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RESUMO
Introducéo: a tuberculose € uma doenca milenar, constituindo um problema
de saude publica, desde sua descoberta até hoje em dia. Recentemente,
com o surgimento da HIV/AIDS, a doenca ganhou outros contornos e
dimensbes, nos paises desenvolvidos e, sobretudo, nos paises em
desenvolvimento. Objetivo: andlise das acdes da Luta Contra Tuberculose
na Republica da Guiné-Bissau e do fluxo do sistema de notificacdo e de
informacdo de dados, dentro do Sistema Nacional de Saude. Metodologia:
trata-se de um estudo exploratério descritivo que consiste no diagndstico da
situacdo de tuberculose no pais, no periodo de 2000 a 2005, mediante
levantamento das informacdes secundarias dos principais indicadores
epidemioldgicos e operacionais mais utilizados no pais. Foram feitos calculos
de coeficientes e taxas, assim como a padronizacdo pelo método direto de
coeficientes de incidéncia de casos baciliferos, para comparacao.
Resultados: no periodo de estudo, foram registrados 10.623 casos de
tuberculose. O menor coeficiente de incidéncia de tuberculose foi de
116,4/100.000 habitantes, no ano de 2003, e o mais alto foi de 131,3/100.000
habitantes, em 2005. O maior coeficiente de mortalidade registrado foi de
16,8/100.000 habitantes, em 2005. A maior taxa de letalidade foi de 11,8%,
em 2005, e a mais baixa, de 5,1%, em 2003. Conclusé&o: é de notar que a
busca ativa de sintomaticos respiratorios ainda é baixa, assim como a
cobertura da estratégia DOTS, por possiveis problemas técnicos
operacionais. Ha necessidade da melhoria do diagndéstico no pais, sobretudo
da forma clinica extrapulmonar, e de um sistema de notificacdo e informacéo
eficiente em todos os niveis.
Descritores: Tuberculose, Vigilancia Epidemiologica, Saude na Republica da
Guiné-Bissau, Programa Nacional de Luta Contra a Tuberculose na Guiné-

Bissau.
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ABSTRACT

Introduction: tuberculosis is a millenarian disease, constituting a public
health problem since its discovery until nowadays. Recently, with the advent
of HIV/AIDS, tuberculosis has developed into other shapes and dimensions,
in developed countries and, above all, in developing countries. Objective: to
analyze the actions of the Fight against Tuberculosis in the Republic of
Guinea-Bissau, the flow of the notification and data information system, from
the National Health System. Methodology: this is an exploratory descriptive
study that consists on the diagnosis of the situation of tuberculosis in the
country, in the period between 2000 and 2005, by means of survey of
secondary information from the main epidemiological and operational
indicators used in the country. Calculations of coefficients, rates, were made
as well as the standardization by the direct method of coefficients of
incidence of infectious (smear-positive) cases for comparison. Results: in
the period of study, 10.623 cases of tuberculosis were registered. The lowest
coefficient of tuberculosis incidence was of 116,4/100,000 inhabitants in the
year of 2003, and highest one was of 131,3/100,000 inhabitants in 2005. The
highest coefficient of mortality registered was of 16,8/100,000 inhabitants, in
2005. The highest lethality rate was of 11,8% in 2005, and the lowest was of
5,1% in 2003. Conclusion: it is possible to notice that the active search for
respiratory symptomatic is still low, as well as the covering of DOTS strategy,
because of possible technical operational problems. The improvement of
diagnosis in the country is necessary, specially the extra pulmonary clinical
form, and also a system of notification and efficient information in all levels.
Descriptors: Tuberculosis, Epidemiological Monitoring, Health in the
Republic of Guinea-Bissau, National Program of Fight against Tuberculosis

in Guinea-Bissau.
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1 INTRODUCAO

Como é de conhecimento de profissionais da area da salde e da
propria sociedade, a tuberculose é uma doenga milenar, que acompanha o
homem no decorrer da histéria®.

Para elucidar os fatos historicos, foram observadas lesdes nas
vértebras de mumias egipcias datadas de aproximadamente 4000 anos aC.,
gue mostram a presenca de tuberculose desde as antigas civilizagbes. Os
chineses e os persas faziam referéncia a tisica ha dois mil anos, e ela era
considerada um sinal de castigo aos transgressores das antigas escrituras
biblicas, entre os antigos judeus>°.

Os gregos descreveram que as supuracdes pulmonares eram a
doenca que mais matava, entre todas, e Hipdcrates classificou os sintomas
da tuberculose.

Outros fatos histéricos a destacar segundo Tarantino sdo o0s
seguintes:

A identificacdo de lesdes tuberculosas deu-se no final do século XVII,
com a descoberta do tubérculo, por Sylvius Deleboe.

Virchow, em 1852, foi contra a teoria unicista das lesdes tuberculosas,
dividindo-as em dois grupos: de um lado, a pneumonia que evolui para a
caseificacdo e, de outro, o tubérculo especifico. Essa teoria so foi derrubada
com a descoberta do agente causal da doenca, em 1882, por Robert Koch.

Quanto a transmissibilidade da tuberculose, havia muita controvérsia;
desde a teoria da hereditariedade, defendida por Hipécrates, até a da
contagiosidade, defendida principalmente por Fracastoro (1546) e por Pierre
Desault em 1773.

No final do século XVII e inicio do XVIIl, a partir da revolucao
industrial, com a instalacdo das fabricas e o surgimento de cidades mais
populosas, a tuberculose ganhou propor¢gBes alarmantes, devido a
aglomeracéo social mais complexa e ao convivio social mais frequiente®.

Villemin foi quem, em 1865, demonstrou a contagiosidade da doenca
pela tuberculinizacdo de animais com sangue e produtos patogénicos de

doentes.
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De fundamental importancia foi a descoberta do Mycobacterium
tuberculosis em 1882, por Koch, que sepultou de vez a doutrina hipocratica
da hereditariedade da doenca, que chegou a constituir um dogma por muitos
seculos.

Entre os métodos terapéuticos preconizados na época, 0 repouso e a
alimentacdo reforcada procuravam melhorar as defesas naturais do
organismo e a busca da cura espontanea da doenca. Essas medidas,
aliadas a teoria do clima de grandes altitudes, recomendada por Avicena no
século X, serviram de base para a instituicdo de sanatorios, onde os doentes
eram recolhidos por longos periodos. Nessa época ocorreu a utilizacdo do
pneumotdrax artificial, idealizado por Carlo Forlanine, que proporcionava
relativo repouso as areas pulmonares lesadas. A colapsoterapia foi o
tratamento herdico, em todo o mundo, até a metade da década de 40,
quando foram descobertos os primeiros quimioterapicos eficazes na cura da
doenca®.

O pneumotdrax artificial foi o precursor das cirurgias toracicas, como a
colapsoterapia por toracoplastia com resseccdao de diversos segmentos
costais, lobectomias e pneumectomias, entre outras, que levavam cerca de
30% dos doentes a cura, porém com grandes sequelas.

A tuberculose € uma doenca infecto-contagiosa cronica, cujo agente
causal € o “Mycobacterium tuberculosis”. E uma das doencas mais comuns
da humanidade. Em 1990, a OMS estimou que um terco da populacdo do
mundo estava infectada pelo “M. tuberculosis”, com um total de oito milhdes
de casos novos e trés milhdes de mortes anuais devidas a doenga®.

De forma geral, a tuberculose acomete o pulméo, embora possa
acometer outros oOrgdos. Quando causada por cepas sensiveis aos
farmacos, é curavel em praticamente todos os casos; porém, se nao for
adequadamente tratada, essa doenca pode ser fatal em mais de metade dos
casos, no periodo de cinco anos®.

As micobactérias causadoras da doenca pertencem a familia
“Mycobacteriaceae”, a ordem “Actinomycetales” e ao género
“Mycobacterium”.

15



As espécies pertencentes ao Complexo®® “M. tuberculosis” sdo as
seguintes:

v' “M. tuberculosis” é o0 agente mais freqlente e importante da doenca
nos humanos;

v" “M. bovis” (bacilo de tuberculose bovina) ja foi causa importante da
tuberculose transmitida por leite nao-pasteurizado, e atualmente
causa a doenga em uma pequena parcela dos seres humanos;

v “M. africanum”, isolado em pequena parte da Africa Ocidental e
Central; e

v' “M. microti”, que, apesar de estar no complexo, é patogénico apenas
para pequenos roedores.

Também existem outros tipos de micobactérias, como o “M. kansasii”
e o0 “M. intracellulare”, que podem causar em humanos uma doenca
pulmonar semelhante a causada pelo “M. tuberculosis”.

O “M. tuberculosis” € uma bactéria delgada, em forma de bastéao,
aerobica, ndo-esporulada, que mede cerca de 0,5um por 3 um, e é BAAR®.

A transmissdo da tuberculose € feita pela aerossolizacdo de
secrecbes contaminadas. Os pacientes com evolucédo clinica de tuberculose
pulmonar bacilifera sdo especialmente infectantes, dado que o seu escarro
pode conter de 1 milh&o a 100 milhdes de bacilos/ml, e pelo fato de tossirem
com frequéncia. Apesar de a maioria das transmissdes ocorrerem dessa
forma, também foram identificados outros mecanismos de transmisséo,
como aerossois gerados pela desbridagdo ou por trocas de curativo de pele,
ou ainda abscessos de tecidos moles contaminados por “M. tuberculosis”,
que sdo altamente contagiosos™®.

Quanto as fomites, elas ndo desempenham um papel significativo na
transmissao.

A tuberculose afeta tanto a criangca como o adulto, mas em maior
proporcéo os adultos’.

Nas décadas de 60 e 70, com a conquista de uma potente
quimioterapia, imaginou-se o controle da doenca, porém, nos anos 80, ela

recrudesceu em todo o mundo®.

16



Esse acontecimento foi facilitado pela estreita relagdo da tuberculose
com a pandemia do HIV e de outras doencas oportunistas, pela ampliacédo
da miséria das populacdes desfavorecidas, pelo aumento da longevidade
nas sociedades ou classes mais desenvolvidas, pela baixa imunidade, pelos
movimentos migratorios, aliados a uma diminuicdo progressiva dos
investimentos no setor da saude e a consequente deterioracdo da
assisténcia publica.

Pelas razbes clinicas e epidemiolégicas acima destacadas, pela
necessidade da operacionalizacdo do PNLT de “forma agressiva” e por se
tratar do primeiro estudo do género na area, de forma abrangente, para
servir de suporte técnico para gestao do Programa e de pesquisas futuras,
justifica-se a realizacao deste trabalho.
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1.1 HISTORIA DA TUBERCULOSE NA GUINE-BISSAU

A existéncia de tuberculose no continente africano foi assinalada
desde®* o século XIX.

Ap6s a Segunda Guerra Mundial, concretamente no ano de 1950,
estudos mostraram que a taxa média de reacdo alérgica ao teste
tuberculinico tem variado nos paises de expressao francesa, entre 30% a
40%. Chrétien, segundo Payet et Sankalé, informa que, na Africa Ocidental,
da qual faz parte a Guiné-Bissau, a taxa foi de 36,5%. Os estudos realizados
pela OMS, na Africa, mostraram que a prevaléncia de casos de tuberculose
baciliferos ao exame direto de escarro foi de 0,5% para ambos 0s sexos, a
partir de dez anos de idade. Em termos de referéncia, outros estudos
realizados em conjunto, por outros meios diagndsticos, mostraram que
podemos estimar que, para cada 10 pessoas em 1000 com resultado
positivo na baciloscopia, corresponderiam de 20 a 40 pessoas em 1000 com
radiografias suspeitas de tuberculose®.

Como é sabido, em 1446 o navegador portugués Nuno Tristdo chegou
as terras da Guiné e, durante mais de 500 anos, os colonizadores la
permaneceram®.

N&o existe registro nacional ou trabalho publicado até entdo sobre o
primeiro caso de tuberculose notificado no pais. Pode ter ocorrido que a
doenca chegou através dos missionarios portugueses, durante a época das
descobertas e da colonizacdo, como ocorreu no Brasil* (os padres Jesuitas
Manoel da Nobrega e José de Anchieta foram os primeiros doentes
conhecidos), ou através de fluxo migratorio dos paises vizinhos da ex-
coldnia francesa ou da inglesa.

N&o existem tampouco dados estatisticos disponiveis no Ministério da
Saude que mostrem a evolucdo da doenca durante a colonizacdo, bem
como da forma do seu monitoramento regular, permanente e consistente,
desde a independéncia até os dias de hoje. Talvez isso se deva ao fato de o
proprio Sistema de Informacdo e Comunicacdo em Saude nao ser téo

eficiente quanto desejado.
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Com a formulagdo e implantacdo do Programa Nacional de Luta
Contra Lepra e Tuberculose, no ano de 1986, o registro dos dados
melhorou.

A estratégia ou idéia de enfrentar a tuberculose no pais como
problema sério de saude publica deve ter como base as diretrizes e as
recomenda¢des da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), da Uniéo
Internacional Contra a Tuberculose (UICT) e do Ministério da Saude Publica
da Guiné-Bissau.

A sua implementacdo tem como intencdo a operacionalizacdo de
conhecimentos existentes e a sua adaptacdo a cada area geografica
especifica, em consonancia com as caracteristicas soécio-culturais da
populacdo, dos determinantes epidemioldgicos, das condicdes e das
estruturas sanitarias existentes e da capacidade resoluta. Com isso, 0
seguimento da evolucdo no combate e controle da tuberculose no pais
passou a ser prioridade na politica de saude.

Em julho de 1950, na época do pais como coldénia de Portugal,
tivemos os seguintes relatos: o entdo Governo de Portugal baixa o Decreto-
Lei n° 2.044, que estabelece e regula a Organizacdo da Luta Anti-
Tuberculose em Portugal e, depois de devidamente adaptado ao meio, 0
Governo da Provincia de Sdo Tomé e Principe, seguindo a mesma
orientacdo, mandou publicar em Boletim Oficial de 23 de fevereiro de 1952 o
Diploma Legislativo n° 402.

Por tais fatos, pensa-se que o mesmo tenha ocorrido antes, na
mesma época e/ou mais tarde, na Guiné Portuguesa®.

Associados a Rede Sanitaria da época de Guiné col6nia, existem
também Servicos de Assisténcia, entre eles o de Combate a Tuberculose,
gue funcionaria nas enfermarias das dependéncias do entdo Hospital Central
de Bissau em 1968, atualmente denominado de Hospital Nacional Simé&o
Mendes (que, apds a independéncia do pais, foi destinado para
internamento dos doentes contagiantes, sob o cargo do Chefe da Misséo de
Combate as Tripanossomiases), além de um Dispenséario Anti-tuberculose
de Bissau e de outros pequenos, nos Centros de Saude, para tratamento de
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regime ambulatorial e distribuicdo de medicamentos. Também como
atividade de controle e prevencdo era feito, na época, o radiorrastreio,
rastreio tuberculinico e bacteriologico por brigadas que percorriam
periodicamente o territdrio da Provincia, buscando os doentes novos, que
eram entregues aos Centros de satde®.

Durante muito tempo e até hoje, sobretudo nas Regides Sanitarias do
interior do pais, as acdes de combate a tuberculose tém sido feitas pelos
Técnicos de Enfermagem e de Laboratério, na sua maioria. Por falta de
namero suficiente de médicos, o interior do pais pouco se tem beneficiado
desse pessoal.

As coisas comecaram a melhorar quanto a tuberculose com a
construcdo de Hospitais Regionais e Centros Regionais de Tisiologia e da
assisténcia meédica recebida dos médicos estrangeiros em missao no pais.
Esse fato se faz notar mais ap6s a independéncia do pais, em 1974.

Outro problema defrontado no curso do Programa foi a questdo da
falta ou ruptura no fornecimento de medicamentos e de insumos de
laboratorios, aliada a falta de pessoal e com pouca motivacédo de trabalhar
com tuberculose.

Apos a luta de libertacdo do jugo colonial e pds-independéncia em
1974, o Partido Africano para a Independéncia da Guiné e Cabo Verde
(PAIGC), "unico partido legitimo reconhecido na época”, intensificou a
formacdo dos quadros em todas as areas possiveis, e em particular na area
da saude.

Em 1980, através de acordo de cooperacdo assinado com a lItalia
(AIFO - Associacdo Italiana Amici di Raoul Follereau de Bologna), o
Programa Nacional de Luta Contra Lepra comecou a funcionar tratando da
lepra. No mesmo acordo consta a constru¢cdo do Hospital Nacional de
Referéncia em Bissau (Capital), aberto para atendimento e tratamento de
tuberculose, aos trés dias de agosto de 1991 e inaugurado oficialmente em
17/03/1992, para doentes de tuberculose e de outras pneumopatias. Aliada a
ISSO, ocorreu a garantia de abastecimento de medicamentos e formacgéo de

quadros na area”®, desativando assim a antiga enfermaria de internamento
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de doentes de tuberculose no “Hospital 3 de Agosto”, com a média de 168
camas, apos sua desativacdo junto das enfermarias de doencas infecciosas
do Hospital Nacional Simao Mendes, no final de década de 1980. Até agosto
de 1994, antes da instituicdo da Direcdo Autbnoma de Bissau como Regiéao
Sanitaria®, s6 trés Centros de Salde faziam atendimento dos pacientes na
capital; isso pode ter limitado, em termos operacionais, as atividades de
controle de tuberculose, sobrecarregando a demanda nas antigas
enfermarias de tratamento de tuberculose.

A fusdo dos Programas de Tuberculose e de Hanseniase talvez se
justifique por escassez de pessoal técnico, por ser o mesmo organismo
(AIFO) que financie os dois Programas, pela similaridade entre as duas
doencas, pela propria estratégia do ministério e/ou do modelo vigente na
Itélia, que era o principal parceiro na area até entao.

Ao longo do tempo foram construidos e/ou instituidos alguns Centros
Regionais de Tisiologia, para internacdo e tratamento de doentes de
tuberculose, nomeadamente de Canchungo, Bissord, Bafafa, Gabu,
Bubaque e Cati6.

Com a elaboracdo do Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitéario,
tido como um Guia Piloto ou instrumento para a implementacdo das
diretrizes politicas e das metas para saude no pais, os Grandes Programas
do Ministério, entre eles o PNLT, passam a dar mais atencdo a definicdo
clara do seu papel dentro do Sistema Nacional de Saude no pais.

Comecaram a ser vislumbradas pesquisas na éarea de saude,
sobretudo apés a inauguracdo do Laboratorio Nacional de Saude Publica e
Projeto Satide de Bandim?® em 1978, com Sedes na capital.

E de realcar que, no periodo de 7 de junho de 1998 a maio de 1999,
teve conflito politico-militar (revolta dos militares contra o poder politico
democraticamente instituido) no pais. A guerra teve todas as consequéncias
graves que se pode imaginar e, em particular, para os doentes de
tuberculose, além de grandes perdas de vidas humanas no pais.

Durante o periodo de conflito, passados trés dias do inicio da guerra,
0 Ex-Hospital Rauol Follereau foi destruido por uma bomba, razdo pela qual
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0s pacientes de tuberculose internados ali foram transferidos para o Hospital
de Cumura, localizado a 12 km da capital.

Em 2003, foi elaborado o Plano Estratégico Nacional de Luta Contra
Tuberculose, no quadro dos objetivos do milénio e do Fundo Global,
elegendo a Tuberculose, a Malaria e a SIDA como prioridades mundiais.

Na histéria do préprio homem e da doenca no pais, também existem
“Curandeiros Tradicionais”, que descrevem alguns sintomas da tuberculose
e arriscam afirmar terem tratado a doenga com plantas medicinais, mas néo
existem estudos epidemioldgicos, fitoterapicos e farmacolégicos que provem
o fato. Em 1991, deu-se o primeiro encontro de aproximacdo entre o
Ministério da Saude e os Curandeiros Tradicionais®, mostrando assim o seu
papel dentro do Sistema, como parte integrante da Estrutura de execucao de
ponta dentro do Sistema Nacional de Saude.

Segundo o Relatorio de Atividades dos estabelecimentos Sanitarios
no pais de 1995 a 1999, de acordo com o0s Servigcos Estatisticos Sanitérios
do Ministério da Saude, a mortalidade proporcional da tuberculose no total
das mortes registradas no pais seria de 16,7%, 9,3%, 1% e 1,8%

respectivamente aos anos de 1995 a 1998.
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1.2 EPIDEMIOLOGIA DA CO-INFECCAO TB/HIV NO MUNDO E
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DOS PROGRAMAS

PNLT/PNLS NA GUINE-BISSAU

A Organizacdo Mundial de Saude, em 1994, estimou que mais de 16
milhdes de adultos e um milhdo de criancas foram infectados pelo virus HIV.
Cerca de 5,6 milhdes de individuos estavam co-infectados pelo “M.
tuberculosis” e pelo virus HIV, sendo que a regi&o sub-sahariana da Africa,
por si sO, era responsavel por 3,8 milhdes de casos, ou seja, 71%, no resto
do mundo, a proporcdo era de 20% na Asia e 8% na América Latina e
Caribe®®,

Estudos mostram que a co-infec¢cdo por HIV e “M. tuberculosis” &
responsavel pelo aumento da incidéncia de tuberculose em quase todo o
mundo, tendo sido atribuida a infeccdo pelo HIV a proporcédo de 4,2% de
todos os casos de tuberculose, em*® 1990.

No periodo 1985 a 1991, a incidéncia de tuberculose triplicou na
Zambia e na Malawi, e duplicou no Burundi. Nos Estados Unidos, entre 1985
a 1993, houve um aumento de 14% de casos notificados de tuberculose. Na
Africa, cerca de 20% de casos de tuberculose foram decorrentes da infecgéo
pelo HIV, e a mortalidade atribuivel ao HIV foi de 4,6% em 1990, sendo que
a OMS estima que aumentaria® para 14% em 2000. A Africa do Sul é o pais
do mundo com maior nimero de casos de HIV. Foi estimado que ocorreriam
228.000 novos casos de tuberculose no ano 2000 (9% a mais do que em
anos anteriores), e que 60% dos pacientes de tuberculose estavam co-
infectados com o HIV. Estima-se que, até 2020, caso a gravidade do quadro
nao se reverta, 1 bilhdo de pessoas estarao infectadas pelo “M. tuberculosis”
e, desses, 200 milhdes adoecer&o e 35 milhdes morrerao™?.

De modo geral, a tuberculose nos paises subdesenvolvidos é uma
das infec¢Bes oportunistas mais freqientes associadas a infec¢éo pelo HIV.
Mais da metade dos pacientes com AIDS na Africa, india, e na Tailandia
estdo co-infectados de tuberculose. Na América Latina, México e Haiti,

esses nimeros*® estdo entre 24% e 28%.
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Como se sabe, a infeccdo pelo HIV é o mais potente fator de risco
para o desenvolvimento de tuberculose. No Brasil, a estimativa de pessoas
vivendo com HIV/SIDA no ano 2000 foi de 480 mil a 600 mil. Nas cidades de
Séo Paulo e Rio de Janeiro, dados sobre a soroprevaléncia do HIV em
pacientes com tuberculose variam de 15% a 35%.

Em 1996, a tuberculose, passou a ocupar o segundo lugar entre as
doencas oportunistas ligadas a AIDS, entre os casos notificados, atrés
somente da candidiase oral e suplantando a informacao mais freqiiente até
entdo, a Pneumonia por Pneumocystis Carinii®*2°.

O estudo feito no periodo de 1992 a 1993, com o0s pacientes de
tuberculose atendidos no Dispenséario Ambulatorial de tuberculose, assim
como com os que foram internados no pais, mostra a presenca de
anticorpos HIV 1 em 3,0% e HIV 2 em 16,4%, e ambas infeccbes em 2,0%.
Outro estudo realizado na mesma época mostrou que, em pacientes de
tuberculose com bacteriologia positiva, 19,6% tiveram antigeno a HIV 2 e
4,8% tiveram antigeno a HIV 1 ou ambas reacdes”®*,

Estudos realizados na Guiné-Bissau sobre a co-infeccdo nos
pacientes internados em diferentes servicos de saude no pais, entre 1989 e
1995, mostraram que a soroprevaléncia para HIV-1 vinha aumentando de
forma progressiva, passando de 0,4% para 3,9%, respectivamente™. A
mesma dinamica repetiu-se quanto a infeccdo dupla (HIV-1 e 2), passando
de 1% em 1991 para20 4,9% em 1995.

Apesar de a tuberculose e o HIV merecerem hoje, em todo o mundo,
a preocupacao dos gestores de saude, em particular, na Guiné-Bissau,
ainda é embrionaria a intersetorialidade entre os dois Programas, quanto a
necessidade de vigilancia epidemiolégica, do planejamento, e da avaliacéo
conjunta, ndo obstante ambos estarem sob coordenacédo da Direcdo de
Cuidados Primarios de Saude dentro da Estrutura Orgéanica do Ministério.

O Fundo Global, preocupado com o problema, em colaboracdo com
MINSAP e a OMS, instituiu a Secretaria Técnica Nacional de Luta Contra
Sida em 2004, apesar de ser instituido desde 1986 no Ministério da Saude, o
PNLS?,
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Do relatério de uma missédo para identificar e promover um Programa
conjunto HIV/TB, feita em dezembro de 2002, foi recomendada a
necessidade de que os dois Programas tenham uma relacdo mais coesa.
Outra razdo para fortalecer essa cooperacao € a implementacdo de terapia
antiretroviral, em curso no pais, gracas a ajuda e cooperacdo do Governo
Federativo do Brasil.

Tendo em conta a prevaléncia da prépria tuberculose em si, por outro
lado, sua co-infeccdo com HIV veio ao longo tempo agravando a saude da
populacdo, em particular na Africa, com respectivas conseqiiéncias na
saude publica, na esfera social e econbmica dos paises em vias de
desenvolvimento.

Desde o inicio da epidemia da AIDS, o maior foco de endemia de
HIV-2 foi registrado nos paises da Costa Ocidental da Africa, sendo a Guiné-
Bissau pais de maior prevaléncia, seguido pela Republica da Gambia e pelo
Sénégal®.

Como é necessaria a integracdo das intervengfes para reduzir a
carga da tuberculose e das intervencdes especificas para reduzir o problema
de VIH/SIDA, é imperativa a criacdo de uma fonte de rede de referéncia
entre os diferentes niveis do Sistema de Saude e entre os proprios
Programas de tuberculose e VIH, além da inclusdo, nessa rede, de
capacitacoes de profissionais de saude, que deverdo ser treinados no

manejo das duas enfermidades®:.
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1.3 ASPECTOS DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICOS

DA GUINE-BISSAU

A Republica da Guiné-Bissau é um pais africano de expresséo oficial
portuguesa, proclamado unilateralmente em 1973 e independente de
Portugal em setembro de 1974, depois de um periodo de longa luta armada
de 11 anos.

Topograficamente, o pais esta situado no hemisfério Norte, na Costa
Ocidental de Africa, limitado ao norte pelo Senegal, a Leste e Sul, pela
Republica da Guinée-Conakry, e a Oeste, pelo Oceano Atlantico, com 200
km de costa maritima?".

A sua superficie € de 36.125 km?, e a populacdo atual aproximada é
de 1.3 milhdes de habitantes™.

A pirdmide populacional sobre o ultimo censo realizado no pais, em

1991, mostra como esta distribuida a populacgéo.

Figura 1 - Piramide etaria da populacédo residente da Guiné-Bissau, ano
censitario de 1991.
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Quanto aos dados socio-demogréficos, a populacdo ativa de 15 a 64
anos corresponde a 48,3%. Das 979.203 pessoas do censo de 1991, 51,7%
sdo do sexo feminino. A populacdo do pais é essencialmente jovem, visto
que a populacao de 0 a 14 anos corresponde a 46,7% do total, como mostra
a figura 1, segundo os dados™* de 1991.

A taxa média de crescimento da populacdo do censo de 1991 foi de
2,5%. O numero médio de um agregado passou de 6,2 pessoas para 7,4
pessoas de 1979 a 1991.

No censo de 1979, a Regidao de Gabu teve o maior tamanho em
média de pessoas: 6,6 por agregados em todo o pais; a mais baixa foi
registrada no Setor de Bolama: 5,4 pessoas. No censo de 1991, as Regides
de Bafafa e Gabu evoluiram para 9,0 pessoas por agregado, superando a
média Nacional de 7,4 pessoas; e a menor meédia observada foi registrada
na Capital (Setor Autdnomo de Bissau), de 6,2 pessoas**.

O clima é tropical, quente e imido, com a estagcdo de chuvas que vai
de maio a outubro, enquanto o periodo de seca cobre o periodo que vai de
novembro a abril, com a pluviometria variando de 1000 mm/ano para a
regido nordeste a 2250 mm/ano para regido sudoeste?.

O pais esta politica e administrativamente dividido em oito regifes,
que sdo: Bafafa e Gabu, situadas a Leste do pais; Cacheu, Oio e Biombo, ao
Norte; e Quinara, Tombali e Bolama-Bijagés, ao Sul. A Regido insular de
Bolama-Bijagés é composta por cerca de 90 ilhas e ilhéus, e dessas,
somente 17 s&o habitadas?®®. As regides estdo divididas em 36 Setores e um
Setor Autdbnomo, a capital do pais (Bissau) inclusive, e estes, divididos por

sua vez em aldeias chamadas de “tabancas”.
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Figura 2 - Mapa Politico-Administrativo, segundo as Regifes Sanitarias da
Guiné-Bissau.

7z

Quanto a situacdo sécio-econdmica, € um pais pobre, ocupando a

1662 posicao no ranking mundial do HDI dos 175 paises estudados em 2002
(0,373), situando-se, assim, nas dez ultimas posicbes dos paises mais
pobres do mundo?’. Possui divida externa estimada em 900 milhdes de
dolares americanos (1998), e, em 2003, tinha 341,1% do peso da divida
externa do PIB. Tem produto interno bruto por habitante de 161,3 milhares
de francos CFA (244 Euros) em 2003, segundo os dados apresentados na
Cimeira da Assembléia Geral das Nacdes Unidas do Milénio?, realizado em
setembro de 2000.

Tem como principais atividades econdémicas a agricultura, a pesca e o
comércio. Exporta, fundamentalmente, a castanha de caju. A atividade
industrial € composta de pequenos parques de producdo, o que lhe faz
depender muito da ajuda da Comunidade Internacional para execucéo do
seu orcamento de Estado®.

A Guiné-Bissau é um pais laico, composto de um mosaico linguistico
e étnico de varios grupos, com mais de 30 dialetos falados e diferentes
crencas religiosas, entre elas Animismo, Cristianismo, Islamismo e outras,
com seus respectivos habitos e costumes.

O portugués é a lingua oficial, mas é falada sé por 10% da populacao,
segundo a pesquisa da UNICEF de 1993, sendo o crioulo falado por mais da

metade da populacéo.
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1.4 PERFIL SANITARIO NA GUINE-BISSAU

A mortalidade infantil (TMI) registrou uma relativa diminuicédo, de 142
0bitos/100.000 nascidos vivos em 1990, para 124 6bitos/100.000 nascidos
vivos em 1999, sendo que, no mesmo periodo, diminuiu a taxa de
mortalidade de criangcas menores de 5 anos de 246 6bitos/100.000 nascidos
vivos para 203 6bitos/100.000 nascidos vivos™.

As principais causas de morbimortalidade infantil sdo as malarias
(50% - 60%), as doencas diarréicas agudas (15%) e as infeccbes
respiratorias agudas, de acordo com os dados disponiveis do PNDS*.

A taxa de mortalidade global®® foi de 20/100.000 habitantes, segundo
os dados disponiveis em 1991, passando para 16,6/100.000 habitantes em
1997, segundo os dados do Sistema das Nacdes Unidas do pais (UNDAF,
2002).

De acordo com dados disponiveis em 1995, fornecidos pelo Sistema
Nacional de Informacao Sanitéria, o paludismo (malaria) representa cerca de
50% das consultas, e desses, 90% dos casos'' se devem a estirpe do
“Plasmodium falciparum”.

Cerca de 25% das criancas com menos de cinco anos tém baixo peso
em relacdo a sua idade, 30% tém atraso de crescimento, e o aumento do
baixo peso ao nascer aumentou de 20% para 27,5%. Os fatores
determinantes para a mortalidade infantil sdo o baixo nivel de escolaridade
das mées, as condicdes higiénicas e o estado socioecondmico da familia®*.

As principais causas de mortalidade materna sdo devidas a
hemorragia (42%), distocias (19%), infeccdes (16%), aborto (9%) e
eclampsia (6%). A mortalidade materna foi estimada em 914/100.000 NV
(nascidos vivos) em 1990 e em 822/100.000 NV de 1990 a 1996. A taxa
global de fecundidade foi de 6,8 criancas por mulher em 2001, sendo mais
elevada na faixa dos 20-24 anos, sobretudo nas zonas rurais (7,6 filhos por
mulher). Em 1999, foram registrados 18% de partos assistidos por

profissionais de salde e, em 2003, essa percentagem? foi de 27%.
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Segundo o resultado do inquérito ligeiro no pais para a avaliacdo da
pobreza (ILAP) de 2002, 64,7% da populacao é considerada pobre, e 20,8%
€ extremamente pobre.

A avaliagcdo de pobreza feita em 2002 revelou que, em nivel nacional,
54% da populacdo tem acesso a agua potavel e, dentre esses, 34%
encontram-se nas zonas urbanas, 68% nas zonas rurais e 36% nos centros
semi-rurais. A capital Bissau tem melhor acesso a agua potavel. Em todo o
pafs, 51,9% da populacéo pobre tem acesso a agua potavel™,

Ainda no plano sanitario, segundo os dados do Relatério do PNUD, no
pais, de 1997, destaca-se a existéncia de um médico para 17.000
pacientes®. A situacdo é alarmante, mais ainda quando comparada com os
médicos especialistas e outros técnicos em demais niveis e areas,
praticamente inexistentes. Talvez esse fato se deva, em parte, a falta de
uma politica de Recursos Humanos agressiva e ousada, num olhar ou
pensamento estratégico que se mova do pélo de tendéncia de gestdes
anteriores para o atual contexto social, politico, econdmico e tecnoldgico, no
decorrer da sua evolucao historica; de outra parte, esse fato € associado a
falta de motivacdo e boa relacdo no trabalho, obrigando certo nimero de
médicos e outros técnicos de saude a emigrarem para outros paises em
busca de melhores condigdes.

E de destacar que um numero consideravel de pacientes opta
primeiro pelo atendimento tradicional (medicina tradicional), e s6 mais tarde
procura atendimento hospitalar, se assim entender ou justificar.

A medicina privada so foi liberada em 1991, data a partir da qual
comecaram a aparecer consultorios privados na capital, dado que a Politica
Nacional de Saude, até entdo, era de assisténcia gratuita.

Paralelamente a isso, em 1989, a regido de Gabu j& vinha
implementando a politica de recuperacéo de custo, mediante a promoc¢dao de
co-financiamento dos utilizadores de servico de saude local, e, por outro
lado, a participacdo na gestdo dos fundos e na micro-planificacédo, dentro do
guadro de Iniciativa de Bamako, que foi um acordo feito em 1987, entre os
ministros africanos da area da salde, com o apoio da OMS e da UNICEF. A
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iniciativa procurava incentivar a participacdo da comunidade na
administracdo e no financiamento de medicamentos essenciais. Era
baseada nos seus principios, tendo como finalidade proporcionar qualidade
melhor de servico prestado®®, ou seja, democratizar o conhecimento e
estimular o empoderamento. Quanto a higiene e ao saneamento, a situacao
€ preocupante e parece ter piorado depois do conflito politico militar de
1998-1999. Estimativas do Banco Mundial em 1982 apontaram que 21% da
populacdo urbana tinha acesso a saneamento, contra 13% da populacéo
rural. Em 1994, houve melhoria e as taxas passaram para 32% e 17%,

respectivamente™*
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1.5 SISTEMA NACIONAL DE SAUDE E O PROGRAMA
NACIONAL DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE

NA GUINE-BISSAU

Sob o olhar do espaco de transformacao de Sistemas Nacionais de
Saude, sob ponto de vista juridico, institucional e operacional, o Sistema
Nacional de Saude no pais esta balizado em trés niveis administrativos e
sanitarios, a saber®®: Central, Regional e Periférico. A sua estrutura, sob a
forma de piramide, é constituida por Estruturas de Gestao, que, ao nivel
central, fazem parte o Ministério da Saude, Dire¢cdes Gerais, Servicos e
Programas Nacionais, na qual esta enquadrado o PNLT. Ao nivel regional,
fazem parte as Direcdes Regionais de Saude e Equipes Regionais de
Saude, onde o Programa esta representado pelo Responsavel Regional de
Grandes Endemias. No nivel local, temos Equipes Técnicas de Centros de
Saude dos Tipos “A”, “B”, “C”, onde o Programa € representado pelo
Enfermeiro Chefe do Centro de Saude, sendo que no escaldo mais baixo
temos as Unidades de Saude de Base, Medicina Tradicional e Cuidados de
Saude, ao nivel da familia e ao nivel individual.

Como Estruturas de Prestacdo de Cuidados, ao nivel central
temos os Hospitais Nacionais, Centros de Referéncia de ambito Nacional,
nos quais enquadra-se o Hospital de Referéncia Nacional de Tratamento de
Tuberculose, atualmente denominado HSE.

Ao nivel regional, temos os Hospitais Regionais, e em algumas
Regides Sanitarias, os Centros de Referéncias Regionais de Tratamento de
Tuberculose (tisiologias regionais), homeadamente na Regido de Cacheu
(Canchungo), Regido de Bafafa (Bafafa), Regido de Gabu (Gabu), Regido de
Oio (Bissord), Regido de Tombali (Cati6) e Regido de Bolama-Bijagos
(Bubaque), faltando para serem construidos ou instituidos nas Regides

Sanitarias de Quinara e Biombo.
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Ainda para melhor entender a estrutura, organizagdo e o0
funcionamento do Sistema de Saude no pais, temos:

Regido e ou Distrito Sanitario: &area geografica com estrutura
sanitaria de atencdo primaria e secundéria. Existem atualmente 11 regifes
sanitarias no pais. Os Distritos Sanitarios, por sua vez, sao divididos em
Areas Sanitarias. Por questdes de isolamento, comunicacao, dificuldade de
acesso e as vezes pelo papel geopolitico e histérico, foi considerada numa
mesma regido politico-administrativa, uma outra sub-regido sanitaria (as
regido de Cacheu e Bolama-Bijagdés tém essa subdivisdo), em vez da
Direcdo Regional de Saude local. A essa sub-regido, é dada certa autonomia
politico-administrativa hierarquizada.

Area Sanitaria (A.S.): E uma area geogréafica que corresponde ao
primeiro nivel de atendimento dentro do Sistema Nacional de Saude, e é
coberta por um Centro de Saude.

A Area Sanitaria deve cobrir, em média, 7.000 a 12.000 habitantes.
Contém pessoal minimo de saude, equipamentos, meios de transporte e
infra-estrutura adequada. Respeita os limites de setores administrativos.
Tem por missdo principal prestar os cuidados de saude e assegurar a
execucao do pacote minimo de atividades da sua area, tais como:

e Consulta curativa, incluindo a disponibilizacdo de medicamentos

essenciais e um diagnostico de laboratorio minimo;

e Consulta pré-natal;

e Seguimento de criangcas de 0-5 anos, incluindo a vacinacao, e

criancas de 0-1 ano, e a reabilitagao nutricional ambulatorial,

e Planejamento familiar;

e A organizacao e a coordenacado das atividades sanitarias ao nivel

da area sanitaria (microplanificacdo, Sistema de Informac&o Sanitéaria,

atividades de formacgé&o e superviséo a USB e PS);

e Educacdo para a saude e debates sobre aspetos intersetoriais e

de organizacdo comunitéria em prol da saude;

e Combate e busca das grandes endemias (tuberculose, lepra,

doencas sexualmente transmissiveis, deficiéncias fisicas);
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e Busca de gravidez de Alto risco obstétrico (ARO);

e Assisténcia ao parto.

E ao nivel local, temos Centros de Saude tipo “A”, “B”, “C” e Postos
de Saude; tudo e qualquer Servico de Saude desse nivel, desde que reuna
as condicdes técnicas minimas de atendimento ambulatorial para manejar
casos de tuberculose, € autorizado a desenvolver acdes de controle da
tuberculose.

Para situar melhor a classificagdo e 0s conceitos das estruturas
sanitarias de prestacdo de cuidados de saude no pais, tendo em conta a
localizac&o e acessibilidade, faz-se saber o seguinte?®:

Centros de Saude (CS):
“C” elou tipo Urbano: sdo Centros de Saude localizados nas grandes
cidades, dando cobertura a uma populacdo um pouco maior. TEém médico e
outros técnicos de saude. Faz internamento e outras atividades basicas.

Como categoria especial, existe:

“C” elou tipo Bijag6s: responsavel pela execucdo do pacote minimo de
atividades, mas para uma populacao limitada, insular.

“B” elou tipo B: Centros que, devido a distancia do Hospital Regional e
devido ao isolamento, tém camas (de hospedagem e de hospitalizacao) e
médico; constituem a maior parte da antiga categoria de “Hospitais
Setoriais”, hoje classificadas como Centros de Saude “B”.

“B” elou tipo Urbano: localizados nas cidades, com maternidade e servico
de emergéncia 24 horas; tém médico.

“A” elou tipo A: sdo centros localizados em zonas tdo isoladas ou
inacessiveis que, além das caracteristicas mencionadas em relacéo aos CS
“B”, terdo a possibilidade de certas intervencbes e tecnologias que
normalmente sdo reservadas aos hospitais regionais, como por exemplo:
cirurgia de urgéncia, transfuséo sanguinea, etc.

Posto de Saude: é tido como modalidade um pouco avancada, ou de
linha de ponta, em relacdo aos Centros de Saude, sobretudo nas areas de

dificil acesso e que ndo dispdem de todos 0s recursos previstos para 0s

34



Centros de Saude aos quais € subordinado. Nesse nivel, cabe ao(a)
Enfermeiro/a Auxiliar coordenar as atividades de saude.

Unidades de Saude de Base (USB): sdo estruturas comunitarias de
saude de ponta, supervisionadas tecnicamente por Centros de Saude,
facilitando assim o contanto destes com a populacdo. Tém, entre outras
funcdes, fazer penso as feridas, prevenir a desidratacdo em caso de diarréia,
facilitar a implementacdo da estratégia avancada etc. O seu pessoal
assistencial € constituido de Matronas e Agentes de Saude de Base,
recrutados na comunidade e treinados pela equipe regional de saude, para
prestarem servicos basicos de saude.

Paralelamente aos Org&os do Ministério de Salde, existem Estruturas
de Coordenacdo Inter-Setorial, também divididas em trés niveis e
coordenadas pelo Ministério do Plano e Cooperacao.

Existe a descentralizacdo administrativa e operacional das acdes de
controle de tuberculose, com vistas a extensdo da oferta e da atribuicdo de
competéncia local, mas sem perder de vista as normas, orienta¢des técnicas
e diretrizes vindas da Coordenacdo Central do Programa. Ainda ndo esta
informatizado o banco de dados quanto ao cadastro Unico do paciente e a
notificacdo compulséria de tuberculose, no &ambito de vigilancia
epidemioldgica tanto ao nivel central como periférico. Por outro lado, ainda é
timida a vigilancia epidemiolégica conjunta entre o PNLT e o PNLS,
instituido em 1986, e 0 STNLS, ora criado em 2004, sob o ponto de vista da
co-infeccéo™.

Ao nivel central, o PNLT tem a sua Sede junto ao Ministério da
Saude, estando sob a subordinacdo da Coordenadoria Nacional de Grandes

Endemias da Direcdo Geral de Saude Publica.
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A titulo de referéncia e/ou exemplo dos objetivos a perseguir do PNLT
em 2004, e ainda do papel ou funcédo de cada responséavel das acdes de luta
contra tuberculose em cada nivel de estrutura do Sistema Nacional de
Saude, pode-se destacar o seguinte:

“OBJETIVOS DEFINIDOS PELO PNLT EM 2004

Segundo o Programa de Atividades do PNTL para tuberculose para o
ano 2004, constam os seguintes itens:

- Objetivos Gerais:

1- Reduzir a mortalidade, morbidade da doenca;

2- Prevenir o surgimento de resisténcia aos medicamentos.
- Objetivos especificos:

1- Curar 85% dos casos de tuberculose com baciloscopia positiva;

2- Diagnosticar 70% dos casos com baciloscopia positiva existente
(estimados).

A prioridade é atingir uma taxa de cura de 85%. SO depois de se
atingir esta meta é que se pode pensar no aumento da taxa de despistagem.
Programa Nacional de Luta Contra a tuberculose segundo o
Organograma Funcional datado de 20 novembro de 2003:

- Ao nivel Central:

Do Diretor do Programa :

- elo de ligacao entre o Programa e outros;

- coordenador das atividades de planificacdo e implementacdo ao
nivel central;

- Seguimento de DOTS nas regides;

- fornecimento periodico dos relatorios ao Ministério

- analise dos dados;

- Representa o programa em eventos que lhe diz respeito;

- promove contato com pessoas ou instituicdes para o sucesso do
programa.

Do assistente Técnico Médico (da ONG ltaliana):

- desempenha o papel de assistente técnico ao programa;

- homologo ao Diretor do Programa
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Do Diretor Adjunto do Programa :

- substituto legal do diretor

- responsével pela analise e compilagdo de dados estatisticos vindos
das regides;

- controle de estoque dos medicamentos tuberculostaticos, anti-lepra
e reagentes;

- seguimento de DOTS nas Regides.
- Ao nivel Regional

Responsével regional de grandes endemias — Enfermeiro/a (Lepra,

Tuberculose, Paludismo, Sida, etc.).

- elo entre a regido e o Programa;

- coordena as atividades de planificacdo e implementacdo em nivel
regional;

- responsavel pelo seguimento das atividades do Programa nas &reas
sanitarias;

- recolha e compilacéo dos dados ao nivel periférico ou de Centros de
Saude;

- andlise dos dados das areas sanitarias com 0os membros da equipa
regional;

- controle do estoque dos materiais e medicamentos do programa na
regido.
- Ao nivel Local :

Responsavel de area sanitaria (AS) (Enfermeiro/a)

- elo de ligacao entre a A.S. e a regiao;
- responsavel pela busca ativa;

- responsavel dos registros e tratamento
- controle do estoque ao nivel da A. S.

- planificacéo local

Recursos Humanos que trabalham de forma direta ao Programa (139)

- 3 elementos de Direcao Central do PNLT
- 11 elementos responsaveis regionais de Grandes Endemias

- 125 elementos responsaveis de Areas Sanitarias”.
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1.6 PLANO ESTRATEGICO NACIONAL DO PROGRAMA DE
LUTA CONTRA A TUBERCULOSE NA GUINE-BISSAU

(2004-2008)

O planejamento como fung&o do processo de gestdo e com enfoque
estratégico surgiu em razdo das insuficiéncias ou deficiéncias do chamado
planejamento normativo.

Planejar significa intervir para mudar, em vista de alcancar
determinados fins ou determinadas metas. Ou melhor, € procurar a resposta
para saber: o que priorizar? Por que fazer? A quem fazer? Onde fazer?
Quando fazer? Como fazer? Quem vai fazer? Quanto custa fazer? E assim
por diante.

Por assim dizer, o raciocinio do planejamento consiste em definir e
priorizar necessidades ou problemas, formular respostas para resolvé-los,
identificar, avaliar a disponibilidade desses recursos, criar condi¢cdes para
viabiliza-los, bem como avaliar os resultados, produtos e impactos de
mudangas ocorridos, identificando e priorizando novas necessidades e
problemas, sucessivamente®.

O Plano Estratégico Nacional de Luta Contra Tuberculose na Guiné-
Bissau®’, formulado em maio de 2003, tem como horizonte temporario de
execucdo o periodo de 2004 a 2008. Esse Plano visa a melhoria do
desempenho das acdes de luta contra essa endemia, com a finalidade de
atender ou alcancar os objetivos plasmados pelo Programa Nacional de Luta
Contra Tuberculose, em especial a reducdo de morbidade da doenca no
pais.

A sua implementagdo depende da parceria forte entre o Governo da
Guiné-Bissau e os seus parceiros de desenvolvimento, ONGs, Associacgoes,
Lideres Comunitarios e Religiosos, e € financiado, na maior parte, pelo
Fundo Global, no quadro da recomendacé&o dos objetivos do milénio.

O Plano Estratégico Nacional de Luta Contra Tuberculose gira em
torno de duas estratégias, a saber: a consolidacdo da estratégia DOTS na

capital Bissau e a sua extensado, de forma progressiva, a todas as regides
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sanitarias do pais. O Plano ainda visa a analisar situacdo da tuberculose e
definir as areas ou dominios de intervencdo, as atividades a serem
realizadas, 0s meios necessarios para a sua implementacdo e o0s
indicadores de seguimento e avaliacéo.

Em 1985, a OMS, no seu relatério, propbe o tratamento
supervisionado como estratégia para evitar o abandono na utilizacdo de
medicamentos, estimular a adesdo ao tratamento e garantir taxas
satisfatorias de cura®.

De forma pioneira, o tratamento supervisionado foi introduzido com
sucesso no inicio de década de 50, em Hong Kong e em Madras, na india®.

A estratégia DOTS (Tratamento Sob Observagdo Direta de Curta
Duracao) vem sendo implementada no pais desde 1997 e relancada pela
OMS em 2002, mas ainda ndo esta em pleno funcionamento.

A DOTS, como indicador operacional para medir a efetividade do
tratamento de tuberculose, € uma das estratégias mais efetivas disponiveis
para o controle da tuberculose, na atualidade.

Em 2003 estimou-se que sO 4% das estruturas de saude praticam
essa estratégia, o que corresponde a 20% de cobertura da populacédo do
pais™.

Como propasito de eliminar a tuberculose como problema de saude
publica, a Conferéncia de Amsterdd e do Fundo Mundial para Deter a
Tuberculose, apresentado como a “Parceria Stop TB”, definiu quatros
objetivos a atingir: expandir a estratégia DOTS, adaptar a DOTS ao desafio
do HIV e da TMDR, melhorar os atuais instrumentos de controle e
desenvolver novos e, finalmente, fortalecer a Parceria Global para Deter a
tuberculose®. Esse Plano Global de Acdo para Deter a Tuberculose consiste
em perseguir as metas fixadas pela OMS para dois horizontes temporais: até
2005 — detectar 70% dos novos casos de tuberculose ativa, trata-los com
DOTS e curar pelo menos 85% dos casos tratados; e até 2010 — reduzir em
50%, comparativamente ao ano de 2000, as taxas de morte e de prevaléncia

de tuberculose®.
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A estratégia DOTS caracteriza-se** em parte pela observacédo e
monitorizacdo da administracdo dos medicamentos, mas ndo deve ser
entendida apenas como tal. Na realidade, faz parte de um corpo de medidas
que se complementam, definidas pela OMS como os cinco pilares da
estratégia: 1) deteccdo de casos por microscopia; 2) tratamento diretamente
observado; 3) provisdo regular de drogas ou medicamentos; 4) sistema
eficiente de registro de dados; 5) compromisso politico no controle da

tuberculose.
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1.7 SERVICO DE REFERENCIA NACIONAL PARA
TRATAMENTO DE TUBERCULOSE E DE OUTRAS
PATOLOGIAS RESPIRATORIAS E O PROGRAMA NACIONAL

DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE

O entéo Hospital Rauol Follereau, desde a sua inauguragdo em 1992
até a sua destruicdo em 1998, com o eclodir do conflito politico-militar no
pais, foi re-inaugurado em 29 de outubro de 2003 com a denominacado de
Hospital Comunita di Sant'Egidio’. Desde entdo, passou a ser administrado
pela Comunita, funcdo que até entédo era assegurada pela AIFO. O Hospital
fica situado na capital do pais, na dependéncia fisica do “Hospital Nacional 3
de Agosto”.

Depois do conflito politico militar, a AIFO passou a dar assisténcia
técnica e financeira Unica e exclusiva ao PNLT. Durante o periodo de
conflito, trés dias depois do seu inicio, os doentes internados no Ex-Hospital
Rauol Follereau foram transferidos para a Secdo de Cumura, pertencente a
Regido de Biombo, em termos de divisdo politico-administrativa, a 12 km da
capital, onde funciona o Hospital Filantropico de Cumura para doentes de
Hanseniase desde 1952.

Como breve historico, até a independéncia do pais do jugo colonial,
ou seja, até meados de década de 1980, o Servico de Cuidados de
Tuberculose estava dentro da dependéncia do Hospital Nacional Simao
Mendes, o entdo Hospital Central de Bissau, como era chamado até a data
presumivel da sua transferéncia para enfermarias de internamento da
dependéncia do “Hospital Militar 3 de Agosto”, com a capacidade média de
168 camas.

Em agosto de 1994, foi instituido o Setor Autbnomo de Bissau como
Regido Sanitaria. Na época, sO existiam trés Centros de Saude e alguns
postos de saude no nivel da capital, que atendia pacientes de tuberculose e

demais patologias, com maior densidade populacional do pais?®.
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O Hospital tem a autonomia administrativa e financeira e o Governo
da Guiné-Bissau sO garante o pessoal técnico e encargos da folha de
pagamento.

Em 2004, foi extinto o Ex-Dispenséario do Hospital Rauol Follereau,
passando assim 0s pacientes que eram ali atendidos a serem atendidos nos
Centros de Saude dos respectivos bairros da capital e/ou nas regides
sanitérias do interior do pais.

Em termos fisicos, de equipamentos e de humanizagéo, o Hospital é
um dos melhores do pais, tanto que € solicitado por muitos pacientes dos
paises vizinhos, especialmente do Sénégal, Guinée-Conakry, Géambia,

Mauritanea, Mali e Serra Leoa.
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1.8 ESQUEMAS DE TRATAMENTO DE TUBERCULOSE NA

GUINE-BISSAU E NO BRASIL

Hoje em dia, no pais, existem diferentes modalidades ou esquemas
de tratamento da tuberculose. Existe tratamento para casos de primeiro
diagnéstico, de retratamento apds abandono, dos casos de multirresisténcia
e para casos de doentes de tuberculose portadores de HIV/SIDA. O pais
esta na fase experimental de estudo, desde marco de 2006, para ado¢do do
esquema de tratamento adequado para HIV, gracas ao apoio da Republica
Federativa do Brasil, no quadro dos Lacos Sul-Sul, UNICEF, entre o
Programa Nacional de DST/AIDS do Ministério da Saude do Brasil e o
Programa Nacional de Luta Contra Sida do Ministério da Saude da Guiné-
Bissau, inclusive com fornecimento gratuito de medicamentos e formagao de

pessoal técnico no terreno, desde entéo.

Apesar do uso de anti-retrovirais, no pais, ainda esta em sua fase
incipiente, ou seja, limitado praticamente a capital Bissau; no quadro de
prevencdo da transmissdo via vertical. Para casos de mulheres gravidas
portadoras de HIV/SIDA, o uso de Nevirapina tem permitido que algumas
criancas nascam sem infeccdo, como apontam alguns estudos. E para
doentes em estado avancado ou grave de SIDA, em junho de 2005 alguns
doentes comecaram a beneficiar-se do tratamento. Mas desde 2002, o HSE
vinha tratando apenas dois pacientes portadores de tuberculose*.

Para o tratamento de tuberculose na Guiné-Bissau, ha duas
modalidades, ou fases de tratamento: intensiva e de manutencdo como

mostra o quadro 1.

A fase intensiva corresponde aos primeiros dois ou trés meses de
tratamento de acordo a categoria do paciente, depois de diagndstico
confirmado ou de diagnéstico baseado nos aspectos clinicos e

epidemioldgicos.
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A fase de manutencédo dura de 5 a 6 meses, segundo a categoria,
devendo o paciente apresentar-se mensalmente ao centro de tratamento
para avaliagdio e seguimento, e recepcdo de medicamento para
automedicagdo em casa, monitorado pela Ficha de Tratamento de
Tuberculose ilustrada no anexo n°5.

Para garantir o cumprimento do tratamento até ao fim, e por
problemas sociais e nutricionais, o PAM (Programa Alimentar Mundial)
passou a fornecer bens de consumo aos doentes, incentivando assim o0 nao-
abandono do tratamento.

Em termos ilustrativos, os esquemas de tratamento usados para
doentes de tuberculose ndo co-infectados da Guiné-Bissau estdo no quadro
1, e os da Republica Federativa do Brasil, no quadro 2, permitindo a

comparacao entre ambos.

Quadro 1- Esquemas terapéuticos de tuberculose na Guiné-Bissau e
rotina de coleta de baciloscopia durante o tratamento

CATEGORIA CLASSIFICACAO DE CASOS DE FASE INTENSIVA FASE DE
TUBERCULOSE MANUTENCAO
Novos casos 2RHZES OU 2RHZS 6HE OU 6HT
! diariamente diariamente
Recaida
Faléncia terapéutica 2RHZES + 1RHZE 5RHE, 3 vezes por
Il Abandono (diariamente) semana
Hospital de Referéncia
Nacional
Casos cronicos: doentes recaidos que
[} apresentam baciloscopia positiva aos 7 Hospital de Referencia Nacional
meses de tratamento
BACILOSCOPIA | CATEGORIAI 2° /5° /8° meses
CATEGORIA I 2°/3° /8° meses

Fonte: Guia de tratamento de tuberculose/PNLT/2003

Siglas: R=Rifampicina, E=Etambutol, S=Estreptomicina, H=Isoniazida, Z=Pirazidamida e T=Tiacetazona
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A luta contra a tuberculose teve inicio, no Brasil em 1889, com a
criacdo de “Ligas Contra a Tuberculose”, que priorizaram a construcdo de
sanatorios e dispensarios para atendimentos de doentes.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PCT) do Brasil, s
vingou em 1980, ja com um esquema de quimioterapia padronizado em todo
0 pais. Em 1973, a duracédo do tratamento foi reduzida de 18 meses para 12
meses e, em 1980 passou-se para 6 meses, tornando-se totalmente oral,
favorecendo assim a auto-administragéo**®’,

Quadro 2 - Esquemas terapéuticos de tuberculose, segundo a situagao
clinica no Brasil.

Situacao Esquema indicado
Caso novo sem tratamento anterior (virgem de tratamento) ou Esquema I(Basico)
caso novo com tratamento anterior e cura ha mais de 5 anos. 2RH/4ARH
Com tratamento anterior: Esquema | R(Reforcado)

Recidiva apds cura com o esquema | 2RHZE/ARHE

Retorno ap6s abandono do esquema |
Tuberculose meningoencefalica Esquema Il: 2RHZ/7RH
Faléncia dos esquemas | ou | R Esquema Ill: 3SZEEt/9EEt

Fonte: Funasa/2002

Siglas: R=Rifampicina, E=Etambutol, S=Estreptomicina, H=lIsoniazida, Z=Pirazidamida,

T=Tiacetazona e Et=Etionamina

Obs: Para casos de criangcas com tuberculose menores de 5 anos, que
apresentam dificuldade para ingerir os comprimidos, recomenda-se 0 uso

das drogas em forma de xarope ou suspensao.
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1.9 LABORATORIO NACIONAL DE SAUDE PUBLICA E

PERIFERICOS NO AMBITO DO PNLT

O Laboratério Nacional de Saude Publica € a uUnica instituicdo do
género no pais. Entrou em funcionamento em 28 de Dezembro de 1978,
gracas ao acordo e apoio do Governo sueco, através da Agéncia de
Cooperacdo ASDI, sendo um dos primeiros e poucos centros de pesquisa
que o pais tem. O Laboratério tem varios Departamentos (microbiologia,
virologia, parasitologia etc.). O Departamento de Microbiologia é responséavel

pelo estudo de diferentes agentes bacterianos, inclusive o “M. Tuberculosis”.

O Laboratério Nacional de referéncia em pesquisa e controle de
qualidade também tem servido como ponte para varias teses de mestrado e
doutorado e publicacdes na area de tuberculose dos quadros nacionais e
suecos, sobretudo. Tem, entre outras atribuicbes, a formagdo e o
aperfeicoamento do pessoal técnico de laboratério no pais e de supervisao e
fornecimento de materiais para funcionamento dos laboratoérios periféricos.

A maior parte de suporte financeiro para funcionamento do LNSP é
assegurado pelo Governo Sueco até hoje, dados que o Governo da Guiné-
Bissau depender praticamente da ajuda externa para execuc¢édo do seu do
Orcamento Geral do Estado?®®.

No laboratério trabalham tanto os quadros técnicos e superiores
nacionais como os quadros estrangeiros (suecos, fundamentalmente).

No que diz respeito a biosseguranca dos profissionais do LNSP, nao
existe até entdo relato sobre a contaminacdo de técnicos, mas sim ja foi
notificado nos técnicos de laboratorios periféricos. No que diz a Engenharia
de Seguranca e da Saude do trabalhador, nomeadamente o beneficio da
insalubridade (subsidio de risco), de acordo com o tipo e o grau do risco, nao
se encontra bem definido, por nao existir legislacdo e 6rgdo representativo
em nivel central.

Como laboratério de referéncia para exames de casos suspeito e
doentes de tuberculose, nem sempre tem cumprido com o seu status; dado

que, qualquer pedido de exame solicitado no pais pode ser atendido sem
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necessariamente ser referido pelo servico que atendeu o paciente, mesmo
havendo servico de laboratério em funcionamento local para atendé-lo.

E de destacar que, em caso de falta ou ruptura no fornecimento de
materiais para os laboratérios periféricos, por vezes 0s técnicos sao
obrigados a trabalhar com as mesmas laminas para varios exames de
baciloscopia, 0 que em termos de qualidade de diagnéstico bacteriol6gico
em nada ajuda.

A supervisdo é feita trimestralmente, com prévio aviso a Direcao
Regional, a ser visitada em conjunto com a Direcdo do PNLT e o
Responséavel de Grandes Endemias, na regido no quadro das atividades
programadas do PNLT. Durante a visita, sdo discutidas as dificuldades
encontradas no terreno, o recolhimento aleatério de laminas para controle de
qualidade em nivel central e a correcdo de falhas locais assim que
constatadas, e, se for o caso de reciclagem, o técnico propde a formacao de
aperfeicoamento em nivel central.

Uma avaliagdo recente da OMS/UICT constatou que existem varios
Centros de Saude de nivel periférico que fazem diagndstico laboratorial de
tuberculose, o que é preocupante, em termos de qualidade de servico
prestado, pelo fato de o controle de qualidade ser incipiente ainda®.
Associada a essa questdo, € de realcar a falta de motivacdo e de “ma
politica de gestdo de recursos humanos no pais”, numero insuficiente de
técnicos além de precarias condicdes de trabalho, o que leva muitos
técnicos a ndo querer trabalhar com tuberculose, ou na pior das hipoteses,
guando néo existem alternativas, ser “obrigados a conformar-se”.

De acordo com o relatorio do LNSP, a OMS, preocupada com a
resisténcia contra drogas antituberculose no mundo, instituiu o projeto global
de supervisdo de resisténcia a drogas antituberculose, que consiste em uma
rede de 16 laboratorios de referéncia supranacional para funcionamento em
parceria com laboratorios nacionais. Foi nesse quadro que o Instituto Sueco
para o Controle de Doencas Contagiosas (SMI) se responsabilizou em
funcionar como laboratério de referéncia supranacional, juntamente com o

Laboratorio Nacional de Saude Publica da Guiné-Bissau e com o Laboratorio
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Nacional de Estdnia, a fim de supervisionar o desenvolvimento de
resisténcia de drogas antituberculose nesses paises. Nesse sentido, em
1992 o Laboratério comecgou a fazer exame de cultura.

O LNSP, junto do Hospital Raoul Follereau (Hospital Nacional de
Tisiologia), em 1994, fez o primeiro estudo de controle de resisténcia a
antituberlostaticos de 201 culturas e 43 antibiogramas, cujo resultado
preliminar aponta a existéncia de alguns casos de resisténcia, sendo:

3 estirpes com resisténcia a SM, 1 estirpe a INH, 2 estipes com resisténcia
a SM/INH/RIF, 1 estirpe resistente a INH/ETB e 36 estirpes sensiveis a
SM/INH/ETB/RIF).

Precedendo esse estudo, no periodo de 1989-1991 foram enviadas
pela primeira vez para SMI 288 amostras de expectoragdo para cultura e
antibiograma das micobactérias isoladas. Das amostras enviadas, 59
estirpes (3,4%) foram confirmadas como M. tuberculosis e com 2 de
resisténcia para Isoniazida®.

O termo universalmente utilizado para tuberculose multirresistente
(TBMR) surgiu nos Estados Unidos a partir da sua adocédo pelo “Centers for
Disease Control and Prevention’(CDC), em 1992, e caracteriza-se pela
resisténcia conjunta a rifampicina e isoniazida*.

No Brasil, considera-se TBMR aquele caso que apresente resisténcia
“in vitro” a rifampicina mais isoniazida, e a uma terceira droga do esquema
padronizado (isoniazida, rifampicina e pirazinamida), em uso desde 1979.
Para o Brasil como um todo, no inquérito Nacional sobre Resisténcia as
Drogas utilizadas no tratamento da Tuberculose, entre 1995 e 1997, a taxa
de multirresisténcia — rifampicina mais isoniazida — foi de 2,2%; a de
multiresisténcia primaria foi de 1,1%, e a de multirresisténcia adquirida, de
8,5%.

O LNSP, até 31 de Janeiro de 1999, data da sua destruicdo em
decorréncia do conflito politico militar de 7 de junho 1998, era considerado
de 3° nivel e vinha funcionando normalmente, realizando todo tipo de
exame. Depois do conflito, o Laboratério passou por um periodo de reforma

e sO voltou a reabrir em 25 de Setembro de 2002. Desde entdo, até hoje,
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nao se faz exame de cultura e antibiograma no pais, instrumento importante

de vigilancia de multidrogarresisténcia e de diagndstico.
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1.10 A TUBERCULOSE NA GUINE-BISSAU E

MICOBACTERIAS ATIPICAS (MOTT)

Segundo informacdes, ndo existe vigilancia a tuberculose bovina no
pais de forma rigorosa, apesar de a criagdo de gado bovino ser uma das
principais fontes de riqueza do pais, sobretudo na regido Leste. Outro
aspecto a realcar no quadro da vigilancia € que o leite consumido no pais
proveniente do gado ndo é pasteurizado, mas sim, preparado de forma
tradicional na forma de “yogurte” para consumo, ou nao-preparado, sendo
bebido diretamente assim que tirado do animal.

Dos estudos feitos no pais'’ sobre os tipos de micobactérias mais
frequentes, além do Complexo “M. tuberculosis”, foram encontradas as do
Complexo “M. avium”. Sendo uma preocupacdo tanto a forma de
transmissdo da doengca como a minimizagao do risco a saude da populacéo,
€ imperativa a implementacéo da intersetorialidade entre os dois Ministérios
(Saude e Agricultura), sobretudo no controle da transmissao por “M. bovis”.

Ainda é habito no interior os animais viverem junto com a familia do
dono no mesmo abrigo, sem cuidados e condicdes minimas de higiene.
Também nos matadouros legais e ilegais que existem no pais ndo funciona
de forma regular e permanente a vigilancia sanitaria de forma integrada
entre o Ministério de Agricultura e da Saude para ndo dizer que nao existe
para controle de possiveis riscos a saude da populacdo. Assim como nao
existem relatos de que é feita a prova de PPD (Tuberculin Purifed Protein
Derivative) nos animais, para constatar surtos, assim como antes de seu
abate.

E de destacar a preocupacdo de que a pandemia de VIH/SIDA
aumente o numero de casos de tuberculose por “M. bovis” a semelhanc¢a do
“M. tuberculosis”. A maioria dos casos de tuberculose em infectados pelo
HIV sdo causados pelo “M. tuberculosis”, mas casos de infeccdo com “M.
bovis” e infecgdo com a cepa “M. bovis” da vacina BCG também tém sido
descritos”.
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A tuberculose humana e animal causada por “M. bovis” ja € conhecida
desde o final do século XX. A tuberculose bovina € uma zoonose (doenca ou
infeccdo naturalmente transmissivel entre os animais vertebrados e o
homem) de evolucéo cronica efeito debilitante, causada pelo “M. bovis”, que
€ também um bacilo alcool-acido-resistente (BAAR). Essa zoonose é de
distribuicAo mundial, com maior prevaléncia nos paises em vias de
desenvolvimento e baixa nos paises desenvolvidos, devido a programas de
controle e erradicacéo, inspecéo de carnes e pasteurizacéo do leite™.

A situacdo da tuberculose por “M. bovis” ndo é bem conhecida, visto
que existem poucos ou nenhum estudo ou relato sobre ela, tanto por parte
do Ministério da Saude como da Agricultura.

As criangas sempre foram as mais atingidas pela infeccéo devida ao
“M. bovis”, por causa da maior ingestao de leite cru.

O perigo da transmisséo da tuberculose de bovinos infectados para o
homem foi reconhecido em 1896 e 1898 por Theobald Smith, pesquisador
americano, que demonstrou que o bacilo da tuberculose encontrado no gado
era diferente do encontrado no homem.

No inicio do século XX, a tuberculose bovina era a causa de 10-18%
de todos os casos de tuberculose humana, existindo uma associagéo entre o
namero de casos humanos identificados e a prevaléncia da tuberculose na
populacao bovina local. Calcula-se que 70 a 80% dos casos de tuberculose
dos ganglios cervicais em criancas e 20% dos casos de tuberculose renal do
homem eram causados® pelo “M. bovis”.

A triade microbiologistas, médicos e veterinarios, assim como
profissionais de saude publica, torna-se essencial a investigacdo do “M.
bovis” com importancia historica e contemporanea. Trés espécies de animais
perpetuaram a tuberculose através dos séculos: 0 homem, o bovino e as

aves em geral.
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1.11 PROJETO DE SAUDE DE BANDIM COMO CAMPO DE
INVESTIGACAO EM SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE,

VERSUS PNLT

O Projeto de Satde de Bandim® com a sua Sede na capital, também é
um dos primeiros Centros de Pesquisa do pais. Foi instituido em 1978 sob o
acordo entre LNSP e a Agéncia Dinamarquesa.

Tem como linha de acdo pesquisas e atendimento clinico ambulatorial
e, ao longo do tempo, continua a formar quadros nacionais no dominio da
pesquisa.

A sua area geogréfica de assisténcia e pesquisa tem-se limitado na
primeira fase a alguns bairros periféricos da capital (Bandim | e I, Belém,
Cuntum, Mindara, com tendéncia de alargamento a outros bairros da
capital), assim como para regides do interior do pais (Cacheu, Oio, Bafafa,
Gabu e Biombo).

Em 1993 comecou a desenvolver pesquisas na area de tuberculose e
vacina BCG e em 1996 foi instituido o servico proprio de vigilancia
epidemioldgica para a tuberculose®. Até ent&o, ja foram realizados em média
duas dezenas de estudos sobre a tuberculose, entre dissertacdes e teses de
pesquisadores nacionais, assim como estrangeiros.

Tendo em conta a adogédo pela OMS da estratégia de saude para
todos no ano 2000, em 1975, e a Declaragcdo da Conferéncia de Alma Ata
em 1978, com a formulacdo de enfoque a atencdo primaria de saude, a
investigacdo em Sistemas de Saude comecou a receber uma maior atencéo
na perspectiva de realizar as metas propostas para o novo milénio?, baseada
principalmente na idéia de “investigacao orientada para acéo”.

A investigacdo € importante ndo s6 na provisdo das informacdes, a
participacdo ativa dos envolvidos no processo de investigacao; compromete
0s participantes com a idéia de mudanca e assim como apdéia na mudanca

pretendida®.
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Apesar de problemas financeiros em diversos paises em
desenvolvimento, a investigacdo em Sistemas de Saude é uma chave para
agregar valor aos escassos recursos disponiveis para saude.

Sob esse olhar, parece ainda nao existir um elo da forma adequada e
desejada entre o PSB e o PNLT para a melhoria da gestdo do PNLT e para

o desenvolvimento de pesquisas, sobretudo operacionais.
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1.12 DIRECAO DE HIGIENE E EPIDEMIOLOGIA

DA GUINE-BISSAU E O PNLT

Criada em 1992, com o apoio da Cooperacdo Francesa?®, tem entre
outras funcgoes:

e Exercer a vigilancia epidemiologica e o controle das doencas de

interesse para a saude publica desde 1997,

e Em colaboracdo com o Programa Alargado de Vacinacao (PAV),

instituido em 1986, coordenar e promover atividades de vacinagdo no

pais, como se vé na figura 3, os dados de Vacina BCG;

¢ Notificar doencas compulsorias, entre elas a tuberculose (registro

em particular de casos de tuberculose nos Hospitais do pais,

mediante Boletim de Informagcdo mensal dos Hospitais e Centros de

Referéncias);

e Parte integrante do nucleo de comité de pesquisa do pais;

e Servir de suporte e coordenador do Sistema Nacional de

Informacdo Sanitaria no pais, produzindo informagbes de saude

desde 1992, com producdo trimestral e/ou bianual de Boletim

Epidemiolégico;

¢ Integrar informagdes de diferentes Programas;

e Formar técnicos de saude e Agentes de Saude de Base sobre

recolha dos dados;

e Produzir e distribuir livros de registro de consulta, histéria clinica e

guias de transferéncia, com apoio da cooperacéo francesa e da OMS,

etc.

Apesar da imunizagdo com BCG ser considerada parte importante da
vigilancia epidemioldgica no controle ou combate da tuberculose, sobretudo
nos paises com alta prevaléncia e/ou em desenvolvimento, na maioria das
vezes é comum as criangas serem contaminadas pelas proprias méaes, de
forma involuntaria antes, de elas morrerem de tuberculose.

Em termos de intersetorialidade, em particular com o PNLT, ela ainda

€ bem limitada, a ndo ser no que se refere aos dados de cobertura vacinal
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de BCG no pais, que o PNLT dispbe diretamente da Direcdo de Higiene e
Epidemiologia, mostrando assim um de seus papéis.

Tanto é que a DHE tem alguns dados mais antigos das décadas de
70 e 80, antes da instituicdo do PNLT, que ndo tem no seu banco. Em
termos de comparacdo, muitas vezes os seus dados ndo sdo concordantes
com os dados do Programa, devido ao método ou de instrumento diferente
de coleta de dados.

Figura 3 - Evolugcéao de Cobertura Vacinal de BCG em percentagem (%) na
Republica da Guiné-Bissau, 1990 a 2005.

100 +— =00 4
Toc r" m @
eE—eTd
a2l
- e G
< \'77\ /_m_,m/‘f
g & < /
g 40
o \/25
1|
|:| T T T T T T
19590 1992 1994 1995 1993 2000 2002 2004
Ano

Fonte: PAV/DHE

Comentérios: quanto aos dados administrativos de cobertura vacinal
da tuberculose ao longo do tempo pode-se dizer que foram bons. No ano de
1998, nao existia registro de cobertura, devido ao conflito politico-militar, e a
baixa cobertura no ano de 1999 também se justificava pelo efeito da Guerra.
A cobertura de 100% observada nos anos de 1992, 1993 e 1995, e da
oscilacdo das taxas entre os trés anos, pode-se justificar pela questdo de
erro na estimativa da populacdo menor de 1 ano, e da possivel invasao e
evasao de uma area sanitaria para outras, ou da sub-notificacdo no registro.

Ainda sobre a taxa de cobertura de 100%, talvez ela possa ser
explicada por coincidir com as campanhas nacionais de vacinagao efetuadas
na época.

Na contraméao da explicacdo da cobertura de 100%, temos a questao

da dificuldade de manipulacdo e transporte de vacinas, incongruéncia do
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Programa de vacinacdo e problemas de planificacdo inerentes a qualquer
Programa de Vacinacao e de outros problemas sécio-culturais, sobretudo no

pais.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar as acdes de Controle do Programa Nacional de Luta Contra a
Tuberculose na Republica da Guiné-Bissau de 2000 a 2005.
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Analisar a série historica dos indicadores epidemiolégicos de
morbidade, indicadores operacionais e de mortalidade mais
usados no pais.
2. Analisar a dindmica do fluxo do sistema de notificacdo e
diagnéstico de tuberculose no pais.
3. Propor, de acordo com os resultados encontrados, acdes para
promover melhorias do Programa Nacional de luta Contra a

Tuberculose no pais.
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3 METODOLOGIA

3.1 Populagéo e delineamento do estudo

Populacdo e periodo do estudo: A populagdo de estudo foi
constituida pelos casos de tuberculose alimentados através do Sistema de
Informacédo de dados do Programa Nacional de Luta Contra Tuberculose da
Republica da Guiné-Bissau, no periodo de 2000 a 2005 e por dados
provenientes dos Relatérios Anuais de Atividades, do Guia de Tratamento de
Tuberculose, 2003.

Para a analise comparativa dos indicadores e das taxas da Guiné-
Bissau com os do Estado de Sao Paulo, estes ultimos foram coletados junto
a Coordenacdo do Programa de Controle de Tuberculose, do Centro de
Vigilancia Epidemiolégica “Prof. Alexandre Vranjac”, da Secretaria de Estado
da Saude, do Estado de Sao Paulo.

A populacdo usada para o calculo de taxas, indices e coeficientes dos
dados da Guiné-Bissau foi baseada nos dados do Instituto Nacional de
Estatistica (INEC), tendo como referéncia os dados demogréaficos dos dois
altimos censos, realizados no pais (1979 e 1991), para projecdo da
populacao.

A coleta de dados foi feita com a colaboracdo da equipe da
Coordenacéo Central do PNLT.

ApOs a aprovacao, primeiramente pelo Comité da Etica da Faculdade
de Saude Publica sob o n° 1388/2005 e em seguida pelo Nucleo de Comité
de Pesquisa da Republica da Guiné-Bissau, deu-se inicio ao estudo de
campo.

Delineamento do estudo: o tipo de estudo proposto foi observacional
descritivo.

Instrumentos de coleta: o estudo baseou-se nos modelos propostos
de coleta de dados em vigor no pais, segundo ano, sexo, idade, forma
clinica, tipo de notificacdo, regido sanitaria e tipo de saida quanto ao
desfecho do tratamento.

Variaveis e ou Indicadores: por se tratar o objeto de estudo a

vigilancia epidemiologica da tuberculose, foi dada maior énfase aos
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indicadores operacionais e epidemiologicos que melhor avaliam o Programa
de Controle de Tuberculose.

Para melhor compreensdo da analise dos dados de casos novos
positivos de tuberculose pulmonar da Republica da Guiné-Bissau, o pais foi
dividido em Regifes Fisiograficas e/ou Provincias, da seguinte maneira:
Norte (Regido de Biombo, Regido de Cacheu e Regido de Oio), Leste
(Regido de Bafafa e Regido de Gabu), Sul (Regido de Bolama-Bijagos,
Regido de Quinara e Regido de Tombali) e Capital (Centro-Capital ou Setor
Autdnomo de Bissau). Por outro lado, os dados da Sub-regido de Sao
Domingos foram incluidos na unica Regido Administrativa de Cacheu, e o
mesmo foi feito para Sub-regido de Bubaque; passando a ser considerada
uma Unica Regido administrativa de Bolama-Bijagos.

Para distribuicdo de servicos de laboratorio no pais, segundo a meta
programada do Programa, sob ponto de vista das infra-estruturas sanitarias,
namero dos Setores Administrativos/Regides fisiograficas e da densidade
populacional; fez-se célculo de coeficientes e de proporcoes.

Critérios de inclusé&o: todos os doentes de tuberculose residentes de
todas as formas clinicas, notificados junto do PNLT da Guiné-Bissau.

Critérios de Exclusdo: foram excluidos doentes de tuberculose
estrangeiros que procuraram atendimento no pais. Também, para andlise de
encerramento de casos de tuberculose por regides sanitarias, os dados de
2000 e 2003 foram excluidos, por ndo estarem distribuidos por regides,
como os demais anos do estudo no banco.

Em relacdo a comparacdo dos coeficientes de incidéncia e
mortalidade de casos de tuberculose da Regido Sanitaria do Setor
Autdbnomo de Bissau e demais Regifes Sanitarias que compdem o pais para
ter a idéia em qual delas atende mais casos de tuberculose e/ou demanda
de servico, s6 foi possivel comparar os anos de 2001 e 2002, visto que, para
os demais anos de estudo, os dados nao se encontraram discriminados para
o Setor Autbnomo em Centros de Saude da capital e do Hospital de

Referéncia Nacional.
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Além disso, os dados dos anos de 2000, 2001 e 2004, foram
excluidos da analise da distribuicdo de casos novos pulmonares positivos
por regides fisiograficas, por ndo se encontrarem distribuidos no banco de

dados, em regides sanitérias, por sexo e faixa etaria.
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3.2 Plano estatistico e conceitos de variaveis e/ou
Indicadores do estudo

Plano de analise estatistica: foram feitos ajustes de conceitos de
algumas varidveis usadas no pais em relacdo as usadas no Brasil,
nomeadamente os termos: recidiva/recaida, caso de tuberculose, caso novo
de tuberculose pulmonar positiva e negativa, faléncia/fracasso, ndo avaliado
e/ou sem informacgéo, retratamento e caso de tuberculose cronica.

Para a comparagcdo dos coeficientes de incidéncia dos casos
baciliferos (dados disponiveis em condicbes de comparacdo) da Guiné-
Bissau e do Estado de Séo Paulo foi feita a padronizacdo dos coeficientes
pelo método direto®® adotando como populacdo padrdo & populacdo
residente do Estado de S&o Paulo em 2005.

Para melhor compreensao e facilidade, serdo utilizados termos e
indicadores recomendados pelo Programa Nacional de Controle do Brasil e
na Guiné-Bissau.

Quanto ao tipo de doente ou notificacao:

1-Caso de Tuberculose: todo individuo, com diagnostico confirmado
por baciloscopia ou cultura e também aquele em que o médico, com base
nos dados clinico-epidemiolégicos e no resultado de exames
complementares, firma o diagnéstico de tuberculose®.

2- Caso Novo ou Virgem de Tratamento (VT): a) doente com
tuberculose que nunca usou, ou usou por menos de um més, drogas anti-
tuberculose; ou b) doente curado de tuberculose ha mais de 5 anos®*, no
caso da Guiné-Bissau comparativamente, seria caso de tuberculose
pulmonar desconhecido quanto ao exame de baciloscopia. Ou seja, caso de
paciente com sintomas e sinais de tuberculose que ndo realizou ou fez
nenhum exame de baciloscopia no momento do diagnéstico.

3- Reinicio de Tratamento ou Caso Retratado: paciente que retorna
a Unidade ou Servico de Saude apdés o abandono prévio ou recidiva da
doenca, deve ter a atividade da sua doenca confirmada por nova
investigacdo diagndstica através de baciloscopia e cultura, antes do inicio do

retratamento?’.
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4- Recidiva ou Recaida: a) o aparecimento da positividade na
baciloscopia ou na cultura de escarro ou lavado broncoalveolar, apds a cura
e/ou piora radiolégica acompanhada de queixas respiratérias, em individuos
que tiveram uma tuberculose pulmonar confirmada no passado e foram
tratados com sucesso; b) o aparecimento de baciloscopia ou cultura positiva,
ou ainda de alteracfes radiolégicas ou histopatologicas, acompanhada de
gueixas em localizagdes extrapulmonares naqueles que tiveram tuberculose
pulmonar, anteriormente, e foram tratados com sucesso®. Para caso da
Guiné-Bissau, seria 0 paciente que retorna ao servico com baciloscopia de
escarro positivo e que previamente foi declarado como “tratamento
completado”.

5- Nao avaliado/Sem Informacdo: paciente com exame de
baciloscopia positiva, que nédo pode ser avaliado, pois se desconhece o
desfecho do caso ou nada consta no registro do paciente (PNLT).

Quanto ao tipo de exame de escarro:

6-Bacilifero: portador de forma clinica pulmonar, cujo exame direto
de escarro revela a presenca de bacilo alcool-acido resistente®.

7-Tuberculose pulmonar positiva: a) duas baciloscopias diretas
positivas, sendo que, para o caso da Guiné-Bissau, consideram-se trés; ou
b) uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva; ou ¢) uma baciloscopia
direta positiva e imagem radiologica sugestiva de tuberculose; ou d) duas ou
mais baciloscopias diretas negativas e cultura positiva®*.

8-Tuberculose pulmonar negativa: duas baciloscopias diretas
negativas, ou trés negativas no caso da Guiné-Bissau, com imagem
radiolégica sugestiva e achados clinicos, ou outros exames complementares
que permitam ao médico efetuar o diagnéstico de tuberculose®.

Quanto a forma clinica:

9-Tuberculose Forma Pulmonar: € quando a doenca acomete o
pulmao?®.

10-Tuberculose Forma Extrapulmonar: quando a tuberculose
acomete outros 6rgdos ou sistemas®* (pleura, ganglios periféricos, aparelho

digestivo, etc.).
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Quanto ao tipo de tratamento:

11-Tratamento auto administrado: quimioterapia ambulatorial na
qual o doente recebe a medicacdo mensalmente na Unidade ou Servico de
Saude®.

12-Tratamento Supervisionado: quimioterapia ambulatorial na qual
a tomada dos medicamentos é supervisionada por profissional de saude e
feita no estabelecimento de salude pelo menos trés vezes por semana nos
dois primeiros meses e uma vez por semana até o final do tratamento?”.

13-Esquema Diario: a medicacao é tomada diariamente durante todo
o periodo de tratamento?.

14-Esquema Intermitente: a medicacdo € tomada diariamente
durante os dois primeiros meses e duas vezes por semana até o final de
tratamento?”,

Quanto ao tipo de saida:

15-Cura ou alta comprovada: quando o doente bacilifero apresentar
duas baciloscopias negativas ao completar o tratamento®.

16-Cura ou alta ndo comprovada/Tratamento completado: Entre
os baciliferos, quando o exame do escarro ao final de tratamento néo é feito,
por auséncia de expectoracdo, e a alta € dada com base em dados clinicos
e exames complementares. Entre os pulmonares inicialmente negativos ou
extrapulmonares, quando o tratamento for completado e com base em
critérios clinicos e exames complementares?®.

17-Resultado Favoravel: a soma dos casos curados e dos com
tratamento completado™.

18-Mudanca de Diagnostico: quando ocorre a alta do tratamento por
ter sido constatado erro no diagnéstico®.

19-Obito: quando o doente morre durante o tratamento,
independentemente da causa®.

20-Abandono: doente em tratamento que ndo comparece ao Servico
de salude por mais de um més apoés a data aprazada. No caso de tratamento
supervisionado, 0 prazo comega a contar apdés a Ultima tomada de

medicamento?”.
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21-Transferido: quando o doente é transferido para outra Unidade de
Saude e/ou Servico de Saude, durante a quimioterapia. SO seréo
considerados transferidos aqueles pacientes cujo resultado do tratamento for
desconhecido; dado que se deve buscar sempre a confirmacdo de que o
paciente compareceu a Unidade para a qual foi transferido e o resultado de
tratamento, no momento da avaliacéo da coorte®*.

22-Faléncia ou Fracasso: a) persisténcia da positividade no escarro
ao final de tratamento; ou b) doente que, no inicio de tratamento é
fortemente positivo (++ ou +++) e mantem essa situacdo até o quarto més
de quimioterapia (QT), no caso da Guiné-Bissau, considera-se aos 5 e mais
meses de tratamento, ou c) doente com positividade inicial seguida de
negativacdo e nova positividade por dois meses consecutivos, a partir do
quarto més de tratamento?”.

23-Controle P6s-Cura: na maioria das vezes os casos curados nao
necessitam de controle pés-tratamento, devendo no caso orientar o paciente
a retornar ao servico de saude apenas se surgirem sintomas semelhantes
aos do inicio da doenca. Mas para alguns casos especiais, justifica-se um ou
mais controle apds o termino do tratamento. Entre esses pacientes temos:
portadores de HIV/AIDS e outras condi¢cdes de imunodeficiéncia; os que
permanecerem com graves sequielas anatdomicas e funcionais; os que
tiveram graves efeitos adversos durante toda a evolucdo do tratamento, sem
comprovacao bacterioldgica da cura®®.

24-Tuberculose Crbénica: Para a Guiné-Bissau a duragdo do
esquema bésico do tratamento € de 8 meses. Caso de tuberculose positivo
ao exame de baciloscopia apds o oitavo més de tratamento é considerado
de crbnico.

Finalmente, apods a coleta para andlise dos dados foi usado o software
Microsoft Excel.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Indicadores de Morbidade

A Republica da Guiné-Bissau continua sendo um pais com problemas
sérios de saude, sobretudo no que diz respeito a endemia de tuberculose.

Durante o periodo de estudo de 2000 a 2005, foram registrados
10.623 casos de tuberculose, o que corresponderia em média a 1770,5
casos por ano, sendo os baciliferos 5882 casos, em média 980,3 casos por
ano.

Na tabela 1 pode-se constatar que 0s casos novos de tuberculose
representam 89,0% (9463/10.623) do total dos casos, as recidivas,
6,5%(691/10.623) e o0 reingresso apos abandono, 4,5%(478/10.623).
Constata-se irregularidade no nimero de casos ano a ano. Comparando
2000 a 2005, houve declinio no total de casos e aumento no niumero de
casos novos, a custa da diminuicdo dos casos retratados. Parece ter havido

melhora na conducéo desses casos.

Tabela 1 — Tipo de casos de tuberculose e de todas as formas, Guiné-
Bissau, 2000 a 2005.

Ano Tivo d Total de casos de

Ipo de caso Tuberculose

Casos novos Recidiva Reingresso ap6s abandono

N° % N° % N° % N° %
2000 1551 79,2 178 9,1 230 11,7 1959 100,0
2001 1582 88,9 78 4.4 120 6,7 1780 100,0
2002 1482 92,2 84 5,2 41 2,6 1607 100,0
2003 1474 89,5 128 7,8 45 2,7 1647 100,0
2004 1633 93,3 93 5,3 25 1,4 1751 100,0
2005 1741 92,3 130 6,9 17 0,8 1888 100,0
Total 9463 89,0 691 6,5 478 4.5 10.623 100,0

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e
Tuberculose/2006

Observando os coeficientes de morbidade e de incidéncia de
tuberculose, assim como os coeficientes de incidéncia da forma pulmonar e

os pulmonares baciliferos nas tabelas 2 e 3, houve queda do coeficiente de
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todas as formas, ou de casos notificados, porém para 0S casos Nnovos
inicialmente houve queda de 2000 a 2002 para voltar a se elevar de 2003
para 2005.

Tabela 2 - Coeficiente de morbidade de todas as formas, coeficiente de
incidéncia de tuberculose*, Guiné-Bissau, 2000 a 2005.

Ano Todas Casos novos de tuberculose Populacdo estimada
N° casos Coeficiente N° Coeficiente
notificados prevaléncia Incidéncia
2000 1959 165,4 1551 1.184.369
131,0
2001 1780 147,0 1581 130.6 1.210.912
2002 1607 129,8 1482 119,7 1.238.313
2003 1647 129,9 1474 116.4 1.266.612
2004 1751 135,1 1633 126.,0 1.295.842
2005 1888 147,4 1741 1313 1.326.040

Fonte: Dados do PNLT de 2006/INEC
*por 100.000 habitantes

A forma pulmonar cai também de 2000 a 2002 para voltar a aumentar
de 2003 a 2005. Os casos baciliferos, apresentaram elevacdo de
coeficientes para o periodo de estudo, o que pode ser devido a melhoria do

diagnéstico laboratorial.

Tabela 3 - Coeficiente de incidéncia de casos novos de tuberculose*
segundo forma clinica, Guiné-Bissau, 2000 a 2005.

Forma Pulmonar Pulmonar Bacilifero

Ano N° Coeficiente N° Coeficiente
2000 1495 126,1 851

71,9
2001 1523 1258 853 70.4
2002 1427 1152 899 72.6
2003 1415 1116 963 76,0
2004 1582 1221 1149 88,7
2005 1732 130.6 1167 88.0

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e
Tuberculose/2006
*por 100.000 habitantes
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Na figura 4, pode-se observar com maior clareza as tendéncias
descritas, supondo-se que esta possivel melhora na confirmagdo de casos
se deva ao comeco da implantacdo das acdes do Plano Estratégico Nacional
a partir de 2003.

E aplicando o Teste Qui-quadrado, constata-se que ha associacao
estatisticamente significativa entre propor¢cdes de casos novos e o segundo
triénio, isto é, h4 maior proporcao de casos novos no segundo triénio do que
no primeiro em um nivel de significancia de 5%. Isso mostra a melhoria do
Programa a partir do segundo triénio pela possivel justificativa de introducéo
do Plano Estratégico Nacional a partir da referida data, confirmando ou
reforcando o fato, como se vé na tabela 13.

Figura 4 - Coeficiente de morbidade e de incidéncia* de tuberculose
segundo forma clinica, Guiné-Bissau, 2000 a 2005.

2001 2002 2003 2004

Coef. Prevaléncia Coef. Incidéncia

== Coef. Inc. Pulmonar —— Coef Inc. BK+

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e
Tuberculose/2006
* por 100.000 habitantes
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A tabela 4 mostra que os casos novos de tuberculose pulmonar
representam, em meédia, 96,8% (9161/9463) e os extrapulmonares 3,2%
(302/9463), em relacdo ao total de casos novos de tuberculose, no periodo
de estudo. Ao contrario do que ocorreu, com 0S casos novos pulmonares, o
namero de casos de extrapulmonares, decresceu no periodo de estudo. A
maior queda de casos novos extrapulmonares ocorreu nos dois Ultimos anos
do estudo.

A existéncia de registro de poucos casos de tuberculose
extrapulmonar no pais, talvez se deve a limitacbes de meios de diagnostico
e de qualidade técnica profissional para afirmar diagndstico, sobretudo para

a forma meningea, apesar de boa cobertura vacinal com BCG no pais.

Tabela 4 — Casos novos de tuberculose, segundo forma clinica. Guiné-
Bissau, 2000 a 2005.

Pulmonares Extrapulmonares Casos novos

Ano N° % N° % N° %

2000 1494 96,3 57 3,7 1551 100,0
2001 1523 96,3 59 3,7 1582 100,0
2002 1427 96,3 55 3,7 1482 100,0
2003 1415 96,0 59 4,0 1474 100,0
2004 1582 96,9 51 31 1633 100,0
2005 1720 98,8 21 1,2 1741 100,0
Total 9161 96,8 302 3,2 9463 100,0

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e
Tuberculose/2006.

Para o ano de 2000, a OMS estimou o coeficiente de mortalidade
incluindo doentes infectados de HIV em 83/100.000 habitantes; para o ano
de 2005, a incidéncia de casos novos de tuberculose de todas as formas na
Africa foi estimada em 343/100.000 habitantes, para forma bacilifera em
147/100.000 habitantes, a prevaléncia em 511/100.000 habitantes e de
mortalidade em 74/100.000 habitantes. O risco de infeccdo na comunidade
para cada pessoa com doenca ativa infecte em média entre 10 e 15 cada
ano®.

Estudo realizado de 1992 a 1993 nos pacientes internados no pais

(Guiné-Bissau), encontrou-se 61% de escarros positivos, sendo
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predominante no sexo masculino e na faixa compreendida entre 30 a 59
anos®.

Um outro estudo com delineamento retrospectivo e descritivo,
realizado em 2004, nos pacientes internados nos Hospitais especializados
para atendimento de pacientes de tuberculose no Estado de S&o Paulo,
mostrou que 95,5% dos doentes, apresentavam a forma pulmonar da
doenca, sendo que 71,8% haviam realizado o exame bacteriolégico de
escarro. Para os doentes que fizeram a baciloscopia, o resultado foi positiva
em 79,4% e negativa 20,6% e em maior propor¢cdo no sexo masculino em
79,6%, ou seja, com a razdo de sexo de 3,9: 1. Ainda no referido estudo,
mostro-se que 0s pacientes com baciloscopia positiva; foram maiores em
namero absoluto, quase em todas as faixas etarias com excec¢ao da faixa de
5 a 14 anos®.

Em relacdo ao exame de baciloscopia (tabela 5), para casos novos de
tuberculose pulmonar, no periodo de estudo, verificou-se que 62,2% de
casos diagnosticados eram positivos ao exame, contra 34,2% de
baciloscopia negativa.

Comparando-se o ano de 2000 ao ano de 2005, verifica-se um

incremento de 19,0% na confirmagcdo bacteriologica dos casos.
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Tabela 5 - Casos novos de tuberculose pulmonar, segundo exame de baciloscopia e ano. Guiné-Bissau, 2000 a

2005.
Baciloscopia Ano
2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Positiva 851 57 853 56 899 63 963 68,2 1149 72,6 1167 67,8 5882 62,2
Negativa 643 43 670 44 528 37 287 20,3 409 25,9 399 23,2 2936 34,2

Desconhecida - - - - - - 165 11,5 24 15 154 9,0 343 3,6
Total 1494 100,0 1523 100,0 1427 100,0 1415 100,0 1582 100,0 1720 100,0 9161 100,0

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006

Comentério: de ano de 2000 até 2002, ndo consta no banco de dados do Programa, os resultados de baciloscopia
desconhecida.

Para distribuicdo de freqiéncia de casos novos de tuberculose pulmonar quanto ao sexo na tabela 6; observou-se
que 59,5% foram de sexo masculino e 40,5% do sexo feminino, uma razéao de sexo 1,5: 1

Tabela 6 - Casos novos de tuberculose pulmonar, segundo sexo e ano. Guiné-Bissau, 2000 a 2005.
Sexo 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Total

N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Masculino 871 58,3 888 583 1427 59,7 828 585 943 60,9 1065 61,9 5447 59,5
Feminino 623 41,7 635 41,7 575 403 587 415 639 391 655 381 3714 405
Total 1494 100,0 1523 100,0 1427 100,0 1415 100,0 1582 100,0 1720 100,0 9161 100,0

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006
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Na distribuicdo de casos novos de tuberculose pulmonar positiva
segundo faixa etaria (tabela 7) pode-se destacar que o maior niumero de casos
se deu no grupo de idade entre 25 a 34 anos (25,3%) e se levar em conta a
idade produtiva do homem de 15 a 54 anos ela representa 81,6% dos doentes;

1,9% sao os menores de 15 anos e 15,3% de 55 anos e mais de idade.

Tabela 7 - Casos novos de tuberculose pulmonar positivo por faixa etaria e
percentagem (%). Guiné-Bissau, 2002, 2003 e 2005.

Faixa 2002 2003 2005 Total

Etéaria N° % N° % N° % N° %
0al4 16 2 16 2 27 2,3 59 1,9
15a24 181 20 198 21 194 16,6 573 18,9
25a34 254 28 235 24 277 23,7 766 25,3
35a44 194 22 196 20 245 21,0 635 21,0
45 a 54 119 13 166 17 212 18,2 497 16,4
55 a 64 89 10 101 11 116 9,9 306 10,1
65e+ 46 5 51 5 61 5.2 158 5,2
Total 899 100,0 963 100,0 1167 100,0 2994 100,0

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e
Tuberculose/2006

Comentérios: os demais anos estudados ndo se encontram na tabela
acima, por na realidade ndo estarem distribuidos dessa forma no banco de
dados do PNLT. N&o foi possivel construir os coeficientes e faixa etaria em

razao de ndo haver disponibilidade de dados da populacéo.
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4.2 Caracterizacdo das Regides Fisiogréaficas, Administrativas e
Distribuicdo de Servigos de Saude e Laboratdrios
segundo Regides Sanitarias.

No quadro 3 encontra-se a divisdo do pais por Regides Sanitérias,
Setores Administrativos e seus respectivos dados fisiodemograficos. Como se
pode observar as trés regides com maior densidade demogréafica sdo: a
Capital, Biombo e Oio.

A proporc¢éo de servicos de saude e numero de Setores Administrativos,
incluindo no caso a capital, que compdem o pais, seria de 1,2: 1. Os servi¢cos
de saude hoje no pais com servico de laboratério operacional para fazer exame
de baciloscopia, 45 no total, para uma populacao estimada para o ano de 2006,
segundo os dados do INEC, de 1.357.244, corresponderia 3,3 laboratérios por
cada 100.000 habitantes.

Quadro 3 - Divisdo do pais por Regibes Sanitarias, em Setores
Administrativos e dos seus dados fisiodemograficos, Guiné-Bissau, 2006.
Regido Sanitaria Superficie Territorial Populacédo Estimada Densidade populacional Setores
em Km? Hab/Km® Administrativos
SAB 77,5 389.135 5021 1*
Biombo 838,8 64.475 76,8 3
Cacheu 4.139,8 139.495 33,6 5
S. Domingos 1.035,1 28.158 27,2 1
Oio 5.403,4 183.009 33,8 5
Bafata 5.981,1 189.604 31,7 6
Gabu 9.150,0 185.886 20,3 5
Quinara 3.138,4 53.710 17,1 4
Tombali 3.736,5 95.644 25,5 4
Bolama 450,8 9243 20,5 1
Bijagos 2.173,6 18.884 8,6 3
Total 36.125,0 1.357.244 37,5 37

Fonte: INEC/1991

* Nao é tido como Setor Administrativo, mas sim Auténomo.

** Seriam no caso 37 Setores Administrativos, incluindo a capital no pais e ndo
36 como € habitualmente relatado.
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No quadro 4, observa-se a distribuicao fisiografica dos servicos de saude
com laboratérios em funcionamento, os programados para operar e 0S que nao
estdo em funcionamento devido a falta de disponibilidade de recursos
humanos.

Atualmente ha 45 laboratorios em funcionamento, sendo que a meta
programada foi de 59 laboratérios no pais, no periodo de execucédo do Plano
Estratégico Nacional, ou seja, até 2008. Em termos operacionais, é ideal
descentralizar servicos desde que tenha pessoal qualificado para tal e garantir
supervisao permanente; e por outro lado se concentrar demais servigos pode
dificultar o acesso e a cobertura, isto € no caso aumenta a eficiéncia e diminui

0 acesso.

Quadro 4 - Distribuicdo de Servicos de Saude por regides fisiograficas
existentes e operacionais para fazer exame de baciloscopia, os programados
para funcionar e dos com servicos de laboratério sem técnico para fazer
funcionar, Guiné-Bissau, 2006.

Regido Servigos de Servigos Servigo em Total Regido Fisiografica
Sanitaria saude programados a condigbes para
operacionais funcionar para fazer
para exame de fazer baciloscopia,
baciloscopia baciloscopia mas sem
segundo a meta. técnico
laboratério.
Biombo 5 - - 5 Norte:
Cacheu 3 3 1 7 N° %
S. Domingos 3 - 3 20 33,9
Oio 5 5
Bafata 4 1 1 6 Leste:
Gabu 6 6 N° %
12 20,3
Quinara 4 - 4 Sul:
Tombali 3 3 1 7 N° %
Bolama 1 - 1 16 27,1
Bijagos 1 2 1 4
Setor 10* 1 - 11
Auténomo Centro-Capital
Bissau N° %
11 18,6
Total 45 10 4 59 Pais
Ne %
59 100,0

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006
*Incluido CRMI/PF (Centro de Referéncia Materno Infantil e Planeamento
Familiar) e HSE.
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No quadro 5 pode-se observar a distribuicdo e disponibilidade de infra-
estruturas sanitarias no pais, segundo os niveis de atencao dentro do Sistema
Nacional de Saude. E importante nido perder de vista a questdo dos
determinantes epidemiologicos e sdOcio culturais, a questdo da localizacdo e de
acessibilidade, da superficie territorial de cada regido, de recursos humanos
treinados e capacitados, e motivados para trabalhar com a tuberculose e por
fim, da densidade populacional e capacidade resolutiva do servigo ou Sistema
Nacional de Saude.

Quadro 5 — Distribuicdo de Infra-estruturas Sanitérias por regido. Guiné-
Bissau, 2005.

Regido Fisiogréafica Bissau Norte Sul Leste Total
Continente llhas
Designacao N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Hospitais Nacionais 2 | 100,0 - - - - - - - - 2 100,0
Hospitais Regionais - - 2 28,6 2 28,6 1 14,3 2 28,6 7 100,0
Hospitais Setoriais - - 6 23,1 8 30,8 6 23,1 6 23,1 | 26 100,0
Centros de Saude 20 54 66 | 17,8 | 105 | 28,3 | 90 | 243 | 90 | 24,3 | 371 | 100,0
Postos de Saude - - 119 | 30,7 | 118 | 30,5 | 61 | 158 | 89 | 23,0 | 387 | 100,0
Clinicas Médicas 4 80,0 - - - - 1 20,0 - - 5 100,0
(privadas)
Total 26 3,3 193 | 24,2 | 233 | 29,2 | 159 | 19,9 | 187 | 23,4 | 798 | 100,0

Fonte: Servicos de Estatistica do MINSAP

Assim sendo, a regido fisiografica do Sul, segundo a distribuicdo de
infra-estruturas, possui 49,1% dos servicos e elevado numero de recursos
humanos, ou seja, possui quase a metade de servigos de saude do pais, o que
deveria traduzir-se em maior sucesso nas acdes de luta contra a tuberculose
em relacdo ao resto do pais; ou melhor, dizendo deveria apresentar melhores
indicadores operacionais. O sucesso de um Programa de Tuberculose
depende, na sua maior parte: da disponibilidade de um servi¢co de laboratério
para exame de baciloscopia, quanto a sua solicitacdo e resultado em tempo
habil; de qualidade para dar o diagndstico laboratorial; e da estratégia DOTS
operacional, dois pilares basicos para o controle da endemia de tuberculose;

visto que a operacionalizacdo dos referidos pilares é viavel ao nivel da atencao
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primaria, por outro lado o custo € barato e acessivel a qualquer Programa, aos
insumos de laboratério; e ainda a implementacdo da estratégia DOTS, nao
requer recursos humanos tao especializados para sua operacionalizacao.

Na tabela 8 os casos novos pulmonares positivos foram, distribuidos
segundo sexo, faixa etaria e regido, porém nado foi possivel calcular os
coeficientes por ndo haver disponibilidade de dados da populacdo. Nesta
tabela constata-se que 54,5% de casos baciliferos encontram-se na Capital
(Centro-Capital), seguido de 20,3% no Norte, 14,9% no Leste e 10,2% no Sul
(a Regido insular de Bolama-Bijagos representa 1,2%). Esta distribuicdo de
casos mostra relacdo com densidade populacional, ou seja, ha mais casos de
tuberculose onde a populacdo é maior. Existe predominio entre casos de 15 a
54 anos de idade e uma proporcéo de 1,6 homens para cada mulher. Entre os
menores de 15 anos ndo se observa esta propor¢cdo e o numero € bastante
inferior as outras faixas etarias. Isto pode ser explicado pela vacinacdo BCG

intradérmica.
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Tabela 8 - Distribuicdo de casos novos de tuberculose pulmonar positiva por Regifes Fisiograficas e Sanitarias, segundo
sexo e faixa etaria. Guiné-Bissau, 2002, 2003 e 2005.

Regido Sanitaria 2002 2003 2005 Subtotal Total por Regido
0al4 15a54 55e + 0al4 15a54 55e + 0al4 15a54 55e + Fisiografica
M F M F M F M F M F M F M F M F M F M F
Oio 1 25 15 6 2 3 22 21 8 6 7 3 57 31 11 5 140 83 Norte:
Biombo 4 16 22 7 4 - 1 27 12 6 6 1 1 31 29 14 4 102 83 N° %
Cacheu 30 22 4 3 - 26 21 5 2 - 56 18 8 6 129 72 609 20,3
Subtotal 1 4 71 59 17 9 3 1 75 54 19 14 8 4 144 78 33 15 371 238
Gabu 2 3 34 37 6 7 1 2 37 36 11 8 1 41 33 15 2 147 129 Leste:
N° %
Bafafa 26 11 4 - 37 15 7 3 1 36 16 6 8 116 54 446 14,9
Subtotal 2 3 60 48 10 7 1 2 74 51 18 11 2 77 49 21 10 263 183
Tombali 23 16 5 4 1 32 17 6 2 - 40 30 3 5 110 74 Sul:
Quinara 8 5 1 1 - 7 6 3 1 - 18 25 8 3 46 40 No %
Bolama-Bijagos 7 2 2 2 - 2 5 1 - 5 6 1 3 18 18 306 10,2
Subtotal 38 23 8 7 1 41 28 10 2 1 - 63 61 12 11 174 132
SAB-HRF 3 7 1 - 3 2 - - - - - 6 10 Centro — Capital:
Dispensario 1 1 155 98 27 13 86 56 8 5 - - - - 277 173 Ne %
SAB-Centrosde | 3 1 118 68 24 12 | 4 4 201 124 35 30 5 7 282 174 48 27 720 447 1633 54,5
Saude
Subtotal 4 2 273 166 51 25 4 4 287 180 43 35 5 7 282 174 48 27 1003 630
Total 7 9 445 303 86 49 9 7 480 315 90 62 14 13 566 362 114 63 1796 1183 Pais:
N° %
2994 100,0

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006

Comentéario: os dados do ano 2000, 2001 e 2004; nao foram incluidos nessa tabela; devido ndo constarem assim distribuidos no banco de

dados por faixa etaria, sexo e por regido sanitaria. Os dados da Sub-regido de Sdo Domingos foram incluidos nos da Regido Administrativa de

Cacheu; o mesmo aconteceu para com os dados da sub-regido de Bubaque, que foram incluidos na Regido Administrativa de Bolama-Bijagos.
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A capital que corresponde a Regido Sanitaria de Setor Autbnomo de
Bissau, no quadro do PNDS, esta composta de 20 Centros de Saude
periféricos e o do Ex-Hospital Rauol Follereau. A comparagdo dos seus
coeficientes (Centro-Capital) com as demais Regifes Sanitarias do pais na
tabela 9 mostra que os coeficientes sdo cerca de 7 vezes maiores que nas
outras regibes. Uma possivel explicacdo para este fato seria que
provavelmente o Sistema de Informacé&o da Tuberculose consolide os dados
por local de atendimento e a capital com a sua facilidade de recursos deve
atrair os doentes.

Apesar dos valores absolutos de Obitos serem iguais no SAB e nas
Regides Sanitarias (49 cada) no ano de 2001, o coeficiente de mortalidade foi
maior na capital em relacao as Regifes Sanitarias, 0 que mostra maior risco de
morrer na capital do que o interior do pais, provavelmente pela atracao do
Hospital de Referéncia para onde sdo encaminhados ou deveriam ser
encaminhados 0s casos mais graves e com maior probabilidade de ébito. Outro
aspecto importante a realcar é a questdo de limitacdo ou da falta de
implantacé@o de servigo para vigilancia dos obitos mediante a sua verificagéo e
a respectiva emissao de certificado de 6bito no pais. O que provavelmente a
maioria dos 6bitos no geral, de ou por tuberculose ndo possuem certificado de
Obito que confirme ou prove o fato; ou quando ocorre o 6bito ele é registrado no
local de ocorréncia e n&o de residéncia.

De forma geral, foram atendidos mais da metade dos casos na capital do

gue no interior do pais, apesar do interior possuir mais infra-estrutura sanitaria.
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Tabela 9 — Comparacéo dos coeficientes* de casos de tuberculose pulmonar da Regido Sanitaria (Setor Autbnomo de Bissau
- Capital) com as demais Regifes Sanitarias do pais nos anos 2001 e 2002.

Ano 2001 2002
Variavel SAB Regibes Total SAB Regibes Total
Sanitarias Sanitarias
N° Coeficiente N° Coeficiente N° coeficiente N° Coeficiente N° Coeficiente N°  Coeficiente
Casos de tuberculose 1214 392,5 507 56,2 1721 142,1 1099 339,4 443 48,4 1542 124,5

Casos novos pulmonares 1058 342,1 465 51,6 1523 125,8 997 307,9 420 45,9 1417 1144

Baciliferos 513 165,9 340 37,7 853 70,4 532 164,3 367 40,1 899 72,6
Obitos 49 15,8 49 5,4 98 8,1 42 13,0 57 6,2 99 8,0
Populacdo estimada 309.291 901.621 1.210.912 323.827 914.486 1.238.313

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006
*por 100.000 habitantes
OBS: O Dispensario do Ex-Hospital Rauol Follereau, foi desativado em 2004.
Comentério: comparando os dados da presente tabela e com os dados da tabela 1; pode-se concluir que os dados de
tuberculose extrapulmonar para o periodo de estudo; ndo foram incluidos na analise de coorte de tratamento ou quanto ao

encerramento.
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4.3 Resultado do Tratamento

Na tabela 10, que registra o total de casos de tuberculose quanto ao tipo
de encerramento de tratamento, pode-se observar que os casos de abandono
e transferéncia foram diminuindo ao longo do tempo, apesar da irregularidade
na queda, tendo como maiores valores absolutos o ano de 2000(com
abandono de 585 pacientes e transferéncia de 301), o que demonstra, em
parte, a melhoria no acompanhamento e monitoramentos dos doentes durante
0 tratamento, no incentivo aos doentes a aderirem ao tratamento e/ou na
melhoria de problemas técnicos operacionais do servico de saude e de sua
capacidade resolutiva. Esse fato é contrariado em parte ao se levarem em
conta as taxas e valores absolutos de tuberculose para o ano de 2003, que de
forma geral sdo mais baixos, devido a 452 casos sem informacéo, que
representa 28,7% do total de casos no ano.

Quanto aos obitos, eles tém aumentado no tempo o que pode ser devido
a demora da chegada dos doentes ao servico de saude para diagnostico e

tratamento ou a melhora no registro de doentes.

Tabela 10 — Total de Casos de tuberculose quanto ao encerramento de
tratamento e ano. Guiné-Bissau, 2000 a 2005.

Ano Cura Abandono Obitos Faléncia Transferéncia Sem Casos
Informacéao tuberculose
pulmonar
N° % N° % N° % N° % N° % N° % Ne %
2000 885 46,5 585 30,7 123 6,3 8 0,4 301 15,8 - - 1902 100,0
2001 936 54,4 391 22,7 98 57 4 0,2 292 17,0 - - 1721 100,0
2002 873 56,3 289 18,6 99 6,4 6 0,4 285 18,4 - - 1552 100,0
2003 874 55,3 104 6,6 84 53 3 0,2 62 3,9 452 28,7 1579 100,0
2004 1238 72,8 215 12,6 155 9,1 9 0,5 83 4,9 - - 1700 100,0
2005 1298 69,6 228 12,2 223 12,0 7 0,4 111 5,6 - - 1867 100,0

Total 6104 59,1 1812 17,6 782 7,6 37 0,4 1134 11,0 452 4,4 10.321 100,0

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006
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Em termos gerais o pais tem melhorado as taxas de cura no periodo de
estudo, mas ainda esta bem longe da meta fixa de cura de 85% dos casos
baciliferos. Para os dois ultimos anos do estudo, o0 aumento brusco de taxas de
cura, comparado aos demais anos, pode ser devido a problemas no registro,
ou seja, existe demora na retirada do paciente que ja teve alta ha tempos.

Em relacéo a figura 5 do periodo analisado (2001, 2002, 2004 e 2005)
no pais em termos de comparacédo a tabela 10 para todo o periodo de estudo,
pode-se notar uma pequena oscilacao das taxas de cura (59,1% para 61,7%) e
transferéncia (11,0% para 13,6%) aumentada em favor do periodo analisado
(2001, 2002, 2004 e 2005) em relacdo ao periodo de 2000 a 2005. Isso vem
confirmar que o periodo de estudo de 2000 a 2005 possui menor valor absoluto
de cura para os anos de 2000 e 2003 e a mais baixa de transferéncia para o
ano de 2003.

Figura 5 - Distribuicdo proporcional (%) de casos de tuberculose pulmonar

segundo o tipo de encerramento de tratamento. Guiné-Bissau, 2001, 2002,
2004 e 2005.

13,6%

61,7%

‘ O Cura B Abandono 0 Obitos [ Faléncia M Transferéncia ‘

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006
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Quanto ao encerramento dos casos de tuberculose, por regides
sanitarias do pais, em termos proporcionais como mostra a figura 6, em
primeiro lugar ao analisar o banco de dados por regides fisiograficas, ndo
existe informacdes quanto ao sexo e faixa etaria de modo geral; ainda, nos
anos de 2000 e 2003 nao existem informacdes referentes ao encerramento de
casos, o que levou a exclusdo dos referidos anos; e existe o total de 452 no

ano de 2003, sem informagéao:

Figura 6 - Distribuicdo proporcional (%) de casos de tuberculose, segundo as
Regides Sanitarias quanto ao encerramento de tratamento. Guiné-Bissau,
2001, 2002, 2004 e 2005.
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SAB Biombo Cacheu Gio Bafata Gabt Quinara Tombali Pais

/M Transferéncia 604 1 10 52 7 28 19 43 2 777

OFaléencia 12 3 1 9 0 1 0 0 1 27

I8 Obitos 320 28 35 49 32 65 4 34 6 573
/B Abandono 761 29 61 119 36 31 25 60 1 1123

Bcura 2739 329 233 211 200 274 71 214 39 4310

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006

Comentério: existe um caso de transferéncia readmitido apds abandono
sem a devida indicacdo a que regido sanitaria pertenceria, por isso foi incluido
nos dados do total do pais.

Alta por cura; a regidao de Biombo apresenta melhor taxa em relagao a
demais regides do pais com 82,3%, seguido de Bolama-Bijagés com 79,6%, e
Bafafa, com 72,7%. O peso da Regido de Bolama-Bijagds, em termos gerais,
de possuir taxas elevadas quanto as variaveis, pode ser justificada pelo fator
populacional e diagnostico baixo de casos de tuberculose.
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Alta por Obito: a Regido de Gabu apresenta maior indice de 16,3%,
seguido de Bolama-Bijagés com 12,2% e Bafafa com 11,6%, o que pode ser
justificado pela demora dos pacientes em procurar atendimento médico, pela
capacidade resoluta do servigo e pela acessibilidade, associado ao abandono
como se registra por seu aumento consideravel na Regido de Oio em 27,0%,
seguido da Regido de Quinara com 21,0% e a Regido de Cacheu com 17,9%,
0 gue justifica a necessidade da implementacéo da estratégia DOTS em todo o
territério nacional.

Quanto a faléncia terapéutica, somente a Regido de Oio, seguido de
Bolama-Bijagds, apresentam taxa significativa em relacdo as demais regifes
(2,0% em ambas).

Em relagdo a transferéncia de casos, a Regido de Quinara, localizada a
Sul do pais teve 16,0%, apesar da provincia Sul possuir quase a metade de
infra-estruturas sanitarias do pais, 49,1%; isso mostra a dificuldade de manter
0s casos de tuberculose na regido; talvez por falta de pessoal treinado para
trabalhar com tuberculose. Essa regido é seguida do Setor Autbnomo de
Bissau com 13,6% e a Regido de Tombali com 12,3%; que também pertence a
regido fisiografica do Sul do pais.

Para o Setor Autbnomo de Bissau, a taxa elevada de transferéncia pode
ser justificada pelo fato do Hospital de Referéncia Nacional estar situado na
capital, e que, por um lado muitas vezes é obrigado receber casos referidos,
e/ou que procuram servico por conta prépria, para diagnostico e tratamento;
por outro lado, é obrigado a fazer contra referéncia dos pacientes atendidos,
primeiramente no Hospital, para Centros de Saude da periferia da capital e do
interior do pais.

Observando a tabela 11 quanto a questdo de casos nhovos de
tuberculose pulmonar, segundo o tipo de saida, pode-se confirmar de que
houve também no tempo, a queda de casos de abandono e transferéncia,
seguindo a mesma tendéncia do total de casos de tuberculose no periodo e o
aumento da descoberta de casos novos de tuberculose. Isso reflete, em parte,
gue muitos servicos de saude tém melhorado quanto ao diagndstico e/ou os
servicos melhoraram as condicbes de atendimento aos pacientes

diagnosticados no local de residéncia ou também pode ser deficiéncia, quanto
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a confirmacéo de casos transferidos, quer regional e inter-regional, ou seja, em
todo o pais.

Quanto aos Obitos, apesar da irregularidade da sua evolucdo, pode-se
notar que houve o aumento da taxa, sobretudo nos dois Ultimos anos de
estudo. Ou seja, essa variavel segue 0 mesmo comportamento do tipo de
saida, tanto para casos novos de tuberculose, como para casos de
tuberculose.

As taxas de cura comprovadas e ndo comprovadas tém melhorado no
periodo de estudo, sendo que as de cura comprovada sdo superiores as de
cura ndo comprovada, com exce¢do do ano de 2000. Para o ano de 2003, o
indice de cura comprovada quase dobrou em relagdo a de casos de cura nédo
comprovada, o que pode refletr em parte a questdo da existéncia de
452(32,7%) casos de tuberculose sem informag&o, quanto ao desfecho do
tratamento; no ano de 2005, os indices voltam a ser praticamente iguais. 1Sso
demonstra elevado numero de casos de tuberculose diagnosticados sem a
realizagdo de exame de baciloscopia, ou com diagndstico presuntivo na
admisséo e de casos com baciloscopia negativos na entrada e submetidos a
tratamento, situacdo que poderia ser minimizada se o exame de cultura tivesse
sido realizado, apesar de existir um Unico laboratério no pais com capacidade
para fazé-lo e do seu custo econémico. E por outro lado, reflete em parte, ou a
nao solicitacdo dos exames de baciloscopia por parte dos profissionais ou a
ndo resposta devida por parte de laboratérios quanto ao exame de
baciloscopia, ou ainda da possivel duvidas da parte clinica quanto ao resultado
emitido pelo laboratério.

Comparando, em termos proporcionais, 0s casos sem informacéo no
ano de 2003, é de se notar que a taxa € um pouco alta para o total de casos
novos de tuberculose 32,7% (452/1415) e maior em relacdo a casos de
tuberculose de todas as formas que foi de 28,7%(452/1579), o que quanto a
seu peso e a dindmica, ndo se sabe para que tipo de saida tenderia.
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Tabela 11 — Total de Casos novos de tuberculose pulmonar segundo tipos de saida e ano. Guiné-Bissau, 2000 a 2005.

Ano Cura Cura ndo comprovada Subtotal Abandono Obitos Faléncia Transferéncia Sem Informacéo Casos novos de

comprovada tuberculose

pulmonar

N° % N° % N° % N° % N° % Ne % N° % N° % N° %
2000 366 24,5 374 25,0 740 49,5 459 30,7 91 6,1 8 0,5 196 13,1 - - 1494 100,0
2001 507 333 370 24,3 877 57,6 343 225 82 54 2 0,1 219 14,4 - - 1523 100,0
2002 483 33,8 309 21,7 792 55,5 271 19,0 95 6,7 5 0,4 264 18,5 - - 1427 100,0
2003 506 35,8 230 16,3 736 52,1 90 6,4 82 58 3 0,2 52 3,7 452 32,7 1415 100,0
2004 651 41,2 504 31,9 1155 73,1 202 12,8 143 9,1 9 0,6 73 4,6 - - 1582 100,0
2005 601 34,9 584 34,0 1185 68,9 217 12,8 211 12,3 7 0,4 100 5,8 - - 1720 100,0
Total 3114 33,9 2371 25,8 5485 59,7 1582 17,2 704 7.8 34 0,4 904 9,9 452 4,9 9161 100,0

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006
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Para casos retratados de tuberculose pulmonar em relacdo ao
encerramento de tratamento na tabela 12, pode-se notar que também houve
flutuagcdo com tendéncia ao aumento de forma irregular das taxas de cura
comprovadas e ndo comprovadas, no tempo. Esse fato ndo deveria acontecer
para 0s casos de cura ndo comprovada. Houve menores casos de cura
comprovada, no ano de 2001, de 14,6% e de cura ndo comprovada, em 2000
de 15,0%.

Tem havido a diminuicdo das taxas de abandono e transferéncia de
forma notavel, no tempo, o que demonstra a melhora local de servico de
cuidados prestados. No ano de 2003, tivemos 5,2%(9/173) pacientes que
tiveram que mudar de diagndstico e 1 caso de readmitido apds abandono sem
informacao sobre a que regido sanitéria pertenceria.

Os indices dos 0Obitos aumentaram no periodo de estudo, ndo obstante
da irregularidade da tendéncia. Por outro lado, o total de casos retratados
diminuiu no periodo de estudo, assim como a cura. ISso se mostra preocupante
em relacdo ao cuidado e atencdo para com 0s casos retratados, ou 0 esquema

de tratamento nao tem funcionado de forma satisfatoria.
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Tabela 12 - Casos retratados de tuberculose, segundo tipos de saida por ano. Guiné-Bissau, 2000 a 2005.

Ano Cura comprovada Cura ndo Subtotal Abandono Obitos Faléncia Transferéncia Mudanga de Total de Casos
comprovada diagnéstico
N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
2000 84 20,6 61 150 145 356 126 309 32 78 - 105 257 408 100,0
2001 29 14,6 30 152 59 29,8 48 242 16 81 2 1,0 73 36,9 198 100,0
2002 45 36,0 36 288 81 64,8 18 144 4 3.2 1 0,8 21 16,8 125 100,0
2003 95 54,9 43 249 138 798 14 8,1 2 1,2 10 58 9 5.2 173 100,0
2004 54 45,8 29 24,6 83 70,4 13 11,0 12 10,2 - 10 8,5 118 100,0
2005 64 43,8 49 33,6 113 77,4 11 7,5 12 8,2 - 11* 6,8 147 100,0
Total 371 31,8 248 21,2 619 53,0 230 19,7 78 6,7 3 0,3 230 19,6 9 0,8 1169 100,0

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006

* existe um caso de transferéncia readmitidos apos abandono sem informacao para que regido sanitéria pertenceria.

Comentério: Para o ano de 2003, tive 9 casos retratados de tuberculose, que tiveram que mudar de diagndstico.
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Na tabela 13 da para ver a distribuicdo de casos novos e retratados de
tuberculose, por triénio para o periodo de estudo. Testando a associa¢do entre
0S mesmos, constatou-se que existe para segundo triénio, um aumento dos

casos novos comparado aos retratados em termos proporcionais.

Tabela 13 — Distribuicdo de casos novos e de casos retratados de tuberculose
segundo triénio, Guiné-Bissau, 2000 a 2005.

Anos Casos novos de tuberculose  Casos retratados de tuberculose Total
2000/02 4615 731 5346
2003/05 4848 438 5286
Total 9463 1169 10.632

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006
v*gl= 78,83 (P < 0,001)

A figura 7 mostra a tendéncia de casos de tuberculose de todas as formas e
respectivos coeficientes, mostrando a melhora dos indicadores a partir de
2003, provavelmente devida a melhora da notificacdo e do seguimento dos
doentes de tuberculose, e do comeco do efeito do Programa Estratégico

Nacional.

Figura 7 — Distribuicdo de casos de tuberculose pulmonar, casos novos,
pulmonares e pulmonares baciliferos e respectivos coeficientes de incidéncia e
ano Guiné-Bissau, 2000 a 2005.
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1 BK+ 851 853 899 963 1149 1167
Coef. Prevaléncia 165,4 147 129,8 129,9 135,1 147.,4
Coef. Incidéncia 131 130,6 119,7 116,4 126 131,3
e Coef. Inc. Pulmonar 126,1 125,8 115,2 111,6 122,1 130,6
== Coef. Inc. Bacilffera 71,9 70,4 72,6 76 88,7 88

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e Tuberculose/2006
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4.4 - Indicador de Mortalidade

O coeficiente de mortalidade por tuberculose no periodo de estudo
(tabela 14) como indicador de qualidade de controle da doenca, variou de 6,6
por 100.000 habitantes em 2003 a 16,8 por 100.000 habitantes em 2005. Nos
anos de 2000 a 2003, houve um decréscimo do coeficiente, voltando a
aumentar nos dois Ultimos anos. O mesmo comportamento observou-se para
Obitos ocorridos em casos novos de tuberculose pulmonar, e respectivos
coeficientes de mortalidade.

O coeficiente de letalidade no periodo do estudo, também segue a
mesma tendéncia, com maiores taxas registradas nos dois ultimos anos de
estudo. Em parte, isso demonstra a melhora do diagndstico e/ou houve
diminuicdo da vigilancia das ac¢des de controle de tuberculose. Comentado as
taxas de letalidade ou fatalidade, elas ndo demonstram a verdadeira
magnitude, gravidade ou poder da doenca causar a morte. Visto que nem
sempre 0s 0Obitos ocorridos ou notificados correspondem a rigor ao periodo em
andlise. Isso, historicamente se justifica pelas restricbes quanto a fonte de
dados utilizada, pois que as mesmas sao sujeitas aos erros das declara¢cdes de
Obitos, sobretudo a erros de diagndstico, e por outro lado as limitagées do fluxo

de sistema de informacéo no pais.

Tabela 14 — Obitos e Coeficiente de mortalidade de tuberculose, e de casos
novos de tuberculose pulmonar* e coeficiente de Letalidade (%) e o ano.
Guiné-Bissau, 2000 a 2005.

Casos Total de Coeficiente de Letalidade (%) N° de 6bitos de casos Coeficiente de
A tuberculose 6bitos de mortalidade novos tuberculose mortalidade
no tuberculose de tuberculose pulmonar

2000 1959 123 104 6,3 91 77

2001 1780 08 8.1 55 82 6.8

2002 1607 99 8.0 6,2 95 77

2003 1647 84 6.6 51 82 65

2004 1751 155 12,0 8,9 143 11,0
2005 1888 223 16.8 11,8 211 15.9
Total 10.623 782 - 704

Fonte: Dados do Programa Nacional de Luta Contra Lepra e tuberculose/2006
* por 100.000 habitantes
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4.5 Comparando com o Estado de S&o Paulo os indicadores

N&o parece haver semelhancas sécio-demograficas e culturais entre a
Guiné-Bissau e o Estado de S&o Paulo. No entanto a oportunidade de
conhecer e discutir a situacao da tuberculose no Estado de S&o Paulo, Brasil,
apresentou-se como uma possibilidade de comparar as duas realidades.

A tabela 15, sobre casos de tuberculose, casos novos e baciliferos
mostrou que em numeros absolutos o Estado de S&o Paulo possui maior
namero de casos de tuberculose, ja que a sua populacdo é muito superior ao
da Republica da Guiné-Bissau. A comparacdo dos coeficientes de tuberculose
em 2004, no entanto, mostra que o coeficiente de incidéncia na Guiné-Bissau é
quase 3 vezes maior que no Estado de Sao Paulo e para os baciliferos, 4
vezes maior em 2005. Isto deve significar uma situagcdo mais grave, confirmada
pela taxa de mortalidade (figura 8) que também é quase 3 vezes maior que 0

Estado Sao Paulo no ano de 2004.

89



Tabela 15 - Casos de tuberculose, casos novos e baciliferos, do Estado de Sao Paulo e da Guiné-Bissau, 2000 a 2005.

Ano Casos de tuberculose Casos novos de tuberculose Baciliferos Populagéo residente Sao Paulo
Guiné-Bissau Séo Paulo Guiné-Bissau Séo Paulo Guiné-Bissau Séo Paulo
N° Coeficiente N° Coeficiente N° Coeficiente N° Coeficiente N° Coeficiente N° Coeficiente

2000 1959 165,5 20.959 56,6 1521 131,0 18.185 49,1 851 71,9 9190 24,8 37.032.403

2001 1780 147,0 20.541 54,6 1582 130,6 17.723 47,1 853 70,4 9026 24,0 37.630.105

2002 1607 129,8 20.626 54,0 1482 119,7 17.754 46,5 899 72,6 9074 23,8 38.177.734

2003 1647 129,9 19.993 51,6 1474 116,2 17.342 44,8 963 76,0 8907 23,0 38.709.339

2004 1751 1351 19.711 50,2 1633 126,0 17.219 43,9 1149 88,7 8846 22,5 39.239.362

2005 1888 147,4 1741 131,3 1167 88,0 8804 21,8 40.442.820

Total 10.623 9463 5882

Fonte: PNLT/CVE-SP/2007
(-) Dado nao disponivel

* Foram incluidos 2 casos nao encerrados em sem informacéo, para facilitar o célculo.

Comentérios: ndo esta disponivel dados do estado de S&do Paulo, para o ano de 2005; por isso ndo figura para
comparacao.
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Quanto ao resultado do tratamento analisando a tabela 16, parece ter
havido melhora nas taxas de cura das duas regides apesar de ainda néao
atingirem a meta fixa de 85% de cura e com diminuicdo do abandono, ou seja,
os investimentos feitos nas acdes de controle demonstraram-se efetivos. Na
Guiné-Bissau, esperava-se haver maior coeficiente de mortalidade para os
anos de 2001 e 2002, devido a altos coeficientes de incidéncia para respectivos
anos; porém, verificou-se o contrario assim como para a letalidade. Isso indica
uma melhora na qualidade ou sub-notificacdo de registro de casos de

tuberculose no tempo.
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Tabela 16 - Casos de tuberculose, segundo tipo de saida do Estado de sdo Paulo e da Guiné-Bissau, 2000 a 2004.

Ano 2000 2001 2002 2003 2004
Guiné-Bissau Sao Paulo Guiné-Bissau S&o Paulo Guiné-Bissau Séo Paulo Guiné-Bissau Séo Paulo Guiné-Bissau S&o Paulo
Tipo de saida N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Cura 885 46,5 13.878 66,2 936 54,4 13.953 67,9 873 56,3 14.327 69,5 874 55,4 14.486 72,5 1235 72,8 14.363 72,9
Obitos 123 6,5 2140 10,2 98 57 1910 9,3 99 6,4 2045 9,9 84 53 1816 9,1 155 9,1 1806 9,2
Abandono 585 30,8 3233 15,4 391 22,7 2927 14,2 289 18,6 2754 13,4 104 6,6 2371 11,9 215 12,7 2114 10,7
Faléncia 8 0,4 4 0,2 6 0,4 3 0,2 9 05
Transferéncia 301 15,8 1162 55 292 17,0 1265 6,2 285 18,4 1079 52 62 3,9 831 4,2 83 4,9 795 4,0
Sem 546* 2,6 486 24 421 2,0 452 28,6 489 2,4 633 32
informacgao
Total 1902 100,0 20959* 100,0 1721 100,0 20.541 100,0 1482 100,0 17.754 100,0 1579 100,0 19.993 100,0 1633 100,0 19.711 100,0

Fonte: PNLT/CVE-SP/2007

(-) Dado néo disponivel

* Foram incluidos 2 casos ndo encerrados em sem informacao, para facilitar o célculo.

Comentérios: ndo esta disponivel dados do estado de S&o Paulo, para o ano de 2005; por isso ndo figura para

comparacao.
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Em termos gerais na figura 8, os 6bitos e os valores absolutos dos
indicadores do Estado de S&o Paulo sdo maiores, em comparacao com 0s
da Guiné-Bissau, no periodo. Em relacdo aos coeficientes de mortalidade
para Sdo Paulo, tem havido a queda de forma progressiva no tempo. Em
relacdo ao coeficiente de casos de tuberculose do Estado de Sdo Paulo,

registrou-se maior queda no ano de 2002 para 2003.

Figura 8 — Obitos e Coeficientes de mortalidade por tuberculose na Guiné-
Bissau e Estado de Sao Paulo, 2000 a 2004.
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Fonte: PNLT/PCT-SP

Levando em conta as diferencas das estruturas etérias das regides
optou-se por padronizar os coeficientes. Escolheu-se o ano de 2005, tanto
por ser mais atual, quanto pela disponibilidade da distribuicdo por faixa
etaria.

Para a comparacédo dos dois Programas, como mostram, as tabela 17
e 18 usou-se o coeficiente de incidéncia dos casos baciliferos. Verificou-se
que, para Guiné-Bissau, sem a padronizacdo, o valor foi de 75,91/100.000
habitantes contra 21,68/100.000 habitantes para o Estado de Sao Paulo. Ou
seja, o0 coeficiente de incidéncia de casos baciliferos é 3,5 vezes maior que

do Estado de Sao Paulo.
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Tabela 17 - Coeficientes de incidéncia de casos pulmonares baciliferos* de
ambos os sexos da Guiné-Bissau e do Estado de Sdo Paulo (Brasil) ano de

2005.
Faixa Local A (Guiné-Bissau) Local B(S&o Paulo)
etaria
(em anos) Populagdo Casos Coeficiente de Populacéo Casos Coeficiente de

estimada baciliferos Incidéncia baciliferos Incidéncia

0al4 574.345 16 2,79 10.679.679 86 0,81
15e+ 610.023 883 144,75 29.763.141 8684 29,18
Geral 1.184.368 899 75,91 40.442.820 8770 21,68

Fonte: PNLT/PCT-SP
* por 100 000 habitantes

Ja com a padronizacdo, como mostra a tabela 18, o coeficiente de

casos baciliferos na Guiné-Bissau, passa a ser 4,95 vezes do Estado de Séo

Paulo. Isto é o risco de contaminacdo € maior na populacdo da Guiné-

Bissau.

Tabela 18 - Coeficientes de incidéncia de casos pulmonar baciliferos* da
Guiné-Bissau e do Estado de Sao Paulo (Brasil) ano de 2005 padronizados.

Faixa Local A (Guiné-Bissau) Populagéo Casos esperados
etaria de estado de
(em anos) | Populagdo | Casos Coeficientes de Incidéncia Sao Paulo
Estimada baciliferos
Oal4 574.345 16 2,79 10.679.679 297,96
15e+ 610.023 883 144,75 29.763.141 43.082,15
Geral 1.184.368 899 107,26 40.442.820 43.380,11

Fonte: PNLT/PCT-SP
* por 100.000 habitantes
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5 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

5.1 Conclusdes

A situacdo de tuberculose foi, e ainda continua sendo, um problema
sério de saude na Guiné-Bissau, apesar dos esfor¢cos que tém sido levados
a cabo ao longo do tempo para inverter a tendéncia da situacdo dos seus
indicadores.

Tem havido melhora substancial na notificacdo e/ou encaminhamento
de casos de tuberculose (diagnéstico clinico e laboriatorial dos casos novos),
sobretudo em relag&o a casos retratados.

O Sistema de Informacdo e de Registro ainda nao é fluido e
consistente para todos os niveis, assim como a estratégia DOTS nao surte
os efeitos desejados, como mostra a taxa de cura, por se encontrar na sua
fase de implementacao efetiva no pais.

A elaboracdo e execucdo do Plano Estratégico Nacional (PEN-TB),
veio criar condicBes e dar impulso para fazer funcionar as acbes de luta
contra a tuberculose, assim como botar na agenda politica do Governo a
questao da tuberculose.

E importante ndo perder de vista que, em Ultima anélise, foram os
motivos socioldgicos, isto € o sofrimento humano, causado pelo bacilo da
tuberculose que determinaram a formulagcdo do Programa de Controle de
Tuberculose. Visto que a epidemiologia e a tecnologia sdo apenas
instrumentos para atingir um objetivo muito especifico: controlar, eliminar, ou

seja, erradicar o agente causal da moléstia.
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5.2 Consideracg0Oes Finais

As consideraces finais aqui enumeradas devem ser vistas sob ponto
de vista do planejamento estratégico situacional quanto a situacéo atual do
problema de tuberculose na Guiné-Bissau. Ou seja, identificadas as causas
e definidos os indicadores, escolhem-se 0s nds criticos como centro pratico
de acbes a serem levadas a cabo, obedecendo a matriz operacional e/ou o
fluxograma explicativo situacional:

1-Chamar a responsabilidade do Governo, do PNLT, da Sociedade,
ONGs, AssociacgOes, do setor privado e chefes religiosos e tradicionais para
a necessidade da sinergia de esforcos, com vistas a melhoria de condi¢cdes
de vida e saude da populacéo e, em particular, a minimizar ou eliminar a dor
e o sofrimento do doente de tuberculose, diminuir as desigualdades sociais
no acesso a servico de saude e garantir a capacidade resolutiva, e
conseguentemente minimizar custos econémicos para com a saude.

2- O Governo deve dar maior destague na sua agenda politica ao
problema da tuberculose, criando condi¢cdes para que o PNLT tenha fundos
proprios no Orcamento Geral do Estado para melhor execucdo das suas
acOes de luta contra tuberculose; e garantir de forma permanente o
aprovisionamento e abastecimento de medicamentos, materiais e insumos
de laboratorio.

3- O PNLT deve elaborar ou criar critérios de eleicbes de regides
sanitarias prioritarias quanto a necessidade de acompanhamento das acdes
de luta anti-tuberculose, obedecendo os indicadores epidemiolégicos e os
aspectos sociais, culturais e fisiodemogréaficos, para melhor supervisdo e
planejamento de gestdo do Programa.

4- Formar e aperfeicoar de forma permanente recursos humanos que
trabalham com a tuberculose, dar a eles meios e condi¢cdes de trabalho e
ainda, se possivel, evitar a alta rotatividade dos referidos técnicos, de modo
a garantir a viabilidade e o sucesso do Plano Estratégico Nacional, em

particular, e/ou de outros.
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5- O PNLT deve estimular e realizar pesquisas com vistas a producédo de
conhecimentos, em geral, e, em particular, como suporte técnico-cientifico
na gestdo do Programa, e ainda estreitar colaboragdo entre servigos afins,
em particular o PNLS/STNLS, para vigilancia conjunta de TB/HIV.
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5.3 Comentérios sobre novos Instrumentos
de Coleta de Dados do PNLT

Quanto aos atuais instrumentos de coleta de dados e de vigilancia das
acOes de controle de tuberculose no pais, em anexo, introduzidos em 2005
pelo PNLT, observando os indicadores/variaveis do resultado do estudo e,
em certa medida comparando com o Estado de Sao Paulo ou o Brasil, vale
comentar o seguinte:

1 - Livro ou Mapa de tratamento dos doentes de tuberculose:
comparando ao Estado de S&o Paulo, teria certas semelhangcas com o livro
de registro de pacientes e controle de tratamento de casos de tuberculose.
No seu conteudo, constam:

v' Dados de identificacdo do doente,

Tipo de diagndstico e/ou da forma clinica do doente,
Tipo de notificacdo e saida do doente,

Tipo de esquema e fase do tratamento, a fazer e/ou a cumprir,

SR NEE NN

Exames complementares para acompanhamento e evolugcdo do

doente (Baciloscopia, cultura e teste de Elisa para HIV).

v" Néo tem legenda quanto aos medicamentos anti-tuberculose em uso
e instru¢des para preenchimento do mesmo.

2 - Livro de registro de busca ativa: melhor dizendo, seria o livro de
registro e de controle da busca ativa na comunidade (por parte de
profissionais de saude) dos doentes em tratamento supervisionado no
quadro da estratégia DOTS. Comparando ao Estado de Séao Paulo, seria
a ficha de acompanhamento e aprazamento de tratamento. Contém:

v' Dados de identificacdo do doente,

v' Dados de referéncia para busca ativa na comunidade dos doentes
faltosos ou que ndo compareceram ao servico de saude na data
agendada para tal,

v' Dados sobre a fase de tratamento em que se encontra o doente,

v Resultado da busca.
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3 - Livro de registro de suspeitos de tuberculose: no caso,

comparando com o Estado de S&o Paulo e o Brasil, seria o livro de registro

de baciloscopia e de cultura para diagnéstico e controle de tuberculose.

Possui:

v
v

v

4 -

Dados de identidade do sintomatico respiratorio,

Resumo de atividades clinicas realizadas quanto ao exame de
baciloscopia e de busca ativa na comunidade (indicador de qualidade
das atividades e de controle de laboratério).

Em termos comparativos, destaca-se que o livro ndo possui
informacdes quanto ao teste de PPD, Rx e cultura.

Livro de registro dos doentes de tuberculose: é um livro para

registro e acompanhamento da evolucdo dos doentes. Tem, entre outras

informacdes de destaque:

v

v
v
v

5-

Dados de identificacdo do doente,

Informagdes sobre a forma clinica da doenca,

Tipo de notificacéo e saida,

Controle da evolucéo do tratamento de tuberculose, mediante exame

de baciloscopia,

Contém legenda e instru¢des para preenchimento do livro.

= Em comparacdo do seu conteudo, o livro é bem

parecido ao livro ou Mapa de tratamento, notando-se
apenas pequenas diferencas de um para outro, quanto
ao exame complementares.

Ficha de tratamento de tuberculose: seria, no caso, a Ficha de

controle de tratamento supervisionado para Estado de Sdo Paulo, ou seja,

modelo de controle de tratamento supervisionado nos moldes da estratégia

DOTS dos doentes de tuberculose no pais. Contém:

e Dados de identificacdo do doente,

v/ Possui legenda e instrucdes de preenchimento da ficha,

v' Esquema e fase de tratamento,

v" Tipo de notificagao e forma clinica do doente,

v Evolucdo do tratamento mediante exame de baciloscopia.
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v Nao possui informacdo quanto ao tipo de saida e observacdo de

resultado de tratamento.

6 - Guia de transferéncia e de referéncia: é um dos meios ou
instrumentos de fluxo e controle de informacéo intra - e inter-regional no pais
para doentes ou suspeitos de tuberculose. Também é um dos meios de
controle de qualidade para exame de laboratério, teste de cultura e
sensibilidade. Contém:

v' Dados do doente ou suspeito de tuberculose,

Servico de origem do doente e destino,
Tipo de notificacdo e forma clinica para o doente de tuberculose,

Esquema e forma de administragdo de medicamento,

SN NEE NN

Tipo de enquadramento e caracterizacdo do doente ou suspeito de
tuberculose, o motivo da inter-consulta ou transferéncia/referéncia.

Em resumo, € importante e necessario incorporar, na lista de novos
instrumentos de coleta de dados sobre a tuberculose, o uso da ficha de
avaliacdo do resultado do tratamento (analise de coorte de tratamento) de
doentes de tuberculose em todos os niveis do Sistema de Saude. Ou seja, a
sua falta, associada a falta de informac¢des de alguns indicadores quanto ao
tipo de notificacdo e saida por sexo e faixa etaria, como se evidenciou no
presente estudo, assim como a falta de instru¢bes de preenchimento e da
legenda de certos instrumentos de coleta, podem estar na origem da
dificuldade e da demora local para envio de dados e informacbes a
Coordenacéo Central do Programa. Esse fato poderia ser minimizado ou
contornado em parte com a informatizacdo de bancos de dados no pais. E
sob o ponto de vista da administracdo vale a pena chamar atencdo: o que
nao se mede nao de gerencia.

Também é imprescindivel a criagdo e institucionalizacdo da ficha de
notificacdo/investigacdo de tuberculose, para fins de vigilancia da doenca,
como meio de informacdo de agravos a saude no pais, de notificacdo
compulséria. O “mal” que ndo se pesquisa, ndo se acha e nem se sabe

como enfrenta-lo melhor.
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Anexo 1

Mapa do Tratamento dos Doentes de Tuberculose
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Anexo 2

Livro de Registro de Busca Ativa
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Anexo 3

Livro de Registro de Suspeitos de Tuberculose
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PNLT/AIFO
- PNUD/FM
Guine-Bissau

REGISTO DE SUSPEITO DE TUBERCULOSE
CENTRO DE SAUDE
ANO




Registo de Suspeito

Centro de Saude .

SR i nE e S

Ordem

N° N®
Reg.

Nome do Paclente

idade

Sexo

Regiao

Seclor

Bairre ou Tebanca

Bairro ou Tabanca

Ponto de Referéncia

Nome de pesson
de referéncla e enderego

Data da
bacliose.

Dats de
reaulado

Res ult.
Exaimes

=1
-

Date de iniclo
de tral.

Referido

Nao

Observacao




Anexo 4

Livro de Registro dos Doentes de Tuberculose
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 Registo dos Doentes
: ~de Tuberculose




REPUBLICA DA GUINE-BISSAU
MINISTERIO DA SAUDE PUBLICA

REGISTO DOS DOENTESDE TUBERCULOSE

SUB-DIVISAO HANSEN - KOCH ANO
HACILOSCOPIAS
DATA FORAMA NP0 DE DOENTE ESPAGO SUPERIOR @ DATA . ESPAGO INFERIOR : RESULTADG DATA DA INTERRUPGAQ DO TRATAMENTO ™
DATA CENTRO GE PULMOMAR — i
N 1cuRaoo 3 4] 5] a8
INIC U EXTHA TRATH
nzangm DE | WOME COMPLETO DE DOENTE SFF‘] I0ADE RESIDENCIA ':fj Nmf-rﬁﬂ pﬂl_n_mmn novo | recaioa | TRans. | w0 ANTES DO INICIO | FiM DO : 22 MES | 5" MES B MES 122MES| RESLLTADO | TAMENTO COM- FA— o OBSERVAGOES
0| groem M SALDE Fa- |OUTAOS DE BASCI- A TAANSFERIDO "
MES E MENTO | (P OU EP) FERInO | DEPOS il _ i v |resuimno 0o FALECIDO APOS COMTRO- bt CRANICO
A E CAT ™ () M M[I‘H.'-] =) BAC. CULT. BALC. CULL BAC HAC cuLt. | BaC. mﬂuﬁﬁ_mm! BACILOSCOPIAS 5 MESES LADCH
L)
s
o
I .
1
f
i
IE—— e, o
* CATEGORIA “+ ASSINALAR NA COLUNA RESPECTIVA | ESPAGD SUPERIOR: INDICAR A DATA REALIZAGAO DA BACILOSCOPIA | CURADO - TRATAMENTO COMPLETO OOM BACLOSOOPIA NEGATIVAS AQ 5° & E 12* MES
FANSFERIDO (T) - DOENTE TRANSFERIDO DE UM ISTRITO PARA OUTRO 2. ESPAGD INFERIOR: HESULTADG U PELO MENDS AS DUAS ULTIMAS (REGWAE NORMAL) 5 E B* (PARA REGIMES OF CURTA DURAGED)

HAZE regeme da ol durs-0 (cxso rrva) GAT. |
da ousts dufabio [crso navo) CAT |

SHAZE regime d curla dusgdo {retratamenio) CAT 1l

CASO NOWO (N) - DOENTE QUE HUNGA FAZ TRATAMENTO ANTITUBERGULOSO

RECAIDA (A} : DDENTE QUE TINHA 500 DECLRARADO CURADOG
E QUE VOLTA A TER OUTRA VEZ A DOENGA

TRATAMENTD DEPOIS DE ABARDONG (THA)
TRATAMENTO, ABANDONOU E AECUPERADG

QOENTE GUE [WCIOW

AENICIANDD O TRATAMENTO, FALENCIA BACILOSCOPMA POSITIVA

APGS § MESES, QUTROS (D)
DAS & REFERIDAS ANTERIORMENTE

CHITRAS SITUAGOES [RFERENTES

2 TRATAMENTO COMPLETD (SEM RESULTADO DE BAGLOSUORIAS)
1 FALECIDO  DOENTE QUE SE SABE TER MORRIDO GUALCUER GUE TENHA SIDD A CAUSA UE MORTE
© POSITIVO ADS 12 MESES (1m LINHA) OU 8 AEGIMES DE CURT A DURAGAO.

DOENTE GUE COMPLETOU O TRATAMENTO MAS COM BACKOSCOPIA POSITIVA
5 NAD CONTROLADO | DOENTE QUE NAD FAZ TRATAMENTO HA 2 MESES OU MAIS
& TRANSFERIDO - DOENTE TRANSFERIDO PARA A Z0NA DE INFLUENGIA DE OUTAA LNIDACE SANIT ARIA
7 CRONYCO - DOENTE COM BESULTADO OE 8K POSITIVO APOS 8 MES




Anexo 5

Ficha de Tratamento de Tuberculose

118



REPUBLICA DA GUINE-BISSAU  MINISTERIO DA SAUDE PUBLICA
PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CONTRA A LEPRA E TUBERCULOSE

FICHA DE TRATAMENTO DE TUBERCULOSE

AIEO
N.° de Registo: : Regido: __ Ce_.-ntro de Saude: FUNDO MUNDIAL
Nome: ; | Residéncia: : 1 idade: Sexo: '
Nome e Endereco da Pessoa que acompanha: ’ M D . D
l. Fase Intensiva
CATEGORIA | — | CATEGORIA Il
_ - 2 meses + 1 mes |
"HR Z E HR Z S | HR Z E S HR 74 E
mg mg mg mg mg 19 mg mg mg 19 mg mg mg

H: Isoniazide R: Rifampicina  Z: Pyrazinamida E: Ethambutol S: Streptomicina T: 'I‘:a-.;:etazoria
Solocar uma cruz (X) no quadradinho correspondente a data, apos administragdo dos medicamentos
Colocar a letra F no quadradinho em caso de Falta

MWINIO

| Resultado de Baciloscopia Peso TIPO DE DOENTE Classificagso
| Data | _ BK P B
.| Caso Novo EP. ] ]
[] REC '
I REA

Falencia Terapeutica

' Observacéo:

Transferido

L] ]




REPUBLICA DA GUINE-BISSAU

MINISTERIO DA SAUDE PUBLICA

PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CONTRA A LEPRA E TUBERCULOSE

Il. FASE DE MANUTENGAO
_ | Al
Regime de prescri¢do e dosagem CATEGORIA | CATEGORIA I [ ] 5 o
e ' FUNDO MUNDIAL
- (6 meses) (5 meses)
my mg mg mg mg

24 | 25

Observacao:




Anexo 6

Guia de Transferéncia e de Referéncia
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REPUBLICA DA GUINE-BISSAU
MINISTERIO DA SAUDE PUBLICA
SUBDIVISAO DE HANSEN E KOCH

GUIA DE TRANSFERENCIA E REFERENCIA

-

A) DO CENTRO DE SAUDE /HOSPITAL

PARA O CENTRO DE SAUDE/HOSPITAL

NOME DO DOENTE . M F  IDADE NILT

MORADA (Bairro, Zona, Casa N°)

Nota: Em caso de transferéncia indicar o novo endereco:

———— _.__.—_.—————-——'-——'—'_

TIPO DE DOENTE: P | CAT. DOENTE: NOVO

EP (Extrapulmonar) " REA (read. apos. abandonc) | |
RECAIDA =
i QUTRO
TRANSFERENCIA INDICAR RAZOES: AO FIM DO DIAGNOSTICO [ ]
REFERENCIA | (Suspeito)
ENCAMINHAMENTO AVALIACAO CLINICA DO
DEVOLUCAO TRATAMENTO

PARA A FASE INTENSIVA

POR TER CONCLUIDO A FASE
INTENSIVA

PARA CONTINUAR O
TRATAMENTO

— . S T S S — — — T S i me— a— ———-_—-—-——-——-—-—-H———-“-—- —-—-—-‘—'——_—-—_—-ﬁ—_—ﬂ-——_h_-r——_———'—-———-—— —_— o N

B) Esta parte deve ser preenchida pelo pessoal do centro para onde o docente é transferido/referido e
devolvida ao centro de onde provem o doente (Ver parte A)

DO CENTRO DE SAUDE/HOSPITAL (que recebe o doente)

PARA O CENTRO DE SAUDE/HOSPITAL (que enviou o doente)

O DOENTE A SEGUIR IDENTIFICADO APRESENTOU-SE NESTE CENTRO DE SAUDE:

NOME DO DOENTE M__F__ IDADE NIT
DATA DA CHEGADA / /

OBSERVACOES

NOME FUNCAO DATA / /

DATA DE INICIO DO TRATAMENTO / /




MES

RESULTADO DO EXAME DA EXPECTORACAO

PESO

LABORATORIO LOCAL

LABORATORIO DE REFERENCIA

DATA BK

BK CULT TEST. SENS. |

— == == e e,

T E T ET e = T T

DFVE-LHE SER ADMINISTRADO O SEGUINTE TRATAMENTO :

CASO NOVO: FASE INTENSIVA ouU DURANTE DIAS
(Diariamente) RH+Z+E S+RH+Z

RETRATAMENTO FASE INTENSIVA l + i DURANTE D DIAS
(Diariamente) - 2(S+RH+Z+E) IRH+Z+E

CASO NOVO MANUTENCAO | OU DURANTE MESES
(Diariamente) E+H TH

RETRATAMENTO: MANUTENCAO DURANTE MESES

(Trisemanal)
NOME FUNCAO DATA / / /






