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Resumo

Introducgao: A tuberculose (TB) permanece um desafio global de saude publica. Apesar
da diminuicdo da incidéncia de TB em Portugal, os profissionais que exercem fungdes
em unidades de saude continuam a ser um grupo de risco de exposi¢cao a infecao por
Mycobacterium tuberculosis e, consequentemente, de desenvolver TB, quer na forma
latente, quer na forma ativa. A identificacdo de casos de infe¢ao latente (TBL) e eventual
implementacao de terapéutica profilatica, possibilita a reducdo de eventuais
reservatorios do agente infeccioso neste grupo de profissionais, limitando potenciais
focos de doencga e transmissao no futuro.

Objetivos: O objetivo geral do estudo foi estimar a prevaléncia de TBL em profissionais
da Unidade Local de Saude de Lisboa Ocidental (ULSLO) e identificar fatores de risco
sociodemograficos e clinicos associados a sua ocorréncia, bem como analisar a
tendéncia temporal das taxas de notificagdo de TB ativa em Portugal.

Metodologia: Estudo observacional que compreendeu duas vertentes: uma analise
retrospetiva dos casos de TB ativa notificados em Portugal (2000-2023), através de
dados da Diregao-Geral da Saude e European Centre for Disease Prevention and
Control; e uma analise prospetiva da TBL em profissionais da ULSLO (setembro 2024 -
junho 2025). Na analise da TB ativa foi realizada estatistica descritiva e calculo de
tendéncias temporais das taxas de notificagcdo através do software Jointpoint Trend
Analysis®. Para a analise prospetiva da TBL foi realizada estatistica descritiva e
regressao logistica para identificacao de potenciais fatores risco, utilizando o software
IBM SPSS® Statistics.

Resultados: Entre 2000 e 2023, Portugal registou um declinio de 65% na taxa de
notificacdo de TB ativa, embora persistam diferengas por sexo (taxas mais elevadas em
homens), idade (aumento na faixa 0—4 e 5-14 anos) e regido (tendéncia crescente em
alguns distritos desde 2016). Na ULSLO, a prevaléncia de TBL foi de 75/1 000
profissionais, sendo idade >50 anos, diabetes e doenca inflamatéria/autoimune fatores
associados a maior risco de IGRA positivo.

Conclusoes: Os resultados validam os progressos de Portugal no controlo da TB, mas
destacam desafios em grupos especificos e a nivel microgeografico. A prevaléncia de
TBL nos profissionais da ULSLO, na Area Metropolitana de Lisboa, sublinha a
necessidade de vigilancia ativa, rastreio e formagao continua neste grupo de risco,
complementando a gestdo da TB ativa na regido. A erradicagdo da TB requer politicas
de saude publica abrangentes e adaptadas localmente.

Palavras-chave: Tuberculose ativa, Tuberculose latente, Tendéncias temporais,

Prevaléncia, Profissionais de saude, Populagéo portuguesa






Abstract

Introduction: Tuberculosis (TB) remains a global public health challenge. Despite of the
decrease in the incidence of TB in Portugal, professionals working in healthcare facilities
remain a risk group for exposure to Mycobacterium tuberculosis infection and,
consequently, for developing TB, in either its latent or active form. The identification of
latent infection cases (LTBI) and the potential implementation of prophylactic therapy,
allows for a reduction of potential reservoirs of the infectious agent within this
professional group, thereby limiting future disease outbreaks and transmission.
Objectives: This study aimed to estimate the prevalence of LTBlI among healthcare
professionals at the Lisbon Western Local Health Unit (ULSLO) and to identify
sociodemographic and clinical risk factors associated with its occurrence, as well as to
analyze the temporal trend of active TB notification rates in Portugal.

Methodology: Observational study that comprised two lines of study: a retrospective
analysis of active TB notified cases in Portugal (2000-2023), using data from the
Directorate-General for Health and the European Centre for Disease Prevention and
Control; and a prospective analysis of TB among ULSLO professionals (September
2024-June 2025). In the analysis of active TB descriptive statistics and calculation of
temporal trends of notification rates were performed using the Jointpoint Trend
Analysis® software. For the prospective analysis of TBL, the second analysis involved
descriptive statistics and the analysis of potential risk factors through logistic regression
using IBM SPSS® Statistics software.

Results: Between 2000 and 2023, Portugal recorded a 65% decline in the notification
rate of active TB, although differences remain by sex (higher rates in men), age (increase
in the 0—4 and 5-14 age groups), and region (upward trend in some districts since 2016).
At ULSLO, the prevalence of LTBI was 75/1 000 professionals, with age >50 years,
diabetes, and inflammatory/autoimmune disease being significantly associated with a
higher risk of IGRA positivity.

Conclusions: The results validate Portugal's progress in controlling TB but highlight
persistent challenges in specific groups and at a micro-geographical level. The
prevalence of LTBI in professionals at the ULSLO, located in the Lisbon Metropolitan
Area, underscores the need for active surveillance, screening, and continuous training
for this risk group, complementing the management of active TB in the region. TB
eradication requires comprehensive and locally adapted public health policies.
Keywords: Active tuberculosis, Latent tuberculosis, Temporal trends, Prevalence,

Healthcare professionals, Portuguese population
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1. Introducgao

A tuberculose (TB), causada por Mycobacterium tuberculosis, continua a ser um grave
problema de saude publica a nivel global, apesar dos avangos no diagndstico e
tratamento ocorridos nas ultimas décadas. A TB é a primeira causa de morte por um
unico agente infeccioso a nivel global. Em 2023, a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) estimou que 10,8 milhdes de pessoas desenvolveram TB ativa em todo o mundo,
com 1,25 milhdes de mortes associadas a doenga'. A carga da doenga é
desproporcionalmente sentida em paises de baixo e médio rendimento, com a maioria
dos casos concentrada em 30 paises de alta endemicidade. De acordo com a OMS,
estima-se que cerca de um quarto da populagdao mundial esteja infetado por M.
tuberculosis (tuberculose latente), o que representa um consideravel reservatério do
agente. Estes individuos correm um risco de 5% a 10% de desenvolver a doenga ativa
ao longo da vida, risco esse que aumenta em situagdes de imunossupressao’.
Portugal, enquanto membro da Unido Europeia (UE) e da regido europeia da OMS, tem
demonstrado uma trajetéria de diminuigdo da incidéncia de TB ao longo dos anos.
Segundo os dados mais recentes do Programa Nacional para a Tuberculose da Diregao-
-Geral da Saude (DGS), a taxa de incidéncia de TB em Portugal tem estado em declinio,
atingindo em 2023 valores de 13,7 casos/100 mil habitantes, o que coloca o pais perto
de ser considerado um pais de baixa incidéncia?. No entanto, a TB continua a ser uma
doenca de notificagao obrigatdria e a vigilancia ativa de grupos de risco é fundamental
para alcancar a meta de eliminagcao até 2035, conforme preconizado pela estratégia
“End tuberculosis” da OMS?,

Os profissionais das unidades de saude representam um grupo ocupacional de elevado
risco para a infecdo por M. tuberculosis e para o desenvolvimento subsequente de
tuberculose latente (TBL) e/ou TB ativa. A sua exposi¢ao continua a pacientes com TB
ativa em ambientes de cuidados de saude, tais como hospitais, centros de saude e
laboratdrios, aumenta significativamente a probabilidade de desenvolver infegdo*®. A
natureza do seu trabalho, que muitas vezes envolve procedimentos geradores de
aerossois, e o contacto proximo com doentes vulneraveis, contribuem para este risco
acrescido. A infecdo entre profissionais das unidades de saude, ndo s6é compromete a
sua propria saude e bem-estar, mas também suscita preocupacdes sérias sobre
transmissdo nosocomial a outros doentes, colegas e familiares, contribuindo para a
manutencgéo da cadeia epidemioldgica da doenga dentro das instituicdes de saude e na
comunidade’®,

A identificagdo e tratamento da TBL em profissionais das unidades de saude séo,

portanto, estratégias cruciais para prevenir o desenvolvimento de TB ativa e,
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consequentemente, reduzir a transmissdo da doenga em ambientes de cuidados de
saude. Programas de rastreio regulares e a implementagdo de medidas de controlo de
infecao rigorosas sé&o essenciais para proteger este grupo e para assegurar a seguranga
de pacientes e de todo o sistema de saude.

Considerando o contexto epidemiolégico global e nacional da TB, e a vulnerabilidade
particular dos profissionais nas unidades de saude, este trabalho de investigagao foi
dividido em duas fases complementares. Por um lado, foi desenvolvido um estudo onde
se procedeu a analise da tendéncia temporal de casos de TB ativa em Portugal nos
ultimos 24 anos, em termos globais e estratificada por sexo, faixa etaria e distrito. Este
estudo permitiu contextualizar a realidade da doenga em Portugal e a sua ligagdo com
a ocorréncia de casos de TBL. Numa segunda fase foi realizado um estudo com o intuito
de investigar a prevaléncia de TBL numa unidade local de saude (ULS) da area
metropolitana de Lisboa. A escolha desta regido justificou-se pela sua densidade
populacional e pela concentracao de unidades de saude, o que torna um campo de
estudo relevante para compreender a realidade de risco de infecdo neste grupo
ocupacional especifico em Portugal.

Neste trabalho pretendeu-se, por um lado, conhecer a realidade portuguesa no que diz
respeito a evolugéo da notificagao de casos de TB ao longo das ultimas décadas, e por
outro, contribuir para o conhecimento da realidade da TBL em Portugal, em particular
entre profissionais de saude. O conhecimento da prevaléncia de TBL entre os
profissionais de uma ULS podera contribuir para a definicdo de estratégias de rastreio,
controlo e mitigagao mais eficazes, adaptadas a realidade portuguesa, e para a protegao

da saude dos profissionais e da comunidade em geral.



2. Enquadramento teérico

2.1. Mycobacterium tuberculosis

O género Mycobacterium (M.) inclui perto de 100 espécies, mas apenas um numero
reduzido destas espécies é responsavel por causar doenca no Homem. Cerca de 95%
das infegcbes por Mycobacterium spp. sdo causadas por sete complexos ou espécies:
complexo Mycobacterium tuberculosis, complexo Mycobacterium avium-intracellulare,
Mycobacterium  leprae, Mycobacterium  kansasii, = Mycobacterium  fortuitum,
Mycobacterium chelonae e Mycobacterium abscessos® ™.

O complexo M. tuberculosis inclui pelo menos sete espécies capazes de causar doencga
humana, partilhando 99% de sequéncia de ADN®. M. tuberculosis provoca a grande
maioria da tuberculose (TB) humana, sendo o homem o Unico reservatorio conhecido.
No continente africano podem surgir casos raros de TB provocada por M. africanum e
M. canett®'® M. bovis e M. caprae provocam doenga no gado bovino e podem propagar-
-se ao homem através do contacto com os animais doentes ou pelo consumo do leite
nao pasteurizado. O homem pode contrair a doenca através do contacto com roedores
contaminados com M. microti, ou pelo contacto com focas, onde o agente patogénico &
M. pinnipedif°.

M. tuberculosis ¢ um bacilo Gram positivo ndo formador de esporos e imodvel,
apresentando-se: (a) aerdbio estrito, proliferando com maior sucesso em tecidos com
elevado teor em oxigénio como, por exemplo, os pulmdbes; (b) intracelular facultativo,
tendo desenvolvido diferentes mecanismos que Ihe permitem sobreviver e multiplicar no
interior de diferentes tipos de células (e.g. macréfagos alveolares), de se replicar no
meio extracelular, em cavidades necrosadas do parénquima pulmonar, sendo capazes
de sobreviver ao processo de secagem rapida em nucleos de goticulas, e permanecer
infeccioso apds o transporte aéreo através de uma variedade de ambientes; (c) de
crescimento lento, quando comparado com a maioria de outros agentes patogénicos
bacterianos, demorando trés a oito semanas para se conseguir ver crescimento num
meio solido; (d) com uma parede celular com elevada concentrag&o de acidos micélicos,
que representam mais de 50% do peso seco da bactéria, o que lhe confere elevada
resisténcia; (e) normalmente designado por bacilo alcool-acido resistente (BAAR), esta
denominacdo advém da capacidade de M. tuberculosis reter uma coloragdo mesmo
apos ser sujeito a descoloragao com solugdes alcool-acidas (caracteristica associada a

composigao da parede celular)®-13,



2.2. Transmissao de Mycobacterium tuberculosis

O Homem é o principal reservatério natural de M. tuberculosis. Como resultado, a
bactéria desenvolveu recursos para escapar aos mecanismos de defesa inata e
adaptativa do organismo humano e, assim, evitar a sua eliminagdo. Mais ainda, evoluiu
de forma a induzir no hospedeiro uma patologia pulmonar que facilita, de forma eficiente
e por periodos relativamente longos, a sua transmiss&o a outros hospedeiros por meio
de aerossois infecciosos.

A principal via de entrada de M. tuberculosis no hospedeiro € o trato respiratério. O
agente é transportado pelo ar em nucleos de goticulas, geradas por individuos com TB
pulmonar quando estes tossem, espirram, falam ou mesmo respiram, e que podem
permanecer suspensas no ar durante longos periodos de tempo'3. Apenas as goticulas
mais pequenas (1 a 2 ym) conseguem atingir os alvéolos pulmonares, visto que a
nasofaringe e o trato respiratorio superior servem de barreira fisica as particulas de
maior tamanho.

O risco de transmissao depende das caracteristicas do caso indice (infecciosidade), da
proximidade, frequéncia e duracao do contacto (exposi¢ao), caracteristicas do local
onde ocorreu o contacto (ambiente) e caracteristicas do individuo exposto
(suscetibilidade individual)'. Os doentes com TB pulmonar infetam, em média, cinco a

quinze dos seus contactos ao longo de um anc®.

2.3. Patogénese

Apoés as bactérias terem atingido os alvéolos pulmonares, podem ocorrer diferentes
cenarios'®: (a) a resposta inata do sistema imunitario é eficaz, eliminando todos os
bacilos; (b) o sistema imunitario do hospedeiro revela-se incapaz de impedir a
proliferagdo dos bacilos, levando a que estes comecem a multiplicar-se e o individuo
infetado acaba por desenvolver sinais e sintomas clinicos de doengca — TB ativa ou
doencga; (c) os bacilos ndo sao eliminados mas sim contidos pelo sistema imunitario, em
que o individuo ndo desenvolve doenga, ndo € um foco de contagio, mas torna-se num
reservatorio do agente — TB latente ou infegdo (TBL). Neste ultimo cenario, caso
ocorram alteragdes no sistema imunitario que ponham em risco a capacidade de conter
o bacilo, este podera comecar a multiplicar-se e o individuo desenvolver sintomas

clinicos da doenca — TB doenca.



2.3.1. Tuberculose ativa ou doenga

A TB é uma doenga multissistémica com iniUmeras apresentacdes e manifestagdes, no
entanto cerca de 70-75% dos individuos desenvolvem a doenca ao nivel das vias
respiratorias superiores e parénquima pulmonar’®'’. No entanto, embora a TB pulmonar
represente a maioria dos casos de TB e seja a principal responsavel pela transmissao
do agente infeccioso, a forma extrapulmonar da doenga contribui igualmente para o
peso da doenga’''8 Os individuos com TB extrapulmonar normalmente nao
transmitem o agente patogénico a outras pessoas, a menos que o local da infecédo seja
manipulado de tal forma que sejam gerados aerossois'®.

O quadro clinico mais comum da TB pulmonar inclui sintomas constitucionais
(febreffebricula, hipersudorese noturna, astenia, emagrecimento) e sintomas
especificos do 6rgao alvo, em que a tosse, frequentemente produtiva e, por vezes,
hemoptdica, € a manifestagdo principal, dada a predominancia da forma bronco-
pulmonar® 1518,

Todos os doentes com TB pulmonar sdo potencialmente infecciosos, podendo transmitir
bacilos viaveis aos contactos. O grau de infecciosidade pode ser avaliado pela presenca
de M. tuberculosis no exame direto ou baciloscopia; pela evidéncia de cavitacdo em
imagiologia toracica, pela capacidade de producdo de aerossois, assim como pela
duragéo, proximidade e caracteristicas do meio em que ocorre o contacto'®29,

O diagndstico definitivo € dado pela identificagdo de M. tuberculosis em exame cultural
ou através de testes de amplificacdo de acidos nucleicos (TAAN). Assim, na suspeita
de doenca ativa, devem ser iniciadas medidas de isolamento e a colheita de amostras
de expetoracao para baciloscopia, exame cultural e/ou TAAN'®.

Os testes imunolodgicos disponiveis ndao devem ser utlizados como base para o
diagnostico de TB ativa. Estes testes indicam uma resposta imunologica celular ao
bacilo, mas nao distinguem entre TB ativa (doenga) ou TB latente (infecao), infecao
antiga ou presente, pelo que ndo devem ser utilizados como teste de diagnéstico de TB
doenga®?',

Sempre que ¢ identificado um novo caso de TB, é imperativo averiguar os contactos,
principalmente os que tém um elevado risco de terem sido infetados e de desenvolver
doenca. Esta avaliacdo € essencial para a interrupcédo de cadeias de transmissao,

promovendo um diagndstico precoce, e eventual tratamento'® 182223,

2.3.2. Tuberculose latente ou infegao

A TBL é um estado nao infeccioso, com replicacdo de bacilos viaveis quiescentes, sem
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sinais, sintomas ou alterac¢des radioldgicas sugestivas de TB, mas com evidéncia de
resposta imune a exposigdo a M. tuberculosis %32,

Nas pessoas com TBL, M. tuberculosis entrou no organismo e alcangou os pulmoes,
mas foi contido dentro de uma estrutura desenvolvida para impedir a sua propagagao,
o granuloma, que é formado por macréfagos, células dendriticas, linfécitos B e T (CD4+
e CDB8+), entre outras células, e bacilos, tudo contido no interior de um invdlucro de
fibroblastos. Os linfécitos T CD4+ sintetizam interferdo gama, ativador dos macréfagos,
os linfécitos T CD8+ citotdxicos destroem os macréfagos infetados e as bactérias
intracelulares. Os linfocitos T e os macrofagos segregam fator de necrose tumoral alfa
(TNF)3.

Em pessoas imunocompetentes, apenas 30% contraem infecdo quando expostas ao M.
tuberculosis. Destas, 10% progridem para doenga ao longo da vida, enquanto as
restantes permanecem com TBL. O risco de reativagdo € mais elevado nos dois anos
apo6s a infecdo, mantendo-se até sete anos, periodo apds o qual a probabilidade de
desenvolver TB ativa é residual em imunocompetentes?’. Nao deve, contudo, ser
desvalorizado o facto de um individuo com TBL poder desenvolver TB como
consequéncia de situagbes que comprometam o sistema imunitario, como o tabagismo,
diabetes, entre outras comorbilidades”.

Existem grupos com elevado risco de progressao para TB apds exposigao,
nomeadamente os individuos imunocomprometidos - infecdo por virus da
imunodeficiéncia humana (VIH), transplantados ou sob terapéutica imunossupressora,
diabetes ndo controlada, doencga renal cronica/didlise, neoplasias ou silicose’2%-2°, Estes
grupos devem ter prioridade nos rastreios de contactos™®.

TBL ndo implica um risco imediato de propagacdo do bacilo, mas tendo em conta que
um quarto da populagdo mundial é portador de infecdo ', constitui um reservatorio de
potenciais casos futuros de doenga ativa, sendo por isso, fundamental o rastreio e

tratamento da TBL?%2.

2.4. Epidemiologia
2.4.1. Tuberculose no mundo

A TB é uma doenca infecciosa em que com a implementacdo dos esquemas
terapéuticos atualmente recomendados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
pode ser curada em cerca de 85% dos casos’. No entanto, em 2023, a TB voltou a ser
a principal causa de morte no mundo devido a um unico agente infeccioso, lugar

ocupado nos ultimos trés anos pelo SARS-CoV-2, e causou quase o dobro de mortes
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que a infegdo VIH/Sindrome da imunodeficiéncia Adquirida (SIDA)'. Tendo em vista que
mais de 10 milhdes de pessoas continuam a desenvolver TB todos os anos, os Estados-
Membros das Nag¢des Unidas (ONU) e OMS estabeleceram como objetivo acabar com
a epidemia global de TB até 2035"?.

Em 2018 e 2023, os Estados-Membros da ONU reafirmaram os compromissos e metas
estabelecidos em 2015 através dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS),
que abrangem trés dimensdes: econdémica, social e ambiental. A saude tem um duplo
papel, pois contribui e beneficia do desenvolvimento sustentavel, logo, é parte integrante
de todos os ODS. O ODS especifico de saude encontra-se no objetivo numero 3, que
visa “garantir vidas saudaveis e promover o bem-estar para todos, em todas as idades”.
Dentro destes objetivos, temos a meta numero 3.3, que diz “Acabar com epidemias de
SIDA, tuberculose, malaria e doengas tropicais negligenciadas e combater a hepatite,
as doencas transmitidas pela agua e outras doencgas transmissiveis”, colocando assim,
de forma inequivoca, a eliminagdo da TB como um dos objetivos a serem alcangados™26,
Em relagao a luta contra a epidemia da TB, foram estabelecidas metas numéricas, em
que as taxas de incidéncia e mortalidade da TB deveriam reduzir em 15 anos 80% e
90%, respetivamente?.

Globalmente, a reducao da taxa de incidéncia de TB entre 2015 e 2023 foi de 8,3%,
valor longe do estabelecido pela estratégia da OMS para acabar com a TB, que previa
uma redugado de 50% no periodo entre 2015 e 2025". Em 2023, foram notificados 8,2
milhdées de pessoas com TB a nivel mundial, mais 1,1 milhdes de pessoas do que em
2022, e mais 2,4 milhdes do que em 2020. O relatério da OMS, considera que o aumento
em 2023 se deva ao atraso no diagnéstico e tratamento das pessoas que
desenvolveram TB nos anos anteriores, como consequéncia das perturbacdes nos
servigos de saude resultantes da epidemia de COVID-19'. Das 8,2 milhdes de pessoas
notificadas com diagndstico de TB em 2023, 55% eram adultos do sexo masculino, 33%
adultos do sexo feminino, e 12% eram criangas e adolescentes jovens'.

A distribuicdo geografica da TB em 2023 revelou um padréo global heterogéneo, com
uma concentracao significativa de novos casos em regides especificas do planeta. De
acordo com os dados da OMS, a maioria das pessoas que desenvolveram TB residia
nas regides do Sudeste Asiatico (45%), Africa (24%) e Pacifico Ocidental (17%). Em
contraste, propor¢des consideravelmente menores foram observadas no Mediterraneo
Oriental (8,6%), nas Américas (3,2%) e na Europa (2,1%). A analise desta distribuicao
geografica é fundamental para compreender a dindmica global da epidemia de TB e
orientar estratégias de controlo e prevengdo direcionadas’.

Este relatério identificou 60 paises com uma taxa de incidéncia <10 casos/100 mil

habitantes, distribuidos pelos paises da regido das Américas da OMS, regido europeia,
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Mediterraneo Oriental e Pacifico Ocidental. Os 30 paises com elevado peso de TB,
apresentam uma taxa de incidéncia superior a 150 casos/100 mil habitantes (Figura 1),
em que estes representaram 87% de casos de TB notificados globalmente. Destes
paises, cinco contribuiram com 56% do numero total de casos (india 26%; Indonésia
10%; China 6,8%; Filipinas 6,8%; e Paquistéo 6,3%)".

population per year
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Figura 1- Taxa de incidéncia de tuberculose no mundo, 2023 (OMS)".

2.4.2. Tuberculose na Europa

Em 2023, foram diagnosticados 225 000 individuos com TB nos 52 paises que
constituem a regiao Europeia da OMS (Figura 2), o equivalente a 24 casos/100 mil
habitantes. No periodo de 2015-2023, a redugdo percentual de casos nesta regiao foi
de 27%, longe dos 50% previstos nos ODS para 2025%. Vinte e oito paises europeus
(54%) apresentaram uma taxa inferior a 10 casos/100 mil habitantes, dezanove paises
(37%) apresentaram uma taxa entre 10 e 50 casos/100 mil habitantes e cinco (9%)
apresentaram uma taxa de incidéncia superior a 50 casos/100 mil habitantes.
Quirguistédo e Ucrania registaram as taxas de notificacdo mais elevadas da regiao
europeia, com 112 casos/100 mil habitantes?’.

Dentro da regido Europeia da OMS, os paises que constituem a Unido Europeia/Espago
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Econdémico Europeu (UE/EEE) apresentaram globalmente uma taxa de notificacao de
8,6 casos/100 mil habitantes, valor cerca de trés vezes inferior ao da regiao, com 23 dos
paises (79,3%) a apresentarem uma taxa de notificagao inferior ou igual a 10 casos/100
mil habitantes (paises de baixa incidéncia).

=0

En-20
. 2740
- 4160

- 60
C=Not Included or not reported

Non-visible countries
C=Andorra

= Llechtenstein
= Luxembourg
EmMalta
CMonaco

= San Marino

Figura 2 - Taxa de notificagcdo de novos casos e recidivas de tuberculose/100 mil habitantes, na regido
europeia, 2023 (ECDC).?”

Verificou-se uma taxa de notificagao entre 11 e 20 casos/100 mil habitantes em quatro
paises (13,8%), entre os quais se encontra Portugal, com uma taxa de notificacdo de
14,9 casos/100 mil habitantes. Com uma taxa de notificagcdo superior a 20 casos/100
mil habitantes, encontramos a Litudnia e a Roménia, com 28 e 55 casos/100 mil
habitantes, respetivamente.

Em 2023, foram notificados 38 993 individuos com TB (novos casos e reinfegdes), em
que 64,1% encontrava-se na faixa etaria dos 25 aos 64 anos, 19,7% em adultos com
idade superior a 64 anos e 4,5% em criangcas com idade inferior a 15 anos. Em relagao
ao pais de origem, 60,1% dos casos reportados eram nativos, 36,0% cidadaos de

origem estrangeira, e 3,8% de origem desconhecida?”.



2.4.3. Tuberculose em Portugal

Nas ultimas duas décadas, Portugal registou um declinio de cerca de 40% nas taxas de
notificacdo e incidéncia de TB, sendo a incidéncia de TB inferior a 20/100 mil habitantes
desde 20152, patamar que anteriormente definia areas de baixa incidéncia da doenca.
Contudo, a OMS atualizou o critério para classificar paises de baixa incidéncia,
estabelecendo um limite inferior a 10 casos/100 mil habitantes'. De acordo com os
dados da DGS referentes a 2023, Portugal apresentou uma taxa de incidéncia de 13,7
casos/100 mil habitantes. Consequentemente, e embora evidencie um avango
significativo no controlo da TB, ndo se enquadra na classificagcdo de pais de baixa
incidéncia segundo o critério mais recente da OMS'2. Na Figura 3, podemos comparar

a incidéncia em Portugal, com os objetivos propostos pelos ODS para 2025.

Taxa Incidéncia
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Figura 3 - Taxa de incidéncia tuberculose em Portugal entre 2000 e 2023, Relatorio DGS 2025.2 ODS,

Objetivos de desenvolvimento sustentavel.

Este declinio constante reflete os esforgos feitos para facilitar o acesso as consultas
meédicas de TB, ao tratamento gratuito e a articulagao intersectorial entre os diferentes
niveis de saude para promover o rastreio e o tratamento preventivo. Segundo o mais
recente relatorio de vigilancia e monitorizacdo da TB em Portugal, em 2023 foram
notificados 1584 casos de TB, sendo 1461 novos casos e o0s restantes 123
retratamentos. Estas notificagbes corresponderam a uma taxa de notificagdo de 14,9

casos/100 mil habitantes, e uma taxa de incidéncia de 13,7 casos/100 mil habitantes. A
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regido de Lisboa e Vale do Tejo e a regidao Norte sdo as regides de maior incidéncia
(18,2 e 16,0 casos/100 mil habitantes, respetivamente)?. Na Figura 4, podemos ver, a
taxa de notificagdo de TB em Portugal, por concelho, no quinquénio 2019-2023.

Entre 2015 e 2023 ocorreu uma reducéo na incidéncia de TB de 29,0%, mas embora
tenha sido uma redugéo substancial, esta ficou abaixo do objetivo ODS de 50% em 2025
e, tendo em vista a tendéncia dos ultimos anos, dificilmente sera atingido o objetivo de
redugdo de 90% em 2035 3.

.
N\ ®
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Legenda

Taxa de notificagdo por concelho, 2019-2023
(casos por 100 mil habitates-ano)
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Figura 4 - Taxa notificag&o tuberculose em Portugal, por concelho, 2019-2023. DGS 2025 2.

O Plano Nacional de Saude 2021-2030, saude sustentavel: de tod@s para tod@s,
publicado pela DGS em 2022, projeta para o ano de 2030 uma taxa de incidéncia de TB
de 12,1 casos/100 mil habitantes, como podemos ver na Figura 5%°.

A manter-se esta tendéncia na incidéncia, esta ficara muito acima da meta definida pela
OMS nos ODS, que tinha como objetivo uma redugao de 80% em relagéo a taxa de

incidéncia verificada em 2015 (3,98 casos/100 mil habitantes)' 3 2°.
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Figura 5 - Projecéo taxa incidéncia tuberculose/100 mil habitantes, em Portugal, para o periodo 2020-2030.
DGS 2022 2°,

Em 2023, Portugal registou 76 mortes por TB, o que corresponde a uma taxa de
letalidade de 4,8% dos casos notificados, sendo o grupo etario superior a 65 anos o
mais afetado.

Os adultos do sexo masculino, relativamente a distribuicdo dos casos de TB notificados,
continuam a ser mais afetados que os do sexo feminino (68,3%) e 2,8% do total de
casos notificados ocorreram em criangas e adolescentes com idade inferior a 15 anos?.
Na populagdo migrante, a taxa de notificagdo é 3,6 vezes superior a média nacional
(54,3 casos/100 mil habitantes).

Por essa razdo, nas zonas urbanas, onde se concentram mais imigrantes, a taxa de
notificacdo total € muito superior a média nacional. No distrito de Lisboa, area geografica
onde se desenrolou o presente estudo, os concelhos da Amadora, Odivelas e Loures,
onde residem um maior nimero de migrantes, tiveram uma taxa de notificagdo de 33,6,
32,2 e 29,0 casos/100 mil habitantes, respetivamente?.

A média de idade dos doentes com TB em Portugal, em 2023, situa-se nos 48 anos,
sendo de 56 anos na populagdo nativa e 35 anos na populagdo migrante?.

A TB pulmonar, mantém-se a forma mais frequente da doenga (70,8%). No ano de 2023,
foram notificados 3 971 casos de TBL (47,4% no sexo feminino), na faixa etaria dos 35
aos 65 anos. Destes casos, 54,3% foram registados em rastreios de grupos especiais,

e 39,3% em rastreios por exposigaoZ.
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2.5. Diagnéstico de tuberculose latente ou infegao

Presentemente, ndo existe uma metodologia capaz de determinar de forma inequivoca
se um individuo esta ou nao infetado por M. tuberculosis, sendo apenas possivel inferir
se existe ou nao a possibilidade de o individuo estar infetado, pela sua capacidade de
reagir a antigénios de M. tuberculosis. Desta forma, as orientagdes para rastreio e
tratamento de TBL baseiam-se na probabilidade de uma pessoa estar infetada e qual a
probabilidade de progresséo para TB, especialmente em grupos de risco, com base em
testes imunoldgicos, dados clinicos e epidemiologicos 212324,

Existem dois tipos de testes imunoldgicos disponiveis para rastreio de TBL: Teste
tuberculinico (TST) ou prova de Mantoux e ensaios de libertacdo de interferdo gama
(Interferon Gamma Release assays, IGRA). Ambos sao utilizados no rastreio de TBL,
mas sao imperfeitos, dado que nao permitem distinguir TB ativa de TB latente, nao
permitem identificar uma reativacao ou reinfecao, bem como nao possibilitam prever
qual o risco de progressdo para doenga ativa®'?* A utilizagdo dos dois testes em
simultdneo n&o esta recomendada para a populagdo em geral, apenas em grupos de
risco como, por exemplo, individuos imunocomprometidos'®23,

O TST consiste na injegao intradérmica de derivado proteico purificado de M.
tuberculosis ou tuberculina que, caso tenha existido uma exposicéo prévia ao bacilo, ira
desencadear uma reagao de hipersensibilidade tardia 48 a 72 horas apos a inoculacéo
(Figura 6). Esta resposta imunolégica ira ser avaliada tendo em vista o didmetro (em
milimetros) da enduracdo desenvolvida no local da inoculagdo associado as

caracteristicas clinico-epidemiolégicas do individuo'®2123:24.30,
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Figura 6 - Como administrar e ler o Teste tuberculinico .

Considera-se resposta positiva, se se desenvolver uma area de enduragdo com um
didmetro (a) superior ou igual a 15 mm em individuos imunocompetentes sem fatores

de risco para desenvolver TB (nao profissionais de saude); (b) superior ou igual a 10 mm
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em profissionais de saude imunocompetentes sem exposi¢gdo conhecida, pessoas
nascidas em paises de elevada incidéncia de TB, utilizadores de drogas endovenosas,
pessoas que trabalhem ou vivam em ambientes congregados de alto risco (e.g. lares de
idosos, abrigos para moradores de rua, prisdes), pessoas com situagdes clinicas que
os colocam em elevado risco de infegao (e.g. silicose, diabetes, doenga renal grave); (c)
superior ou igual a 5 mm em individuos imunocomprometidos, pessoas que vivem com
VIH, contatos recentes com TB doenga, individuos com manifestagdes radiologicas
sugestivas de TB, individuos transplantados?*2531,

Existem diferentes fatores que poderdo influenciar quer a sensibilidade quer a
especificidade do TST'82'2324. Podem ocorrer resultados falso positivos devido a
infecdo por micobactérias ndo tuberculosas ou ambientais (NTM) ou por vacinagao
prévia com BCG (Bacilo de Calmette-Guérin). Por outro lado, podem ocorrer resultados
falsos negativos pois a sensibilidade do TST esta dependente do estado imunoldgico do
individuo testado, em que condigdes que interfiram com a capacidade do organismo
desenvolver uma resposta celular de hipersensibilidade tardia, onde se inclui a infegao
por VIH, quimioterapia imunossupressora ou neoplasias, comprometem uma resposta
no TST2".

Os testes IGRA sao ensaios laboratoriais realizados in vitro que se baseiam na detecao
da resposta dos linfécitos T quando em contacto com antigénios especificos de M.
tuberculosis (Early Secreted Antigenic Target-6 e Culture Filtrate Protein-10), através da
detecao de interferdo gama (IFN) que libertam se reconhecerem estes antigénios, ou
seja, previamente sensibilizados. Os antigénios ESAT-6 (Early Secreted Antigenic
Target-6) e CFP-10 (Culture Filtrate Protein-10) séo proteinas codificadas por genes
localizados no locus RD1 (Regido de Diferenciagéo 1) do genoma de M. tuberculosis.
Este locus esta ausente em todas as estirpes da vacina BCG, bem como na maioria das
MNT18‘21’25’30.

A maioria dos testes IGRA atualmente disponiveis no mercado utiliza os mesmos
antigénios especificos de M. tuberculosis — ESAT-6 e CFP-10. No entanto, podem existir
variagoes entre os ensaios como, por exemplo, ao nivel da concentracao dos antigénios,
dos epitopos utilizados e da utilizagao conjunta ou separada dos antigénios.

Cada teste inclui, por norma, um controlo negativo e um controlo positivo por amostra
analisada. No controlo negativo, os linfécitos do individuo s&o incubados sem qualquer
estimulo antigénico, permitindo avaliar a produgéo basal de IFN. A detecao de IFN neste
controlo, apés o periodo de incubacgdo, indica a existéncia de uma producao
espontanea, independentemente de estimulagao antigénica. Este resultado inviabiliza a
interpretacao do teste, sendo classificado como indeterminado, uma vez que nao é

possivel distinguir se a producao de interferao observada na amostra estimulada com
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os antigénios de M. tuberculosis resulta de contacto prévio com o bacilo ou de uma
ativagdo inespecifica dos linfécitos'82125:30,

No controlo positivo, a amostra é estimulada com um antigénio conhecido (e.g.
fitohemaglutinina) que induz uma resposta consistente por parte dos linfécitos T com
producao de IFN, independentemente da exposi¢cdo ao M. tuberculosis. Este controlo é
essencial para garantir que o sistema imunitario do individuo esta funcional e capaz de
responder adequadamente a estimulagao antigénica com ESAT-6 e CFP-10. A detegéo
de IFN neste controlo confirma que os linfécitos T do individuo sdo capazes de
reconhecer e responder a um antigénio, validando assim a capacidade do sistema
imunologico para produzir interferdo em resposta a estimulagao.

A auséncia de IFN ou uma resposta subdétima no controlo positivo pode indicar um
problema com a amostra ou com a funcionalidade dos linfécitos T. Este resultado
inviabiliza a interpretagdo do teste, sendo classificado como indeterminado®2"25:30,
Atualmente, os dois IGRAs mais utilizados sdo o QuantiFERON-TB Gold in-Tube® (QFT)
e T-SPOT.TB®. Ambos os testes sdo aprovados pela Food and Drug Administration
(FDA) e possuem marcagéo CE (Conformité Européenne)?'.

O QFT é um teste de diagndstico in vitro que recorre a um imunoensaio em sangue total
para detetar a libertacdo de IFN em resposta a estimulagdo com péptidos sintéticos que
mimetizam as proteinas ESAT-6 e CFP-10 de M. tuberculosis.

As amostras de sangue total sdo incubadas em tubos especificos, incluindo um tubo de
controlo negativo (Nil), um tubo contendo os antigénios de TB (ESAT-6 e CFP-10) e um
tubo controlo positivo (Mitogen). Apos o periodo de incubagao, a quantificagdo do IFN é
realizada através de um ensaio imunoenzimatico (ELISA) ou de um ensaio de
quimioluminescéncia (CMIA), sendo os resultados expressos em unidades
internacionais por mililitro (Ul/ml). A interpretacdo da positividade individual baseia-se
num valor de corte de IFN superior a 0,35 UL/ml apds a subtracido do valor obtido no
tubo Nil. O tubo Nil, como nao contem antigénio de M. tuberculosis, permite determinar
o nivel basal de IFN presente na amostra, funcionando como controlo negativo para
aumentar a especificidade do teste. O tubo Mitogen, contendo um estimulante
mitogénico, serve como controlo positivo para avaliar a capacidade de produgao de IFN
pelas células do individuo, sendo util no controlo da integridade do sistema imunitario,
do correto manuseamento da amostra e das condicbes de incubacdo. A analise
integrada dos valores obtidos nos tubos Nil, TB Antigen e Mitogen permite a

interpretacdo dos resultados do ensaio QFT, conforme detalhado na Tabela 1%2.
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Tabela 1 — Tabela de interpretagéo de resultados no ensaio QuantiFERON-TB Gold in-Tube®.

TB antigénio Mitogen menos  Resultado =

menos Nil (Uliml)  Nil (Uliml) QFT [LITPIE EEE

<0,35 20,5 Negativo TBL nao provavel

2 0,35 e <25% do , - .

valor do Nil 20,5 Negativo TBL nao provavel
0,

2 0,35 e 2 25% do Qualquer Positivo TBL provavel

<8,0 valor do Nil

Os resultados séao
<0,35 <0,5 Indeterminado indeterminados para a
resposta do antigénio TB

Os resultados séao
<0,5 Indeterminado indeterminados para a
resposta do antigénio TB

20,35 e <25% do
valor do Nil

Os resultados sao
>8,0 Qualquer Qualquer Indeterminado indeterminados para a
resposta do antigénio TB

QFT, QuantiFERON-TB Gold in-Tube®; TB, Tuberculose; TBL, Tuberculose latente.

O T-SPOT.TB é um ensaio baseado na técnica de imunoensaio enzimatico (ELISPOT).
Para cada amostra testada, sdo utilizados quatro pogos de incubagao distintos: (a)
controlo negativo (Nil); (b) painel A, contendo péptidos que mimetizam sequéncias
antigénicas da proteina ESAT-6 de M. tuberculosis; (c) painel B, contendo péptidos que
mimetizam sequéncias antigénicas da proteina CFP-10 de M. tuberculosis; (d) controlo
positivo (Mitogen). Este ensaio quantifica o numero de células T efetoras que secretam
IFN em resposta a estimulacdo especifica com a combinagcdo de péptidos
representativos dos antigénios ESAT-6 e CFP-10. A avaliagdo do numero de pontos
(spot forming units) obtidos em cada pogo permite determinar a frequéncia de células T
efetoras sensibilizadas ao M. tuberculosis presentes na amostra®. O resultado do teste
€ expresso pelo numero de células T produtoras de IFN. A amostra é considerada
positiva para infegao por M. tuberculosis quando o nimero de pontos no painel A menos
o controlo negativo, ou o numero de pontos do painel B menos o controlo negativo, é

igual ou superior a oito, conforme detalhado na Tabela 22'.
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Tabela 2 - Interpretacdo dos resultados no ensaio T-SPOT.TB.

(Painel A — Nil) (Painel A — Nil)
ou e
(Painel B — Nil) (Painel B — Nil)

Controlo Controlo Resultado

Negativo Positivo

> 10 pontos Indeterminado
= 8 pontos Positivo
= 20 pontos 56o0u7 Inconclusivo
< 4 pontos Negativo
<10 pontos
= 8 pontos Positivo
< 20 pontos 56o0u7 Inconclusivo
< 4 pontos Indeterminado

Na Figura 7, podemos observar em ilustragdo os varios passos do ensaio QFT e
T-SPOT.TB.

QuantiFERON Gold Plus
/7

L oo cotiction, e shobing 4. Addphom
cowpte /™
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//
! . 8 ?() X SANGUE ?&%‘w’fzﬁs
\
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ANTICORPO
INTERFERON
ANTICORPO
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—
INTERFERON
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CAPTURADO

Figura 7- IGRA - QuantiFERON Gold Plus (esquerda) e T-SPOT.TB (direita) 3233,

No entanto, o IGRA apresenta algumas vantagens em relagdo ao TST: (a) maior
especificidade, devido a utilizagdo de antigénios ESAT-6 e CFP-10 (ndo ocorrem
resultados falso positivos devido a vacinagdo BCG ou contacto com micobactérias ndo
tuberculosas ou ambientais); (b) objetividade na analise dos resultados, nao
dependendo da experiéncia técnica do profissional para efetuar a leitura; (c) implica
apenas uma deslocagéo ao local de colheita. Mas o IGRA apresenta também algumas
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desvantagens em relacdo ao TST: (a) € mais dispendioso, (b) obriga a existéncia de
uma infraestrutura laboratorial e a dindmica pré-analitica tem forte impacto na qualidade
dos resultados'®2'.232% Tanto no TST como nos IGRA, um nimero reduzido de linfécitos

pode resultar na ocorréncia de resultados falso negativos.

2.6. Tuberculose - doenca profissional

Os profissionais que exercem fungdes em unidades de saude s&o um grupo que
reconhecidamente apresenta um maior risco de exposicdo a M. tuberculosis e,
consequentemente, em maior risco de desenvolver TB, quer na forma latente, quer na
forma ativa.

Em Portugal, a TB é reconhecida como uma doenga profissional**3® e constitui uma das
prioridades do Programa Nacional de Saude, estando contempladas medidas
administrativas e de isolamento com vista ao controlo da sua transmissdo em contexto
hospitalar®.

Os profissionais de saude, no exercicio das suas fungdes, podem estar expostos a
individuos com TB ativa, encontrando-se, por conseguinte, em risco de infecdo e de
desenvolvimento da doenga. Importa ainda referir que os profissionais que venham a
desenvolver a doenga, enquanto ndo diagnosticados, podem igualmente representar
potenciais focos de transmissado, tanto no contexto profissional (e.g., colegas de
trabalho, utentes) como na esfera pessoal e comunidade. A identificagdo precoce dos
profissionais em risco, em particular daqueles com maior grau de exposigdo, como
grupo prioritario para intervencdes de prevencéo ou redugdo da incidéncia da doenga -
designadamente através de tratamento preventivo - podera contribuir significativamente
para a mitigagao de futuros casos de infegdo ou de desenvolvimento da doenga.

Em Portugal, o conhecimento relativo a ocorréncia de TBL entre os profissionais das
unidades de saude permanece ainda limitado®%’. Torna-se, por isso, necessario
aprofundar o conhecimento nesta area, com o objetivo de gerar informacao relevante
que possa sustentar o desenvolvimento de estratégias de saude publica mais eficazes
e direcionadas, nomeadamente no que respeita a prevengao, ao tratamento profilatico
e a promogao da literacia em saude.

Neste contexto, revela-se pertinente conhecer a prevaléncia de TBL entre os
profissionais que exercem fungdes em unidades de saude, com vista a disponibilizagao
de dados concretos que possam apoiar a formulacdo de politicas e intervencdes de
saude publica orientadas para a identificacdo e eliminagdo de casos de TBL nestas

unidades. A identificacdo destes casos assume grande relevancia, ndo apenas pelo
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impacto na saude dos proprios profissionais e dos utentes das unidades de saude com
quem contactam, mas também pelas potenciais repercussdes na comunidade em que
estas unidades se inserem.

Os Servigos de Saude e Seguranga no Trabalho (SSST), efetuam a vigilancia dos
profissionais, relativamente a TB respiratoria, através de exames de saude: (a) na
admissao; (b) periddicos ou ocasionais; (c) rastreio perante uma suspeita clinica ou

notificagdo de contacto com caso indice'®38,

2.6.1. Consulta de admissao

Na consulta de admissao, deve ser realizada uma avaliagdo do estado de saude do
colaborador, independentemente das fungdes a desempenhar ou da classificagao de
risco do servigo onde ira exercer atividade. Esta avaliacao devera incluir a identificacao
de fatores de suscetibilidade individual, bem como o historial de antecedentes pessoais
de TB. Deve ainda ser efetuado um inquérito de sintomas, complementado por uma
radiografia do térax. Uma vez excluida a existéncia de TB ativa, deve proceder-se ao
rastreio de TBL, recorrendo a testes imunoldgicos, cuja selegao devera ser orientada
pelo historial clinico do profissional’®3-4, Nos profissionais imunocompetentes, sem
registo prévio de testes, recomenda-se a realizagdo do teste IGRA. No caso dos
profissionais imunocomprometidos, igualmente sem testes anteriores documentados,

devera optar-se pela realizagdo simultdnea do IGRA e TST (Figura 8).

Exclusdo TB ativa

I Inquérito de sintomas ‘

I Radiografia toracica ‘

IGRA

TBIL - Elegivel para

tratamento preventivo

I Encaminhar para CDP l

Figura 8 - Interpretacdo do IGRA em individuos adultos imunocompetentes (adaptado do Manual

Tuberculose e Micobactérias ndo Tuberculosas 2020) 8.
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Nos profissionais com antecedentes de TB ativa ou TBL, a realizagcdo de testes
imunolégicos ndo é recomendada, dado que estes podem manter-se positivos mesmo
apos o tratamento, ndo sendo possivel distinguir entre uma infegdo anterior e uma
eventual nova infegdo. Nestes casos, deve ser assegurada vigilancia clinica, com
monitorizagao de sintomas e do estado geral de saude do profissional. Os profissionais
com resultado positivo no IGRA ou TST devem ser referenciados para o Centro
Diagnodstico Pneumolégico, a fim de ser avaliada a necessidade de instituicdo de

tratamento preventivo ou profilatico’>38-40,

2.6.2. Avaliacao periddica

De acordo com as recomendagbes da DGS, em locais de médio risco, a consulta de
vigilancia, bem como os exames complementares de diagnéstico, devem ser realizados
com periodicidade anual ou, no minimo, de dois em dois anos. Nos locais considerados
de alto risco, devem ser implementadas medidas especificas de controlo de infegao, de

forma a mitigar o risco de transmiss&o de TB340,

2.6.3. Avaliacao no contexto de exposig¢ao nao protegida

O rastreio dos profissionais deve ser efetuado sempre que ocorra uma exposicao
significativa a um doente com TB ativa, na auséncia de medidas adequadas de controlo
de infegdo. Considera-se exposigao significativa nas seguintes circunstancias: (a)
contacto durante a realizacdo de procedimentos associados a elevado risco de
transmissdo, tais como laringoscopias, broncoscopias, aspiragdo de secrecgdes,
entubacgao ou nebulizagbes; (b) contacto cumulativo superior a oito horas, no caso de
exame direto de expetoracido positivo; (¢) contacto cumulativo superior a quarenta
horas, quando o exame direto seja negativo, mas a cultura seja positiva'-38-4°,

Nestes casos, deve ser realizada uma avaliagao clinica, radiolégica e imunoldgica.
Perante um resultado imunolégico negativo, devera repetir-se a avaliagao entre oito a
dez semanas apds a exposic¢ao, de forma a excluir uma conversao tardia da resposta

imunoldgica & exposigéo 3840,

2.6.4. Estudos em profissionais de saude

O conhecimento relativo a prevaléncia de TBL entre profissionais que exercem fungdes

em unidades de saude é ainda algo limitado. No entanto, apesar de existirem poucos
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estudos publicados, especialmente em Portugal, foram selecionados alguns estudos
recentes realizados em Portugal e na Europa que oferecem pontos de comparagao
importantes, embora por vezes mais focados na analise dos testes de rastreio. Neste
sentido, foram selecionados e analisados trabalhos com caracteristicas e objetivos que
pudessem ser comparados com a presente investigagdo, a fim de fornecer um
engquadramento adequado.

Um estudo de cinco anos realizado em Portugal, por Costa et al. (2010), avaliou a
prevaléncia de TBL entre profissionais de saude, utilizando o TST com um ponto de
corte de 210 mm e o teste IGRA. Foram avaliados 5 414 profissionais de saude entre
setembro de 2005 e junho de 2009. A prevaléncia global de TBL, com o TST, foi de
55,2%, enquanto utilizando o IGRA, a prevaléncia foi de 25,9%. Neste periodo foram
diagnosticados 53 (1,0%) profissionais com TB ativa. O estudo revelou que os
profissionais de saude, como os médicos e enfermeiros, apresentam uma maior taxa de
infecdo. Os resultados sugerem que o uso do IGRA fornece uma estimativa mais
conservadora e potencialmente mais precisa de prevaléncia de TBL em comparagao
com o TST, dado que o IGRA apresenta maior especificidade, especialmente em
populagdes com alta taxa de vacinacdo com BCG. O estudo reforca a relevancia do
IGRA na avaliagao da TBL, contribuindo para estratégias de rastreio e prevencédo mais
eficazes em profissionais de saude®.

No servico de saude ocupacional do centro hospitalar do baixo Vouga, Portugal, Melo
et al. (2018), realizou um estudo avaliando a prevaléncia de TBL entre profissionais de
saude. Um total de 1 054 profissionais participaram no estudo, sendo 81,5% do sexo
feminino e 15,5% do sexo masculino. O rastreio foi feito utilizando o teste TST e IGRA.
Os resultados mostraram uma prevaléncia de TBL foi de 17,7%, sendo maior entre os
auxiliares de agao médica e enfermeiros. Foi verificada uma discrepancia nos resultados
do TST em comparagéo com o IGRA, a que os autores, sugerem poder ser devido a
vacinagao com BCG, dando falsos positivos no teste TST. Apesar de Portugal ser
considerado um pais de baixa incidéncia desde 2015, a prevaléncia de TBL em
profissionais de saude € considerada relativamente alta, reforcando a necessidade de
rastreio ativo para TB e TBL nesta populagédo*'.

No contexto europeu, Verso et al. (2019) realizaram um rastreio de TBL entre estudantes
de licenciatura e pds-graduacao da area da saude na Universidade de Palermo, em
Italia*2. O estudo incluiu 2 946 participantes, submetidos ao TST com confirmag&o por
IGRA nos casos positivos. Entre os estudantes de licenciatura (n=2 082), a prevaléncia
de TBL confirmada foi de 0,62% (13 casos), sendo mais elevada no sexo feminino
(69,2%) e nos alunos do curso de Medicina e Cirurgia (1,08%). Nos estudantes de pos-

-graduacdo em Medicina (n=864), a prevaléncia foi de 2,08% (18 casos), também
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maioritariamente no sexo feminino (61,1%), com uma distribuicdo por areas clinicas de
1,0% em Medicina, 3,2% em Cirurgia e 2,9% na area de assisténcia familiar. Os autores
referem que a discrepancia entre os resultados do TST e do IGRA podera dever--se ao
efeito da vacinagao com BCG. No ano do estudo, a taxa de notificagéo de tuberculose
em ltalia era de 6,5 casos/100 mil habitantes*?.

Por sua vez, Hermes et al. (2020) realizaram um estudo caso-controlo na Alemanha,
com o objetivo de investigar e comparar a prevaléncia de TBL entre profissionais de
saude e um grupo controlo composto por colaboradores de outros setores de
atividade*®. O grupo controlo incluia individuos de areas nao relacionadas com a saude
(como educagao, servigos administrativos, entre outros), com idades entre os 18 e os
67 anos, emparelhados na propor¢gao de 1:10 com profissionais de saude (médicos,
enfermeiros, auxiliares, entre outros). O rastreio foi realizado através do teste QFT,
tendo-se verificado uma prevaléncia de TBL mais de trés vezes superior entre os
profissionais de saude (7,2%) em comparagéo com o grupo controlo (2,0%). A analise
estatistica revelou ainda que o aumento da idade e o maior tempo de servigo no setor
da saude estavam significativamente associados a um maior risco de TB*.

Com a introdugédo do teste IGRA na Medicina ocupacional, enquanto ferramenta de
rastreio preventivo, Nienhaus et al. (2011) realizaram um estudo que comparou a
prevaléncia de TBL entre 5 065 profissionais de saide em Portugal, Alemanha e Franca,
utilizando método IGRA como rastreio*. A analise demostrou uma prevaléncia
significativamente superior de TBL em profissionais de saude portugueses, comparando
com os seus homologos na Alemanha e Franga. Esta maior prevaléncia podera estar
associada a maior incidéncia de TB na populagao geral (25 casos/100 mil habitantes),
contrastando com as taxas observadas na Alemanha e em Franca (5-6 casos/100 mil
habitantes). A estratificagao por faixas etarias revelou, em Portugal e na Alemanha uma
maior propor¢ao de casos de TBL no grupo etaria com mais de 55 anos (45% e 25%,
respetivamente), em relagdo ao grupo com menos de 25 anos (18% e 3%,
respetivamente). Nos profissionais de saude franceses, néo se verificou uma variagao
significativa de prevaléncia de TBL entre as diferentes faixas etarias. Adicionalmente, o
estudo identificou 12 casos de TB ativa entre profissionais de saude portugueses, sendo
que quatro destes evoluiram para doenga nos dois anos subsequentes ao teste IGRA
positivo*4,

A Tabela 3 resume os principais pontos de alguns dos estudos relevante para o tema

do trabalho a desenvolver.
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Tabela 3 - Estudos publicados em Portugal e na Unido Europeia, analisando a prevaléncia de tuberculose
latente em profissionais de saude.

Amostra Sexo

(n) (%)
F TST 55,2  2878/5414
37 ;
Costa et al. 2010 Portugal 5414 (72%) 36 (x10) IGRA 259 558/1682
Costa et al.® 2011 Portugal 2884 (71 F7% ) 36 (x9) TST/IGRA 29,5 850/2884
Meireles et al. 4 2013 Portugal 2015 (76F4%) 39 (¢10) TST/IGRA 11,7 139/1187
F TST 98,5 135/137
Shapovalova etal.®® 2015 Portugal 137 (80,3%) 30,5 (£7) IGRA 387 53/137
Melo et al. ! 2018 Portugal 1054 (81 I=5%) 42 TST/IGRA 17,7 187/1054
Napoli et al.’ 2017 Italia 2290 (60F1 %) 44 (£#13) TST/IGRA 6,1 141/2290
F
(69,2%) 24 (£5) 1,6 13/2082
Verso et al.*? 2019 Italia 2946 TST/IGRA
F
(61,1%) 30 (£3) 2,1 18/864
Corvino et al. 46 2020 Italia 5468 (58F6% ) 24 (£5) TST/IGRA 1,7 95/5468
Hermes et al. 43 2020  Alemanha 4882 (77':1 %) 39 (£12) IGRA 7,7 376/4882

—
IGRA, ensaios de libertagéo de interferdo gama; F, feminino; TBL, Tuberculose latente; TST, Teste tuberculinico; s.d., desvio
padréo.
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3. Questao investigacao

Diferentes estudos indicam que profissionais que exercem fungbes em unidades de
saude apresentam um risco acrescido de contrair TB, mesmo em contextos de baixa
incidéncia, sendo este risco até trés vezes superior ao da populagédo geral*S. Neste
sentido, a realizagdo de estudos que permitam caracterizar a realidade da TBL em
unidades de saude em Portugal constitui uma ferramenta relevante para a promocgéao de

intervencdes clinicas e de saude publica orientadas para a prevencao da infecao.

Neste contexto, foi desenvolvido um estudo junto dos profissionais da Unidade Local de
Saude de Lisboa Ocidental (ULSLO), com o objetivo de responder a seguinte questao
de investigagao: “Qual é a prevaléncia de tuberculose latente entre os profissionais da
ULSLO?”

3.1. Objetivos

Tendo em consideragao a questdo de investigacao, o objetivo geral do presente estudo
consistiu em estimar a prevaléncia de TBL entre os profissionais da ULSLO, bem como
identificar potenciais fatores de risco sociodemograficos e clinicos associados ao
desenvolvimento de TBL.

De forma a enquadrar e interpretar os dados obtidos, considerou-se pertinente analisar,
em paralelo, a evolugdo da tendéncia temporal da taxa de notificagao de TB ativa em
Portugal ao longo dos ultimos 24 anos. Esta analise visou proporcionar uma perspetiva
epidemiolégica mais ampla, permitindo compreender em que medida a tendéncia
nacional da doenga podera influenciar o risco de exposicdo e infegdo entre os

profissionais de saude.

3.2. Objetivos especificos

e Caracterizar o perfil sociodemografico e clinico dos profissionais da ULSLO
submetidos a rastreio de TBL,;

e Estimar a prevaléncia de TBL entre os profissionais da ULSLO, de forma global
e desagregada por unidade de saude;

o Estimar a prevaléncia de TBL segundo fatores sociodemograficos (sexo, faixa
etaria, categoria profissional, unidade de saude) e clinicos (habitos tabagicos,

hipertens&o arterial, asma, diabetes, obesidade, dislipidemia, doenga pulmonar
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obstrutiva cronica (DPOC), imunossupressao, doencga inflamatéria/autoimune) e
identificar potenciais diferengas estatisticamente significativas entre os
diferentes subgrupos;

e Avaliar a associagao entre fatores sociodemograficos e clinicos e a probabilidade
de um resultado positivo no teste de rastreio de TBL;

e Analisar a tendéncia temporal da taxa de notificagdo de TB ativa em Portugal,

globalmente e estratificada por sexo, faixa etaria e distritos.
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4. Material e métodos

4.1. Tipo de estudo

O presente trabalho foi constituido por dois estudos distintos, embora interligados. Por
um lado, realizou-se uma analise global da tendéncia temporal da incidéncia de casos
de TB ativa em Portugal, assim como desagregada por sexo, faixa etaria e distritos.
Sendo este um estudo observacional, transversal, ndo interventivo e retrospetivo, com
recurso a dados anonimizados provenientes de fontes oficiais, relevantes e de acesso
publico, nomeadamente a Direcao-Geral da Saude e o European Centre for Disease
Prevention and Control. Por outro lado, foi também estimada a prevaléncia de TBL entre
os profissionais da ULSLO e identificados potenciais fatores de risco ao
desenvolvimento de TBL. Sendo este um estudo observacional, transversal, néo
interventivo e prospetivo, com base em dados anonimizados recolhidos pelos médicos
do Servico de Saude e Seguranga no Trabalho (SSST), no ambito das consultas

periddicas realizadas aos profissionais de saude da ULSLO.

4.2. Fontes de informagao, populagao-alvo e amostra
4.2.1. Tuberculose ativa em Portugal (estudo retrospetivo)

Para a analise da tendéncia temporal de TB ativa em Portugal, foram utilizados dados

secundarios obtidos de fontes oficiais, nomeadamente:

. Diregdo-Geral da Saude (DGS), entidade nacional responsavel pela vigilancia
epidemiolégica e producdo de relatérios estatisticos sobre doencgas
transmissiveis. A partir da DGS foram obtidos os dados referentes ao numero de
casos de TB notificados anualmente (a) no periodo de 2000 a 2023, para os
distritos de Portugal continental; (b) no periodo de 2001 a 2023, para a Regido
Auténoma da Madeira; (c) no periodo de 2004 a 2023, para a Regido Autbnoma
dos Acores;

. European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), agéncia europeia
que fornece dados harmonizados e comparaveis sobre doencas infecciosas entre
os paises da UE. A partir do ECDC foram obtidos os dados referentes ao niumero
de casos de TB notificados em Portugal, no periodo de 2000 a 2022, em termos
globais e desagregados por sexo e faixa etaria;

. Instituto Nacional de Estatistica (INE), entidade oficial responsavel pela produgao

e divulgagcao de informacdo estatistica credivel sobre Portugal. Do INE foram
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extraidas as estimativas anuais da populagao residente em Portugal, no periodo
de 2000 a 2023, em termos globais e desagregadas por sexo, faixa etaria e

distritos.

A populagao-alvo deste estudo foi a populagao portuguesa residente entre 2000 e 2023,
tendo a analise sido feita em termos globais e desagregada por sexo, faixa etaria, e
distritos. A amostra corresponde a totalidade dos dados disponiveis e publicados sobre
a populacdo-alvo sendo, portanto, uma amostra ndo probabilistica e exaustiva dos
registos oficiais da doenga. Importa referir que a heterogeneidade dos dados
provenientes das diferentes fontes de informacgao condicionou a uniformidade temporal
das analises, conduzindo a consideracgao de diferentes periodos de tempo consoante a
natureza e os requisitos metodoldgicos de cada analise.

Para o presente estudo, a andlise centrou-se nos casos de TB notificados anualmente,
entendendo-se por notificagdo os casos oficialmente diagnosticados e registados no
sistema de vigilancia epidemioldgica para a TB (SVIG-TB), abrangendo tanto novas
infecdes como reinfe¢des. Por se tratar do unico indicador disponivel para a analise de
casos de TB ativa ao nivel de distritos, a taxa de notificagao foi utilizada em todas as
analises realizadas (globalmente, sexo, idade e distritos), de modo a assegurar a
comparabilidade dos resultados. Devido a utilizagdo de casos notificados, optou-se por
ndo empregar os termos “incidéncia” ou “prevaléncia”’. Estes termos, referem-se ao
numero total de novos casos que ocorreram numa populacdo definida, num periodo
especifico de tempo (incidéncia), ou ao numero de casos existentes num dado momento
(prevaléncia), sendo conceptualmente distintos dos dados de notificagdo, que refletem

os casos detetados e reportados pelo sistema de saude.

4.2.2. Tuberculose latente em profissionais da ULSLO (estudo prospetivo)

A analise dos casos de TBL baseou-se em dados anonimizados, obtidos no contexto
das consultas periédicas realizadas pelo SSST da ULSLO. As variaveis analisadas
incluiram caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos profissionais, bem como os
resultados do teste IGRA, utilizado no rastreio de TBL.

A populagao-alvo deste estudo foi constituida por todos os profissionais que exerciam
funcdes nas diversas unidades integradas na ULSLO. A amostra foi composta por todos
os profissionais da ULSLO que, no periodo compreendido entre setembro de 2024 e
junho de 2025, realizaram consulta no SSST, foram submetidos ao teste IGRA e

autorizaram formalmente a sua participagcdo no estudo, mediante assinatura do
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consentimento informado (Anexo |).

Os dados sociodemograficas, clinicos e laboratoriais (teste IGRA) foram recolhidos pelo
meédico de saude ocupacional no decurso da consulta, e posteriormente anonimizados
- a identificagao pessoal dos profissionais foi substituida por um nimero de participante
codificado apenas acessivel ao SSST. Somente apds este processo de anonimizacgao,
foram disponibilizados os dados ao investigador responsavel, garantindo o respeito

pelos principios de confidencialidade e ética em investigagao cientifica.

4.2 3. Critérios de exclusao

No estudo retrospetivo, ndo foram implementados critérios de exclusao, tendo sido
incluidos todos os casos notificados de TB ativa disponiveis para o periodo em analise.
No estudo prospetivo, foram excluidos do estudo todos os profissionais: (a) que nao
assinaram o consentimento informado; (b) que apresentavam diagnéstico de TB ativa
no momento da consulta; (c) para os quais nao foi possivel obter o resultado do teste
IGRA até ao final do periodo de recolha de dados; (d) que tiveram um resultado de IGRA

inconclusivo.

4.3. Variaveis em estudo
4.3.1. Tuberculose ativa em Portugal

Para estudar a tendéncia da TB ativa em Portugal, foram definidas seis variaveis,

apresentadas na Tabela 4.

Tabela 4 - Quadro resumo de variaveis do estudo sobre a tendéncia de tuberculose ativa em Portugal.

VELEV Categorias Classificagdo Tipo de variavel
Ano Independente Quant!tatwa
continua
Sexo Feminino, masculino Independente Quaht_atwa
nominal
Aveiro, Beja, Braga, Braganca, Castelo Branco,
Coimbra, Evora, Faro, Guarda, Leiria, Lisboa, Qualitativa
Distritos Portalegre, Porto, Santarém, Setubal, Viana de Independente nominal
Castelo, Vila Real, Viseu, Regiao Autbnoma dos
Agores, Regido Auténoma da Madeira
Faixa etaria  0-4, 5-14, 15-24, 25-44, 45-64, 265 anos Independente  Qualitativa ordinal
Casos notificados de tuberculose Dependente ngnutatwa
discreta
e Quantitativa
Taxa de notificagao de tuberculose Dependente continua
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4.3.2. Tuberculose latente em profissionais da ULSLO

Para o estudo da prevaléncia de TBL e profissionais da ULSLO, foram definidas nove

variaveis, apresentadas de forma resumida na Tabela 5.

Tabela 5 - Quadro resumo de variaveis do estudo sobre tuberculose latente em profissionais da Unidade

Local de Saude de Lisboa Ocidental.

Variavel Categorias Classificagao Tipo de variavel
Sexo Feminino, masculino Independente  Quantitativa continua
Faixa etaria <30, 30-40, 41-50, >50 anos Independente  Qualitativa ordinal

Médico, Enfermeiro, Técnico

superior/farmacéutico, Técnico

superior de diagnéstico e Independente  Qualitativa nominal
terapéutica (TSDT), Assistente

operacional/assistente técnico

Categoria
profissional

Administrativo, Especialidades
médicas, Diagndstico
Servigo complementar, Unidade de saude Independente  Qualitativa nominal
familiar/unidade cuidados de saude
personalizados (USF/UCSP)

Unidade de Hospital I, Hospital Il, Hospital Ill, Independente  Qualitativa nominal
saude Unidade de saude familiar (USF) P

Tempo de s .
servigo <10, 10-20, >20 anos Independente  Qualitativa ordinal
Habitos Fumador, Nao fumador Independente  Qualitativa nominal
tabagicos ’ P

Hipertensédo, Asma, Diabetes,
Obesidade, Dislipidemia, Doenga
pulmonar obstrutiva crénica
Comorbilidades  (DPOC), Imunossupresséo, Independente  Qualitativa nominal
Doenca inflamatéria/autoimune,
Rinite, Doenga hepatica crénica
(DHC)

Teste IGRA Positivo, negativo Dependente Qualitativa nominal

IGRA, Interferon Gamma Release Assay

Para efeitos deste estudo, a variavel “Unidade de Saude Familiar (USF)” é um termo
abrangente que agrega as trinta e duas Unidades de Saude Familiar, quatro Unidades
de Cuidados de Saude Personalizados, cinco Unidades de Cuidados na Comunidade e

trés Unidades de Saude Publica existentes na area de intervencao da ULS.
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4.4. Analise de dados
4.4.1. Analise estatistica

A compilacdo dos dados recolhidos quer para o estudo retrospetivo, quer para o estudo
prospetivo foi realizada com recurso ao Microsoft Excel, criando uma base de dados, a
partir da qual foi efetuado todo o tratamento estatistico. Em ambos os estudos, foi
realizada estatistica descritiva que incluiu o calculo da média, desvio padrao (d.p.),
valores maximos e minimos, distribuicdo de frequéncias e proporcdes.

No estudo da TBL nos profissionais da ULSLO, para avaliar as diferengas entre os
profissionais segundo fatores sociodemograficos foi utilizado o teste qui-quadrado. A
identificacao de potenciais fatores de risco sociodemograficos e clinicos associados ao
desenvolvimento de TBL foi realizada com recurso a regressao logistica. Todas estas
analises estatisticas foram processadas no programa IBM SPSS® Statistics vers&o 30.
Sempre que apropriado, foi utilizado um nivel de significancia de a = 0,05.

Foi ainda calculada a taxa de prevaléncia do numero de casos de TBL por 1000

profissionais, utilizando a seguinte formula:

Numero de casos de TBL
Numero total de profissionais

Taxa prevaléncia = x 1 000 profissionais

Para o estudo da TB em Portugal, foi calculada a taxa de notificagdo por 100 mil
habitantes, para o total da populagdo portuguesa, por sexo, grupo etario e distrito,

recorrendo a seguinte formula:

Numero de casos notificados de TB i )
Taxa = — x 100 mil habitantes
Populacéo

4.4.2. Analise de tendéncia

Para a analise das tendéncias temporais das variaveis em estudo, utilizou-se o software
Jointpoint Trend Analysis, versao 5.4.0. Esta ferramenta estatistica, desenvolvida pelo
National Cancer Institute (NCI), realiza a analise de tendéncias através de modelos de
regressdo segmentada, com o objetivo de identificar momentos de mudanga
significativa em dados de séries temporais ou longitudinais.

Embora concebido inicialmente para o acompanhamento da evolugdo do cancro, este
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software tem demonstrado ampla aplicabilidade noutros campos da saude publica,
nomeadamente na epidemiologia de doengas infecciosas*’~*°.

O software possibilita o calculo de diversas medidas estatisticas, incluindo taxas,
percentagens, proporgdes e ainda taxas ajustadas por idade. Adicionalmente, identifica
o(s) ano(s) em que ocorre alteragdes significativas na tendéncia dos dados,
quantificando essa modificagao através da variagao percentual anual (APC). A variagao
percentual anual média (AAPC), é uma medida resumida da tendéncia durante um
intervalo fixo. Permite utilizar a média dos APC durante um extenso periodo temporal®’.
Um Jointpoint sinaliza um ponto de inflexdo, indicando a mudanga de diregdo ou
tendéncia dos dados analisados. A auséncia de tais pontos, sugere uma tendéncia
constante, na qual o APC se mantém uniforme e equivalente ao AAPC. A variagdo da
meédia ponderado do APC pode apresentar significancia estatistica, o que é determinado
por um valor de p<0,05. Sempre que o software identifica uma variagao estatisticamente
significativa, assinala a tendéncia com um asterisco (*)*"3.

O software oferece a flexibilidade de escolha entre modelo linear ou log-linear. No
modelo linear, as taxas apresentam uma alteracdo anual constante. Enquanto no
modelo log-linear, a modificacdo das taxas é expressa pelo APC. Essa funcionalidade
permite a comparacao tendéncias entre grupos, como sexo, faixas etarias ou regides
com incidéncias distintas. O Jointpoint Trend Analysis utiliza o método de minimos
quadrados ponderados (WLS), considerando a variancia de Poisson, que possibilita a
andlise de erros ndo correlacionados e com variancias desiguais (heterocedasticos). A
ocorréncia de erros heterocedasticos € comum em estudos transversais, nos quais as
variaveis ndo se comportam de forma homogénea*®-°.

Além da analise estatistica, o software permite a geragéo de representagdes graficas
das tendéncias observadas nos dados. Os resultados sao também disponibilizados em

tabelas, facilitando a sua interpretagdo e apresentagao.

4.5. Consideragoes éticas

Este estudo foi submetido a comissédo de ética para a saude da ULSLO, tendo sido
aprovado a 02 de setembro de 2024, com o cddigo de aprovagao 2024-79. O estudo foi
igualmente submetido a comissao de ética da Escola Superior de Tecnologia da Saude
de Lisboa (ESTeSL), tendo sido aprovado a 17 de dezembro, com a referéncia
n® 76- 2024. O estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes, metodologias

cientificas e protocolos adequados.
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5. Resultados

5.1. Tuberculose ativa em Portugal

Entre 2000 e 2023, a analise dos dados de TB em Portugal evidenciaram uma redugao
expressiva no numero absoluto de casos notificados e nas respetivas taxas de
notificacdo ajustadas a populagéo (por 100 mil habitantes).

Neste periodo, foram notificados 66 061 casos de TB em Portugal, correspondendo a
uma meédia anual de 2 752,5 casos (d.p. £ 993,7) e a uma mediana anual de 2 607
casos. O numero maximo de notificagdes registou-se no ano de 2002, com 4 501 casos,
e 0 minimo ocorreu em 2022, com 1 514 casos de TB notificados (Figura Suplementar
1). No ano 2000, foram notificados 4 494 casos de TB em Portugal, o que correspondeu
a uma taxa de 43,5 casos/100 mil habitantes, valor maximo de taxa de notificagdo no
periodo analisado. Em 2023, o numero de casos notificados foram 1 584,
correspondendo a uma taxa de 14,9 casos/100 mil habitantes. Esta redugao representa
uma descida de aproximadamente 65,7% na taxa de notificagdo. No entanto, o valor
mais baixo de notificacdo ocorreu em 2022, tendo sido observado um valor de 14,4

casos/100 mil habitantes (Figura 9 e Tabela Suplementar 1).
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Figura 9 - Taxa de notificagdo de tuberculose em Portugal, entre 2000 e 2023.

A anadlise da tendéncia temporal dos casos notificados de TB em Portugal, para o
periodo entre 2000 e 2023, revelou uma reducido continua e estatisticamente

significativa da doenga (Figura 10 e Tabela 6).
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Foi identificado um unico segmento de tendéncia abrangendo todo o periodo de estudo,
indicando uma mudancga percentual anual constante. Neste periodo, ndo se verificou
nenhum joinpoint, pelo que o AAPC foi igual ao APC. O APC calculado para este
segmento foi de - 5,0% (IC 95%: - 5,3% a - 4,7%; p < 0,001), o que significa que, entre
2000 e 2023, os casos de TB em Portugal diminuiram em média 5,0% ao ano. Como o
intervalo de confianga nao incluiu o zero, reforgou a existéncia de uma tendéncia de

gueda significativa e consistente.

e Total ——2000-2023 APC=-5,0%*
50,0

45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0

15,0
10,0

Taxa de notificagdo/100 mil habitantes

5,0

0,0
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023

Figura 10 - Tendéncia da taxa de notificacdo de tuberculose em Portugal, entre 2000 e 2023.

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variacao percentual anual.

Tabela 6 - Andlise da variagao percentual anual/variagdo percentual anual média da taxa de notificagao de
tuberculose em Portugal (2000-2023).

Variagao Percentual Anual (APC)/Variagao Percentual Anual Média (AAPC)

Limite Limite APC/ IC IC
inferior superior AAPC Inferior superior

Segmento

p-value

Total 1 2000 2023 -5,0* -5,3 -4,7 <0,001

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. IC, Intervalo de confianga.
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5.1.1. Tuberculose ativa em Portugal - Sexo

No periodo de 2000 a 2023, foram notificados 44 258 casos de TB em individuos do
sexo masculino (Figura 11), correspondendo a uma média anual de 1844,1 casos
(d.p. £ 697,4) e a uma mediana de 1 727 casos por ano. O numero mais elevado de
notificagbes ocorreu em 2002, com 3 106 casos, enquanto o valor mais baixo foi
registado em 2020, com 987 casos (Figura Suplementar 2).

No ano 2000, o sexo masculino registou 3 078 casos de TB, o que correspondeu a uma
taxa de notificacao de 61,7 casos/100 mil habitantes, enquanto em 2023, foram
registados 1 082 casos e uma taxa de 21,3 casos/100 mil habitantes (Figura 12 e Tabela
Suplementar 2). Esta reducao representou uma descida global das taxas de notificacao

de aproximadamente 65,5%.

Feminino
n=21 803
(33,0%)

Masculino
n=44 258
(67,0%)

Figura 11 - Distribuicdo de casos notificados de tuberculose ativa por sexo (n=66 061), entre 2000 e 2023.

No mesmo periodo, foram notificados 21 803 casos de TB em individuos do sexo
feminino (Figura 11), correspondendo a uma média anual de 908,5 casos (d.p. + 298,8)
e a uma mediana de 879,5 casos por ano. O valor mais elevado de notificagbes foi
registado em 2000, com 1 416 casos, enquanto o mais baixo ocorreu em 2023, com 502
casos notificados (Figura Suplementar 2). Em 2000, os casos notificados
corresponderam a uma taxa de notificagao de 26,5 casos/100 mil habitantes, enquanto
em 2023 foram notificados 502 casos, correspondendo a uma taxa de 9,1/100 mil
habitantes (Figura 12 e Tabela Suplementar 2). Este decréscimo representou uma

reducédo global da taxa de notificagdo de aproximadamente 65,7%.
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Comparando os dois sexos, a propor¢ao de casos notificados no sexo masculino variou,
ao longo do periodo em analise, entre 63,6% e 69,0% (Figura suplementar 3). Este
padrdo corresponde a um racio relativamente constante entre os sexos, de
aproximadamente 2,0 (intervalo entre 1,8 e 2,2), ou seja, por cada caso de TB notificado

em individuos do sexo feminino, ocorreram cerca de dois casos no sexo masculino.
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Figura 12 - Taxa de notificagao de tuberculose em Portugal estratificado por sexo (2000-2023).

A anadlise da tendéncia temporal dos casos notificados de TB em Portugal, revelou uma
reducao estatisticamente significativa e consistente de notificagao da doenga em ambos
os sexos (Figura 13). No periodo estudado, tal como observado na analise global, foi
identificado um unico segmento de tendéncia tanto para o sexo masculino como para o
feminino, o que indica que o AAPC ¢ idéntico ao APC.

O sexo masculino revelou um APC de - 5,1% (IC 95%: -5,4% a - 4,8%; p < 0,001),
indicando que a taxa de notificagdo de TB diminuiu, em média, 5,1% a cada ano entre
2000 e 2023 (Figura 13, Tabela 7 e Figura Suplementar 4). Em relagdo ao sexo feminino,
foi obtido um APC de - 4,6% (IC95%: - 5,0 a - 4,4; p <0,001), indicando que a taxa de
notificagdo diminuiu, em média, 4,6% a cada ano, no periodo estudado (Figura 13,
Tabela 7 e Figura Suplementar 5). Assim em ambos os sexos, a forte significancia
estatistica valida a tendéncia de declinio dos casos notificados de TB.

Embora os dados mostrem que o sexo masculino apresentava um maior numero de

casos notificados de TB em relagao ao sexo feminino, a analise de tendéncia temporal,
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mostra que o APC é muito semelhante entre os sexos. Os dois grupos tiveram um
declinio médio anual de aproximadamente 5,0% nas taxas de notificagdo da TB, no
periodo estudado.

® Masculino ® Feminino
2000-2023 APC=-5,1%*

2000-2023 APC=-4,6%*
70,0

60,0
50,0
40,0
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20,0

10,0

Taxa de notificacdo/100 mil habitantes

0,0
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023

Figura 13 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose em Portugal estratificado por sexo (2000-
2023).
*Indica que ¢é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao percentual anual

Tabela 7 - Andlise da variagdo percentual anual/variagdo percentual anual média de tuberculose em
Portugal estratificada por sexo (2000-2023).

Variagao Percentual Anual (APC)/Variagao Percentual Anual Média (AAPC)

Limite Limite APC/ IC IC

SEEITEIE inferior superior AAPC Inferior superior AT
Masculino 1 2000 2023 -5,1* -5,4 -4,8 <0,001
Feminino 1 2000 2023 -4,6* -5,0 -4.4 <0,001

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. IC, Intervalo de confianga.

5.1.2. Tuberculose ativa em Portugal - Faixas etarias

Dos 64 477 casos notificados de tuberculose ativa no periodo de 2000-2022, a maioria
encontrava-se na faixa etaria dos 25-44 anos (40,6%). Em relagdo aos restantes grupos
etarios, o numero de notificagdes variou entre 1% nos individuos com idade entre 0-4

anos até 28,4% na faixa etaria dos 45-64 anos (Figura 14).
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n=18338 n=12159
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Figura 14 - Distribuicdo de casos notificados de tuberculose ativa por faixa etaria, entre 2000 e 2022.

Entre 2000 e 2022, a analise dos dados de notificacdo de TB ativa estratificada por
faixas etarias revelou uma tendéncia global de declinio em todos os grupos, embora
com variagdes na magnitude e na dinamica da redugdo. Contudo, a avaliagao da
variagao anual da proporgao de casos por faixa etaria (Figura 15 e Tabela Suplementar
4) evidenciou que os grupos etarios mais velhos (4564 e = 65 anos) passaram
progressivamente a representar a maioria das notificagbes, enquanto a faixa
anteriormente predominante (25-44 anos) foi perdendo expresséo relativa ao longo do
tempo. Adicionalmente, verificou-se que a proporc¢ao de notificagbes de TB ativa nas
faixas etarias mais jovens (0-4 e 5-14 anos) tem vindo a aumentar nos anos mais
recentes.

Entre 2000 e 2022, foram registados 651 casos na faixa etaria dos 0-4 anos,
correspondendo a uma média anual de 28,3 casos (d.p. = 10,4) e a uma mediana de 26
casos por ano. O valor mais elevado de casos notificados nesta faixa etaria foi registado
no ano 2000, com 54 casos (9,8 casos/100 mil habitantes), enquanto o valor mais baixo
ocorreu em 2015, com 15 casos (Figura 16). Destaca-se ainda o ano de 2019, no qual
foram notificados 46 casos (10,5 casos/100 mil habitantes), cerca do dobro do
observado nos anos anteriores, resultando na taxa de notificagcdo mais elevada entre
2000 e 2022. No ultimo ano com dados disponiveis, registaram-se 26 casos de TB,
correspondendo a uma taxa de notificagdo 6,0 casos/100 mil habitantes em 2022, o que
representa uma reducéo total de 38,8% relativamente ao inicio da série temporal.

No entanto, apesar da aparente redugao de casos entre 2000 e 2022, importa salientar

que a faixa etaria dos 0-4 anos foi a que apresentou maiores oscilagdes nas taxas de
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notificacdo ao longo deste periodo, com varios anos a apresentar taxas de notificacao
abaixo dos 4,0 casos/100 mil habitantes e outros a apresentar taxas de notificacdo
acima dos 6,0 casos/100 mil habitantes - Figura 16, Tabela Suplementar 3 e Figura
Suplementar 6.

W0-4anos m5-14anos m15-24anos " 25-44 anos W45 -64 anos ® 265 anos

2000 PR 47,4
20010 00 47,2
2002 48
2003 a7
2004 |0 L 46,8
2005 47,5
2006 BT 45,8
2007 0 0 46,2
2008 8,7 42,2
2009 T 41,6
2010 |0 00 39,5
2011 R 36,4
2012 0T 36,9
2013 | 34,6

2014 B 34,2
2015 8,8 31,5
20106 0 29,1
2017 29
2018 7,7 32,4

2019 0 30,2
2020 AT 28,1
2021 25,7

2022 29,7

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Proporgao de notificages de TB ativa

Figura 15 - Proporgéo anual de notificagbes de tuberculose ativa por faixa etaria (2000-2022).

Na analise da tendéncia temporal, verificou-se que no grupo etario dos 0-4 anos, o
AAPC foi de -0,6% (IC95%: -2,6 a 1,4; p=0,539), evidenciando uma tendéncia
decrescente na notificacdo de casos, embora esta redugdo nao tenha atingido
significancia estatistica (Tabela 8). No entanto, a analise temporal permitiu identificar

um ponto de inversao de tendéncia (joinpoint) em 2004, dando assim origem a dois
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segmentos distintos de tendéncia de notificacdes de TB nesta faixa etaria (Figura 17,

Tabela 8 e Figura Suplementar 8).
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Figura 16 - Taxa de notificagdo de tuberculose em Portugal nas faixas etarias 0-4 anos e 5-14 anos (2000-
-2022).

No primeiro segmento (2000-2004), registou-se uma redugdo estatisticamente
significativa na taxa de notificacdo, com um APC de - 18,3% (IC95%: - 42,2 a - 2,5;
p = 0,014), indicando uma queda acentuada nos primeiros anos do periodo em estudo,
com a taxa de notificagdo a diminuir, em média, 18,3% a cada ano. No segundo
segmento (2004-2022), a tendéncia inverteu-se, mostrando um aumento médio anual
da taxa de notificagao, com um APC de + 2,3% (IC95%: - 0,4 a 16,6; p = 0,078), embora
este aumento ndo tenha sido estatisticamente significativo (Figura 17).

Na faixa etaria dos 5-14 anos, foram notificados 899 casos de TB, com uma média
anual de 39,1 casos de TB (d.p. £ 17,8) e uma mediana de 41 casos de TB por ano. O
valor mais elevado foi registado em 2001, com 70 casos de TB, enquanto o mais baixo
ocorreu em 2016, com 13 casos de TB. No ano 2000, foram notificados 63 casos de TB,
correspondendo a uma taxa de notificagdo de 5,6 casos/100 mil habitantes, enquanto
em 2022 foram registados 26 casos de TB, correspondendo a uma taxa de 2,8
casos/100 mil habitantes, representando uma reducéo de 50,0% na taxa de notificagcao

nesta faixa etaria (Figura 16, Tabela Suplementar 3).
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Figura 17 -Tendéncia da taxa de notificagéo de tuberculose em Portugal nas faixas etarias 0-4 anos e 5-14
anos (2000-2022).

*Indica que ¢é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo percentual anual.

Na analise da tendéncia temporal, observou-se um AAPC de - 5,3% (IC95%: - 6,6 a
-4,4; p<0,001), indicando uma tendéncia decrescente estatisticamente significativa
quando observado todo o periodo em estudo (Tabela 8). A analise temporal permitiu
igualmente identificar um joinpoint em 2020, dando assim origem a dois segmentos
distintos de tendéncia nesta faixa etaria (Tabela 8). No primeiro segmento (2000-2020),
registou-se uma redugéao estatisticamente significativa na taxa de notificagdo, com um
APC de - 5,9% (IC95%: - 7,2 a - 4,6; p < 0,001). No segundo segmento (2020-2022), a
tendéncia inverteu-se, mostrando uma tendéncia crescente da taxa de notificacdo, com
um APC de + 19,1% (IC95: - 36,5 a 123,4; p = 0,568), embora este aumento nao tenha
sido estatisticamente significativo (Figura 17 e Figura Suplementar 9).

Para as faixas etarias 15-24 anos, 25-44 anos, 45-64 anos, e = 65 anos, a tendéncia
geral foi de declinio continuo na taxa de notificacdo, com apenas ligeiras flutuagdes ao
longo do periodo em estudo, como podemos observar na Figura 18, Tabela Suplementar
3 e Figura Suplementar 7. Mais ainda, ndo foram identificados pontos de inversdo no
sentido da tendéncia de notificacdes em nenhuma das faixas etaria acima dos 14 anos,

levando a que os valores de AAPC e APC sejam idénticos (Tabela 8 e Figura 19).
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Na faixa etaria dos 15-24 anos, foram notificados 6 253 casos de TB, com uma média
anual de 271,9 casos de TB (d.p. + 135,8) e uma mediana de 243 casos de TB. Em
2000, registaram-se 557 casos de TB, o valor mais elevado do periodo, correspondendo
a uma taxa de notificagao de 37,7 casos/100 mil habitantes, enquanto em 2022 foram
notificados 106 casos de TB, o valor mais baixo do periodo, correspondendo a uma taxa
de 9,7 casos/100 mil habitantes, o que representa uma redugéo de 74,3% na taxa de
notificagdo de casos de TB nesta faixa etaria. Na analise de tendéncia, verificou-se uma
reducgéo estatisticamente significativa na taxa de notificagdo, com um AAPC de - 5,5%
(IC95%: - 6,0 a - 5,0; p <0,001), implicando uma diminuigado média de 5,5% ao ano na
notificagdo da TB entre 2000 e 2022 (Tabela 8, Figura 19 e Figura Suplementar 10).
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Figura 18 - Taxa de notificagdo de tuberculose em Portugal nas faixas etarias 15-24 anos, 25-44 anos, 45-
-64 anos e = 65 anos (2000-2022).

Na faixa etaria dos 25-44 anos, foram notificados 26 177 casos de TB, com uma média
anual de 1 138,1 casos de TB (d.p. £ 599,5) e uma mediana de 961 casos de TB por
ano. O numero mais elevado foi registado em 2002, com 2 160 casos de TB, enquanto
0 mais baixo ocorreu em 2021, com 394 casos de TB. Em 2000, registaram-se 2 130
casos de TB, correspondendo a uma taxa de notificacdo de 69,8 casos/100 mil

habitantes, e em 2022 foram notificados 450 casos de TB, com uma taxa de 18,1
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casos/100 mil habitantes, o que representa uma reducdo de 74,1% na taxa de
notificagdo de casos de TB nesta faixa etaria. Esta faixa etaria apresentou o maior
numero de notificacbes até 2014, embora, a partir de 2012, as taxas de notificagao
tenham-se aproximado das observadas nas restantes faixas etarias acima dos 14 anos.
A andlise de tendéncia registou uma diminuigdo acentuada de notificagdes, com um
AAPC de -6,8% (IC95%: -7,4 a -6,3; p<0,001), sendo este decréscimo

estatisticamente significativo (Tabela 8, Figura 19 e Figura Suplementar 11).

15-24 anos 25-44 anos
® 45-64 anos 2 65 anos
2000-2023 APC=-5,5%* 2000-2023 APC=-6,8%*
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Figura 19 - Tendéncia da taxa de notificacdo de tuberculose em Portugal nas faixas etérias 15-24 anos,
25-44 anos, 45-64 anos, e = 65 anos (2000-2022).

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo percentual anual

Na faixa etaria dos 45-64 anos, foram notificados 18 338 casos de TB, com uma média
anual de 797,3 casos (d.p. £ 145,0) e uma mediana de 815 casos de TB por ano. O
valor mais alto registou-se em 2002, com 1 022 casos de TB, enquanto o mais baixo
ocorreu em 2022, com 548 casos de TB notificados. Em 2000, registaram-se 1 002
casos de TB, correspondendo a uma taxa de notificacdo de 41,2 casos/100 mil
habitantes, e em 2022 os casos notificados corresponderam a uma taxa de 17,9
casos/100 mil habitantes, o que representa uma reducdo de 56,6% na taxa de

notificagdo nesta faixa etaria. Na analise da tendéncia temporal, observou-se uma
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reducao estatisticamente significativa na taxa de notificagcdo de TB ao longo de todo o
periodo, com um AAPC de - 3,6% (IC95%: - 3,9 a - 3,2; p < 0,001) -Tabela 8, Figura 19
e Figura Suplementar 12.

Tabela 8 - Analise da variagdo percentual anual média da taxa de notificagéo de tuberculose em Portugal
estratificada por faixa etaria (2000-2022).

Variagao Percentual Anual Média (AAPC)

Sl ihi‘r::itsr stipr?airti?)r e Inf:ecrior su;grior p-value
0-4 Total 2000 2022 -0,6 -2,6 1.4 0,539
5-14 Total 2000 2022 -5,3* -6,6 -4,4 <0,001
15-24 Total 2000 2022 -5,5* -6,0 -5,0 <0,001
25-44 Total 2000 2022 -6,8* -7,4 -6,3 <0,001
45-64 Total 2000 2022 -3,6* -3,9 -3,2 <0,001
265 Total 2000 2022 -4,3* -4,7 -3,8 <0,001

Variagao Percentual Anual (APC)
Segmento _Limi_te Limit_e APC IC. - . p-value
inferior superior Inferior  superior

1 2000 2004 -18,3* -42,2 -2,5 0,014
0-4

2 2004 2022 +2,3 -0,4 16,6 0,078

1 2000 2020 -5,9* -7,2 -4,6 <0,001
5-14

2 2020 2022 +19,1 -36,5 123,4 0,568

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. IC, Intervalo de confianga.

Na faixa etaria = 65 anos, foram notificados 12 159 casos de TB, com uma média anual
de 528,7 casos (d.p. £ 98,2) e uma mediana de 513 casos de TB por ano. O maior
numero de casos foi registado em 2000, com 688 casos de TB, enquanto o valor mais
baixo ocorreu em 2020, com 344 casos de TB. Em 2000, o numero de casos
correspondeu a uma taxa de notificagdo de 40,7 casos/100 mil habitantes, tendo em
2022 sido notificados 359 casos de TB, com uma taxa de 14,3 casos/100 mil habitantes,
0 que representa uma reducao de 64,9% na taxa de notificacdo nesta faixa etaria. Na

analise da tendéncia temporal, observou-se uma reducao estatisticamente significativa
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na taxa de notificacdo de TB ao longo de todo o periodo, com um AAPC de - 4,3%
(IC95%: - 4,7 a- 3,8; p <0,001) -Tabela 8, Figura 19 e Figura Suplementar 13.

5.1.3. Tuberculose ativa em Portugal - Distritos

A anadlise da evolugao da TB em Portugal, estratificada por distrito, entre 2000 e 2023,
revelou um panorama heterogéneo em termos de tendéncias, com particularidades em
cada area geogréfica. E importante salientar que em todas as figuras relativas as taxas
de notificagcao por distrito, ndo serdo apresentados dados entre 2012 e 2015, uma vez
que estes ndo se encontram publicamente disponiveis. Ainda assim, a analise dos
periodos 2000-2011 e 2016-2023 permitiu obter uma visdo bastante clara da evolugao
da notificacdo de casos de TB entre 2000 e 2023. No que respeita a analise de
tendéncias temporais, esta sé péde ser realizada para o periodo entre 2016 e 2023,
dado que a lacuna de dados inviabiliza a realizagdo de uma analise continua desde o
ano 2000.

Na Tabela 9 podemos observar os distritos de Portugal, agrupados por regides: Norte,
Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Sul e respetivas percentagens de descida da taxa de
notificagdo da TB, no periodo de 2000 a 2023. Na Regido Auténoma dos Agores so foi
possivel efetuar a analise de 2004 a 2023, e na Regido Auténoma da Madeira, o periodo
de 2001 a 2023. No periodo analisado, a nivel nacional, a menor redugao das taxas de
notificagdo de TB, verificou-se na Regido Autbnoma dos Agores (16,0%) seguido do
distrito de Braganca (24,6%), enquanto que a maior reducéo se verificou no distrito de
Portalegre (94,7%).

Na Figura 20 e Tabela Suplementar 5 apresenta-se a evolugéo das taxas de notificagao
de TB e na Figura Suplementar 14 apresenta-se a evolugdo em numero de casos
notificados nos distritos da regido Norte de Portugal no periodo de 2000 a 2023,
enquanto na Figura 21 e na Tabela 10 sao apresentados o AAPC e o APC relativos ao
periodo de 2016 a 2023.

Dos distritos incluidos na regido Norte (Braga, Bragancga, Porto, Viana do Castelo e Vila
Real), apenas Viana do Castelo apresentou uma mudanga na tendéncia das taxas de
notificacdo entre 2016 e 2023. Consequentemente, para todos os distritos com exceg¢ao
de Viana de Castelo o AAPC foi igual ao APC.

Entre 2000 e 2023, os distritos de Porto e Braga apresentaram uma diminuigao
relativamente constante da taxa de notificacdo, enquanto que Braganca, Viana do
Castelo e Vila Real sofreram grandes variagdes nas suas taxas de notificagcdo embora

com tendéncia decrescente (Figura 20). Tendo em vista os dados disponiveis, esta
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oscilacao de casos parece ter comecado a ser menos significativa nos ultimos anos.

Tabela 9 - Distribuigdo dos distritos por regides de Portugal, e correspondente percentagem de redugao da

taxa de notificagdo de tuberculose entre 2000 e 2023.

% reducao

Pl na taxa notificagao
Braga 64,1
Bragancga 24,6
Norte Porto 74,0
Viana do Castelo 47,8
Vila Real 48,4
Aveiro 71,0
Castelo Branco 52,0
Coimbra 70,3
Centro
Guarda 46,9
Leiria 68,0
Viseu 81,1
Lisboa 59,6
Lisboa e Vale do Tejo Santarém 541
Setlbal 70,2
Beja 47,3
Evora 93,9
Sul
Faro 67,4
Portalegre 94,7
Acores 16,0
Auténoma
Madeira 92,9

Em termos da analise temporal, todos os distritos apresentaram uma tendéncia
decrescente entre 2016 e 2023, embora apenas o distrito do Porto tenha apresentado
uma redugdo na taxa de notificagdo de casos de TB com significado estatistico. A
reducao de notificagbes entre 2000 e 2023 variou entre 24,6% e 74,0%, com o distrito
do Porto a apresentar a reducdo mais substancial.

Entre 2000 e 2023, observou-se no distrito de Braga uma redugao sustentada das taxas
de notificagdo de TB, com o numero absoluto de casos a decrescer de 300 para 112.

Esta evolucdo traduziu-se numa diminuicdo de 64,1% na taxa de notificacdo, que
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passou de 36,2 para 13,0 casos/100 mil habitantes. Mais recentemente, no periodo
entre 2016 e 2023, registaram-se 937 casos de TB no distrito de Braga, correspondendo
a uma média anual de 117,1 casos (d.p. £ 16,8) e a uma mediana de 120,5 casos por
ano. O numero de casos anuais variou entre um maximo de 139 em 2017 e um minimo
de 90 em 2020. No periodo de 2016-2023, a analise da tendéncia permitiu observar uma
tendéncia decrescente embora nao estatisticamente significativa de notificagbes, com
um AAPC de - 4,1% (IC 95%: - 8,8 a - 0,5; p < 0,082) - Figura 21, Tabela 10 e Figura

Suplementar 15.
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Figura 20 - Taxa notificagdo de tuberculose nos distritos da regido Norte de Portugal (2000-2023).

Para o periodo entre 2012 e 2015 néo se encontram disponiveis dados desagregados por distrito.

O distrito de Braganga apresentou grande oscilagao nas taxas de notificagéo variando
entre 5,6 casos/100 mil habitantes em 2005 e 24,8 casos/100 mil habitantes em 2004.
Este distrito registou 29 casos de TB no ano 2000 reduzindo para 18 em 2023, passando
assim de uma taxa de notificacdo de 19,5 para 14,7 casos/100 mil habitantes, o que
correspondeu a uma descida de 24,6%.

Mais recentemente, no periodo entre 2016 e 2023, foram notificados 109 casos de TB,
com uma média anual de 13,6 casos (d.p. £ 4,6) e uma mediana de 13,5 casos. O valor

mais elevado ocorreu em 2018, com 20 casos, e o mais baixo em 2020, com 8 casos.
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Durante este periodo, as taxas de notificagdo oscilaram entre 6,5 e 16,1 casos/100 mil
habitantes, evidenciando uma tendéncia ligeira de decréscimo, embora sem significado
estatistico (AAPC: - 1,3%; IC 95%: - 21,2 a 21,6; p = 0,854) - Tabela 10, Figura 21 e

Figura Suplementar 16.
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Figura 21 - Tendéncia da taxa de notificagéo de tuberculose nos distritos da regido Norte de Portugal (2016-
-2023).

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo percentual anual

No distrito do Porto, registaram-se 1 264 casos de TB em 2000, niumero que desceu
para 342 em 2023. Esta reducio correspondeu a uma diminui¢do da taxa de notificacao
de 71,1 para 18,5 casos/100 mil habitantes, o que representou uma descida de 74,0%.
Entre 2016 e 2023, foram notificados 3 344 casos de TB, com uma média anual de 418
casos (d.p. £ 59,6) e uma mediana de 424 casos, variando entre 479 casos em 2016 e
342 em 2023. Na analise da tendéncia temporal, observou-se uma reducao
estatisticamente significativa da taxa de notificagdo de TB, com um AAPC de - 5,3% (IC
95%: - 8,3a-2,5;p<0,001) - Tabela 10, Figura 21 e Figura Suplementar 17. O distrito

do Porto foi o unico distrito da regido Norte a apresentar uma tendéncia decrescente
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estatisticamente significativa entre 2016 e 2023, os restantes ou ndo apresentaram de
todo (Braga, Braganga, Vila Real) ou apenas um decréscimo parcialmente significativo
(Viana do Castelo).

Tabela 10 - Analise da variagdo percentual anual média e variagdo percentual anual da taxa de notificagdo

de tuberculose dos distritos da regido Norte de Portugal (2016-2023).

Variagao Percentual Anual Média (AAPC)

LI Sl ihi‘r::itsr stipr?airtiir B Inflecrior sup:grior p-value
Braga Total 2016 2023 4,1 8,8 0,5 0,082
Braganca Total 2016 2023 143 212 21,6 0,854
Porto Total 2016 2023 53 83 25 <0,001
Viana do Total 2016 2023 0,8 5,1 3,1 0,612
Vila Real Total 2016 2023 1,3 8,3 6,1 0,680

Variagao Percentual Anual Média (APC)
Distrito Segmento _L|m|.te L|m|t_e APC IC. - . p-value
inferior superior Inferior superior
Viana do 1 2016 2020 -8,8 -23,2 -1,2 0,031
Castelo 2 2020 2023 +10,9 1,1 32,8 0,078

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. IC, Intervalo de confianga.

No distrito de Viana do Castelo, registaram-se 92 casos de TB em 2000, reduzindo para
45 em 2023. Esta diminuicao traduziu-se numa descida da taxa de notificagdo de 36,8
para 19,2 casos/100 mil habitantes, correspondendo a uma reducado de 47,8%. Entre
2016 e 2023, foram notificados 303 casos de TB, com uma média anual de 37,9 casos
(d.p.x5,8) e uma mediana de 37 casos, variando entre 46 casos em 2017 e 29 casos
em 2020. Na analise da tendéncia temporal, observou-se um AAPC de - 0,8% (IC 95%:
-51 a 3,1; p=0,612), sugerindo uma ligeira tendéncia decrescente das taxas de
notificagcdo ao longo do periodo em estudo, embora sem significado estatistico. No
entanto, a analise da tendéncia permitiu identificar um joinpoint em 2020, conduzindo a
dois segmentos com tendéncias distintas: (a) 2016-2020, o APC foi de - 8,8% (1C95%:
-23,2 a -1,2; p=0,031), indicando uma tendéncia decrescente estatisticamente
significativa; (b) 2020-2023, o APC foi de + 10,9% (IC95%: - 1,1 a 32;8; p = 0,078),
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indicando uma tendéncia crescente nao estatisticamente significativa. Estes resultados
estdo em concordancia com o observado na Figura 21 e na Figura Suplementar 18,
onde se verifica uma diminuigdo da taxa de notificagdo entre 2016 e 2020, seguida de
um aumento progressivo até 2023.

No distrito de Vila Real, o numero de casos de TB diminuiu de 61 em 2000 para 26 em
2023, o que corresponde a uma reducdo da taxa de notificacdo de 27,3 para
14,1 casos/100 mil habitantes, representando uma descida de 48,4%. No periodo entre
2016 e 2023, foram notificados 196 casos de TB, com uma média anual de 24,5 casos
(d.p. £ 4,5) e uma mediana de 24 casos. O valor mais elevado foi registado em 2019,
com 33 casos, e 0 mais baixo em 2020, com 20 casos. Na analise da tendéncia
temporal, verificou-se que o AAPC foi de -1,3% (IC 95%: - 8,3 a 6,1; p =0,680),
indicando uma ligeira tendéncia decrescente das taxas de notificagdo quando
observado todo o periodo do estudo, embora esta tendéncia nado tenha sido

estatisticamente significativa (Tabela 10, Figura 21 e Figura Suplementar 19).

Na Figura 22 e Tabela Suplementar 6 apresenta-se a evolugao das taxas de notificagao
de TB, enquanto na Figura Suplementar 20 apresenta-se a evolugdo em numero de
casos notificados nos distritos da regido Centro de Portugal no periodo de 2000 a 2023,
na Figura 23 e na Tabela 11 sao apresentados o AAPC e o APC relativos ao periodo de
2016 a 2023.

Dos distritos incluidos na regidao Centro (Aveiro, Castelo Branco, Coimbra, Guarda,
Leiria e Viseu), os distritos de Aveiro, Castelo Branco e Coimbra apresentaram uma
mudanga na tendéncia das taxas de notificagdo entre 2016 e 2023. Nos distritos da
Guarda, Leiria e Viseu nao foram identificados pontos de inversao no sentido da
tendéncia de notificagdes ao longo do periodo em estudo, levando a que os valores de
AAPC e APC sejam idénticos. Entre 2000 e 2023, todos os distritos apresentaram uma
reducao de notificagbes, tendo esta variado entre 46,9% na Guarda e 81,1% em Viseu.
Os distritos de Aveiro e de Viseu foram os unicos da regidao Centro de Portugal a
apresentar uma tendéncia decrescente estatisticamente significativa, embora Coimbra
e Leiria tenham apresentado igualmente uma tendéncia decrescente, mas sem
significado estatistico. Castelo Branco e Guarda contrariaram a tendéncia dos restantes
distritos, apresentando para o periodo entre 2016 e 2023 uma tendéncia crescente de
notificagdes, embora nao tendo atingido significado estatistico.

Entre 2000 e 2023, o distrito de Aveiro apresentou um declinio constante no numero de
casos de TB, passando de 278 em 2000 para 82 em 2023. Este decréscimo
correspondeu a uma reducéo de 71,0% na taxa de notificagdo, tendo passado de 39,0

para 11,3 casos/100 mil habitantes. No periodo de 2016 a 2023, foram notificados 671
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casos de TB no distrito, com uma média anual de 83,9 casos (d.p.+12,5) e uma
mediana de 79 casos, variando entre 101 casos em 2016 e 70 casos em 2021. Neste
periodo a anadlise da tendéncia temporal apresentou uma reducio estatisticamente
significativa das taxas de notificagéo (AAPC: - 4,0%; IC 95%: - 6,3 a - 2,0; p < 0,001). A
analise permitiu igualmente identificar um joinpoint em 2021, originando dois segmentos
com tendéncias distintas: (a) 2016-2021, com um APC de - 8,0% (IC 95%: - 13,6 a- 5,9;
p = 0,002), indicando uma tendéncia decrescente estatisticamente significativa; (b)
2021-2023, com um APC de + 6,8% (IC 95%: - 2,5 a 16,6; p = 0,224), indicando uma
tendéncia crescente embora sem significado estatistico. Estes resultados espelham o
observado na Figura 22, Figura 23 e Figura Suplementar 21, onde se verifica uma
diminuicdo das taxas de notificacdo entre 2016 e 2021, seguida de um aumento
constante até 2023. De todos os distritos da regidao Centro, Aveiro foi quem apresentou
uma descida relativamente constante nas notificacbes, sem grandes oscilagdes ou

retrocessos em termos de niumero de casos (Figura Suplementar 20).
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Figura 22 - Taxa de notificagédo de tuberculose nos distritos da regido Centro de Portugal (2000-2023). Para

o periodo entre 2012 e 2015 nao se encontram disponiveis dados desagregados por distrito.

O distrito de Castelo Branco apresentou grande oscilagdo nas taxas de notificacdo de

TB, variando entre 9,8 e 28,3 casos/100 mil habitantes. O nimero de casos passou de
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58 em 2000 para 24 em 2023, o que correspondeu a uma reducgéo da taxa de notificacao
de 27,9 para 13,4 casos/100 mil habitantes, representando uma descida de 52,0%. No
periodo de 2016 a 2023, foram notificados 207 casos de TB, com uma média anual de
25,9 casos (d.p. = 7,0) e uma mediana de 24,5 casos, variando entre 39 casos em 2021
e 18 casos em 2016. Na analise da tendéncia temporal, verificou-se um AAPC de + 2,1%
(IC 95%: -19,9 a 30,3; p = 0,864), indicando uma ligeira tendéncia crescente das taxas
de notificagdo quando observado todo o periodo do estudo, embora esta tendéncia nao
tenha sido estatisticamente significativa (Tabela 11). A analise identificou um joinpoint
em 2021, conduzindo a dois segmentos com tendéncias distintas: (a) 2016-2021, o APC
foi de + 12,0% (IC 95%: - 15,6 a 48,5; p = 0,293), sugerindo uma tendéncia crescente
embora sem significado estatistico; (b) 2021-2023, com um APC de - 18,8% (IC 95%:
- 75,3 a 166,6; p = 0,616), indicando uma tendéncia decrescente nao estatisticamente
significativa. Estes resultados refletem o observado na Figura 22, Figura 23 e Figura
Suplementar 22, com um aumento das taxas de notificagdo entre 2016 e 2021, seguido

de uma descida até 2023.
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Figura 23 -Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose nos distritos da regido Centro de Portugal
(2016-2023).

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo percentual anual
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O distrito de Coimbra apresentou um declinio constante das taxas de notificacdo, com
92 casos de TB em 2000 e 26 em 2023, o que correspondeu a uma reducao de 70,3%
na taxa de notificacdo, passando de 20,9 para 6,2 casos/100 mil habitantes. No periodo
entre 2016 e 2023, foram notificados 226 casos de TB, com uma média anual de 28,3
casos (d.p. £ 7,0) e uma mediana de 26 casos, variando entre 41 casos em 2019 e 21
casos em 2020. Na analise da tendéncia temporal, observou-se um AAPC de - 5,4 (IC
95%: -11,1 a 0,7; p=0,083), indicando uma tendéncia decrescente das taxas de
notificagdo ao longo do periodo em estudo, embora sem significado estatistico (Tabela
11). Foi identificado um joinpoint em 2019, conduzindo a dois segmentos com
tendéncias distintas: (a) 2016-2019, o APC foi de -0,1% (IC 95%: - 15,9 a 18,7;
p = 0,0984), indicando uma tendéncia constante das taxas neste periodo; (b) 2019-
2023, o APC foi de - 9,2% (IC 95%: - 19,6,3 a 2,6; p = 0,088), apontando para uma
tendéncia decrescente, ainda que nao estatisticamente significativa (Figura 23 e Figura
Suplementar 23). A analise do distrito evidencia um forte declinio da TB, com aceleracao
da redugéo a partir de 2019, apds um periodo de relativa estabilidade.

O distrito da Guarda passou de 43 casos notificados de TB em 2000 para 18 em 2023,
0 que correspondeu a uma reducéo de 46,9% na taxa de notificagdo, passando de 23,9
para 12,7 casos/100 mil habitantes. No periodo de 2016 a 2023, foram notificados 143
casos de TB, com uma média anual de 17,9 casos (d.p. £ 3,8) e uma mediana de 18,5
casos. O valor mais elevado foi registado em 2021, com 24 casos, € 0 mais baixo em
2022, com 12 casos. O periodo entre 2016 e 2023 apresentou uma tendéncia crescente
das taxas de notificagdo (AAPC: + 2,7%; IC 95%: - 6,1 a 12,9; p = 0,531), embora esta
tendéncia nao tenha sido estatisticamente significativa (Figura 23, Tabela 11 e Figura
Suplementar 24).

O distrito de Leiria passou de 80 casos notificados de TB em 2000 para 27 em 2023, o
que correspondeu a uma reducdo de 68,0% na taxa de notificacdo, passando de 17,5
para 5,6 casos/100 mil habitantes. Entre 2016 e 2023, foram notificados 271 casos de
TB, com uma média anual de 33,9 casos (d.p. £ 7,6) e uma mediana de 35 casos. O
numero mais elevado de notificagdes foi registado em 2016, com 45 casos, € 0 mais
baixo em 2020, com 23 casos. O AAPC, no periodo entre 2016 e 2023, mostrou uma
tendéncia decrescente (AAPC: -6,7%; IC 95%: - 15,0 a 1,5; p=0,102), mas sem
significado estatistico (Figura 23, Tabela 11 e Figura Suplementar 25).

O distrito de Viseu passou de 117 casos notificados de TB em 2000 para 20 em 2023,
0 que correspondeu a uma reducéo de 81,1% na taxa de notificagdo, passando de 29,7
para 5,6 casos/100 mil habitantes. No periodo de 2016 a 2023, foram notificados 295
casos de TB, com uma média anual de 36,9 casos (d.p. £ 8,9) e uma mediana de 40,5

casos, variando entre 47 casos em 2016 e 20 casos em 2023. Na analise da tendéncia
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temporal, observou-se um AAPC de - 7,0% (IC 95%: - 12,8 a- 1,6; p = 0,012), indicando
uma tendéncia decrescente das taxas de notificagdo ao longo do periodo em estudo,
sendo este declinio estatisticamente significativo (Figura 23, Tabela 11 e Figura
Suplementar 26).

Tabela 11 - Analise da variagdo percentual anual média e variagdo percentual anual da taxa de notificagédo

de tuberculose dos distritos da regido Centro de Portugal (2016-2023).

Variagao Percentual Anual Média (AAPC)

Limite Limite IC IC

LI Sl inferior superior Inferior superior p-value
Aveiro Total 2016 2023 -4,0* -6,3 -2,0 <0,001
Castelo Total 2016 2023 +21 19,9 30,3 0,864
Branco ’ ’ ’ ’
Coimbra Total 2016 2023 -5,4 -11,1 0,7 0,083
Guarda Total 2016 2023 +2,7 -6,1 12,9 0,531
Leiria Total 2016 2023 -6,7 -15,0 1,5 0,102
Viseu Total 2016 2023 -7,0* -12,8 -1,6 0,012

Variagao Percentual Anual Média (APC)
s .- Limite Limite IC IC
Distrito Segmento . . ; . . p-value
inferior superior Inferior superior

1 2016 2021 -8,0* -13,6 -5,9 0,002
Aveiro

2 2021 2023 +6,8 -2,5 16,6 0,224
Castelo 1 2016 2021 +12,0 -15,6 48,5 0,293
Branco 2 2021 2023 -18,8 753 166,6 0,616

1 2016 2019 -0,1 -15,9 18,7 0,984
Coimbra

2 2019 2023 -9,2 -19,6 2,6 0,088

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. IC, Intervalo de confianga.

Na Figura 24 e Tabela Suplementar 7 apresenta-se a evolugao das taxas de notificagao
de TB, enquanto na Figura Suplementar 27 podemos observar a evolugdo do numero
de casos de TB notificados nos distritos da regido de Lisboa e Vale do Tejo (Lisboa,
Santarém e Setubal) no periodo de 2000 a 2023, na Figura 25 e na Tabela 12 sao
apresentados o AAPC e o APC relativos ao periodo de 2016 a 2023.

Entre 2000 e 2023, Santarém foi o distrito que apresentou um declinio menos
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acentuado, enquanto Lisboa e Setubal apresentaram uma descida acentuada embora
tendo desacelerado nos ultimos anos. No entanto, a reducéo das taxas de notificagédo
para Lisboa e Santarém foram semelhantes (59,6% e 54,1%, respetivamente) e mais
baixas que a de Setubal (70,2%). Todos os distritos tiveram uma descida das taxas de

notificagdo sem grandes oscilagdes ao longo do periodo analisado.
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Figura 24 - Taxa de notificagdo de tuberculose nos distritos da regido de Lisboa e Vale do Tejo (2000-

2023). Para o periodo entre 2012 e 2015 n&o se encontram disponiveis dados desagregados por distrito.

Quando analisado o periodo 2016-2023, a analise temporal evidenciou uma tendéncia
decrescente nos trés distritos da regido de Lisboa e Vale do Tejo, embora esta apenas
tenha sido estatisticamente significativa nos distritos de Santarém e Setubal. No entanto,
todos os distritos apresentaram uma mudancga na tendéncia das taxas de notificagdo de
TB entre 2016 e 2023, implicando que AAPC e APC apresentaram valores distintos.

O distrito de Lisboa registou 1 186 casos de TB em 2000 e 529 em 2023, o que
correspondeu a uma reducéo de 59,5% na taxa de notificacéo, passando de 55,7 para
22,5 casos/100 mil habitantes. No periodo de 2016 a 2023, foram notificados 4 321
casos de TB, com uma média anual de 540,1 casos (d.p. £ 60,8) e uma mediana de
542,5 casos, variando entre 614 casos em 2019 e 440 casos em 2021.

Na analise da tendéncia temporal, observou-se um AAPC de - 2,8% (IC 95%: - 10,1 a
5,1; p=0,474), indicando uma tendéncia decrescente das taxas de notificagdo no

periodo em estudo, embora sem significado estatistico. A analise permitiu identificar um
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joinpoint em 2021, originando dois segmentos com tendéncias distintas: (a) 2016-2021,
comum APC de - 5,5% (IC 95%: - 13,2 a 2,8; p = 0,121), apontando para uma tendéncia
decrescente nao estatisticamente significativa; (b) 2021-2023, com um APC de + 4,4%
(IC 95%: - 29,3 a 54,1; p = 0,751), indicando uma tendéncia crescente igualmente sem
significado estatistico. Estes resultados refletem o observado na Figura 25, Tabela 12 e
Figura Suplementar 28, onde é possivel observar uma diminuicdo das taxas de

notificagdo entre 2016 e 2021, seguido de um aumento até 2023.

® Lisboa Santarém
Setubal e 2016-2021 APC=-5,5%//2021-2023 APC=+4,4%
2016-2018 APC=-27,0%*//2018-2023 APC=-2,0% 2016-2018 APC=+17,8%*//2018-2023 APC=-10,2%*
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Figura 25 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose nos distritos da regido de Lisboa e Vale do
Tejo (2016-2023).

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo percentual anual.

O distrito de Santarém registou 83 casos de TB em 2000 e 37 em 2023, o que
correspondeu a uma reducao de 54,1% na taxa de notificagdo, passando de 18,3 para
8,4 casos/100 mil habitantes. No periodo de 2016 a 2023, foram notificados 317 casos
de TB, com uma média anual de 39,6 casos (d.p. = 12,9) e uma mediana de 35,5 casos,
variando entre 66 casos em 2016 e 26 casos em 2022. Na analise da tendéncia
temporal, observou-se um AAPC de - 9,9% (IC 95%: - 14,0a—-5,1; p < 0,001), indicando
uma tendéncia decrescente das taxas de notificacdo estatisticamente significativa,

quando observado todo o periodo do estudo. A analise permitiu identificar um joinpoint
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em 2018, originando dois segmentos: (a) 2016-2018, com um APC de - 27,0% (IC 95%:
- 38,1a-11,4; p <0,001), apontando para uma tendéncia decrescente estatisticamente
significativa; (b) 2018-2023, com um APC de - 2,0% (IC 95%: - 9,7 a 20,0; p = 0,982),
indicando uma tendéncia decrescente embora sem significado estatistico. Assim, o
distrito de Santarém apresentou uma tendéncia decrescente estatisticamente
significativa das taxas de notificacdo entre 2016 e 2018, seguida de um
desaceleramento no declinio das taxas de notificacao até 2023, com estas a manterem-
-se relativamente estaveis, conforme evidenciado na analise visual dos dados (Figura

25, Tabela 12 e Figura Suplementar 29).

Tabela 12 - Analise da variacdo percentual anual média e variagéo percentual anual da taxa de notificagéo

de tuberculose nos distritos da regido de Lisboa e Vale do Tejo (2016-2023).

Variagao Percentual Anual Média (AAPC)

Limite Limite IC IC

Distrito Segmento . . ; AAPC : . p-value
inferior superior Inferior superior
Lisboa Total 2016 2023 -2,8 -10,1 51 0,474
Santarém Total 2016 2023 -9,9* -14,0 -5,1 <0,001
Setubal Total 2016 2023 -3,0* -5,7 -0,5 0,015
Variagao Percentual Anual Média (APC)
Distrito Segmento _Limi_te Limit_e APC IC. - . p-value
inferior superior Inferior superior
1 2016 2021 -5,5 -13,2 2,8 0,121
Lisboa
2 2021 2023 +4,4 -29,3 54,1 0,751
1 2016 2018 -27,0* -38,1 -11,4 <0,001
Santarém
2 2018 2023 -2,0 -9,7 20,0 0,982
1 2016 2018 +17,8* 5,6 29,9 0,002
Setubal
2 2018 2023 -10,2* -14,5 -7,6 <0,001

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. IC, Intervalo de confianga.

O distrito de Setubal registou 388 casos de TB em 2000 e 133 em 2023, o que
correspondeu a uma redugéo de 70,2% na taxa de notificagéo, passando de 49,4 para
14,7 casos/100 mil habitantes. No periodo de 2016 a 2023, foram notificados 1 350
casos de TB, com uma média anual de 168,8 casos (d.p. £ 29,7) e uma mediana de 160
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casos, variando entre 216 casos em 2018 e 133 casos em 2023. Na analise da tendéncia
temporal, verificou-se um AAPC de - 3,0% (IC 95%: - 5,7 a—0,5: p = 0,015), indicando
uma tendéncia decrescente das taxas de notificagao, quando observado todo o periodo
do estudo, sendo esta tendéncia estatisticamente significativa. A analise permitiu
identificar um joinpoint em 2018, originando dois segmentos com tendéncias distintas:
(a) 2016-2018, com um APC de + 17,8% (IC 95%: 5,6 a 29,9; p = 0,002), indicando uma
tendéncia crescente estatisticamente significativa; (b) 2018-2023, com um APC de
-10,2% (IC 95%: - 14,5 a - 7,6; p<0,001), evidenciando uma tendéncia decrescente
igualmente estatisticamente significativa (Figura 25, Tabela 12 e Figura Suplementar
30). Assim, o distrito de Setubal apresentou uma tendéncia crescente das notificagdes
entre 2016 e 2018, seguida de uma inversdo, com um decréscimo das notificacbes até

2023, sendo ambas as tendéncias estatisticamente significativas.

Na Figura 26 e Tabela Suplementar 8 apresenta-se a evolugao das taxas de notificagao
de TB, e na Figura Suplementar 31 a evolugao do niumero de casos de TB notificados
nos distritos da regido Sul de Portugal (Beja, Evora, Faro e Portalegre) no periodo de
2000 a 2023, enquanto na Figura 27 e na Tabela 13 s&o apresentados o AAPC e o APC
relativos ao periodo de 2016 a 2023.
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Figura 26 - Taxa de notificagao de tuberculose nos distritos da regido Sul de Portugal (2000-2023). Para o

periodo entre 2012 e 2015 nao se encontram disponiveis dados desagregados por distrito.

Dos distritos incluidos na regi&o Sul, apenas Evora ndo apresentou uma mudanca na
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tendéncia das taxas de notificacdo entre 2016 e 2023, fazendo com que para este
distrito o AAPC fosse igual ao APC. Mais ainda, de entre os quatro distritos, apenas
Beja apresentou uma tendéncia crescente de notificagdes entre 2016 e 2023, embora
esta tendéncia ndo tenha sido estatisticamente significativa. Os restantes distritos
apresentaram todos, tendéncias decrescentes, mas apenas para o distrito de Evora esta
tendéncia teve significado estatistico.

O distrito de Beja passou de 80 casos de TB em 2000 para 39 em 2023, o que
correspondeu a uma reducao de 47,3% na taxa de notificagdo, passando de 49,7 para
26,2 casos/100 mil habitantes. No periodo de 2016 a 2023, foram notificados 221 casos
de TB, com uma média anual de 27,6 casos (d.p. + 5,3) e uma mediana de 26 casos,
variando entre 39 casos em 2023 e 23 casos em 2020 e 2021. Na analise da tendéncia
temporal, observou-se um AAPC de + 3,5% (IC 95%: -1,5a 7,7; p = 0,202), indicando
uma tendéncia crescente das taxas de notificagdo no periodo em estudo, embora nao
significativa estatisticamente.

A analise permitiu identificar um joinpoint em 2021, conduzindo a dois segmentos
distintos: (a) 2016-2021, com um APC de - 3,9% (IC 95%: - 18,9 a 3,1; p = 0,186),
indicando para uma tendéncia decrescente nao estatisticamente significativa; (b) 2021-
-2023, com um APC de + 24,3% (IC 95%: 3,3 a 44,8; p = 0,013), evidenciando uma
tendéncia crescente estatisticamente significativa (Figura 27, Tabela 13 e Figura
Suplementar 32). A analise global do distrito mostrou uma tendéncia decrescente das
taxas de notificagdo até 2021, seguida de uma inversdo, com aumento das taxas até
2023, conforme ilustrado na Figura 27.

O distrito de Evora passou de 20 casos de TB em 2000 para 1 em 2023, o que
correspondeu a uma reducédo de 93,9% nas taxas de notificacdo, passando de 11,5 para
0,7 casos/100 mil habitantes.

No periodo de 2016 a 2023, foram notificados 51 casos de TB, com uma média anual
de 6,4 casos (d.p. + 4,1) e uma mediana de 7 casos, variando entre 13 casos em 2016
e 1 caso em 2023. Na analise da tendéncia temporal, observou-se um AAPC de - 21,4%
(IC 95%: - 32,6 a - 8,4; p = 0,008), indicando uma tendéncia decrescente das taxas de
notificacdo no periodo em estudo, sendo esta tendéncia estatisticamente significativa
(Figura 27, Tabela 13 e Figura Suplementar 33).

O distrito de Faro passou de 204 casos de TB em 2000 para 82 em 2023, o que
correspondeu a uma reducéo de 67,4% na taxa de notificacéo, passando de 51,9 para
16,9 casos/100 mil habitantes. No periodo de 2016 a 2023, foram notificados 612 casos
de TB, com uma média anual de 76,5 casos (d.p. £ 6,9) e uma mediana de 75 casos,
variando entre 88 casos em 2018 e 70 casos em 2020 e 2021. Na analise da tendéncia
temporal, observou-se um AAPC de - 1,6% (IC 95%: - 9,2 a 6,7; p = 0,702), indicando
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uma ligeira tendéncia decrescente das taxas de notificagdo, sem significado estatistico.
A analise permitiu identificar um joinpoint em 2021, originando dois segmentos distintos:
(a) 2016-2021, o APC foi de - 4,7% (IC 95%: - 13,0 a 4,3; p = 0,186), apontando para
uma tendéncia decrescente ndo estatisticamente significativa; (b) 2021-2023, o APC foi
de +6,8% (IC 95%: - 28,5 a 59,5; p=0,638), sugerindo uma tendéncia crescente,
também sem significado estatistico (Figura 27, Tabela 13 e Figura Suplementar 34). Os
distritos de Faro e Beja apresentaram uma evolugao semelhante das notificagdes entre
2016 e 2023, com a principal diferenca a residir no facto de o aumento das notificagdes
observado entre 2021 e 2023 ter sido estatisticamente significativo apenas no distrito de

Beja.

Beja ® Evora

Faro ® Portalegre

2016-2021 APC=-3,9%//2021-2023 APC=+24,3%* 2016-2023 APC=-21,4%,*

2016-2021 APC=-4,7%//2021-2023 APC=+6,8% e 2016-2021 APC=+5,0%//2021-2023 APC=-74,4%
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Figura 27 - Tendéncia da taxa de notificagao de tuberculose nos distritos da regido Sul de Portugal (2016-
-2023).

*Indica que ¢é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo percentual anual.

O distrito de Portalegre passou de 24 casos de TB em 2000 para 1 em 2023, o que
correspondeu a uma reducao de 94,7% na taxa de notificagdo, passando de 18,9 para
1,0 casos/100 mil habitantes. Portalegre apresentou assim a maior redugédo na taxa de
notificacdo entre 2000 e 2023 de todos os distritos da regi&o Sul, embora Evora tenha

apresentado um valor igualmente elevado (93,9%). No periodo de 2016 a 2023, foram

60



notificados 54 casos de TB, com uma média anual de 6,8 casos (d.p. £ 4,2) e uma
mediana de 7 casos, sendo o valor mais elevado registado em 2021 com 13 casos e o
mais baixo nos anos de 2022 e 2023, com apenas 1 caso notificado em cada ano. Na
analise da tendéncia temporal, observou-se um AAPC de - 29,8% (IC 95%: - 64,3 a 7,1;
p = 0,094), indicando uma acentuada tendéncia decrescente das taxas de notificagéo
no periodo em estudo, embora sem significado estatistico.

Tabela 13 - Analise da variagdo percentual anual média e variagao percentual anual da taxa de notificagédo

de tuberculose nos distritos da regido Sul de Portugal (2016-2023).

Variagao Percentual Anual Média (AAPC)

e Sl itifrenriit:r stipr?airti?)r B Infle(r:'ior su;grior p-value
Beja Total 2016 2023 +3,5 -1,5 7,7 0,202
Evora Total 2016 2023 -21,4* -32,6 -8,4 0,008
Faro Total 2016 2023 -1,6 -9,2 6,7 0,702
Portalegre Total 2016 2023 -29,8 -64,3 7.1 0,094

Variagao Percentual Anual Média (APC)
s, Limite Limite IC
Distrito Segmento , . ; . . p-value
inferior superior Inferior superior
1 2016 2021 -3,9 -18,9 3.1 0,186
Beja
2 2021 2023 +24,3* 3,3 44,8 0,013
1 2016 2021 -4,7 -13,0 4,3 0,186
Faro
2 2021 2023 +6,8 -28,5 59,5 0,638
1 2016 2021 +5,0 -34,1 110,6 0,467
Portalegre
2 2021 2023 -74,4 -97,8 34,2 0,076

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. IC, Intervalo de confianga.

A analise permitiu identificar um joinpoint em 2021, conduzindo a dois segmentos
distintos: (a) 2016-2021, com um APC de + 5,0% (IC 95% -34,1 a 110,6; p=0,467),
sugerindo uma tendéncia crescente nao estatisticamente significativa; (b) 2021-2023,
com um APC de - 74,4% (IC 95%: - 97,8 a 34,2; p = 0,076), apontando para um forte
declinio das taxas de notificagdo, embora nao tenha atingido significancia estatistica

(Figura 27, Tabela 13 e Figura Suplementar 35).
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Na Figura 28 e Tabela Suplementar 9 apresenta-se a evolugao das taxas de notificagao
de TB, enquanto na Figura Suplementar 36 podemos observara evolugao do numero de
casos notificados nas Regides Autdbnomas dos Acores (2004-2023) e Madeira (2001-
2023), e na Figura 29 e na Tabela 14 s&do apresentados o AAPC e o APC relativos ao
periodo de 2016 a 2023.
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Figura 28 - Taxa notificacdo de tuberculose nas Regides Autonomas (R.A.) dos Acgores (2004-2023) e
Madeira (2001-2023). Para o periodo entre 2012 e 2015 ndo se encontram disponiveis dados desagregados

por distrito.

As regides Autdbnomas dos Acores e Madeira registaram no periodo de 2016 a 2023
uma tendéncia decrescente nas taxas de notificacdo de TB, embora esta tendéncia nao
tenha atingido significado estatistico. No periodo observou-se uma mudanga da
tendéncia no ano de 2019, o que faz com que o AAPC seja diferente do APC, como
podemos observar na Tabela 14.

A Regiao Autonoma dos Agores, com dados disponiveis apenas a partir de 2004,
passou de 23 casos de TB nesse ano para 19 em 2023, o que correspondeu a uma
reducao de 16,0% na taxa de notificagdo, passando de 9,4 para 7,9 casos/100 mil
habitantes. No periodo de 2016 a 2023, foram notificados 160 casos de TB na regiao,
com uma média anual de 20 casos (d.p. £ 4,7) e uma mediana de 18,5 casos, variando
entre 27 casos em 2019 e 13 casos em 2017. Na andlise da tendéncia temporal,
observou-se um AAPC de - 2,1% (IC 95%: - 19,1 a 18,5; p = 0,829), indicando uma

ligeira tendéncia decrescente das taxas de notificacdo entre 2016 e 2023, sem
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significado estatistico. A analise permitiu identificar um joinpoint em 2019, originando
dois segmentos distintos: (a) 2016-2019, com um APC de + 7,6% (IC 95%: - 36,2 a 81,4
p = 0,685), apontando para uma tendéncia crescente néo estatisticamente significativa;
(b) 2019-2023, com um APC de - 8,8% (IC 95%: - 37,4 a 32.9; p = 0,494), indicando
uma tendéncia decrescente embora igualmente ndo estatisticamente significativa

(Figura 29, Tabela 14 e Figura Suplementar 37).

R.A. Agores R.A. Madeira
2016-2019 APC=+7,6%//2019-2023 APC=-8,8% 2016-2019 APC=+5,8//2019-2023 APC=-19,2%

14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0

2,0

Taxa de notificagdo/100 mil habitantes

0,0
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Figura 29 - Tendéncia média anual da taxa de notificagdo de tuberculose nas Regides Autonomas (R.A.)
dos Agores e Madeira (2016-2023).

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo percentual anual.

A Regiao Autdbnoma da Madeira, com dados disponiveis apenas a partir de 2001,
passou de 56 casos de TB nesse ano para 4 em 2023, o que correspondeu a uma
reducao de 92,9% na taxa de notificagdo, passando de 22,6 para 1,6 casos/100 mil
habitantes. No periodo de 2016 a 2023, foram notificados 93 casos de TB na regiao,
com uma média anual de 11,6 casos (d.p. £ 3,6) e uma mediana de 12 casos, variando
entre 15 casos em 2018 e 2019 e 4 casos em 2023. Na analise da tendéncia temporal,
observou-se um AAPC de - 9,3% (IC 95%: - 26,8 a 12,3; p = 0,370), indicando uma
tendéncia decrescente das taxas de notificacdo no periodo em estudo, embora sem
significado estatistico. A analise permitiu identificar um joinpoint em 2019, originando
dois segmentos distintos: (a) 2016-2019, com um APC de + 5,8% (IC 95%: - 37,2a 78,3;
p = 0,752), sugerindo uma tendéncia crescente nao estatisticamente significativa; (b)
2019-2023, com um APC de - 19,2% (IC 95%: - 49,3 a 28,6; p = 0,240), apontando para
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uma acentuada tendéncia decrescente, que embora nao estatisticamente significativa,
evidencia uma diminuigdo substancial da notificagdo de casos de TB na regido (Figura
29, Tabela 14 e Figura Suplementar 38).

Tabela 14 - Analise da variagdo percentual anual média e variagao percentual anual da taxa de notificagdo

de tuberculose nas Regides Autonomas dos Acores e Madeira (2016-2023).

Variagao Percentual Anual Média (AAPC)

Distrito Segmento _L|m|_te L|m|t_e AAPC IC. Ic . p-value
inferior superior Inferior superior
RA. Total 2016 2023 2,1 19,1 18,5 0,829
Acores ’ ’ ’ ’
RA Total 2016 2023 93 268 12,3 0,370
Madeira ’ ’ ’ ’

Variagao Percentual Anual Média (APC)
s .- Limite Limite IC IC
Distrito Segmento , . ; . . p-value
inferior superior Inferior superior
RA. 1 2016 2019 +7,6 -36,2 81,4 0,685
Agores 2 2019 2023 8,8 37,4 32,9 0,494
RA. 1 2016 2019 +5,8 -37,2 78,3 0,752
Madeira 2 2019 2023 19,2 49,3 28,6 0,240

*Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. IC, Intervalo de confianca; R.A.,
Regido Auténoma
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5.2. Tuberculose latente em profissionais da ULSLO

Dos 183 profissionais que consentiram participar no estudo prospetivo, 21 foram
excluidos por ndo apresentarem resultado para o teste IGRA no final do periodo de
recolha de dados, e 3 foram excluidos por apresentarem um resultado IGRA
inconclusivo, resultando em 159 profissionais incluidos na analise (Figura 30).

183 profissionais

consentiram participar no estudo

Excluidos n=21 - Nao realizaram teste IGRA

162 profissionais

que realizaram teste IGRA

Excluidos n=3 - Teste IGRA inconclusivo

159 profissionais

elegiveis para analise

Figura 30 - Fluxograma da selecdo dos participantes a incluir na analise.

5.2.1. Caracterizagao da amostra em estudo

Dos 159 participantes incluidos no estudo, a maioria era do sexo feminino (81,1%), com
média e mediana de idades de 35,8 anos (d.p. + 12,4) e 32 anos, respetivamente. As
idades destes profissionais variaram entre os 21 e 66 anos de idade (Figura 31 e Tabela
15). Relativamente a distribuigcdo por faixas etarias, a maioria dos participantes tinha
menos de 30 anos (40,3%), enquanto a faixa etaria dos 41-50 anos incluiu 0 menor
numero de profissionais (11,9%).
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Masculino
n=30
19%

Feminino
n=129
81%

Figura 31 - Distribuicdo dos participantes por sexo (n=159).

Na Figura 32, é possivel observar que em todas as faixas etarias, o sexo feminino foi
predominante, representando entre 71,4% (>50 anos) e 94,7% (41-50 anos) dos
profissionais que constituem cada grupo etario.

H Masculino ® Feminino

<30 anos 12,5 87,5
30 -40 anos 27,1 72,9
41 -50 anos ] 94,7
>50 anos 28,6 71,4
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 32 - Distribuicdo dos participantes por faixa etaria e sexo.

A maioria dos participantes eram enfermeiros (38,4%) e médicos (32,7%), com menos
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de 10 anos de tempo de servigo (74,8%) - Tabela 15.

Tabela 15 - Caracterizagado dos profissionais incluidos na analise segundo dados sociodemograficos.

Variaveis n %
Total 159 100,0
Sexo
Feminino 129 81,1
Masculino 30 18,9
Idade, média [intervalo] 35,8 anos [21-66 anos]

Idade, faixa etaria

<30 anos 64 40,3
30-40 anos 48 30,2
41-50 anos 19 11,9
> 50 anos 28 17,6
Tempo Servigo
<10 anos 119 74,8
10-20 anos 19 11,9
>20 anos 21 13,2
Categoria profissional
Assistente operacional/Assistente técnico 24 15,1
Enfermeiro 61 38,4
Médico 52 32,7
Técnico Superior/Farmacéutico 10 6,3
Técnicos Superiores de Diagnéstico e Terapéutica 12 7,5
Servigo
Administrativo 8 5,0
Especialidades médicas 106 66,7
Diagnoéstico complementar 23 14,5
USF/UCSP 22 13,8
Unidade saude
Hospital | 48 30,2
Hospital Il 32 20,1
Hospital I 57 35,8
USF 22 13,8

UCSP, unidade cuidados de saude personalizados; USF, unidade de saude familiar.

Em relagdo ao servigo em que os profissionais estavam alocados, a maioria dos

profissionais pertencia a especialidades médicas, como medicina interna e cirurgia
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(66,7%), enquanto os servigos administrativos foram os menos representados (5,0%).
Por fim, a distribuicdo por unidade de saude foi relativamente equilibrada, com o
Hospital Ill a apresentar a maior representatividade (35,8%) e a Unidade de Saude
Familiar a menor (13,8%).

Quanto aos habitos tabagicos, a maioria dos participantes indicou que ndo possuia
habitos tabagicos (76,1%). Relativamente a presenca de comorbilidades, a maioria dos
participantes n&o indicou quaisquer comorbilidades (68,6%), enquanto 23,9%
apresentavam uma comorbilidade e 7,5% apresentavam duas ou mais.

Entre as comorbilidades observadas, a condicdo mais prevalente foi a obesidade
(13,2%), seguida de dislipidemia e hipertenséao (6,3%) e asma (5,0%). Com prevaléncia
inferior a 1% encontraram-se casos isolados de doenca hepatica cronica (DHC), rinite,
doencga pulmonar obstrutiva créonica (DPOC) e imunossupressao (Tabela 16 e Figura
33).

Tabela 16 - Caracterizagéo dos profissionais incluidos na andlise segundo dados de saude.

Variaveis n %
Total 159 100,0
Habitos tabagicos
Nao fumador 121 76,1
Fumador 38 23,9
Numero de comorbilidades
0 109 68,6
1 38 23,9
22 12 7,5
Comorbilidades
Obesidade 21 13,2
Hipertensao 10 6,3
Dislipidemia 10 6,3
Asma 8 5,0
Diabetes 4 2,5
Doenca inflamatéria/autoimune 3 1,9
Doencga Hepatica Cronica 1 0,6
Rinite 1 0,6
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica 1 0,6
Imunossupressao 1 0,6
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Hipertengao

17% Diabetes

6%

Outras
Dislipidemia comorbilidades
17% 7%
Doenga
Obesidade Inflamatéria/autoimune
35% 5%

Figura 33 - Proporgéo de profissionais com comorbilidades especificas

Na analise da relagdo entre o numero de comorbilidades e o tempo de servico, verificou-
-se uma reducao progressiva na proporcao de profissionais sem comorbilidades a
medida que aumentava o tempo de servigo (Figura 34). Em sentido oposto, observou-
se um aumento consistente na propor¢do de profissionais com duas ou mais
comorbilidades a medida que aumentava o tempo de servigo. Na categoria intermédia
de tempo de servico (10-20 anos), a distribuicdo manteve-se relativamente estavel,

independentemente do niumero de comorbilidades.

W <10 anos 10-20 anos W >20 anos
0 —
1 _

71,1

S
w

Numero de comorbilidades

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 34 - Distribuicdo de proporg¢éo de nimero de comorbilidades por tempo de servico.
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5.2.2. Resultado do teste IGRA

Dos 159 profissionais que realizaram o teste IGRA, 12 apresentaram um resultado IGRA
positivo, correspondendo a uma prevaléncia global de TBL de 7,5% ou 75/1 000
profissionais. A prevaléncia variou significativamente entre as faixas etarias (p<0,001),
sendo mais elevada nos profissionais com mais de 50 anos (25,0%), e menor entre os
profissionais com menos de 40 anos (5,2%) - Figura 35 e Tabela 17.

M Negativo Positivo

<30 anos 3,1

30-40 anos 97,9 2,1

41 - 50 anos

Faixas etarias

>50 anos 75,0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Figura 35 — Proporgéo de resultados IGRA positivos e negativos, estratificado por faixa etaria.

Em relagédo ao sexo, como podemos observar na Figura 36, a prevaléncia de TBL foi
superior entre profissionais do sexo masculino comparativamente ao sexo feminino,

embora esta diferenga ndo tenha sido estatisticamente significativa (p=0,572).

H Negativo = Positivo

Sexo

Masculino

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 36 - Proporgéo de resultados IGRA positivos e negativos, estratificado por sexo.
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Tabela 17 - Resultado do teste IGRA segundo variaveis sociodemograficas.

IGRA Positivos
Variaveis ——————————D-value*
n/N %
Total 12/159 7,5
Sexo
Feminino 9/129 7,0
0,572
Masculino 3/30 10,0
Idade, faixa etaria
< 30 anos 2/64 3.1
30-40 anos 1/48 2,1
<0,001
41-50 anos 2/19 10,5
> 50 anos 7128 25,0
Tempo Servigo
<10 anos 4/119 3,4
10-20 anos 3/19 15,8 0,002
>20 anos 5/21 23,8
Categoria profissional
Assistente operacional/Assistente técnico 3/24 12,5
Enfermeiro 6/61 9,8
Médico 2/52 3,8 0,495
Técnico Superior/Farmacéutico 1/10 10,0
Técnicos Superiores de Diagnéstico e Terapéutica 0/12 0,0
Servigo
Administrativo 1/8 12,5
Especialidades médicas 8/106 7,5
0,344
Diagnéstico complementar 0/23 0,0
USF/UCSP 3/22 13,6
Unidade saude
Hospital | 1/48 2,1
Hospital 1l 3/32 9,4
0,321
Hospital llI 5/57 8,8
USF 3/22 13,6

*Qui-quadrado. n, numeros de teste IGRA positivo; N, niumero total participantes; UCSP, unidade
cuidados de saude personalizados; USF, unidade de saude familiar.

Quanto ao tempo de servigo, observou-se uma diferenga estatisticamente significativa
entre os diferentes intervalos considerados (p=0,002), com os profissionais com mais

de 20 anos de servigo a apresentar uma maior prevaléncia de TBL (23,8%) - Tabela 17.
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Observando a Figura 37, é possivel constatar que a medida que o tempo de servigo

aumenta, aumenta também a proporgao de profissionais com IGRA positivos.

H Negativo = Positivo

o
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>20 anos 76,2
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 37 - Proporgdo de resultados IGRA positivos e negativos, estratificado por tempo de servigo

A categoria profissional, o servigo ou unidade de saude onde os profissionais exerciam
fungbes nao apresentaram diferengas estatisticamente significativas na distribuicdo dos
resultados IGRA. No entanto, conforme observado na Tabela 17, a categoria assistente
operacional/assistente técnico apresentou a maior proporcdo de IGRA com resultado
positivo (12,5%), e que em termos de servigo ou unidade de saude, foram as USF que
concentraram a maior proporgao de resultados positivos (13,6%).

Em termos de habitos tabagicos, os profissionais que indicaram serem fumadores
apresentaram maior propor¢ao de resultados IGRA positivos (5,8% vs. 13,2%), mas a
diferenca nao foi estatisticamente significativa (p=0,133) - Tabela 18.

Em relagdo as comorbilidades, foi possivel constatar que quanto maior o niumero de
comorbilidades maior a proporcao de resultados IGRA positivos (Figura 38), em que os
profissionais com duas ou mais comorbilidades apresentaram a propor¢ao mais elevada
de resultados positivos (25%) - Tabela 18. A diferenca observada entre as categorias
referentes ao numero de comorbilidades foi estatisticamente significativa (p=0,029).
Entre as diferentes comorbilidades indicadas pelos profissionais, apenas a diabetes e
doenca inflamatdéria/autoimune apresentou uma diferenga estatisticamente significativa
na distribuicao de resultados IGRA (p=0,001 e p<0,001, respetivamente), entre

profissionais com e sem a comorbilidade.
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H Negativo Positivo

22 75,0

Numero de comorbilidades

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 38 - Proporgédo de resultados IGRA positivos e negativos, estratificado por numero de

comorbilidades.

Tabela 18 - Resultado do teste IGRA segundo variaveis clinicas.

IGRA Positivos

Variaveis _—m—m——————D-value*
n/N %

Total 12/159 7,5

Habitos tabagicos

Nao fumador 7121 5,8
Fumador 5/38 13,2 0,133
Numero de comorbilidades
0 5/109 4,6
1 4/38 10,5 0,029
22 312 25,0
Comorbilidades**
Obesidade 3/21 14,3 0,210
Hipertensao 0/10 0,0 0,351
Dislipidemia 2/10 20,0 0,124
Asma 1/8 12,5 0,586
Diabetes 2/4 50,0 0,001
Doenca inflamatéria/autoimune 2/3 66,7 <0,001

*Qui-quadrado; **Resultados de Qui-quadrado resultam da comparagao entre profissionais com e sem a
comorbilidade especifica. n, nimeros de teste IGRA positivo; N, numero total participantes.

Com o objetivo de identificar potenciais fatores associados a resultados positivos no
teste IGRA, foram realizadas analises de regressao logistica. A Tabela 19 e Tabela 20

apresentam os Odds Ratios (OR) brutos assim como os Odds Ratios ajustados por sexo
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e idade (aOR), acompanhados dos respetivos intervalos de confianca de 95% e p-

values. As variaveis “doenga hepatica cronica”, “rinite”, “doenga pulmonar obstrutiva

croénica” e “imunossupressdo” nado foram incluidas na analise devido a sua baixa

representatividade na amostra.

Tabela 19 - Fatores sociodemograficos associados a resultados IGRA positivos segundo analise de

regressao logistica binaria: apresentagdo dos Odds Ratios brutos (OR) e ajustados (aOR).

p-value

o p-value
VEWEVCS (0] [IC 95%] aOR
Sexo
Feminino * *
. 0,574 -
Masculino 1,5 [0,376- 5,840] 1,3
Idade, faixa etaria
< 30 anos * * *
0,737 .
30-40 anos 0,7 [0,058-7,494] 0,6
0,212 .
41-50 anos 3,6 [0,478-27 827] 3,7
0,005 -
>50anos 10,3 [1,989-53,673] 10,0
Tempo Servigo
<10 anos * * *
0,037
10-20 anos 5,4 [1,104-26,320] 3,5
0,002
>20 anos 9,0 [2,183-36,983] 2,3
Categoria profissional
Assistente operacional/Assistente técnico * * *
. 0,720
Enfermeiro 0,8 [0,175-3,335] 1,0
. 0,180
Médico 0,3 [0,044-1,799] 0,6
R . P 0,837
Técnico Superior/Farmacéutico 0,8 [0,071-8,523] 0,8
Técnicos Superiores de Diagndstico e Terapéutica  n.d. n.d. n.d.
Servigo
Administrativo * * *
- - 0,621
Especialidades médicas 0,6 [0,062-5,239] 0,9
Diagnoéstico complementar n.d. n.d. n.d.
0,935
USF/UCSP 1,1 [0,098-12.472] 1,4
Unidade saude
Hospital | * * *
. 0,180
Hospital Il 4.9 [0,483-48,983] 4.4
. 0,176
Hospital lll 4.5 [0,509-40,097] 3,3
USF 74 0,091 6,2

cuidados de saude personalizados; USF, unidade de saude familiar.

0,726-75,897 ' [0,501-76,161]

*Constante, referéncia categoérica; **Odds ratio ajustado para idade; ***Odds ratio ajustado para sexo. aOR, Odds
ratio ajustado para sexo e idade; IC, Intervalo de confianga; n.d., ndo determinado; OR, Odds ratio; UCSP, unidade

[IC 95%]]

*

0,765
[0,278-5,705]

*

0,717
[0,055-7,325]
0,207
[0,485-28,476]
0,007
1,883-52,668]

*

0,192
[0,532-23,184]
0,392
[0,338-15,894]

*

0,979
[0,208-5,022]
0,606
[0,076-4,484]
0,857
[0,052-11,643]
n.d.

*

0,949
[0,085-10,086]
n.d.
0,793
[0,104-19,277]

*

0,224
[0,403-48,517]
0,299
[0,345-31,905]
0,155
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Na analise bivariada (valores de OR brutos), algumas variaveis demonstraram uma
associagao estatisticamente significativa com resultados IGRA positivos. Profissionais
com idade superior a 50 anos apresentaram um risco 10 vezes superior de obter um
resultado IGRA positivo do que profissionais com menos de 30 anos de idade (OR=10,3;
IC 95%: 1,989-53,673; p=0,005), sendo este risco estatisticamente significativo.
Verificou-se também uma associagao estatisticamente significativa entre o tempo de
servico e a ocorréncia de IGRA positivos, em que profissionais com 10 a 20 anos de
servigo apresentaram um OR de 5,4 (IC 95%: 1,104-26,320; p=0,037), aumentando para
9,0 (IC 95%: 2,183-36,983; p=0,002) entre os que tinham mais de 20 anos de servigo,
comparativamente aos profissionais com menos de 10 anos de servigo. Por outras
palavras, observou-se um aumento progressivo da probabilidade de um resultado IGRA
positivo a medida que o tempo de servico aumentava, relagcao esta estatisticamente

significativa - Tabela 19.

Tabela 20 - Fatores clinicos associados a resultados IGRA positivos segundo analise de regresséo logistica

bindria: apresentacao dos Odds Ratios brutos (OR) e ajustados (aOR).

o p-value p-value
Variaveis OR [IC 95%)] HUN [IC 95%]
Habitos tabagicos
Nao fumador * * : ’
0,144 0,262
Fumador 25 () anangs 21 [0,574-7,673]
Comorbilidades
Sem comorbilidades * * N ’
o 0,201 0,526
1 comorbilidade 2,4 [0,621-9,636] 16 [0,372-6,929]
N 0,017 0,373
2 2 comorbilidades 6,9 [1,421-33,833] 2.3 [0,375-13,740]
Comorbilidades (Sem comorbilidade*)
] 0,222 0,439
Obesidade 24, idseey 1.9 [0,388-8,850]
Hipertensdo n.d. n.d. n.d. n.d.
L 0,145 0,741
Dislipidemia 3,5 [0,650-18,591] 1,4 [0,221-8,345]
0,591 0,699
Asma 18 0o05613s 1O [0,150-16,850]
] 0,011 0,007
Diabetes 14,5 11 514'114001] 486 [2,860-826,053]
Doenca inflamatéria/autoimune 29,2 0,008 41,5 o

[2,434-350,251] [1,872-919,472]

*Constante, referéncia categoérica. aOR, Odds ratio ajustado por sexo e idade; IC, Intervalo de confianga, OR, Odds
ratio; n.d., ndo determinado.
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Por fim, profissionais com duas ou mais comorbilidades exibiram um risco
significativamente superior de um resultado IGRA positivo, apresentando cerca de 7
vezes maior probabilidade de um IGRA positivo do que os profissionais sem
comorbilidades (OR=6,9; IC 95%: 1,421-33,833; p=0,017) - Tabela 20.

Ao nivel das comorbilidades especificas, a diabetes (OR=14,5; IC 95%: 1,844-114,001;
p=0,011) e a doenga inflamatdria/autoimune (OR=29,2; IC 95%: 2,434-350,251;
p=0,008) destacaram-se com uma associagao estatisticamente significativa a um maior
risco de IGRA positivos.

As restantes variaveis sociodemograficas e clinicas, como sexo, idade, categoria
profissional, servigo, unidade de saude, habitos tabagicos, obesidade, dislipidemia e
asma nao mostraram associagao estatisticamente significativa apds regressao logistica
sem ajustamento.

Na analise multivariada, com ajuste para idade e sexo, a idade superior a 50 anos
manteve uma associacao estatisticamente significativa com IGRA positivos, com estes
profissionais a apresentarem 10 vezes mais probabilidade de terem um teste IGRA
positivo do que os profissionais com idade inferior a 30 anos (aOR=10,0; IC 95% 1,883-
-52,668; p=0,007). Da mesma forma, a diabetes (aOR=48,6; IC 95%: 2,860-826,053;
p=0,007) e a doenca inflamatdria/autoimune (aOR=41,5; IC 95%: 1,872-919,472;
p=0,018) mantiveram uma associacao estatisticamente significativa com a ocorréncia
de resultados IGRA positivos - Tabela 20. No entanto, com o ajuste para idade e sexo,
verificou-se uma reducdo do numero de variaveis com associacéo significativa com
resultados IGRA positivos, em que o tempo de servigo (tanto entre 10-20 anos, como
acima de 20 anos), e a presenga de duas ou mais comorbilidades, deixaram de
apresentar significancia estatistica apds ajuste para idade e sexo. Na analise
multivariada, nenhuma das restantes variaveis sociodemograficas e clinicas passou a
apresentar uma associagao estatisticamente significativa com o desfecho apés o ajuste.
A construcdo de um modelo de regressao logistica multivariado mais abrangente, e a
sua inclusdo no presente estudo, ndo se revelou metodologicamente apropriada. Esta
decisdo baseou-se no tamanho da amostra que, associada a baixa ocorréncia de
resultados IGRA positivos e a escassez de eventos em algumas categorias das
variaveis, resultou em intervalos de confianga excessivamente amplos para os ORs do
modelo final, comprometendo assim a precisao e a capacidade de serem retiradas

elagbes das estimativas obtidas.
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6. Discussao de resultados

A TB permanece um dos mais relevantes desafios de saude publica a nivel global,
exigindo abordagens que integrem a compreensao da sua dindmica epidemioldgica com
a identificacdo de grupos populacionais particularmente vulneraveis e de maior risco.
Nesse enquadramento, o presente estudo, desenvolvido para dar resposta a questao
de investigacao inicialmente delineada, procurou estimar a prevaléncia de TBL entre os
profissionais da ULSLO. Foram ainda exploradas variacbes na prevaléncia de TBL
segundo caracteristicas sociodemograficas e clinicas, bem como identificados fatores
de risco potencialmente associados a um resultado positivo no teste IGRA, atualmente
o método mais utilizado em Portugal para o rastreio da infegdo por M. tuberculosis.
Adicionalmente, procedeu-se a analise da evolugao da notificagdo de casos de TB ativa
em Portugal nas ultimas duas décadas, considerando as tendéncias demograficas e
geograficas, de modo a enquadrar os resultados obtidos nos profissionais da ULSLO
num contexto epidemiolégico mais abrangente.

Esta abordagem integrada permitiu situar os dados relativos a TBL no contexto da
evolugédo da TB em Portugal e gerar informagéo relevante sobre a exposi¢ao e o risco
inerente a um grupo profissional particularmente vulneravel, esperando assim contribuir
para a definicdo de futuras estratégias de controlo e prevengéo, ou para a otimizagao
das ja existentes.

Dada a natureza multidimensional do presente estudo, a discussao foi organizada de
modo a refletir as duas vertentes analiticas que o integram. A primeira explora a
tendéncia temporal da TB ativa em Portugal, estabelecendo o plano de fundo
epidemiolégico. O segundo segmento, por sua vez, foca-se na prevaléncia de TBL na
ULSLO, permitindo relacionar o risco de infegdo num grupo profissional especifico com

a dindmica mais ampla da doenga no pais.

6.1. Tuberculose ativa em Portugal

Nas ultimas décadas, a populacdo portuguesa tem registado altera¢cdes notaveis na
notificacdo de casos de TB ativa, refletindo tanto o impacto de politicas de saude publica
como mudancgas nos determinantes sociais da doencga 2°'%2, Contudo, estas alteragdes
apresentam padrdes diferenciados segundo fatores demograficos, geograficos e
socioecondmicos, oferecendo um panorama complexo da doenga no pais. Com base
neste enquadramento, o estudo retrospetivo da tendéncia de notificacdes de TB ativa

procurou contextualizar epidemiologicamente a prevaléncia de TBL entre os
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profissionais da ULSLO, oferecendo uma visao global e estratificada por sexo, idade e
distrito dos casos registados entre 2000 e 2023, principal forma da doenga responsavel
pela transmissao de M. tuberculosis.

De acordo com os dados analisados, entre 2000 e 2023 registou-se, em Portugal, uma
reducao expressiva nas taxas de notificagdo de TB ativa, tendo passado de 43,5
casos/100 mil habitantes em 2000 para 14,9 casos/100 mil habitantes em 2023. Esta
variagao representou uma redugao global de cerca de 66%, com um declinio médio
anual estimado em 5,0% (p<0,001). Este decréscimo é consistente com os dados
apresentados no relatério de vigilancia e monitorizagdo da TB em Portugal?, que aponta
um decréscimo percentual anual de 4,1% entre 2015 e 2023. Adicionalmente, vai ao
encontro dos resultados apresentados por Franco et al. (2016), cujo estudo, abrangeu
o periodo de 1999 a 2011, e reportou uma diminui¢cdo de 52,0% na taxa de incidéncia
da TB no pais, correspondente a uma redugdo média anual de 4,3%5.

A magnitude desta reducéao reflete, provavelmente, o impacto cumulativo de multiplos
fatores, incluindo o fortalecimento dos programas de controlo de TB, o acesso a
metodologias de diagndstico mais rapidas e precisas, o robustecimento da vigilancia
epidemiolégica, bem como a implementacao de estratégias destinadas a assegurar a
adesdo e conclusdo do tratamento antituberculoso®?. Paralelamente, a melhoria das
condigbes socioecondémicas, incluindo habitacdo, saneamento basico, acesso universal
aos cuidados de saude e incremento dos niveis de escolaridade, desempenharam
certamente um papel igualmente crucial®?.

No entanto, apesar da tendéncia favoravel, as taxas de notificagao de TB em Portugal
mantém-se acima das registadas na maioria dos paises da Europa Ocidental. Em 2023,
segundo o mais recente relatério a ECDC?, apenas a Litudnia e a Roménia
apresentaram valores superiores a Portugal (28,0 e 55,0 casos/100 mil habitantes,
respetivamente). A persisténcia do impacto negativo de determinados determinantes
sociais na epidemiologia da TB é demonstrada por Couceiro et al. (2011), que
identificaram a infegao por HIV/SIDA, as habitagdes precarias ou sobrelotadas, a baixa
escolaridade, o desemprego e a faixa etaria ativa (16-64 anos) como fatores de risco
para a TB em Portugal®®. Estes desafios estédo particularmente relacionados com fatores
socioecondmicos e a dindmica de grupos populacionais vulneraveis, um aspeto
amplamente documentado na literatura. Por um lado, a investigacao de Apolinario et al.
(2017) valida a persisténcia de desigualdades geograficas na TB em Portugal, com uma
forte associagdo entre a doenga e a privagdo socioeconomica a nivel municipal®'. Por
outro lado, o estudo de Paulino et al. (2016) destaca a importancia da populagao
imigrante como um grupo de risco distinto, observando que a incidéncia da TB tem vindo

a decrescer na populagio nativa, mas a aumentar entre os individuos provenientes de
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outros paises®. Estas observagdes reforgam a necessidade de estratégias de salde
publica que sejam ao mesmo tempo abrangentes e adaptadas as realidades locais e
aos diferentes grupos populacionais.

A analise da notificagdo de TB ativa, estratificada por caracteristicas demograficas e
geograficas, revelou nuances importantes, evidenciando padrdes diferenciados de
relevancia epidemioldgica que ndo s&o evidentes na analise da tendéncia em termos
globais.

Em relacdo ao sexo, embora os homens tenham apresentado taxas de notificagcdo mais
elevadas do que as mulheres, representando anualmente entre 63,6% e 69,0% dos
casos de TB notificados, ambos os sexos registaram um declinio percentual anual
semelhante (cerca de -5,0% ao ano), estatisticamente significativo, indicando que as
estratégias de controlo tém produzido redugdes proporcionais de forma equitativa entre
géneros. Contudo, fatores de risco especificos do sexo, como a exposi¢ao ocupacional,
comportamentos de risco e acesso aos cuidados de saude, continuam a influenciar a
disparidade observada entre homens e mulheres. Esta assimetria é refletida num racio
relativamente constante de aproximadamente 2,0 (intervalo 1,8-2,2), ou seja, por cada
caso de TB notificado em individuos do sexo feminino, ocorreram cerca de dois casos
no sexo masculino. Estes dados estdo em linha com os apresentados no relatério mais
recente do ECDC, que apresenta um racio de 2,2:1 para os casos de TB notificados em
2023 nos paises da UE/EEE?. Esta assimetria também é suportada pela revisdo
sistematica de Horton et al. (2020), que, ao analisar dados de 17 paises em diversas
regides globais em adultos com mais de 15 anos, verificou que o sexo masculino
representa aproximadamente 60,0% dos casos de TB notificados. Os autores justificam
que esta disparidade é principalmente influenciada pelos padrdes de contacto social,
sugerindo que a seletividade sexual nos contactos dos adultos contribui para o excesso
de incidéncia de TB entre os homens®®. Adicionalmente, o estudo revelou que o racio
masculino-feminino (M:F) aumenta com a idade, passando de 1,3:1 na faixa etaria dos
15-24 anos para 3,2:1 na faixa etaria dos 45-54 anos®®. Esta tendéncia de um racio
masculino-feminino que aumenta com a idade, em que a incidéncia de TB em homens
€ superior a das mulheres, é confirmada por Rodrigo et al. (2024), que também
investigaram a evolugdo da TB em homens e mulheres®. Estes dados sio
adicionalmente corroborados por Margoa et al. (2018), no seu estudo realizado em
Portugal, que, ao analisar 12 314 casos de TB entre 2010 e 2014, observaram que
65,8% dos casos eram do sexo masculino®. Embora a indisponibilidade de dados
estratificados por sexo e faixa etaria tenha impedido uma analise semelhante no
presente estudo, a investigacdo de Marcoa et al (2018) identificou a taxa de notificagao

mais elevada no sexo masculino na faixa dos 40 aos 49 anos, enquanto nas mulheres
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se verificou entre os 20 e 0s 29 anos. Acima dos 20 anos, os autores também registaram
um aumento do racio masculino-feminino, atingindo o seu ponto mais elevado na faixa
etaria dos 50-59 anos (racio M:F = 3,4; IC 95% 3,0-3,7). Neste contexto, os autores
referem que os homens com idade superior a 20 anos apresentam maiores
probabilidades de desenvolver condi¢gdes como a silicose, 0 encarceramento, abuso de
alcool, consumo de drogas, cancro do pulmdo, DPOC, privagao socioecondémica e
infecdo por VIH, fatores que contribuem para maior vulnerabilidade masculina a TB.
Assim como aconteceu com a tendéncia das notificagbes desagregadas por sexo, a
analise detalhada da evolucdo temporal das notificacdes de TB ativa por faixa etaria
evidenciou variagdes importantes, especialmente entre as faixas etarias mais jovens e
as faixas etarias mais velhas. Importa salientar que a analise das notificacdes de TB
ativa por faixa etaria se restringiu ao periodo de 2000 a 2022, uma vez que, a data de
conclusao da anadlise, os dados relativos a 2023 nao estavam ainda disponiveis na
plataforma do ECDC.

As faixas etarias de 0—4 e 5-14 anos exibiram um comportamento distinto das demais,
registando, apds um periodo de declinio nas taxas de notificacdo, uma inversado da
tendéncia, com aumento progressivo das notificagcoes.

A inversao na faixa etaria dos 0—4 anos ocorreu mais precocemente: apés um declinio
inicial acentuado e estatisticamente significativo (-18,3%, p=0,014), registou-se um
aumento a partir de 2004 (+2,3%, p=0,078), que, embora proximo da significancia
estatistica, ndo a atingiu. Este padrdo merece atengéo especial, pois pode sugerir uma
possivel lacuna na prevencao da transmissédo de TB em idades precoces. Por sua vez,
a faixa etaria dos 5-14 anos apresentou uma inversdo na tendéncia de notificagdo de
casos tardia. Apos um prolongado declinio estatisticamente significativo (-5,9%,
p<0,001), registou-se um aumento a partir de 2020 (+19,1%, p=0,568), que, embora néo
estatisticamente significativo, &€ substancial e justifica igualmente uma monitorizagéo
atenta para avaliar a sua evolugao.

Este aumento nos casos pediatricos € um motivo de preocupagdo, mesmo em paises
com baixa incidéncia de TB. No relatério Tuberculosis surveillance and monitoring in
Europe 2024 do ECDC, observa-se que a proporcao de casos de TB em criangas e
jovens com menos de 15 anos aumentou, de 4,7% em 2020 para 5,4% em 2022, na
Regido Europeia da OMS. Nos paises da EU/EEE, essa proporg¢ao subiu de 3,8% em
2021 para 4,1% em 2022%, Esta tendéncia é corroborada por Borges et al. (2022), que,
num estudo realizado em Portugal, identificaram 145 criangas (<18 anos) com TB entre
2008 e 2012 num hospital pediatrico da regido de Lisboa®®. Neste estudo, verificou-se
uma média de 12 casos de TB por ano, com um aumento do nimero de casos nos

ultimos trés anos®®. De igual modo, o relatério Tuberculosis surveillance and monitoring
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in Europe 2021 do ECDC, indica que, apesar do declinio geral, os casos em criangas
com menos de 15 anos em Portugal aumentaram de 43 casos (2,0%) em 2015 para 63
(3,6%) em 20198, De forma consistente, Sentis et al. (2023) observaram uma tendéncia
crescente em criangas com menos de 5 anos em Portugal com a taxa de notificagéo de
TB a aumentar de 3,6 para 5,9/100 000 habitantes entre 2010 e 2017 (+1,77%)%°. Este
aumento pode ser justificado, em parte, pela migracdo de individuos de areas
endémicas, um fator destacado por Newton et al. (2008), o que é relevante em grandes
centros urbanos, que se tornam o foco da doenca®’.

Um dos desafios para os profissionais de saude reside na dificuldade de diagndstico
nesta faixa etaria, conforme descrito por Rossoni et al. (2020). A complexidade na
recolha de amostras respiratérias e a baixa positividade bacteriolégica nos testes de
diagnéstico em criangas dificultam a confirmagao da doenga, o que pode subestimar a
sua real carga®. Adicionalmente, a alteragdo do plano de vacinagdo da BCG em
Portugal em 2016, em que a vacinagao deixou de ser universal, passando a ser
recomendada apenas para criangas menores de 6 anos pertencentes a grupos de risco
e ainda ndo vacinadas (sem registo de vacina ou cicatriz vacinal)®®, podera estar a
contribuir para a tendéncia crescente de notificagdes na faixa etaria dos 0—4 anos®*.
Embora a eficacia a longo prazo da vacinacdo possa ser limitada, a BCG oferece
protegéo contra a doenga disseminada em bebés e criangas pequenas®’. A mudanga na
politica de vacinagdo pode, portanto, justificar, em parte, o aumento de casos
observados em Portugal nesta faixa etaria, uma vez que uma menor cobertura vacinal
generalizada pode expor mais criangas ao risco de infegdo e desenvolvimento da
doenca.

Por outro lado, todas as faixas etarias acima dos 15 anos apresentaram um declinio
constante e estatisticamente significativo entre 2000 e 2022. As faixas etarias dos 15-24
e 25-44 anos, correspondentes aos individuos mais jovens e em idade ativa, registaram
as reducgdes anuais mais acentuadas, de -5,5% e -6,8%, respetivamente, enquanto o
declinio nos individuos de 45-64 anos (-3,6%) foi mais moderado. E relevante salientar
que a elevada notificagao de TB em jovens adultos ndo € um fendbmeno recente, tendo
estudos anteriores, como o de Antunes (1995), ja identificado maior incidéncia de TB
nesta faixa etaria®. Apesar deste declinio, € crucial sublinhar que a faixa etaria dos 25-
44 anos representou 40,6% dos casos de TB notificados no periodo em estudo, seguida
da faixa etaria dos 45-64 anos. A elevada percentagem de casos neste grupo etario,
que constitui a principal forca de trabalho e de transmissao social, tem implicagdes
diretas na Saude Publica e na economia, exigindo uma atengao continua das estratégias
de prevencgéo e controlo®'52%_ Estes resultados alinham-se com o estudo de Zhang et

al. (2011), que, ao analisar 5 684 casos de TB na Dinamarca e Gronelandia entre 1992
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e 2007, encontrou que 44,8% dos casos se situavam na faixa etaria dos 25-44 anos e
27,2% na faixa dos 45-64. Curiosamente, nesse mesmo estudo, as faixas etarias dos
15-24 anos e = 65 anos registaram uma taxa de notificagdo idéntica (14%)%. Esta
concentracao de casos de TB nas faixas etarias adultas ativas também é observada em
Espanha, como analisado por Pedraz et al. (2024), onde os grupos etarios mais afetados
foram os de 25 a 64 anos®®.

Na analise das notificagcdes de TB ativa por distrito, verificou-se que, entre 2000 e 2023,
os distritos de Portalegre, Evora e a Regido Auténoma da Madeira registaram as
maiores reducdes de notificagdes, com diminuigdes superiores a 90,0%. Em contraste,
a Regiao Autonoma dos Agores registou a menor redugéo nas taxas de notificagdo no
periodo analisado (2004-2023), de apenas 16,0%, seguida pelo distrito de Braganca,
com uma diminui¢cao de 24,6%. Importa salientar, contudo, que estas redu¢cdes menos
acentuadas podem estar associadas ao facto de estas regides ja apresentarem taxas
de notificagao relativamente baixas no inicio do periodo, o que condicionou a margem
de diminuic&o absoluta e, consequentemente, a expressao percentual da redugéo. Por
exemplo, em 2000, o distrito de Braganca registava uma taxa de notificagdo de 19,5
casos/100 mil habitantes, enquanto nos restantes distritos da regido Norte os valores
variaram entre 27,3 e 71,1 casos/100 mil habitantes, substancialmente mais elevados.
Em 2023, contudo, as taxas convergiram, situando-se entre 13,0 e 19,2 casos/100 mil
habitantes em todos os distritos da regido. Assim, é expectavel que a reducdo
percentual observada em Braganca tenha sido menos acentuada do que nos restantes
distritos vizinhos. Desta forma, as diferencas nos valores de reducao percentual das
taxas de notificagdo ndo devem ser interpretadas isoladamente como reflexo de uma
menor eficacia dos programas de controlo da TB. E fundamental considerar que estas
variagoes refletem também a dindmica epidemioldgica prépria de cada distrito, incluindo
diferengas nos niveis iniciais de incidéncia, na distribuicdo etaria da populacdo e em
outros determinantes locais da transmissado. A interpretacdo destes resultados deve,
portanto, ter em conta o contexto epidemiolégico especifico, de forma a serem tiradas
elacdes que reflitam a realidade de cada area geografica.

Devido a indisponibilidade de dados desagregados por distrito entre 2012 e 2015, a
analise da tendéncia das taxas de notificagcdo de TB ativa por distrito focou-se no
periodo de 2016 a 2023, permitindo assim identificar as tendéncias mais recentes e os
desafios atuais.

Neste periodo, apenas 3 dos 20 distritos (15%) apresentaram uma tendéncia média
anual crescente: Beja (+3,5%; IC 95%: -1,5a 7,7), Guarda (+2,7%; IC 95%: -6,1 a 12,9)
e Castelo Branco (+2,1%; IC 95%: -19,9 a 30,3), embora nenhuma com significancia

estatistica. Os restantes 17 distritos (85%) exibiram uma tendéncia média anual
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decrescente, variando entre -0,8% em Viana do Castelo e -29,8% em Portalegre. No
entanto, s6 se verificou uma tendéncia média anual decrescente estatisticamente
significativa em 6 distritos: Setubal (-3,0%; IC 95% -5,7 a - 0,5), Aveiro (-4,0%; IC 95%
-6,3 a -2,0), Porto (-5,3%; IC 95% -8,3 a - 2,5), Viseu (-7,0%; IC 95% -12,8 a -1,6),
Santarém (-9,9%; IC 95% -14,0 a -5,1) e Evora (-21,4%; IC 95% -32,6 a -8,4). Embora
a analise de séries temporais nao tenha permitido inferir as causas, o aumento de
notificagdes observado em alguns distritos pode estar associado a fatores como a
migracdo de individuos de areas endémicas, a privagcdo socioecondémica local ou a
detecao de surtos em populagdes especificas®'. Estes resultados estdo em consonéancia
com os dados reportados por Sentis et al. (2023). No seu estudo, focado em Portugal
entre 2010-2017, a Regido Autdbnoma da Madeira foi igualmente identificada como a
regido com maior reducao de TB (56,0%), seguida pelo Algarve, com 39,7%. O mesmo
estudo calculou ainda a diminuigdo anual da incidéncia de -5,2% para a regiao de Lisboa
e Vale do Tejo e de -5,4% para a regiao Norte, reforcando a heterogeneidade das
tendéncias regionais na luta contra a TB em Portugal®®.

Focando nos distritos com maior densidade populacional, o Porto registou uma notavel
descida de 74,0% nas taxas de notificacao entre 2000 e 2023, mantendo uma tendéncia
média anual decrescente estatisticamente significativa de -5,3% no periodo mais
recente (2016-2023). Por sua vez, Lisboa apresentou uma descida de 59,6% nas taxas
de notificacdo no periodo de 2000-2023. Contudo, entre 2016 e 2023, a tendéncia média
anual decrescente foi de apenas -2,8%, e € de notar que o distrito de Lisboa registou
um ponto de inversdao em 2021, com as taxas de notificagdo de TB a apresentarem uma
tendéncia anual crescente (+4,4%) no periodo de 2021-2023, embora sem significado
estatistico. Estes resultados sublinham a persisténcia de desafios no controlo da TB em
grandes centros urbanos, o que é consistente com a literatura. Um estudo de Hayward
et al. (2003), sobre a epidemiologia da TB em cidades da Europa Ocidental, ja destacava
o papel de fatores como a pobreza, a migragao e a sobrelotagédo na transmissao em
ambientes urbanos’®. Confirmando esta tendéncia, a analise epidemioldgica de Vries et
al. (2014) concluiu que as grandes cidades na EU/EEE apresentam taxas de incidéncia
de TB significativamente mais elevadas do que as suas médias nacionais’’. Num
documento de consenso, Van Hest et al. (2014) reforgam a ideia de que o controlo da
TB em grandes cidades é complexo e requer estratégias direcionadas a grupos de risco
especificos e a contextos de transmissao’.

Em Portugal, o estudo de Felgueiras et al. (2018) complementa estas evidéncias,
focando-se na incidéncia de TB nas principais areas metropolitanas portuguesas. A sua
investigagao identificou a pobreza, a populagao estrangeira e a infe¢cao por VIH como

os principais fatores de risco associados a doencga nestas areas, em linha com a
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literatura europeia’®. Apesar de os fatores de risco ndo diferirem significativamente entre
as areas de Lisboa e Porto, 0 modelo de Felgueiras et al. (2018) indicou que a Area
Metropolitana do Porto apresentava uma taxa de incidéncia meédia esperada superior a
da Area Metropolitana de Lisboa em 5,65 unidades (5,65 casos de TB/100 mil
habitantes) no periodo de 2010-2014. Os autores salientam ainda a variabilidade
significativa entre os municipios dentro de cada area metropolitana’.

Estas variagdes a nivel municipal, que refletem a forte associagdo da TB com fatores
socioecondmicos e demograficos especificos, evidenciam que estratégias de prevengao
e controlo ndo podem ser concebidas apenas com base em tendéncias gerais ou
abordagens metropolitanas. E essencial que as politicas de salude publica sejam
adaptadas as realidades locais, considerando as caracteristicas e necessidades
especificas de cada comunidade, de modo a maximizar a eficacia das intervengdes e

reduzir desigualdades na distribuicdo da doenca.

6.2. Tuberculose latente em profissionais de uma Unidade Local de Saude

A analise detalhada da epidemiologia da TB ativa em Portugal, com as suas variagoes
regionais, faixas etarias de risco e desigualdades de género, fornece o contexto
essencial para a interpretagao dos resultados na ULSLO. Apesar do declinio da taxa de
notificagdo a nivel nacional, a persisténcia de focos de incidéncia em grandes areas
urbanas, como Lisboa e Porto, evidencia que a TB continua a representar um risco
relevante em determinados contextos. Nesse sentido, tornou-se pertinente investigar a
prevaléncia de TBL em grupos de alto risco, como os profissionais das unidades de
saude, ndo apenas para compreender melhor a dindmica de transmissdo, mas também
para orientar estratégias de prevengao direcionadas, reduzir a exposi¢ao ocupacional e
proteger tanto os profissionais como a comunidade em geral.

Nesse sentido, a observacdo de uma prevaléncia de 7,5% ou 75 casos/1 000
profissionais nos profissionais da ULSLO que participaram no estudo, refletiu nao
apenas o risco ocupacional inerente ao ambiente de cuidados de saude - um fator de
risco relevante para o desenvolvimento da doenga - mas também a possivel persisténcia
de TBL em paralelo com o panorama de TB ativa na Area Metropolitana de Lisboa.

A analise dos dados revelou que o risco de um resultado de IGRA positivo aumentou
com a idade e com o tempo de servigco. Na analise de associagdo inicial, a idade superior
a 50 anos e um maior tempo de servigo (nomeadamente, superior a 10 anos), estavam
significativamente associados a um risco acrescido de IGRA positivo e,

consequentemente, de terem TBL. Esta observagéo é consistente com o conceito de
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exposicao cumulativa ao longo da carreira, onde a probabilidade de contacto com o M.
tuberculosis aumenta com a idade e os anos de trabalho em ambientes clinicos®. A
literatura tem amplamente documentado esta associagao, com estudos a reportar que
a idade avangada e a exposicao profissional sdo dos principais fatores de risco para a
TBL em profissionais de saude’®74. Estes resultados alinham-se com a analise da
epidemiologia da TB ativa em Portugal, que mostrou que, embora as notificagdes
tenham diminuido em todas as faixas etarias acima dos 15 anos, o grupo de 25-44 anos,
onde se encontram uma grande proporgéo dos trabalhadores, ainda concentra a maior
percentagem de casos, 0 que sugere um risco continuo de exposigao para profissionais.
Esta consisténcia é validada por Meregildo et al. (2023), que, num estudo realizado num
hospital no Peru, identificaram que tanto a idade avangada como o tempo de servigo
(nomeadamente, trabalhar ha mais de 10 anos) eram fatores de risco significativos para
ter um teste IGRA positivo’™. Outro estudo igualmente em linha com os resultados
obtidos no estudo envolvendo os profissionais da ULSLO foi o de Erawati et al. (2020),
que, numa meta-analise incluindo multiplos estudos de paises de baixo e médio
rendimento, identificou a idade e os anos de servico como fatores de risco
independentemente associados a um teste IGRA positivo em profissionais de satde.
A nivel nacional, o estudo realizado por Melo et al. (2018), também confirma que
profissionais mais velhos e com mais tempo de servico tém maior probabilidade de ter
um resultado positivo no teste de TBL*'.

No que se refere ao sexo, observou-se uma maior proporcao de testes IGRA positivos
entre os homens (10% vs. 7% nas mulheres), mas a associagdo nao alcangou
significado estatistico, possivelmente devido a pequena representagao masculina na
amostra de profissionais analisada (menos de 20% da amostra total). No entanto, este
padrao reflete a tendéncia nacional, em que a taxa de notificagdo de TB ativa é
consistentemente mais elevada em homens, com um racio aproximado de 2:1 em
relagcdo as mulheres, salientando a importancia de considerar diferencas de sexo na
vigilancia e em estratégias de prevencao da doencaZ.

Relativamente a categoria profissional e ao local de trabalho, observou-se que os
assistentes operacionais/assistentes técnicos apresentaram a maior propor¢do de
testes IGRA positivos (12,5%), seguidos pelos técnicos superiores/farmacéuticos
(10,0%). A USF foi o servigo com maior proporgao de resultados positivos. Estes dados
sugerem que a TBL nao esta confinada a categorias profissionais com contacto clinico
direto, podendo a exposicao estar ligada a fatores como a permanéncia em areas de
maior afluéncia de doentes ou contacto com material contaminado. Estes resultados
alinham-se parcialmente com os resultados de outros estudos realizados em Portugal.

Melo et al. (2018), num estudo em um hospital do norte do pais, encontraram uma
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prevaléncia mais elevada (17,7%), o que pode ser justificado pelo seu contexto de alta
incidéncia. A amostra tinha igualmente um predominio de profissionais do sexo feminino
(81,5%). Tal como no nosso estudo, os autores também reportaram uma maior
prevaléncia em auxiliares de agao médica, reforgando a exposi¢do neste grupo
profissional*'. Por sua vez, Costa et al. (2010), num estudo realizado em profissionais
de saude em Portugal, no periodo de 2005-2010, reportaram uma prevaléncia de IGRA
positivo de 25,9% em profissionais, com as classes de médicos e enfermeiros como as
mais afetadas, valor substancialmente mais elevado do que o obtido no presente
estudo®’. No entanto, apesar da maioria dos profissionais da ULSLO que participaram
no estudo terem sido médicos e enfermeiros (71%, 113/159), diferengcas nas
caracteristicas das populagdes estudadas (numero de comorbilidades, por exemplo) e
diferentes contextos epidemiolégicos e clinicos (mais profissionais a exercer em
servicos de maior risco como Pneumologia ou Medicina Interna) podem explicar as
diferencas observadas na prevaléncia de TBL em relagdo aos outros estudos. Outros
fatores a ter em conta para esta diferenca, sdo o tamanho da amostragem (5 414% vs.
1 054" vs. 159) e a altura em que foram realizados os estudos (maior incidéncia de TB
ativa, maior probabilidade de transmissao).

Relativamente as comorbilidades, a presenca de duas ou mais comorbilidades
apresentou uma associacgao estatisticamente significativa com um maior risco de ter um
resultado IGRA positivo. Contudo, esta associagao perdeu significancia apds o ajuste
para sexo e idade, sugerindo que o efeito observado inicialmente era explicado, pelo
menos em parte, por estas variaveis, que funcionaram como fatores que interferiam na
relagdo observada. Ou seja, a perda de significancia apds o ajuste para sexo e idade
indica que a associagdo observada na analise bivariada poderia refletir um efeito de
confundimento, no qual parte ou a totalidade da relagdo aparente entre a variavel
independente e o desfecho resulta da distribuicdo desigual de sexo e idade na amostra.
Na analise das comorbidades, avaliando cada condi¢cdo separadamente, verificou-se
que a diabetes e as doencas inflamatérias/autoimunes se apresentaram como fatores
independentemente associados ao risco de teste IGRA positivo, mesmo apds ajuste
para sexo e idade. A associagdo com a diabetes € amplamente suportada pela literatura.
Individuos com diabetes s&o conhecidos por terem um sistema imunitario
comprometido, o que os torna mais suscetiveis a infecdo por M. tuberculosis e a
progressao da TBL para doenca ativa. Esta ligacao foi descrita por Kumar et al. (2023),
no seu estudo sobre o impacto da diabetes mellitus na imunidade a infecdo por M.
tuberculosis. Os autores verificaram que, em individuos com TBL e diabetes mellitus, o
numero de células dendriticas mieloides e plasmdcitos no sangue é significativamente

inferior ao observado em individuos com TBL, mas sem diabetes, o que indica um
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potencial comprometimento da resposta imunitaria adaptativa. Além disso, individuos
com TBL e diabetes apresentaram frequéncias diminuidas de células Th1,
comprometendo a fungao das células CD4* e CD8", cruciais na defesa contra a infegao
por M. tuberculosis. Embora os mecanismos especificos da patogénese da TB na
presenca de diabetes mellitus ndo estejam completamente esclarecidos, € evidente que
varios parametros imunitarios se encontram alterados no hospedeiro com TBL devido a
diabetes, afetando tanto a imunidade inata como a adaptativa. Aliando isto a maior
probabilidade de exposi¢cdo a M. tuberculosis no contexto profissional, profissionais de
saude com diabetes estardo mais suscetiveis a desenvolver uma infegdo’”.

Da mesma forma, a associagao observada entre a doenca inflamatéria/autoimune € o
risco de um resultado IGRA positivo nos modelos ajustados por sexo e idade, sublinha
a importancia destas condigcbes como fatores de risco inerentes, independentemente
das caracteristicas demogréficas. A literatura confirma esta relagdo, com estudos a
destacar a maior probabilidade de infecdo por TBL em pacientes com doengas
mediadas pelo sistema imunitario, como a doencga inflamatéria intestinal (DII). O estudo
de Jin et al. (2022), por exemplo, demonstrou que a prevaléncia de infe¢ao por TBL em
doentes com DIl era significativamente superior’®. A relevancia clinica desta associagdo
€ tal que o rastreio para TBL é considerado obrigatério nestes doentes, em particular
antes do inicio de terapéuticas bioldégicas com inibidores de fator de necrose tumoral
alfa’™®. O estudo de Bartalesi et al. (2009) enfatiza esta necessidade de rastreio em
doentes com doencgas inflamatérias mediadas pelo sistema imunitario”, enquanto
Perifanou et al. (2018) reforgam a importancia do rastreio e tratamento da TBL em
diversas doengas autoimunes®'. Adicionalmente, Riestra et al. (2022) também
sublinham a importancia do rastreio de TBL em pacientes com DIl devido ao elevado
risco de reativagdo de TB®. Os resultados deste estudo, ao estarem em linha com esta
evidéncia estabelecida, reforcam a importancia de uma triagem cuidadosa. Contudo, a
grande amplitude dos intervalos de confianga das estimativas obtidas, embora
estatisticamente significativas, evidencia a relativa incerteza associada as estimativas
pontuais. Estes resultados destacam a necessidade de estudos futuros com amostras
maiores e mais representativas, que permitam confirmar os efeitos observados e
fornecer estimativas mais precisas e robustas, essenciais para fundamentar
intervencdes de saude publica.

Embora este estudo n&o tenha evidenciado uma associagdo estatisticamente
significativa entre a TBL e comorbilidades como obesidade e hipertenséo, o que pode
estar relacionado com o tamanho da amostra, a literatura aponta para uma relagéo
relevante. Estudos como o de Mandieka et al. (2021) e Salindri et al. (2023) observaram

uma associagao entre a infegao latente por M. tuberculosis e o aumento da incidéncia
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de hipertensao, sugerindo um papel da inflamacéao sistémica crénica induzida pela TBL
no desenvolvimento de doencas cardiovasculares®®. De igual modo, a dislipidemia
também tem sido associada a TBL, com estudos a indicar que a infegdo pode alterar o
metabolismo lipidico e contribuir para um perfil de risco cardiometabodlico®.

Em ultima analise, os resultados observados, ao refletrem as dindmicas
epidemioldgicas da TB no contexto nacional, evidenciam a necessidade de rastreio e
vigilancia ativos e proativos em ambientes de alto risco. A tendéncia nacional de maior
incidéncia em faixas etarias ativas, aliada ao ressurgimento de casos pediatricos, indica
que o risco de exposicdo e infegdo nao apenas persiste, como continua a evoluir. Este
cenario sublinha a urgéncia de estratégias continuas de controlo e prevencgao,
especialmente dirigidas aos profissionais de saude, que permanecem particularmente

vulneraveis a estes padrbes de transmissao.

6.3. Limitagoes e pontos fortes do estudo

O desenvolvimento do presente estudo deparou-se com algumas limitagdes que devem
ser consideradas na interpretagcédo dos resultados.

No que concerne a caracterizagdo da tendéncia das notificacbes de TB ativa em
Portugal, a dependéncia de bases de dados publicas limitou as analises realizadas em
diferentes aspetos. A natureza agregada dos dados disponiveis limitou a realizagéo de
analises estatisticas mais detalhadas e a comparagéo de variaveis a nivel desagregado,
restringindo a possibilidade de explorar associagées mais complexas. Adicionalmente,
a indisponibilidade de dados de notificagao por distrito no periodo de 2012-2015 impbs
uma restricdo a analise da tendéncia temporal, impossibilitando a cobertura completa
do periodo de estudo e potencialmente obscurecendo tendéncias que possam ter
ocorrido nesses anos especificos.

Relativamente ao estudo da TBL em profissionais da ULSLO, o numero limitado de
participantes que consentiram e realizaram o teste IGRA revelou-se um
constrangimento para a robustez das analises estatisticas. O tamanho da amostra,
particularmente pequeno para certas varidveis de menor ocorréncia, pode ter
comprometido a precisdo das associagdes encontradas. A amplitude dos intervalos de
confianga para algumas estimativas — mesmo quando estatisticamente significativas —
indica baixa precisdo, requerendo por isso validacao através de estudos com maior
numero de participantes e poder estatistico. Adicionalmente, a participagédo voluntaria
dos profissionais pode ter introduzido um viés de selecao. Este aspeto pode ter levado

a uma prevaléncia enviesada de TBL na populagao de profissionais da ULS. Por fim, e
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inerente ao desenho transversal do estudo da TBL, n&o foi possivel estabelecer relagbes
de causalidade. Uma vez que as variaveis de exposicao e o resultado do teste IGRA
foram medidos simultaneamente, nao se pode determinar se a exposi¢ao precede a
infecdo ou vice-versa. Este tipo de desenho permite identificar associagcoes, mas nao
inferir causalidade direta, sendo esta uma limitagao intrinseca que deve ser considerada
na interpretacdo dos resultados.

No entanto, apesar das limitagbes assinaladas, o presente estudo detém importantes
pontos fortes que contribuem para o conhecimento da epidemiologia da TB em Portugal
e, especificamente, da TBL em profissionais de uma ULS. O foco nos profissionais de
uma ULS na Area Metropolitana de Lisboa é de particular relevancia, dada a sua
reconhecida condi¢ao de grupo de risco para a exposi¢ao e infegao por M. tuberculosis.
A analise dos fatores associados a TBL neste grupo especifico € crucial para a
compreensao das dindmicas de transmissdo e para a implementacdo de medidas
preventivas. Mais ainda, com a disponibilidade de poucos estudos que retratem a
realidade dos profissionais de saude portugueses, lacuna importante para o delinear de
estratégias efetivas de controlo de infegdo por M. tuberculosis em contexto profissional.
A utilizacdo do teste IGRA para diagnéstico da TBL constitui uma mais-valia
metodolégica, especialmente no contexto portugués com histérico de alta cobertura
vacinal com BCG. O IGRA oferece uma especificidade superior em relagdo ao TST,
permitindo uma diferenciagdo mais precisa entre infecdo latente e imunidade pos-
vacina. Mais ainda, ao contextualizar a prevaléncia de TBL num grupo de risco dentro
da dindmica nacional da TB ativa, este estudo ndo sO enriquece o conhecimento
epidemiolégico da doenga em Portugal, mas também fornece dados essenciais para o
planeamento e otimizagdo de programas de vigilancia e rastreio em ambientes de
saude. Os resultados sado instrumentais na formulacdo de estratégias que visem
proteger este grupo profissional fundamental e, consequentemente, prevenir a
transmissao da TB nos ambientes de prestacdo de cuidados de saude.

A anadlise atual e abrangente da evolugdo da TB ativa no pais proporcionou uma viséo
extensa e atualizada das tendéncias da doenga, ndo apenas a nivel global, mas também
através de uma estratificacao detalhada por variaveis demograficas e geograficas.
Estudos de tendéncia de taxas de notificagao de TB ativa, estratificados por sexo, idade
e distrito, sdo fundamentais para aprofundar a compreensdo da epidemiologia da
doencga e orientar politicas de saude publica mais eficazes. A analise continua e
detalhada por variaveis demograficas permite identificar grupos populacionais
particularmente vulneraveis, enquanto a estratificacdo geogréafica revela focos
emergentes e regides onde os programas de controlo podem necessitar de reforgo.

Além disso, estas abordagens ajudam a detetar desigualdades na distribuicdo da
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doencga e a monitorizar alteragdes temporais na dindmica epidemiolégica, fornecendo
informacdes cruciais para o planeamento de intervengdes de prevengao direcionadas e
para a alocagao otimizada de recursos. Assim, o investimento em estudos longitudinais
e detalhados sobre as tendéncias de notificagdo de TB ativa constitui uma ferramenta
essencial para fortalecer a vigilancia, apoiar a tomada de decisdo baseada em evidéncia

e reduzir o impacto da TB nas populagdes mais expostas.
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7. Consideracgoes finais

A investigacdo da prevaléncia de TBL em profissionais de satde de uma ULS da Area
Metropolitana de Lisboa, aliada a analise detalhada da evolugao temporal da TB ativa
em Portugal, permitiu proporcionar uma compreensao abrangente da dindmica da TB,
tanto na sua forma latente como ativa, oferecendo uma visao integrada e aprofundada
da sua epidemiologia. Os resultados obtidos reforcam a importancia de estratégias de
vigilancia, prevencdo e controlo direcionadas, evidenciando o papel critico da
monitorizagao continua na protecédo de populagdes de risco € na mitigagcao do impacto
da infegdo por M. tuberculosis. Além disso, estes resultados sublinham a importancia de
abordagens multifacetadas, que considerem tanto os progressos alcangados a nivel
nacional como desafios persistentes em grupos especificos e a nivel microgeografico.
A sua implementagao requer o refor¢go dos programas de vigilancia epidemiolégica, o
investimento em formagdo continua para os profissionais de salude e a adogao de
estratégias de rastreio mais seletivas e direcionadas aos grupos e areas geograficas de
maior risco.

A nivel nacional, Portugal demonstrou sucesso na redugao da notificagdo de casos de
TB ativa entre 2000 e 2023, com um declinio de aproximadamente 66% na taxa de
notificagdo. Este avango é atribuivel a implementagéo de programas de controlo, ao
diagnéstico precoce, a vigilancia epidemioldgica e as melhorias socioeconémicas.
Contudo, a analise detalhada revelou disparidades persistentes por sexo e idade, com
os homens a manterem taxas de notificagcdo mais elevadas e a faixa etaria pediatrica a
apresentar uma tendéncia de aumento ap6s um declinio inicial, um aspeto que necessita
de uma monitorizagao apertada. As variagdes regionais na notificagao dos casos de TB
realgcam a necessidade de estratégias de saude publica adaptadas as realidades locais,
reconhecendo que fatores como a pobreza, a imigragao de areas endémicas e a infegcao
por VIH continuam a influenciar a distribuicdo da doenca, especialmente em meios
urbanos como a Area Metropolitana de Lisboa. A alteracéo na politica de vacinagdo da
BCG em 2016 pode, igualmente, ter impacto na dindmica da TB em criangas,
requerendo uma avaliagéo continua dos seus efeitos a longo prazo.

No que concerne a TBL em profissionais da ULSLO, o estudo estabeleceu uma
prevaléncia de 75 casos/1 000 profissionais, confirmando a exposi¢ao inerente a este
ambiente de risco. A idade superior a 50 anos e um tempo de servico superior a 10 anos
emergiram como fatores significativamente associados a um risco acrescido de TBL.
Estes resultados alinham-se com a literatura, que reconhece a exposi¢gdao cumulativa no
ambiente de trabalho como uma determinante crucial. A complexidade dos fatores de

risco é realgada pela influéncia de comorbilidades como a diabetes e a doenga
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inflamatéria/autoimune, que foram identificadas como independentemente associadas
a TBL. A associagdo com a diabetes é particularmente relevante, dada a sua ligagéo ao
comprometimento da imunidade e a suscetibilidade a infecao por M. tuberculosis.

A andlise da TBL nos profissionais da ULSLO, localizada na Area Metropolitana de
Lisboa, complementa os resultados sobre a TB ativa no distrito de Lisboa. Observou-se
que, apesar da tendéncia geral de descida da TB no distrito de Lisboa (59,6% entre
2000 e 2023), este registou um ponto de inversdo com uma tendéncia crescente nas
taxas de notificagéo entre 2021 e 2023. A coexisténcia de uma prevaléncia de TBL em
profissionais de saude nesta area, com fatores de risco ocupacionais e clinicos
identificados, sugere que, mesmo em cenarios de declinio geral da TB, determinados
contextos locais e grupos especificos (como os profissionais das unidades de saude)
continuam a enfrentar riscos significativos. A presenca de TBL nos profissionais reflete
a circulacado da M. tuberculosis na comunidade e nos ambientes de saude, reforgcando
a interconexao entre epidemiologia da TB ativa e latente a nivel local.

Em sintese, o presente trabalho nao so6 valida os progressos alcangados em Portugal
no controlo da TB ativa, como direciona a atengdo para desafios remanescentes em
populagdes especificas e a nivel microgeografico, como é o caso da Area Metropolitana
de Lisboa. A prevaléncia de TBL em profissionais da ULSLO sublinha a necessidade
continua de um programa de vigilancia ativa, rastreio e formacao continua para este
grupo, visando a detegéo precoce e rapida intervengao de forma a limitar o seu impacto
nos profissionais. As conclusdes reforcam a ideia de que, apesar dos avangos, a
erradicagdo da TB exige uma compreensdo aprofundada das suas complexas
interagbes com fatores sociodemograficos, clinicos e ocupacionais, e a implementagao
de politicas de saude publica que sejam simultaneamente abrangentes e localmente
adaptadas.

Espera-se que este estudo contribua para uma melhor compreensao da TB, tanto ativa
quanto latente, e para o desenvolvimento de respostas mais eficazes no seu controlo.
A erradicagdo da TB requer um esforgo coletivo e coordenado entre investigagéao
cientifica, estratégias de saude publica e politicas adaptadas as especificidades de cada
comunidade, sendo esta a Unica forma de promover a construgdo de um futuro mais

saudavel para todos.

7.1. Perspetivas futuras

O presente estudo permitiu tracar um panorama atualizado da TB em Portugal,

identificando tendéncias preocupantes, como o aumento recente de casos em grupos
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pediatricos e a sua concentracdo em populagdes de risco especificas, incluindo
profissionais de saude.

No futuro, sera crucial aprofundar a avaliagdo do impacto da alteragdo da politica de
vacinagao BCG em criangas, bem como analisar de forma sistematica a associagéao
entre a notificagdo de casos de TB e fatores socioecondmicos, expandindo a analise ao
nivel distrital por sexo e faixa etaria. Estudos de coorte longitudinais serdo fundamentais
para monitorizar o impacto a longo prazo de comorbilidades, como diabetes e
hipertenséo, na infegao latente por M. tuberculosis, dada a sua crescente relevancia
clinica.

Adicionalmente, a continuidade do rastreio da TBL em profissionais da ULSLO permitira
gerar resultados mais robustos relativamente a associagcao da infegdo com variaveis
como sexo, tempo de servico e comorbilidades. A implementagcdo de estudos
semelhantes em outras ULS sera igualmente pertinente, ndo apenas para validar as
tendéncias aqui observadas, mas também para fornecer dados consistentes que
possam orientar a elaboragéo de politicas de saude publica mais direcionadas, custo-

efetivas e adaptadas as especificidades de cada regido e grupo populacional.
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9. Figuras e tabelas suplementares

9.1. Tuberculose em Portugal

Tabela Suplementar 1 - Numero total de casos e taxa de notificagdo de tuberculose em Portugal (2000-
2023).

Taxa de notificagao/100 mil

Numero de casos

habitantes
2000 4494 43,5
2001 4399 42,3
2002 4501 43,1
2003 4148 39,6
2004 3854 36,7
2005 3558 33,8
2006 3456 32,8
2007 3139 29,7
2008 3002 28,4
2009 2871 27,2
2010 2715 25,7
2011 2609 24,7
2012 2605 24,8
2013 2410 23,1
2014 2278 21,9
2015 2195 21,2
2016 1928 18,6
2017 1914 18,5
2018 1926 18,6
2019 1907 18,4
2020 1521 14,6
2021 1533 14,7
2022 1514 14,4
2023 1584 14,9
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Figura Suplementar 2 - Casos notificados de tuberculose em Portugal estratificados por sexo (2000-2023).



Tabela Suplementar 2 - Numero de casos e taxa de notificagdo de tuberculose em Portugal, estratificado
por sexo (2000-2023).

Sexo Masculino Sexo Feminino
Nuamero de _T_axa f’e Ndmero de : _Taxﬂa O :
casos no.tlflcatf:ao/1 00 cas0s notlflca?aol1 00 mil
mil habitantes habitantes
2000 3078 61,7 1416 26,5
2001 2996 59,7 1403 26,1
2002 3106 61,7 1395 25,8
2003 2833 56,1 1315 24,2
2004 2617 51,8 1237 22,7
2005 2409 47,6 1149 211
2006 2329 46,0 1127 20,6
2007 2163 427 976 17,8
2008 1978 39,0 1024 18,6
2009 1883 37,2 988 17,9
2010 1819 36,0 896 16,2
2011 1761 35,0 848 15,4
2012 1693 33,8 912 16,6
2013 1547 31,2 863 15,7
2014 1449 29,4 829 15,2
2015 1471 29,9 724 13,3
2016 1259 25,7 669 12,3
2017 1235 25,2 679 12,5
2018 1287 26,3 639 11,8
2019 1261 25,6 646 11,9
2020 987 20,0 534 9,8
2021 1019 20,5 514 9,4
2022 996 19,8 518 9,4
2023 1082 21,3 502 9,0
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2022 34,2
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2016 65,3 34,7
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Figura suplementar 3 — Propor¢céo anual de casos de tuberculose em Portugal estratificados por sexo
(2000-2023).
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® Observed = 2000-2023 APC = -5,1*
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Figura Suplementar 4 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose em Portugal no sexo masculino

(2000-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variacao percentual

anual.

® Observed = 2000-2023 APC = -46*
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Figura Suplementar 5 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose em Portugal no sexo feminino

(2000-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variacao percentual

anual.
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9.1.2. Tuberculose ativa em Portugal - Faixas etarias

Tabela Suplementar 3 - Numero de casos e taxa de notificacdo de tuberculose em Portugal, estratificado
por faixa etaria (2000-2022).

Numeros de casos e taxa de notificagao de tuberculose em Portugal, estratificados
por faixa etaria (2000-2022)

15-24

2000 54 9,8 63 5,6 557 37,7 2130 69,8 1002 412 688 40,7
2001 48 8,7 70 6,3 528 36,8 2076 67,0 990 40,3 687 39,8
2002 41 7,2 68 6,0 531 383 2160 68,9 1022 410 679 38,8
2003 26 4,4 58 52 453 336 1950 61,9 984 390 677 38,1
2004 23 4,1 53 4,8 400 30,7 1803 57,1 944 370 631 350
2005 27 52 56 5,1 359 283 1690 53,5 875 33,8 551 30,2
2006 38 7,0 55 5,0 294 23,7 1583 50,2 871 330 615 333
2007 22 4,1 50 4,5 273 225 1450 461 810 30,2 534 28,5
2008 18 3.4 48 4,3 261 220 1266 40,6 855 314 554 293
2009 31 6,1 45 4,2 255 219 1194 38,6 815 295 531 27,5
2010 19 3,8 41 3,7 233 20,3 1073 352 825 295 524 26,5
2011 23 4,7 26 24 243 213 950 31,7 887 314 480 23,7
2012 31 6,4 44 4,1 247 22,0 961 32,8 815 28,7 507 248
2013 22 4,6 29 2,7 214 193 834 29,1 800 28,1 511 245
2014 16 3,5 25 24 191 17,3 779 27,7 754 26,4 513 241
2015 15 3,5 26 2,6 193 17,5 691 25,1 773 26,9 49% 229
2016 21 5,0 13 1,3 162 147 561 20,8 688 238 482 218
2017 26 6,3 19 1,9 176 161 555 20,9 645 221 493 219
2018 29 6,7 21 2,2 148 13,6 624 24,0 661 225 443 193
2019 46 105 25 2,6 164 15,0 576 22,4 656 22,1 441 18,7
2020 24 5,6 18 1,9 141 13,0 427 16,9 566 18,9 344 14,2
2021 25 5,7 20 21 124 114 394 15,8 552 182 419 17,0
2022 26 6,0 26 2,8 106 9,7 450 18,1 548 17,9 359 143

N, Numero de casos tuberculose; T, Taxa de notificacdo (casos notificados/100 mil habitantes).
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Tabela Suplementar 4 — Propor¢céo anual de casos de tuberculose em Portugal, estratificados por faixa
etaria (2000-2022).

Proporgao anual de casos de tuberculose em Portugal, estratificados por faixa etaria
(2000-2022)

15-24 25-44 45-64

2000 1,2 1,4 12,4 47 4 22,3 15,3
2001 1,1 1,6 12,0 47,2 22,5 15,6
2002 0,9 1,5 11,8 48,0 22,7 15,1
2003 0,6 1,4 10,9 47,0 23,7 16,3
2004 0,6 1,4 10,4 46,8 245 16,4
2005 0,8 1,6 10,1 47,5 24,6 15,5
2006 1,1 1,6 8,5 45,8 25,2 17,8
2007 0,7 1,6 8,7 46,2 25,8 17,0
2008 0,6 1,6 8,7 42,2 28,5 18,5
2009 1,1 1,6 8,9 41,6 28,4 18,5
2010 0,7 1,5 8,6 39,5 30,4 19,3
2011 0,9 1,0 9,3 36,4 34,0 18,4
2012 1,2 1,7 9,5 36,9 31,3 19,5
2013 0,9 1,2 8,9 34,6 33,2 21,2
2014 0,7 1,1 8,4 34,2 33,1 22,5
2015 0,7 1,2 8,8 31,5 35,2 22,6
2016 1,1 0,7 8,4 29,1 35,7 25,0
2017 1,4 1,0 9,2 29,0 33,7 25,8
2018 1,5 1.1 7,7 32,4 34,3 23,0
2019 24 1,3 8,6 30,2 34,4 231
2020 1,6 1,2 9,3 28,1 37,2 22,6
2021 1,6 1,3 8,1 25,7 36,0 27,3
2022 1,7 1,7 7,0 29,7 36,2 23,7

%, Percentagem de casos tuberculose.
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Figura Suplementar 6 - Numero de casos de tuberculose em Portugal (2000-2022), nas faixas etarias

inferiores a 15 anos.
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superiores a 14 anos.
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® Observed = 2000-2004 APC = -183* — 2004-2022APC = 23
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Figura Suplementar 8 - Tendéncia da taxa de notificacdo de tuberculose em Portugal na faixa etaria 0-4
anos (2000-2022). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao

percentual anual.

® Observed = 2000-2020 APC = -59* = 2020-2022 APC = 19,1
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Figura Suplementar 9 - Tendéncia da taxa de notificagcdo de tuberculose em Portugal na faixa etaria 5-14
anos (2000-2022). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao

percentual anual.

® Observed = 2000-2022 APC = -5,5*
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Figura Suplementar 10 - Tendéncia da taxa de notificacdo de tuberculose em Portugal na faixa etéria 15-
24 anos (2000-2022). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagéo

percentual anual.
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® Observed = 2000-2022 APC = -6,8*
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Figura Suplementar 11 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose em Portugal na faixa etaria 25-
44 anos (2000 - 2022). *Indica que ¢é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo

percentual anual.
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Figura Suplementar 12 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose em Portugal na faixa etaria 45-
-64 anos (2000-2022). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo

percentual anual.
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Figura Suplementar 13 - Tendéncia da taxa de notificagédo de tuberculose em Portugal na faixa etaria = 65
anos (2000-2022). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo

percentual anual.
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9.1.3. Tuberculose ativa em Portugal - Distritos

Tabela Suplementar 5 - Nimero de casos e taxa de notificagdo de tuberculose nos distritos da regido Norte
de Portugal (2000-2023).

Numeros de casos e taxa de notificagdao de tuberculose nos distritos da regido Norte
de Portugal (2000-2023)

Viana do

Castelo Vila Real

Braganga

2000 300 36,2 29 19,6 1264 711 92 36,8 61 27,3
2001 281 33,6 19 12,8 1275 71,3 94 37,5 55 24.7
2002 304 36,2 24 16,3 1239 68,9 68 271 76 34,3
2003 281 33,4 9 6,2 1141 63,3 77 30,7 69 31,3
2004 274 32,4 36 24,8 1040 57,5 80 32,0 70 31,9
2005 263 31,0 8 5,6 1005 55,4 69 27,6 27 12,4
2006 249 29,3 27 19,0 921 50,7 91 36,5 51 23,7
2007 186 21,9 31 22,0 836 45,9 73 29,4 65 30,4
2008 189 22,2 32 22,9 743 40,8 91 36,8 52 24,6
2009 165 19,4 17 12,3 698 38,3 60 24,3 52 24,8

2010 147 17,3 33 24,2 632 347 63 25,7 5 27,0
2011 127 15,0 13 9,6 622 34,2 47 19,3 38 18,6
2012 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2013 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2014 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2015 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

2016 130 15,6 17 13,4 479 27,0 40 17,1 25 12,9
2017 139 16,7 9 7.1 471 26,5 46 19,7 23 11,9
2018 128 15,5 20 16,1 474 26,7 39 16,9 28 14,6
2019 118 14,2 16 12,9 464 26,1 35 15,2 33 17,2

2020 90 10,9 8 6,5 349 19,6 29 12,6 20 10,5
2021 123 14,5 11 9,0 384 21,5 35 15,1 21 11,3
2022 97 1.4 10 8,2 381 20,9 34 14,6 20 10,8

2023 112 13,0 18 14,7 342 18,5 45 19,2 26 14,1

N, Numero de casos tuberculose; n.d., ndo foi possivel obter informacgéo; T, Taxa de notificagédo (casos
notificados/100 mil habitantes).
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Figura Suplementar 14 - Numero de casos notificados de tuberculose nos distritos da regido Norte de

Portugal (2000-2023). No periodo de 2012 a 2015, nao foi possivel recolher informagao.
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Figura Suplementar 15 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose no distrito de Braga, Portugal

(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao percentual

anual.
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Figura Suplementar 16 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose no distrito de Braganga, Portugal

(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao percentual

anual.
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Figura Suplementar 17 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose no distrito do Porto, Portugal
(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao percentual

anual.
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Figura Suplementar 18 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose no distrito de Viana do Castelo,
Portugal (2016-2023). *Indica que € significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao

percentual anual.
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Figura Suplementar 19 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose no distrito de Vila Real, Portugal
(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variacao percentual

anual.
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Tabela Suplementar 6 - Numero de casos e taxa de notificagdo de tuberculose nos distritos da regido
Centro de Portugal (2000-2023).

Numeros de casos e taxa de notificacdo de tuberculose nos distritos da regidao Centro
de Portugal (2000-2023)

Coimbra Guarda Leiria

2000 278 39,0 58 27,9 92 20,9 43 23,9 80 17,5 117 29,7
2001 227 31,7 52 25,1 78 17,7 37 20,7 62 13,4 121 30,7
2002 221 30,8 57 27,6 80 18,1 51 28,8 107 231 116 295
2003 241 335 48 23,4 95 21,6 33 18,8 90 19,3 97 24,7
2004 189 26,3 58 28,3 94 21,4 35 20,2 80 17,1 76 19,5
2005 179 249 45 22,1 73 16,7 39 22,7 72 15,4 85 21,9
2006 157 21,8 44 21,8 61 14,0 31 18,3 63 13,4 67 17,3
2007 158 22,0 29 14,4 58 13,3 28 16,7 83 17,6 73 19,0
2008 157 21,9 33 16,5 48 11,1 28 16,9 55 11,7 62 16,2
2009 145 20,2 51 25,7 42 9,7 24 14,7 72 15,3 79 20,7
2010 147 20,6 32 16,3 42 9,7 18 11,2 56 11,9 44 11,6
2011 144 20,1 29 14,9 42 9,8 22 13,7 42 8,9 38 10,1
2012 nd. nd. nd. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2013 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2014 nd. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2015 nd. nd. nd. nd n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2016 101 145 18 9,8 33 8,0 14 94 45 9,8 47 13,0
2017 95 13,6 22 12,4 34 8,3 16 10,9 36 7,9 43 12,0
2018 99 14,2 33 18,4 26 6,4 20 13,9 39 8,6 42 11,9
2019 76 10,9 20 11,2 41 10,1 19 13,2 40 8,8 41 11,6
2020 75 10,7 26 14,6 21 5,2 20 14,0 23 5,0 33 9,3
2021 70 10,0 39 21,9 22 5,4 24 16,8 27 5,9 29 8,3
2022 73 10,2 25 14,1 23 5,6 12 8,5 34 7,3 40 11,4
2023 82 11,3 24 13,4 26 6,2 18 12,7 27 5,6 20 5,6
N, Numero de casos tuberculose; n.d., ndo foi possivel obter informacéo; T, Taxa de notificagéo (casos
notificados/100 mil habitantes).
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Figura Suplementar 20 - Nimero de casos notificados de tuberculose nos distritos da regido Centro de

Portugal (2000-2023). No periodo de 2012 a 2015, néo foi possivel recolher informacgéo.

® Observed = 2016-2021 APC = -80* — 2021-2023 APC = 68
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Figura Suplementar 21 - Tendéncia da taxa de notificacdo de tuberculose no distrito de Aveiro, Portugal
(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variacao percentual

anual.
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Figura Suplementar 22 - Tendéncia da taxa de notificacdo de tuberculose no distrito de Castelo Branco,
Portugal (2016-2023). *Indica que € significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagado

percentual anual.

® Observed —— 2016-2019APC = -0,1 ~—— 2019-2023 APC = -9.2
1
1
8 ° =
=
=
= 9
£
E -
8 °® -
=
o
i -
s 7
=
s . .
2
& B
2 e
g .
= s =
4
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

ANO

Figura Suplementar 23 - Tendéncia da taxa de notificagéo de tuberculose no distrito de Coimbra, Portugal

(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao percentual

anual.
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Figura Suplementar 24 - Tendéncia da taxa de notificagao de tuberculose no distrito da Guarda, Portugal
(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao percentual

anual.
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Figura Suplementar 25 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose no distrito de Leiria, Portugal
(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variacao percentual

anual.
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Figura Suplementar 26 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose no distrito de Viseu, Portugal
(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao percentual

anual.
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Tabela Suplementar 7 - Numero de casos e taxa de notificagdo de tuberculose nos distritos da regido de
Lisboa e Vale do Tejo em Portugal (2000-2023).

Numeros de casos e taxa de notificagao de tuberculose nos distritos da regiao de
Lisboa e Vale do Tejo (2000-2023)

Santarém Setubal

2000 1186 55,7 83 18,3 388 49,4
2001 1200 55,9 95 20,9 491 61,7
2002 1394 64,4 103 22,6 419 52,1
2003 1139 52,3 108 23,7 389 48,0
2004 1116 51,0 97 21,3 325 39,8
2005 917 41,8 116 254 325 39,6
2006 925 41,9 101 22,1 314 37,9
2007 871 39,3 101 22,1 265 31,8
2008 841 37,7 77 16,9 296 35,2
2009 830 37,0 97 21,3 271 32,0
2010 806 35,8 65 14,3 246 28,9
2011 728 32,4 73 16,1 193 22,5
2012 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2013 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2014 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2015 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2016 599 26,7 66 15,2 150 17,6
2017 590 26,2 51 11,7 189 22,2
2018 556 24,5 34 7,9 216 253
2019 614 26,9 33 7,7 200 23,4
2020 486 21,2 39 9,1 165 19,3
2021 440 19,3 31 7,3 142 16,2
2022 507 21,8 26 6,0 155 17,4
2023 529 22,5 37 8,4 133 14,7

N, Numero de casos tuberculose; n.d., ndo foi possivel obter informagéao; T, Taxa de notificagéo (casos
notificados/100 mil habitantes).
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Figura Suplementar 27 - Numero de casos notificados de tuberculose nos distritos da regido de Lisboa e

Vale do Tejo de Portugal (2000-2023). No periodo de 2012 a 2015, n&o foi possivel recolher informagao.
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Figura Suplementar 28 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose no distrito de Lisboa, Portugal
(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variacao percentual

anual.
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Figura Suplementar 29 - Tendéncia da taxa de notificagéo de tuberculose no distrito de Santarém, Portugal
(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variacao percentual

anual.
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Figura Suplementar 30 - Tendéncia da taxa de notificagéo de tuberculose no distrito de Setubal, Portugal
(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao percentual

anual.
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Tabela Suplementar 8 - NiUmero de casos e taxa de notificacdo de tuberculose nos distritos da regido Sul
de Portugal (2000-2023).

Numeros de casos e taxa de notificagao de tuberculose nos distritos da regido Sul de
Portugal (2000-2023)

Portalegre

2000 80 49,7 20 11,5 204 51,9 24 18,9
2001 70 43,5 15 8,7 160 39,9 27 21,3
2002 67 41,8 33 19,1 152 37,3 29 23,0
2003 65 40,8 26 15,1 154 37,2 29 23,2
2004 41 25,9 26 15,1 140 33,5 24 19,3
2005 58 36,8 35 20,4 142 33,5 26 21,1
2006 48 30,6 15 8,8 145 33,8 28 22,8
2007 32 20,5 20 11,8 156 35,9 21 17,2
2008 32 20,6 24 14,2 152 34,5 19 15,7
2009 30 19,5 12 7,1 135 30,3 13 10,8
2010 30 19,6 17 10,2 127 28,1 20 16,8
2011 41 26,9 14 8.4 107 23,7 15 12,7
2012 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2013 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2014 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2015 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.
2016 25 17,4 13 8,3 81 18,4 9 8,3
2017 29 20,2 7 4,5 79 17,9 10 9,3
2018 27 19,1 10 6,5 88 20,1 6 5,7
2019 30 21,3 8 52 71 16,2 7 6,7
2020 23 16,4 7 4,6 70 16,0 7 6,7
2021 23 15,9 3 2,0 70 15,0 13 12,4
2022 25 17,0 2 1,3 71 15,0 1 1,0
2023 39 26,2 1 0,7 82 16,9 1 1,0

N, Numero de casos tuberculose; n.d., ndo foi possivel obter informacgéo; T, Taxa de notificagéo (casos
notificados/100 mil habitantes).
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Figura Suplementar 31 - NUumero de casos notificados de tuberculose nos distritos da regido Sul de

Portugal (2000-2023). No periodo de 2012 a 2015, n&o foi possivel recolher informagéo.
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Figura Suplementar 32 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose no distrito de Beja, Portugal

(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variacao percentual

anual.
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Figura Suplementar 33 - Tendéncia da taxa de notificagéo de tuberculose no distrito de Evora, Portugal

(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao percentual
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Figura Suplementar 34 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose no distrito de Faro, Portugal
(2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagao percentual

anual.
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Figura Suplementar 35 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose no distrito de Portalegre,
Portugal (2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo

percentual anual.
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Tabela Suplementar 9 - Numero de casos e taxa de notificacdo de tuberculose nas regides autonomas
dos Acores (2004-2023) e Madeira (2001-2023).

Numeros de casos e taxa de notificacdao de tuberculose nas regidoes auténomas dos
Acores (2004-2023) e Madeira (2001-2023)

Regiao Auténoma dos Acgores Regiao Auténoma da Madeira

2000 n.d. n.d. n.d. n.d.
2001 n.d. n.d. 56 22,6
2002 n.d. n.d. 51 20,3
2003 n.d. n.d. 38 15,0
2004 23 9,4 72 28,1
2005 34 13,9 51 19,7
2006 28 11,4 57 21,8
2007 34 13,8 41 15,6
2008 31 12,6 33 12,6
2009 32 13,0 46 17,2
2010 19 7,7 26 9,7
2011 28 11,3 25 9,3
2012 n.d. n.d. n.d. n.d.
2013 n.d. n.d. n.d. n.d.
2014 n.d. n.d. n.d. n.d.
2015 n.d. n.d. n.d. n.d.
2016 22 9,0 14 55
2017 13 5,3 12 47
2018 26 13,5 15 6.0
2019 27 11,1 15 5,9
2020 18 7,4 12 47
2021 17 7,2 10 4,0
2022 18 7,5 11 43
2023 19 7,9 4 1,6

N, Numero de casos tuberculose; n.d., ndo foi possivel obter informacgéo; T, Taxa de notificagéo (casos
notificados/100 mil habitantes). Na regido autonoma dos Acores nao foi possivel obter dados anteriores

a 2004. Na regido autbnoma da Madeira n&o foi possivel obter dados anteriores a 2001.
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Figura Suplementar 36 - Numero de casos notificados de tuberculose nas regides auténomas dos Agores
(2004-2023) e Madeira (2001-2023). No periodo de 2012 a 2015, ndo foi possivel recolher informagéo.
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Figura Suplementar 37 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose na Regido Autdbnoma dos
Acores, Portugal (2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC,

Variagao percentual anual.
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Figura Suplementar 38 - Tendéncia da taxa de notificagdo de tuberculose na regido Auténoma da Madeira,
Portugal (2016-2023). *Indica que é significativamente diferente de zero no nivel alfa=0,05. APC, Variagédo

percentual anual.
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Anexo | — Consentimento Informado

UNIDADE LOCAL DE SAUDE
LISBOA OCIDENTAL

CONSENTIMENTO INFORMADO
Estudo “Prevaléncia de Tuberculoss Latente em Profissionais de uma Unidade Local de
Salide da Area Metropolitana de Lisboa”

Por favor, leia com atengdo a seguinte informacdo. Se considerar que algum dado esta incometo ou
néo esta clam, ndo hesite em solicitar mais informagdes até ver todas as suas dividas esclarecidas.
Se concorda com a proposta que the foi feita, assine este documento no espago dedicado para o efeito.

NOME DO ESTUDQ — Prevaléncia de Tuberculose Latente em Profissionais de uma Unidade
Local de Saide da Area Metropolitana de Lisboa

TIPO DE ESTUDD — Observacional, prospetivo.

ENQUADRAMENTO — Projete de investigagBe do Mestrado em Tecnologias Clinico-
Laboratoriais, da Escola Superior de Tecnobogia da Sadde de Lisboa.

EXPLICAQ.EL{} DO ESTUDO — O objetivo deste estudo serd analisar a prevaléncia de
tuberculose latente em profissionais gue exercem fungdes nas unidades hospitalares da
Unidade Local de Sadde de Lisboa Ocidental; para este estudo, vai-se proceder & recolha dos
seguintes dados: Faixa etaria, profizsSo, servigo, tempo de servigo, habitos tabagicos, através
de um guestionano em anexo; no processo do colaborador vamos recolher o resultado do
teste de IGRA; o= dados serio recolhidos pelo servigo de salde ocupacional e processados
pelo Investigador Principal

CGHDIIZ;E}ES E FINANCIAMENTO — A participagSo neste estudo, pelo colaborador, & de
caracter voluntario, n&o havendo lugar a qualgquer contrapartida, nem prejuizo para o mesmo,
caso revogue o consentimento informado.

CONFIDENCLALIDADE E ANONIMATO — O investigador Principal Compromete-se a garantir
a confidencialidade dos dados que lhe sero confiados para a elsborago da tese de
mestrado, com o titule “Prevaléncia de Tuberculose Latente em Profissiconais de uma Unidade
Local de Satide da Area Metropolitana de Lisbos®, & a observar os principios da Declaragdo
de Helsinguia {UIt'rna atualizagdo em Fortaleza, Brasil, 2013), da OMS e da Comunidade
Europeia.

EMCARREGADD DA PROTECAD DE DADOS DA ULSLO = Contacto: dpo@ulslo. min-sawde.pt.
Este documento & feito em duas vias orgingls, uma parg o processo, oulrg pardg o pessog gue consente.
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MNOME do IP / Investigadores Paulo lorge Soares de Almeida, Técnico Superior de Diagndstico e
Terapéutica — Andlises Clinicas.

CONTACTOS do IP = Paulo Almeida, Laboratdrio Urgéncia, HSFX 21 043 11 79, HEM 21 043 25 38, H5C
21 043 32 03; Cédula Profissional n® C-D02371014.

Nome: Paulo Jorge Soares de Almeida | Assinatura:
Mome e assinatura do Investigador responsdvel pela explicagBo e obtengdo do Consentimento

Data {dia/més/ano):

Participante:

DECLARD ter lido e compreendido este documento bem como as informagdes gue me foram
prestadas. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar particpar neste estudo
sem quaisguer prejuizos. Desta forma, aceito participar de forma voluntéria e permito a utilizagio dos
dados colhidos confiando que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de

confidencialidade e anonimato que me s3o dadas pelo investigador.

MNomea:

Assinatura:

Data (dia/més/anc):

Este documento & feito em duas vias orgingls, uma porg o processo, oulTa pars O pessod Jue consente.
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Anexo Il - Parecer da Comissio de Etica para a Satude da ULSLO

g REPUBLICA SNS UNIDADE LOCAL DE SAUDE
@ TORTUGUESA L0 NAO0A LISBOA OCIDENTAL

SALLE

CES Comissdo de Etica para a Saide

wsrme ome N.” Registo no RNEC: 20170700050

[ PARECER

Cadigo de Aprovacio: 2024-79 |

Projeto de Investigacao de Mestrado,

Titulo: “Prevaléncia de Tuberculose Latente em Profissionais de uma Unidade Local de
Saide da Area Metropolitana de Lisboa”

Investigador Principal — Mestrando: Dr, Paulo Soares de Almeida (Aluno no Mestrado em
Tecnologias Clinico-Laboratoriais, da Escola Superior de Tecnologia da Saide de Lisboa, do Instituto!
Politécnico de Lisboa | Técnico Supenor de Diagnéstico e Terapéutica (ISDT) / Anilises Clinicas, no

Servigo de Patologia Clinica da ULSLO)

Servicos na ULSLO onde decorrera o estudo: Servigo de Patologia Clinica da ULSLO |
Servigo de Seguranga e Saude no Trabalho da ULSLO

o 1

Ap6s reuniio de 02 de sctembro de 2024 ¢ estando atualmente o projeto de acordo com as ‘

normas de submissio impostas por esta CES, deliberou-se emitir parecer favoravel a realizagio

do mesmo.

A Comissio de Fitica para a Satde solicita 20 Investigador Principal que, quando da conclusio

deste projeto, lhe seja enviada uma sintese dos resultados e conclusies do mesmo.

Ouvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da Comissio de Fitica para a Saude da
Unidade Local de Saide Lisboa Ocidental, presentes em reuniio de 02 de setembro de 2024:
Presidente: Dra. Paula M. R. Peixe

Dra. Lucilia Carvalho, Enf* Clara Carvalho e Dra. Maria Joao Pais

Pelo exposto, emitiu-se a 03 de setembro de 2024, patecer favorivel

Vice - Presidente da Comissio de Etica para a Saude

( Lucilia Carvalho

<“ Vke - Presidente da Comissdo de €52 para 3
@ e o) : ’-, do-Unidsde Local de Saéde Lisbos Oddental,
Drn Lucilia Carvalho 4}

Comissio de Exica para » Sadde da ULSLO « 1 lospeal de | gas Momiz
Morads: Rea da | usgacins, 126 < 1349019 Lsboa | Tdofone: 21002645
Covmoner chetwionos: anavadho@iudslo mm saodk g€ | peecsdentoceneafliublo men saude
Wobnite hitgs:/ /wnw. Cibomen sade g/ indos. phy /inicio, ogans <de-pestao,/ commsocs
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Anexo lll - Parecer da Comissio de Etica da ESTeSL

PROJETQ: CE-ESTeSL-N".76-2024 - Paulo Jorge Soares de Almaeida POLITECNICD

Fm Comsséo de Biica<conmelhodes o (@estesd il ot DE LISBOA
Ta Pauio Ameids <2 023089 fsiuno s estied gl pt, Edne Soraia Gregoio Aibeing <ed na ribein festes! ipl pt-

Co Mesirados cmesiradosfiesies! iol pir

Daw HELH12T17I2

REFERENCIA INT ERNA DO PROJETO: CE-ES TeSL-N°. 76~ 2024 ~ Pavlo Jorge Scares de Mmeda

TITULD DO PROJETO: Prevaiénca de Tubessulose Latents am Profissionats de uma Unidede Local de Sadde da Area Metropaditana de
Lishoa

INVESTIGADDR PRINCIPAL: Paula Jome Soares de Almeida

ORIENTADOR: Edna Rt

INSTITUIGAD PROMOTORA: ESTeSL

iNsTIT U CAO(OES ) BNVOLVIDAS: Escoia Supenior de Tecndiogia daSallda de Lishoa

Exma Ssnhora Prof* Doulom Edna Ribei
Exm. Senhos Dr. Paule Mmelda

J.Mulu-dtﬁuh!mh&mﬁrhfﬂdﬂﬂt&kﬂttﬂhﬂt{im&juﬂdn:ummﬂub ke o, i, i gl e G f
i tiente, clan sk oljeivos, o epico ma aim opole meedddicm.
B CE ST SE ooy P Umni mid e o el di paaser ol

O i i ot e i e e o vornie subeneticn o pros e deria do A amiady B g ol sy s o i 1 it i i iy o

s D i

Lombaimd gue teded o it il cus evalvem o mibeis clo don peficipanted & o moslba de amostes & didos moimieeh wfoy codificaded tim de cumpil o o eRabelecds m
i g e v il 5 i | Bt i Pratss B el Do o 27 s il s S04 E

P i, aolicfone gus, o abdgs do ore® ¥ de el 302090 de 18 da abeil o de dipoats o 7 23 da atml LL Rl ] o de Hadaigule o deds conk b CEEETaS do

e Al coman condusies deeauds, b aome dn i of A a e e v g e do o darals ink e tlcka [

Aol on akndn pan des o o malor e s e dise mobimes diate s
Caits o il Qi i,

e Bernige

A i A crega| Profsmsors A duns
Fmsideree da Corvieao de Bies

s Tk v 1, ot & 40 01 - Parrus chas Fciies.
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