{Z‘%‘ ¥ ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE

QUADRO GERAL PARA

REDUZIR 0 PESO

DA TB/HIV

WHO/CDS/TB/2002.296 WHO/HIV-AIDS/2002.2




WHO/CDS/TB/2002.296
WHO/HIV_AIDS/2002.2
Original: Inglés

Distr.: Geral

QUADRO GERAL ESTRATEGICO

PARA REDUZIR O PESO DA TB/HIV

Stop TB e HIV/SIDA
Organizacdo Mundial de Saude
Geneva



=
oo
@
'_
<
a
O
@
i
a
O
@
N
=
&
w
@
<
<
a
@]
O
O
,"'_J
<
o
'_
0
o
—
<
o
o
O]
O
@
a)
<
>
(0

Elaborado por Dermot Maher, Katherine Floyd e Mario Raviglione (OMS) em nome do Grupo de
Trabalho TB/HIV da Associagéo Global do Stop TB.

O Grupo de Trabalho TB/HIV da Associagéo Global do Stop TB e o Grupo Estratégico e Técnico
de Consultoria para a TB (STAG- TB) endossaram este documento. O Grupo de Trabalho TB/HIV
€ um dos 6 grupos de trabalho estabelecidos sob os auspicios da Associagdo Global do Stop TB.
O Grupo Estratégico e Consultivo da TB € o grupo de consultoria que aconselha a OMS nas suas
atividades de controle da TB.

Além da revisdo pelo Grupo de Trabalho TB/HIV e pelo STAG-TB, a seguintes pessoas fizeram a
revisdo do documento e deram valiosos comentarios :

Mazuwa Banda (WHO, Geneva), Michel Carael (ONUSIDA), Robert Colebunders (Prince Leopold
Institute of Tropical Medicine, Antwerp), Liz Corbett (London School of Tropical Medicine), Kevin de
Cock (USA Centers for Disease Controle), Mukadi ya Diul (Family Health International), Charles
Gilks (WHO, Geneva), Peter Godfrey-Faussett (London School of Tropical Medicine), Jeroen van
Gorkom (Royal Netherlands Tuberculosis Association), Christy Hanson (World Bank), Harry
Hausler (Technical Adviser to South African Department of Health), Jane Haycock (UK Department
for International Development), Klaus Jochem (Health Canada, Nepal),Ying-Ru Lo (WHO,
Thailand), Richard Laing (Harvard University, Boston, USA), Fabio Luelmo (WHO, Geneva), Bess
Miller (USA Centers for Disease Controle), Jos Perriens (WHO, Geneva), Michael Rabbow
(Heidelberg University, Germany), Soren Thybo (DANIDA), Eric van Praag (Family Health
International, Washington DC, USA), John Walley (Nuffield Institute of Health, Leeds, UK), Brian
Williams (WHO, Geneva)

Este documento foi traduzido por Paula Perdigao, acessora do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose de Mocambique.



3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6

51

5.2
521
5211
5212
522
5221
5222
5223

6.1
6.1.1
6.1.2
6.1.3
6.1.4
6.2

6.2.1
6.2.2
6.2.3
6.2.4
6.3

6.4

ndice

Siglas .. 5
SUMArIo €XeCUtiVO ... 7
INtrodUCa0 ........ ... .. 9
Antecedentes ... 11
Epidemiologia global do HIV . ............... ... . ... .. ... ... 11
Peso das doencas relacionadas ao HIV .................................. 11
Como o HIV alimenta a epidemia da tuberculose ......................... 12
Epidemiologia global da TB/HIV ... . ................... 12
Tuberculose e ainfeccBo HIV .............. ... . ... 13
Quadro clinico da tuberculose associadaao HIV ......................... 13

A respostainternacional a TB/HIV: abordagem em

eVOIUGEO ... . 15
Intervencdes para o controle da tuberculose em
populagbes com prevaléncia elevadade HIV............... 17
Despiste e tratamento da tuberculose para garantiracura ............... 17
Medidas adicionais ao despiste e tratamento da tuberculose ............. 19
Intervengées directamente contra a tuberculose . ......................... 20
Tratamento preventivo da tuberculose .. .................................. 20
Vacinacdo com BCG ... ... ... ... ...l 21
Intervengbes contra o HIV .......... ... ... ... ... ... .................. 21
Intervengées para diminuir a transmissdo do HIV ........................ 21
Tratamento antiretroviral ...................... ... ..., 23
Intervengdes contra outras doengas relacionadas ao HIV para reduzir a
morbilidade e mortalidade em doentes com tuberculose e HIV .. .. ... .. 23
Resposta coerente dos servi¢cos de saude a TB/HIV ... 25
Critérios racionais na determinagéo de prioridades ....................... 25
AlIVIO da pobreza ...................... i 25
Falha de mercados. .............. .. ... .. ... ... . il 26
Custo das intervengbes ................ .. ... 27
Custo-eficacia das intervengbes .. ........................................ 29
Quadro geral dos cuidados ao HIV/SIDA com intervencdes dirigidas a
TUDEICUIOSE ... ... 30
Cuidados domicilidrios e na comunidade ................................. 31
CUIdados Primarios . .. ............ ... 31
Cuidados SeCUNTArIOS . . ............. ...t 32
CUIdadoS terCiarios . .. ............. ... i 32
Intervengdes para reduzir o peso da TB/HIV como parte de um pacote
essencial de cuidados de HIV/SIDA em paises de baixo recurso ......... 32

Financiamento das intervengBes ................. i 35

w
14
o
z



=
oo
@
'_
<
a
O
@
i
a
O
@
N
=
&
w
@
<
<
a
@]
O
O
,"'_J
<
o
'_
0
o
—
<
o
o
O]
O
@
a)
<
>
(0

7.1
7.2
7.3

Colaboracéo entre os programas de HIV/SIDA e
tuberculose no apoio aos servigos gerais de saude ..... 37

Andlise das politicas .......... ... ... ... 37
Iniciativa para a Satde Pulmonar no Adulto .............................. 38
Promocé&o da iniciativa ATV para o HIV como ponto de partida .......... 38

Prioridades na pesquisa necessaria para reduzir o peso

da TBIHIV . 41
CONCIUSEO . oo 43
ReferéncCias ... 45



iglas

SIDA
ALHI
TARV
BCG
CIDA
CMV
DFID
DOTS

PNB
HAART
TDS
HIPC
HIV
IMCI
TPI

SK

PTV
ONG
NORAD
PCP
PVHS
ProTEST

ITS

TB
TB/HIV
ONUSIDA
UNICEF
ATV

OMS

Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida

Iniciativa da Saude Pulmonar do Adulto

Tratamento Anti RetroViral

Bacilo Calmette-Guerin

Agéncia Canadiana Internacional de Desenvolvimento

Cytomegalovirus

Departamento para o Desenvolvimento Internacional (Reino Unido)

Sigla internacional da estratégia recomendada para o controle da
tuberculose (Directa Observacéo do Tratamento)

(]
<
—
O
(]

Produto Nacional Bruto

Highly Active Anti Retroviral Treatment (TARV muito activo)
Trabalhadores Da Saude

Highly Indebted Poor Countries (paises pobres com divida muito alta)
Virus da Imunodeficiéncia Humana

Abordagem integrada das doencgas infantis

Tratamento Preventivo com Isoniazida

Sarcoma Kaposi

Prevencédo da Transmisséo Vertical (HIV da mae para a crianga)
Organizacdo Nao Governamental

Agéncia Norueguesa para o Desenvolvimento

Pneumocystis Carinii Pneumonia

Pessoas Vivendo com HIV/SIDA

Iniciativa coordenada pela OMS na Promocao do TESTE para o HIV ao
aumentar 0 acesso a uma série de intervencdes de prevencao e
cuidados de HIV/SIDA e tuberculose

Infeccdes de Transmissé@o Sexual

TuBerculose

Interaccdo das epidemias de TB e HIV

Programa das Nag¢des Unidas do HIV/SIDA

Fundo das Nacgdes Unidas para a Infancia
Aconselhamento e Testagem Voluntéria (para HIV)
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{8 Sumario Executivo

O escalonamento sem precedentes da epidemia da TB relacionada ao
HIV requer uma accéo efectiva e urgente. A meta estratégica é de reduzir
a transmissao da tuberculose, a sua morbilidade e mortalidade
(minimizando ainda o risco de resisténcia aos medicamentos anti-
tuberculose), como parte de um esfor¢o geral para a redugdo da morbilidade e
mortalidade em populacdes com elevada prevaléncia do HIV. Este documento
baseado em demonstragdes concentra-se especificamente no controle da
tuberculose em populagdes com alta prevaléncia de HIV, ao mesmo tempo que se
debruca sobre aspectos da epidemia do HIV relevantes para a tuberculose.
Complementa a Estratégia Global do Sector de Saude contra o HIV/SIDA a ser
elaborada pela OMS. Estabelece um novo quadro geral estratégico da
OMS/ONUSIDA para reduzir o peso da interacgao das epidemias da tuberculose e
HIV (TB/HIV). Em substituicdo da “dupla estratégia para uma dupla epidemia” o
novo quadro geral estratégico representa uma estratégia refor¢cada e unificada do
sector de saude para o controle da tuberculose associada ao HIV como uma parte
integral da estratégia para o HIV/SIDA.

Ainteracgdo da tuberculose e HIV tem implicacdes, sob o ponto de vista de salde
publica, no controle da tuberculose nas pessoas infectadas pelo HIV.A infeccao pelo
HIV se néo for tratada leva a progresséo da imunodeficiéncia e susceptibilidade
aumentada para as infec¢des, incluindo a tuberculose. A tuberculose, em
comunidades com elevada prevaléncia do HIV, é a principal causa de morbilidade e
mortalidade, e o HIV esta a alimentar a epidemia da tuberculose em muitos paises
(especialmente na Africa sub-Sahariana). Além disso, os programas de tuberculose
e de HIV partilham preocupa¢des comuns: a prevencao do HIV deve ser uma
prioridade para o controle da tuberculose; o tratamento e prevengdo da tuberculose
devem ser preocupacdes prioritarias dos programas de HIV/SIDA. A abordagem do
ponto de vista de sadde publica para reduzir o peso da TB/HIV requer uma
prestacdo mais efectiva das intervengdes disponiveis nos servigos de salde, e
aumento da cobertura da populacdo. Enquanto anteriormente 0s programas de
tuberculose e HIV/SIDA seguiam separadamente, necessitam agora de explorar
sinergias para apoiar 0s servicos de saude a providenciar aquelas intervengdes.

Até agora, os esforgos para controlar a tuberculose nas pessoas infectadas pelo
HIV, tém sido dirigidos principalmente na implementagéo da estratégia DOTS para o
controle da tuberculose, isto &, identificando e curando os casos de tuberculose
contagiosa (nos doentes que se apresentam nos servicos gerais de saude). Esta é a
meta final na seqiiéncia de eventos em que o HIV alimenta a tuberculose,
nomeadamente a transmissdo da infegao por Mycobacterium tuberculosis. A
oportunidade de expansédo da nova estratégia para o controle da tuberculose
em populacdes com elevada prevaléncia de HIV compreende intervencdes
contra a tuberculose (intensificagdo do despiste e cura e tratamento
preventivo da tuberculose) e intervengdes contra o HIV (e portanto
indirectamente contra a tuberculose) por exemplo distribuicdo de
preservativos, tratamento das ITS, uso de injetaveis seguros e tratamento
antiretroviral altamente activo (HAART).

As doencas de comunicacao obrigatdria, incluindo a tuberculose, e as suas
complica¢Bes compreendem o peso da maior parte das doencas relacionadas ao

SUMARIO EXECUTIVO
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HIV. A grande maioria das pessoas infectadas pelo HIV ndo conhece o seu status
em relacdo ao HIV, nem procura assisténcia nos servigos gerais de salde. Os
programas de tuberculose e HIV devem reforcar a capacidade dos servigos gerais
de salde em responder as necessidades de salde da populagdo em comunidades
com prevaléncia elevada de HIV. O quadro geral proposto para uma resposta a
TB/HIV engloba intervencdes de controle da tuberculose como parte de uma
resposta compreensiva dos servigos gerais de salde ao HIV/SIDA.

Os paises mais severamente afectados pelo HIV/SIDA séo os paises de baixo
rendimento, onde tem havido até agora muito pouco progresso em ir ao encontro
das necessidades béasicas em saude da populagdo em geral, e em particular das
pessoas infectadas pelo HIV.

S&o0 necessarios aumentos substanciais de fundos para reforcar a infraestrutura
geral de salde para permitir uma resposta efectiva ao HI/SIDA. Uma vez que néo é
possivel atingir tudo o que é desejavel de forma imediata, séo necessarios critérios
explicitos e racionais para priorizar a implementagdo das intervencgdes.

O quadro geral proposto indica a viabilidade das intervenc¢des dos servigos de
salide em resposta ao HIV/SIDA aos diferentes niveis do sistema de cuidados de
salde de acordo com o nivel de rendimento do pais. As intervencdes para reduzir o
peso da TB/HIV sao aplicaveis quer no domicilio quer na comunidade e aos niveis
primério, secundério e terciario do sistema de cuidados de saude. As intervencdes
para os niveis secundario e terciario do sistema de cuidados de saude sdo
adicionais aos aplicados aos niveis primario e secundario respectivamente. As
intervengdes fazem parte de um pacote de intervenges prioritarias em HIV/SIDA
gue os servicos gerais de saude devem fornecer nos paises de baixo rendimento.

S&0 necessarios varios requisitos para que 0s paises possam reforcar os servigos
gerais de saude na implementacao das intervencdes para o controle da tuberculose
como parte da resposta geral do servigco de saude ao HIV/SIDA. Estao incluidos:
aumento dos fundos (quer dos governos nacionais quer da comunidade doadora);
mudancas das politicas internacionais e nacionais relativas a actividades
especificas do HIV/SIDA que respondam as necessidades nas populagfes de
prevaléncia elevada de HIV através do refor¢o dos servigos gerais de saude,
melhoria da capacidade dos servicos de saude de fornecer intervencgdes (recursos
humanos, infraestruturas e mercadorias); pesquisa operacional para saber como
podem os programas de HIV/SIDA e tuberculose trabalhar em conjunto de forma a
ajudar os servigos gerais de salde a fornecerem uma resposta efectiva:
coordenacao efectiva das actividades por parte dos muitos intervenientes
envolvidos.

Este documento fornece as bases técnicas de informacao e directivas para a
elaboracdo de estratégias nacionais para que os programas de tuberculose e HIV
em conjunto fornegam as intervengdes disponiveis. O Grupo de Trabalho Global em
TB/HIV tem como objectivo aproveitar os esforcos de muitos parceiros no apoio ao
reforco da resposta dos servigos de salde na maioria dos paises mais afectados.
Em resposta ao pedido de elaboracao de directivas operacionais para actividades
conjuntas dos programas de tuberculose e do HIV, a OMS coordenaréa a elaboracéo
dessas directivas por um Painel Cientifico do Grupo de Trabalho Global. Elas irdo
reflectir os principios do quadro geral e licdes aprendidas até agora no terreno com
experiéncias da provisdo pelos servigcos de saude de intervengdes para reduzir o
impacto da TB/HIV.



Introducao

A progressédo sem precedentes da epidemia da tuberculose ligada ao HIV
exige uma acgao efectiva e urgente. O objectivo estratégico € o de reduzir
a transmisséo da tuberculose, a morbilidade e mortalidade da mesma
(além de minimizar o risco da resisténcia aos medicamentos anti-tuberculose) como
parte dos esforgos gerais na reducao da morbilidade e mortalidade pelo HIV em
comunidades com elevada prevaléncia de HIV. A politica actual da ONUSIDA
relativa a tuberculose em comunidades com elevada prevaléncia de HIV é de “uma
estratégia dupla para uma epidemia dupla™. A estratégia dupla consiste numa
estratégia para os cuidados ao HIV/SIDA (que ndo toma muito em consideragdo a
tuberculose) e a estratégia DOTS (tratamento de curta duragdo sob observacgao
directa, que ndo toma o HIV/SIDA muito em consideracao). Contudo, ha um
reconhecimento crescente de que a tuberculose € uma das causas principais de
morbilidade e mortalidade no HIV e do papel do HIV em alimentar a epidemia da
tuberculose em populagdes com elevada prevaléncia de HIV. Esta sobreposi¢ao
justifica que haja uma estratégia refor¢ada e unificada para o controle da
tuberculose nas pessoas infectadas pelo HIV como parte integral da estratégia para
o HIV/SIDA, em vez de “uma estratégia dupla para uma dupla epidemia ".
Combater a tuberculose deve incluir combater o HIV como a forga mais
potente que dirige a epidemia da tuberculose; combater o HIV deve incluir
combater a tuberculose como a principal causa de morte nas PVHS.

INTRODUCAO

Este documento baseado em experiéncias, concentra-se especificamente em
combater o problema da tuberculose em popula¢des com elevada prevaléncia de
HIV, ao mesmo tempo que se debruca sobre aspectos da epidemia do HIV que séo
relevantes para a tuberculose. Um documento em preparacao “Estratégia Global do
Sector de Saude para o HIV/SIDA” descreve a estratégia geral da OMS relativa ao
HIV, e informagao sobre a abordagem estratégica da ONUSIDA esté disponivel no
website da ONUSIDA (www.unaids.org). O foco é o do papel, no sistema de saude,
dos programas de HIV/SIDA e tuberculose em apoiar a resposta dos prestadores
dos servigos de saude as necessidades da populagdo, em comunidades com
elevada prevaléncia de HIV. Os prestadores dos servi¢os de salde incluem os
governos, ONGs,empregadores, 0 sector privado e as organizacdes religiosas. Os
servicos de salde governamentais incluem néo apenas o Ministério da Saude mas
também outros ministérios relevantes como o Ministério da Justica e o Ministério do
Interior responsaveis pelos servigos de saude prisionais.

O foco deste documento é na Africa sub-Sahariana, uma vez que esta regido
suporta a esmagadora maioria da TB ligada ao HIV. Contudo, o quadro geral
também é relevante para todas as regifes onde taxas de infegcéo elevadas ou em
crescimento podem alimentar a epidemia da tuberculose. Sdo necessarias
adaptacdes nas diferentes regides, de acordo com a situacgao particular
epidemioldgica e a situagao dos servigos de saude. Por exemplo, em populacdes
com prevaléncia média a baixa de HIV, a tuberculose associada ao HIV existe
principalmente em certos grupos de risco. A prioridade é o refor¢o da vigilancia e
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assegurar um sistema de referéncia aos grupos de risco, nos diferentes servicos
que fazem o diagndstico e tratamento da tuberculose e de outras doencas
relacionadas ao HIV.

Este documento descreve os antecedentes do problema global da tuberculose
ligada ao HIV, com uma breve reviséo da epidemiologia global do HIV, as causas do
principal peso da doenca relacionada com o HIV, a epidemiologia da tuberculose
ligada ao HIV, e o lugar da tuberculose no decurso da progresséo da infec¢éo pelo
HIV. H4 uma descri¢éo da resposta internacional & TB/HIV e das principais
intervencgdes disponiveis.

Propomos um quadro geral para uma resposta coerente dos servigos de salde,
indicando as interven¢des aplicaveis aos diferentes niveis dos cuidados de saude
de acordo com os recursos disponiveis e dos critérios para determinar as
prioridades. Sugerimos formas futuras de colaboragéo (levando a integracéo se tal
for demonstrado ser benéfico) entre os programas de HIV/SIDA e tuberculose no
apoio aos prestadores dos servigos gerais de saide. Concluimos com um sumario
da pesquisa prioritaria necessaria para o desenvolvimento e melhoria das
intervengBes, monitorizagdo do seu impacto, e implementacéo de estratégias
nacionais para a redugdo do peso da TB/HIV.

Este documento fornece as bases técnicas para a elaboracéo de estratégias de
implementagéo para intervengfes conjuntas dos programas de tuberculose e HIV. O
Grupo de Trabalho Global em TB/HIV tem como objectivo aproveitar os esforgos
dos varios parceiros no apoio ao refor¢co da resposta dos servigos de salde nos
paises mais fortemente afectados. Em resposta ao pedido de directivas técnicas e
operacionais para actividades conjuntas dos programas de tuberculose e HIV, a
OMS coordenara a elaboragéo dessas directivas através de um Painel Cientifico do
Grupo de Trabalho Global. As directivas irdo reflectir os principios do peso da
TB/HIV e ligBes aprendidas até agora com experiéncias no terreno, de intervencdes
dos servigos de saude na redugdo do peso da TB/HIV.



Antecedentes

3.4 Epidemiologia Global do HIV

A esmagadora partilha do peso do HIV global é suportada pelos paises
em desenvolvimento, onde vivem 95% das pessoas infectadas pelo HIV2. O total de
pessoas com HIV/SIDA, no final do ano 2000 era de 36.1 milhdes, encontrando-se
25.3 milhdes (70.1%) na Africa sub-Sahariana e 5.8 milhdes (16.1%) no Sudeste
Asiético3. Dos 24 paises no mundo com uma taxa de seroprevaléncia de HIV nos
adultos superior a 5% em 1999, 23 encontram-se na Africa sub- Sahariana (o outro
pais com uma taxa de seroprevaléncia nos adultos superior a 5% é o Haiti).2 Em 8
paises (todos no Sul de Africa), a taxa de seroprevaléncia do HIV em adultos é
superior a 15%.2 A Africa sub-Sahariana é portanto quem tem o maior peso da
epidemia do HIV/SIDA. Contudo, alguns paises noutras regides estdo também
severamente afectados pelo HIV, com uma seroprevaléncia de HIV em adultos de 1-
5%, ex. Myanmar, Tailandia e Camboja (Sudeste Asiatico) e Haiti, Suriname Guiana,
Panama, Belize, Guatemala e Honduras (Américas).2 A tendéncia da
seroprevaléncia do HIV parece estar estabilizando na Africa sub-Sahariana e ainda
a aumentar em outras grandes comunidades, por. ex. na antiga Unido Soviética.

2.2 O peso das doencas associadas ao HIV

Os agentes patogénicos que causam doenca e o tipo de doenca clinica
que causam depende do grau da progresséo da infec¢édo pelo HIV e da extenséo da
imunodepressao associada. No decurso da infecgdo pelo HIV, agentes patogénicos
de alto grau (que podem ser patogénicos em individuos saudaveis) podem provocar
doenca em qualquer estadio,por ex. pneumococcus, salmonela néo tiféide e
Mycobacterium tuberculosis; agentes patogénicos de baixo grau (que raramente sédo
patogénicos em pessoas saudaveis) causam doenga nos estadios mais avangados,
por ex. candida, Cryptococcus neoformans, toxoplasma, Pneumocystis carinii e
micobactérias atipicas. As infec¢cfes disseminadas tornam-se progressivamente
comuns nos estadios avangados da infec¢éo pelo HIV com mais severa
imunodepresséao. As infec¢des causadas por agentes patogénicos de alto grau
costumam ser mais faceis de diagnosticar e tratar do que as infecgbes causadas por
agentes patogénicos de baixo grau.4

O espectro de doengas nas PVHS varia de regido para regidos. Dominando o
quadro na Africa sub-Sahariana estio os agentes patogénicos de alto grau
(bacterianos e micobacterianos) tais como o pneumococcus, salmonela nao tiféide e
Mycobacterium tuberculosis, que sdo endémicos, fortemente associados com a
pobreza, e transmitidos intensamente em meios superpovoados e de baixo
saneamento.é A tuberculose tornou-se a principal causa de morte entre as pessoas
com infecgdo pelo HIV, sendo responsavel por cerca de um tergo das mortes por
SIDA mundialmente.2 Reconheceu-se também recentemente a associa¢édo entre o
HIV e a frequéncia aumentada da malaria clinica.” Nesta regido,alguns agentes
patogénicos oportunistas de baixo grau sédo importantes (em particular o
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cryptococcus e o toxoplasma) mas os que dominam o quadro nos paises
industrializados tais como o Pneumocystis carinii e mycobacteria atipica, sdo
relativamente raros.8 Embora o espectro da doenc¢a nas PVHS néo tenha sido
completamente caracterizado noutras regifes, um padréo similar parece encontrar-
se nos paises em desenvolvimento.

Quase 90% de todas as PVHS vivem em paises em desenvolvimento da Africa e
SE Asiatico. Assim, no mundo, o principal peso da doenga em PVHS surge de um
namero limitado de agentes infecciosos aos quais as PVHS sao particularmente
susceptiveis, nomeadamente a tuberculose, o pneumococcus e a salmonela ndo
tiféide.6 O diagnéstico destas infec¢des é normalmente possivel nos centros de
saude ou hospitais distritais, e séo geralmente tratadas com sucesso de uma forma
barata,disponivel e efectiva por anti microbianos.6 Por exemplo, o custo dos
medicamentos para o tratamento da tuberculose pode ser de apenas US$10-20 em
alguns paises (embora seja maior na Africa sub- Sahariana). A OMS desenvolveu
uma lista de medicamentos essenciais para o tratamento das doengas comuns
relacionadas ao HIVe. Em muitas partes do mundo o tratamento de varias infeccdes
relacionadas ao HIV (incluindo o virus do herpes simples, cytomegalovirus e
mycobacteria atipica) e tumores (incluindo o sarcoma de Kaposi e o linfoma néo
Hodgkin) sdo mais caros e néo disponiveis em grande escala.10

23 Como o HIV alimenta a epidemia da tuberculose

O HIV alimenta a epidemia da tuberculose de vérias formas.t O HIV

promove a progressao para a tuberculose activa quer nas pessoas que adquiriram
uma infec¢do recentel2 quer nas que tém uma infeccéo latentel3 por M.tuberculosis.
O HIV é o mais poderoso factor de risco conhecido para a reactivacao da infecgao
tuberculosa latente a doenca activa.t4 O risco anual de desenvolver uma
tuberculose numa PVHS que esteja coinfectada com o M.tuberculosis varia de 5-
15% 13, O HIV aumenta a taxa de tuberculose recorrentels, que pode ser devida
quer a reactivacao enddgena (verdadeira recaida) ou reinfecgdo exégena.16 O
aumento dos casos de tuberculose nas PVHS leva a um risco aumentado da
transmissao da tuberculose a comunidade em geral quer esteja ou néo infectada
pelo HIV.
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Esté sendo realizado trabalho em colaboragéo entre a OMS e a

ONUSIDA para a atualizacdo e apuramento das mais recentes (1997)17 estimativas
da TB relacionada ao HIV por pais.

Cerca de um terco dos 36.1 milhdes de PVHS no mundo nos finais do ano 2000
estéo coinfectadas com o M.tuberculosis. Como 68% destes coinfectados vivem na
Africa sub-Sahariana, esta regido também suporta o peso da epidemia global da
tuberculose associada ao HIV. Contudo, com 22% dos coinfectados, o Sudeste
Asiatico também suporta um peso consideravel de tuberculose associada ao HIV.
As PVHS coinfectadas com M.tuberculosis estdo em risco de desenvolver
tuberculose pela reactivacao da infecgdo latente por M. tuberculosis. Além disso, as



PVHS expostas a intensa transmissdo do M.tuberculosis em comunidades com
elevada prevaléncia de TB, sao fortemente susceptiveis ao desenvolvimento de
tuberculose primaria aguda ou reinfecgdo de tuberculose.

O aumento progressivo das taxas de tuberculose na ultima década em muitos
paises na Africa sub-Sahariana e em partes do SE Asiatico (por ex. norte da
Tailandia) é atribuido em grande parte a epidemia do HIV.18 Desde meados dos
anos 80, em muitos paises Africanos, incluindo nos que tém programas bem
organizados,1920 gs taxas de notificagdo anuais aumentaram até ao quadruplo,
atingindo picos superiores a 400 casos por 100 000 habitantes.2! 70% dos casos
com tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva sdo HIV positivos em alguns
paises da Africa sub- Sahariana.13

Ha assim uma forte justificagdo epidemioldgica para que os programas de
tuberculose e HIV partilhem as mesmas preocupacdes. Uma vez que o HIV alimenta
a epidemia da tuberculose, a prevencédo do HIV devera ser uma prioridade para
o controle da tuberculose. Devido a que cerca de metade das PVHS desenvolvem
a tuberculose??, e que a tuberculose pode exercer um efeito adverso na progressao
do HIV (alguns estudos mostram que a resposta imune do hospedeiro ao
M.tuberculosis provoca a replicagédo do HIV e pode acelerar a progressao natural da
infeccdo pelo HIV)2324 o tratamento da tuberculose e a sua prevengao devera
ser uma das preocupacgdes prioritarias dos programas de HIV/SIDA.
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a5 A tuberculose no decurso da infeccao pelo HIV

Durante o curso da infeccdo pelo HIV,as PVHS sofrem,em diferentes
alturas,de variadas doencas relacionadas ao HIV, incluindo a tuberculose. Uma vez
que o valor médio da contagem das células CD4 + ¢é de cerca de 300/mm3 em
doentes com tuberculose associada ao HIV25, a tuberculose ocorre muitas vezes
depois da PVHS ter sofrido j& de vérias diferentes doengas. Por exemplo, num
estudo no Haiti, entre os doentes com tuberculose associada ao HIV, 64% tinham
infeccdo sintomatica pelo HIV antes do diagnéstico da tuberculosels

Ao nivel da imunodeficiéncia em que as PVHS desenvolvem a tuberculose, a
susceptibilidade a uma série de doencgas esta associada a uma taxa elevada de
mortalidade no final do tratamento da tuberculose: cerca de 20% para os casos
novos com baciloscopia positiva e até 50% para 0s casos novos com baciloscopia
negativa.26 Contudo muitas das doengas e causas de morte nos doentes com
tuberculose associada ao HIV podem ser potencialmente tratadas ou prevenidas.2?

2.6 Quadro clinico da tuberculose associada ao HIV

O quadro clinico da tuberculose depende do estadiamento da infecgéo
pelo HIV e grau associado de imunodeficiéncial3 Na infecgao inicial pelo HIV com
imunodeficiéncia média a moderada, o quadro é o caracteristico de uma tuberculose
post- priméria (devida a reactivacao ou reinfec¢éo) e assemelha-se ao da era pre
HIV. A imunodeficiéncia mais avancada esta associada com uma freqiiéncia



aumentada de tuberculose pulmonar semelhante a tuberculose pulmonar primaria e
tuberculose extrapulmonar (incluindo disseminada). Além disso a tuberculose é
geralmente mais facil de diagnosticar na fase inicial da infec¢éo pelo HIV, quando
ha uma maior proporcéo de doentes com tuberculose pulmonar com baciloscopia
positiva,que na fase mais avancada da infecg¢do pelo HIV,quando ha uma maior
propor¢éo de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa e de tuberculose
extrapulmonar (incluindo a disseminada).

A bacteriémia tuberculosa ocorre tipicamente no casos avangados de SIDA, com
contagem celular de CD4 de cerca de 100 celulas/mm3.28 O M.tuberculosis é
muitas vezes a causa mais frequente de bacteriémia nas pessoas com HIV
hospitalizadas com febre, com taxas de hemoculturas positivas para o M.
tuberculosis frequentemente entre10-20%.28 Devido a dificuldades de diagnostico, a
tuberculose disseminada é responsavel por uma taxa elevada de 6bitos
hospitalares nas pessoas infectadas pelo HIV. Por exemplo, num estudo em
Abidjam, a tuberculose foi a primeira causa de morte em 80 (32%) de um total de
uma amostra de 247 autopsias a doentes com HIV, e exceptuando 10 doentes era
fortemente disseminada em todos.29
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i¥ Resposta internacional a
TB/HIV: uma abordagem em
desenvolvimento

Durante muitos anos, os envolvidos principalmente no combate a
tuberculose e os envolvidos principalmente no combate ao HIV
prosseguiram intensamente em cursos separados. Os que estavam
envolvidos principalmente na tuberculose concentraram-se na implementagéo da
estratégia de controle recomendada baseada no despiste e cura3® (conhecida como
a estratégia DOTS31), prestando pouca atencéo a prevencao do HIV e aos cuidados
a doentes com tuberculose com outras doencas relacionadas com o HIV. Os que
estavam envolvidos principalmente com o HIV concentraram-se fortemente na
prevencédo ao HIV, e recentemente no tratamento antiretroviral, com pouca atengéo
aos cuidados as pessoas com doencas comuns associadas ao HIV (incluindo a
tuberculose, pneumonia e diarreia). Fundos separados para os programas de
tuberculose e programas de HIV/SIDA mantiveram muitas vezes estes cursos
separados.

A OMS esté a liderar e a coordenar os esforgos globais para assegurar que todos os
doentes com tuberculose no mundo, particularmente nagueles paises em que o HIV
esta alimentando dramaticamente a epidemia da tuberculose, tenham acesso ao
essencial basico do controle da tuberculose (diagnoéstico e tratamento eficazes). A
provisdo do diagndstico e tratamento da tuberculose esta muitas vezes
completamente integrada nos servigos gerais de saltde. Os programas de
tuberculose dao apoio aos servicos gerais de saude relativos a formacao, aspectos
logisticos (incluindo os medicamentos e os reagentes de laboratorio para o
diagndstico por microscopia directa) e vigilancia epidemioldgica e monitorizagao
(incluindo a avaliagdo do despiste e dos resultados do tratamento) 30

Houve algum progresso na resposta a TB/HIV na Gltima década. A politica
internacional actual é da notificacéo e registo, e tratamento com regimes de curta
duracgédo estandardizados, de casos de tuberculose com baciloscopia negativa e
casos de tuberculose extrapulmonar bem como os casos de tuberculose pulmonar
com baciloscopia positiva.30 Existe claro reconhecimento de que a tuberculose
associada ao HIV difere, quer na apresentacéo clinica, quer nos resultados do
tratamento da tuberculose ndo associada ao HIV.13 Os paises com maior peso
TB/HIV adoptaram e comecgaram a implementar a estratégia de controle
recomendada internacionalmente2!. Evidéncias na Africa sub-Sahariana sugerem
que a tuberculose multiresistente ndo € um problema generalizado na regiéo.32

Apesar do consideravel progresso da Ultima década, apenas 23% de todos os
doentes com tuberculose infecciosa no mundo em 1999, tiveram acesso aos
cuidados béasicos essenciais para o diagnéstico e tratamento, segundo as
estratégias internacionais de controle da tuberculose recomendadas.2! A falha em
assegurar estes cuidados essenciais basicos em paises com epidemias severas de
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HIV resultardo no aumento do peso da tuberculose (em termos da incidéncia dos
casos e 0Obitos)nas préximas décadas.33

Aresposta ao HIV/SIDA envolve intervencdes de prevencéo e cuidados, idealmente
prestado de forma a reforgar a prevencéo e os cuidados de forma conjunta.34 Uma
das razdes para 0 aumento da atencéo a intervencdes de cuidados anteriormente
negligenciados é a de que a prestagdo de cuidados no HIV/SIDA pode ajudar a
diminuir o estigma e aumenta a receptividade da comunidade em levar a cabo
intervencgdes de prevengdo.35

E util rever brevemente a extenséo das estratégias de cuidados para PVHS?
incluindo a tuberculose. Os programas nacionais de HIV/SIDA focalizaram-se na
assisténcia a PVHS que ja conheciam o seu HIV status. Contudo, a grande maioria
das pessoas nos paises em desenvolvimento e vivendo com a infecgdo HIV nao
sabem sequer que estdo infectadas pelo HIV. Por exemplo, huma amostra ao acaso
da populagdo na Zambia, apenas 6.5% dos adultos tinham feito previamente um
teste de HIV36. Paradoxalmente, os servigos gerais de saude, fornecem a maioria
dos cuidados a pessoas infectadas pelo HIV, que normalmente ndo conhecem o
seu HIV status, e que receberam pouca atengdo dos programas nacionais de
HIV/SIDA.8 Os programas nacionais de HIV/SIDA esforcam-se por melhorar os
servicos especificos de HIV/SIDA em vez de apoiarem a resposta dos servigos
gerais de salde as necessidades das populacdes com prevaléncia elevada de HIV
e tém corrido o risco de se tornarem especializados e elitistas.35

Os servigos gerais de salde que necessitam de ir ao encontro das necessidades da
populagédo suportam um excesso de peso relativo a morbilidade e mortalidade
devida ao HIV, para além do peso pre-existente devido a doencas nao relacionadas
ao HIV. As infec¢des comuns (homeadamente a tuberculose, pneumonia e diarreia)
e suas complicagfes constituem uma grande parte do excesso de peso da
morbilidade e mortalidade das doengas associadas ao HIV e das doengas néo
associadas ao HIV. Os servicos gerais de salde necessitam de assegurar que as
pessoas infectadas e as nao infectadas pelo HIV tenham acesso ao diagnéstico e
tratamento eficazes das doengas comuns a ambos grupos. Até agora houve pouco
progresso documentado em actividades com sucesso, de refor¢o aos servigos
gerais de salde em larga escala, em paises de elevada prevaléncia do HIV.

Nos paises com maiores prevaléncias de taxas de co-infec¢do TB/HIV é evidente
gue os que estéo envolvidos principalmente em combater a tuberculose e aqueles
envolvidos principalmente em combater o HIV tém causas comuns no apoio a
resposta dos servigos gerais de salde ao HIV/SIDA. Combater o HIV devera
incluir combater a tuberculose como a maior causa de morte nas PVHS;
combater a tuberculose deverd incluir combater o HIV como a mais potente
forca dirigente da epidemia da tuberculose.



<8 Intervencdes para o controle
da tuberculose em populacoes
com elevada prevaléncia de HIV

O HIV tem um impacto especifico na dindmica da epidemia da
tuberculose. Além disso o controle da tuberculose em populagdes com
elevada prevaléncia de HIV, requer medidas ndo apenas para o alcance
de altas taxas de despiste e de sucesso no tratamento dos casos, que serao
controlados com maior eficacia, mas também de medidas adicionais3? para além do
despiste e tratamento. Sdo também necessarias medidas para reduzir a morbilidade
e mortalidade nos doentes com tuberculose associada ao HIV devida a outras
infeccdes comuns. Estas medidas deverdo complementar os esforgos feitos até
agora no desenvolvimento de objectivos melhorados e especificos para o controle
da tuberculose (por ex. vacinas mais eficazes38, melhores meios de diagndstico3® e
abordagens preventivas4® e terapéuticas4l). As descrigdes das seguintes
intervengdes consideram a sua eficacia e efectividade. Uma discusséo sobre
critérios racionais para a prioritizacao dessas intervencdes sera feita na sec¢éo
“Resposta coerente do servigo de saude a TB/HIV”

—_—
N

PREVALENCIA DE HIV

Despiste e tratamento da tuberculose para garantia
5-1 | dacura

O despiste e o tratamento para garantir a cura sdo o centro das actividades de
controle da tuberculose. Em termos do controle das doencgas transmissiveis, o
objectivo é o de reduzir o numero médio de pessoas infectadas por cada caso
infeccioso, suficiente para interromper a transmisséo. De forma a contrariar o efeito
adverso do HIV na epidemia da tuberculose!! os programas de controle da
tuberculose tém que ser mais eficazes no diagndstico precoce dos casos
infecciosos e na maximizagdo das taxas de sucesso ao tratamento atingidas, de
forma a interromper a transmissao.

A abordagem actualmente recomendada para o despiste € a de detectar os casos
nas pessoas gue se apresentam com sintomas (o0 mais importante é a tosse
crénica) nos servicos gerais de satde3? Ha& muitas vezes consideraveis
oportunidades para se melhorar a abordagem actual do despiste, uma vez que
poucos programas alcangcam as metas globais da OMS de detectar 70% dos casos
infecciosos.2! Contudo, € importante, expandir o despiste apenas nos locais em que
os programas de controle da tuberculose possam assegurar uma taxa alta de
sucesso ao tratamento. De contrario, o despiste de mais casos, sem a capacidade
de trata-los com sucesso, resultard num aumento do total de casos infecciosos2t
(diminuindo a mortalidade mas prolongando a duracéo da infecciosidade dos casos
tratados inadequadamente) e aumentando a resisténcia aos medicamentos.42 A
abordagem mais eficiente para a detec¢cdo de mais casos e com diminui¢céo do
periodo infeccioso, é a intensificagdo do despiste em locais onde as pessoas

INTERVENCOES PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE EM POPULACOES COM ELEVADA
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infectadas pelo HIV se concentram: pessoas com sintomas respiratérios que
frequentam os servigos gerais de salude nos sectores publico, privado e das ONGs
(doentes ambulatérios, doentes internados e trabalhadores de saude43), clientes
dos gabinetes de aconselhamento e testes voluntarios (GATV)4 para o HIV,
prisioneiros, e contactos domiciliarios HIV positivos,dos casos de tuberculose
activa.46 O controle das criancas € muitas vezes negligenciado mas é importante
como intervencgdo benéfica para a crianga individualmente (mas sem diminuir a
transmissao da doenga, uma vez que as criangas com tuberculose néo séo
infecciosas para os outros) 47

Os programas de controle da tuberculose necessitam de apoiar 0s servigos gerais
de saude na garantia de condi¢cdes apropriadas de manejo dos casos, de forma a
gue os doentes completem o tratamento anti-tuberculose eficazmente, e evitando-
se o risco de resisténcia aos medicamentos.30 A OMS recomenda o tratamento sob
observacéo directa como uma de uma série de medidas que visam a promocéo da
aderéncia ao tratamento até ao final do mesmo.30 A OMS recomenda apenas
regimes contendo rifampicina.(Tabela 1)30. Nos doentes com tuberculose e HIV, as
taxas de cura sdo maiores48 e as taxas de 6bitos49 50 e de recaidas5! 52 sdo
menores, nos regimes que contém rifampicina do que nos regimes que ndo contém
rifampicina.

Regimes alternativos de tratamento para cada

TABELA :
1 categoria de tratamento.30
CATEGORIA DO REGIMES DE TRATAMENTO ALTERNATIVOS
DOENTES coM TUBERCULOSE (TB) | Fase INiCIAL (DIARIAQU | FASE
AMEND 3 VEZES POR SEMANA) MANUTENGAO
| TB pulmonar caso novo baciloscopia| 2 EHRZ (SHRZ) 6 HE
positiva; TB pulmonar caso novo 2 EHRZ (SHRZ) 4 HR
baciloscopia negativa com extenso 2 EHRZ (SHRZ) 4 HsRs
envolvimento parénquima; casos
novos de TB extra-pulmonar grave
1l Recaida com baciloscopia positiva; 2 SHRZE / 1 HRZE 5 HsR:E:
Faléncia terapéutica; 2 SHRZE / 1 HRZE 5HRE
Tratamento ap0s interrupgéo.
] TB pulmonar baciloscopia negativa 2HRZ 6 HE
TB (outros além da Categoria 1); 2HRZ 4 HR
TB formas menos graves de TB 2 HRZ 4 HsRs
extra-pulmonar
\ Casos cronicos (baciloscopia Ver o guia da OMS para uso de
positiva mesmo depois de medicamentos de segundasalinha
retratamento supervisado) em centros especializados

Nos regimes de tratamento da TB, cada medicamento anti-tuberculose tem um cdédigo:
estreptomicina(S), isoniazida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z) e etambutol (E). Um regime
consiste de 2 fases. O nimero antes da fase é a duragédo dessa fase em meses. Um nimero
subscrito (ex. 3) depois de uma letra € o nimero de doses desse medicamento por semana. Se nao
houver nenhum nimero em subscrito depois de uma letra, entdo o tratamento é diario. Medicamento
(ou medicamentos) alternativos aparecem entre paréntesis.




Abordagens inovativas para dar aos doentes 0 apoio necessario para que o
tratamento seja cumprido, envolvem trabalhadores de salde da comunidade e
membros da comunidade. Os resultados de cinco projectos piloto (em Botswana,
Kenia; Malawi, Africa do Sul e Uganda) salientando o papel da comunidade e dos
cuidados de saude primarios no tratamento da tuberculose, mostram que essas
abordagens sdo geralmente de baixo custo e tém maior custo-eficacia, ao mesmo
tempo que mantém uma eficacia satisfatoria (sucesso ao tratamento) comparadas a
abordagem tradicional de tratamento, internando os doentes nos hospitais.55

Os indicadores utilizados na avaliacdo do desempenho do programa incluem a taxa
de sucesso ao tratamento (interpretada tendo em conta a alta taxa de fatalidade em
popula¢des com elevada taxa de HIV) e a taxa de interrupgdo do tratamento
(abandono)30. Poucos programas de controle da tuberculose em paises com
elevada prevaléncia de HIV atingem resultados de tratamento adequados 21. As
consequéncias incluem ndo apenas um aumento do peso da tuberculose, mas
também o risco aumentado de resisténcia medicamentosasé, (que complica
enormemente, e aumenta os custos do controle da tuberculose).57 O aumento dos
fundos dos programas de tuberculose raramente acompanhou o aumento dos casos
provocados pelo HIV.58 S&o necessarios recursos adequados e competéncia de
ordem técnica para que 0s programas atinjam e mantenham um desempenho com
qualidade. Em paises com grande peso de TB/HIV bons programas nacionais de
controle da tuberculose tiveram éxito em conter o impacto do HIV na tuberculose
(em termos das taxas de notificagdo dos casos®® e risco anual da infec¢éo
tuberculosaso).

A transmissédo da tuberculose ocorre durante o atraso no diagnoéstico e inicio do
tratamento, que pode ocorrer mesmo em programas hacionais de tuberculose
relativamente bem organizados.61 62 Além disso para aumentar a eficacia da
detecgdo e cura na diminui¢do da transmisséo da tuberculose, é necessario
minimizar o atraso do diagnéstico e tratamento. Isto requer que haja investimentos
no programa para melhorar a gestao dos servigos e torna-los mais atractivos e
acessiveis (incluindo a sensibilizagdo ao género). Como area potencial de
colaboracgéo, os programas de tuberculose poderdo beneficiar da experiéncia dos
programas de HIV em comunicacéo e mobilizagdo social na promog¢éo de mudangas
de comportamento sexual, de forma a usarem estes métodos na promog¢éao a
aderéncia ao tratamento da tuberculose.

—
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PREVALENCIA DE HIV

Medidas adicionais ao despiste e tratamento da
5.2 | tuberculose

As setas continuas na Figura 1 mostra os passos na seqiiéncia de eventos em que
a infecgcdo HIV alimenta a epidemia da tuberculose 1113, O HIV aumenta
provavelmente, o risco de infec¢éo por M.tuberculosis apds a exposi¢do; o HIV
promove a progressao para a tuberculose activa em pessoas com infec¢ao por M.
tuberculosis recentemente adquirida ou latente; o nimero aumentado de casos nas
PVHS provoca um aumento do risco da transmissédo da tuberculose & comunidade
em geral; o HIV aumenta o risco da tuberculose recorrente.

INTERVENCOES PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE EM POPULACOES COM ELEVADA

A estratégia actual de despiste e tratamento eficazes engloba o final desta
sequiéncia de eventos, ao interromper a transmissdo da doenga por casos
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infecciosos. Para contrariar o impacto do HIV, é necessaria uma expansao
significativa no ambito da estratégia para o controle da tuberculose para além
de um despiste e cura efectivas, com intervencdes referidas a seguir nesta
sequéncia de eventos. A Figura 1 mostra as interveng8es além do despiste e cura
gue actuam directamente contra a tuberculose e as que actuam contra o HIV (e
portanto indirectamente contra a tuberculose). A expansao no ambito da nova
estratégia para o controle da tuberculose em popula¢gées com elevada
prevaléncia de HIV compreende : intensificagdo do despiste e cura;
tratamento preventivo da tuberculose; e intervencgdes contra o HIV (e portanto
indirectamente contra a tuberculose).

521 Intervencées directamente contra a tuberculose
5211 Tratamento preventivo da tuberculose
O tratamento preventivo da tuberculose tem como objectivo reduzir o

risco de a) primeiro episddio de tuberculose (nos expostos a infecgdo ou com
infeccédo latente) ou b) episddio recorrente (nos que tiveram tuberculose
anteriormente)

a) Redugdo do risco do primeiro episddio de tuberculose

Pessoas em risco de desenvolverem tuberculose podem beneficiar do tratamento
preventivo, como uma intervengdo para beneficio individual mais do que uma
medida de salde publica para o controle da tuberculose. Por exemplo, a OMS
recomendou durante muitos anos o tratamento preventivo com isoniazida (TPI) nas
criangas que sao contactos domiciliarios de casos infecciosos de tuberculose, e
gue, apos o rastreio, ndo tém tuberculose.63

Em paises com prevaléncia elevada de tuberculose, entre 3.4% a 10% de PVHS
com tuberculina positiva podem desenvolver tuberculose por ano.22 Estudos neste
grupo mostraram que a TPI reduz o risco a curto prazo de desenvolver tuberculose
em cerca de 40% do que seria sem esta preven¢do, mas que ndo prolonga a
sobrevivéncia.22 A OMS e a ONUSIDA recomendam TPI por 6 meses nos individuos
infectados pelo HIV e tuberculina positivos que ndo tenham tuberculose (aceitando
mesmo que nos locais em que os testes de tuberculina ndo possam ser feitos,a TPI
possa ainda ser valiosa em pessoas com HIV e alto risco de tuberculose).22 Nas
PVHS, o TPI da protecgdo contra o risco de desenvolvimento de tuberculose ao
reduzir o risco da progressao da infecgdo recente e reactivacdo da infeccao latente
por M. tuberculosis. Em populagdes com alta prevaléncia de tuberculose, a
exposicao repetida ao M. tuberculosis é provavelmente responsavel pelo duragao
limitada do beneficio (até 2,5 anos®4) apds ter completado os 6 meses de
tratamento preventivo.A duracao da protecgdo depende da duragdo do tratamento
preventivo.ss



O processo de prestagdo da TPI pelos servigos de salde, e o cumprimento do
tratamento pelo doente é composta por varios passos, com uma proporgao de
PVHS que poderia beneficiar potencialmente falhando em cada passo. A propor¢céo
de PVHS que na pratica completam um curso de TPI é pequena.44 A curto prazo, a
OMS e a ONUSIDA recomendam a promocao da TPl como uma intervengdo para o
beneficio de pessoas com HIV mais do que uma medida de saude publica de
controle da tuberculose. A médio e longo prazo, de forma a que a TPI seja efectiva
como medida de saude publica para o controle da tuberculose, é necessario
encontrar formas de minimizar a falha a cada passo do processo e expandir a
prestagdo de servigcos de aconselhamento e testagem voluntaria

(ATV) para o HIV.s6

b) Reducgéo do risco de episddios recorrentes de tuberculose

Estudos no anterior Zaire (agora RD Congo)¢7 e no Haitil5 mostraram uma taxa mais
elevada de tuberculose recorrente nas pessoas infectadas pelo HIV do que nas
pessoas sem infecc¢éo pelo HIV tratadas com regimes de 6 meses contendo
rifampicina nas 2 fases (o regime usado no estudo do Zaire tinha 4 medicamentos
na fase inicial e o do Haiti tinha 3 medicamentos na fase inicial). Em ambos estudos,
o tratamento profilactico (isoniazida e rifampicina no estudo do Zaire e isoniazida no
estudo do Haiti) ap6s o tratamento reduziu o risco de tuberculose recorrente em
pessoas infectadas pelo HIV, mas nédo prolongou a sobrevivéncia.67 15 Sao
necessarios mais estudos para confirmar o beneficio, estabelecer os melhores
regimes (medicamentos e duragéo) e verificar a viabilidade operacional, antes de se
recomendar o tratamento em larga escala com o fim de reduzir o risco de
tuberculose recorrente.

Vacinagdo com BCG
5212

O BCG tem um efeito pequeno ou nulo na reducéo do nimero de casos

de tuberculose pulmonar infecciosa nos adultos, e portanto tem um impacto limitado
no controle da tuberculose.s8 A OMS colaborou com a UNICEF no estabelecimento
de guides para a vacinagao infantil. Em paises com prevaléncia elevada de
tuberculose, o beneficio do BCG é o de proteger as criangas contra a tuberculose
disseminada e severa, por ex. tuberculose meningea e miliar. Mesmo onde o HIV é
comum, os beneficios possiveis do BCG ultrapassam as possiveis desvantagens. A
OMS recomenda o BCG para todas as criangas em paises com alta prevaléncia de
tuberculose excepto criancas com sintomas de HIV ou SIDA.69

Intervencgbes contra o HIV
5.2.2
5221 Intervengbes para diminuir a transmissdo do HIV
Uma vez que o HIV alimenta a epidemia da tuberculose, as intervenc¢des

para reduzir a transmissdo do HIV deverdo contribuir para a reducao do peso da

N
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tuberculose. O aumento do uso do preservativo, o tratamento da ITS,a reducdo do
ndmero de parceiros sexuais, uso de injectaveis seguros e prevencao
medicamentosa da transmissao vertical, mostraram ser todos eficazes em prevenir
a infeccdo por HIV em projectos piloto, ensaios controlados, ou programas
nacionais nos paises menos desenvolvidos.” A chave para parar a epidemia do
HIV/SIDA é a de se levar o numero de casos reproduzidos de HIV (nimero médio
de pessoas susceptiveis infectadas por uma pessoa infectada e ao longo da sua
vida) abaixo de um.7t Quando isto acontecer a epidemia eventualmente
desaparecera.

A forma mais eficiente para conter o alastrar do HIV em toda a populacao é o de
prevenir a transmissdo naqueles em que o nimero de casos reproduzidos é muito
alto, isto é agueles com maior nimero de parceiros sexuais.’2 Projectos piloto
mostraram a eficacia de redugdo da transmisséo do HIV entre os que tém maior
risco de comportamento sexual na prevencgdo da transmissédo secundaria.’374 A
Tailandia mostrou a eficacia desta abordagem a escala nacional.’s Modelos
epidemioldgicos mostraram que mesmo numa epidemia generalizada de SIDA, tal
como acontece em muitos paises da Africa sub-Sahariana, esta estratégia é a
chave para diminuir a prevaléncia em toda a populagdo.”® Contudo nenhum
governo na Africa sub-Sahariana tentou sistematicamente & escala nacional reduzir
a transmisséo do HIV entre os que tém maior risco de comportamento sexual.”?
Enquanto a seroprevaléncia do HIV tem descido no Uganda, “est4 aberta a
pergunta, quanto do declinio é devido aos esfor¢os das intervencdes do
programa”.78

A natureza e extensao da evidéncia na eficacia da reducédo da transmissao do HIV
varia com as diferentes medidas. Entre a série de medidas que tém como finalidade
a diminuicdo da transmissdo do HIV76 as intervengfes imediatas de eficacia
comprovada na diminuigdo da transmiss&o sdo o uso do preservativo’s e o
tratamento da ITS.7980 Pela natureza de ordem cultural e outras do comportamento
sexual, a avaliacdo de intervencdes de comportamento para a reducéo do niumero
de parceiros sexuais € complexa e é dificil de demonstrar que o declinio na
incidéncia do HIV é devida a alteracdo de comportamento consequente a politicas
nacionais.8! A educacao para a salde em HIV/SIDA nas escolas e desenvolvimento
de projectos de vida mostraram-se eficazes em manter comportamentos de sexo
seguro entre os jovens.82 Um ensaio aleatdrio no Kénia,Tanzania e Trinidade
mostrou a eficacia dos GATV na reducédo de relagbes sexuais desprotegidas, como
referido pelos participantes ao ensaio,8 e modelos matematicos indicaram o custo-
eficacia dos GATV baseado na assunc¢do de que mudancgas auto referidas no
comportamento sexual traduzem-se numa transmissao diminuida das ITS,incluindo
o HIv.84

A progresséao da transmissdo do HIV e os actuais fundos insuficientes para o
HIV/SIDA, especialmente na Africa sub-Sahariana, testemunham a presséo
necessaria na implementacao de intervencdes de eficacia comprovada, com custo-
eficicia e disponiveis para a reducéo da transmisséo do HIV. Contudo a verificagéo
do impacto na transmisséo do HIV de intervengdes dirigidas a promocao de
mudancas de comportamentos sexuais aguarda os resultados de ensaios
controlados em curso.



Tratamento antiretroviral
5222

Ha necessidade de se avaliar se o tratamento antiretroviral (TARV) em

populacdes com elevada prevaléncia do HIV da Africa sub-Sahariana tem 0 mesmo
impacto na reduc¢édo (ou no adiar) da incidéncia da tuberculose como foi
demonstrado nos EUA,85 Brasileé e Italia.8” Um modelo matematico recente avaliou
na Africa do Sul o impacto do uso em pequena escala do TARV na epidemia do
SIDA (mas nao especificamente na tuberculose).88 De uma incidéncia estimada de
casos de SIDA de 2 302 000 que serao esperados entre 2000-2005 com uso
insignificante de TARV, 431000 (19%) casos seriam prevenidos pelo uso da
combinacdo tripla do TARV em 25% dos adultos infectados por HIV1. Ainda ndo
esta claro se estes séo casos de TB e SIDA que seriam adiados ou se seriam
prevenidos.

\©)
w

A chamada para “projectos piloto para serem pioneiros sobre o uso de tratamento
antiretroviral altamente activo (HAART) em locais com um grande peso de HIV mas
sem capacidade laboratorial de realizar contagens de CD4 ou carga viral"34 tem
implicacdes para o controle da tuberculose. Tais projectos piloto poderiam ser
capazes de avaliar o impacto do HARRT no risco de desenvolver tuberculose em
locais de baixo rendimento.89

PREVALENCIA DE HIV

Intervengbes contra outras doencas relacionadas ao HIV
5.2.2.3| para reduzir a morbilidade e mortalidade em doentes com
tuberculose infectados com HIV

Infe¢Bes comuns relacionadas ao HIV (por ex. a pneumonia e a diarreia e as suas
complicacdes) causam uma morbilidade consideravel durante o tratamento dos
doentes com tuberculose infectados por HIV,e contribuem para a taxa aumentada
de fatalidade.13 26 A profilaxia destas infe¢8es intercorrentes representa uma
possibilidade futura, da diminui¢cdo da morbilidade e mortalidade dos doentes com
tuberculose infectados por HIV. Estudos na Costa do Marfim em PVHS mostraram o
beneficio da profilaxia com cotrimoxazol contra algumas bactérias causadoras de
pneumonias e diarreias e suas complica¢fes.%0 91

A ONUSIDA e OMS recomendaram provisoriamente o uso da profilaxia com
cotrimoxazol em pessoas infectadas por HIV em Africa como parte de um pacote
minimo de cuidados.?2 Sdo necessarios mais estudos para se avaliar o beneficio e
duracéo da eficacia noutros lugares, e a viabilidade e a eficacia desta intervengao
em condic¢des de rotina.

A avaliagcdo da vacina polissacarida contra o pneumococcus em adultos infectados
por HIV no Uganda, ndo mostrou beneficio na protecgéo contra a doenga
pneumocdcica.?3

INTERVENCOES PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE EM POPULACOES COM ELEVADA
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Resposta coerente dos
servicos de saude a TB/HIV

Critérios racionais na determinacao da prioridade das
6.1 | intervencses

Os paises mais afectados pelo HIV/SIDA s&o os que tém menos recursos: dos 24
paises no mundo com uma seroprevaléncia para o HIV nos adultos superior a 5%
em 1999, 23 vivem na Africa sub-Sahariana e o outro pais é o Haiti.2 Na maioria
destes paises, os cuidados de salde basicos sdo escassos e mesmo a prestagédo
de cuidados de salide basicos aos casos de HIV recentemente identificados exigira
grandes investimentos de forma a aumentar a formac&o de pessoal, na melhoria
das infraestruturas sanitarias e em assegurar a sustentabilidade dos progressos
realizados.%

Nenhum sistema de salde pode alcangar tudo que é possivel e desejavel de uma
s6 vez, e todos os sistemas de salde enfrentam constrangimentos de recursos.
Além disso, sdo necessarias, formas sistematicas,racionais e explicitas de identificar
as prioridades.Do ponto de vista dos direitos humanos, a tomada de decisdes na
alocacéo de recursos corre o risco de que “a alocagdo inapropriada dos recursos de
saude pode levar "a descriminag¢édo que pode ser dissimulada.”® Quanto maiores
forem os constrangimentos aos recursos, maior papel deve ser dado & definicdo de
prioridades, de forma a assegurar o uso mais eficaz dos recursos limitados
disponiveis.

Os critérios racionais na determinagdo de prioridades em salde publica, entre os
muitos problemas encarados pela populagéo, incluem: a) a extenséo do peso da
doenca; b) a disponibilidade de intervencdes para aliviar este peso; ¢) o potencial
para a reducéo ou alivio da pobreza; d) a possibilidade das intervencdes disponiveis
terem falhas de mercado; €) o custo (orcamento suficiente) e o custo-eficacia (valor
monetario) das intervencdes disponiveis; fJas consequéncias sociais, econdémicas e
politicas se falhar a implementagéo das intervencdes. A estratégia das NU para o
acesso aos medicamentos relacionados ao HIV recomenda uma abordagem
progressiva na implementacéo das intervengdes, comecando com as que tém maior
custo-eficacia, e que levem ao maior impacto com os recursos disponiveis.%

Embora o peso da doenca associada a tuberculose e ao HIV seja grande, ha varias
intervengBes actualmente disponiveis para serem implementadas. As quatro
subseccdes seguintes discutem o alivio & pobreza, falhas de mercado, custos e
custo-eficacia.

Alivio da pobreza
6.1.1

Uma série crescente de demonstracdes mostra que uma melhor salde
contribui para uma maior seguranga e crescimento econémicos.®’ Entre os 20%

>
I
m
l_
<
L
[a)
-]
<
(7]
L
[a]
0
(@)
o
>
a g
L
n
(7]
(@)
(a)
L
'_
=z
L
[a g
L
(@)
(@]
<
0
(@)
o
(9]
L
e



mais pobres da populacdo mundial, as doencas transmissiveis representam o maior
peso (e nos adultos as trés causas que lideram as doencas transmissiveis sdo a
tuberculose, HIV e maléaria). Neste grupo, as doencas transmissiveis sdo
responsaveis por 59% das mortes e 64% das perdas DALYs. Entre os 20% mais
ricos do mundo os nimeros sdo respectivamente 8% e 11%. A contribuigdo para a
reducéo da pobreza é pois uma justificacdo para investir em intervengdes TB/HIV.

Falha de mercados
6.1.2

As falhas de mercados existem quando a alocagao de recursos ndo é
feita da forma mais eficiente pelo mercado livre. As intervencdes devem ser
verificadas em relagdo a falha de mercados colocando-se as seguintes questdes:

20

¢ Aintervencéo é um bem publico, isto é nédo rivaliza (o consumo por uma pessoa
ndo afecta a quantidade que pode ser consumida por outras pessoas) e ndo
exclui (uma vez fornecida, ninguém pode ser impedido de a consumir)? O bem
publico néo sera fornecido pelo mercado livre porque ndo é possivel assegurar
gue aqueles que consomem o bem paguem pelo seu consumo.

» Aintervencdo esta associada com externalidades importantes,isto é os
beneficios e/ou os custos da intervencéo extendem-se para além do individuo
gue recebe a intervencdo? Por exemplo, a cura de uma doenca transmissivel
tera beneficios para além do individuo tratado devido a redugéo da transmisséo.

« Aintervencdo é um “risco de catastrofe financeira” mas ndo existe seguro para
cobrir os custos quando necessario? Um risco de catastrofe financeira ocorre
guando os custos de uma intervenc¢do sao altos em relacéo ao rendimento
individual ou familiar, mas héa falhas no mercado de seguro de saude significando
gue o seguro para a cobertura de tais riscos ndo existe. Tais falhas podem vir do
lado da oferta ou da procura. Falhas na oferta incluem a falta de vontade dos
seguradores em cobrir pessoas suspeitas de terem um risco (que pode incluir
pessoas conhecidas de serem infectadas por HIV ou com grande risco de se
tornarem infectadas). Falhas na procura inclui a possibilidade que os individuos
tenham informac&o incorrecta relativa ao seu status de risco.

QUADRO GERAL ESTRATEGICO PARA REDUZIR O PESO DA TB/HIV

» S&o os resultados de mercado associados com a interven¢ao inaceitaveis por
razBes além das que estdo listadas acima? Os resultados poderéo ser
considerados inaceitaveis por varias razdes, incluindo a fraca qualidade de
cuidados e dos resultados de tratamento no sector privado, e questées relativas
a equidade -por exemplo, se somente aqueles com alto status socio-econémico
tém acesso a intervencéo.



TageLAa || Intervengdes relacionadas a falha de mercado
2

INTERVENGAO BEM EXTERNALI- RISCO FINANCEIRO | RESULTADO DE MERCADO
PUBLICO| DADES CATASTROFICO PODE SER INACEITAVEL

COMBINADO COM A | DEVIDO A PROBLEMAS
FALHA DO MERCADO | DE EQUIDADE/FRACA
DE SEGUROS QUALIDADE DOS CUIDADOS

Tratamento da tuberculose | N&o Sim Sim Sim

Intervencbes para aumentar| ?? Sim ?? ??

taxas de despiste e

tratamento da TB

Profilaxia com cotrimoxazol| N&o Né&o ?7? < tratamento ??

(nos doentes com da tuberculose

tuberculose e HIV+)

Vacinagdo com BCG N&o Sim Nao ??

Tratamento preventivo Né&o Sim ?? < tratamento ?2?

da tuberculose da tuberculose

Intervengdes para reduzir ?? Sim ?? ??

incidéncia do HIV

HAART Nao Sim Sim Sim

Nota: ?? indica que pode ser “Sim” ou “Nao”. No caso de bem publico, ?? estéo incluidas para duas
das areas de intervencdo porque estas intervengdes podem ter as vezes as caracteristicas de um
bem publico, ex. campanhas de promogéo da salde podem néo ser rivais e exclusivas.

A Tabela 2 avalia as maiores formas de intervencgéo relacionadas com a prevengao
e tratamento da tuberculose e HIV respeitante a falha de mercados. Isto mostra que
a maioria das intervencgdes estdo associadas com certa forma de falha de
mercados,0 mais comum sendo as externalidades.

Quando as intervencgdes sdo caracterizadas por falhas de mercado, é importante
considerar se isto pode ser corrigido. As trés opg¢des possiveis incluem a regulagao
do sector privado, fundos publicos e/ou directa provisdo da intervencéo e o uso de
incentivos e de desincentivos para alterar o comportamento do prestador e do
consumidor. Se a solucao principal a falha de mercados for considerada um fundo
publico e/ou provisao, a prioritizagao das interven¢des devem ter em consideragcao
0s seus custos comparativos (disponibilidade) e custo-eficacia (valor monetario)

Custo das intervencbes
6.1.3

A Tabela 3 seguinte mostra um resumo da evidéncia relativa do preco unitario de
cada intervengdo em Africa, baseado em estudos existentes.74 84 99-116 Estudos em
paises de baixo rendimento (PBR) e rendimento médio (PRM) sdo mostrados
separadamente. O foco é em estudos para facilitar comparagdes entre intervencdes
em Africa, porque esta é a regido mais afectada pelo peso combinado da
tuberculose e HIV.

Dados relativos ao custo das intervengdes listados a seguir sdo escassos.
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TABELA

Custo das intervengdes (ano 2000 precos em US $)

3
INTERVENCAO CusTO UNITARIO*| UNIDADE NUMERO DE
REFERENCIA
Tratamento da tuberculose 100-450 (PRB) | Doentes tratados | 99-101
400-2100 (PMR) 101-103
Intervencdes para aumentar as taxas ?7? ?? Nenhun
de despiste e cura da tuberculose
Profilaxia com cotrimoxazol em doentes 15 (PRB) Doentes tratados | 104
com TB e HIV
Vacinagéo com BCG 1-3 Criangas vacinadas| 105,106
Tratamento preventivo da tuberculose 25-48 (PRB) Pessoas tratadas | 107
Intervencdes para reduzir a incidéncia
do HIV **:
(a) distribuicdo de preservativos + tratamento| 218 (PRB) Por pessoa atingida| 74
das ITS nas trabalhadoras de sexo
(b) transfusdo sanguinea segura 0.5-12 (LIC) Unidades 108
transfundidas
1-33 (LIC) Unidade uséavel 109-111
(c) prevencéo da transmissédo vertical
(nevirapina) 4-7 (LIC) Por mulher 112,113
(d) aconselhamento e testagem voluntaria| 14-30 Por pessoa 114,84
(e) tratamento das ITS 13 Por cliente 115
HAART >1100*** Tratamento 116
pessoa/ano

*O custo unitario € apenas sob a perspectiva dos prestadores de servi¢os. Os custos dos doentes e
cuidados domiciliarios ndo estéo incluidos nos dados, pois muitos estudos nédo avaliam estes custos.
**Como ha vérias intervengdes nesta categoria é apresentada apenas uma selecgéo para efeitos de
ilustragdo. Dados adicionais estédo disponiveis nas referéncias 113 1 114.

***Qs custos sdo superiores a US$1100 porque isto esta baseado num célculo (medicamentos e
monitorizac¢ao laboratorial) e ndo inclui outros custos importantes por ex. reforco dos servigos de
saude.

Dados sobre preco unitario ndo séo por eles mesmos particularmente informativos.
Contudo, podem ser muito Uteis na verificac@o da sustentabilidade das intervencdes
guando combinado com dados relativos ao nimero de pessoas elegiveis para cada
intervencgéo, e os recursos disponiveis. A Tabela 4 mostra um exemplo hipotético
baseado em dados que podem reflectir a situagdo num pais africano com uma
populacédo de tamanho médio e alta prevaléncia de HIV. Tais dados podem ser
usados para identificar quais as interven¢des que Sao viaveis com 0s recursos
disponiveis, ou que nivel da cobertura das intervengdes € viavel com os recursos
disponiveis.



TaseLa || Verificacdo da disponibilidade das intervengoes:
4 exemplo hipotético (parauma populagdo de 30 milhdes com
uma seroprevaléncia de HIV nos adultos de 14%)
INTERVENGAO NUMERO CuUSTO ANUAL TOTAL | CUSTO TOTAL EM %
APROXIMADO (US$ MILHOES) ORGAMENTO DO
ELEGIVEL ESTADO PARA A SAUDE
Tratamento da tuberculose 70.000 15 3
Intervencgdes para aumentar as
taxas de despiste (TD) e cura (TC) |140.000 (TD) ?? ??
da tuberculose 70.000 (TC)
Profilaxia com cotrimoxazol, 28.000-42.000 | 0.4-0.6 0.1
em doentes com TB e HIV
Tratamento preventivo da tuberculose |150.000 3.8-7.2 0.9-1.7
Intervencdes para reduzir a
transmisséo do HIV:
(a) Prevencéo da transmissédo  [900.000 3.6-6.3 0.8-1.5
vertical (nevirapina)
(b) Aconselhamento e testagem |15.000.000 210-450 or 49-105 ou
voluntaria do HIV 21-45 para 1% cobertura | 4.9-10.5
HAART 200.000* 220 or 50.9 ou
22 para 1% cobertura 5.1

* baseado na assuncéo da provisdo aos doentes sintomaticos na ultima fase da doenca. A proviséo
para toda a populagéo infectada por HIV podera multiplicar os nimeros por um factor de 10

aproximadamente.

6.1.4

Custo-eficacia das intervencdes

A evidéncia relativa ao custo-eficacia das intervencdes é também

limitada. A Tabela 5 resume a evidéncia existente em termos do custo por DALY, que
€ uma medida genérica util que permite a comparacao de diferentes tipos de
intervencgdes. Ela indica que o tratamento da tuberculose, a profilaxia com
cotrimoxazol para os doentes com tuberculose e HIV, e varias intervencdes de

prevencgéo do HIV custa cerca de US$50 ou menos nos locais de baixo rendimento.
O tratamento com antiretrovirais altamente activos é o que tem menos custo-eficacia.

Como devem ser interpretados estes dados? Baseado no indicador sugerido pelo
Banco Mundial no Relatdrio de Desenvolvimento Humano de 1993, toda a intervencao
gue custe menos que US$50 (US$62 em 2000) tem um alto custo-eficacia no contexto
dos paises mais pobres.17 Recentemente, foi sugerido que um custo por DALY abaixo
de US$150 precos de 1995 (US$ 176, precos de 2000) &€ um bom investimento em
paises de baixo rendimento (definidos como os que tém um rendimento per capita
inferior a US$ 765 preco de 1995)118, e que intervengdes com um custo por DALY
inferior ao GNP per capita representam uma boa aplica¢do do dinheiro.119 120
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TABELA

. Custo-eficacia das intervencdes

INTERVENCOES CusTo POR DALY (PRECOS| REFERENCIA
DO ANO 2000 EM US$ )

Tratamento da tuberculose

(a) Casos novos pulmonares com baciloscopia 2-8 (PRB) 99-101
positiva, no contexto de prevaléncia do HIV 8-68 (PRM) 101-103
de 30-70% entre os doentes com tuberculose

(b) Casos novos pulmonares com baciloscopia 13-62 101

negativa e doentes com tuberculose extrapulmonar
no contexto de prevaléncia do HIV de 40-88%

Intervencdes para aumentar a taxa de despiste e cura| ?? Nenhuma
dos casos de tuberculose

Profilaxia com cotrimoxazol nos doentes com 6 104
tuberculose e HIV

Vacinagdo com BCG <50 105,106
Tratamento preventivo da tuberculose* 169-288 (excluidos os |107

beneficios da transmisséo)

Intervencdes para reduzir a incidéncia do HIV:

(a) distribuicdo de preservativo + tratamento das ITS| 1 Todos os dados
nas trabalhadoras de sexo (TSs) resumido

(b) Medidas para transfusao segura 1-43 no 116

(c) Prevencéao da transmissao vertical 1-12
(nevirapina)

(d) Aconselhamento e testagem voluntaria 18-22

(e) Tratamento das ITS 12

HAART** >1100 116

*analise ndo permitida pelo facto que a compliance pode ser inferior a 100%

** os dados do custo-eficacia estdo subestimados aos precos correntes (porque apenas € baseada
no custo da monitorizagdo dos medicamentos e laboratério) e sera muito sensivel ao preco dos
medicamentos

Ha evidéncia suplementar relativa ao custo-eficacia de formas alternativas de
fornecer interveng@es particulares,por ex. os testes de HIV rapidos tem maior custo-
eficacia que os testes ELISA em termos de custo por pessoa com aconselhamento
pos teste.

Quadro geral de cuidados no HIV/SIDA que incluem
6.2 | intervencdes dirigidas a tuberculose

Embora os paises determinem as suas proprias prioridades, a utilizacédo de critérios
racionais na prioritizacao entre paises com o nivel de recursos semelhante e com
0s mesmos problemas deve produzir resultados similares. A Tabela 6 mostra a
quadro geral que indica a prioritizacao das intervengdes principais no HIV/SIDA
aplicaveis aos diferentes niveis dos servi¢os de cuidados de salde de acordo com
o nivel de recursos do pais.122 As intervencdes aplicaveis nos niveis secundario e
terciério dos cuidados de salude sdo complementares dos aplicaveis aos niveis
primério e secundario respectivamente. A classificacdo do nivel de rendimento
refere-se ao baixo rendimento (PNB per capita < $635), médio rendimento (PNB per
capita entre $ 635 e $ 7911) e alto rendimento (PNB per capita > $ 7911)117 O




quadro geral pode abranger a possibilidade de aumentos significativos dos fundos,
gue poderiam resultar na possibilidade de mais intervencdes nos paises de baixo e
médio rendimento, nos niveis relevantes do sistema de cuidados de saude.

As intervencdes especificas para a tuberculose no quadro geral devem ser
especialmente aplicadas nos locais de baixo rendimento, onde ocorrem 95% dos
casos de tuberculose e 98% das mortes devidas a tuberculose.123 Alguns aspectos
particulares da TB/HIV colocam desafios para os quais as intervengdes actualmente
existentes podem ter um valor limitado. O quadro geral engloba o futuro
desenvolvimento de intervencdes melhoradas com o objectivo de enfrentar estes
aspectos, por ex. a validade de abordagens diagnosticas especificas e sensiveis
para os casos de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa e extrapulmonar,
incluindo a tuberculose disseminada.

E necesséria uma estreita colaborac&o entre os diferentes servicos de salide aos
varios niveis do sistema de cuidados de salde de forma a facilitar o sistema de
referéncia dos doentes através de “cuidados continuos.”124 Ao elaborarem directivas
nacionais cada pais deve decidir sobre as indicagdes de referéncias especificas.

Cuidados domicilidrios e na comunidade
6.2.1

As respostas locais implicam pessoas nos seus domicilios, organizagfes
de moradores e comunitarias que assumam a responsabilidade de encarar o
HIV/SIDA como uma preocupac¢do da comunidade.125 No domicilio e na
comunidade, as intervencdes de apoio comunitarias para as PVHS devem incluir o
apoio aos doentes com tuberculose para que eles completem o tratamento.54 126 Ha
necessidade de intervencdes de informacdo educagéo e comunicacéo (IEC) para
encorajar as PVHS a encararem o surgimento de manifesta¢gfes da tuberculose,
como uma oportunidade para procurarem ajuda para o tratamento de uma condi¢éo
curavel, na perspectiva de um aumento da esperanca de vida saudavel, em vez de
um sinal de SIDA.127

Cuidados primarios
6.2.2

Ao nivel dos cuidados primarios, as medidas para o diagndstico e

tratamento das doengas comuns relacionadas ao HIV devem incluir o diagndstico e
tratamento da tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva nas pessoas que se
apresentam nos servigos gerais de salde com tosse crénica, em locais de
aglomeracao (por ex. prisdes, unidades sanitarias) e nos utentes dos GATV. As
medidas de prevencgédo das doencas comuns relacionadas ao HIV devem incluir a
isoniazida para o tratamento preventivo da tuberculose?? e o cotrimoxazol para a
prevencdo das infe¢Bes bacterianas comuns.92 Devem ser implementadas
intervengdes para reduzir o risco de tuberculose nosocomiall28 e para proteger 0s
trabalhadores de salde da exposigéo ocupacional ao HIV e as doencgas
relacionadas ao HIV, incluindo a tuberculose.43

Ainformacéo relativa & notificacéo dos casos de tuberculose e do resultado do
tratamento passa do nivel dos cuidados de salide primarios para os responsaveis
pela vigilancia epidemiolégica das doengas transmissiveis ao nivel distrital. O
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sistema de vigilancia da tuberculose pode ser um ponto de partida para o
desenvolvimento de sistemas de vigilancia de outras doencas relacionadas ao HIV,
que actualmente ndo existem ou estdo pouco desenvolvidos a todos os niveis de
cuidados de saude.

Cuidados secundarios
6.2.3

As medidas ao nivel dos cuidados de saude secundarios devem permitir

o diagndstico e tratamento das doengas comuns relacionadas ao HIV, incluindo os
casos de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa e tuberculose
extrapulmonar (o diagnéstico desta requer métodos de diagnéstico geralmente sé
disponiveis ao nivel secundario,tal como o raios x e a biépsia) além do diagnéstico
da tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva (o diagnéstico desta requer a
microscopia da expectoragdo normalmente disponivel ao nivel primario).

Cuidados terciarios
6.2.4

Ao nivel dos cuidados de saude terciarios, as medidas para o diagnéstico

e tratamento das complica¢des das doencas relacionadas ao HIV/SIDA devem
incluir o manejo de formas complicadas de tuberculose como a tuberculose
peritoneal e tuberculose do pericérdio.129

Intervencdes parareduzir o peso da TB/HIV como
6.3 | parte de um pacote essencial dos cuidados ao
HIV/SIDA em paises de baixo rendimento

Os servicos gerais de saude nos paises de baixo rendimento devem por rotina
fornecer um pacote de intervencdes de cuidados essenciais de HIV/SIDA referidos
a seguir. Estdo incluidas intervengdes contra a tuberculose (em realce no texto) e
intervencgdes contra o HIV (e portanto indirectamente contra a tuberculose). As
intervencgdes apliciveis aos niveis secundario e terciario do sistema de cuidados de
saude sao complementares das aplicaveis aos niveis primario e secundario
respectivamente. E necessaria a pesquisa operacional para definir a viabilidade,
eficacia, disponibilidade e custo-eficacia do tratamento antiretroviral como parte do
pacote essencial nos paises de baixo e médio rendimento.

Cuidados domicilidrios e na comunidade

Informacé&o e educagéo (respeitante aos conceitos basicos sobre a transmissao do
HIV e formas de o prevenir, sobre as doencas comuns relacionadas com o HIV e
sobre o estigma)

Grupos de suporte por ex. grupos de suporte aos doentes com tuberculose,
associacOes de PVHS, apoio a doentes com tuberculose por membros da
comunidade, (incluindo a directa observacao do tratamento)

Aconselhamento sobre o aleitamento materno.

Cuidados primarios



Informacéo e educacdo para a salde em HIV e tuberculose
Aconselhamento e testagem voluntaria (ATV) para o HIV
Prevencao da transmissado sexual do HIV: 1) preservativos Il) tratamento das
infecdes de transmissdo sexual (ITS) (abordagem sindromica)
Despiste e tratamento das doengas comuns relacionadas com o HIV, por ex.
pneumonia, diarreia, tuberculose pulmonar (baciloscopia positiva), candidiase.
Prevencao das doengas comuns relacionadas com o HIV por ex. isoniazida
(tuberculose), cotrimoxazol (septicemia)
Prevencéo datransmissédo da tuberculose e da transmissao do HIV (ex.
injectaveis seguros) nas unidades sanitérias.

Alivio da dor

Intensificacdo do despiste da tuberculose em aglomerados populacionais.
Vigilancia das doengas, por ex. registo e notificagdo da tuberculose
Prevencao da transmissao vertical, da mée para a crianca (PTV) do HIV.

TABELA

Quadro das intervencdes prioritarias no HIV/SIDA aplicaveis
6 aos diferentes niveis do sistema de cuidados de salde

Nivel de recursos

Baixo rendimento

Médio rendimento

Alto rendimento

Nivel actual da
Prestacao

Maioria dos paises de baixo e médio
rendimento tém ainda que implementar
0s servigos basicos minimos

Seroprevaléncia do

ex. Zimbabwe (25%), Zambia (20%),

ex. Botswana (35.80%),

ex. EUA (0.61%),

necessarios

HIV nos adultos por | Malawi (16%), Kenya (14%), Africa do sul (19.95%), Espanha (0.58%),

paises Uganda (8.30%), Tanzéania (8.10%), | Guiana (3%), Franca (0.44%),
Haiti (5.20%) Cambodia (4%), Russia (0.18%) Canada (0.30%),
Myanmar (2%) UK (0.11%)

Prazos para a

extensdo do acesso | 10-15 anos 5-10 anos 0-5 anos

atodos

Recursos extra +H+ ++ +

DOMICILIO &
COMUNIDADE

« Cuidados terminais
com tecnologia
médica avangada

« Tratamento domiciliario
de doencas
relacionadas ao HIV,
ex. CMV, linfoma, SK

« Cuidados terminais com
participacéo de profissionais
da saude

« Leite artificial aos bebés

« Suplementos nutricionais

Como para o nivel de
baixo rendimento

+ Informagé&o e educacéo (transmissao
do HIV e meios de prevengéo,
doencas comuns relacionadas ao HIV)

* Distribui¢&o de preservativo

« Cuidados paliativos no HIV/SIDA

* Grupos de apoio, ex. associacoes de
PVHS, grupos de apoio aos
doentes com TB

» Apoio comunitério aos doentes
com TB (ex. DOT)

+ Aconselhamento sobre aleitamento
materno

Como para o nivel de
baixo rendimento

Como para o nivel de
baixo rendimento
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Nivel de recursos

Baixo rendimento

Médio rendimento

Alto rendimento

CUIDADOS
PRIMARIOS
(centro de saude)

Monitorizagéo clinica e
laboratorial da
progresséo do HIV

* Prevencéo das infeccfes
fangicas

Como para o nivel de
médio rendimento

* ATV para o HIV

* Prevencéo da transmisséo do HIV:
i) preservativos, i) tratamento das ITS
(manejo sindromatico); iii) PTV

* Despiste e tratamento de doengas
comuns relacionadas ao HIV, ex.
pneumonia, diarreia,
TB (baciloscopia positiva), candida

* Prevencao de doengas comuns
relacionadas ao HIV, ex. isoniazida
(TB), cotrimoxazol

* Alivio da dor

* Intensificagéo do despiste da TB
em aglomerados

* Vigilancia epidemiolégica, ex. TB,
resultados dos testes de HIV

* Diminuicéo da transmiss&o
nosocomial e protec¢do dos TDSs ,
ex. TB, HIV

Como para o nivel de
baixo rendimento

Como para o nivel de
baixo rendimento

CUIDADOS
SECUNDARIOS
(hospital distrital)

CUIDADOS
TERCIARIOS
(hospital de
referéncia)

« Diagnéstico e
tratamento das
doencas simples
relacionadas ao HIV
ex. patogeneos de
baixo grau
linfoma, SK

* Profilaxia
post-exposicao

* HAART (diminui a
incidéncia da TB)

« Vigilancia epidemiolégica
—menos doencas comuns
relacionadas ao HIV |

« Prevencdo de doencas
relacionadas ao HIV, ex.
PCP, toxoplasmose

Como para o nivel de
médio rendimento

+ Diagnostico e tratamento de doencas
comuns relacionadas ao HIV incluindo
a pneumonia severa e a diarreia e as
suas complicagdes (ex.septicémia),
TB com baciloscopia negativa e
extrapulmonar, incluindo a TB
disseminada

+ Cuidados ao doente terminal internado

* Vigilancia epidemiolégica, ex.
registo e notificacdo da TB

* Transfus&o segura

* Profilaxia do HIV ap6s exposigédo
pocupacional

Como para os de nivel de
baixo recurso

Como para o nivel de
baixo rendimento

Manejo das
complicacdes das
doengas relacionadas
ao HIV

Proteccdo dos TS ex.
profilaxia do HIV pés
exposicdo

Como para os de nivel
de médio recursos

Manejo das complicagbes de doengas
comuns relacionadas ao HIV, incluindo
TB (ex. pericardio, peritoneal), e de
problemas complicados ligados ao
SIDA (ex. meningite criptocdcica,
toxoplasmose, PCP,SK)

Como para os de nivel de
baixo recursos

Como para os de nivel
de baixo recursos




Cuidados secundarios (complementares as intervengées nos cuidados primarios)

Diagndstico e tratamento das doengas comuns relacionadas ao HIV, incluindo a
pneumonia severa e diarreia e suas complicacdes (ex. septicemia), tuberculose
com baciloscopia negativa e extrapulmonar (incluindo a disseminada)
Doentes terminais hospitalizados

Transfusao segura

Cuidados terciarios (adicionais as intervengdes nos cuidados secundarios)
Abordagem das complica¢des das doencas comuns relacionadas ao HIV, incluindo

atuberculose (ex. TB do pericardio e peritoneal), meningite criptocdcica,
toxoplasmose pneumonia por Pneumocystis carinii, sarcoma de Kaposi.

6.4 Financiamento das intervencdes

A seccdo sobre os custos das intervengdes, e do exemplo hipotético de
como verificar a disponibilidade, indica que é necessario um aumento substancial
dos recursos para a realizac@o de algumas intervencdes -por exemplo, a oferta
generalizada de aconselhamento e testagem voluntaria e de tratamento
antiretroviral. Como arranjar 0s recursos adicionais para as intervencgdes de saude
prioritarias € um assunto geral ndo especifico para a tuberculose e o HIV/SIDA.
Portanto, este documento nédo tem a intencao de fornecer recomendacgdes detalhadas
relativas & mobilizagdo dos recursos. Os leitores devem consultar os relatérios da
Comisséo de Macroeconomia e Saude, que incluem a analise dos fundos necessarios
para o escalonamento das variadas intervengfes e como este escalonamento podera
ser financiado. Estes relatérios foram publicados no inicio de 2002.

Vale a pena notar, contudo, que s@o necessarios dois prerequisitos para o calculo
de novos fundos internacionais para interven¢des em HIV/SIDA, o plano estratégico
e um plano de implementacéo anual. O plano de implementacéo anual deve incluir
um orgamento anexado a um plano detalhado de actividades.
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¥& Colaboracéao entre os
programas de HIV/SIDA e
tuberculose no apoio as
servicos gerais de saude

Onde existir uma sobreposi¢do na epidemiologia da tuberculose e do HIV,
h& beneficios mituos em juntar as actividades dos programas de HIV/SIDA
para encarar a TB e o HIV. Ha um crescente reconhecimento da
necessidade de se aumentar a colaboragdo entre os programas de HIV/SIDA e
tuberculose (levando a integracéo se for demonstrado ser benéfico) no apoio
aos servicos de salde ao fornecimento de intervencdes contra a tuberculose
relacionada ao HIV. Isto levara a cuidados melhorados a populacéo em locais com
elevada prevaléncia de HIV. A colaboracéo no apoio a servigos de saude coerentes
implica o apoio conjunto dos programas de HIV/SIDA e tuberculose aos diferentes
prestadores (incluindo o sector publico e privado ONGs, empregadores). O aumento
da colaboracéo entre os programas de HIV/SIDA e tuberculose tem a capacidade de
trazer beneficios para que a formacéo,distribuicdo de medicamentos, despiste e
tratamento e a vigilancia epidemiolégica sejam mais efectivas e eficientes.

w
N

SERVICOS GERAIS DE SAUDE

A identificacdo de formas que levem aos beneficios dessa coordenacéo e
colabora¢do aumentadas entre os programas de HIV/SIDA passa pela analise das
politicas e pesquisa operacional no terreno. A andlise das politicas € importante para
identificar as barreiras que até agora tém impedido a colaboracgéo efectiva e formas
de as ultrapassar. Os projectos de pesquisa operacional, tais como o0s coordenados
pela OMS a Iniciativa para a Saude Pulmonar no Adulto e a iniciativa ProTEST230
sdo Uteis ao nivel distrital para se identificar formas préaticas de colaboracéo e para
se avaliar os resultados de uma abordagem mais concertada. Tal pesquisa fornece
informacao sobre o desenvolvimento das estratégias.

21 Anadlise das politicas

E necesséria a anélise das politicas como contribuicdo para o
desenvolvimento de formas mais eficazes dos programas de HIV/SIDA e de
tuberculose apoiarem os servigos gerais de saude. As principais areas de trabalho
incluem: i) revisao critica do desenvolvimento de politicas que levem a promogéo de
uma colaboracéo e integracdo mais estreita entre as actividades dos programas
nacionais de HIV/SIDA e tuberculose; ii) andlise das barreiras para a colaboracao e
integracdo dos programas nacionais de HIV/SIDA e tuberculose; iii) identificacéo de
oportunidades e mecanismos para uma colaboragao e integracdo mais eficazes; iv)
identificacdo de vantagens relativas dos diferentes intervenientes em actuarem
como principais implementadores das diferentes intervengdes.

COLABORACAO ENTRE OS PROGRAMAS DE HIV/SIDA E TUBERCULOSE NO APOIO AS
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_ Iniciativa para a Saude Pulmonar no Adulto (ISPA)

E crucial o reforgo dos servigos gerais de salde para assegurar que as

PVHS tenham acesso aos cuidados as doengas comuns relacionadas ao HIV,
incluindo as doencas respiratorias (especialmente a pneumonia e a tuberculose)
gue constituem uma grande parte do peso das doencas relacionadas ou ndo ao
HIV. A OMS est4 a coordenar,através do ISPA, a elaboracéo de directivas e
algoritmos baseados numa abordagem sindromatica com a finalidade de melhorar o
manejo dos problemas respiratérios comuns nos servicos gerais de saude. O ISPA
sera um ponto de partida para o desenvolvimento de um algoritmo baseado em
demonstragdes para assisténcia aos problemas comuns dos adultos semelhante ao
da Abordagem Integrada das Doencas Infantis.

Promocao de iniciativas de ATV como ponto de
7.3 | partida aos cuidados de HIV/SIDA

Pelo menos 90% dos 24.5 milhdes de PVHS na Africa sub-Sahariana ndo sabem
que s&o HIV positivos. E provavel que mais pessoas decidam ser testadas ao HIV
assim que os servicos que fornecem ATV estejam ligados a outros servigos de
prevencéo e tratamento das doencas relacionadas ao HIV, por ex. a tuberculose. O
diagrama abaixo mostra de forma esquematica como o ATV para o HIV pode ser
um ponto de acesso para uma série de intervencdes de cuidados de prevencao e
tratamento no HIV/SIDA e tuberculose, e como esta série de intervencdes pode
servir para a promocédo do ATV para o HIV.

Entre as iniciativas de promo¢é&o do ATV para o HIV como ponto de partida aos
cuidados de HIV/SIDA, a OMS Departamento Stop TB, esta a facilitar a iniciativa
ProTEST. Esta pesquisa operacional tem a finalidade de promover os testes
voluntarios de HIV como uma chave para uma resposta mais coerente a
tuberculose em locais de alta prevaléncia de HIV. O nome “ProTEST” reflecte a
promocao de testes voluntarios, como ponto de partida ao acesso da prevencgéo e
cuidados no HIV e tuberculose. A iniciativa apoia experiéncias ao nivel do distrito
em varios locais piloto combinando esforgos contra o HIV e a tuberculose para a
reducao do peso HIV/tuberculose. Isto ird contribuir para o desenvolvimento de uma
estratégia que pode ser considerada como uma expanséao da estratégia
recomendada para o controle da tuberculose.

A OMS em colaboragdo com a ONUSIDA, comecou a estabelecer desde 1999, uma
rede coordenada de sitios piloto para a avaliagdo dos servigos integrados na
reducéio do peso da tuberculose e HIV. Ha projectos a decorrer na Africa do Sul
(financiados pela CIDA), Malawi (financiados pela NORAD) e Zambia (financiados
pela DFID). A implementacéo de projectos devera comecar no fim deste ano no
Uganda e em outro local da Zambia (associado a prevencgéo da transmisséo
vertical). A implementacéo de projectos piloto em locais diferentes (por ex. urbano
versus rural) inclui o desenvolvimento de ligacdes entre os diferentes servigos,
formacéo de pessoal, reforco de servigos (por ex. ATV, tratamento preventivo da
tuberculose e tratamento das doengas comuns relacionadas com o HIV, incluindo a
tuberculose).



A experiéncia acumulada em varios locais piloto levara a elaboragéo de um modelo
distrital para a prestacao de servigcos de saude integrados (governo, ONG,
comunidade e sector privado). A experiéncia no desenvolvimento de ligacdes entre
diferentes servicos ao nivel distrital deve orientar o desenvolvimento de ligagdes aos
niveis provincial, regional e nacional. Resultados obtidos nos locais piloto a nivel
distrital orientardo na elaboracéo de directivas para divulgagdo do modelo de uma
forma alargada se for demonstrado ser aceitavel, eficaz, disponivel e de custo-
eficacia. A meta final da disseminac¢é@o do modelo é a redugao do peso da TB/HIV.

A OMS, Departamento Stop TB criard um comité coordenador com representantes
de outras agéncias para controlar a implementacao dos projectos ProTEST
pertencentes a rede e para promover os resultados em politicas e préaticas. A OMS,
ONUSIDA, e parceiros monitorizardo e avaliardo os projectos e os resultados seréo
partilhados pela rede e pelo comité coordenador. A avaliagdo de cada projecto piloto
serd baseada na aceitabilidade, eficacia, disponibilidade e custo-eficacia. A
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E Pesquisa prioritaria para
reduzir o peso da TB/HIV

A meta estratégica € a reducéo da transmissao, morbilidade e
mortalidade da tuberculose (a0 mesmo tempo que minimiza o risco da
resisténcia aos medicamentos anti-tuberculose) como parte de um
esforco geral para a redugéo da morbilidade e mortalidade relacionada ao HIV em
popula¢des com elevada prevaléncia de HIV. Para se conseguir esta meta é
necessario o escalonamento dos esfor¢os actuais para a implementagéo de
intervencgdes de eficacia comprovada, e pesquisa para determinar como
implementar estas intervencdes e monitorizar o seu impacto, bem como a
elaboracgéo de interveng8es melhoradas e novas, incluindo as especificas ao
controle da tuberculose (por ex. vacinas mais eficazes, melhores métodos de
diagndstico, e de abordagens de prevencéo e tratamento)

Para monitorizar o impacto das interven¢des na tuberculose relacionada ao HIV, é
necessaria a pesquisa epidemioldgica para verificar a extensao da tuberculose nas
pessoas com HIV negativo, reflectido pelo risco anual da infecgao tuberculosa.
Modelos matematicos séo Uteis para se estimar 0 impacto potencial das diferentes
intervencgdes e as suas combinac¢des na TB/HIV, de forma a fornecer informacao
para a elaboracéo de pacotes de intervengfes prioritarias.

A pesquisa clinica deve ser desenvolvida tendo em conta as limita¢des das
intervengBes actualmente existentes relativas a certos aspectos da tuberculose
relacionada ao HIV (por ex. diagndstico da tuberculose pulmonar com baciloscopia
negativa,da tuberculose extra-pulmonar, incluindo a tuberculose disseminada, e da
tuberculose na crianga). E necessaria mais investigacdo na profilaxia das infeccées
bacterianas comuns (por ex. pneumococcus e salmonela néo tiféide) e fingicas (por
ex. cryptococcus) na redugdo da morbilidade e mortalidade dos doentes com
tuberculose e HIV. Sdo necessarios mais estudos, noutros locais, sobre o
cotrimoxazol para avaliacdo do beneficio e a duracdo da eficacia, e a viabilidade e
eficacia desta intervengdo em condic¢des de rotina.®2

A identificagdo de formas que melhorem a coordenac&o e colaboragdo entre os
programas de HIV/SIDA e tuberculose é uma pesquisa operacional chave de forma
a atingir potenciais beneficios (por exemplo formagéo, distribuicdo de
medicamentos, despiste de casos e vigilancia mais eficientes). E ainda necessario
saber como expandir as contribui¢cbes dos prestadores de cuidados (governo, ONGs
e missodes, sector privado, empregadores) para o escalonamento de uma resposta
coerente e coordenada a tuberculose relacionada ao HIV. Esta pesquisa inclui a
necessidade de elaboracéo de novas politicas e mecanismos de financiamento.

A provisao progressiva de medicamentos antiretrovirais é actualmente
extremamente limitada nos paises de baixo e médio recursos, embora o impacto
potencial no peso das doencas relacionadas ao HIV (incluindo a tuberculose) seja
consideravel. A pesquisa operacional € ainda necesséria para se verificar a
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viabilidade, eficacia, disponibilidade e o custo-eficacia do tratamento antiretroviral
como parte de um pacote essencial nos paises de baixo e médio rendimentos.
Também é necessario explorar o uso do quadro geral no controle efectivo da
tuberculose como um modelo do acesso das pessoas com HIV ao HAART 135 e de
se examinar o impacto do HAART em grande escala (por ex. ao nivel distrital) na
incidéncia das doengas comuns relacionadas ao HIV, incluindo a tuberculose, numa
populacdo com elevada prevaléncia de HIV131,



E Conclusao

A enormidade da epidemia global do HIV/SIDA requer o escalonamento
de esfor¢os de forma sinérgica e com definicdo de prioridades o que até
agora muito pouco tem sido conseguido, e o0 que tem sido realizado tem
sido de uma forma muito fragmentada e demasiado difusa. A promessa de um fluxo
de ajuda substancial destinada a enfrentar as doencas prioritarias da pobreza, se
traduzida no actual fluxo de ajuda, representa uma oportunidade de escalonamento
de esforgos sinérgicos e prioritarios dos programas de HIV/SIDA e tuberculose no
apoio aos servicos gerais de salude em resposta a epidemia de HIV. As maiores
necessidades s&do na Africa sub-Sahariana, onde “uma tragédia sem precedentes
esta a desdobrar-se” (Nelson Mandela, XIIl Conferéncia Internacional do SIDA,
Durban, 14 Julho de 2000).

N
w

CONCLUSAO

Os esforcos no combate ao HIV/SIDA tém sido sub financiados pelos governos
nas regifes mais fortemente afectadas , e pela comunidade doadora (em que a
contribuicdo anual nos finais dos anos 90 foi apenas de $150 milh&es, em
comparagao com a soma estimada de $ 7.5 biliGes necessaria para uma resposta
significativa).132 Acontecimentos recentes mantiveram a promessa de aumentos
substanciais no fluxo de ajuda para enfrentar as doengas prioritarias da pobreza,
incluindo HIV/SIDA ,por ex. a iniciativa para os paises pobres altamente endividados
(HIPC) e o compromisso dos paises mais ricos do mundo na Cimeira G8 em Julho
de 2000 em Okinawa para reforcar as acgdes contra o HIV, tuberculose e malaria. O
aumento substancial do fluxo de ajuda representa uma oportunidade para que os
parceiros nas areas das finangas e técnica colaborem com os governos e a
sociedade civil nos paises mais afectados pela epidemia do HIV numa ac¢éo
concertada contra o HIV e a tuberculose.

O desenvolvimento de uma nova estratégia para diminuir o peso da TB/HIV, que
enquadra a tuberculose como parte da epidemia do HIV/SIDA, é um passo que leva
a um nivel de resposta que corresponde a enormidade da epidemia do HIV/SIDA.
De forma a apoiar o reforco da resposta dos servigos gerais de salde & epidemia do
HIV/SIDA,sé&o necessarios os esfor¢os conjuntos dos programas de HIV/SIDA e
tuberculose e dos outros parceiros para a implementacéo da estratégia, e
distribuicdo de intervencdes para a redu¢do da morbilidade e mortalidade
relacionada ao HIV/SIDA, incluindo a proporcéo substancial atribuida a tuberculose.
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Stop TB Department
Communicable Diseases Programme

HIV/AIDS Department
Family and Community Health

WORLD HEALTH ORGANIZATION
20 avenue Appia

CH-1211 Geneva 27
SWITZERLAND

Para informacdo adicional sobre
tuberculose ou outras doencas de
comunicacdo obrigatéria por favor contacte

Information Resource Centre

Communicable Diseases

World Health Organization

CH-1211 Geneva 27, Switzerland

cdsdoc@who.int

tel +41 22 791 3504

fax +41 22 791 4285
Pode também visitar o nosso website
http://www.who.int/gth

Para informacédo adicional sobre HIV/AIDS,

por favor contacte
Information Resource Centre
HIV/AIDS Department

World Health Organization
CH-1211 Geneva 27, Switzerland
hiv-aids@who.int

tel +41 22 791 4530
fax +41 22 791 4834
Pode também visitar o nosso website
http://www.who.ch/hiv_aids
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