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1. RESUMO

O problema da tuberculose preocupa as autoridades cabo-verdianas, que tém procurado ao
longo dos anos implementar um programa eficaz de luta contra a doenca.

Nos ultimos 10 anos, a incidéncia da Tuberculose tem-se mantido estacionéria oscilando a
volta de 60 casos novos por 100.000 habitantes.

De modo geral a mortalidade por Tuberculose no mesmo periodo tem vindo a diminuir
paulatinamente em todos os concelhos.

A estratégia DOT, mundialmente aceite como a abordagem mais eficaz para o controlo da
tuberculose, foi adoptada e introduzida progressivamente em Cabo Verde a partir de 1996.

Em Janeiro de 2002 foi elaborado o primeiro Plano Estratégico de Luta contra a Tuberculose,
que orientou durante 5 anos as actividades do programa. A necessidade de elaboracdo de um
novo plano estratégico prende-se com o facto de se pretender dotar o pais com um plano que
reflicta a situacdo actual em termos epidemioldgicos e de acordo com as capacidades
nacionais para fazer face a endemia tuberculosa em Cabo Verde.

Baseando-se nas orientagdes estratégicas da OMS para a regido Africana, o pais identificou
dois grandes eixos estratégicos para o periodo de implementacao do plano:

1. reforco do sistema de salde para apoiar a expansao e a qualidade da estratégia DOT;

2. reforco do envolvimento das comunidades e dos profissionais de saude nos cuidados a
tuberculose.



2. INTRODUCAO

A tuberculose afecta cerca de um terco da populacdo mundial e continua a constituir um
importante problema de salde publica como causa de morbilidade e de mortalidade, apesar de
ser possivel a sua prevencdo e cura.

Estima-se que cerca de 8 milhdes de pessoas no mundo desenvolvem a doenca anualmente
sendo ela responsavel por 2 milhGes de mortes cada ano. Dos seiscentos milhdes de habitantes
da regido africana duzentos milhdes estdo infectados, embora uma grande parte seja
constituida por portadores saudaveis. Segundo estimativas da OMS, em 1999 cerca de 20%
dos casos de tuberculose em todo 0 mundo ocorriam na Regido Africana.

A agravar a situacdo relativamente a tuberculose destaca-se epidemia de VIH/SIDA, que traz
novos desafios como a co-infeccdo tuberculose/VIH e as formas resistentes aos
medicamentos, 0 que, associado a pobreza, tem contribuido cada vez mais para agravar a
situacdo a nivel mundial, com destaque para os paises em vias de desenvolvimento.

Uma estimativa da OMS publicada em 1999 prevé para Cabo Verde um risco anual de

infeccdo tuberculosa de 1,5% o que corresponderia a uma média anual de 600 a 700 casos
1

novos,

No entanto uma média de duzentos e setenta casos novos de tuberculose, todas as formas, séo
notificados anualmente em Cabo Verde, desde 2003. A taxa de detecgédo, tendo em conta a
estimativa da OMS, tem oscilado nos ultimos cinco anos entre 31 e 39%, apesar dos esfor¢cos
para a sua melhoria.

Em 2002 a Unido Internacional Contra a Tuberculose e das Doencas Respiratorias realizou
uma misséo de avaliacdo do Programa que apds a analise da situagcdo concluiu que com efeito
a maioria dos casos de Tuberculose estdo a ser detectados e diagnosticados tendo em conta
que Cabo Verde apresenta caracteristicas diferentes da maioria dos outros paises Africanos,
nomeadamente no respeitante ao acesso aos Servicos de Saude, ao nivel de pobreza (inferior
ao da maioria dos outros paises africanos), e a baixa prevaléncia do VIH; por essas razdes o
risco de infeccdo tal como calculado ndo serviria para Cabo Verde sendo a taxa de deteccéo
superior a cinguenta por cento.

A vacinacdo com BCG, o diagndstico e o tratamento sdo garantidos gratuitamente pelo
Governo.

Em 2004 a candidatura de Cabo Verde ao fornecimento de medicamentos antituberculosos
por GDF (Global Drug Facility - ramo de Stop TB) foi aceite e a partir de 2005 os
medicamentos tém sido fornecidos ao programa com regularidade por essa organizagéo,
gratuitamente por um periodo de trés anos, mediante avaliacdo anual. No fim dos trés anos o
Governo poderd vir a comprar os medicamentos antituberculosos atraves de GDF, por preco
muito inferior ao do mercado normal.

Desde 2004, no ambito do enquadramento da Tuberculose como infec¢do oportunista o PNLT
tem contado com a parceria do Programa de Luta contra a Sida.

! DyeC, Scheele P, Pathinia V, Raviglione Mc. Global Burden of Tuberculosis. Estimate incidence, prevalence
and mortality by country, JAMA 1999, 282, 7:677-689
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A epidemia de VIH/SIDA que também afecta o pais, e a pobreza que infelizmente atinge uma
percentagem elevada da populacdo cabo-verdiana (36% em 2003 segundo o INE), contribuem
para agravar as condi¢fes favoraveis a persisténcia da endemia tuberculosa. Contudo, ainda
ndo se constatou um impacto do VIH/Sida na incidéncia da tuberculose tendo em conta a
evolucdo do nimero de casos novos e da mortalidade nos ultimos 10 anos.

Convém definir estratégias a longo prazo devidamente estruturadas para o combate eficaz a
tuberculose no &mbito da luta mundial contra essa doenca, tendo em consideracao o seu peso
na morbilidade e na mortalidade a nivel nacional, regional e global.

E neste contexto que se situa o presente Plano Estratégico Nacional de Luta contra a
Tuberculose (PENTB), que apresenta as estratégias nacionais para fazer face a essa doenca
nos proximos 5 anos.

O presente PENTB, para o periodo de 2007-2011, esta dividido em trés partes. A primeira é
dedicada aos dados gerais do pais e a andlise da situacdo; a segunda inclui as politicas para a
luta contra a tuberculose nos préximos 5 anos (objectivos e estratégias, indicadores,
mecanismos de monitorizacdo e avaliagdo). Na terceira parte estd incluido o plano de accéo
para 0s proximos cinco anos, traduzindo as politicas definidas.

O Plano Estratégico estad orcado em 142,877 milhdes de escudos cabo-verdianos, a serem
financiados com verbas do OGE atribuidas ao Ministério da Saude para a luta antituberculosa
e com fundos extra-orcamentais a serem mobilizados junto da cooperacdo internacional
através dos parceiros da Saude.

O PENTB foi validado a 22/ 03/2007, na cidade da Praia, por representantes das estruturas do
Ministério da Salde e seus principais parceiros no dominio da luta contra a doenca,
particularmente da Tuberculose e Sida.

Completam o Plano Estratégico Nacional de Luta contra a Tuberculose o Guia técnico da
Tuberculose (editado em 2005) e o0 Guia de supervisao a ser revisto e adoptado.



3. JUSTIFICACAO DO PLANO ESTRATEGICO
3.1. Dados gerais sobre o pais

Situado entre o Atlantico Norte e Atlantico Sul, a cerca de 500 km a oeste de Dakar no
Senegal, Cabo Verde € constituido por dez ilhas, sendo nove habitadas, e tem uma superficie
de 4033 km2. Ex-coldnia portuguesa, ascendeu a Independéncia em 1975.

Em 2000, a populacdo foi recenseada em 434.625 habitantes, sendo 210.234 homens e
224.392 mulheres. Com uma forte concentracdo no meio urbano (53,7%) e uma densidade de
111 habitantes por km2, a sua taxa de crescimento demogréafico foi estimada em 2,4% ao ano
no periodo de 1990 a 2000. A ilha de Santiago é a mais povoada, concentrando cerca de 54%
da populacdo. Praia, a capital, conta com uma populacdo de 106.348 habitantes, ou seja, cerca
de um quarto da populacdo do Pais. O nimero de emigrantes cabo-verdianos ultrapassa a
populacdo residente, resultando de uma emigracdo que data de ha mais de um século e
continua até aos nossos dias, agora a um ritmo menor.

A populacdo cabo-verdiana encontra-se em transicdo demografica. De acordo com os dados
do IDSR Il, o indice sintético de fecundidade (ISF) passou de 7,1 filhos por mulher (em 1979-
80) para 2,9 filhos por mulher (em 2005); a taxa bruta de mortalidade esta em reducédo, de 11
Obitos por mil habitantes durante a década 1960 passou para 10 por mil durante a década
1970, para 8 por mil na década 1980,e para 5,6 obitos por mil em 2000. Paralelamente, a
mortalidade infantil baixou de 49 por mil em 1992/1995 para 32,5 por mil no periodo 1996-
2000 e para 21,1 por mil em 2004%. E igualmente favoravel a evolucio da esperanca de vida &
nascenca, que aumentou de 56,3 anos em 1970, para 68,4 em 1990 e 71 anos em 2000.

A proporcao da populagdo com menos de 15 anos reduziu-se ligeiramente, passando de 47,2%
em 1970 para 42,3% em 2000. Pelo contréario, a propor¢éo da populacdo com idade entre 15 e
30 anos aumentou, passando de 21,1% em 1970 para 33% em 2000. O peso relativo das
pessoas com idade entre os 30 e 59 anos tem-se estabilizado, em particular pouco depois da
queda observada em 1980, em consequéncia de movimentos migratorios. O grupo etario com
mais de 70 anos aumentou, passando de 3,3% em 1970 para 4,2% em 2000.

A economia cabo-verdiana € uma das raras da regido sub-sahariana que conheceu um
crescimento significativo no decurso da década de 1990, com uma taxa média em termos reais
de 6,1% ao ano e de 5% entre 2001 e 2003. O PIB real por habitante passou de 902 US
dolares, em 1990, para 1420 US ddlares em 2002.

O indicador de desenvolvimento humano (IDH) passou de 0,587 em 1990 para 0,631 em 1995
e 0,670 em 2002. Apesar destes avancos em matéria de desenvolvimento humano, Cabo
Verde continua sendo um pais vulneravel, tanto pela fragueza e instabilidade da sua
pluviometria como pela dependéncia da ajuda publica ao desenvolvimento (APD), das
importacGes de combustiveis e de produtos alimentares. A ajuda publica ao desenvolvimento,
que em 2001 era de 13,5% do PIB, representou 24,1% e 23,3% do PIB, respectivamente em
1998 e em 1999, e muito mais durante a década de 1990. A esta forte dependéncia da ajuda
publica ao desenvolvimento juntam-se as transferéncias provenientes da emigracao, que
representam pouco mais de 10% do PIB, nestes ultimos anos.

No entanto, Cabo Verde pode ser considerado como um dos paises menos endividados da
Africa sub-sahariana com uma divida externa de 331 milhdes de dolares em 2001
representando 61% do PIB e um servico da divida em percentagem das exportaces de 13%

2 politica Nacional de Satde — versdo zero, 2006



ao longo do mesmo ano. Embora a divida externa seja pouco pesada relativamente a outros
paises africanos, poderia revelar-se pouco sustentavel no caso de abrandamento da actividade
econdmica e do recurso excessivo a créditos ndo concessionais.

Cabo Verde esta na fase da sua graduacdo dos PMA e em 2008 entrard para o grupo dos
paises de rendimento médio.

3.1.1 PROBLEMAS DE SAUDE DA POPULACAO

O perfil epidemioldgico de Cabo Verde, em fase de transicdo, mostra que as doencgas ndo
transmissiveis tendem a superar, em frequéncia e gravidade, as doencas infecto-contagiosas,
representando novos desafios para o Servico Nacional de Satde [?].

As taxas de mortalidade indicam um recuo progressivo, situando-se, em 2004 em 5,4 por mil
para a mortalidade geral; em 21,1 por mil nados vivos para a mortalidade infantil, em 25,2 por
mil para a mortalidade entre os menores de 5 anos e em 28 por mil nascimentos para a
mortalidade perinatal. A mortalidade materna, com valores oscilantes entre 5 e 11 dbitos por
ano, situava-se em 2004 em 36,9 por cem mil nascidos Vvivos.

A tuberculose, com taxas de incidéncia relativamente elevadas, a volta de 60 por cem mil
habitantes [*], embora aquém dos 150 teoricamente previsiveis pela OMS, constitui ainda um
problema de salde da populacdo, sobretudo pela influéncia da epidemia do VIH/SIDA.

A lepra, que teve uma expressao relativamente importante no passado e em algumas ilhas,
tendo-se assinalado “uma prevaléncia a volta de 1200 casos nos finais dos anos setenta”
chegou a uma situacdo “de eliminacdo como problema de saude publica”, apesar de alguns
casos remanescentes [°].

As infeccbes respiratorias agudas, e as doencas diarreicas agudas apresentam ainda uma
frequéncia elevada, e a sua importancia deriva, sobretudo, da repercussdao na morbilidade
entre as criangas.

A infeccdo pelo VIH/SIDA é outro problema de saude publica em Cabo Verde, tendo sido
considerada como “uma epidemia generalizada, de fraca prevaléncia”, a volta dos 0,8% em
2005.

As doencas potencialmente epidémicas e preveniveis pela vacinacdo deixaram de constituir
preocupacao de saude publica. Houve, desde a independéncia, duas epidemias de poliomielite,
uma em 1986 e outra no ano 2000, ndo se tendo notificado mais caso algum desde entdo. A
altima epidemia de sarampo foi assinalada em 1997 [8.584 casos]. A coqueluche manifesta-se
em surtos esporadicos e difteria desapareceu, de ha muito, dos boletins nosoldgicos de Cabo
Verde. O Programa Nacional de Saude Reprodutiva prop6s-se reforcar a Programa Alargado
de Vacinacdo com a introducdo da vacina contra a poliomielite injectavel assim como a
vacina contra o hemophilus.

O paludismo é de baixa endemicidade, ocorrendo predominantemente na Ilha de Santiago;
registaram-se na Ultima década menos de cem casos por ano, entre autdéctones e importados.
As taxas de incidéncia variaram entre 0,1%o0 em 1997 e 0,14%00 no ano 2005 [°]. No entanto,

[}] - Indicadores de satde in “Plano Nacional de Desenvolvimento 2002 — 2005” GEP. Ministério da Sadde
[“] - Programa Nacional de Tuberculose e Lepra. Dezembro 2004.
[’]- Objectivos do Milénio para o Desenvolvimento. Relatério de Seguimento 2003.



projectos em curso de melhoria das bacias hidrogréficas, como a construcdo de barragens,
podem trazer novos riscos no controlo desta doenca.

Embora exista em certas ilhas o Aedes aegypti, vector da febre-amarela, nenhum caso foi
notificado no pais nos ultimos 100 anos.

A Ultima epidemia de colera em Cabo Verde teve lugar em 1995 com 12.955 casos.

Estudos da década passada, sobre certas doencgas ndo transmissiveis, ddo um panorama, ainda
que incompleto, da sua frequéncia.

Um inquérito transversal sobre a prevaléncia da cegueira [°], realizado em 1998, revelou a
existéncia de mais de 3.000 invisuais [0,76% da populacdo] e de mais de 15.000 pessoas em
risco, por uma baixa da visdo bilateral ou mesmo perda de viséo unilateral. Entre as causas, a
catarata dita senil, ocupa o 1° lugar, o glaucoma de angulo aberto posiciona-se em 2° lugar e
as opacidades da cornea ndo tracomatosas e as retinopatias vasculares estdo em 3° lugar.

A saude buco-dentéria, revelou-se um problema importante de saide publica, quer porque a
carie dentéria é disseminada, sobretudo entre as criancas em idade escolar, quer pela elevada
“prevaléncia das periodontopatias, afectando quase todos 0s grupos etarios e camadas
sociais” sem contar, obviamente, com manifestacdes orais de doencas sistémicas e
traumatismos maxilofaciais [].

O primeiro estudo epidemioldgico das doencas alérgicas realizado nas ilhas de Sal em 1993 e
S. Vicente, em 1994 [°] revelou uma prevaléncia da atopia entre 6% a 11,9% e de asma em
torno de 11%, entre criancas de idade escolar.

Um “Levantamento Estatistico e Estudo Epidemioldgico dos Transtornos Mentais em Cabo
Verde nos anos 1988 e 1989”[°] apontou para as perturbacbes da sadde mental, uma
prevaléncia de 4,3 por 1.000 habitantes, sobretudo entre a populacdo de 21 a 40 anos,
configurando-se como um problema de satde publica.

Dois inquéritos transversais sobre a toxicodependéncia entre adolescentes no ensino
secundario, realizado um em 1998 em S. Vicente e outro, mais abrangente, em 2005 [*],
indicam que as drogas licitas [tabaco, alcool, tranquilizantes, etc.] sdo as mais consumidas.
Entre as ilicitas a “padjinha” ocupa o primeiro lugar, enquanto que o uso de outras é muito
pouco frequente.

Mais situacOes de doencas ndo transmissiveis, de que ndo se fizeram ainda estudos
epidemioldgicos, tém um peso considerdvel na nosologia dos hospitais, constituindo desafios
a tomar em consideracdo. Contam-se entre elas as doengas cardiovasculares incluindo a
hipertensdo arterial e os acidentes vasculares cerebrais, 0os tumores, a insuficiéncia renal

cronica, a diabetes, os traumatismos.

A situacdo alimentar e nutricional constitui uma preocupacédo do Servico Nacional de Saude, a
resolver com a definicdo das intervengdes indispensaveis no quadro duma accéo

[°] - Inquérito Nacional de prevaléncia e causas de Deficiéncias visuais. Monteiro, M LS; Inocéncio, F; Shemann, J-F; Ministério da
Saude. Divisdo de Epidemiologia e Investigacdo. Praia 1998

['1- Programa Nacional de Satde Oral (Plano Estratégico). Carla Duarte. Praia Outubro de 1998

[(]- Epidemiologia das doengas alérgicas em Cabo Verde. Maria do Céu Teixeira. Maio 2005.

[*]- Catherine Barreau, Psicéloga clinica, José Barba, Psiquiatra. Dezembro 1990

[*] -“A Satde e estilo de vida dos adolescentes cabo-verdianos frequentando o ensino secundario” de parceria entre o Instituto de
Higiene e Medicina Tropical, Universidade Nova de Lisboa, a Faculdade da Motricidade Humana da Universidade Técnica de
Lisboa e a Associacdo para a solidariedade e Desenvolvimento Zé Moniz



intersectorial. Alguns estudos [*!] apontam uma situacdo nutricional entre criancas menores
de cinco anos, sobretudo em relacdo a forma crénica que diminui dois pontos percentuais
entre 1994 e 2002, enquanto que a forma aguda mostra tendéncia para se estabilizar em torno
dos 6% .

Estudos de 1996 referentes as caréncias em micro nutrientes em menores de 5 anos revelaram
uma prevaléncia da anemia ferripriva em 70% e uma hipovitaminose A em 2%. Outro estudo
transversal em criancas de idade entre 6 e 12 anos, no mesmo ano, revelou uma caréncia de
iodo ligeira em todo o pais e uma prevaléncia de bécio endémico da ordem dos 25,5% [*].
Entre as gravidas, a anemia rondava os 42% num estudo feito em 1992. Os dados do IDSR 1l
revelaram uma melhoria nas taxas de anemia nas criangas menores de cinco anos entre 1996 e
2005, de 70,4 para 52,1% enquanto que nas mulheres gravidas a taxa de prevaléncia nédo
sofreu alteragdes significativas entre 1992 e 2005. (42 para 43,2%).

O aleitamento materno exclusivo até aos 4 meses foi estimado em apenas 4% dos lactentes,
em 1996 [*°] IDSR ; no entanto deve ter-se em conta que o aleitamento materno ndo exclusivo
em Cabo Verde é praticado até aos 15 meses pela grande maioria das mulheres. Actualmente
a duracdo mediana do aleitamento materno exclusivo para as criangas até seis meses de idade
em 2005 é de 4,3 meses (IDSR 11)

3.2 Andlise sumaria da situagdo da tuberculose em Cabo Verde

3.2.1 Situacéao epidemioldgica da Tuberculose

Cerca de duzentos e setenta casos novos de tuberculose, todas as formas, sdo notificados
anualmente em Cabo Verde, desde 2003. Nesse ano a incidéncia foi de 65,51 casos por
100.000 habitantes e em 2005 de 57,93 (Anexo 1).

Tendo em conta o consenso publicado pela OMS em 1999 em que o risco anual de infecgédo
tuberculosa em Cabo verde é estimado em 1,5%, espera-se em Cabo Verde uma média anual
variando entre 600 e 700 casos;a ser assim que a taxa de detec¢o continua baixa, & volta de
um tergo dos casos.

Dos novos casos registados no ano 2005, a Tuberculose com baciloscopia positiva
representava 64,5% dos casos de Tuberculose Pulmonar e 55,4% de todas as formas de
tuberculose. As formas Extrapulmonares constituem 15,5% do total.

N&o estdo disponiveis dados que nos permitam analisar, com rigor, a evolucdo da incidéncia
da tuberculose nos concelhos, mas o quadro seguinte sugere algumas reflexdes: nos ultimos
anos, a incidéncia tem sido elevada na Praia, Santa Cruz e Tarrafal, que ultrapassam a média
nacional. Na Boavista, Mosteiros e Porto Novo desenha-se uma melhoria da situacdo e nos
restantes concelhos mantém-se um patamar endémico perto da media nacional.

[ - Plano Nacional de Nutricdo. A. P. Delgado, A. Dupret R, F. N. Ramos, A. S. Diaz. Ministério da Satide e Promocéo Social. Praia
1996

[*4] - Enquéte nationale sur la carence en iode et 9la consommation du sel au Cap Vert. MSPS/OMS. Septembre 1997

¥ DyeC, Scheele P, Pathinia V, Raviglione Mc. Global Burden of Tuberculosis. Estimate incidence, prevalence and mortality by country,
JAMA 1999, 282, 7:677-689



Concelho 2001 2004 2005
Rib. Grande 50,5 159,9 31,9
Paul 0,0 34,8 34,6
Porto Novo 40,1 39,1 27,7
Sao Vicente 55,2 46,6 45,7
Séao Nicolau 0,0 22,3 89,7
Sal 45,4 17,5 39,5
Boa Vista 22,7 0,0 0,0
Maio 28,8 54,2 39,8
Praia 116,3 71,6 72,0
S. 21,7 36,0
Domingos 445
Santa Cruz 23,7 72,9 60,6
Sta Catarina 25,4 25,9 23,6
Sao Miguel 316 0,0 17,6
Tarrafal ' 64,4 48,1
M~oste.|r_os 345 0,0 0,0
Séo Filipe 53,1 53,0
Brava 14,8 30,4 ND
CABO 52,8 47,7
VERDE 55,3

Fonte: GEPC

Quadro 1. incidéncia da tuberculose nos concelhos

De modo geral a mortalidade por Tuberculose tem vindo a diminuir paulatinamente nos
ualtimos dez anos em todos os concelhos.

O numero de 6bitos por Tuberculose foi, em media, de 31 de 1992 a 1998 e de 15 de 1999 a
2005, mostrando uma tendéncia para reducdo na ordem dos 50%. (Anexo 1)

Evolucgéo da Incidéncia e Mortalidade por Tuberculose
1992-2005
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Tuberculose e VIH/SIDA
A taxa de prevaléncia da infeccdo pelo VIH, em 2005, de acordo com o Segundo Inquérito
Demogréafico e de Saude Reprodutiva (IDSR I1) era de 0.8%, sendo de 1,1 % para 0 Sexo
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masculino e de 0,4% para o sexo feminino. Comparativamente, por dominio de estudo, Praia
urbano apresenta a prevaléncia mais elevada (1,7%). Por regides, a de Sotavento € a mais
afectada com 1,1% contra 0,1% para a regido de Barlavento.

Desde o registo do primeiro caso de infeccdo pelo VIH em 1986 ate 30 de Setembro de 2006
foram registados 1940 pessoas infectadas com o VIH sendo 906 do sexo masculino e 983 do
sexo feminino; 1002 desenvolveram a doenca SIDA (51,6%) com 493 ¢bitos até 31 de
Dezembro de 2005. As principais formas de transmisséo da infecgdo séo a transmisséo sexual
(mais de 80 %), seguido de transmissdo vertical (aproximadamente 10%), e uso de drogas a
volta de 6-7%.

Das doencas definidoras de Sida diagnosticadas em Cabo Verde a tuberculose é a quarta
doenca mais comum registando-se 14 casos (9,9%) de co-infeccdo em 2005.

N&o se regista um impacto evidente do VIH/Sida na incidéncia da tuberculose tendo em conta
a evolucdo do nimero de casos novos e da mortalidade nos dltimos 10 anos.

No que se refere a co-infeccdo VIH/Sida, de acordo com os dados do Programa Sida
constatou-se que foram registados nos 2 dltimos anos (2005 e 2006) 14 e 8 casos.

3.2.2 PROGRAMA NACIONAL DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE
3.2.2.1 ESTRUTURA E FUNCIONAMENTO DO PROGRAMA

Estrutura do Programa

O PNLT estéa integrado no Servico das Doencas Transmissiveis e Meio Ambiente, dependente
da Direccdo Geral da Satde. E a unidade central que coordena a luta antituberculosa em todo
0 pais, responsavel pela planificagdo, a implementacao e a avaliacdo das actividades do plano
nacional. A coordenacdo nacional do PNLT é garantida por um Director e conta com a
colaboracdo do Servico de Vigilancia Epidemiol6gica, do Programa de Luta contra a SIDA,
da Rede Nacional de Laboratérios e do Centro Nacional de Desenvolvimento Sanitario entre
outros departamentos do Ministério da Saude.

A nivel concelhio o Delegado de Saude é o responsavel pela luta antituberculosa. A este
titulo, deve organizar as actividades de formacdo do pessoal da salde; o abastecimento em
medicamentos antituberculosos e em reagentes de laboratério; a recolha e a analise dos dados
sobre a despistagem os resultados do tratamento; e assegurar a supervisdo e a gestdo do
programa no concelho.

Normalmente existe em cada Delegacia de Saude um médico que é o ponto focal e que
coordena directamente a execugdo do programa.

A esse nivel, as actividades de luta antituberculosa estdo integradas nas actividades de rotina
dos servicos de salde de base: centros de salde e postos sanitarios. O diagndstico e o
atendimento dos casos de tuberculose, constituem partes integrantes do pacote minimo de
actividades (PMA) das delegacias de salde.

Os hospitais regionais e centrais, enquanto estruturas de referéncia, participam também nas
actividades de despistagem, tratamento e hospitalizacdo dos casos graves de tuberculose.

No guido do PNLT (Maio 2002) prop6s-se um nivel intermédio coordenado pelos delegados
de salde da Praia e de Séo Vicente que ndo chegou a ser implementado.

A articulacdo com o sector privado é fraca, o0 que acarreta um diagnostico tardio e atraso no
inicio da terapéutica.
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Financiamento do programa

A luta contra a Tuberculose é assumida pelo Governo de Cabo Verde através do OGE
(salarios, infra-estruturas, reagentes e medicamentos). No entanto ndo existe um orgamento
proprio do programa, que conta com o apoio financeiro e técnico de parceiros multi e
bilaterais essencialmente para as actividades de supervisdo, formacéao, avaliagdo e IEC. Nos
altimos 3 anos o abastecimento em medicamentos tem sido garantido pela GDF (Global Drug
Facility).

Funcionamento

Actualmente existem 17 delegacias de salde em todo o pais, algumas das quais abrangendo
mais de um concelho; casos das delegacias de saude da Praia (concelho da Praia e Ribeira
Grande de Santiago), de Santa Cruz (concelhos de Santa Cruz e S&o Lourenco dos Orgéos) de
Sdo Filipe (Concelhos de Séo Filipe e Santa Catarina do Fogo), de Sdo Nicolau (Ribeira
Brava e Tarrafal) e de S. Catarina (S. Catarina e Picos).

Em 2006 foi criada a Regido Sanitaria de Santiago Norte que abrange os Concelhos de Santa
Catarina, S30 Salvador do Mundo, Santa Cruz, S&o Lourenco dos Orgéos, Tarrafal e Sio
Miguel que deve entrar em funcionamento a partir de 2007.

A vacinacdo com BCG, o diagnostico e o tratamento sdo gratuitos.
A Estratégia DOT foi introduzida em todas as estruturas de saude mas faltam dados sobre a
sua aplicacéo efectiva a totalidade da populacéo-alvo.

3.2.3. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

3.2.3.1 Diagnostico

Deteccéo de casos

Todos os doentes com sintomatologia respiratoria de evolucdo superior a 15 dias sdo
considerados suspeitos de tuberculose pulmonar devendo por isso ser submetidos a exame de
expectoracdo para pesquisa de BK.

A despistagem activa nos contactantes de pacientes tuberculosos faz-se de forma regular.
Como ja foi referido a taxa de deteccdo de casos novos BK positivo ainda se encontra abaixo
dos valores estimados.

Diagnostico laboratorial
A baciloscopia é realizada em quase todas as delegacias de salde exceptuando-se S.
Domingos, S. Miguel, Padl, S. Cruz e Mosteiros.

Tém-se verificado alguns problemas nos laboratérios tais como inexisténcia de controlo de
qualidade, registo deficiente dos exames e rotura de stock de consumiveis.

N&o se realiza no pais a cultura do bacilo da Tuberculose nem testes de sensibilidade.

A Ultima reciclagem em microscopia foi realizada em 2004.

Diagnéstico radioldgico

A radiologia é realizada em todas as ilhas exceptuando as de Boavista e Brava. Contudo o
servico nem sempre é regular devido a problemas de manutencdo, falta de consumiveis e de
recursos humanos.
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3.2.3.2 Tratamento da Tuberculose
Os esquemas terapéuticos em uso sdo de curta duracdo, constantes do guido do PNLT (Maio,
2002); seguem as orientagdes da UICTMR e sdo os seguintes:

e 2 RHZE/6EH

- Casos novos de tuberculose pulmonar BK positivo;

- Casos graves de tuberculose extrapulmonar (meningite, tuberculose osteo-articular,
pericardite, tuberculose genito-urinaria) - casos graves de tuberculose pulmonar BK
negativo como por exemplo a tuberculose miliar.

- casos de tuberculose VIH positivo

e 2 RHZSE/1RHZE/5R3H3E3
- casos de retratamento

e 2 RHZ/4 RH (criancas) ou 6 EH (adultos)
- casos de primo-infecgdes patentes
- TEP ndo graves (pleural, ganglionar periférica e as outras localizac¢des viscerais)
- TP BK negativo com lesBes pulmonares limitadas

Desde 2° semestre de 2005 que s&o utilizadas combinagdes RHZE (150 mg + 75 mg + 400
mg + 275 mg) e HE (400mg + 150mg) de modo a facilitar a adesdo do doente ao tratamento

A notificacdo e avaliacdo dos resultados do tratamento dos casos de doentes com tuberculose
pulmonar BK+ passaram a ser feitas com regularidade a partir de 2004. De acordo com 0s
dados desse ano (quadro 2), a taxa de cura foi de 71% e a de abandono de 13,2%. Esta ultima
é elevada e tem-se registado sobretudo nos doentes etilicos e nos toxicodependentes

No entanto ha necessidade de se fazer o registo do resultado de tratamento dos casos de
Tuberculose todas as formas.

O tratamento dos casos cronicos/resistentes esta normatizado mas 0 programa tem
dificuldades na sua gestdo devido sobretudo ao custo dos medicamentos. Por outro lado a
resisténcia do Bacilo de Koch aos antibacilares ndo esta documentada devido a
impossibilidade de realizagéo de cultura.
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Total 2004 BK+ NOVO
Delegacia Curado|Completo|Fracasso|ObitojAbandono|Transferido|Total
de Salde [BK+ reg
Praia 57 33 7 1 2 12 2 57
S. Dom 3 0 1 0 0 2 0 3
Sta.CRUZ| 18 14 1 0 1 2 0 18
S.Catarinag 5) 2 0 0 0 0 0 2
Tarrafal 7 2 3 0 1 1 0 7
S. Miguel

0 0 0 0 0 0 0 0
Maio 2 2 0 0 0 0 0 2
S Filipe 12 2 6 0 0 0 0 8
Mosteiros 0 0 0 0 0 0 0 0
Brava 1 0 1 0 0 0 0 1
S. Vicente

20 14 0 0 2 2 2 20
Porto 6
Novo 2 4 0 0 0 0 6
Ribeira
Grande 33 14 8 0 3 1 1 27
Paul 2 2 0 0 0 0 0 2
Sao
Nicolau 1 0 1 0 0 0 0 1
Sal 2 1 0 0 0 1 0 2
Boa vista 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 169 88 32 1 9 21 5 156

Quadro 2. Resultado de tratamento de casos novos BK + em 2004
** Nota: desconhece-se resultados de tratamento de 6 doentes da Ribeira Grande; 3 doentes de
Santa Cruz; 3 doentes de Santa Catarina; 4 doentes de S&o Filipe; doentes da Brava

3.2. 4. PREVENCAO, SISTEMA DE INFORMACAO, FORMACAO E SUPERVISAO

Prevencéo
A vacinacdo BCG é aplicada ao nascer e a cobertura tem-se situado nos ultimos 5 anos acima

de 80%.
A quimioprofilaxia € realizada nas criancas com idade inferior a 5 anos contactantes de
doentes com tuberculose pulmonar BK positivo.

Informacdo/Educacédo Comunicacao:
As actividades de educacéo e sensibilizacdo sdo feitas junto dos doentes e seus familiares de
forma rotineira pelo pessoal de salude durante as consultas. Anualmente por ocasido da
comemoracao do dia mundial da tuberculose, sdo realizadas campanhas dirigidas a populacéo
em geral, quer nas estruturas da saude pela distribuicdo de folhetos e afixacdo de cartazes,
quer ao nivel dos meios de comunicacdo social — radio, televisdo e imprensa escrita.

No entanto estas actividades devem ser continuas ao longo do ano
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Sistema de informacéo

A notificacdo e a retroinformacéo sdo deficientes. Apesar de a taxa de notificacdo ter sido de
85% em 2005 nota-se que grande parte das delegacias continuam a enviar as notificagdes com
um certo atraso.

Constata-se alguma insuficiéncia no tratamento e anélise dos dados a nivel das Delegacias de
Saude.

Formacéao
Nos ultimos dois anos ndo se realizaram accdes de formacgdo de &mbito alargado para o

pessoal afecto ao programa, apesar de se ter constatado insuficiéncias nas areas de gestdo do
programa, qualidade do diagndstico e tratamento.

Existe o guido do programa de luta antituberculosa, mas verifica-se que as disposicOes
frequentemente ndo sdo cumpridas devido a uma divulgacdo e formacdo especifica pouco
efectivas sobre o contetido do documento.

Superviséo
O guido de supervisdo elaborado em 2003 ndo tem tido implementacdo e seguimento

efectivos.

As visitas de supervisdo sdo realizadas com periodicidade irregular pelo director do PNLT,
algumas vezes conjuntamente com a Responsavel da Rede Nacional de Laboratorios.

Para o efeito tem sido utilizada uma grelha elaborada em 2004 incluindo componentes de
laboratorio e gestdo do programa.

No seguimento das visitas de supervisdo efectuadas com regularidade aceitavel em 2004 e
2005 verificou-se melhoria consideravel em alguns aspectos, nomeadamente na gestao a nivel
das delegacias de saude.

Suportes de informacdo do programa

A recolha dos dados epidemiologicos e de gestdo do programa € feita através de formularios
proprios que sdo enviados trimestralmente do nivel local para o central. Nestes estdo
incluidos: o formulario do relatorio trimestral dos casos detectados; o formulario do resultado
do tratamento dos doentes com Tuberculose Pulmonar com baciloscopia positiva (TP BK+)
registados 12 meses antes; e o formulario da requisicdo de medicamentos que é feita de
acordo com o nimero de casos notificados.

Conclusoes:

Apesar dos constrangimentos encontrados pode-se considerar positiva a avaliagdo do
programa, que pode ser demonstrada nalguns aspectos da gestdo do programa, nomeadamente
através de:

- Taxa de deteccdo de caos BK+ passou de 59% em 2003 para 68% em 2005
- Taxa de sucesso situou-se em 72,1% em 2005

- Aumento do numero de visitas de supervisao

- Melhoria da recolha de dados sobre os resultados de tratamento

- Melhoria do abastecimento de medicamentos
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No entanto persistem alguns problemas que seria importante resolver:

e Deficiente notificacdo e retroinformagéo;

Resisténcia do Bacilo de Koch aos antibacilares ndo documentada devido a néo
realizacdo de cultura.

Inexisténcia de controlo de qualidade dos laboratorios.

Insuficiéncias no plano técnico e de gestdo do programa;

Funcionamento irregular dos servicos de radiologia nalgumas ilhas;

Insuficiente supervisdo

Deficiente conhecimento sobre a aplicacdo e seguimento do guido

Recursos humanos e financeiros insuficientes

Insuficiente informac&o a populacéo

Alcoolismo e toxicodependéncia

Deficiente planificagdo dos recursos humanos, que conduz a falta de continuidade das
intervencdes.

4. PLANO ESTRATEGICO DO PROGRAMA NACIONAL DE LUTA
CONTRA A TUBERCULOSE 2007-2011

4.1 OBJECTIVOS
O PENTB propde as grandes linhas de accdo para a oferta de servicos de saude de qualidade
no &mbito da luta antituberculosa, com vista a atingir 0s objectivos a seguir mencionados:

Objectivos gerais
- Diminuir a morbilidade e a mortalidade por tuberculose
- Reduzir a transmissao da Tuberculose no pais

Obijectivos especificos

- Até 2010 curar pelo menos 85% dos casos novos BK positivo, detectados
- Até 2010 despistar 70% dos casos novos BK positivos, esperados anualmente
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4.2 PRINCIPAIS INDICADORES DO PLANO

Indicadores |De base [2007 2008 [2009 [2010 2011

4.2.1. De impacto

Taxa de deteccéo 38,6% 70% 70%
Taxa de sucesso 72,1% 85% 85%
Taxa abandono 13,2% 9% 5% 4%

4.2.2. De gestao

Cobertura DOTS 70% 80% 90% 100% 100%

Relatérios trimestrais completos

enviados a tempo 30% 50% 70% 100% | 100% | 100%
Supervisdo realizadas 50% 70% 80% 90% 100%
Proporcéo pessoal formado 50% 70% 80% 90% 100%
Acesso a baciloscopia (com ma-

75% 85% 100%

terial e pessoal capacitado).

4.3. ESTRATEGIAS
Dois grandes eixos estratégicos sdo propostos para o periodo de implementacdo do plano
a saber:
1. Refor¢o do sistema de salde para apoiar a expansdo e a qualidade da
estratégia DOT
i. Reforgo da capacitacdo dos recursos humanos na gestdo do programa
ii. Reforgo da capacidade diagnostica
iii. Garantia de um abastecimento regular em medicamentos antituberculosos
de 1% e 22 linha e em reagentes e materiais de laboratorio
iv. Reforco da vigilancia epidemiolédgica incluindo a vigilancia da
resisténcia aos antibacilares
v. Refor¢o da supervisdo, monitorizacdo e avaliacéo
vi. Mobilizagéo de recursos

2. Reforgo do envolvimento das comunidades e dos profissionais de satde nos
cuidados a tuberculose
i. Desenvolvimento de intervencdes no dominio de IEC
ii. Mobilizagéo de parcerias nacionais para a luta contra a tuberculose
iii. Reforco da colaboracdo intra e intersectorial
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4.3.1. Reforco do sistema de salde para apoiar a expansao e a qualidade da estratégia

DOT

A melhoria da cobertura pela estratégia DOT é uma meta a atingir pelo PNLT nos préximos
cinco anos. Para isso ha necessidade de se levar a cabo actividades que permitam reforcar a
capacidade de resposta dos servicos de salde. Assim, as seguintes estratégias e actividades
deverdo ser implementadas:

1.1 Refor¢o da capacitacdo dos recursos humanos na gestédo do programa

111
1.1.2

Rever e validar as directivas técnicas do programa.
Formar e reciclar os gestores do programa a diferentes niveis.

1.2 Refor¢o da capacidade diagnostica e de tratamento

121
1.2.2
1.2.3
124

1.2.5

Formar e reciclar médicos, enfermeiros e agentes sanitarios sobre a abordagem do
doente com tuberculose.

Formar e reciclar técnicos de farmacia e laboratério no diagnéstico da tuberculose
Melhorar a ades&o do doente ao tratamento.

Implementar um sistema de controlo de qualidade interno e externo a nivel do
laboratério.

Implementar a realizacdo de culturas com teste de sensibilidade aos antibidticos.

1.3 Garantia de um abastecimento regular em medicamentos antituberculosos de 12 e 22 linha
e em reagentes e materiais de laboratorio

13.1

1.3.2

133

Prever dotacdo orcamental para a aquisicdo de medicamentos antituberculosos,
reagentes e materiais de laboratorio

Estabelecer mecanismos para aquisicdo de medicamentos de qualidade e a baixo
custo.

Comprar e distribuir medicamentos, reagentes e materiais de laboratdrio.

1.4 Refor¢co da vigilancia epidemioldgica incluindo a vigilancia da resisténcia aos
antibacilares

14.1
1.4.2
1.4.3
144

Melhorar a recolha e notificacdo atempada dos dados epidemiologicos trimestrais.
Implementar a retro informacao.

Implementar a vigilancia da resisténcia aos antibacilares.

Melhorar a analise dos dados a nivel das delegacias de sald.e

1.5 Reforgo da supervisdo, monitorizacao e avaliagdo

151
1.5.2
153
154
155
1.5.6

Rever, validar e implementar o guia de supervisao.

Formar e reciclar supervisores.

Elaborar e implementar um plano de supervisao.

Elaborar relatorios trimestrais e anuais de actividades.

Organizar encontros anuais, para balanco de actividades e planificacéo.

Organizar uma avaliagdo do programa a meio percurso (2009) e no fim do plano
estratégico (2011).

1.6 Mobilizacdo de recursos

16.1
1.6.2

Fazer advocacia junto dos parceiros nacionais e internacionais.
Fazer advocacia junto do governo (Ministério de Saude, Financas e Or¢camento) para
a alocacéo de fundos ao programa na distribuicéo interna dos recursos.

18



4.2.2. Refor¢co do envolvimento das comunidades e dos profissionais de saude nos
cuidados a tuberculose

Desenvolvimento de intervencdes no dominio de IEC
Reforcar as actividades de sensibilizacdo sobre o programa direccionadas
para profissionais de salde, doentes e suas familias e grupos comunitarios.

Reforcar a IEC ao nivel dos hospitais, centros de salde e postos sanitarios
dos concelhos.

Intensificar as actividades de sensibilizagdo durante a Jornada Mundial da
Tuberculose.

Mobilizacao de parcerias nacionais para a luta contra a tuberculose

Envolver ONG vocacionadas para a salde e Associagdes comunitarias na luta contra a
tubérculos.e

Criar mecanismos de aticulagdo com o PNLPobreza e o Ministério do Trabalho e
Solidariedade para melhoria das condicdes sécio-econémicas dos doentes mais
desfavorecidos.

Refor¢o da colaboracdo intra e intersectorial

Reforcar a colaboragéo entre o Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose e o
Programa de Luta contra a SIDA nos dominios de IEC, atendimento/aconselhamento dos
doentes, supervisdo, formacéo e laboratorio.

Reforcar a colaboracdo entre o Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose e 0
Centro Nacional de Desenvolvimento Sanitario no dominio de IEC.

Reforcar a colaboragdo entre o Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose e a
Direccéo Geral de Farmacia na gestdo dos antibacilares.

Reforcar a colaboracdo entre o Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose e 0
Servico de Epidemiologia na vigilancia epidemioldgica.

Reforcar a colaboracdo entre o Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose e as
escolas de formacdo na rea da saude.

Reforcar a colaboracdo entre o Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose e 0
programa de Saude escolar.

4.4. Financiamento do plano estratégico

4.4.1. Fundos do Governo

Salério do pessoal

Compra de medicamentos, equipamentos e reagentes
Despesas de funcionamento e logistico

4.4.2 Fundos a mobilizar
ONG’s

4.5. Equipa que elaborou o presente documento

Jaqueline Manuela Rocha Pereira — Directora Geral da Satde — Ministério da Saude
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Equipa técnica
Antonio Lima Moreira — Médico Infecciologista/ Direccdo Geral de Saude

Dulce Valadares Dupret — Médico Gastrenterologista / Responsavel pelo Centro de Saude de
Achada S.to Antonio, Praia.

Ildo Carvalho — Médico/ Saude Publica. GEPC - Ministério da Salde

Jodo de Deus Lishoa Ramos — Médico, Saude Publica

Jorge Noel Barreto —Infecciologista/ Hospital Dr Agostinho Neto

Maria Alice Dupret — Epidemiologista/ Representacdo da OMS em Cabo Verde

Maria Filomena S. T. Moniz — Bacteriologista/ Responsavel da Rede Nacional de Laboratério

Maria de Lourdes Monteiro — Epidemiologista / Responsavel pelo Servico de Vigilancia
Epidemioldgica - Ministério da Satude

Maria da Luz Lima Mendonca — Médica especialista em Medicina do Trabalho/ Directora do
Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose e Lepra

Odete Maria Santos Cardoso da Silva — Pneumologista / Directora Servico Tisiologia do
Hospital Baptista de Sousa, S&o Vicente.

Também deram a sua contribuicdo: Drs Manuel Boal- médico - acessor do Sr Ministro da
Saude, Dra Maria José Fonseca — médica do Hospital Dr Agostinho Neto, Dra Conceicao
Carvalho, médica pediatra e responsavel pela supervisdo clinica (Ministério da Saude) e Dra
Edith Santos — Directora Geral de Farméacia.

4.6. DOCUMENTOS CONSULTADOS

Relatorios anuais do PNLTL dos anos 2005 e 2006;

Dados do PNLS- Apresentacdes do dia 1° de Dezembro de 2006,
Segundo Inquérito Demogréafico e de Saude Reprodutiva,

Plano estratégico Nacional de Luta contra a Sida,
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Politica Nacional de Saude — Versao Zero.

4.7 ABREVIATURAS

ADF — Forum de Desenvolvimento de Africa

ARV - Anti-Retroviral

BCG - Bacilo Calmette Guerin

CCS-SIDA — Comité de Coordenacdo do Combate a Sida

CNDS - Centro Nacional de Desenvolvimento Sanitéario

CPLP — Comunidade dos Paises de Lingua Portuguesa

DOT/(TOD) — Tratamento sob observagao directa

GEP - Gabinete de Estudos e Planeamento

IDSR - Inquérito Demogréfico e de Saude Reprodutiva

IDSR 11- Segundo Inguérito Demografico e de Salde Reprodutiva

IEC — Informacéo, Educacdo, Comunicagéo

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

ONG - Organizacdo N&o-Governamental

PENTB - Plano Estratégico Nacional de Luta contra a Tuberculose e Lepra

PIB — Produto Interno Bruto

PNLS - Programa Nacional de Luta contra a Sida

Sida — Sindroma da Imunodeficiéncia Adquirida

TP — Tuberculose pulmonar

TEP — Tuberculose extra pulmonar

VIH - Virus da Imunodeficiéncia Humana

UITMR - Unido Internacional de luta contra a tuberculose e doencas respiratorias —
(sigla em lingua francesa)

UNESCO - Organizacdo das Nagdes Unidas para a Educacdo e Cultura

UNICEF - Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia
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5. PLANO DE ACCAO 2007-2011
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PLANO DE ACCAO - PROGRAMA DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE 2007-2011 - ESTRATEGIAS

5.1 Reforco do sistema de salide para apoiar a expansao e a qualidade da estratégia DOT

5.1.1 Reforgo da capacitacdo dos recursos humanos na gestdo do programa.

ACTIVIDADES DESCRIQ,Z\O RESPONSAVEL | INDICADORES CRONOGRAMA ORCAMENTO (CONTOS ECV)
2007 2009 (2010 |2011 |TOTAL
5111 Rever a) Actualizagdo e divulgagdo |[PNLT Normas  técnicas | Anualmente
directivas tecnicas do programa | pepigdicas de normas técnicas actualizadas e
publicadas

b) Revisdo do guido do|DGS/PNLT 1e 2 T/2008-

programa

c) Validagdo e edigdo de|DGS/PNLT Guido revisto e|3 T/2008-

guido validado
5.1.1.2 Formar e reciclar 0s| a) Formagdo e reciclagem do |DGS Relatdrios de|3 T/2007,|500 400 400
gestores  do responsdvel do PNLT, no formacdo 2009 e 2011
diferentes niveis .

exterior

b) Adaptagdo do médulo OMS | DGS/PNLT | Médulo adaptado 2 e 3 T/2007 |800

de formagdo sobre a gestdo

do programa para os

diferentes niveis

c) Organizagdo de cursos |PNLT N° de pessoas|4 T de cada ano | 1500 1500 |1500 |1500

anuais sobre gestdo do formadas

programa para pontos focais

delegados de salide, médicos

e enfermeiros afectos ao

programa ao nivel

descentralizado
Subtotal 2800 1900 [1500 (1900 |11.500
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PLANO DE ACCAO - PROGRAMA DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE 2007-2011- ESTRATEGIAS

5.1. Reforco do sistema de salde para apoiar a expansao e a qualidade da estratégia DOT

5.1.2 Reforgo da capacidade diagnostica e do tratamento

ACTIVIDADES DESCRICAO RESPONSAVEL INDICADORES CRONOGRAMA | ORCAMENTO (CONTOS ECV)
2007 |2008 |2009 |2010 |2011 |TOTAL
5121 Formar e reciclar | g)Revisdo e adaptagdo do|PNLT Programa de |4 T/2007
:;?]?t'gcr’isc’)sesréﬁ:g‘ae';gzrgaggﬁ??g programa de formagdo formagdo adoptado
doente com tuberculose;
estimular a realizacdo de
investigacdo operacional b)Formagdo e reciclagem de |PNLT N° de técnicos|1l T/2008 e 750 750
formadores formados 2010
c)Organizagdo de  cursos|Delegacias de|N° de pessoas|Anualmente a 750 |800 |800 |850
locais anuais para médicos, |salde formadas por DS | partir de
enfermeiros e agentes 2007
sanitarios
d) Apoiar a realizagdo de|PNLT Trabalhos
trabalhos cientificos cientificos
realizados e
publicados
5122 Formar e reciclar | Formagdo e reciclagem de|DGF/PNLT/DS [N° de técnicos|T 2007/09 |1500 1500
técnicos de farmacia e de técnicos de farmdcia na formados
laboratorio ~ .
gestdo dos medicamentos
Reciclagem de técnicos de|RNL N° de técnicos|4 T de 2/2|1500 1500 1500
laboratério no diagndstico | pNLT formados anos

da tuberculose
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5.1.2.3 Melhorar a adesdo do
doente ao tratamento

b)

d)

Formagdo e motivagdo
dos profissionais de
satde

Difusdo de
informagodes claras
sobre a doenga nas
salas de espera dos
Hospitais e Estruturas
de atengdo primdria

Definicdo local de
estratégias de
abordagem especifica
a grupos alvo
(dependentes de dlcool
e drogas)

Criagdo de uma
unidade de apoio aos
doentes e familiares
incluindo onde possivel
1  psicdlogo e 1
assistente social

DS
PNLTL

DS
PNLTL

DS
PNLTL
PSM

DS

N° formagdes
realizadas

% estruturas com
informagoes
publicitadas

Estratégias
definidas e
implementadas

% unidades criadas

Anualmente a
partir de
2008

Anualmente

1T e 2T 2008

2008
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5.1.2.4 Implementar um sistema a) Reforgar o nivel |DGS Técnico recrutado | 1T 2008
de controlo de qualidade a nivel central com recrutamento
dos laboratorios P
de 1 técnico com
qualificagdo especifica RNL
b)Elaboracdo de normas Normas publicadas | T 2007
para o controlo de
qualidade nos labo
publicos e privados DGS/GEPC
c) Promogdo de legislagdo Ver se existe| Todo ano
para a institucionalizagdo legislagdo 2007
do CQ RNL
d) Agquisicdo de material | DGF/PNLT Material disponivel | 3T 2007 750 750
para armazenamento e
transporte de laminas RNL Todo ano a
e) Organizagdo do DS N° de laboratérios | partir de -4T
transporte das ldminas e implicados no CQ | 2007
execugdo do CQ RNL
f) Elaboragdo de relatério Relatérios Todo ano a
e retro informagdo elaborados e | partir de
enviados 2008
5.1.2.5 Implementar a realizacéo | @) Adaptagdo de espago para|GEPC Laboratério em [2T/3T 2007 |7000
de cultura instalagdo do LNR para a|DGS funcionamento
Tuberculose HAN
b) Previsdo das necessidades | RNL 1.Reagentes, Anualmente a
em reagentes, materiais e materiais e | partir de
equipamentos equipamentos 2007
disponiveis
2. n° de rotura de
stock
c) Aquisigdo dos reagentes, |RNL/PNLT Anualmente a|750 |750 (780 |800 |850
materiais e equipamentos partir de 4°
T 2007
Subtotal 11500 | 2250 |5330 |2350 |3200 |24630
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PLANO DE ACCAO - PROGRAMA DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE 2007-2011- ESTRATEGIAS

5.1 Reforc¢o do sistema de salde para apoiar a expanséo e a qualidade da estratégia DOT

5.1.3 Garantia de um abastecimento regular em medicamentos antituberculosos de 12 e 22 linha e em reagentes e materiais de laboratério

ACTIVIDADES DESCRICAO RESPONSAVEL | INDICADORES CRONOGRAMA | ORCAMENTO (CONTOS ECV)
2007 | 2008 |2009 |2010 |2011 |TOTAL

5.131 Prever dotacdo | a) Elaboragdo da Previsdo e|PNLT Necessidades 1T cadaano |1400 |1600 [1700 |1800 |1900
orga_mental para a aquisicio de dotagé_o orgar_nental das LNR previstas e
medicamentos antltube_rt_:ulosos, necessidades anuais do programa DGF orcamentadas
reagentes e materiais de
laboratério DGRHA
5.1.3.2 Estabelecer mecanismos | a) Elaboragdo de proposta para a|PNLT 1.Medicamentos 2T 2007
para aquisicdo de medicamentos | aquisicdo  de  medicamentos | yoE disponiveis
de qualidade e a baixo custo dentro _da lista das doencas LNR 2 Ndmero de roturas

oportunistas :

b) Viabilizacdo da compra de de stock Anualmente a

medicamentos através de GDF PNLT partir de

2008

5.1.33 Comprar e distribuir, | a) Previsdo das necessidades|DGF/PNLT/R |1.Reagentes, mate-|Anualmente |400 |400 |400 |400 |400
reagentes e materials  dely compra de reagentes e|NL riais e equipamentos
laboratorio . . - . .o

materiais de laboratério disponiveis

2. Ndmero de roturas
de stock.

b) 4  Plaidoyer para Auséncia de roturas

fornecimen-to de de stock; recursos|Anualmente

medicamentos e mobilizagdo suplementares

de recursos suplementares disponiveis
Subtotal 1800 |2000 |2100 |2200 |[2300 |10400
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PLANO DE ACCAO - PROGRAMA DE LUTA CONTRA A TUBERCULOSE 2007-2011- ESTRATEGIAS

5.1. Reforco do sistema de salde para apoiar a expansao e a qualidade da estratégia DOT

5.1.4 Reforgo da vigilancia epidemioldgica incluindo a vigilancia da resisténcia aos antibacilares

ACTIVIDADES DESCRICAO RESPONSAVEL INDICADORES CRONOGRAMA | ORCAMENTO (MIL ECV)
2007 [2008 2009 [2010 [2011 |TOTAL
5.14.1 Melhorar arecolhae | ) Capacitagdo periédica dos | SEpidem N° de técnicos|Cada 2 anos a 1000 1000

notificagdo atempada dos | ygepjcos responsaveis pela gestdo|PNLT formados e n° de partir de
dados epidemiologicos de dados a nivel central e local formagdes realizadas 2008
trimestrais
b) Monitorizagdo da notificagdo | SEpidem % de notificagdo | Todo o ano
completa e atempada PNLT completa
% de notificagdo
atempada
5.14.2 Implementar a retro Elaboragdo e divulgagdo de |PNLT Relatdrios elaborados | Trimestralme
informag&o relatérios trimestrais e e divulgados nte

anuais

Colaboragdo na elaboragdo do
boletim epidemioldgico
semestral

PNLT
SEpidem

Semestralme
nte a partir
2007
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5143 Implementar  a|®) Elaboragdo do protocolo para|LNR Prot