Tuberculose nos Paises de Lingua Portuguesa (PLP)
A Fonseca Antunes

Sintese

Os paises e territorios de lingua portuguesa representam, em conjunto, mais de 200 milhdes de pessoas, estimando-se
que tenham uma incidéncia de tuberculose 10 vezes a da Unido Europeia. Alguns milhdes destas pessoas ndo tém
acesso aos cuidados basicos de saide nem estdo ao alcance da ajuda humanitdria externa. A pobreza e o baixo nivel
de desenvolvimento inviabilizam até as vias classicas de implementag@o da estratégia da OMS, cujos objectivos estao
longe de ser atingidos. Entre uma série de linhas de ac¢do com o objectivo prioritario de reduzir a mortalidade por
tuberculose, ressaltam quatro pontos que consideramos da maior importancia estratégica e pertinéncia no futuro
imediato: 1. Cria¢@o de instrumentos para a georreferénciagdo de casos de forma a eliminar os desperdicios da
actuacdo indiscriminada; 2. Consenso entre os programas de luta contra a tuberculose e da SIDA, sobre a adopg@o das
infraestruturas geradas pela da estratégia DOTS como um excelente modelo para aumentar o acesso aos
antirretrovirais e de mais cuidados aos infectados pelo VIH; 3. Acesso de toda a populag@o a regimes terapéuticos
contendo Rifampicina; 4. Acesso de toda a populagdo aos meios de diagndstico extensivos a radiologia, tirando
partido das vantagens logisticas das novas tecnologias.

Introducio

Consideramos nove paises ou territérios que tém em comum o idioma Portugués. Estao
dispersos por cinco das regides de satde da OMS: Angola, Cabo Verde, Guiné Bissau,
Mogambique e Sio Tomé e Principe na Regido Africa, Brasil nas Américas, Macau na Regido
do Pacifico Ocidental, Timor Leste no Sudeste Asiatico, e Portugal na Europa.

A informagao disponivel sobre a situagdo epidemioldgica e sobre os programa de controlo nos
PLP ¢é muito variavel, quer no tipo, qualidade e disponibilidade dos dados, pelo que a analise
que efectuamos se baseia em diversas fontes, de que destacamos: 1. Relatorio Global sobre a TB
da OMS em 2002'; 2. Consenso sobre morbilidade e mortalidade publicada pela OMS em 1999°
; 3. Relatorio do Desenvolvimento Humano das Nagdes Unidas®. A consulta de relatorios
nacionais ou sectoriais revela frequentemente discrepancia nas definigoes de caso, defini¢des de
resultado e nos conceitos estratégicos, pelo que baseamos a nossa exposi¢ao nas defini¢cdes
internacionais revistas pela OMS/IUATLD/KNCV* .

Magnitude do Problema da TB

No seu conjunto, os PLP tém uma populagdo de 215 milhdes de pessoas, estimando-se que mais
de 243,8 mil contraiam tuberculose activa (TB) todos os anos, 113,4 por 100000 habitantes,
uma proporg¢ao 4 vezes superior a de Portugal e 10 vezes a da Unido Europeia. Entre os PLP, os
dois mais populosos figuram na lista dos 22 paises com os maiores problemas por TB no mundo
(22 High Burden Countries): Brasil (15° lugar) e Mogambique (19°).

A incidéncias estimadas variam de 51/100000 em Portugal ¢ 431/100000 em Mogambique
(quadro 1). E também em Mogambique que a proporgio de casos com coinfecgio pelo VIH
parece ser maior. A TB/SIDA ¢ ainda muito frequente nos restantes PLP da Africa.

A proporg¢ao de casos de TB Multirresistente (TB MR), ou ¢ desconhecida ou apresenta indices
moderados. Apenas em Mogambique ultrapassa 3%.

PLP Casos Estimados* Taxa Estimada TB* TB/SIDA (%)** TB MR (%)***

Angola 36083 290 20 nd
Brasil 116182 68 11 0,9
Cabo Verde 777 182 25 nd
Guiné Bissau 3251 271 30 nd
Macau* 972 218 nd 2

Mogambique 79144 432 30 3,5
Portugal 5186 51 15 1,7
S Tomé e Principe 183 132 0 nd
Timor nd 500 <10 nd

Quadro1. Casos de TB estimados, Taxa por 100000 habitantes, proporgao de TB associada a Sida e Multirresisténcia
por PLP. (*)Fonte WHO report 2002, excepto Timor (Ref World Health Organization. Project Progress Report to
Commonwelth of Australia, Maio de 2000.);(**)Fonte: WHO (Christ Dye) excepto Portugal (SVIG-TB) e Timor (Ministério
da Saude); (***)Fonte: WHO Global Project for Drug Resistance;(nd): dados ndo disponiveis.
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A tendéncia da notificacdo de novos casos na tltima década, ou € estavel com alto nivel
endémico (Brasil, Angola, Guiné Bissau, Mogambique ¢ Macau), ou evidencia reducédo ligeira
(Portugal e Timor), ou reducao acentuada em Cabo Verde (quadro 5).

Os PLP, dispersos pelo mundo, sofrem de forma diversa a influéncia da evolugao da TB e do
desenvolvimento dos paises vizinhos nessas mesmas regides. Enquanto em Portugal e na
Europa Ocidental, o risco de contrair TB reduziu para metade, nas ultimas duas décadas o
numero de casos de TB aumentou 300 a 400% no conjunto dos paises de alta prevaléncia de
infecgdo VIH. De acordo com o relatério da UNAIDS® no final de 2000 estima-se que mais de
36 milhdes de pessoas estavam infectadas pelo VIH, dos quais 25,3 milhdes vivem na Africa
Sub-Shariana. E também nesta regido que as taxas de casos de TB sdo mais elevadas’.

A situagdo dos PLP em relagdo a TB ¢ extremamente diversa, assim como o sao os seus estados
de desenvolvimento humano (quadro 2), ndo permitindo um diagnéstico global comum,
pressupondo-se, por isso perspectivas estratégicas bastante distintas. Os grandes determinantes
para o diagndstico e interveng¢do em cada pais deverdo se, em nosso entender: 1°. A taxa de
mortalidade; 2°. A propor¢éo de casos de TB associada a VIH/SIDA; 3°. O niimero absoluto de
casos de TB e a extensdo geografica, e, 4°. As condi¢des sociais e econdomicas primordiais para
a saude publica. No quadro 2 apresentam-se os paises € as respectivas situagdes relativas a
mortalidade por TB, a co-morbilidade com a Sida, ao peso dos nimeros absolutos de casos
incidentes, ordenados pelo indice de Desenvolvimento Humano (IDH). Verifica-se que, na
generalidade dos casos, a gravidade dos problemas variam na razao inversa do IDH

PLP Mortal por TB (%)** TB/SIDA (%)** Casos Estimados* IDH***
Portugal 10 15 5186 0,880
Brasil 15 11 116182 0,757
Cabo Verde 28 25 777 0,715
S Tomé e Principe 24 0 183 0,632
Angola 31 20 36083 0,403
Guiné Bissau 35 30 3251 0,349
Mogambique 30 30 79144 0,322
Macau* 16 nd 972 na
Timor nd <10 nd na

Quadro 2. Indicadores de mortalidade e morbilidade por PLP ordenados por IDH. (*)Fonte WHO report 2002, excepto
Timor (Ref World Health Organization. Project Progress Report to Commonwelth of Austrélia, Maio de 2000.)
(**)Fonte: WHO (Christ) excepto Portugal (SVIG-TB) e Timor (Ministério da Satde)

(***)Fonte: Relatério do Desenvolvimento Humano (PNUD 2002)

Em sintese, colocamos Angola e Mocambique destacados, por acumularem altos indices em
todos estes determinantes, considerando-os, alvos prioritarios de planos de ac¢do de emergéncia
fortemente apoiados:

1. Mortalidade por TB — Angola e Mogambique tém, segundo o projecto de monitorizagdo da
OMS, as maiores taxas de mortalidade, juntamente com a Guiné Bissau, Cabo Verde e Sao
Tomé. Mortalidade mais elevada, s6 mesmo em outros paises Africanos, particularmente a
Republica Centro-Africana, o Zimbabwe e Malawi (as mais elevadas taxas de mortalidade por
TB do mundo). Nestas regides do globo os doentes coinfectados tém 20 a 30 % de
probabilidade de morrer nos primeiros 12 meses de TB activa. Estudos de autopsia revelam que
a TB ¢é a causa de mais de 1/3 das mortes por SIDA. Situa¢do que pode ser significativamente
modificada pelo uso de regimes contendo Rifampicina’, além da necesséria articulagio efectiva
entre os programas da SIDA e TB, o que, mesmo na Africa acontece muito raramente®.
Referimo-nos a articulacdo, ndo s6 operacional, mas também estratégica.

2.Proporgio de casos com TB/SIDA —Na Africa Sub-Sahatiana, se a coinfecgo ndo for
controlada, os casos de TB duplicar@o no decorrer da proxima década. Esta perspectiva obriga a
antever um colapso total dos servicos de satide (onde o proprio pessoal da satide é vitima destas
doengas), rotura do sistema produtivo e catastrofe social com a emergéncia de cerca de 40
milhdes de orfaos. Angola e Mogambique, juntamente com a Guiné Bissau sdo, entre os PLP os
paises com maiores propor¢des de TB associa da a SIDA (vidé quadro 2). De resto, a Africa
Sub-Sahariana, onde estdo inseridos, €, de longe a regido com maior percentagem de pessoas
coinfectadas pelo Mycobacterium tuberculosis e pelo VIH (cerca de 1,2% da populacdo geral) e
com a mais elevada proporcdo de casos de TB com VIH+ (32%). Em dez dos paises desta



regido, ultrapassa os 50%. Portugal é, provavelmente, dos PLPs ndo africanos, o que apresenta
maior intercepgdo entre as duas epidemias: 15% dos casos de TB ocorrem em doentes de SIDA
e 52% dos casos de SIDA tém a TB com doenga indicadora’.

3. Numero absoluto de casos de TB e a extensiio geografica — Nao tendo as mesmas
implicagdes humanitarias da mortalidade ou da prevaléncia da infec¢do VIH, a simples
dimensao do problema ¢ de importancia crucial para os aspectos logisticos da implementacgdo e
expansdo da estratégia de controlo (provisdo de drogas, apoio laboratorial e radiologico,
referenciacdo técnica e sistema de informacdo). O Brasil, apesar de ser um pais com uma das
mais baixas taxas de casos notificados, figura em 15° lugar no ranking mundial dos paises com
maior peso de TB (22 High Burden Countries), devido a sua extensdo e nimero total de casos
estimados (116 mil casos / ano). Mocambique ¢ o outro PLP pertencente ao grupo 22 High
Burden Countries, em 19° lugar. Entre os PLPs, o Brasil e Mocambique e Angola retinem um
numero estimado de 233,4 mil casos / ano, ou seja, 96% do conjunto. A sec¢do AFRO da OMS
tem um sistema proprio de classificacdo dos paises quanto a prevaléncia e dimensao
populacional'’. Neste sistema, Todos os PLP da Africa Sub — Sahariana estdo incluidos no
grupo 3 (o de mais alta prevaléncia).

PLP Populagao* Casos Estimados*  Taxa Estimada TB* Taxa TB Notif*
Portugal 10116000 36083 51 42
Brasil 170406000 116182 68 47
Cabo Verde 427000 777 182 nd
S Tomé e Principe 138000 3251 132 70
Angola 13134000 972 290 122
Guiné Bissau 1199000 79144 271 106
Mocgambique 18292000 5186 432 116
Macau* 437500 183 218 101
Timor 750000 nd 500 nd

Quadro 3. Casos de TB estimados, Taxa por 100000 habitantes, propor¢do de TB associada a Sida e Multirresisténcia
por PLP. (*)Fonte WHO report 2002, excepto Timor (Ref World Health Organization. Project Progress Report to
Commonwelth of Austrélia, Maio de 2000;(nd): dados nao disponiveis

A magnitude e extensao territorial sdo factores determinantes para a gestdo dos recursos. A
tuberculose ndo se distribui uniformemente — tende a concentrar-se em aglomerados maiores ou
menores que interessa identificar para focalizar a interveng@o. De outra forma, uma intervengdo
eficaz ¢ insustentavel, principalmente em territorios como os de Angola, Brasil ou Mogambique.
Em Portugal, depois de se dispor dum Sistema de Identificagdo Geografica (SIG), foi possivel
concluir que as populagdes de alto risco, com mais de 100 casos por 100 mil habitantes'',
correspondem a apenas 1,4% do territorio e que em 60 % das freguesias ndo foi notificado um
unico caso nos ultimos trés anos (1999-2001). A colaboragao dos servigos militares pode ser de
grande valor para a aplicagao do SIG nos grandes paises com graves sequelas de guerras civis.

4. Determinantes primordiais para a Satude Publica — O advento das drogas antituberculosas
potentes, o apoio da OMS e da UICT, e os resultados dos famosos estudos de MADRAS'? no
inicio da década de 60, na India, fizeram crer que, mesmo em nas condigdes sociais e
econdmicas mais dificeis, era possivel controlar a TB. Previu-se mesmo que a TB seria
irradicada por volta do ano 2000. Hoje percebemos que, onde as condi¢des primordiais para a
saude ndo existem, a situacao relativa a TB esta pior do que entdo. Estdo bem documentadas as
relagdes entre a pobreza e a TB: 1. maior risco de infec¢@o; maior risco de desenvolvimento de
TB activa; menor oportunidade de diagnoéstico e tratamento oportunos. A fome, a guerra, o
crescimento populacional e a deslocagdes em massa de refugiados s@o factores de insucesso da
luta contra a tuberculose que atingiram recentemente varias areas dos globo incluindo alguns
dos PLP, com especial incidéncia em Angola, Guiné Bissau e Timor, afectando drasticamente o
acesso ao tratamento completo, ao diagnéstico radiolégico e bacteriologico®.

Outros condicionalismos a obstaculizar o sucesso do Prgrama Nacional de Controlo da
Tuberculose (PNT) ¢ a influéncia da estratégia da OMS, sdo:

1. O crescimento anual da populagdo, com maior expressdo na Guiné—Bissau e Mocambique; 2.
A concentracdo nos suburbios das grandes cidades de que se destaca o Brasil (81% da
populascao reside em meio urbano); 3. Deficiéncias nos meios de telecomunicagdes basicas — as
linhas telefonicas em Portugal, sdo por cada 1000 habitantes duas vezes mais do que no Brasil e
cem vezes as de Angola, Cabo Verde ou Mogambique; 4. O compromisso governamental em



relagdo a satde - em Portugal a despesa da Saude ¢ 5,1% do PIB, no Brasil 2,5, em
Mogambique 2,8 ¢ Cabo Verde 1,8.

A associacgdo da epidemia de TB com o estado de desenvolvimento dos paises esta bem
expressa no quadro 4, onde se comparam os PLP quanto ao Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) com a incidéncia estimada e com a mortalidade.

PLP Taxa Estimada TB PIB/Capita 2000 Alfabetizacao Médicos 1998
2000* Us$ Adultos 2000 (%)  Ratio/100000
Portugal 51 17290 92,2 312
Brasil 68 7625 85,2 127
Cabo Verde 182 4863 73,8 17
S T e Principe 132 1792 nd 47
Angola 200 2187 nd 8
Guiné Bissau 349 755 38,5 17
Mogambique 432 854 44 6
Macau 218 nd nd nd
Timor 500 nd nd nd

Quadro 4. Taxa de casos de TB estimados 100000 habitantes e indicadores de desenvolvimento humano por PLP.
(*)Fonte: World Health Organization . WHO Report 2002; (**) Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento. Relatério
do Desenvolvimento Humano 2002;(nd): dados néo disponiveis.

Objectivos Programaticos Prioritarios para o progresso dos PNT

O objectivo prioritario dos programas para controlar a TB ¢ a Cura dos casos infecciosos. Para
atingir a meta proposta pela OMS ¢ necessario manter em funcionamento “uma maquina de
cura” de forma a garantir sucesso terapéutico em, pelo menos, 85% dos casos. Para a reducéo
efectiva da forga de infeccdo, o segundo objectivo ¢ detectar o0 maximo nimero de casos
possivel, para reduzir ao minimo os casos ndo diagnosticados / ndo tratados, que, no seio da
comunidade constituem “as cifras negras” da situacdo epidemiolédgica, inacessivel directamente,
e cuja magnitude ¢ habitualmente negligenciada pelos gestores dos programas. A proposta da
OMS para todo o mundo ¢ a detec¢@o de mais de 70% dos casos infecciosos, ou seja, obtencao
dum sistema de deteccdo, basicamente, detecgdo passiva, que alimente a “maquina de cura”.
Desde Karel Styblo que estas metas minimas se mantém incontestadss como meio indispensavel
para inverter a tendéncia negativa da TB.

A taxa de sucesso terapéutico dos casos infecciosos, indicador essencial para monitorizar o
progresso dum PNT, esta ainda aquém das metas desejadas em quase todos os PLP (quadro 5).
Apenas Portugal relatou resultados com mais de 85% de sucesso a partir de 1999'* °. Dos
restantes PLP que monitorizam os resultados do tratamento, a taxa de sucesso terapéutico varia
de 37% (Guiné Bissau) a 81% (em S Tomé e Principe e Macau). De Angola, Cabo Verde ¢
Timor ndo temos dados disponiveis.

PLP Acesso DOTS Pop (%)* Suc Terapéutico (%)* Taxa Detecgdo (%)* Tend notifs*
Portugal 100 85 80 Reducgéo (-)
Brasil 7 51 79 Estabilizada
Cabo Verde 30 nd nd Reducéo (--)
S T e Principe 0 85 37 nd
Angola 0 nd 57 Estabilizada
Guiné Bissau 95 35 37 Estabilizada
Mogambique 100 71 40 Estabilizada
Macau 100 81 30 Estabilizada
Timor <30 nd nd Redugao

Quadro 5. Sucesso terapéutico e capacidade de detecgdo de casos novos de TB infecciosa, estadio declarado de
implementagdo da DOTS e tendéncia da evolugao de casos notificados por PLP. (*)Fonte WHO report 2002, excepto
Timor (Ref World Health Organization. Project Progress Report to Commonwelth of Australia, Maio de 2000) e
excepto tendéncia de notificagbes’®.

A taxa de deteccdo, calculada com base no valor da incidéncia estimada, por diversos métodos
(Chris Dye'”) d4 uma imagem do peso dos casos nunca tratados, causa principal de manutengio
da epidemia. Dos dados disponiveis conclui-se apenas que Portugal e o Brasil atingiram e
ultrapassaram a meta OMS. As baixas taxas de deteccdo que se verificam em varios paises,
traduz provavelmente deficiéncia de implementagdo efectiva da estratégia DOTS, centrada
tendencialmente nos Cuidados de Saude Primarios (CSP). Da conjugacdo dos dois objectivos
(cura e deteccdo), resulta que a situagdo ideal so foi ainda atingida por Portugal desde 1999.



A Prevencdo do desenvolvimento da resisténcia, mais precisamente a multirresisténcia (MR)
aos antibacilares ¢ o 3° objectivo programatico em Portugal. Os paises ou regides em que as
resisténcias ndo tém ainda expressdo muito importante (MR<3%) deverdo investir o maximo na
prevengao. A resisténcia aos antituberculosos (AT) é uma ameaga muito séria em varios paises
do mundo, particularmente na América Latina e Leste Europeu. Porém, desenvolveu-se em todo
o mundo, em parte, devido ao progresso desordenado dos PNT com mau uso da acessibilidade
aos AT mais potentes (Isoniazida e Rifampicina) gerando-se a TB Multirresistente (MR). A MR
ndo é um problema sério, por enquanto, na Africa Sub-Sahariana'®. Mas ¢ um risco potencial,
sobretudo em regides sem condi¢des para o uso das drogas de 2° linha. Dos dados disponiveis,
entre os PLP, Mocambique parece ser o pais com maior propor¢ao de casos de TB MR (quadro

1).
Estratégia Global de Controlo da TB - DOTS

Em termos gerais, consideramos que, apesar das diferentes situagdes socio-econdmicas, de forca
de infecgdo e da magnitude da TB nos PLP, a implementagéo da Estratégia DOTS da OMS" *°
¢ condi¢do indispensavel para haver progresso no controlo da TB. A OMS e a UNAIDS
recomendam a rapida expansdo da DOTS.

0 que é a DOTS? E um pacote de cinco medidas que encerram o principio chave de
incrementar o uso de regimes de tratamento estandardizados, dispensados num ambiente de
apoio assistencial amigavel e atractivo para os doentes, com toma observada directamente,
para maximizar a adesdo e reduzir a resisténcia.

A efectiva implantacio da estratégia DOTS est4 dependente de certos pilares estruturais®' e da
difusdo da chamada cultura DOTS entre os profissionais da saude.

A expansio da DOTS é um questio vital nos paises de Africa nio so para curar os casos de TB,
mas também para se organizar a infraestrutura nos seio das comunidades, para a futura provisio
das drogas antiretrovirais para os doentes por VIH*. Nos PLP a efectiva implementagio da
DOTS ¢ muito variavel e provavelmente inferior a declarada. Alguns paises assumem que os

“Servicos DOTS” s6 parcialmente cobrem as respectivas populagdes (quadro 6).
PLP Microscopia Trat. Curto TOD Monitor Resultados

Angola Algumas éareas Algumas éareas Algumas éareas Algumas éareas
Brasil Todo Territério Todo Territério Algumas areas Todo Territério
Cabo Verde Todo Territério Todo Territério Todo Territério Algumas areas

Guiné Bissau

Todo Territorio

Todo Territério

Todo Territério

Algumas areas

Macau

Todo Territério

Todo Territério

Todo Territério

Algumas areas

Mogambique

Todo Territorio

Todo Territério

Todo Territério

Todo Territério

Portugal

Todo Territorio

Todo Territério

Todo Territério

Todo Territério

S Tomé e Principe

Todo Territorio

Todo Territério

Todo Territério

Nao implementada

Timor

Algumas areas

Algumas éareas

Algumas areas

Algumas areas

Quadro 6. Implementagao dos pricipais componentes técnicos da DOTS por PLP. Fonte WHO report 2002, excepto
Timor, Cabo Verde e Macau (Informagéo do director do PNT). TOD:Toma Observada Directamente.

Porém o forte peso da epidemia da Sida implica, por outro lado, que, em alguns paises de
Africa, além da implementagdo da DOTS se proceda ao redesenho dos regimes de tratamento
curativo e preventivo, assim como a criagdo de condi¢des basicas para o desenvolvimento de
investigacdo, pelo menos a que designamos por operacional, baseada na analise do processo e
dos resultados.

As complicagdes geradas pela a epidemia VIH/SIDA no tratamento da TB, devem-se a uma
multiplicidade de mecanismos®, e afectam com expressdo maior os paises de Africa Sub-
Sahariana onde se situam cerca de 70% dos caos de SIDA do mundo e onde a TB atinge os mais
elevados niveis de prevaléncia, com um aumento anual de 10% da tuberculose em geral, e um
crescimento desproporcional da TB pulmonar com microscopia negativa.

Este enorme crescimento associado a altos indices de co-morbilidade (infecgOes respitatdrias,
diarreia recorrente, candidiase, criptococose e sarcoma de Kaposi), conferindo maior
dificuldade de monitorizar, veio tornar mais gravosa a pratica usual, naqueles paises, de
internamento hospitalar (com a durag@o de 2 ou 3 meses para, pelo menos assegurar a fase
inicial do tratamento), na maioria das vezes em condi¢des de sobrelotagdo grave com
elevadissimo risco de infec¢do nosocomial. Os regimes terapéuticos “classicos” implicam maior



risco de efeitos secundarios graves pela inclusdo da Tiacetazona e riscos de transmissdo por
picada com o largo uso da Estreptomicina. Os condicionalismos deste aumento de incidéncia e
complicagdes atinge particularmente as populacdes da Guiné Bissau, Angola e Mogambique.
Estratégias especificas

Nestes paises em situacdo grave, a par da expansdo da DOTS ¢ imperativo desenvolver esforg¢os
para enfrentar prioritariamente alguns desafios especificos, para os quais os conhecimentos da
epidemiologia classica ndo ddo respostas claras, pressupondo a criacdo de condi¢Ges logisticas
para a investigagdo operacional, em exercicio da assisténcia, e para estudos controlados e de
epidemiologia molecular. Em nossa opinido, dos desafios especificos a que nos referimos sao
prioritarios:

1. Redugio de alta mortalidade por TB/SIDA;

2. Redugdo das taxas de casos recorrentes da TB;

3. Protecgdo dos VIH+ pelo risco acrescido de desenvolver TB activa;

4. Criagao de formas inovadoras para a descentralizacdo dos cuidados a TB.

Reducdo da alta mortalidade por TB/SIDA — independentemente dos diferentes niveis de
implementacdo de programas de tratamento especifico dirigido a SIDA (HAART) (Depois de
VI conf. Mundial da AIDS em 2000 ha clara inteng@o dos paises ricos tentarem melhorar o
acesso aos antirretrovirais nos paises em desenvolvimento), as linhas forca para a reducdo da
mortalidade parece assentar em 2 vertentes: expansao dos regimes terapéuticos da TB com
Rifampicina e a disponibilidade de tratamento coadjuvante: tratamento para a anemia®*,
corticoterapia® *°, cotrimoxazol®’ etc. A expansédo dos regimes terapéuticos potentes prende-se,
em grade parte com a capacidade de aquisi¢@o e dispensa das drogas até ao final do tratamento.
No sentido de ultrapassar estas e outras dificuldades para o controlo efectivo da TB nasceu no
seio da OMS a iniciativa STOP TB*® (www.stoptb.org) que inclui, entre sete grupos de trabalho
em parceria, o “Global Drug Facility” (GDF) criado em 24 de margo de 2001 para aumentar o
acesso as drogas antituberculosas e acelerar a expansdo da DOTS. At¢ a data, 11 paises estdo ja
a receber drogas via GDF, e outros 10 passardo a receber muito em breve. O acesso das
populagdes as drogas antituberculosas ¢ ainda muito deficiente em largas areas dos PLP,
conforme o resultado de um inquérito que realizamos, pelo que, o recurso ao GDF pode
constituir um passo decisivo para a efectiva implementacdo da DOTS. A existéncia em cada
pais de um PNT bem estruturado ¢ obviamente um factor facilitador para beneficiar deste apoio.
O GDF, mediante um mecanismo de gestdo eficiente de “Farmdcia Virtual” obteve uma redugéo
significativa dos custos do tratamento standard de 6 a 8 meses para menos de 10 US$. A maior
parte dos paises em desenvolvimento pagam o dobro, e por vezes o triplo ou o quadroplo deste
custo™.

Reducdo das taxas de casos recorrentes da TB — objectivo da maxima importancia pelo risco
de emergéncia de casos cronicos intrataveis, mas que, pela magnitude do problema, e ao
contrario do que se passa nos paises de baixa prevaléncia, precisa de se suportar em dados de
investigacao local para discernir entre o predominio da recorréncia por reactivagdo € o ao da
recorréncia por reinfec¢do. Em qualquer dos casos ¢ preciso assegurar a dispensa de tratamentos
estandardizados, potentes, aos casos novos. Para os retratamentos, nas regides com predominio
de recaida, adoptar os “Regimes Standard da OMS para os Retratamentos”. Se a situacdo local
for de elevada taxa de reinfeccgdo, a opcao estratégica pode ser a do uso dos mesmos regimes
para os primeiros e para os segundos tratamentos, a0 mesmo tempo que se investe na pratica de
prevengao secundaria com Isoniazida apds a cura clinica.

Proteccao dos VIH+ pelo risco acrescido de desenvolver TB activa - O tratamento preventivo
com H nos VIH+ com Mantoux positivo é benéfico, pelo menos a curto e longo prazo’’. O
tratamento preventivo secundario pds-tratamento dos casos de TB activa, com Isoniazida,
mostrou-se vantajoso nos VIH+, conforme evidencia um estudo recente nos Haiti, aplicado apds
regimes de 6 meses contendo Rifampicina. Em Portugal, onde hé regides com propor¢ao de
casos de TB associada ao VIH é superior a 25%, estas medidas de quimioprevengdo ndo estdo
sistematizadas, incompreensivelmente, procedendo-se ainda individualmente, com uso de
tratamentos preventivos em situagdes muito pontuais. Dos restantes PLP temos conhecimento
de que a quimioprevencdo nos VIH+ ¢ praticada sistematicamente, apenas em Macau.
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Criacdo de formas inovadoras para a descentralizacdo dos cuidados a TB - Ha imenso
trabalho a desenvolver neste ambito. E absolutamente necessario desenvolver projectos de
demonstragdo que permitam investigar a sua exequibilidade de acordo com as especificidade de
cada pais, com os seguintes objectivos: 1. a manutencdo de capacidade de monitorizagao; 2.
seguranga ¢ bom uso de Rifampicina; 3. escolha dos regimes mais aplicdveis com 0 mesmo
resultado e 4. Impacto-social e econémico para os doentes e familiares e comunidade. Uma das
abordagens com possivel sucesso 4 do sistema “COMBI” (Communication for Behavioural
Impact), sistema desenhado para a eliminagdo da lepra na india e Mogambique, e prevengio da
filiriase e do dengue em varios paises, € que parece ser aplicavel ao controlo da TB nos paises
de muito alta prevaléncia. Nao conhecemos profundamente este projecto mas parece-nos do
maior interesse e devemos atender ao incitamento do Dr Jacob Kamaresan (STOP TB) para a
sua expansao.

Investigacido Biomédica e Social

Sdo varios os pressupostos que justificam um vasto programa de investigagdo adequado a paises
de alta prevaléncia mas interessa definir as prioridades da investigacdo operacional, dos estudos
controlados, e dos estudos epidemiologicos e dos estudos da area das ciéncias sociais. Estudos
operacionais para a adequacdo dos regimes terapéuticos e tratamentos coadjuvantes em
ambulatdrio versos hospital, com bom uso dos dados histdricos e comparagdes inter-regionais;
Estudos controlados para a terapéutica preventiva e coadjuvante; Estudos epidemioldgicos
classico e molecular para a investigacdo da recorréncia e resisténcia; Estudos na area das
ciéncias sociais sdo de importancia critica para perceber o impacto e receptividade para os
cuidados descentralizados.

No ambito da investigacdo operacional, ¢ de particular pertinéncia, a analise aplicacional de
sistemas de gestdo das actividades de deteccdo activa de casos envolvendo populagdes alvo
numerosas, baseados em algoritmos de procedimento, passo a passo, no qual, cada passo ¢
explicitamente declarado, de forma que um problema possa ser resolvido “cegamente” por um
pessoal treinado mas pouco diferenciado. Em Portugal, estd em implementacdo um destes
sistemas para acompanhamento dos rastreios sequenciais em Reclusos, toxicodependentes e
contactos recentes de doentes baciliferos®', podendo ser aplicado num largo especto de situagdes
de risco.

Controlo da tuberculose nas pessoas deslocadas entre os PLP

Sem prejuizo da valoriza¢do de queixas que levem as pessoas a procurar os servicos de satde e
que, no espirito da estratégia DOTS, poderdo motivar a realizagdo de exames, sem
constrangimentos de natureza legal, administrativos, ou discriminatorios, a abordagem de
populacdes deslocadas deve ser diferente conforme se trata de visitantes, imigrantes ou
refugiados.

Visitantes

Seja qual for o gradiente entre a prevaléncia do pais de origem e a do pais receptor, ndo
recomendamos qualquer medida activa nos visitantes (estadia inferior a 6 meses, excluida a
condicdo de refugiado).

Refugiados

A actuagdo nos refugiados depende, como ¢ obvio, das condig¢des do pais acolhedor. Se se trata
de refugiados num pais de médio ou alto desenvolvimento, recomendamos o rastreio
radiologico (tele ou microrradiografia do térax) aos refugiados, duas vezes em cada ano de
permanéncia. Devem reservar-se os testes bacteriologicos apenas para as pessoas com imagens
radioldgicas suspeitas de TB ou com infecgdo VIH. Os testes tuberculinicos para as criangas em
contacto recente com TB. Os casos com resultados positivos ou duvidosos devem ser
referenciados aos servicos de satide competentes em TB para decisdo terapéutica individual.
Se na regido acolhedora as condi¢gdes forem muito mas, ha que contar com a variedade de
problemas muito graves, para além da TB e a escassez extrema de meios. E o caso
paradigmatico do que se passou nos ultimos anos em Mocambique, Angola e Timor. Nestas
condicdes, a pesquisa centra-se no exame microscopico da expectoracdo dos casos que, por
critério sumarios, sdo suspeitos.



Imigrantes

Os gradientes de prevaléncia de TB entre os PLP fazem com que as medidas de de vigilancia
especiais na imigracgao entre eles so6 tenham justificacdo quando o pais receptor for Portugal ou
Brasil e quando e o pais de origem for qualquer dos outros.

Se o pais de origem tem incidéncia estimada 4 ou mais vezes que o pais receptor, os imigrantes
deverao ser radiografados, mesmo se estiverem assintomaticos, no contexto dos cuidados de
saude primarios, ou em consulta de oportunidade, inclusivamente quando acorram ao servico de
urgéncia. As criangas com menos de 16 anos devera ser, também, o feito teste tuberculinico. Os
casos com resultados positivos ou duvidosos devem ser referenciados aos servigos de saude
competentes em TB para decisdo terapéutica individual. Ndo ha qualquer vantagem em
programa de rastreio na fronteira, a entrada e as medidas de rastreio na origem ndo parecem
realistas.’* **

Se o pais de origem tem incidéncia estimada inferior a 4 vezes a do receptor, os testes para a TB
ficam reservados para as pessoas que referem sintomas sugestivos (com particular énfase para
os que referem tosse ha mais de 3 semanas), ou seja, desencadeia-se o processo para a detecgdo
passiva.
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