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Prefacio

No primeiro Dia Mundial d&@uberculose (TB) do novo milénio, representantes ministeriais de
20 paises, que compreendem 80% dgacgtobal de tuberculose, adotaram a Declaracédo de
Amsterda para CombaterT®. Ao aderir a Declaracdo, esses governos se comprometeram a
empreender novas e corajosas iniciativas para tratar a epidendadeseus paises, e ratifica-
ramseu compromisso de “implementaronitorar e avalidrseus programas nacionais B

de acordo com a estratégia de controle da doenc¢a recomendadagp@iaad@to Mundial da
SaudgOMS).

No documento, 0s governos também expressaram o desejo de “promover o desenvolvi-
mento de parcerias para combater a tuberculose com todderes da sociedade: com as
instituicbes e @anizagbes governamentais, com as iniciativas do setor privado, com a indus-
tria, comorganizacdes ndo-governamenté@NG) e com a comunidade.

O Public HealthWatch apdia o0 monitoramento independente da adeséo das iniciativas
governamentais com a DeclaracdoAdssterdd, como parte de sua missdo de promover o
engajamento da sociedade civil na elaborag&o de politicas de controle da tuberculose (TB) e do
HIV e aids — duas doencgas intimamente ligadas, que levam anualmente a milhdes de mortes que
poderiam ser evitadas. Estabelecido pelo Open Society Institute (OSI, Instituto da Sociedade
Aberta), em 2004, o Public Heal¥atch (PHW Observatério de Saude Publica) também pres-
ta assisténcia ao monitoramente pela sociedade civil das politicas governamentais de combate
ao HIVe aids, 8B e a co-infeccd®B/HIV, examinando o cumprimento das hormaBdela-
racdo das Nacdes Unidas de Compromisso sobre HIV e datisterim Policy on Collaborative
TB/HIV Activitiesda OMS.

Para o Projeto de Monitoramento TR, os membros da sociedade civil que sde par
ceiros do Public HealtWatch em Bangladesh, no Brasil, na Nigériala@zania e n@ailandia
prepararam avaliacdes das politicas nacionaiBBdeom base em um questionario padroniza-
do, que facilita a analise estruturada da compatibilidade das a¢Ges do governo com 0s principais
elementos da DeclaracdoAlmsterda e da estratégia de controld Bada OMS. Os pesquisa-
dores do Public HealtWatch tém formacdes bastante diversas, que incluem as areas académi-
ca, de desenvolvimento, jornalismo, ativismo independente, bem como a atuacao em grandes e
pequenas ganizacdes nao-governamentais (ONG).

A metodologia de monitoramento adotada pelo Public H&&lthh visa oferecer mul-
tiplas oportunidades para o estabelecimento de dialogo e intercambio de experiéncias com vari-
os atores de politicas durante a preparacdo dos relatérios. Os pesquisadores constituiram um
comité consultivo, composto por especialistad&yativistas e atores de politicas de combate
a tuberculose do pais. Eles prepararam minutas de relatérios com base nas informacdes prove-
nientes dacomité consultivo, de pesquisas bibliograficas e de campo, de entrevistas e visitas
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aos locais. Em seguida, os pesquisadoganizaram mesas-redondas para receber comentari-

os e criticas dos formuladores de politicas,at@slémicosijos funcionarios de governo, dos
representantes das comunidades afetadas e de outros importantes atores envolvidos. Finalmen-
te, o Public HealthVatch incentiva os pesquisadores a conduzirem atividades de intervencdao,
nos niveis nacional e internacional, em funcao das conclusées e recomendacdes de seus relato-
rios.

Para acessar os relatorios dos cinco paises preparados pelo Projeto de Monitoramento
deTB ou para obter mais informacfes sobre o Public He&toh, inclusive sobre o Projeto de
Monitoramento do HIV e aids, para avaliar sua compatibilidade com a Declaracéo das Nacdes
Unidas de Compromisso sobre HIV e aids e o Projeto de Defesa de Interesses e Monitoramento
daTB/HIV em torno ddnterim Policy on Collaborative TB/HIXctivitiesda OMS, visite o site
www.publichealthwatch.info
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da de financiamento para subsidiar suas outras fundacdes na Europa Central e Oriental e na
antiga Unido Soviética. Essas fundac¢fes foram criadas a partir de 1984 para ajudar os paises a
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DST
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FIOCRUZ
GAPA-RS
GFATM

HIV
ICOHRTA

IPEC
IUATLD

LACEN
LL

LNR
TBMR
MCP
MS
MSH
MTB
NIH
ONG

Sindrome da Imunodeficiénddalquirida, também referida cordads ou aids
Agéncia Nacional d¥igilancia Sanitaria

Medicamentos anti-retrovirais

Aconselhamento e testagem voluntaria

Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude

Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saude

Centro para Controle de Doencas nos EUA. Center for Disease Coaly
Coordenacédo Geral de Laboratérios

Centro de Referéncia Professor Helio Fraga

Tratamento diretamente observalir éctly Obseved Teatmenk
Tratamento de curta duracéo diretamente obseniidectly Obseved
Treatment SharCours@, estratégia recomendada internacionalmente pela OMS
para tratamento dBB

Doenca sexualmente transmissivel

Escola de Medicina de Ribeirdo Preto

Fundacéo Instituto Oswaldo Cruz

Grupo deApoio a PrevencdoR&IDS — Rio Grande do Sul

Fundo Global de combateAids, Tuberculose e MalariaX|obal Fund to fight
AIDS, Tuberculosis, and Malaria

Virus da Imunodeficiéncia Humana

International Clinical, Operational and Health S&re Reseath Training Award
for Tuberculosis andAIDS

Instituto de Pesquisa Evandro Chagas

Unido Internacional ContraTauberculose e Doeng¢as Pulmonares
(International UnionAgainst Tiberculosis and Lung Diseakse
Laboratérios Centrais de Saude Publica

Laboratdrios Municipais (locais)

Laboratério Nacional de Referéncia

Tuberculose resistente a multiplas drogas

Mecanismo Coordenador de Pai®(ntly Cooidinating Mechanisin
Ministério da Saude

Management Sciences for Health

Mycobacterium Uiberculosis

Institutos Nacionais de Saude dos EWAS. National Institutes of Health
Organizacdo(des) Nao-Governamental(ais)
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PN-DST/Aids
PNCT
PCTRJ
PSF
RNP+
SES
SESP
SIM
SINAN
SISLAB
SMS
SUsS
SVS
TB
TB/HIV

UFES
UFRJ

USAID

USP

Organizacdo Mundial de Saude (WH®rld Health Oganisatior)
Organizagdo Pan-Americana de Saude

Programa Nacional de DSFAIdSs

Programa Nacional de Controle Tiaberculose

Programa de Controle daiberculose do Estado do Rio de Janeiro
Programa Saude da Familia

Rede Nacional de Pessdégendo com HIVeAids

Secretaria Estadual de Saude

Servico Especial de Saude Publica

Sistema de Informacdes em Mortalidade

Sistema Nacional degravos e Notificacdes

Sistema Nacional de Laboratorios de Saude Publica
Secretaria Municipal de Saude

Sistema Unico de Sautde

Secretaria d¥/igilancia em Saude

Tuberculose ativa

Co-infeccéo pelo bacilo de Koch e pelo (retro-)virus da imunodeficiéncia

humana, acarretando a tuberculose e aids

Universidade Federal do Espirito Santo

Universidade Federal do Rio de Janeiro

Agéncia Norte-Americana para o Desenvolvimento Internacitimated
SatesAgency for International Developmént

Universidade [Estadual] de S&o Paulo
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1.

Perspectiva geral do
Public Health Watch



Estimativa da carga global de TB entre os paises
mais atingidos pela doenca, 2004

Populacdo | Incidéncia |IncidénciaMortalidade| Prevaléncia
(milhares) de TB de TB por TB de HIV
(todas as (todas as | (todas as nos casos
formas) formas) formas) incidentes
(milhares)* por por de TB
100.000 100.000 (%)
habitantes | habitantes
1 | India 1.087.124 1.824 168 30 5,2
2 | China 1.307.989 1.325 101 17 0,9
3 | Indonésia 220.077 539 245 46 0,9
4 | Nigéria 128.709 374 290 82 27,0
5 | Africa do Sul 47.208 339 718 135 60,0
6 | Bangladesh 139.215 319 229 51 0,1
7 | Paquistdo 154.794 281 181 40 0,6
8 | Etiopia 75.600 267 353 79 21,0
9 | Filipinas 81.617 239 293 48 0,1
10 | Quénia 33.467 207 619 133 29,0
11 | Reptiblica 55.853 204 366 79 21,0
Democratica
do Congo
12 | Federacao 143.899 166 115 21 6,8
Russa
13 | Vietna 83.123 147 176 22 3,0
14 | Tanzania 37.627 131 347 78 36,0
15 | Uganda 27.821 112 402 92 19,0
16 | Brasil 183.913 110 60 7,8 17,0
17 | Afeganistdo 28.574 95 333 92 0,0
18 | Tailandia 63.694 91 142 19 8,5
19 | Mogambique 19.424 89 460 129 48,0
20 | Zimbébue 12.936 87 674 151 68,0
21 | Myanmar 50.004 85 171 21 7,1
22 | Camboja 13.798 70 510 94 13,0

*A OMS classifica os paises com altageadeTB pelo nimero absoluto de novos casos da
doenca em cada pais, e esse nimero néo € ajustado devido ao tamanho da populagéo.

Fonte: “Table 6: Estimated B burden, 2004”in WHO, Global Tuberculosis Contol
Surveillance, Planning, FinancindGenebraWHO, 2005), p. 28.
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O Projeto de Monitoramento sobre as politicasBlelo Public HealthWatch estabelece parce-

rias com pesquisadores da sociedade civil em paises como Bangladesh, Brasil Thlig@nida

e Tailandia, que registram uma altagarme tuberculose segundo a OMS, com o objetivo de
monitorar e incentivar o aperfeicoamento dos servigcos e das politicas governamentais de con-
trole da tuberculose. Os cinco relatdrios decorrentes de seus esfor¢cos de monitoramento reve-
lam alguns temas abrangentes relacionadds @ aTB/HIV.

Todos os pesquisadores perceberam niveis baixos de conscientizacao sobre os aspectos
basicos que envolvemT® e a co-infec¢cddB-HIV, tanto entre os funcionarios que atuam na
implementacéo dessas politicas quanto na populacdo de modo geral; inclusive dentre as popula-
¢Oes de alta vulnerabilidade, como as pessoas que vivem comaidgA profunda ignoran-
cia sobre a maneira comd@B é transmitida e do fato de seraidoencauravel contribui para
os altos niveis de estigma e discriminacdo contra as pessoas com tuberculose. Na midia, a co-
bertura de temas relativos a tuberculose € rara e os programas nacionais de controle da tubercu-
lose (PNCT¥) em geral ndo dispdem de uma estratégia de comunica¢cdo nem de equipes treina-
das e capacitadas a interagir de modo eficaz com a imprensa.

Os relatérios dos cinco paises também destacam outras questdes.

Em primeio lugar a atencéo inadequada a relacdo entre a tuberailaggobreza
resultou na escassez de medidas eficazes do governo que considerem os custos ocultos do trata-
mento, 0s quais sobrecarregam o orcamento de pessoas de baixa renda e das popula¢des mais
vulneraveis, inclusive as mulheres.

Em segundo lugaa freqiiéncia com que os pacientes @tancam mao dos servicos
privados de salde leva a um acesso desiggegahi;os de qualidade, restringe a capacidade do
governo de monitorar a evolugéo da epidemia e gera preocupacdes sobre o potencial de aumen-
to da resisténcia a medicamentos de primeira linha cofitga a

Em terceiro lugaras abordagens especificascantrole da tuberculose que abrangem
a participacao da comunidade vém demonstrando resultados positivos, porém necessitam de
mais apoio e de financiamento de fontes nacionais e internacionais.

Por fim, a pesquisa realizada pelo Public Hedl#tich demonstrgue a responsabili-
dade politica e financeira relativa ao controleT@a na auséncia da ampla conscientizacéo
publica sobre o problema e da participacdo da sociedade civil no conitite aTrB/HIV,
sera ineficaz. No momento, existem poucos mecanismos estruturados para incentivar uma am-
pla participacao da sociedade civil planejamento, nmplementacao e na avaliacdo das poli-
ticas de combate®B nos niveis nacional ou internacional.

Além das conclusdes e temas comuns descritos nesta perspectiva geral, as recomenda-
¢Oes especificas aos paises poderdo ser encontradas no final de cada relatério*nacional.

1 Veja os cinco relatérios nacionais no site/w.publichealthwatch.infou contate o Public HealWatch em:
phwinfo@sorosnyrg.
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Compromisso politico de alto nivel?

No ano 2000, a adocédo da DeclaracadArmsterda para Combate® (Stop-TB Partnership)
constituiu uma importante iniciativa para agregar compromissos politicos de alto nivel em um
esforco global renovado para o controle da tuberculose. Os governos dos paises com as maiores
calgas deTB se comprometeram: a expandir 0 acesso ao tratamento que adota a estratégia
DOTS (Directly Observedreatment Short-Course), recomendado pela OMS para controlar a

TB em seus paisgsa garantir recursos financeiros e humanos adequados para apoiar sua
implementacdo; a monitorar e avaliar seus programas nacioniis dke acordo com 0s pa-

drdes estabelecidos pela OMS; aassegurar “a qualidade, o acesso, a transparéncia e o pronto
fornecimento” de medicamentos contrdB; e a apoiar as parcerias com as ONGs e com a
comunidadé.

No entanto, o comprometimento retdrico com a Declaracao néo se traduziu em alocagfes
orcamentarias adequadas nos niveis nacional e local. Na auséncia de uma forte lideranga nacio-
nal, € menos provavel que os funcionarios estaduais e municipais priorizem o cohibate a
seus or¢camentos - particularmente em sistemas politicos altamente descentralizados, como no
Brasil e naNigéria - ou em paises sofrendo reformas nos seus sistemas de saude, como na
Tanzaniae naTailandia, onde os cortes orcamentarios provocaram um grande impacto sobre a
eficacia dos programas nacionais de controle da tuberculose, especialmente nas areas de
monitoramento e avalia¢éo, recursos humanos e treinamento.

O financiamento insuficiente para o setor da satde comprometeu de modo geral a capa-
cidade de tratamento adequado da doenca nos sistemas de saude publica existentes em
Bangladesh naNigéria e naTanzania O diretor executivo dagéncia Nigeriana détencéo
Priméaria em Saude (Nigerian Primary Healthcare DevelopAggTticy) comentou que “onde
ha disponibilidade de servicos [de atencdo primaria a saude], a qualidade é de tal ordem que as
pessoas preferem busca-los em outros loé¢ds' pesquisadores do Public HedMatch dos
cinco paises consideraram que os gastos governamentaisT@®rfoeam inadequados para
assegurar uma implementacéo eficaz das politicas nacionais de controle da tuberculose.

2 A estratégia DOTS compreende cinco componentes principais: (1) comprometimento dos governos no suporte
financeiro das atividades de controle; (2) deteccdo de casos por baciloscopia (microscopia direta de escarro) para
todos/as pacientes sintomaticos respiratorios que buscarem os servicos de saude; (3) oferecimento gratuito de regime
de tratamento padronizado de 6 a 8 meses para todos o0s casos confirmados a partir dos testes positivos de secrecao,
com tratamento diretamente observado (DOT) diariamente ou por pelo menos trés dias nos dois meses iniciais e dois
dias nos meses subsequentes; (4) suprimento regular de todos os medicamentos essenciais anti-tuberculose; (5)
estabelecimento de sistema padronizado de registro e notificagdo que permita conclusdes seguras sobre o resultado
do tratamento para cada paciente e do programa de formafgipiado dé\. Ruffino-Netto; T.C. Scaten¥illa.
Tuberculose — Implantacao do DOTS em algumas regides do Brasil — Historico e peculiaridades regionais. Sao
Paulo: Instituto do Milénio — RedEB, 2006. 22. Também disponivel no siteww.who.int/tb/dots/whatisdots/en/
index.html(acessado em 17 de maio de 2006).

3 Ver Amstedam Declaration to 8p TB adotada na Conferéncia Ministerial sobuberculose e Desenvolvimento
Sustentavel, em 24 de marco de 20AMsterdd, Holanda, disponivel ewww.stoptb.og/stop_tb_initiative/
amsterdam_conference/documents/decla(pdéssado em 16 de maio de 2006).

4 Diretor executivoda National Primary Health Care Developm&gency (NPHCDA) no editorialThe Guadian,

30 de maio de 2005.
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Por exemplo, apenas cerca de dois ter¢cos de todos os laboratérios de Bangladesh tém capacida-
de para realizar testes de escad® alta qualidade e em alguns distritos os laboratérios sédo
pequenos e mal ventilados, criando riscos a saude de seus funcionarios. Como observou o pes-
quisadoAfsan Chowdhury: “Se vocé avaliar o compromisso politico [em Bangladesh]-em ter
mos de mobilizacdo de recursos — considerando-o como uma medida da import@Bcieada
agenda politica — ele representa pouco ou quase h@databalhadores que atuam no combate

aTB sédo mal remunerados e tém uma grandgacde trabalho, o que leva a um alto indice de
rotatividade de pessoal, a falta de entusiasmo e a um baixo nivel de recrutamento. Nas ultimas
décadas, com a reducéo no financiamento para contrd daBrasil, o trabalho de combate

a essa doenca foi desprestigiado, ainda que o investimento no tratamento do HIV e aids desde o
inicio dos anos 90 tenha ajudado a melhorar o status dos profissionais que trabalham com o HIV
e aids.

No Brasil, naNigéria, naTanzaniae naTailandia, a epidemia de HI\é aids provo-
cou uma expressiva recrudescimento das taxa8de que impds uma sobregarnas infra-
estruturas de saudkinda assim, os governos demoraram a responder com um aumento corres-
pondente nos orcamentos e recursos humanos para comiat&talanzania, a elevagéo nas
taxas de incidéncia dEB — o nimero de casos aumentou seis vezes entre 1983 e 2003 — foi
amplamente atribuida a epidemia de adgrevaléncia do HI\éntre as pessoas com tubercu-
lose naNigéria aumentou mais de quatro vezes no periodo entre 1991 é [R@0Ailandia, o
reaparecimento déB e 0 numero de pacientes co-infectados d@fHIV foram igualmente
expressivos, embora a integracéo do seu programa de contf®@eadaPrograma Nacional de
Combate &Aids, maior e melhor financiado — que se destinava a promover politicas e servicos
conjuntos de controle da aids e da tuberculose — tenha, ao contrario, dispersado o controle e os
recursos do programa d@.

As agéncias internacionais financiam uma grande parcela dos orcamentos dirigidos ao
combate a tuberculose édangladesh naNigéria e naTanzania Em 2003, por exemplo, 0
governo daranzania contribuiu com apenas 10% do orcamento total anual para o Programa
Nacional deTB e HanseniaseComo observou um profissional de saude nigeriano: “retire o
financiador e tudo caira por terra®s pesquisadores do Public Healtatch recomendam
unanimemente que os financiadores devem estar mais atentos, para garantir que 0os programas
de saude fortalegcam, no longo prazo, a sua capacidade de implementar as atividades de controle
daTB sem o apoio externo. “@aior parte da cooperacéo internacional se baseia em projetos”,

5 A equipe do BRAC confirme a necessidadgente de microscépios de melhor qualidade para pesquisas de campo.
Entrevista com Farugushmed, diretor dos programas de saude, BRAC, Daca, marco/abril de 2005.

8 Comentario défsan Chowdhurypesquisador e diretor de defesa de interesses do Public Weadth BRAC, 12

de dezembro de 2005.

7 Apresentagdo em PowerPoint do NTBLCP/NASCARaph 5 Trend of HIVseroprevalence ifiB patients -1991-

2001, Sentinel Survey Report, NASCAR®O01.

8 “Table 1: NTLPfunding and expenditure for 2003,” in MONTLP Annual Repadr (Dar es Salaam, 2003), p. 4.

¢ Entrevista com o provedor de assisténcia de saude, Estado de Ogun, 16 de fevereiro de 2005.
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afirmou o pesquisador de BangladeSkramul Islam. “Mas estamos tentando adotar uma pers-
pectiva de longo prazo. Muitagganizacées internacionais acreditam que vém aqui e transferem
conhecimento — mas como é possivel somente transferir conhecimento e depois lavar #s maos?”

Mesmo em paises comaBrasil e aTailandia, onde o gasto publico corresponde a
maior parte do orcamento de salde, os recursos dos financiadores externos desempenham um
papel cada vez mais significativo no controleTé& Em 2005, 45% do orgcamento tailandés
para o Programa Nacional de Control&8aveio do Fundo Global de Combataids, Tuber
culose e Malaria (G&TM). Recentemente, ganismos bilaterais, coma\géncia Norte-ame-
ricana para o Desenvolvimento Internacional (USAID) e outras fontes externas de financiamen-
to publico e privado, foram responséveis pela maior parte dos investimentos em pesquisa clini-
ca e operacional no Brasil. O acesso aos fluxos de financiamento globais esté contribuindo de
modo determinante para os esfor¢os nacionais de contrdl das cinco paises. No entanto,
todos os pesquisadores do Public Hedlich expressaram preocupacgéo com o potencial de
desvio da responsabilidade do governo e seu impacto sobre a capacidade das administracdes
nacionais de financiar as iniciativas de controle da tuberculose no longo prazo.

Tem sido minima a mobilizag&o social para fazer com que 0s governos cumpram
seus compromissos de modo a alcangar as metas estabelecidas na Declaragfvdie Sem
uma efetiva presséo dos atonesionais, as administracdes publicas terdo pouco incentivo para
melhorar seu desempenho no control@BaO pesquisador Ezib Santos Filho acredita que
a posicao ocupada por um pais de renda média, cdnasd, na lista de nacdes com uma
calga elevada dé&B, pode ser explicada apenas pela auséncia de mecanismos para assegurar
que no exame minucioso e critico dos esforcos do governo para controlar a tuberculose sejam
incluidos membros das comunidades mais diretamente afetada8 p&lém disso, o pesqui-
sador deBangladesh Afsan Chowdhuryinsiste em que o envolvimento de funcionarios dedi-
cados ao Programa Nacional de Control@waerculose ndo é suficiente; outros setores tam-
bém devem prestar apoio. “Precisamos de uma ampla participacéo de atores multidisciplinares
para que a politica de controle da tuberculose seja eficaz”, afirma ChowiNeogssitamos
de defensores do prograjoatoao ministro da salde — precisamos transformar os politicos em
ativistas do combate EB. E a tuberculose precisa ser inserida na agenda politica, ndo sé do
ministério da saude, mas também dos ministérios da fazenda e do planejaiento.”

A ignorancia sobre a Declaracdo, nos paises, é sintomatica de uma questdo maior: a
insuficiente conscientizacao publica sobre a abrangéncia e a gravidade da epidemia de tubercu-
lose A incidéncia global da tuberculose aumentou nos Ultimos deZ’@hdsenca mata cerca
de 2 milhdes de pessoas por ‘dmoconstitui a principal causa de 6bito por doenca infecciosa

10 Comentario dé\kramul Islam, pesquisador e gerente do Programa de Nutricdo e Saude do PublivVedlth
BRAC, 14 de dezembro de 2005.

11 Comentario dé\fsan Chowdhurydiretor de ativismo, BRAC, Dacal He dezembro de 2005.

12“TB Overview” Global Health Reporting, disponivel no sitevw.globalhealthreporting.grtb.asp(acessado em
25 de maio de 2006).
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das pessoas que vivem com HIV e aids. No entanto, se comparada a extensao da mobilizacéo
social em torno das questdes de saude, como o HIV e aids, é impressionante a falta geral de
conhecimento sobre a grave ameaca a saude representabia.pela

Falta de conscientizacao
N&o ha mais do que um ¢az nas instalacfes de salde paramover a
conscientizagéo.
EzioT. Santos Filho, pesquisador do Public Hesgtch4

Os pesquisadores do Public He#lthtch dos cinco paises identificaram a falta de conscientizagao
sobre d' B, em todos os niveis, como uma questdo essencial — que apresenta multiplas conseq-
éncias e implicagbes adversas para a eficacia das iniciativas de controle da tuberculose.

Nos paises com altos indices da doenca, que estdo sendo estudados, muitas pessoas nao
conhecem os aspectos basico§Bao seu modo de transmisséo, suas formas de tratamento e
cura, e onde podem ter acesso a tratamento gratuitBaBgladesh onde mais da metade da
populacgéo esté infectada com o bacild@ Baum estudo recente constatou que algumas mulhe-
res acreditavam que podiam contrair tuberculose ao usar chinelos rasg&egsindo um
médiconigeriano, “a maioria das pessoas [no Estado de Imo] ainda pensam que 0s pacientes de
TB foram envenenado&lguns consideram a doenca como uma maldicdo dos orixas — especi-
almente quando muitos membros da familia séo infectados — por isso, consultam videntes e vao
a casas de oracgdo para se livrar da pragfesmo os grupos com alto risco de infeccao pelo
bacilo da tuberculose, inclusive as pessoas que vivem com HIV e aids, parecem néo ter informa-
¢éo sobre @B. Por exemplo, uma recente série de oficinas de mobilizagéo social para ativistas
do combate ao HIV e aids Brasil — onde a tuberculose é uma das principais causa de morte
por doenca infecciosa das pessoas vivendo com aids — revelou que poucos participantes conhe-
ciam até mesmo as caracteristicas basicas da transmisséo e do tratamento da tuberculose.

A falta de informacé&o pode levar a demora no acesso a tratamento, 0 que aumenta o
potencial de transmisséo da doenca. Um estudo recefdmr@niaconstatou que apenas 42%
dos pacientes diEB se dirigiram ao atendimento de salde trés meses apos o inicio dos sintomas

¥ WHO, Global Tuberculosis Contol: Surveillance, Planning FinancingGenevaWHO, 2006), p. 1.

14 Comentario de Ezi®. Santos Filho, pesquisador do Public Hes¥itch, mesa-redonda do Public Healhtch,

Sao Paulo, 30 de marco de 2006.

15 FE Karim; I. BegumA. Islam;AMR Chowdhury “Gender barriers tdB Control: Fade-out or in?” BRAC Research
and Evaluation Division, setembro de 2003, p 6.

16 Entrevista conC.O Nwakonobi, coordenador do programa de combdi® a a hanseniase do Estado de Imo,
Estado de Imo,Lde abril de 2005.

7 Ezio T. Santos Filho, pesquisador do Public Healthtch, observacdes com base em oficinas de mobilizagédo
social, Rio de Janeiro, 2003.
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e que a durag@o média entre o inicio dos sintom@B @ea visita a uma unidade de salde foi de
cerca de oito meses.

O baixo indice de conscientizacdo é encontrado também nos atores politicos de alto
nivel. NaTailandia, o chefe de uma ganizacao religiosa observou que “a percepcédo geral
entre os lideres politicos, assim como na sociedade tailandesa, é déBjfm totalmente
erradicada”!® Na Tanzania onde mais de 50% das pessoas que vivem coneHiids estédo
co-infectadas pel@B, muitos politicos e chefes de governo locais acreditam que a tuberculose
€ uma “doenca do passado” que afeta relativamente poucos individuos e, por isso, hdo conside-
ram aTB uma prioridade.

A escassez de informacgéo e de recursos educacionais disponiveis para o setor comuni-
tario € um obstéculo ao inicio da implementacéo de iniciativas de conscientidagédisso,
0s pacientes que ndo compreendem as implica¢cdes do tratamento tém mais possibilidade de
negligencia-lo, o que aumenta o risco de tuberculose resistente a multiplas drogas (TBMR), que
poucos paises com uma alta incidéncidBlecomoBangladesh Nigéria, Tanzaniae Tailandia,
tém capacidade de detectar e trabaBrasil estabeleceu umficiente sistema para tratar seus
relativamente poucos casosT®MR. Contudo, estd sendo realizada uma pesquisa de &mbito
nacional para determinar se os altos indices de falha no tratamento poderiam estar afetando as
taxas nacionais de resisténcia aos medicamentoBaEgiadesh um conhecido médico espe-
cialista emI'B se mostrou frustrado pelo fato de existirem muito poucas iniciativas para criar e
disseminar informag¢des culturalmente sensiveis no idioma local: “Estamos produzindo docu-
mentos em inglés — para quem? Para os financiadores! [Precisamos de materid]sefre
bengali, bengali e mais bengali. E temos de lembrar que somente uma em trés pessoas consegue
ler em bengali”?® A pesquisadora Jamillah Mwanijisi relatou que as informagfes $&bre
disponiveis ndanzaniasdo muito técnicas e repletas dgjas, especialmente se comparadas
aos recursos sobre HB/aids, e que os funcionérios envolvidos no combBBefazem poucas
tentativas de divulgar informacfes basicas e essenciais que as pessoas necessitem, em um idio-
ma que elas possam entendefa muito espaco para a mobilizagdo social em tornbBla
para que os ativistas participem”, afirmou Jamillah. “O problema é GBeainda estd muito
restrita aos especialista®.”

Os membros das comunidades mais afetadasTBet&aTB/HIV devem participar da
criacdo de materiais sobre a tuberculose, que sejam precisos e sensiveis aos contextos social e
cultural locais. Incentivar o envolvimento direto de lideres e ativistas comunitarios poderia

18 Study by HealthscopEanzania and the NTI Peported in MOHNTLPAnnual Repdr (Dar es Salaam, 2003), p. 5.

19 Comentarios do RevBananWutti, The Church of Christ imhailand, mesa-redonda do Public HeaMatch,
Chiang Mai, 9 de dezembro de 2005.

20 Comentério de Zafrullah Chowdhugoordenador de projeto, Gono Shahsthya Nagar Hospital (GK), mesa-redon-
da doDaily Sar, Daca, 13 de dezembro de 2005.

2t Apresentacao de Jamillah Mwanijisi, pesquisadora do Public H&alith e diretoria do Media Bank, painel do
Global Health CouncilWashington, D.C., marco de 2006.
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ajudéa-los a desenvolver e utilizar esses subsidios, com o objetivo de promover o conhecimento
daTB em suas comunidades.

Envolvimento da midia
[O Dia Mundial da TB é como] o flash de uma camera, que logo se apaga.
SomsakAkksilp, Diretor do Departamento de Controle e Prevencao de
Doengas da Sétima Regido, nordest@alndia ??

A excecdo das dtaracds oficiais sobe o Dia Mundial de luta contra a tuberculaseprogra-

mas nacionais de controle da tubercelNCT) nos cinco paises se empenharam muito pouco

em divulgar informag8es importantes sobfiBaatravés de jornais, televiséo ou radio, de modo
continuo e sistematico. Normalmente, esses programas nao apresentam estratégias de comuni-
cacao consistentes e as equipes tém pouca experiéncia de trabalho com a midia.

Refletindo a situagéo da populagdo em geral, a maioria dos jornalistas tem pouco co-
nhecimento sobre BB. A pesquisadoraigeriana e também jornalista, Olayidanni, con-
cluiu que os jornalistas receiam dar informa¢des sobBs porque ndo estao suficientemente
conscientes dessa questdomaior parte dos profissionais”, afirmou ela, “nem sabe qi& a
éum problema?® Em uma recente reunido promovida petgaizacao dAkanni, os Jornalis-
tas contra &IDS (Journalisté\gainstAIDS — JAAIDS), um grupo de profissionais da comuni-
cacao especializados em questbes de saude dos pringjdais de midia nigerianos, reconhe-
ceram que seu conhecimento sobre a gravidadB éaa limitado, que ndo sabiam como doen-
¢a é transmitida nem que existia um vinculo enirB a o HIV, além de outras questdes relaci-
onadas a essa molésttdOs jornalistas ndo podem escrever matérias sobre a [TB], porque nos
falta informacgé&o”, afirmou um jornalista 8angladesh “N&o recebemos informacdes de pro-
gramas e especialistas @8 de modo a podermos utiliza-1a8.0s editores e proprietarios de
midia naNigéria, naTanzaniae naTailandia evitam cobrir & B e outras questdes relaciona-
das a saude, porque ndo acreditam que esses assuntos “mais leves” possam atrair o interesse do
publico. Poucos programas de treinamento dos meios de comunicacdo que recebem apoio do
governo ou de doadores enfocarairBaou aTB/HIV.

Na falta de uma estratégia de comunicac¢éo bem-articulada dos PNNE€®ds funcio-
narios de governo dedicados ao combaiB aecebem treinamento ou apoio para lidar com a
imprensa. NaNigéria e naTanzénia os jornalistas concluiram que as principais fontes de

22 Comentario de Somsakksilp, diretor do Ofice of Disease Prevention and Control Region 7,

mesa-redonda do Public HealWatch, Bangcoc, 6 de dezembro de 2005.

23 Apresentacdo de Olayidekanni, pesquisadora e funcionaria de programas avancados do Public \Matith
JournalistAgainstAIDS (JAAIDS), painel do Global Health CounciWashington D.C., mar¢o de 2006.

24 JAAIDS, “TB/HIV, Confronting a Dual Epidemic”, mesa-redonda do JAAIDS, Lab®sle marco de 2005

25 Comentario de Razilhmed,Daily Amar Desh(jornal diario em idioma bengali), mesa-redonda do BRAC/Public
HealthWatch, Daca, 12 de dezembro de 2005.
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informacédo sobre @B — funcionérios do setor de saude publica e profissionais de saude —
evitam conceder entrevistas. SeguA&anni, para se chegar aos funcionarios da saude publica
nigeriana “é necessario ultrapassar as barreiras burocraticas e marcar uma entrevista com duas
semanas de antecedéncfaVMwanijisi acrescenta que, ianzania, “Quando vocé vai entrevis-

tar os [funcionarios do combatd B], eles desfiam uma série degées utilizados pelos espe-
cialistas e quando se faz aguamta ‘\bcé poderia me explicar isso?’, eles respondem ‘Ah, isso
vocé ndo vai compreendeEsse tipo de atitude decepciona muitos jornaligtas.”

O fato de poucas ganizacdes da sociedade civil estarem se preocupando TBm a
limita ainda mais as potenciais fontes de informacé&o para os jornalistas. Mwanijisi comentou
que “mesmo 0s grupos de apoio as pessoas que vivem cqra i€ as colocam em contato
com os servigcos de combat@&B, ndo sabem nada sobre o0 que esta acontecendo com o progra-
ma nacional de controle da tuberculosg”.

Estigma e discriminacgao
O acesso frustrante ao tratamento da TB é estigmatizante, especialmente para
0s potadores de HIVbu com aids . . . [e] a atitude hostil dos funcionarios de
saude . . .éasponséavel porisso. Ninguém gosta de ir a um local onde é tratado
como um majinal. Nao impota qual seja a eficicia do tratamento, no final
voceé ira evitar esses locais. Se esse for o Ung@adque oferce o tratamento,
que assim seja; alguns individuo®faririam morer a ir |a.
Yinka Jegede-Ekpe, Coordenadora da Comunidade Nigeriana de
Mulheres vivendo com HIV®

A falta de conscientizacdo publica contribui para um ambiente em que as pessoas que vivem
comTB sentem veggonha e enfrentam preconceito e discriminagéo, até mesmo dos funcionarios
dos servicos de saédo que reforca a sua relutdncia em buscar tratamento e assi#éncia.
mulheres, os migrantes e 0s membros de outros grupos vulneraveis sédo particularmente estig-
matizados. Nas areas de alta incidéncia de ptBséume-se com freqliiéncia queesspas com

TB contrairam também o HJ\ que intensifica o nivel de preconceito que eném.

Sem a compreenséo de combBapodesea transmitida e qua denca tem cura, cria-
se facilmente um ambiende suspita, medo e hostilidade em relagcéo as pessoas portadoras de

26 Apresentacdo de Olayidekanni, pesquisadora e funcionaria de programas avancados do Public \Matith
JournalistAgainstAIDS (JAAIDS), painel do Global Health CounciWashington D.C., mar¢o de 2006.

27 Apresentagdo de Jamillah Mwanijisi, pesquisadora do Public H¥atth e diretora Media Bank, painel do Global
Health CouncilWashington D.C., mar¢o de 2006.

28 Apresentagao de Jamillah Mwanijisi, pesquisadora do Public H¥atth e diretora Media Bank, painel do Global
Health CouncilWashington D.C., mar¢o de 2006.

29 Comentario d&'inka Jegede-Ekpe, Coordenadora da Nigerian Communityoaien Living with HIV(NCW+),
mesa-redonda do JAAIDS, Lagos, 16 de marco de 2005.
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TB. EmBangladesh uma pesquisa ddangladesh Rura#ldvanced Committe@BRAC) mos-

trou que“individuos comuns ndo gostariam de se associar a pacienids [per] temer a
transmissédo da doenca”, o que faz com que eles receiem buscar um diagndstico e tftamento.
Embora haja uma grande prevaléncid Benas fabricas (especialmente entre os trabalhadores

do setor de vestuario e nas Zonas de Processamento para Exportacdo) e nas plantacdes de cha
em Bangladeslo BRAC constata que os proprietarios das fabricas evitam permitir o acesso dos
profissionais de salde que controlam a tuberculose e que os trabalhadores resistem a fazer o
teste por medo de perder o emprego, se o resultado for positivo para a*tldempartador de

TB nigeriano relatou que muitos dos pacientes abandonam seus empregos porque séo estigma-
tizados pelos companheiros de trabalho, que temem ser infectados, e também devido a outras
formas mais 6ébvias de discriminacdo, como a dispensa pelos patroes.

Mwanijisi vé uma ligacao direta entre a falta de informacdes confiaveis sbBre a
co-infeccadrB/HIV, e o alto niel deestigmatizacédo d&B naTanzania “Assim que se susp
ta que alguém possa estar cbBy todos pensam que a pessoa também contraiu o HI¢]
isso ocorre porque as informacfes sobf@ado muito limitadas — ou quase inexistentes —
espeialmente no nivel comunitaric® O medo e o preconceito de alguns funcionarios da salde
também aumentam a estigmatizacao das pessoas que vivem com ambas as doencgas.

A pesquisa do Public Healilatch afirma enfaticamente que as mulheres s&o particular
mente vulneraveis ao estigma e a discriminacao e que, por isso, podem se tornar mais hesitantes
em buscar os servicos de diagnéstico e tratamentdaiNandia, por exemplo, a pesquisa em
Kanchanburi revelou a crengca comum de qUiB & uma doenca “masculina” e esta associada a
um estilo de vida de alto risco, bem como a comportamentos “nao femininos”. Consequentemente,
para as mulheres, o aparecimento dos sintom&B daacompanhado de intensos sentimentos de
vergonha e perda de auto-estifi&m muitas comunidades Bangladesh as mulheres portado-
ras deTB enfrentam a desaprovacéo social por apresentarem sintomas fisicos como tossir em
publico, além de uma grande perspectiva de rejeicao por parte do marido (ou do noivo, se forem
solteiras). Isso resulta em uma maior probabilidade de as mulheres bangladeshianas tentarem es-
conder ou negar a infecgdo p€&HB, utilizando inicialmente medicamentos caseiros ou tradicio-
nais, e de buscarem servicos profissionais apenas como Ultimo ré&curso.

S0F, Karim; |. BegumA. Islam;AMR Chowdhury “Gender barriers t®B Control: Fade-out or in?” BRAC Research
and Evaluation Division, setembro de 2003, p 6.

31Observagdes com base na experiéncia do BRAC junto a um centro de tratamento com DOTS, em CHétagong.
também FKarim; |. BegumA. Islam;AMR Chowdhury “Gender barriers tdB Control: Fade-out or in?,” BRAC
Research and Evaluation Division, setembro de 2003, p. 5, contendo relatos de pessoas que perderam 0 emprego
apos receberem diagnostico positivo peEBa

32 Entrevista com paciente dé@, Broad Street Chest Clinic, Lagos, 10 de fevereiro de 2005.

33 Apresentacdo de Jamillah Mwanijisi, pesquisadora do Public Hé&altth e diretora do Media Bank, painel do
Global Health CouncilWashington, D.C., marco de 2006.

34 Soonthorndhada et alCommunity Pageptions and Experiences of TB in Kanchanaburi, Thilahdzender
Equity Analysis Institute for Population and Social Research. Mahidol Univera@93, Publication No. 287.

3 F Karim; |. BegumA. Islam;AMR Chowdhury “BRAC Research and Evaluation Division, setembro de 2003, pp.
28-29.
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O estigma relacionado ao género é exzado péo fato de que as mulhexeormal-
mene enfrentam mais barreiras para acessar os sedeé@aside que os homens. Muitas vezes,
as mulheres néo dispdem de renda para cobrir 0s custos ocultos do tratamento, como alimenta-
¢do adequada e transporten Bangladeshe naTanzéania,as mulhees mencionam esses gas-
tos como um impedimento det@nante As tanzanianasdizem que muitas vezgém qe “es-
colher entre viajar [até uma clinica] para obter seus medicamentos ou comprar comida para a
familia”®® — e geralmente optam por nao receber assisténcidpara

Ha fortes indicios de queTd se constitui em uma grave ameaca as pessoas que mi-
gram de paises vizinhos, como Myannaos e Camboja, pararailandia. Impossibilitados
de ler ou falar tailandés, sem dispor de documentos oficiais e receosos de serem deportados
caso entrem em contato cong@os publicos, muitos desses imigrantes hesitam em buscar tra-
tamentoAqueles que o fazem mudam de residéncia com tanta freqiéncia que o tratamento é
muitas vezes interrompido, o que leva a uma grande preocupacad &rasastente a multi-
plas drogas.

O impacto da tuberculose também tem sido devastador sobre outros grupos vulnera-
veis, inclusive prisioneiros, refugiados e minorias. No entanto, alguns PNCT n&o conseguiram
realizar o monitoramento e analise dos dados necessarios, nem prestaram apoio a pesquisa re-
alizada em colaboracéo com instituicdes académicas e ONG, que poderiam auxiliar na identifi-
cacao das vulnerabilidades e no desenvolvimento de programas e servi¢cos direcionados. No
Brasil, por exemplpcomo existe um grande numero de afro-descendentes entre os pobres, é
provavel que os negros - e particularmente as mulheres negras - também apresentem altas taxas
de TB, apesar de existirem poucas pesquisas sobre ess& féasalocais onde esses dados
estdo disponiveis, como os referentes aos prisioneirbaildadia, o governo pode planejar e
implementar programas de intervengéo mais eficazes.

Tuberculose e pobreza

Sao abundantes as evidéncias de que a pobreza aumentaabilidaee aTB. A desnutri¢do,
superpopulacédo, ma circulagédo de ar e instalgéanitarias pouco higiénicas, que coretm
caracterizam 0s grupos carentes, aumentam a probabilidade de infec¢EB. pedgpessoas

que vivem em comunidades de baixa renda também sdo mais atingidas pelos custos ocultos de
diagnéstico e tratamento da doenca e, em consequéncia, ttm menos possibilidade de acesso aos
servicos ddB. EmBangladesh, um recente estudo do governo indicou que 70% dos pacientes

nos centros de salde que adotam a estratégia DOTS estavam abaixo da linha dé pobreza.

36 Apresentacéo de Jamillah Mwanijisi, pesquisadora do Public H¥attth e diretora do Media Bank, International
Union Against Lung Disease anidB Annual Conference, Paris, Franca, 21 de outubro de 2005.

37 Declaracéo de Lucia Maria Xavier de Castro, coordenado@ o Crioula(Associagdo Brasileira de Mulheres
Negras), durante a reunido do MCP brasileiro, Brasilia, abril de 2005.

38 Ministry of Health and FamilyVelfare, Sudy on Tberculosis and Poo(Dhaka: Government of Bangladesh,
junho de 2002).
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A prevaléncia da tuberculose e as taxas de mortalidadeBparo Brasil, refletem padrbes
socioecondmicos mais amplos, com os pobres e as comunidades desfavorecidas sofrendo o
maior impacto.

Por sua vez, @B pode tornar os pacientes mais vulneraveis a pobreza. O tratamento e
0s custos associados a essa doenca sao relativamente mais elevados paraA3 Batliress.
nui a capacidade fisica e mental de uma pessoa para trabajbaraumenta ainda mais agear
financeira do tratamento, multiplicando a extensédo e o impacto da pobreza. Como 90% dos
pacientes d&B bangladeshianos compdem o grupo etario (de 15 a 54 anos) mais economica-
mente ativo, 0 peso econdmico e social para suas familias € de grande propor¢do. De acordo
com um documento preparado pelo governBalegladesh, o impacto econdmico associado a
TB e as estratégias de confronto da doenca desloca 30% dos pacientes ndo pobres para baixo da
linha de pobrez&.

Os custos ocultos do tratamento
E cetto que ecebemos diagndstico e tratamento gratuitos, mas os
medicamentos para tubmrose sdo muito ftes e pecisam ser ingeridos com
alimento suficiented maioria dos pacientes vem de familias pste faz apenas
uma efei¢cdo por dia. Por isso, as vezes somos for¢cados a n&o tomar os
remédios.
Paciente dgB, Dares-Salaanifanzania?®

E um desafio ader ao tratamento de seis mesesT&a particularmente para os pacientes des-
nutridos, que tomam medicamentos anti-retrovirais, lutam contra outras doenc¢as ou sao pobres.
Seguir corretamentetratanento reqer um sério investimento de tempo, de gizee de recur

sos familiares do paciente. Os relatérios dos cinco paiselsur@m queembora o trataento

daTB seja gratuito, os paciestee defrontam freqlientemente com os “custos ocultos”, como
testes diagndsticos, transporte para as instalacfes de saudeestgaenutricionais (porque

0s pacientes precisam de uma dieta adequada para tomar os reevetessidagl e licenca

para afastamento do trabalho. Nnzania as pessoas conB das areas rurais, em particular
podem gastar vérias horas todos os dias para ir e voltar dos postos de saude, e aguardar de uma
a sés horas na clinica par@aeber os medicamentesduranteos primeiros dois meses do
tratamento. Da nsna forma, naligéria, a pequisa mostrou guos estados situados no Norte,

que sdo normalmente mais pobres, possuem muito menos centros de comBalesgeniveis

per capita, o que significa que os pacientes tém que percorrer distancias muito mais longas para

S*WHO/IUATLD Global Project onti-tuberculosis Drug Resistance Surveillance, cite@/iO 2005 and Country
Coordination Mechanismipplication form for Poposals to the Global FundDhaka: Ministry of Health and
Family Welfare, 2003), pp. 26-27, d2.

40 Entrevista com um paciente @8, Dares-Salaam, fevereiro de 2005.
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recebe cuidados. Em jane de 2005, por exemplo, o Estado de Zamfara, na regido,Norte
dispunha de somente dez centros deesajii@ adotavam a estratégia DOTS para uma popula-
¢do de 3,6 milhdes de habitantes, enqualfstado de Ogun, no Sul, compnd& 116 centros

para 2,3 milhés de pessodsPara muitos pacientes, que também precisam ganhar dinheiro
para viver e cumprir com suas responsabilidades familiares, ter que percorrer uma longa distan-
cia para receber atendimentoTd& é simplesmente insuportavel.

No entanto, apesar da visivel conexdo enff® & os fatores socioeconémicos, 0s
governos continuam a tratar da doenca principalmente como um problema de salde publica e
n&o como uma questio mais ampla de desenvolvimento. E comum deixar a discussio sobre a
TB a cago de “especialistas”, um pequeno circulo de profissionais de medicina e salde que
trabalham ou estdo associados ao Ministério da Salde. Pgulexenquanto a sa@inaterna
e infantil, a mortalidael infantil e o HIV e aids&o @&stacados nos esquemas de reduc¢éo da
pobrezada Tailandia, a tuberculose ndo é mencionada. O govbrasileiro ja reconheceu ha
muito tempo que é necessario prover “incentivos” como bolsa de alimentos e subsidios ao trans-
porte para os pacientes T8, com o objetivo de garantir a adeséo ao tratamento. Contudo, no
sistema descentralizado do pais, cada estado e municipio tém a responsabilidade de-alocar ver
bas para fornecer esses incentivos e, na pratica, essa disponibilidade varia nstattodgaea
estado e, até mesmo, no @mbitocdda unidade da federacao.

Os padrdes de prevaléncialdze as frustrantes despesas ocultas do tratamento podem
ajudar a explicar o pouco envolvimento da sociedade civil no comid@eAs pessoas que
vivem na pobreza, as mulheres e os membros de outros grupos vulneraveis néo estao bem repre-
sentados nos processos de formulacdo de politicas. Esses grupos tém maior probabilidade de
serem compostos por individuos que néo dispdem de nivel de escolaridade, slgpatesso
politico e de aliados nos circulos que elaboram as politicas. Os pacientes que lutam para prosse-
guir com um exigente regime de tratamento estdo mais preocupados com a sua sobrevivéncia
(enquanto estao doentes) e em esquecer essa dolorosa experiéncia (depois que estdo curados)
do que nas discussdes smppliticas. No entanto, a participacdo das pessoas que vivem nas
comunidades mais afetadas peBa— especialmente aquelas que concluiram o tratamento com
sucesso — é essencial para o desenvolvimento de programas publicos de contato mais eficientes
e a melhoria da qualidade e do acesso aos servicos de modo geral. Levando-se em conta a
maiginalizacédo enfrentada com frequéncia pelos individuos e comunidades mais afetadas pela
TB, 0s governos e os financiadores internacionais deveriam assumir um papel ativo no incenti-
VO e apoio ao estabelecimento de parcerias comgasiaacdes de base comunitarias, para
alcancar esses grupos com mais eficcia.

“NTLP, “Comprehensive list of health facilities providing DOTS nationwide,” janeiro de 2005.
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Colaboracao publico-privada
A qualidade dos cuidados para os pacientes de TEdea privada de salude
nao é aceitavel ... sdoqscritos difeentes esquemas de tratamento contra
a TB, dependendo da experiéncia dafigsional privado e do poder aquisitivo
do paciente.
Relatério darerceira Missao Internacional Conjunta de
Monitoramento enTB e DOTS e HIVeAids para a Nigéri&

Muitas pessoas que apresentam sintoma8de dirigem primeiro ao atendimento privadm

suas comunidades, mesmo nas areagctente “cobertas” pelos programas governamentais

que implenentam a estratégia DOTS. Elas buscam o8¢ privados ela falta de conheci-

mento ou de acesso ao tratamento gratuito, ou porque procuram cuidados de melhor qualidade
do qLe esperam receber nas clinicas publicas. O tratameii® das instituicdes privadas se
baseia com frequiiéncia no poder aquisitivo do paciente, ao invés de seguiriassiiracionais

para o tratam&o da denca. NaNigéria, por exemplo, em vez de se basear fundamentalmente

na baciloscopia (teste de escarro), os profissionais da rede privada de saude fazem radiografia
do pulméo para diagnosticarT8 nas pessoas que podem pagar por esse sekvigrande

procura pelos servicos da rede privada, a qual ndo colabora com o governo, também produz um
impacto negativo sobre a exatiddo dogisgose notificacdes dos novos casos T8, bem

como do registro de falha ou abandono do tratamento.

Enquanto as pessoas com maiorgo@agjuisitivo buscam freqlientemente o atendimen-
to ministrado por médicos particulares devidamente registrados nos respectivos conselhos de
medicina, um grande namero de pacientes de tuberculose procura tratamento junto a diversos
profissionais privados menos qualificados, bem como curandeiros, farmacéuticos e médicos
sem licenga, poucos dos quais seguem as diretrizes do. RIROEcente ®udo conduzido em
Bangladeshconcluiu que até 70% dos pacientesTde pobres consultaram curandeiros,
homeopatas ou médicos alopatas, antes de se dirigir aos servigos que oferecemM*Co@DS.
esses profissionais privados cobram pelo tratameni®@gdas pacientes aparecem para tratar
se apenas quando tém dinheiro suficiente para comprar medicamentos, e desaparecem comple-
tamente quando o dinheiro acaBanterrup¢éo do tratamento aumenta o risco do paciente de
desenvolver (ou transmitir)TB resistente a multiplas drogas.

Poucos profissionais privados &angladesh naNigéria, naTanzaniaenaTailandia
enviam pacientes deB para as clinicas de saude publicas ou registram oficialmente os casos
que tratam. NdBrasil, ainda que a maioria dos profissionais de salde publica também atue

42 Report ofThird Joint InternationalB DOTS/ HIV/AIDS Monitoring Mission to Nigeria, marco de 2004, p. 21.
4 Ministry of Health and FamilyVelfare, Sudy on Tberculosis and PooiDhaka: Government of Bangladesh,
junho de 2002).
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como médicos particulares, para compensar os baixos salérios do setor publico, todos os paci-
entes com tuberculose tém acesso a tratamento gratuito através do publico sistema de salde. Os
profissionais publicos e privados muitas vezes consideram os tramites oficiais como a elabora-
¢ao de relatérios, preenchimento dos livros de registro e os requisitos para notificacdo muito
complicados e demorados, especialmente quando ndo ha incentivo a adesdo as normas
estabelecidas pelos programas.

A incluséo de incentivos nos acordos de parceria publico-privada pode gerar um im-
pacto positivo. Os relatérios de casos de tuberculose fornecidos pelos hospitais privados de
Bangcoc, ndailandia, melhoraram de modo significativo, quando a Secretaria Municipal de
Saude daquela capital implantou um sistema informatizado acessivel de registro e notificacao
de casos, além de incentivos concretos, como acesso a servicos gratuitos de radiografia do térax
e de microscopia de escarro, bem como treinamento e material informativo $&hfeRor
outro lado, projetos-piloto publico-privados semelhantes produziram resultados menos promis-
sores enBangladeshe naNigéria. Como observou um especialista de Bangladesh: “E muito
facil usar a expresséao ‘parceria publico-privada’, porém muito dificil de implementatao
sofremos com a escassez de politicas; a questéo esta no modo de implanta-las — esse é o verda-
deiro desafio * E necessario realizar um estudo cuidadoso para avaliar a raz&o pela qual alguns
projetos-piloto foram bem sucedidos e outros falharam.

A praticidade da estratégia DOTS
As pessoas que vivem com H{¥dids se envolveram diamente [com o seu
proprio tratamento]: elas pdicipam de pojetos de visitas as casas de
pacientes, fazem parte de grupos e comités nos hospitais, atuam no apoio e
incentivo a seus amigos afetados pela doenca para qesigam com 0
tratamento. Este € o papel principal desempenhado pelas comunidades locais,
que contribuiu para o sucesso dosogramas de combate a aids [e]
essa...histéria poderia seepetida para os pacientes de TB.

Rev. SanarWutti, da Church of Christ ngailandiaf®

A baciloscopia — microscopia direta de escarro — para diagnosticar a tuberculose com garantia
de qualidade e 0 acesso ao tratamento diretamente observado (DOT) séo dois dos principais
componentes da estratégia DOTS para controleBd@comendada pela OMS.pesquisa do

Public Healthwatch demonstra que as restricdes de recursos humanos e financeiros colocam

sérios obstaculos a garantia do DOT pelos funcionarios do setor de saude publica em muitos

4Comentario do DrPruthi Israngkul N&yudya, diretor do BMAHealth Center 21, mesa-redonda do Public Health
Watch, Bangcoc, 6 de dezembro de 2005.

% Comentério de Salehuddiimed, MD, BRAC Universitymesa-redonda doaily Sar, Daca, 13 de dezembro de 2005.
4 Comentario do RevSananwutti, The Church of Christ n@ailandia, mesa-redonda do Public Healhtch,
Chiang Mai, 9 de dezembro de 2005.
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paises com alta incidénciaT® e que ao assegurar uma ampla participacdo da comunidade nas
iniciativas de controle da tuberculose também se podera contribuir parelessa lacuna e
ampliar a conscientizac@o e 0 engajamento social em toff® eldaTB/HIV. O aparecimento

da epidemia de HI¥ aids real¢ou a inadequacéo dos atuais instrumentos de diagn6§ico da
mesmo onde estdo disponiveis.

Em muitas pags do mundo, os PNCT interpretaram o DOT no sentido de que os traba-
Ihadores treinados na rede publica de saude deveriam supervisionar e observar todos os dias 0s
pacientes durante a administracdo de seus medicamentos. Esta é uma proposta para o velho
desafio de garantir a conclusao do tratamento. Contudtaiténdia e emBangladesh os
gestores dos programas de tuberculose admitiram que néo é viavel para esses funcionarios acom-
panhar diariamesttodos os paces. Por exemplo, as estatisticasitheeentro de tratamento
da tuberculose em Chiang Mai indicam que 42% dos pacientes auto-administram o seu trata-
mento#” De acordo com o diretor de uma unidade de salde em Bangcoc: “O governoe . .. a
comunidade internacional . . . afirmam que as pessoas devem receber o DOT em todos 0s casos,
...[mas] . ..n&o podemos nos responsabilizar por 100% dos pacierisenfermeiras tém
muitas funcfes a cumprir e muitas doencas para tratar — por isso elas nao atendem a todos 0s
pacientesTentamos utilizar agentes comunitarios. . . . Mas [sem] apoio financeiro, essa situa-
cdo é insustentavet®NoBrasil, os postos de salde que tratam de tuberculose na cidade do Rio
de Janeiro oferecem aos pacientes a op¢ao de ir e voltar as suas instala¢des todos os dias (ou trés
vezes por semana) para receber o P@rém muitos pacientes ndo aceitam esse regime e
decidem se responsabilizar pelo préprio tratamento, muitas vezes por causa das obrigacfes de
trabalho ou talvez por um desejo de evitar que sejam identificados publicamente como pacien-
tes de tuberculos®.

De fato, a escassez de pessoal treinado nas unidades de saude e, particularmente, de
equipes dedicadas a tuberculose afeta a praticidade da oferta de DOT nos cinco paises. Na
Nigéria, a divida interna e as restricdes ao gasto publico, impostas pelo Banco Mundial e o
Fundo Monetario Internacional (FMI), limitaram historicamente as alocacfes de recursos e 0s
gastos do setor de saude, inclusive para garantir e manter os funcionarios.

Os desafios ao controle da tuberculose s&o ainda maiores nas areas onde ha uma eleva-
da prevaléncia de HI\porque muitas clinicas dd ndo estdo equipadas para vencer o obsta-
culo adicional de diagnosticar os pacientes co-infectados. De acordo com os relatérass do
sil, daNigéria, daTanzéaniae daTailandia, muitos pa@ntes soropositivos morrem de tuber
culose sem sequer ter sido diagnosticados ou tratados. Como afirmou um membro da equipe do

47 Entrevista confttapon Cheepsattayakorn, diretor dd"Zbnal TB and Chest Disease Cent@rde dezembro de
2005.

48 Comentario de Pruthi Israngkul Mgudya,diretor do Health Center 21, Bangcoc, mesa-redonda do Public Health
Watch, Bangcoc, 6 de dezembro de 2005.

4% Entrevistas com pacientes TB e equipes de clinicas no Rio de Janeiro, Sdo Paulo,Megre e Brasilia, 25 de
novembro de 2005 — margo de 2006.
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Laboratério Nacional de Referéncia Maéria: “[Em geral] apenas os testes de escarro nao
oferecem um diagndstico correto da tuberculose, especialmente se o pacientegfositiNg
... Nao enviamos mais os pacientesBaos centros de DOTS, porque muitas vezes os perd€mos.”

A OMS publicou dnterim Policy on Collaboratie TB/HIVActivities* para ajudar os
paises a estabelecer uma resposta coordenada aos desafios de diagnosticar e tratar pacientes co-
infectados. Entretanto, poucos paises — mesmo aqueles com uma alta prevaléncieated |V
aNigéria e aTanzania -avancaram além da fase de planejamento e do “projeto-piloto”.

Héa pouca discusséo entre os profissionais especializados sobre a necessidade de super
visdo do tratamento de tuberculose. Os esforcos “de cima para baixo”, com o objetivo de
assegurar o DOT precisam ser considerados com relacdo as necessidades do paciente. Deve-se
considerar também a possibilidade da inclusdo do apoio comunitario, como a OMS vem reco-
nhecendo cada vez méi€ntretantoAbdul-Mayeed Chowdhurpiretor Executivo do BRAC,
observou que, no ambito do atual paradigma do controle da , “As pessoas comuns sdo tratadas
como meras usudrias dos servi¢cos que Ihes estdo sendo oferecidos e ndo como parceiras em seu
tratamento.®* Muitos ativistas e B insistem que os formuladores de politicas publicas deve-
riam tomar como exemplo a distribuicdoARV aos portadores de aids como um modelo util
para desenvolver programas comunitarios de DOTS.

Programas comunitdrios de DOTS
A tuberculose néo deveria ser vista como uma doencga “somente para
especialistas”; ela pode afetar a todos e todas as pessoas tém um papel a
desempenhar
Jamillah Mwanijisi, pesquisadora do Public Hedlthtch e diretora do
Mediabaniét

Os programas nacionais de controle da tuberculofgamgladesh naTanzéaniae naTailandia

buscaram tornar o tratamento da doenca mais acessivel e barato por meio da implementagdo de
programas comunitarios de tuberculose, frequientemente em colabora¢éo com as ONG. Embora muitas
dessas iniciativas tenham apresentado resultados expressivos e de baixo custo, poucas atrairam in-
vestimento e apoio, tanto internos quanto de agéncias internacionais, para sua ampliagéo.

50 Comentario de Rosemafdu, National Reference Laboratpifyigerian Institute of Medical Research (NIMR),
mesa-redonda do JAAIDS, Lagos, 19 de margo de 2005.

51 Disponivel no sitevww.who.int/hiv/pub/tb/tbhiv/en(acessado em 25 de margo de 2006).

52“Para fazé-los aderir ao tratamento, os pacientes de tuberculose precisam de apoio e cuidados que considerem suas
necessidades. Na pratica, isso significa fornecer um parceiro ou assistente para o tratamento, que 0s pacientes acei-
tem, visando motiva-los ainda mais a continuar o tratamento, e evitando a tendéncia de alguns a interrompé-lo.”
WHO, “The Five Elements of DOTS", disponivel no sitew.who.int/tb/dots/whatisdots/en/index2.htfakcessado

em 17 de maio de 2006).

53 Abdul-Muyeed ChowdhunDiretor Executivo do BRAGnesa-redonda doaily Sar, Dhaka, 13 de dezembro de 2005.

5 Apresentacao de Jamillah Mwanijisi, pesquisadora do Public Héaltbth e diretora do Mediabank, painel do

Global Health CouncilWashington D.C., marco de 2006.
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Em resposta a falta de capacidade do governo para administrar,ufi@dndo os
funcionarios da satde em cada comunidade, o BRAC e outras ONG fornecem servigos comuni-
tarios emrB para mais de dois tercosBlangladeshA abordagem do BRAC — o modelo mais
utilizado nopais — se baseia shastho shebikaou agente comunitaria em saltfle shastho
shebikasséo teinadas para &htificar os sintomas da tuberculose e enviar os pacientes aos
centros de diagndstico da doenca localizados em suas comunidades. Quando uma pessoa €
diagnosticada cortuberculose, ashastho shebikasbtém medicamentos gratuitos, adminis-
tram o tratamento diretamente oh&alo na reidéncia do paent, além de registrar e relatar
dados importantes ao BRAC e ao programa nacional de controle da tuberculose @&NCT).
shastho shebikagcebem apoio significativo do BRAC na forma adinamento regular e de
cursos de atualizagdo, assim como tém oportunidade de aumentar sua renda: elas podem vender
itens farmacéuticos em suas comunidadessebem uma @quena nauneracao deék125 (cer
ca de US$1.90) para cada pacient& Beurado. Muitas dessas muths denonstram satisfa-
¢do pessoal e ganham prestigio pelo seu trabalho. Como observahastteo shebikam
recente entevista, “Gosto do reu trabalho porquene fez ser respeitadenaninha comunida-
de.”™s

O modelo do BRAC de assisténcia comunitaria de salde produziu importantes resulta-
dos: 85% de éxito no tratamento, com cdi@mm custo 50% mais baixo que os servigos equi-
valentes nas areas cobertas pelo PNOIprograma comunitario de administracéo da estraté-
gia de tratamento observado do BRAC também gerou expressivos dividendosfsosiiestho
shebikaglivulgam informacdes e conscientizam as pessoas n&o apenas sobre a tuberculose, mas
sobre diversas questdes de salde, e ndo somente para os individuos com sirfiByrassle
também para toda a comunidade, conseguindo assim reduzir o esgtigshastho shebikas
afirmam que as pessoas que se recuperaram da tuberculose tornam-se muitas vezes suas maiores
aliadas ao incentivar outros individuos afetados a falar de seus sintomas e buscar tratamento.
Além disso, o fato de os servicosTi® do BRAC serem implementados em colabora¢éo com o
governo deBangladesh que fornece medicamentos gratuitos, monitora e supervisiona o aten-
dimento, refor¢a a capacidade e a lideranca governamental no controle da tuberculose.

Os programas-piloto comunitarios de DOTS também demonstraram os resultados posi-
tivos do tratamento com custo relativamente baixo nos distritos de KilomAemmeke, na
Tanzénia Apos o inicio do programa, a taxa de cura em Kilombero apresentou um acentuado
aumento de 48% para 78%Jm representante distrital comentou que o programa conseguiu
manter servi¢cos de tratamento de alta qualidade por uma fracdo do custo para os pacientes por

55 Entrevista com umsahastho shebikaa regido de Dhamrai, 14 de dezembro de 2005.

56A Mustaque, R Chowdhury ChowdhuryA Islam et al. “Control of tuberculosis by community health workers in
Bangladesh, The LancetVol. 350, July 19, 1997, pp.169-72. O relatério anula do BRAC de 2004 registrou um
éxito nos novos pacientes de até 8RACAnnual Repdr; 2004, p. 49.

57 Md. Akramul Islam AMR Chowdhury J. Patrick/aughan et al, “Cost-gfctiveness of community health workers

in tuberculosis control in BangladestBulletin of WHQ 2002; 80 (6) pp. 445-450.

58 Entrevista com @ssistente do Coordenador Distrital TB e Hanseniase, Kilombero, fevereiro de 2005.
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gue os gastos com transporte haviam sido elimindddrs. paciente do distrito deemeke, em
Dares-Salaam, descreveu o programa como “salvador”, especialmente para as comunidades
situadas a uma grande distancia das instalacdes de salude ou em regifes onde as rodovias ndo
sdo transitaveis durante as esta¢cGes chu¥bEms Temeke, o programa também manteve a
gualidade dos servigcos e melhorou a eficacia de custo en§*3¥@€ntanto, ambos projetos-

piloto foram encerrados devido a falta de financiamento. Os agentes comunitarios de saude
continuam a implementar alguns servicos especificdB¢f mas por ndo contar com apoio
financeiro para transporte ou treinametis equipes de salde do distrito a abrangéncia dessas
iniciativas permaneceu limitada em sua dimenséo.

NaTailandia, voluntarios e membros de familias das aldeias ajudam os trabalhadores
da saude a fornecer os servicgos, inclusive a distribuicdo de medicamentos contra a tuberculose
e a administracdo do DONo entanto, ha indicios de que o governo nédo atribuiu suficiente
atencdo nem recursos para treinamento e apoio a esses voluAténoda administracdo do
DOT, os voluntérios da aldeia fornecem uma ampla gama de servicos primarios de salde, inclu-
sive informacdes sobre a tuberculose, em troca de cuidados médicos gratuitos. Os membros das
familias que participam desse trabalho ndo recebem nem mesmo esse nivel de compensagéo.
Alguns voluntarios de salde da aldeia acham que seu trabalho é desintéfessatrtes afir
mam que a responsabilidade de fornecer informa¢des aos pacientes e & comunidade é muito
grande para ficar a @ de voluntario$* Muitos administradores da area de salde tailandeses
reconhecem que os trabalhadores voluntérios “precisam de apoio e remunera¢édo. Nao podemos
fazé-los trabalhar de graca todo o temf{o”.

Os programas comunitarios de DOTS apresentam um modelo promissor para ampliar a
capacidade dos programas de tuberculose do governo e o envolvimento dos individuos e das
comunidades afetadas nas iniciativas de controle da doenca. Contudo, a pesquisa do Public
HealthWatch sugere que a participacdo e a lideranca dos Pp#ficularmente no ofereci-
mento de apoio técnico, de infra-estrutura e de treinamento, podem ser importantes se forem
consideradas a consolidacéo e a sustentabilidade a longo prazo desses programas.

5% Entrevista com @ssistente do Coordenador Distrital T e Hanseniase, Kilombero, fevereiro de 2005.

80 Entrevista com o paciente @8, Kilombero,Tanzéania, fevereiro de 2005.

61 Wandwalo, Robberstand e Morkve. “Cost and cofgetiVeness of community bases and health facility based
directly observed treatment of tuberculosis in Dar es Saléanzania,"Cost Effectiveness and ResoeAllocation,
2005.

52 Entrevista com trabalhadores em saude, Ifakaiéandia, fevereiro de 2005.

63 Entrevista com o consultor do PN®@@& Divisao de\ids, TB, DSTs, em 3 de outubro de 2005.

64 Discussdo de grupo com voluntarios em saude da aldeia, no distrito de Mae Sod, na proVaigidadéndia,

26 de janeiro de 2005.

8 Comentério de Sumaldenarinsangpen, Gite of Disease Prevention and Control Region 10, mesa-redonda do
Public Healthwatch, Chiang MaiTailandia, 9 de dezembro de 2006.

30 POLITICA DE TB NO BRASIL



Participacao da sociedade civil na formulacao de politicas de combate a TB
A presséo da sociedade ainda ndo atingiu ogeama Nacional de Cortle
da Tuberculose. Esse pgrama ainda estéesstrito aos especialistas, e ainda
estamos dizendo as pessoas como elas devepreadgso € 0 maximo que
podemos fazerPrecisamos mostrar que o povo temedtios [e que] o
fornecimento dos seicos de TB . . . deve ser visto como uma obrigak#n.
conseguirmos isso, o [conte da tubeculose] ndo serd sustentavel e nédo
atingiremos as metas.
Afsan Chowdhurypesquisador e diretor de ativismo do Public
HealthWatch, BRAC®

A participacdo da socieda civil no planejamento, implementacéo e avaliacdo das politicas de
controle da tuberculose tem sido minima, nos niveis nacional e internacional. Embora a impor
tancia do envolvimento da comunidade no tratamento de muitas das questdes levantadas nos
relatorios do Public HealtWatch seja cada vez mais reconhecida no nivel retérico, ainda exis-

tem muitos mecanismos e oportunidades para uma participacdo mais signifadGs

que atuam na area de saude ainda séo consideradas basicamente como prestadoras de servicos,
€ 0 seu papel na promocao e cobranca de maior responsabilidade do governo na elaboracéo de
politicas e servicos eficazes para combafeB ado é amplamente reconhecido.

No plano nacional, os atores T ndo estéo habituados a receber criticas dos ativistas
da sociedade civil. NBligéria e naTanzania,os pesquisadores drublic HealthWatch con-
cluiram que esses funcionarios resistiam a idéia de que “néo especialistas” pudessem desempe-
nhar um papel na avaliacdo da qualidade dos servicos ou no planejamento e implementacao de
programas comunitérios orientados nos cuidados aos pacientes. “Alguns funcionarios de salde
do governo talvez tenham que mudar de atitude”, afirmou um ativista de salmiénéia.
“Parece que os [especialistas €B] acham que sabem tudo. Eles tém muito conhecimento,
mas ndo acreditam que as ONGs possam trabalhar com essas questfes . . . por que ndo fomos
formalmente treinado$”Em outros paises, comeg¢am a aparecer indicios de um crescente apoio
a participacao da sociedade civil na formulac&o de politicas de contiBe Bar exemplo, é
amplamente reconhecido o impacto do BRAC sobre o desenvolvimento e a implementacao das
politicas de controle da tuberculose Bangladeshe em outros locais. Desde 2004, o PNCT
brasileiro mostrou uma maior receptividade ao envolvimento comunitario no monitoramento
da implantag&o de suas politicas. Em novembro daquele ano, o Ministério da Salude anunciou o
seu apoio a criacdo do Férum de Parcerias Coiitrbexrculose, o que foi um importante sinal
de receptividade a iniciativa migisetorial de controle da tuberculose.

86 Comentario dé\fsan Chowdhurypesquisador e diretor de defesa de interesses do Public HA#dth mesa-
redonda do BRAC/Public HealiWatch, 12 de dezembro de 2005.
5”Comentario de Jutatip Chaisakul, mesa-redonda do Health Development Networks, Chiang Mai, 9 de dezembro de 2005.
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Ao mesmo tempo, o envolvimento da sociedade civil na formulagéo de politicas publi-
cas de controle da tuberculose no plano internacional tem sido minima, embora existam indicios
de que essa situacdo também possa estar mudando com o crescente engajamento de experientes
ativistas de HIV e aids e ex-pacientes de tuberculose junto a Stop-TB Partnership e em outras
entidades internacionaisté a presente data, os funcionarios da OMS vém insistindo na-preser
vacdo da aplicacdo de suas metodologias em epidemiologia e estatistica no seu relatério anual
Global Tuberculosis Contol (Controle Global d@uberculose). Sendo assim, as ONG néo fo-
ram convidadas a participar da preparacao ou da andlise dos relatérios do governo submetidos
a OMS. No momento, ndo existem mecanismos abertos aos grupos da sociedade civil aos quais
sejam dirigidas avaliacdes independentes ou recomendacfes sobre o que pode ser feito para
melhorar a eficacia das politicas e servicogBedurante a preparacéo do relatéBobal
Tuberculosis Sweillance

Embora as metas internacionais de deteccao e de éxito de tratamento (cura) de casos da
OMS sejam consideradas Uteis para motivar os governos a demonstrar 0s avanc¢os alcancados a
cada ano, a falta de transparéncia na coleta de dados e no processo de elaboracao dos relatérios
que permitam a andalise e comentéario por parte dos atores interessados se constitui em um incen-
tivo para que o governo relate um progresso muito maior que o realmente alcancado. Por exem-
plo, véarios pesquisadores e atores governameiassieir os declararam que os dados reuni-
dos para a elaboragéo dos relatérios a serem enviados a OMS ndo séo divulgados em ambito
nacional %8 e que os especialistas brasileiros ndo conhecem a metodologia de coleta de dados, e
que existem discrepancias significativas entre as informac¢8es enviadas a OMS e os dados naci-
onais, em particular a respeito da cobertura da estratégia DOTS, 0 que cria um panorama impre-
ciso da verdadeira situac&®&Enquanto os governos considerarem a DeclaracAmdterda e
outros compromissos regionais e internacionais como um meio Util de atrair financiamento in-
ternacional que ndo implique em responsabilidade interna, esses compromissos nao irdo incen-
tivar uma maior mobilizac&o social, que é amplamente reconhecida como um pré-requisito para
que o esforco de controle da tuberculose seja eficaz e sustentavel.

Os formuladores de politicas de combate a tuberculose revelaram a importancia — e a
auséncia — do componente representado pela mobilizacéo social nas iniciativas de controle da
TB até o moment®.Algumas tentativas incipientes foram implementadas para estimular uma
maior atvidade nessa area. Por exemplo, em 2005, a Stop-TB Partnership formou o Grupo de
Trabalho détivismo, Comunicacao e Mobilizacdo Social. O Departamento da OMS dedicado
a parceria para combat@ B iniciou a coleta de informacdes sobre as iniciativas de defesa de

58 Comentarios dos participantes nas mesas-redondas do Public Watdlh Rio de Janeiro, S8o Paulo e Brasilia,

28, 30 e 31 de marco de 2006.

5 De acordo com as estatisticas mais recentes da OMS, 52% da populacao brasileira receberam cobertura da estraté-
gia DOTS em 2004, indice que muitos especialistas brasileiros acreditam estar expressivamente superestimado.
WHO, Global Tuberculosis Contol: Suwveillance, Planning FinancingGenebraWHO, 2006), p. 79.

°Ver, por exemplo, StopB PartnershipRepot on the Meeting of the second ad hoc Committee on the TB epidemic:
Recommendations tad TB Patners WHO, 2004, p. 15.
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interesses nos paises com elevadgacde tuberculose e prometeu estabelecer um grupo de
trabalho que incluisse a participagdo comunitaria, com o objetivo de desenvolver indicadores
gue seriam utilizados em um relatério mais detalhado sobre as atividades de comunicacéo e
mobilizacdo socialA Stop-TB Partnership também acolheu diversas iniciativas comunitarias,
como a criagdo de uma forca-tarefa para garantir a representacdo das pessoas que vivem com
HIV e aids e/ou coniB em todas as estruturas decisoéftdda sua Quinta Rodada, o Fundo

Global concedeu recursos substanciais para apoiar o ativismo, comunicacdo e mobilizacdo so-
cial para o controle d&8B em muitos paises com alta incidéncia dessa doenca. Um fato talvez
mais significativo tenha sido o lancamento do nBleno Global de Combate a TR006-

2015), em marc¢o de 2006, que identifica o texto a seguir como um entre 0s seus seis principais
elementos: “Engajar as pessoas ddre as comunidades afetadas: para contribuir nos cuida-

dos aos pacientes, [envolvendo €] intensificando o atendimento comunitari; @ara de-

manday por meio do ativismo, politicas especificas bem como estratégias de comunicacéo e
mobilizacao social; e para desenvolver um quadro de diretrizes para todos os paéidotes.”
entanto, o ideal dessas novas estruturas e declaracfes de intencéo ainda néo foi concretizada, e
o nivel de mobilizacdo social e a participacdo comunitaria nos processos de formulagcédo de
politicas para controlar®B ainda sédo inadequados.

A participacdo e a mobilizagéo comunitéria provaram ser essenciais na defesa da reali-
zagdo de pesquisas, desenvolvimento de novos instrumentos e de mais recursos para a luta
contra o HIVe aids. No entanto, muitas pessoas diretamente afetadd8peia dispdem de
recursos e de oportunidade para se engajar nos processos de desenvolvimento de politicas.
Outros individuos, depois de curados, talvez queiram esquecer a doenca e 0 estigma que a
caracteriza. Ezid. Santos Filho, um ativista de longa data contra o ell&ids ndBrasil,
sustenta que aguardar pelo envolvimento esponténeo e pelo ativismo de cidad&os esclarecidos e
com ligag@es politicas, que foram inicialmente afetados pela aids em paises como o Brasil e 0s
Estados Unidos damérica, ndo é uma atitude realista, quando muitas pessoas acometidas pela
TB pertencem as comunidades menos favorecidas gimabizadas em seus paiseé®ara
erradicar a tuberculose, sera necessaria uma mobilizacdo social ainda maior emTBreo da
da TB-HIV, mas isso ndo ocorrerd sem um esfor¢co conjunto e sustentavel por parte dos
financiadores, dos formuladores de politicas publicas, dos profissionais e gerentes de salde, e
dos ativistas comunitarios.

Public HealthWatch

7> Ver “Call To Action for TB and HIV CommunityActivists andAdvocatesTo StopTuberculosis (TB),” at
www.aidsinfonyc.og/tag/tbhiv/wtbd2005.htm{acessado em 19 de junho de 2006).

72 Stop TB PartnershipGlobal Plan to $op TB 2006-2015Genebra:World Health Oganization, 2006Ver
www.stoptb.og/globalplan/assets/documents/GlobalPlanFinal(pdéssado em 25 de maio de 2006).
7®Reunido de representantes da USAID com a equipe e pesquisadores do PublWateh/tamWVashington, D.C.,
9 de margo de 2006.
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2.
Relatério da
Politica de TB no Brasil

Tempos de mudancas
para o controle da
tuberculose no Brasil
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Resumo introdutdrio

Depois de mais de uma década de politicas ireafies e mal coordenadas, o governo brasileiro

se comprometeu a mudar ag@nhosa posicao deta lista dos 22 paises com a mais elevada
caiga de tuberculose da ganizacdo Mundial de Saude (OMS). Em se tratando de um pais de
renda média, gulhoso de oferecer acesso universal aos servicos de salde e de oferecer servi-
¢os de qualidade para pacientesit e aids essa mudangasta ao alcanceo Brasil, mas isso

s6 o tempo dira.

Muitos especialistas brasileirosne satde afirmam gua ma situacdo do controle da
tuberculose é o resultado do aumento da pobreza e da deterioracdo das condicdes
socioecondmicas. Este relatério aponta que a incapacidade do governo em comBotar a
deve a anos de engajamento publico limitado, compromisso politico insuficiente e também a
aplicacdo inconsistente dos programasaterole dauberculose no pais.

O sistema brasileiro de saude, altare€escentralizado, concede um significativo grau
de autonomia as autoridades estaduais e municipais para implementar as poliasss Esse
sistema funciona com relativa eficiéncia para alguns programas de salde, como o Programa
Nacional de DST/Aids. No entanto, até muito recentemente o governo federal ndo havia de-
monstrado desejo de implantar a sua prépria politica para contbBreaas autoridades de
muitos estados e municipios ndo foram capazes e, as vezes, nao quiseram colocé-la em pratica.
A falta de um continuo apoio técnicdieanceiro dos gaernos nos iveisfederal, estadual e
municipal acarretou o desenvolvimento e a ado¢do de politicas independentes de combate a
tuberculose sem coordenac¢édo entre si ou com o Programa Nacional de Cofnblerdalose
(PNCT).

Essa falta de sistematizacao dos esforcos de controletdédvez seja melhor ilustrada
pelos indices de implementacdo da estratégia DOTS, como recomendado pefapg@iM&ira
vez que o Ministério da Saude recomendou o DOTS como estratégia nacional foi en01996
PNCT a reafirmou subseqientemente &991 Contudo, em fun¢éo dos prolongados debates
académicos sobre os méritos dessa estratégia e a forte oposicao a ela por parte de determinados
setores do governo, adiaram até 2004 os esfor¢os para expandir a implementagéo do DOTS em
todo o pais.

A longa negligéncia do programa de combaidBaé claramente evidenciada pelos
indices nacionai#\ cobertura do DOTS ainda € lenta, tanto em termos absolutos quanto relati-
VOS em comparacao a outros paises com elevada dardenca, embora se deva levar em
conta que a expansdo dos servicos em um pais com a extensdo do Brasil apresenta desafios
significativos As taxas de prevaléncia e de mortalidaddorefletem padrdes socioecondémicos
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mais amplos, com as populagdes desfavorecidas e de baixa renda sofrendo o maioAisnpacto.
autoridades estaduais e municipais nao responderam devidamente a essas realidades
demogréficas, com o planejamento e financiamento de programas para minimizar os custos
ocultos do acesso aos servi¢os gratuitos de tuberculose.

A co-infeccadrB/HIV é um problema crescente e, embora os dados oficiais sugiram o
sucesso do controle da tuberculose resistente a multiplas drogas (TBMR), as altas taxas de
abandono do tratamento causam preocupacédo sobre o possivel aumento dos niveis de resistén-
cia aos medicamentos. De modo geral, o servi¢go nacional de vigilancia de doencas infecciosas
é deficiente: os estados com infra-estrutura institucional mais forte estabeleceram sistemas de
monitoramento das taxas @B relativamente eficientes, mas existe uma alta probabilidade de
que os estados com infra-estruturas mais débeis ndo estejam conseguindo diagnosticar e tratar
um ndmero expressivo de casos de tuberculose.

Os profissionais de salde publica brasileiros sdo mal remunerados e o baixo investi-
mento no setor ao longo do tempo levou a dificuldades no recrutamento de funcionarios bem
qualificados, gerando altos niveis de insatisfacdo e a um desempenho de baixa qualidade. Mui-
tos profissionais continuam dedicando-se a prestar servicos de comBateeamo em condi-
¢bes inadequadas, mas existe a necessidgeletarde se fazer uma reviséo estrutural das poli-
ticas de recursos humanos no Brasil, como uma etapa preliminar ao desenvolvimento de solu-
¢bes a longo prazo.

Do ponto de vista da sociedade civil, 0 governo brasileiro ainda nao foi responsabiliza-
do pela efetiva implementac&o de sua politica de controle da tuberculose, provavelmente devi-
do a auséncia de mecanismos que permitam a fiscalizacdo publica dos esfor¢cos do governo
nessa area, inclusive das pessoas e das comunidades mais diretamente afetadas pela doenca. O
nivel de conscientizagéo publica sobre o perigo de confr&igsbaixo, mesmo entre 0s grupos
com alto risco de infec¢cdo como as pessoas que vivem com HIV e aids. No entanto, até muito
recentemente, houve poucas iniciativas de aproveitar a ampla mobilizacao social em torno da
aids, com o objetivo de promover a participacdo da sociedade na formulacdo de politicas de
controle da tuberculose, e até ha alguns anos atras, o PNCT resistiu as propostas da comunidade
para integrar a elaboracéo das politicasBle HIV.

No entanto, esta situacéo esta mudando rapidamente e existem diversos sinais recentes
de um consistente compromisso para controlar a tuberculose. Em primeiraladac&o pelo
PNCT de metas e diretrizes politicas claras, em 2004, ofereceu a lideranca e o apoio técnico
necessarios as autoridades dos estados e municipios. Em segundnihigar das reunidoes
regulares nas macro-regides do pais entre os formuladores de politicas nacionais e os funciona-
rios estaduais e municipais do combaf®aroduziu visiveis aprimoramentos na comunicacao
e coordenacédo do programa. Em terceiro lugddinistério da Saude incentivou a ¢da do
Férum de ParceriaSontra aTB, que representou um claro sinal de seu apoio aos esforcos
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multi-setoriais integrados para o controle da doenca. Por fim, o governo federal aceitou uma
maior colaboragdo com 0s principais parceiros internacionais, e com diferentes setores do go-
verno, e dentre eles outros programas do Ministério da Saude, particularmente do PN-DST/
Aids e do Programa Saude da Familia (PSF).

O governo brasileiro precisa reafirmar o seu compromisso de garantir que a politica
nacional de controle d&B ird apresentar resultados positivos e prestar servigos de alta qualida-
de para as comunidades afetadas pela doenca. Isso sera facilitado se houver maior cooperacao
com as gganizacdes da sociedade civil, bem como a participacdo destas no planejamento e
implementacéo de estratégias de longo prazo para elevar a consciéncia publicaBediB/a
HIV.As omganizacdes da sociedade civil poderdo ainda favorecer a adeséo ao tratamento, garan-
tindo apoio e acesso a cuidados adequados para os pacieriBesdgiliar no monitoramento
regular e a revisdo das politicas de control@Blanos niveis federal, estadual e municipal, e
também participar na implementacao de pesquisas operacionais para medir a satisfagéo do usu-
ario com os servicos deB ao longo @ tempo.

Fundamentos

Os pacientes @gam aos hospitais nmendo de tube&ulose sem nunca ter
tido acesso aos servicos de diagndstico.
Margareth Dalcolmo, Coatenadora déA\mbulatorio do Centr Nacional
de Referéncia Pif. Helio Fraga e Pesidente da Comissao dgbEiculose
da Sociedad Brasileira de Pneumologia ésiologia™

Apesar de amsentar um sistema universal de assisténcia em salde e de possuir programas de
saude internacionalmente reconhecidos em algumas areas, o Brasil registra a cada ano um nu-
mero inaceitavelmente alto de novos casos e mortes devidos a tubeAlélosdisso, as esta-

tisticas oficiais podem estar subestimando o problema, porque muitos pacidiBeaaeem

sem ter sido formeente diagnosticados.

Estatisticas basicas
A Republica Federativa drasil € o maior e mais populoso paiAdaérica Latina. Em 2006, a
populacao brasileira € de aproximadamente 186 miffides) 81% dos habitantes vivendo nas

74 Entrevista por telefone com a Dra. Mdareth Dalcolmo, CRPHR4 de junho de 2006.
5 UNAIDS/WHO Epidemiological Fact Sheet — 2004 Update, Brazil, p. 3.http://wwaids.og/EN/
Geographical+Area/by+country/brazil.asp
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areas urbanaéDe acordo com ai@anizacéo Pan-Americana de SaudeX®)Po Peru e o Brasil
respondem, em conjunto, por 50% de todos os casos de tuberclosérica Latind” O Minis-
tério da Saude estimou que aproximadamente 50 milhdes de brasileiros estavam infectados com
MTB em 200478 o que situou o pais nadosicdo na lista dos 22 paises de mais aliga kT B,
de acordo com a @anizacao Mundial de Salde (OM%Existem as vezes discrepancias entre 0s
dados do MS e os indices da OMS apresentados em seus Relatdigidudeia Global Global
Surveillance ReporisPor exemplo, o relatério da OMS de mar¢o de 2004 registra a incidéncia de
62 casos em 100.000 habitantes, comparada aos dados do MS, de 47,2/100.000 para 0 mesmo
periodc® Considerando que a fonte da OMS é o MS, uma diferenca dessa magnitude é dificil de
se explicar e necessita de um esclarecimento.

Os dados do MS indicam que houve uma reducéo significativa na prevaléi@a de
desde 1982, embora tenha sido mais lenta nos ultimo& &@wacordo com a OMS a prevaléncia
da doenca também declinou, mas ainda é alto o indice de 77/100.000 hBitaintiestculose
ainda é a quarta causa de morte por doenca infecciosa, sendo responsével por mais de 5000 ébitos
a cada an& E de se notar que a pequena reducéo na taxa de cura (para cerca ¢eots,2et)
no contexto do aumento dos indices de deteccédo de’tAsamesmo tempo, aproximadamente
9,5% dos pacientes com tuberculose abandonam o tratdheamtonimero significativo conclui
0 seu tratamento sem evidéncias de cura. O Ministério da Saude manifestou a sua insatisfa¢cdo com
esses daddgAlém disso, alguns especialistas brasileiros sugeriram que o crescimento da popula-
¢do simultaneamente a queda na qualidade do sistema de acompanham@npoda estar
contribuindo para o sgimento de imprecisGes nas atuais estimativas da incidéncia da #oenca.

Os indices oficiais revelam expressivas disparidades regionais na prevalérigia da
No Estado do Rio de Janeiro, por exemplo, a incidéncia é significativamente maior do que a

¢ Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBG&yw.ibge.govbr (acessado em 20 de junho de 2006).

7 OPAS-OMS, Comunicacion social en el contrde la tubeculosis — LasAméricas 2005apresentacao em slides
do Programa Regional deiberculose, pelo DRodolfo Rodriguez, em Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, 31 de maio
de 2005.

78 Ver http:/0tr2001.saude.gdwr/svs/epi/Tiberculose/tuberculose_00.h{mcessado em 12 de junho de 2006).

7 WHO, GlobalTuberculosis Control: surveillance, planning, financing (GenéhidO, 2006), p. 77.

80WHO, GlobalTuberculosis Control: surveillance, planning, financing (Gen&lidO, 2004), p. 58; Ministério da
SaudePrograma Nacional de Controle @iaberculoseBrasilia, fevereiro de 2004 (documento em arquivo do MS-
Word com o autor).

81 Em 1982, a taxa de incidéncia foi de 90,3%; em 1993, 54%; e em 2002, ¥4)H#p://dtr2001.saude.gdwu/
svs/epi/Tberculose/INCIDENCIA.xIacessado em 12 de junho de 2006).

82 Comparacao com as taxas de incidéncia em 1990 (221.034/100.000) e 20025(180.000) WHO, Global
Tuberculosis Contol — suweillance, planning, financingGenebraWHO, 2006), p. 77, 166.

83 Ver http://dtr2001.saude.gdu/svs/epi/Tiberculose/Mortalidade.xl@cessado em 12 de junho de 2006).

84 Ministério da Saude, SVS/SINAN, apresentacao em slides pelioBgney dos Santos, coordenador do PMCT
de junho de 2006.

85 WHO, Global Tuberculosis Contol: Suwveillance, Planning, FinancingGenebraWHO, 2006), p. 77.

86 Ministério da Saude, SVS/SINAN, apresentacao em slides pelioBgney dos Santos, coordenador do PMCT
de junho de 2006.

87 Declaracao do chefe do Programa Nacional de Controlellslerculose, reunido do Mecanismo Coordenador de
Pais (MCP), 22 de novembro de 2005, Brasilia.

88 Entrevistas com funcionarios do programal@eem Brasilia, Rio de Janeiro e Poftiegre, entre 31 de marco e

5 de julho de 2005
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média nacional, com 99/100.000 e 17.000 novos casos registrados em 2004. O Estado do Rio
de Janeiro registrou uma taxa de mortalidade de 5,7/100.000 habitantes em 2003, o dobro da
média nacional para esmesmo an&.Além disso, existem fortes indicios de que muitos paci-
entes morrem sem nunca ter sido formalmente diagnosticados com tubefddosxemplo,
no Estado do Rio de Janeiro, o programa de controle da tuberculose estima que: “20% dos
pacientes ndo sao diagnosticados no estégio inicial da doenca, o que aumenta o risco de conta-
gio; muitos casos sao detectados apenas no hospital ou apés o falecihtersas'disparidades
regionais refletem padrfes socioecondmicos mais amplos, nos quais ha uma maior prevaléncia
e vulnerabilidade @B nas regides e populagdes pobres, entre determinados grupos, principal-
mente de brasileiros descendentes de africanos, que representam quase 70% das pessoas que
vivem em condi¢cbes de extrema pobreza e enfrentam uma histéria de discriminacéo e acesso
restrito a assisténcia de sadtle.

A co-infeccadlB/HIV é um problema cada vez mais sério, particularmente nas regides
com alta prevaléncia deB. As taxas de co-infeccao se situam entre 25,9% em Riatoe,
8,1% no Rio de Janeiro e 2,5% em S&o LPli2e acordo com as estatisticas oficiais, € baixa a
incidéncia deTBMR na ordem de aproximadamente 0,9% de todos os casos de tuberculose.
Alguns funcionérios do Centro de Referéncia Nacionaleberculose acreditam que a avalia-
¢ao que esta sendo realizada no pais (o Il Inquérito Nacional de Resisténcia aos Farmacos anti-
TB) podera revelar indicadores da doengca menores do que se imaginava anterféQuente.
tudo, o alto indice de abandono de tratamento, acima mencionado, leva a preocupac¢éo sobre o
aumento das taxas desi®éncia a medicamentos de primeira linha contra a tuberculose.

Sistema Unico de Satde: descentralizacio e acesso universal

Em 1990, o Brasildotou o Sistema Unico de Saude (SUS), que se baseia nos principios de
universalidade, integralidade, eqliidade e descentralizacao dos s&@@dS é coordenado

e regulamentado no nivel federal, e implementado nos planos federal, estadual e municipal por
meio de servicos publicos e privados de assisténcia em saude. Normas especificas tratam da
designacdo de autoridade e de recursos para diferentes programas e servicos®ti®saulde.
servicos de diagnéstico e tratamento da tuberculose, inclusive testes laboratoriais e medicamen-

89 Ver http://www.saude.rj.gor/Acoes/tuberculose.shtrfdcessado em 13 de julho de 2006).

% Entrevista com Dra. Lia Selig, ex-Coordenadora do Programa de Controldeleulose do Estado do Rio de
Janeiro e membro da Liga Cientifica contfBuierculose, referindo-se ao seu estudo de doutorado sobre registro de
Obitos por tuberculose (em formato de arquivo eletrébnico com o autor).

91 Ver http://www.saude.rj.gowr/Tuberculose/oque_e.shtifdcessado em 13 de junho de 2006).

92 Proposta do MCRwo Fundo Global, “Strengthening of the DOTS Strategy iyédirban Centers with High
Tuberculosis Burden in Brazil” June 2005, p. 5.

9 Proposta do MCRwo Fundo Global, “Strengthening of the DOTS Strategy iyédirban Centers with High
Tuberculosis Burden in Brazil” June 2005, p.38.

% Entrevista com a Dra. Mgareth Dalcolmo, CRPHI5 de julho de 2005.

% Sistema Unico de Salde, Lei federal 8.080/1990. Prevista na Constituicdo Federal de 1988.

% Lei federal 8.142 de 28 de dezembro de 1990.
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tos, sdo considerados parte da atencdo primaria em saude em todas as regides e fornecidos
gratuitamente aosagientes de todo o p&fs.

A qualidade dos servicos do SUS varia de acordo com os estados e muricipios.
uniformidade na oferta de servicos depende da capacidade das estruturas e das diretrizes admi-
nistrativas de um determinado prograffi&or exemplo, o PN-DST/Aids e os programas naci-
onais que atuam contra o cancer e doencas cardiacas desenvolveram estruturas administrativas
mais eficientes e diretrizes operacionais mais claras e tém tido maior éxito ao manter uma qua-
lidade uniforme dos servigos e seu prestigio aumentou por causa do melhor desefpenho.
estrutura e as diretrizes do PNCT tém sido deficientes e, por essa razao, o programa teve mais
dificuldade em garantir a consisténcia na qualidade da oferta de servid@®detodo o pais
ou na implementac¢éo de uma politica federal, como 0 DOTS. Uma pesquisadora da Universida-
de Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) observou que parece haver “uma desestruturacéo, uma
falta de interesse e conhecimento dos fluxos [no SUS], principalmente pela tuberculose ser uma
doenca curavel; com a implementacdo do tratamento ambulatorial ela foi realmente posta de
lado, como se ndo precisasse mais ser cuidada, ndo precisasse mais de d#&sgpetvisao
ineficaz do PNCT no contexto do sistema descentralizado do Brasil levou a falta de coeréncia
dos esforcos de controle da tuberculose e a auséncia de incentivo aos dos gerentes locais para
coordenar suas atividades entre si e com o Programa Nadicaddcdo de diretrizes claras
para a politica federal contra a tuberculose, em 2004, forneceu uma base sélida para expressivas
melhorias nesta area.

Muitos especialistas brasileiros concordam que a descentralizacdo dos serVigos de
deveria ser adaptada as condi¢cfes de cada estado e municipio, e evitada a adocdo de uma aborda-
gem “a qualquer custd® De fato, o niUmero de unidades de atencao primaria de salide que ofere-
cem servicos d€B é determinado em parte pelo nivel geral de descentralizacdo em cada estado.
Por exemplo, na cidade de S&o Paulo, 350 das 390 unidades de atencéo priméria de saude ofere-
cem servigos de tratamento e diagndstico, inclusive coleta de escarro e fornecimento de medica-
mentos contra a tuberculo$eNo entanto, o caso de Séo Paulo é excepcional; em outros munici-
pios, como Portélegre, esses servicos estdo disponiveis em “centros de referéncia” ou hospitais,
guando deveriam ser oferecidos pelas unidades de atencao primaria et Aalalgoridades
do setor de controle da doenca no Estado do Rio Grande do Sul também decidiram concentrar
esforcos para expandir os servicoS Beem apenas 24 de seus 496 municipios, que respondem

87 Ministério da Saude, Guia dégilancia Epidemiolégica, (Brasilia: FUNASA, 2002), p. 58, Item 4.4 (“Atribuigbes

das Instancias”).

%8 Lei federal 8.142 de 28 de dezembro de 1990, que descreve a devolucao da autoridade no ambito do SUS para os
estados e municipios, a fim de estabelecam suas diretrizes administrativas.

9 E-mail de Mdnica Kramepesquisadora da UFRJ, em 17 de abril e entrevista informal no Rio de Janeiro, em 24 de
maio de 2006.

100 Entrevista com a Dra/era Galesi, Coordenadora da Divisao de Control€utieerculose da Secretaria de Saude

do Estado de Séo Paulo, 8 de julho de 2005.

101 Entrevistas com funcionarias do Programa Municipal de Controlelslerculose de Sao Paulo, e com gerentes,
profissionais de salde e pacientes em quatro unidades municipais de salde, Sdo Paulo, 8 de julho de 2005.

102 \/isitas a centros de referéncia em Péiegre, 31 de margo e 1 de abril de 2005.
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por 75% da caja da doenca no estado; 232 outras municipalidades, com popula¢cdes menores,
oferecem esses servicos por meio de determsnatdades de referénétdEm alguns casos, as
iniciativas de controle da doenc¢a podem utilizar a infra-estrutura de outros programas de saude,
como o PSFpara oferecer servicos @8, mas esta hdo € uma opcao em todos os estados. Nos
locais onde esses servigos séo mais centralizados, € mais dificilimplementar e expandit® DOTS.

Compromisso politico

“Os problemas da politica de cordre da tubeculose ndo seréo
satisfatoriamente asolvidos se f@m tratados exclusivamente no ambito
técnico-normativoAo contrario, dependem de uma solu¢éo politica, que
envolve difeentes atoes da sociedade e do estado natiggracdo desse
processo . . . implica discutir a prioridade da TB no SUS . . . [e também do]
desenvolvimento de mecanismos de integracao-geterial.”

Dr. Antonio Rufino-Netto e Dra.Tereza Cristina Scatendilla,

Coordenador da Area de Epidemiologia e Coordenadora da Area de

Estudos Operacionais, respectivamente, da RBde

A posicao do Brasil como um pais com altgaateTB resulta principalmente da auséncia geral

de responsabilidade governamental pela politica de controle da tuberculose. Por sua vez, essa
situacéo pode ser explicada engéaescala pela falta de envolvimento critico das pessoas e comu-
nidades mais diretamente afetadas pela doenca no desenvolvimento, na implementacéo e na ava-
liacdo das politicas governamentais. No entanto, essa situacdo esta mudando rapidamente. Os
desdobramentos mais recentes das politicas fornecem evidéncias favoraveis de um compromisso
politico renovado com o combate da doenca, representando bons indicios para o futuro.

Compromisso politico no nivel federal

O Ministério da Saude recomendou a utilizacdo do DOTS pela primeira vez em 1996, com o
lancamento do Plano de Ergéncia de Controle deB.* Sob a lideranca do administrador da
época, o MS adotou formalmente a estratégia DOTS em!¥398 entanto, alguns setores do

103 Entrevista com o DiICésar Espina, Coordenador do Programa de ContrdlB da Estado do Rio Grande do Sul,
PortoAlegre, 31 de marco de 2005.

104Ruffino-Netto,A.; Scatena-Wla, T.C.. (Og.), Tuberculose — Implantacéo do DOTS em algumas regides do Brasil

— Historico e peculiaridades regionaiSao Paulo: Instituto do Milénio Red®, 2006), p. 200.

105 Ruffino-Netto,A.; Scatena-Wa, T.C.. (Og.), Tuberculose — Implantacao do DOTS em algumas regides do Brasil

— Histoérico e peculiaridades regionafSao Paulo: Instituto do Milénio Red®, 2006), p. 43.

106 \er http://dtr2001.saude.gdwu/svs/epi/Tiberculose/tuberculose_00.h{acessado em 20 de junho de 2006).

107 Ministério da Saudeé?lano Nacional de Controle daberculoseSecretaria de Politicas de Saude; Departamento

de Gestao de Politicas Estratégicas de Saude. Coordenacédo Nacional de Pneumologia Sanitaria; Fundagao Nacional
de Saude; Centro Nacional de Epidemiologia; Centro de Referéncia Hélio Fraga. Brasilia, 1999, pp. 6-31.
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MS, bem como alguns especialistas brasileiros, continuaram a considerar essa estratégia como
uma “heresia” e se opuseram ativamente a implementacédo do DOTS at€REd3 disso, até

muito recentemente o PNCT nédo incentivou a participacdordaridade na oferta de servigos

de TB ou no monitoramento da implementagcédo da politica de controle da doenca e se opbs
ativamente as propostas comunitarias para aproveitar a forte mobilizacdo social em torno da
aids com o objetivo de promover o controle da tuberculose e as politicas colaborafl\&s em

HIV. 100

Em 2004, essquadro s alterou abruptamente em conseqiiéncia das crescentes pres-
sGesdomésticas e internacionaigbre o governo federal. Em primeiro lyggores internacio-
nais, como a OMS, a @8, aAgéncia Norte-Americana para o Desenvolvimento Internacional
(USAID), o Centro para Controle de Doengas nos EUA (CDC), membros da Stop-TB Partnership
e a Unido Internacional Contralaberculose e Doencas Pulmonares (TUB) se tornaram
cada vez mais criticos sobre a situacddBlao Brasil. Em segundo lugars funcionérios do
governo e as ganiza¢des comunitarias expressaram uma crescente frustragdo com a auséncia
de responsabilidade federal em relagdo a uma politica nacional de controle da tuberculose, que
nao mostrava resultados positivos. Isso se traduziu no estabelecimento de redes e entidades
lideradas pela comunidade, especialmente nos estados do Rio de Janeiro e S&o Paulo. Em ter
ceiro lugay o governo federal parece ter se sentido constrangido pela diferenca de desempenho
entre o PN-DST/Aids e o PNCPor fim, as varias iniciativastaduais e municipais apoiadas
pela ORS, a USAID e outras instituicdes internacionais de salde apresentaram resultados
melhores que o PNCT e atrairam um consideravel apoio e reconhecimento.

Em fevereiro de 2004, o Ministério da Saude reagiu a essas pressdes elaborando uma
nova politica para o PNC3om diretrizes e objetivos claros.politica adotada em 2064
representa uma mudanca radical na abordagem do controle da tuberculose pelo governo. O
documento néo so reafirma o compromisso da administracéo federal com a estratégia DOTS,
como foi determinado na politica de 1999, mas também destaca a necessidade de uma maior
integragéo entre o PNCT e o PN-DST/Aids, bem como o valor e a importancia do envolvimento
da comunidade. Essa nova politica também estabelece reunides frequientes entre os formuladores
de politicas nacionais e os gerentes estaduais e municipais na @Bgdea estimular uma
implementacdo mais coordenada dos esfor¢cos de controle da doenca.

108 E-mail do Prof. Rdfno Netto, 28 de marco de 2006. Para ver a descrigdo feita piindrNetto dos esforcos de
implementacao da estratégia DOTS e a resisténcia que ele enfrentou doveNRAlatério dall9? Reunido Ordi-
naria do Conselho Nacional de Saude, 8-9 de maio de 2002, p. 9 (cépia eletrdnica com o autor).

109 Experiéncia pessoal do autor ao apresentar uma proposta de atividades de mobiliza@dparanvolvendo
0 Programa DST/Aids e o PNG&ntéo representado pelo Diretor do CRPMuelAiub Hijjar, e pela Coordena-
dora deTreinamento, Maria José Procépid, de junho de 2003).

10 Ministério da SaudeRrograma Nacional de Controle @iaberculoseSecretaria d¥igilancia em Saude; Depar
tamento deVigilancia Epidemiolégica; Coordenacdo Geral de Doencas EndémicasTéeriwa de Pneumologia
Sanitéria, Brasilia, fevereiro de 2004 (arquivo do M&\com o autor).
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As novas diretrizes dBNCT e a mudanca de atitude que elas representam ja produzi-
ram alguns resultados estimulantes. Os encontros regionais dos prograBas@® ocorren-
do agora com regularidade e vém contando com a participacdo de funcionarios de alto nivel do
PNCT, de outros programas do Ministério da Saude, particularmente do Programa Nacional de
DST/Aids e de representantes dgamizacBes internacionais, como aASPEssas reunides
estdo incentivando os administradores locais de controle de tuberculose a adotar o DOTS e a
trabalhar de modo mais cooperativo com o Programa Nacional, o que esta produzindo uma
necessaria mudanca de atitudes e de abordagem do tratamento da'doenca.

Em novembro de 2004, o Ministro da Salde anunciou oficialmente a criagdo do Férum
de Parcerias ContraTaiberculose (o equivalente nacional ao Stop-TB Partnetéreépjesde
entdo os membros dessa entidade tém participado também das reunides de coordenacao regio-
nal}® Essa parceria fornece um mecanismo para o estabelecimento de didlogo e cooperacéo
entre um grupo mais amplo dos principais atores de politicas, abrangendo outros programas
federais (0o DST/Aids, por exemplo), bem como entre parceiros internacionais, redes e ONGs
nacionaisA formacao da Parceria representa um reconhecimento publico da intencéo €o gover
no de mudar sua maneira de negociar e de prestar apoio ao renovado esfor¢co multissetorial de
controle da tuberculose.

Desde 2004, a tuberculose passou a ser um tépico mais comum nas declarac¢des publi-
cas dos principais representantes politicos. No dia 6 de novembro de 2005, por exemplo, o
Presidente Lula fez uma declara¢é@o conjunta com o Presidente dos EUge\BeBush, em
Brasilia, sobre a necessidade de se estabelecer uma maior colaboracao internacional para o
controle daTB, da aids e da malarid? Essas expressdes de apoio politico vindas dos altos
escalbes ajudaram a produzir mudancas na percepc¢do da doenca pelo publico e deram um novo
alento as atividades do PNMeclara¢des recentes de funcionarios do MS em reunibes e even-
tos publicos sugerem que esta sendo atribuida uma maior prioridade as atividades de controle
daTB do que no passado.

Os funcionérios do setor de salde do governo ndo citam a Declaragastdeda de
Combate &B, embora o0 seu contelido esteja presente nas politicas doePNGSTeclaracdes
oficiais. Por exemplo, o atual coordenador do PNCT fez referéncia ao DOTS e a outros com-
promissos para o controle @B nos seus recentes discursos em encontros regionais com admi-
nistradores estaduais desse progrépfa.Secretario Nacional dégilancia em Saude merece
particular crédito por sua franega ao tratar da situacdo atualléa

111 Esses documentos se baseiam na participacdo do autor em alguns desses encontros regionais, a convite do PNCT
durante o ano de 2005, que lhe permitiu a observacgao direta da implementacao da nova politica e a realizagdo de
diversas entrevistas com funcionéarios estaduais e municipais.

12Para mais detalhes, ver http://dtr2001.saudebgevs/destaques/tb_forum.htm (acessado em 20 de junho de
2006).

113 Ver http://dtr2001.saude.gdw/svs/destaques/tb_forum.h{mcessado em 20 de junho de 2006).

14 Ver o site do Ministério das Relacbes Exteriores (Palacio do Itamaraty) em httpiiwesgovbr/portugues/
politica_externa/discursos/discurso_detalhe.asp?ID_DISCURS0=2719 (acessado em 24 de junho de 2006).

115 Discursos do DrJoseney dos Santos, Coordenador do R¥E@Tontro Regional de Coordenadores do Programa

da Regido Sul, em Porfdegre, RS, 31 de marco de 2005.

RELATORIOS DE MONITORAMENTO DO PUBLIC HEALTH WATCH 45



...Com os instrumentos de que dispomos no Brasil, poderiamos ter avancado
muito mais. E por esse motivo que o Ministério da Satde desta administracéo
escolheu a tubeulose como uma de suas prioridadés.

Compromisso politico no nivel estadual

O nosso sistema politico descentralizado, juntamente com a auséncia até agora de uma politica
federal eficiente de contmtlaTB, acarretou um consideravel desequilibrio nos niveis de com-
promisso com o combate & doenca nos diversos estados e municipios e, conseqiientemente, na
capacidade desses programassivie nos locais oredos funcionariosstaduais e municipaise s
envolvem pessoalmente com essa questao, eles podem enfrentar restricdes politicas e financei-
ras para implementar medidas eficazes para controlar a tuberculose.

Porexemplo, os funcionérios dos programa3 Beno estado e na cidade de S&o Paulo
conseguiram gantir o apoio do governo, apesar dos consideraveis desafios impostos pelo tra-
tamento da epidemia em uma grande area densamente povoada. Contando com at@a-clara
¢éao politica, niveis mais consistentes de financiamento e melhor infra-estrutura que muitos ou-
tros estados municipios, o progrante controle da tuberculose, tanto no plano estadual quan-
to municipal, funciona com relativa eficiéncia, esta bem integrado a outros servigos e progra-
mas municipais, como o Programa Estadual de ComBatis &m Sao Paulo, e alcangou bons
resultados, com cerca de 85% das suas unidades municipais de salde oferecendo servicos de
TBY. A sélida infra-estrutura de controle & no Estado de S&o Paulo facilitou a expanséo do
DOTS, embora o tratamento diretamente supervisionado (DOT) ainda ndo seja uma opc¢ao real
para muitos trabalhadores. Dispondo de recursos humanos e financeiros limitados, as autorida-
des municipais de Sao Paulo centralizaram seus esfor¢cos na oferta de DOT para as populacdes
gue sofrem mais alto risco de ndo serem tratadas, como 0s alcodlatras e os moradores de rua.

Em outros estados, onde o apoio politico ao combate a tuberculose foi menos consis-
tente, houve uma clara discrepancia entre a politica e a pratica. Por exemplo, embora a atual
governadora do Rio de Janétfdenha identificado @B e a hanseniase como as principais
prioridades de salude do Estado durante a sua campanha eleitoral, ela transferiu centenas de
milhdes de reais do orcamento estadual de salde para o seu programa Cheque-cidadédo. Essa
iniciativa gerou uma forte controvérsia e graves atritos entre os poderes legislativo e executivo
de seu governo e uma significativa repercussédo nos meios de comunica¢cdo. Um dos componen-
tes desse programa determinava o pagamento de um incentivo mensal aos pacientes de baixa

116 Declaracéo do Ddarbas Barbosa, Secretario Naciona¥igdancia em Saude, durante o langcamento da Parceria
Brasileira contra duberculose, 24 de novembro de 2004, em Brasilia.

17 Entrevistas realizadas em S&o Paulo e Ribeirdo Preto em 4 de abril e 7-8 de julho de 2006; as entrevistas em Sao
Paulo incluiram funcionarios da Divisao Estadual de ControlEBda do Programa Municipal de Controle TR,

além de profissionais e pacientes de diversas unidades de salde.

H18Rosangela Rosinha Garotinho Barissed Matheus de Oliveira é Governadora do Estado do Rio de Janeiro
desde janeiro de 2003.
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renda conTB e hanseniase, com o objetivo de ajudé-los a sustentar suas necessidades béasicas e
diminuir o abandono do tratamento, mas os portadoréB denca tiveram acesso a assisténcia
prometida, porque a lei estadual dirigida a essas pessoas nunca foi d§shkmdaedidas
tomadas pela governadora, ao reduzir o orcamento de saude para poder prover esse auxilio, se
mostraram ineficazes e levaram a atrasos significativos na implementacéo do Programa Estadu-
al de Controle daB (PCTFRJ)*?°Além desses cortes nos recursos, as demoras no recebimento
de créditos internacionais contribuiram para uma grave crise orgamentaria no programa estadu-
al de controle da tuberculo¥&Apesar disso, Lisia Freitas, coordenadora do-R@Tobserva
que “o programa continuou a receber apoio politico das autoridades do estado” e registrou
avancos na expansédo do DOTS, por meio da cooperagcdo com os coordenadores municipais e da
expansao dos servicos de deteccdo de casos as prisées e salagé&lecentkr hospitais, ape-
sar de todas as dificuldad&3 Seria necessario destacar que durante o0 mesmo periodo o muni-
cipio do Rio de Janeiro apresentou um nitido progresso na implementacdo do DOTS, tendo
obtido visivel apoio politico do governo municipal e um forte incentivo dos parceiros internaci-
onais para o financiamento de pesquisa operacitnal.

No Rio Grande do Sul, embora o coordenador do programa estadual de cori®le da
tenha expressado apoio a descentralizacdo, os funcionarios municipais dal& ededece-
ram grande resisténcia, devido as restricdes de pessoal, administrativas e firghtssims.
resultou na concentracao dos servicogBem 24 dos 496 municipios, que concentram 75%
da caga de pacientes deB no estado. No Rio Grande do Sul e em muitos outros estados, as
limitacBes enfrentadas pelos funcionarios publicos, aliadas a crenca amplamente difundida na
eficacia do tratamento auto-administrado, levaram a uma evidente resisténcia a implementacgéo
do DOTS!»

119 Declaragdo dAna Luiza Bittencourt, dAssessoria para Dermatologia Sanitaria do Estado do Rio de Janeiro, na
reunido do Férum de ONGs de Combafeu@erculose no Estado do Rio de Janeiro, outubro de 2005, confirmada
por telefone em 28 de junho de 2006.

120 Secretaria de Estado de Saude do Rio de Jaiéénmo Estratégico para o ControleTdderculose no Estado do

Rio de Janeiro, 2003 a 200Rio de Janeiro: Programa para o Controldulaerculose, 2003 (também conhecido
como Forgdlotal).

121 Observagoes pessoais do autor ao trabalhar como consultor do programa estadual de coBtete 21203.
122E-mail da Dra. Lisia Freitas, Coordenadora do Programa de Contrblieeculose do Estado do Rio de Janeiro,

25 de abril de 2006, anex@rincipais metas alcancadas — Convénio USAID 2004-2Ri@5de Janeiro, 2005 (arqui-

vo MS-Wbrd com o autor).

123 Essas incluiram parcerias com a Universidade Johns Hopkins, apoiadas por financiamento dos Institutos Nacio-
nais de Saude (NIH) dos EUAtambém do projetbHRio, que se concentra na co-infec§@®/HIV como parte do
Consortium to Respond fetctively to theAIDS TB Epidemic (CREAE), que recebe subsidios da Fundagao Bill e
Melinda Gates.

124 Entrevista com o DiICésar Espina, coordenador do Programa de ContrdlB da Estado do Rio Grande do Sul,

em PortoAlegre, 31 de margo de 2005.

125 Ruffino-Netto,A.; Scatena-Wa, T.C.. (Og.), Tuberculose — Implantacao do DOTS em algumas regides do Brasil
— Historico e peculiaridades regionafSao Paulo: Instituto do Milénio Red®, 2006), pp. 199-200.
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Mobilizagao social
As pessoas acham muito estranho quando eu digo abertamente que tenho
tuberculose — elas sentem genha de ter a doenca.
EzioT. dos Santos Filho, pesquisador do Public Ha&Htkch

Muitos brasigiros, inclusiveaquées mais vulneraveis a infeccao pelo bacilo da tuberculose
(MTB), néo estdo cientes de que a doenca ainda é um problema em seu pais. E comum a
estigmatizacao — e a auto-estigmatizacao — dos pacieni®&s As pessoas normalmente rea-

gem com incredulidade ao diagndstico do que se considera como uma “doenca do passado”.
tuberculose esta associada a pobreza e as mas condi¢des de salde, e a longa histéria do pais de
tratamento da doenga em sanatérios ainda estd viva na memdéria das pedsaias.
conscientizacao e a estigmatizacao séo as principais raz6es da auséncia de mobilizacao social
em torno darB e da falta de uma demanda fortemente articulada por uma melhor oferta de
servicos de saude aos paciente3Be

A consciéncia publica sobre a ameaca representadéBpelBB/HIV é extremamente
baixa, mesmo entre os grupos de maior vulnerabilidade de infec¢éo, como os portadores de HIV
e aids. Uma série de oficinas de mobilizac&o social envolvendo ativistas de HIV e aids realiza-
das no Rio de Janeiro, em 2003, revelou a falta de conscientizacdo até mesmo sobre as questdes
mais basicas como o modo de transmissabBla o fato de que a doenca tem cura; e que a
maior parte dos participantes das oficinas nunca tinham ouvido fal&8MR.'* A falta de
conhecimento é até mais séria entre as populacdes de baixa rendmaliradas, que sdo as
mais afetadas pela doenca. Ha uma escassez de informac¢8es e materiais educacionais que expli-
quem os aspectos basicosldae TB-HIV em termos claros, acessiveis e ndo-cientificos para
um maior publico, nos niveis estadual e municipal. Como observou um ativista, “ainda precisa-
mos traduzir os dados cientificos na linguagem da sociedade civil, para que possam ser lidos,
compreendidos e utilizado¥”.

Antes de tomar atitudes particularmente positivas ou negativas em relagéo aos pacien-
tes deTB ou a doencga, a maioria dos brasileiros ignora o fato de que a tuberculose € um proble-
ma e considera a doenca um infortiinio do pasgsmlonesmo tempo, as pessoas que foram
infectadas pel@B muitas vezes sentem genha de sua situagéo e se esforcam para evitar que
sejam identificadas como tuberculosas. Por exemplo, os pacientes no Distrito Federal (Brasilia
e cidades satélites) preferem com frequéncia receber tratamento em clinicas distantes de suas
residéncias para evitar que os vizinhos saifgaenestdo comB.'?®

126 Observacoes pessoais do autor em oficinas de mobilizacao social, pgaeieaitas no Rio de Janeiro em 2003.
Essas oficinas resultaram na criagdo do Férum de ONG de ConitteosEstado do Rio de Janeiro, em agosto de
2003.

127 Comentario de um participante da mesa-redonda do Public Weatth, Sdo Paulo, 30 de marco de 2006.

128 Entrevistas com o DMario A.V. Pessolani e a enfermeira lldinei, além de pacientes, administradores e outros
funcionarios trabalhando cofB na Unidade Mista, Brasilia, D,F de abril de 2005.
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Em 2002, os programas de contrdéetuberculose nos estados do Rio de Janeiro e S&o
Paulo comecaram a investir nos esfor¢cos de mobilizac&o social, com o objetivo de promover uma
maior conscientizacao sobr@B e TB-HIV, estimular a demanda do publico por melhores servi-
¢os de atendimento e incentivar o monitoramento da politica de combate a tuberculose pela soci-
edade civil® Essas importantes iniciativas estaduais levaram aos mais importantes avangos no
aumento de conscientizac@o e mobilizagéo publica dos ultimos anos, especialmente com o estabe-
lecimento do Forum de ONG de Combaiieuberculose no Estado do Rio de Janeiro, e da Rede
de Controle Social daB no Estado de S&o Paufobem-sucedida proposta brasileira do Me-
cansmo Coordenador de Pais (MCP) para a Quinta Rodada do Fundo Global descreve os planos
de expanséao dessas iniciativas para outras partes do Pais, inspirados nesses-&xemplos.

O estigma, a baixa conscientizagéo e o perfil demogréfico dos pacieft@sefze-
sentam obstaculos a mobilizagéo publica; todos esses fatores tornam claro que a participagéo
social ndo se dara espontaneamente, como aconteceu no final do século XIX emT8&reo da
nos anos 80, em torno da epidemia de aids. Nesse contexto, oRMCdomo os funcionéarios
de nivel estadual e municipal, tem a especial responsabilidade de incentivar e apoiar o
envolvimento das ganizacdes comunitérias e das pessoas afetadatBelas esforcos de
controle da doenca. Em vez de considerar esse fato como mais uma obrigacao financeira, os
diferentes niveis de governo deveriam reconhecer que o0 apoio consistente a mobilizacéo social
€ a melhor maneira de promover o monitoramento por parte da sociedade e garantir a observa-
¢do das demandas das pessoas afetadasgitwores servigos deB.

Politica de comunicacao
N&o ha nada mais do que um @ nas instalacdes de salde pararpover
a conscientizagéo.
Ezio T. Santos Filho, pesquisador do Public HewtcH3*

Antes de 2004, o governo federal ndo considerava a comunicacdo como um componente de sua
estratégia de controle da tuberculose, por isso ndo havia nenhuma politica nacional de comuni-
cacao. Na midia brasileira, pouca atencéo era atributiglaedculosecomo umproblema de

saude grave e atual. Os gowsestaduais e municipais ingphentavam iniciativas pontuais de
informacado sobre @B de modo especial, principalmente nas instalacbes de salude, quando era

1290 autor foi consultor de mobilizag&o social do FRIJTem 2002-2003, como parte de um projeto da Management
Sciences for Health (MSH) no Rio de Janeiro, financiado pela USAID. O autor também trabalhou como consultor da
Divisdo deTuberculose da Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo, no inicio de 2004.

130 proposta do MCRwo Fundo Global, “Strengthening of the DOTS Strategy iméddrban Centers with High
Tuberculosis Burden in Brazil,” Objective 2, Sendgea 1: “Activities for social mobilization and behavior change,”
junho de 2005.

B1EzioT. Santos Filho, mesa-redonda do Public He@lgich, Sao Paulo, 30 de margo de 2006.
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0 casd*2 O Ministério da Saude ndo mantinha um registro sistematico e atualizado dessas ativi-
dades ou de seu impacto, e o Centro de Referéncia Professor Helio Fraga (CRPHF) parece ser
a Unica instituicdo de salde que tem arquivos sobre as campanhas d@eamadécadas
passada¥®?

O PNCT ainda carece de um plastratégicgara orientar unesfor¢co sushtado @&
mobilizacdo e conscientizacdo do publico nos estados e municipios de todoAopaditica
nacional de controle d&B de 2004 abrange o componente de comunicacao, cuja implementacao
€ supervisionada por um funcionario indicado pelo*fE&om base nessa politica, o PNCT
patrocinou uma campanha nacional de conscientizacéo sbBrema 2004, que envolveu cha-
madas na televisdo e no radio, bem como anuincios em jornais e revistas, nos quais um ator
famoso incentivava as pessoas com sintomas da doenca a se submeterem Acoiesiesa
daTB na midia cresceu de alguma forma, mas ainda tende a se concentrar no Dia Mundial de
luta contra &uberculose, em eventos especiais, como na criagdo do Forum de Parcerias Contra
aTB ou, nos momentos de crise, quando ocorreu a interrupgéo dos servighaaaospital
municipal Raphael de Paula Souza, em Curicica, no Rio de Janeiro. Contudo, a campanha de
2004 foi pouco intensificada.

Em 2005, uma nova iniciativa de parceria, envolvendo o MS, a Funéiegiipho de
Paiva e outras instituicbes, lancou outra campanha, com o apoio de producao da British
Broadcasting Corporation (BBC), desta vez incluindo uma avaliagdo de impacto. Novamente,
essa iniciativa mais recente nao pareceu estar vinculada a uma estratégia mais ampla de comu-
nicacao que demandasse planejamento e orcamento pAqticiposta do MCPpara o Fundo
Global abrange o componente da estratégia de comunicacdo que devera ser desenvolvido nos
préximos anos. Contudo, no momento, ndo h& indicios de um esforgo de informacao abrangente
e sustentado, que possa integrar a continua participacéo dos atores responsaveis pa® PNCT
seus parceiros no setor publico e da sociedade civil, em lugar de campanhas independentes
como as de 2004 e 2005.

132 Entrevistas com diversos profissionais de assisténcia de salude e ativistas em aids em diversas partes do Brasil:
Sandra Perin Alexia Meurer GAPA-RS; José Marcos Oliveira, RNP+ Sorocaba, Forum de ONG-Aids do Estado de

Sao Paulo; Marcio Koshaka, Grupo Estruturacao, Brasilia; e varios membros do Férum de ONG de Odntmate a

Estado do Rio de Janeiro, entre 31 de mar¢o e 5 de julho de 2005.

1330 autor ndo pdde obter os indicadores das campanhas de comunicacao nos Ultimos anos através de consulta por e-
mail ou telefone ao MS em Brasilia, em 2005.

134 Entrevista comAndré Falcao, do Nucleo de Comunicagdo da SecretaNagdl@ncia em Saude, Ministério da

Saude, durante a Oficina de Comunicagdo e Mobilizagédo Social cdrBrgpeomovida pela OFS, em Santa Cruz

de la Sierra, Bolivia, 31 de maio de 2005.
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Programa governamental para o controle
da TB e da TB/HIV

Desenvolvimento histérico do controle da tuberculose no Brasil

Para compreender a situacdo atual Bano Brasil, é necessario conhecer o processo histérico
por meio do qual uma politica nacional altareesficientecontra arB, produto genuino de um
movimento de mobilizacdo socia thassas, perdeu apoio politico e publico.

O Brasil possui um longo histérico de iniciativestopor parte do governo quanto da
sociedade civil, para controlarT@®. Na virada do século XX, a tuberculose a principal
causa de mortes no Rio de Janeiro. Em resposta a isso, formou-se uma coalizdo composta por
influentes profissionais das areas de medicinajtdie comércio, dnominadd.iga Brasileira
contra aluberculose, para “implementar no Pais o tratamento e a profilaxia da tuberculose, com
base na ciéncia modern&®Em 1945, o governo estabeleceu a Campanha Nacional contra a
Tuberculose (CNCT¥¢ que rapidamente se tornou um programa fundamental de sadde publi-
ca. No final das décadas de 1940 e 1950, a Campanha administrava uma extensa rede de sana-
térios publicos d&B (com cerca de 23.000 leitos hospitalares para pacientes de tuberculose em
1950%), e introduziu a terapia triplice diaria para tratamento da d&&rga 1956, com o
objetivo de incentivar o tratamento ambulatorial dos pacieht€ampanha Nacional recebeu
uma parte significativa do orcamento do Departamento Nacional de Saude do Ministério de
Educacéo e Saude — mais da metade do total, por um periodo durante os anos 1950. Embora a
Campanha fosse criticada por ser excessivamente centralizada, impulsionada pelo governo e
concentrada exclusivamente nas areas mais afetadas (o0 que deixava a descoberto outras areas
do pais), ela resultou em uma reduc¢éo espetacular das tak@sds principais cidades e em
um acentuado declinio no nimero de pacientes hospitalizados.

135 Nascimento, Dilene RaimundBundac@®\taulpho de Paiva — Liga Brasileira contrawberculose — Um século

de luta.Rio de Janeiro: APERJ; Quadratim, 2002, p. 30.

136 Governo do Brasil, Decreto 9.387/45, 1945.

37 Barreira, leda dalencar A enfermeiraAnanéri no pais do futuro: a aventura da luta contra a tuberc(iRiseje

Janeiro: Universidade Federal do Rio de Janeiro, 1993), tese de doutorado, 1992, p.62

138 Barreira, |.A.A_enfermeiraAnanéri no pais do futuro: a aventura da luta contra a tuberci(Risede Janeiro:
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 1993), tese de doutorado, 1992Apd@pia, também conhecida como
“esquema de Crofton”, era composta pelas novas drogas isoniazida (IZH, 1952), acido paraaminos&gjlico (P
1948) e estreptomicina (SM, 1946), e indicada a todos os paciente para um ano de tratamento inicial, com o objetivo
de evitar a resisténcia primaria, que ja estava ocorrendo com a monoterapia.
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Um dos pontos altos da Campanha foi a parceria estabelecida com o Servico Especial
de Saude Publica (SESP)que promoveu um maior envolvimento por parte de enfermeiras e
nutricionistas nos esfor¢os de controld@&a O SES&o utilizava somente “enfermeiras visi-
tantes” — um método em uso desde a década de 1920 — mas também incorporou o tratamento
“assistido” ou “observado” por “visitadoras sanitari&8’A ex-enfermeira do SESElsa Ra-
mos Paim, declara:

O que hoje vocés chamam hoje de ‘DOTS’ ja era utilizado hd muito tempo;
noés, enfermeiras, ... costumavamosefer tratamento datamente obsgado

aos pacientes, em Picos, no Estado do Piaui, em meados dos anos 1960. NGs
0 denomindvamos ‘tratamento supervisionado’. Os pacientes - homens e
mulhees — ecebiam 0s medicamentos ao edipara o trabalho na lavoura,

bem cedo pela manh&. Era um tratamento amplo, que envolvia a familia e
alcancava altas taxas de cufé.

O investimento do SESP no recrutamento e remuneracdo de profissionais de salde
altamente qualificados é hoje amplamente admirado. Por exemplo, a ex-Coordenadora do Pro-
grama de Controle dBB no Estado do Rio de Janeiro (RRJ) observou que:

A Fundacdo SESP foi uma instituicdo de exceléncia em salde publica. Os
profissionais tinham o melhor nivel possivel e a melapruneracdo derdr

as instituicdes de salde do pais. Ela foi um grande exemplo do que pode ser
feito no setor de salde — quando se investe em bofissprnais e se apdia o

seu desenvolvimentogfissional'*?

O golpe militar de 1964 introduziu mudancas importantes no sistema de saude publica,
inclusive a tendéncia a privatizacédo e a descentralizacao da prestacédo de gepadgirsde
1966, reformas sucessivas no sistema de salde levaram ao estabelecimento da abordagem
contributiva (ou previdenciaria), e a um progressivo declinio no orgamento do Ministério da
Saudée“® Os profissionais d€B fizeram tentativas criativas e corajosas para responder ao dile-

139 Servigo Especial de Saude Publica, mais tarde transformado na FundacaqugE8iPposteriormente incorpo-

rada a Fundacéo Nacional de Saude (FUNASA), criada nos anos 80

140 As “Visitadoras Sanitarias” foram trabalhadoras treinadas para apoiar o servico de saude e geralmente eram
mulheres que administravam o tratamentd Besupervisionado domiciliaEntrevista com Elsa Ramos Paim, Rio

de Janeiro, 10 de junho de 2008&r também Barreira, |.AA enfermeirgAnanéri no pais do futuro: a aventura da luta

contra a tuberculosé&{o de Janeiro: Universidade Federal do Rio de Janeiro, 1P&8),de doutorado, 1992.

141 Na regiao Nordeste, o Estado do Piaui € o mais pobre do Brasil. Entrevista com Elsa Ramos Paim, ex-enfermeira
do SESP; ENSP; Rio de Janeiro, agosto de 2005.

142 Entrevista por telefone com a Dra. Lia Selig, em junho de 2005, e conversa informal cordoseDey dos

Santos, atual coordenador do PN@®Tasilia, dezembro de 2005.

143 Barreira, I.A.A_enfermeiréAnanéri no pais do futuro: a aventura da luta contra a tubercitasel¢ Janeiro:
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 19983 de doutorado, 1992, p0l

52 POLITICA DE TB NO BRASIL



ma imposto pela drastica reducdo nas instituicdes e servigos dé*$Bederma mais destaca-
da, Germano Gerhard Filho, diretor do PNCT de 1979 a *98&8ptou diversas inovacdes
revolucionariasA mais importante foi a terapia breve de seis meses que incluia a rifampicina,
um novo medicamento muito caro que multiplicou em 20 vezes o custo do trat#freetbard
Filho também iniciou 0 uso da combinac¢éo de duas drogas em uma mesma“*¢épsulaifi-
cacao das diretrizes para o tratamentdRlam 1982. Credita-se amplamente a esses importan-
tes avancos o constante declinio na incidénciBBldurante esse periodo. De acordo com o
atual coordenador do PNCD esquema de curto prazo terminou com o paradigma do paciente
internado e foi um importante instrumento para a reintegracao do pacidfie@d®ciedade e
ao mercado de trabalh&?®

Ocorreram também algumas importantes mudancas estruturais durante esse periodo,
que coincidiram com o final dos governos militares (o ultimo foi o do Presidente General Jodo
Baptista de Oliveira Figueiredo, 1979-1986 Em primeiro lugaros orcamentos dos Ministé-
rios da Previdéncia e da Saude foram unificados. Em segundpdugaro esquema de trata-
mento, embora fosse 20 vezessmaard®, ajudava ainda assim a reduzir muito significativa-
mente 0s gastos com o0s pacientes internadesrque poucos doentes tinham que ser hospita-
lizados. Em terceiro lugawarios aspectos importantes da administracdo do PNfdfam
estabelecidos no Rio de JanetféEmbora isso fosse compreensivel na época, como um esfor

1440 numero de leitos hospitalares para pacientesT@®ifioi reduzido de 23.000 para menos de 3000. Em parte por
essa razéo, as notificagdes de tuberculose aumentaram de 47.000, em 1974, para 88.000 em 1984. Barreira, |.A.
A enfermeiraAnanéri no pais do futuro: a aventura da luta contra a tuberc®imsde Janeiro: Universidade Federal

do Rio de Janeiro, 1993 ¢3e de doutorado, 1992), p. 160.

1450 Dr. Germano Gerhardt Filho coordenou o PNI&ET1979 a 1983 e € o atual presidente da Funddgétpho de

Paiva. Barreira, |.AA enfermeireAnanéri no pais do futuro: a aventura da luta contra a tubercRimsde Janeiro:
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 193%€Tde doutorado, 1992), p.155.

146 Esse tipo de tratamento se tornou popularmente conhecido como esquema RIP: rifampicina, isoniazida e
pirazinamidaA adi¢&o de rifampicina o tornou muito mais eficaz. E importante notar que@eBrardt Filho foi

muito criticado, no Brasil e no exterjguor indicar a utilizagdo de um novo medicamento tdo caro para toda a
populacao.

¥TEm 1979, o MS encomendou em dois laboratérios (Lepetit e Cyba-Ggigeja encerraram suas atividades) a
producao de capsulas contendo Rifampicina 300mg + Isoniazida 200mg, para adultos, e 150mg+100mg, para crian-
¢as e adultos com baixo peso. Entrevista com GBrmano Gerhardt Filho, na sede da Funda¢@apho de Paiva,

no Rio de Janeiro, em 25 de maio de 2006.

148 Entrevistas realizadas em Po#tlegre, em 31 de margo de 2005 e durante a reunidao do &CP de junho de

2005, em Brasilia.

149 \fer o site do Palacio do Planaltdtps://wwwplanalto.gowr/ (acessado em 25 de junho de 2006)

150 Barreira, I.AA EnfermeiraAnanéri no pais do futuro: a aventura da luta contra a tuberciitsede doutorado.

Rio de Janeiro, UFRJ: 1993. p. 154.

151 Germano Gerhardt Filho afirmou que 90% do orgamento anual do PNCT foi destinado a compra de medicamentos
e com pacientes hospitalizados. O novo esquema RIP reduziu as despesas com os pacientes internados, o que acarre-
tou uma reducao nos gastos coirBa Entrevista com o DiGermano Gerhardt Filho, na sede da FundaAt¢diapho

de Paiva, no Rio de Janeiro, em 25 de marco de 2006.

152 Na época, o PNCT era subordinado, desde 1976, a Divisdo Nacional de Pneumologia Sanitaria (DNPS), que
substituiu a anterior Divisdo Nacional Bieberculose (DNT) e a Campanha Nacional Confrakeerculose (CNCT).

Nas ultimas décadas, ocorreram varias mudancas nessas instituicoes relacibBadasBarreira, leda délencar

A EnfermeiraAnanéri no pais do futuro: a aventura da luta contra a tuberciies®= de doutorado. Rio de Janeiro,

UFRJ: 1993. p. 142-171.

153 Barreira, |.AA EnfermeiraAnanéri no pais do futuro: a aventura da luta contra a tuberciitsede doutorado.

Rio de Janeiro, UFRJ: 1993. p. 154-155.
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¢o para tornar mais eficazes as acdes do programa, a instalacdo do “gabinete” em um local
separado levou a conflitos entre o PNd&ETBrasilia e o CRPHF

Um efeito colateral inesperado, decorrente do sucesso do novo tratamento, foi a crenca
cada vez maior de qUET® ndo era mais um grande problema de salde publica, o que causou
um constante declinio no orcamento destinado as atividades de controle da tuberculose durante
0s anos 1970 e o inicio da década de 1980. Com a reducéo dos salarios, o prestigio e o alto
status anteriormente atribuido aos profissionais de salde publica continuaram a decair —em um
processo que foi iniciado em meados dos anos 1960. Durante os anos 1980, os profissionais de
saude publica se concentraram nos debates da grande reforma sanitaria em curso e, dentre os
temas, sobre a conveniéncia de se manter um sistema contributivo de previdéncia social ou
adotar uma abordagem que proporcionasse um acesso universal. O estabelecimento de uma
nova Constituicado em 1988 indicou que prevaleceria o modelo do acesso universal, o-que ocor
reu de fato com a implantacéo do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1990.

Além disso, em 1990, o Presidente Fernakfdonso Collor de Mello declarou publi-
camente que a tuberculose ndo se constituia mais em um grande problema para a Saude Publica
do Brasil Alguns observadores acreditam que esse posicionamento refletiu um excesso de con-
fianca geral no sucesso resultante da transicdo dos servi¢cos hospitaldizpae os
ambulatoriais. No entanto, Mgareth Dalcolmo, que atua no CRRIdBserva que a situacao da
TB na época (1990) nao justificava tal confianca. Ela afirma:

A incidéncia da tubeulose ainda era no minino de 50 casos por 100.000
habitantes. Ou seja, a [TB ainda era] unoplema de saude publica de grande
magnitude, que afetava pessoas e e 30 anos, isto é, em sua fase mais
produtiva. [O julgamento equivocado doeBidente Collor] levou a deciséo
arbitraria de acabar com a Campanha Nacional contra a TB e ignorar todo o
conhecimento que tinha sido adquirido em décadas de trafélho.

O momeno em que essa declaracao foi proferida ndo poderia ter sido pior para os esforcos de
controle da tuberculosAo mesmo tempo em que os servico§ Beeram drasticamente redu-
zidos, o HIV e aids atingia propor¢fes epidémicas. Em 1992, o Brasil registrou o segundo
maior nimero de casos de aids Aagricasi® o que contribuiu em Ultima instancia para a
recrudescimento das taxasT® nos anos 1990.

A partir de meados da década de 1990 até os primeiros anos do século XXI, os cami-
nhos dos programas @8 e de DST/Aids divegiram consideravelmente. O PN€adntinuou a
se enfraquecer cada vez mais, tanto em termos de recursos financeiros como de lideranga estra-

154 Entrevista com a Dra. Mgareth Dalcolmo, CRPH de julho de 2005.

155 TheWorld Bank,Staf Appraisal Report — Brazil AIDS and STD Control Project — October 8, 198&&port no.
11734-BR. Documento em arquivo do MSek. Internal DocumentAnnex B — p. 47. O Brasil registrou 24.704
casos de aids até 31 de marco de 1992, comparados a 218.301 nos EUA.
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L

tégica, o que levou o Brasil a receber a dubia honraria de ocupar sua atual posi¢cdo entre os
paises com a mais elevadagsadeTB. Por outro lado, a partir de 1992, o PN-DST/Aids
comecou a receber mais atencéo e financiamento, especialmente do Banco Mundial, em 1993, e
chegou a ser aclamado mundialmente por sua resposta agressiva e eficaz frente ao MV e aids.

Contetido do programa

A politica nacional de controle d@B de 2004 trata explicitamente dos cinco elementos da
estratégia DOTS, adota os objetivos globais de deteccdo de 70% dos casos e de 85% de éxito
dos tratamentos, e estabelece diretrizes administrativas para a implementacéo da politica para
os gerentes (coordenadores/as) estaduais e muniéifgarsdisso, as diretrizes para a terapéu-

tica foram desenvolvidas numa parceria entre a Coordenacédo Geral de Doangasssiveis

da Secretaria déigilancia em Saude do Ministério da Sadde com a SBetros importantes
cientistas, e disseminadas pela Sociedade Brasileira de Pneumdisjidogia. >’

No nivel federal, o Programa Fome Zero do Presidente Lula reconheceu formalmente a
necessidade de se estabelecer um vinculo entre os programas de salde e os de assisténcia social.
Embora tenha sido considerada muito controversa no inicio dessa administracéo, essa iniciativa
mostrou alguns resultados efetivos nos Ultimos anos, de acordo com djdahatha %8 Da
mesma forma, o governo brasileiro reconheceu ha bastante tempo que é necessario fornecer “in-
centivos”, com o objetivo de estimular a ades&o ao tratamento entre a esmagadora maioria de
pacientes d&B que sdo de baixa renda. Por exemplo, a Conferéncia Nacional de Saude de 2002
definiu, dentre suas recomendacdes, que os programas de saude deveriam utilizar financiamentos
especificos para oferecer apoio nutricional por causa de sua importancia na promocao‘tfe salde.

Nas cidades do Rio de Janeiro e Sdo Paulo, entre outras, os paciéBésmaireito
a receber mensalmente cestas basicas, assim como vale-refeicéo e vale-transporte, mas isso nédo
acontece em muitas outras regides do pais. Um grande nimero de profissionais e administrado-
res da area de salde hesita em adotar politicas de assisténcia social pelo receio de serem consi-
derados populistas. No entanto, € essencial voltar mais a atenc¢éo para os vincul@&esntre
pobreza, a fim de melhorar os indices nacionais de tratamentos bem-sucedidos.

156 Santos Filho, Ezid4vora.Saindo da sombra: o Movimento Social brasileiro no financiamento do Banco Mundial
ao Programa Nacional deds, Tese de mestrado, Instituto de Relag8es Internacionais, Pontificia Universidade Ca-
télica do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2002.

157 SBPT, Ministério da Saude. M.®alcolmo (Ed.)]l Diretrizes Brasileiras paréduberculose — 2004ornal Brasi-

leiro de Pneumologia/ol.30, suplemento 1, junho de 2004.

158 “Nova pesquisa do IBGE reafirma e redime o Fome Z&boGlobq 22 de junho de 2006, Primeiro caderno,
Secao “Opinidao”, p.7.

159 |tem 93 doRelatério da 12 Conferéncia Nacional de Saudgrasilia: Ministério da Saude, 2003. p. 96. Este
documento esta disponivel dmttp://www.ensp.fiocruz.br/radis/web/relatoriofinal12.pdihformacéo por e-mail
fornecida por Mario Schér, jornalista do Conselho Regional de Medicina de S&o Paulo e ex-membro do Conselho
Nacional de Saude. 27 de junho2@96.
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Expansao da estratégia DOTS

A politica nacional d&B de 2004 adota claramentesiratégia DOTS estabelece a metie
expansao dos servicos BOTS para 31Bnunicipios prioritariosgue abrangem 80% da gar

nacional dé&f'B em 2006¢° De acordo com a OMS, a cobertura da estratégia alcangou 52% em
2004, o que significou um rapido crescimento se comparados aos indices de 34% em 2003 e de
3% em 1998% Os dados mais recentes do MS confirmam essa tendéncia, tendo registrado uma
estimativa de 63,8% de cobertura do DOTS em 2005, e de 76,4% no final d&2006.

Esse aumento acentuado na abrangéncia da estratégia, nos Ultimos anos, pode ser atri-
buido en partea expansao da estratégia DOTS nos estados do Rio de Janeiro e S&o Paulo
(inclusive em ambas capitais), assim como em seis cidades nos estados d4°RaRaitifE>,

e na regido Centro-Oeste, a partir de 1’9940 entanto, alguns especialistas brasileiros susten-
tam que as estatisticas do MS e da OMS néo apresentam um panorama exato da situacao real.

Na pratica, a capacidade de implementar a estratégia DOTS varia consideravelmente
entre estados e municipios assim como em sua abrangéncia. Nem sempre a “plena cobertura” da
estratégia DOTS (que incluem o DOT) se d& nas &reas consideradas “cobertas” pelo tratamento.
Consultas ao PNCT revelaram que os indicadores de “cobertura do DOTS” se referem ao nime-
ro de servicos de saude, entre os 315 municipios prioritarios, que oferecem o tratamento super
visionado (DOTY¥® ou os servicoslenos de DOTS. Em outras palavras, 63,8 em 100 unidades
municipais de salde nos 315 municipios prioritarios ja disponibilizam @ ®@Je significa
gue toda a populagdo desses locais nao esta de fato atéhaliéia. disso, segundo o comen-
tario deAfranio Kritski: “existem diversos Brasis .... 0 DOTS em uma regido pode néo ter nada
em comum com o DOTS em outra regi&8’Por fim, muitos profissionais que atuam na area de

160 proposta do MCRwo Fundo Global, “Strengthening of the DOTS Strategy igéddrban Centers with High
Tuberculosis Burden in Brazil” junho de 2005, p. 9.

81WHO, GlobalTuberculosis Control: Surveillance, Planning, Financing (Gen&\+#0, 2006), p. 79Ver também

A. Ruffino-Netto eT.C. Scatena-Ma, (Org.), Tuberculose — Implantacdo do DOTS em algumas regiées do Brasil —
Histérico e peculiaridades regionaiSéo Paulo: Instituto do Milénio Red®, 2006), pp. 40, 51, confirmando o
crescimento da cobertura do DOTS de 3% em 1998 as taxas atuais, e o registro do inicio da implementagdo da
estratégia DOTS, em 1997, no Centro-Oeste do Brasil.

162 Ministério da Saude. Secretaria d@ilancia em Saude. ‘Yaliacdo e Monitoramento deuberculose 2006”.
Apresentagédo de slides em Powerpoint, doJbseney dos Santos, Coordenador do Rjl@THo de 2006, Slidell

Ver também Rdino-Netto, A.; Scatena-\la, T.C. Tuberculose — Implantacéo do DOTS em algumas regides do
Brasil — Histérico e peculiaridades regiondiSdo Paulo: Instituto do Milénio Red®, 2006), p.40.

163 Ruffino-Netto,A.; Scatena-Wla, T.C. (Og.), Tuberculose — Implantacdo do DOTS em algumas regides do Brasil
— Historico e peculiaridades regionafSao Paulo: Instituto do Milénio Red®, 2006), pp.141-165.

164 Ruffino-Netto,A.; Scatena-Wla, T.C. (Og.), Tuberculose — Implantacdo do DOTS em algumas regides do Brasil
— Historico e peculiaridades regionafSao Paulo: Instituto do Milénio Red®, 2006), pp.167-179.

165 Ruffino-Netto,A.; Scatena-Wla, T.C. (Og.), Tuberculose — Implantacdo do DOTS em algumas regides do Brasil
— Historico e peculiaridades regionafS&o Paulo: Instituto do Milénio Red®, 2006), pp.49-72.

166 Ministério da Saude, Secretaria\tigilancia em Saudélrograma Nacional de Controle TigberculoséBrasilia:

MS, fevereiro de 2004), p. 4 (arquivo do M com o autor). O documento define o tratamento supervisionado
como a administracdo de medicamentos sob observacao direta, nos dois primeiros meses, e duas tomadas diretamen-
te observadas da medicagdo por semana nos quatro meses seguintes.

167 E-mail enviado pelo Didoseney dos Santos, chefe do PNZBlde junho de 2006.

168 Comentario dé\franio Kritski, Universidade Federal do Rio de Janeiro/Ri8lemesa-redonda do Public Health
Watch, Rio de Janeiro, 28 de margo de 2006.
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TB afirmam que mesmo se eles apoiassem a estratégia DOTS, em principio, ndo seria possivel
oferecer o DOT a todos os pacientes, levando-se em conta os recursos humanos e financeiros
disponiveis. Eles gumentam que uma extensa implementacdo necessitaria de um significativo
volume de novos recursos, com 0 objetivo de contratar mais funcionarios e prover incentivos
aos pacientes dEB para que se submetam ao trataméhto

A expansao do DOTS iria requerer uma mudanc¢a completa ndo somente no atual siste-
ma de salde, mas também na mentalidade dos profissionais de salde. De acafelm com
Galesi, “a implementacdo do DOTS implica na existéncia de um sistema de salde em pleno
funcionamento.” Ou seja, se o sistema puder: prover diagndsticos por teste de escarro a todos 0s
pacientes sintomaticos respiratorios; oferecer terapia breve diretamente observada; distribuir
ininterruptamente os medicamentos; fazer um registro completo do progresso de cada caso e
confirmar o compromisso politico de controldr, “teriamos um sistema em pleno funciona-
mento e ai entdo seria possivel garantir o DOTS.”

Existe um amplo consenso entre os especialistas brasileild die que a expansao
eficaz do acesso aos servi¢os contra a doenga, incluindo pria@$era sustentavel a menos
que sejam investidos mais recursos para fortalecer a capacidade da gestdo de saude, melhoran-
do a situacédo dos trabalhadores do setor e oferecendo apoio aos pacientes com tuberculose para
gue se submetam ao tratameftbContudo, no momento, a maioria das instalacoetBde
ainda é modesta tanto em termos de pessoal quanto de recursos. Mesmo onde 0s pacientes tém
a possibilidade de ir e voltar das unidades de salde diariamente (ou trés vezes por semana) para
receber o DO;Ta equipe pode garantir a supervisao direta somente aos pacientes mais “compli-
cados”, inclusive aqueles co-infectadoS&eHIV, aos moradores de rua, alcodlatras e outros.
Muitos pacientes optam por se responsabilizar pelo préprio tratamento devido ao seu horéario de
trabalho ou porque querem evisarem identificados como pacientes com tuberculse.

Ainda assim, as evidéncias sugerem que o numero de pacientes beneficiados pelo DOT
aumenta quando sao oferecidos claros incentivos. Por exemplo, em uma unidade municipal de
saude no Rio de Janeiro que fornece servicos médicos suplementares, cestas basicas e subsidios
para transporte aos paciente§ 8eque optam pelo DQTerca de 88% dos pacientes aderiram
ao tratament®’® O governo federal ja comecou a destinar fundos para as atividades de expan-
séo do DOTS e os niveis de apoio deverdo aumentar acentuadamente com a recente aprovagéo

169 Ver A. Ruffino-Netto eT.C. Scatena-Ma, (Org.), Tuberculose — Implantacao do DOTS em algumas regides do
Brasil — Histérico e peculiaridades regiondiSado Paulo: Instituto do Milénio Red8&, 2006).

170 Entrevista com a Dra/era Galesi, coordenadora da Divisad'dberculose do Departamento de Saude do Estado
de Sao Paulo, Séo Paulo, 8 de julho 2005.

1A, Ruffino-Netto eT.C. Scatena-Ma, (Org.), Tuberculose — Implantacéo do DOTS em algumas regides do Brasil
— Historico e peculiaridades regionafSao Paulo: Instituto do Milénio Red®, 2006), pp. 42-44.

172 Entrevistas com pacientes e funcionarios de unidades de saude no Rio de Janeiro, Sdo Patlegreéceto
Brasilia, 31 de margo — 8 de julho de 2005 e com um ex-enfermeiro do Estado da Bahia que participou da
implementacéo desse servico naquele; entrevista na cidade de S&o Paulo, em dezembro de 2005.

173 Entrevista com a enfermeira Denfseluini, do Programa d&uberculose do Centro Municipal de Salde Pindaro
de Carvalho Rodrigues, na Gavea, Rio de Janeiro, RJ, em 27 marco de 2006.
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na Quinta Rodada do Fundo Global de Comb&&ls, Tuberculose e Malaria (@FM) da

proposta para tuberculose do MBRsileirot’* As entrevistas com gerentes estaduais de con-

trole daTB sugerem que esses recursos levardo a um grande aumento em sua capacidade de
implementar totalmente o DOTS.

Mesmo com um maior volume de recursos, ainda é necessario muito trabalho para
conquistar os coracdes e as mentes dos gerentes e funcionarios do comBatendalacao a
implementagédo do DOTS. Muitos desses profissionais da area de saldde que observaram a res-
posta a epidemia de HIV e aids destacam o fato de que os regimes complexos de tratamento com
ARV sdo amplamente auto-administrados, como uma justificativa para deixa-lge a@car
pacientes. O PNCprecisa progredir em seus esforcos para desenvolver e difundinentos
claros e persuasivos sobre a importancia do tratamento diretamente observado e assegurar a
compatibilidade do tratamento, reduzindo assim as taxas de abandono e evitando o aparecimen-
to de resisténcia aos medicamentos. Esse procedimento poderia produzir resultados importan-
tes também para o PN-DST/Aids, porque a resisténcieR¥0é uma questao cada vez mais
importante e que ainda nédo recebe a devida atencéo.

A comunidade cientifica brasileira representou uma importante fonte de apoio aos es-
forcos de expansédo do DOTS pelo MS com a publicacdo, em 2004, da segunda edicao de suas
Diretrizes para @ratamento dduberculosé’® Embora sustentem que “néo ha evidéncias cien-
tificas suficientes para indicar o tratamento supervisionado como regime universal para tratar a
tuberculose”, as Diretrizes atribuem importancia aos esforcos de ampliacdo da oferta de DOTS
e reconhecem os resultados positivos obtidos nos estados da Paraiba e de Sao Paulo, e na cidade
do Rio de Janeiro, que apresentaram melhor gestao dos servig@sndaior adesao ao trata-
mento e menores taxas de abanddého.

Por fim, a atual gestdo do PNCT demonstrou sua capacidade de realizar as politicas do
MS publicadas em 1999 e de acelerar a implementacdo do DOTS, evitando o conflito e a opo-
sicdo interna a adoc¢do da estratégia, que ocorria nas administracdes anteriores. O apoio a ex-
pansdo do DOTS pela @B e a USAID também se mostrou muito valioso.

74 A doacao do GATM financiara as atividades de expansdo do DOTS em um total de 57 municipios em 10 regides
metropolitanas e em Manaus, Amazonas, que juntos abrangem 30% da populacdo brasileira e 43%gaa car
nacional deTB. Ver Proposta do MCBrasileiro ao Fundo Global, “Strengthening of the DOTS Strategy igelLar

Urban Centers with Higlfuberculosis Burden in Brazil” Brasilia, June 2005 1puiww.theglobalfund.ay/programs/
grantdetails.aspx?compid=964&lang=en&Countryld=Bf&essado em 14 de junho de 2006).

175 Reunido do MCP brasileiro com representantes de 57 municipios que receberdo financiamento proveniente da
verba do GATM, Hotel Gldria, Rio de Janeiro, 29 de marco de 2006.

176 Jornal Brasileiro de PneumologhMolume 30, Suplemento 1, junho de 2004, p. 35. Publicagéo oficial da Socieda-

de Brasileira de PneumologiaTésiologia, editada pela Dra. Mgareth Pretti Dalcolmo, Presidente da Comissédo
Cientifica deTuberculose da SBRPT

"Entrevistas com membros da Liga Cientifica, Hospital da Santa Casa da Misericordia, Rio de Janeiro, 14 de marco
de 2005.
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Co-infeccao TB/HIV
Hoje, somente um individuo que tenha badagdes e acesso a assisténcia
meédica de alta qualidade (inclusive testes rapidos de diagndstico para
tuberculose) pode sobwiver a uma complexa co-infeccdo TB/HY Brasil.
EzioT. dos Sards Filho, pesquisador do Public Healtlatch

O tratameto da co-nfeccaoTB/HIV representa um grande desafio para o sistema de saude
brasileiro Antes de 2004, havia pouca comunicagéo ou cooperacao entre ceRNEN-DST/

Aids. No entanto, a politica adotada em 2004 incorpora um forte compdrztd/ que
especifica atividades de colaboracgéo e reafirma o interesse do PNCT em repetir os esforgos
bem-sucedidos de mobilizac&o social do PN-DST/Aids.

Estima-se que 10%as pessoas que vivem cdi sejam HIVpositivas e que cerca de
20% dos portadores de HB/aids sofram de tuberculose pulmdifaks pessoas portadoras de
ambas doencas tém um risco significativamente maior de morte. Por exemplo, enquanto a taxa de
mortalidade dos pacientes com tuberculose e aids que se submetem a tratamento anti-retroviral é
de 5% ou mengas pessoas co-infectadas, que sdo diagnosticaddBaamum estagio avanca-
do da infeccao (freqiientemente em hospitais), tendem a morrer 30 dias ap6s o diagnéstico, se ndo
receberem tratamento. Nesses casos, “0s profissionais de salde tém que prender a respiracdo e
controlar sua ansiedade para tratar bem do paciente”, ségaléda Rolla. Ela sustenta que as
diretrizes para tuberculose e H&/aids recomendam cuidar primeiroTd antes de iniciar o
tratamento comRYV, para evitar os “efeitos colaterais confusos, @@era alta toxicidade, que
pode levar & hepatite e outras complicagfes . . . nés tratamos de muitos casos dificeis de co-
infec¢cdo, mas percebemos que iniciar primeiro o tratameritB geovoca um impacto positivo
em ambas as infec¢des, reduzindo até mesmaga eaal. Aproximadamente 15 dias apés o
inicio do tratamento d€B, verificamos as condi¢cdes do paciente e iniciamos o tratamento com
ARV cerca de 30 dias depoiRblla acrescenta que ocorreu um enorme progresso nos ultimos 15
anos; se 0s pacientes co-infectados tendiam ao 6bito em até um ano depois do diagndstico, no
inicio dos anos 1990, “agora eles podem sobreviver muito mais. E bastante dificil estimar quanto
tempo um paciente pode viyporém menos de 10% morrem, se forem tratadbsinda assim,
apesar da reducédo geral no niumero de casos de tuberculose nos ultimos 20 anos, para as pessoas
que vivem com HI\e aids, @B é uma das trés principais causas de morte por doenca infecciosa
em todo o Brasil e o principal fator de mortalidade no Estado do Rio deJé&he

178 Ministério da Saude, Co-infecca®/HIV, apresentacdo em PowerPoint por Fabio Moherdaui. Brasilia, PN-DST/

Aids (MS), abril de 2005.

7% Entrevista por telefone com a Dral¥ria Rolla, Pesquisadora e Coordenadora de Doencas Pulmonares no IPEC-
FIOCRUZ, Rio de Janeiro, julho de 2005 e confirmada em 26 de junho de 2006.

180 Entrevista por telefone com o.Brabio Moherdaui, do PN-DST/Aids Brasilia, em 26 de junho de 2006. Moherdaui
esclarece que esses dados derivam do cruzamento de informag8es provenientes do Sistema de Informagdes em Mor
talidade (SIM) e do Sistema NacionalAigravos e Notificacdes (SINAN).
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Os servicos integrados d®8/HIV j& estdo disponiveis em algumas areas. Por exem-
plo, no Distrito Federal, osges de HIV sdo efecidos rotineiramente a qualquer paciente com
sintomas respiratorios deB, e todos os 1500 portadores de aids registrados tém o pulmao
examinado pelo menos uma vez por.&hé Universidade Federal do Espirito Santo (UFES)
comecou a produzir kits de teste rapido de HIV e o MS planeja adotar esse exame para 0s
pacientes de tuberculose nas suas unidades especificas em todo o pais, até o final de 2006. No
entanto, o acesso aos servigos integrados ainda é bastante limitado em muitas partes do pais.

A politica de 2004 j4 esta produzindo resultados positivos, ao incentivar o planejamen-
to conjunto e também a cooperacao pratica entre o RINCHN-DST/Aids, nos niveis federal,
estadual e municipal. Pekemplo, os dois programas uniram esfor¢os :p@eonstituir um
Comité Consultivo eriB/HIV; articular planos para realizar atividades comuns de mobilizagéo
(dos programas do MS e dentro do escopo do projeto aprovado pelo Fundo Global para o
Brasil); identificar as ligacdes entre programas no nivel estadual e tomar providéncias para
unificar suas respectivas estratégias e diretrizes sobre co-infeccao.

A segunda edicdo das Diretrizes para o tratameni@daublicada pela SBP&m
2004, inclui claras recomendag0fes sobre o tratamento da tuberculose e a profilaxia para pacien-
tes portadores de HIX profilaxia para &B esta geralmente disponivel, embora a interrupcao
na oferta de medicamentos nédo seja incomum. Desde o inicio dos anos 1990, as Diretrizes para
o tratamento da aids contém indicacGes para a prevencao da tubeféNasaralmente, a
eficacia dessas diretrizes depende da aplicacéo pelos profissionais de salde.

O PN-DST/Aids e o PNCT também tomaram providéncias independentes para promo-
ver politicas de cooperacao &B/HIV. Por exemplo, o PN-DST/Aids indicou Fabio Moherdaui
para atuar como ponto focal em Brasilia com o objetivo de garantir uma comunicacéo freqliente
com o PNCTSegundo Moherdaui, o PN-DST/Aids incorporou o objetivo de integrar os servi-
¢os deTB e HIV nas unidades de salude, aumentar a detec¢do de casos de pessoas contactantes
(sintomaticas respiratérias) e aprimorar a coordenacao e o compartilhamento dos dados de vigi-
lancia entre o PNC®& o PN-DST/Aids® A indicacao de Moherdaui levou a uma forte partici-
pacédo do PN-DST/Aids nas reunides regionais do PNCT e nos encontros da Parceria Brasileira
contra arB, onde o programa de aids passa a ter um papel decisivo nos esfor¢cos de mobilizacédo
comunitaria, particularmente para a participacdo dos representantes das comunidades afetadas
nas discussdes de politicas para combald.&mbora, até junho de 2003, o CRPHF tenha
rejeitado decisivamente as propostas de ampliar a colaboracdo das comunidades com o PN-

181 Entrevista com o DMarioA.V. Pessolani e a enfermeira lldinei, encarregados do programa de confrBleaa
Unidade Mista de Brasilia, Governo do Distrito Federal, 7 de abril de 2005.

182 A incluséo da profilaxia d&B nas diretrizes para o tratamento da DST/Aids, no inicio dos anos 90, deve-se
particularmente aos esfor¢cos da Dra. M. Dalcolmo, do CRBH&do membro do Grupo de Consenso para o
tratamento d&ids nos anos 1990.

183 Ministério da SaudeCo-infec¢do TB/HIVapresentagdo em PowerPoint por Fabio Moherdaui, funcionario desig-
nado pelo PN-DST/Aids para os encontros regionais do R@iTos administradores estaduais do controlEBja
Brasilia, PN-DST/Aids (MS), abril de 2005.
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DST/Aids para estimular a mobilizacdo social, o Centro de Referéncia reviu a sua posi¢ao.
Agora, o CRPHF acolhe e apdia publicamente as iniciativas de mobilizacdd*sdeiadlo
financiado, de fato, varias atividades do Forum de ONG de luta coran® Estado do Rio

de Janeiro.

TBMR Tuberculose resistente a multiplas drogas

As estatisticas oficiais demonstram queBMR néo constitui atualmente um problema maior

com a incidéncia de 0,4%, ou 400 novos casos por ano (abaixo da estimava de 0,9% da OMS).
A vigilancia epidemioldgica dEBMR do CRPHEFE iniciada em 2000, registrou um total de
2.350 casos entre marco de 2000 e marco de 2006. Quarenta e deisqdesses casderam
detectados no Estado do Rio de Jan@onfirmando a tendéncia histérica do comportamento
epidemioldgico dd'B nessa regiat® De acordo com alguns especialistas, as baixas taxas de
TBMR atuais do Brasil podem ser atribuidas a diversos fatores, especialmente a terapia combi-
nada, que foi adotada nos anos 1980.

O CRPHF e o PNC#e&stéo justificadamentegulhosos do completo e bem administra-
do banco de dados sofifBMR no Brasil*®® que facilita 0 acompanhamento freqliente e exato
das notificacdes, progresso do tratamento e resultados de todos os d&d&Kkdegistrados.
No entanto, as deficiéncias no sistema nacional de vigilancia aumentam a possibilidade da per
da do registro de alguns casosTMR, especialmente levando-se em consideracao as altas
taxas de abandono de tratamento. O Laboratério Nacional de Referéncia, situado np CRPHF
também é responsavel pelo controle de qualidade de todas as culturas e testes de sensibilidade
aos farmacos, realizados pelos Laboratoérios Centrais de Saude Publica (LACEN) no ambito
estadual®”

O Brasil oferece tratamento e supervisdo padronizados de alta qualidade gratuitamente
para todos os pacientes diagnosticadosTBmesistentes a drogas, apesar do seu custo elevado
em média US$2.000 por paciente para um tratamento de 18 meses de duracdo. O CRPHF envia os
medicamentos necessérios diretamente a unidade de salde onde o paciente esta sendo assistido e
o tratamento é monitorado por uma unidade de referéncia nos niveis estadual e municipal.

De acordo com M. Dalcolmo do CRPHIS altos indices de abandono no tratamento
no Brasil s&o motivo de preocupacédo sobre um potencial aumento do nimero deTBMIR de
no futuro.A maioria dos paentes deTBMR acompanhados [ieCRPHF adquirti resisténcia
(secundaria)lecorrente de tratamento anterior ineficaz ou incompAattaxas de resisténcia

184 Observacao do autaieuniao entre gerentes estaduais de tuberculose da Regiao Sudeste e ldR&GIoria,

Rio de Janeiro, 27-28 de marc¢o de 2006.

185 Entrevista com Dra. Mgareth Dalcolmo, CRPHIRio de Janeiro, 5 de julho de 2005, confirmada por e-mail em
29 de maio de 2006.

186 \/isita ao CRPHFRio de Janeiro, 5 de julho de 2005.

187Proposta do MCRo GIATM, “Strengthening of the DOTS Strategy in garUrban Centers with Higfuberculosis
Burden in Brazil”, junho de 2005, p. 40.

RELATORIOS DE MONITORAMENTO DO PUBLIC HEALTH WATCH 61



a drogas sdo mais altas em determinados grupos, inclusive pacientes hospitlEauda-

¢bes confinadas, como a populacdo carcer@i@aRPHF est4 realizando uma extensa vigilan-

cia deTBMR em todo o pat® e pretende relatar seus resultados em 2007. No entanto, as
conclusdes preliminares sugerem que a incidéncia de resisténcia a multiplas drogas pode ser até
menor que a atual taxa ofici&l.

Registro e notificacao de casos

Conformemencionado acima, o CRPHF monitora atentamente o diagnéstico, o tratamento e o
resultado de todos os casosTd&MR em todo pais, o que resulta em um tratamento bem-
sucedido deuma grande maioria de pacientes e em uma taxa de abandono de apenas 3% dos
pacientes externos tratados no ambulatéricC&PHF® Esse registro pode ser comparado
favoravelmente ao bom resultado do tratamento e aos indicadores de abandono dos casos “co-
muns” deTB no restante do pais, especialmente quando se leva em conta a complexidade dos
casos ddBMR.

Contudo, o sistema de vigilancia de doencas infecciosas em geral € deficiente e o siste-
ma de acompanhamento @B piorou nas Ultimas décadas em funcdo da descentralizagéo.
Alguns estados, como S&o Paulo, estabeleceram sistemas @ecidgdeTB relativamente
mais eficienteporque possuem uma forte infra-estrutura institucional. Desse modo, o fato de o
Rio de Janeiro relatar mais casod 8etalvez néo signifique que essa area € a mais afetada do
pais, mas que o sistema esta captando um maior percentual de casos eAsiBrpesle ser
um problema igualmente grave em outras partes do pais, como a Regiabnica, onde a
falta de acompanhameraamenta a probabilidade de existéncia de um nimero significativo de
casos ddB — e possivelmente tambémTBMR — que ndo estdo sendo diagnosticados, trata-
dos ou natificados.

Atendimento para as populacoes vulneraveis

Héa poucas informacdes disponiveis sobre o impacto causaddoBela grupos vulneraveis
especificos, embora as evidéncias sugiram a existéncia de taxas mais altas entre minorias étni-
cas e em determinadas regifes do Bragitevaléncia d&@B em algumas prisfes é extrema-
mente alta.

O PNCTreconheceu quaTB é uma questédo séria em areas indigenas, nas quais as
condi¢cfes ce vida com grande aglomeracd&ocomuns, e criou programas especiais para al-

188 || Inquérito Nacional de resisténcia aos farmacos anti-TB, realizado com o apoio da MSH e financiado pela
USAID.

189 Entrevista com Dra. Mgareth Dalcolmo, CRPHB de julho de 2005.

190 Entrevista com Dra. Mgareth Dalcolmo, CRPHB de julho de 2005.

62 POLITICA DE TB NO BRASIL



cancar esas populacded® Alguns ativistas afro-brasileiros garantem que existe uma maior
incidéncia deT'B entre a populagédo negra, porque muitos membros dessa comunidade s&o po-
bres e sofrem discriminacao ocasional quando se dirigem aos servicos de saude, fatores que se
agravam ainda mais em relagao as mulheres n&ghsentanto, existem poucos dados sobre
essas questdes e é necessério fazer mais pesquisas para identificar as disparidades regionais e
demogréficas, que servirdo de base para o desenvolvimento de politicas que atendam melhor as
popula¢des vulneraveis. De fato, o sucesso da proposta feita pelo Brasil a Quinta Rodada do
Fundo Global especifica as providéncias a serem tomadas para a conducdo de novas pesquisas
operacionais, que poderao avaliar o impactdbRlaobre as mulheres em particulam como
sobre outras minorias e comunidades vulneraveis.

Existem fortes evidéncias de que a prevaléncieBlaa populacao prisional seja mui-
tas vezes maior que entre a populacéo geral. Um estudo recente entre os prisioneiros de uma
penitenciaria na zona oeste da cidade de Sdo Paulo, por exemplo, revelou uma taxa de incidén-
cia 70 vezes maior do que entre toda a populacéo do Pais e 79 vezes maior que no restante do
municipio. Desses casos, 9,5% eram resistentes a isoniazida e a rifampicina, e 4,8% a essas
drogas e também a pirazinamif&O Ministério da Justica é responsavel pelo fornecimento e
distribuicdo de medicamentos contréBnas prisées.

Gestao do programa

A gestéo da responsabilidade sobre o control@dadividida entre o PNC& o CRPHFo que
acarretou graves conflitos de autoridade e competéncia, com resultados negativos para o desen-
volvimento e a implementac&o coerente da politica nacional de comkBite a

A sede do PNCT esté instalada em Brasilia e supervisiona o desenvolvimento das inici-
ativas de formulacdo de politicas nacionais, vigilancia e comunigeg&iR PHF com sede no
Rio de Janeiro, compete administrar as pesquisas clinicas, desenvolver e disseminar as diretri-
zes de tratamento, acompanhar os casdBi&R e fiscalizar a compra e a distribuicao de
medicamentos, sob a supervisdo do Ministério da Saude (ver o grafiiv)sdo de tarefas e
responsabilidades entessas duas instituicdes tinha como objetivo facilitasésrcos de con-
trole daTB, mas levou na pratiGafalta de clareza sobre as respectivas areas de competéncia e
gerou conflito em relacéo a diversas questdes das politicas, principalmente a implementacao do
DOTS.

%1 Apresentacao de funcionario da SVS sobre tuberculose em populacdes indigend#de@eit@0 de marco de
2005; apresentagdo em PowerPoint.

192 | ucia Maria Xavier de Castro, Coordenadora do Grupo Cridsisgciacdo Brasileira de Mulheres Negras, reu-
nido do MCP brasileiro, Brasilia, abril de 2005.

193R.M. Abrah&o, FA. Nogueira e M.l. Malucelli, “Gberculosis in County Jail Prisoners in Western Sector of the
City of Sao Paulo, Brazil,” International JournalTafbeculosis and Lung Disease, vol. 10, No 2, fevereiro de 2006,
pp. 203-208.
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A confusé&o no nil central dificultou seriamente as iniciativas de coatdalTB. De
acordo com Betina Durovni, em uma recente mesa-redonda no Ricette,Japrincipal pro-
blema na articulagéo das politicas de controlERIao Brasil é a “existéncia de dois programas
nacionais de tuberculose: um em Brasilia e outro no Ridssa interpretacédo é confirmada
pela propria experiéncia do autor e pelos comentarios de muitos especialistas em controle, ge-
rentes e pesquisadores TB em todo o pais. Sem uma diretriz clara e consistente para a
implementacgéo das politicas, os gerentes estaduais e municipais ficam desorientados e isso pre-
judica a eficacia dos programas e servigos para os portador8s de

De acordo com alguns profissionais, gerentes e funcionarios do atendimento de saude
na area dé@B, o CRPHF ficou de alguma forma isolado de outras instituicGes de pe€guisa,
devido a pouca visibilidade das atividades da instituicdo e a limitada circula¢éo de sua principal
publicacdo, @oletim de Pneumologia Sanitafi& O CRPHF estaria em uma melhor posicao
para ocupar o seu papel de lideranca na pesquisa e producao de conhecimento sobre o controle
daTB se apresentasse seus trabalhos sempre em publicacdes cientificas de alta relevancia e
conferéncias significativas.

Organograma da SVS

Secretaria de Vigilancia em I

Saude
Gabinete do I Coordenagéo Geral de
o P it e
Secretario I Orgamento
Divisao de Apoio
Administrativo
Diretoria
Técnica de Coordenagao Geral de
o Desenvolvimento da
Gestao Epidemiologia em
Servigos
Depa_rt§rpen_to de D('ep_nartamer_]to d:a Diretoria Técnica do Instituto Evandro
— Vigilancia Anilise de Situagao PDST/Aids Chagas
Epidemiolégica de Satde IEC

f———  Doengas Endémicas -
PNCT e PNEH] Coordenagao Geral

Coordenagao-Geral de !
Doengas Transmissiveis Coordenagéo-Geral de Centro de Referéncia
Informagdes e Analise Prof. Hélio Fraga
Epidemiologica .
Coordenagéo-Geral de CRPHF
de Vigilancia

Coordenagao-Geral de
Coordenagéo-Geral de Vigilancia de Agravos e Ambiental em Saude .
 E— Laborat. de Saude Doengas nao Centro Nacional de
Piblica Transmissiveis Primatas
Coordenagao-Geral do

f———  Programa Nacional de
Imunizacdes

Programa de Hepatites. CENADI
Virais I

Fonte: SVS — Secretaria §égilancia em Saude, MS, por e-mail em 13 de junho de 2006.

194 Comentério da Dra. Betina Durovni, Coodenadora da Divisdo de DoEmgesnissiveis da Secretaria Municipal
de Saude do Rio de Janeiro, durante a mesa-redonda do Public\Wealh Rio de Janeiro, 28 de margo de 2006.
195 Entrevistas com profissionais, gerentes e trabalhadores do cuidado em salde ndByé&aadde Janeiro, Sdo
Paulo e Brasilia, 2005 e 2006.

1% CRPHF Boletim de Pneumologia Sanitdr¥13 n.1 2005
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Nota do autor: como se pode observar no grafico da pagina amePiNCT juntamente com

o Programa Nacional para a Erradicacdo da Hanseniase (PNEH), esta na Coordenacgéo Geral de
Doencas Endémicas, submetido ao Departament@dancia Epidemioldgica, o qual respon-

de ao Secretéario dégilancia em Saude. O CRPHF também responde diretamente ao Secretéa-
rio de Vigilancia em Saude, quando deveria estar diretamente submetido a¢ N0

menos dentro do Departamento\dgilancia Epidomioldgica.

Administracao

O PNCT é implementado pelas 27 unidades federativas do Brasil (26 estados e o Distrito Fede-
ral) e 5.507 municipio¥’ Cada unidade da federacéo possui o seu programa de conirBle da

da mesma forma que os maiores municipios. Muitos deles ndo sao suficientemente grandes para
manter o seu préprio programa indicam um gerente municipal de carreira para supervisionar as
questbes de saude, inclusiveRe a DST/Aids.

De acordo com a politica brasila mais ampla de descentralizacédo, o papel da-gove
no feceral € incentivar e apoiar a politica nacional de controlEBjajue esta agora alinhada
com a estratégia DOTS recomendada internacionalmente pela OMSadsse responsabi-
lizam pelo plarejamento, programacao, avaliacdo, monitoramento e implementacao das politi-
cas; e 0s municipios se encarregam, de fato, da prestacéo de servicosn@s adhtanistrati-
vos variam deestado para estado. Por exemplo, staéio de §o Paulo, as autoridades de
saude recebem um forte e constante agoigoverno estadual. No Estado do Rio Grande do
Sul, a administracacedsate ven manendo umirme controle centralizado sobre o programa
deTB e delegando pouca autorigeds autoridades municipais do setor

Os coordenadores do PNGao em gal bem reseitados, mas tém carecide r@cur
sos suficientes para implementar com eficiéncia a politica de combate a tuberculose, como
demonstram os baixos salérios e as estruturas de incentivos para os profissionais de satde publi-
ca que trabalham com os programas estaduais e municipais contra a doenca. Essa questédo é
muito mais estrutural do gsimplesnente de recursos como talequer a atencdo do governo
federal.

Dotacao de pessoal®

Os profissionais &l salde brasileiros enfrentam condi¢des de trabalho extremamente dificeis,
que impedem um boa implementac¢éo da politica de contrdIB dd¢ransformam em “herois”

os/as médicos/as, os/as enfermeiros/as e outros profissionais que persistem em seus esforgos

197 |nstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censo Nacional Brasileiro, \2800ww.ibge.govbr/

(acessado em 26 de junho de 2006).

198 As informacdes nesta se¢éo refletem os amplos contatos do autor com profissionais de sadde durante seus anos de
tratamento de aids e tuberculose.
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mesmo sob tais condi¢des. Significativas barreiras politicas e administrativas vém impedindo
até agora as mudancas na politica de salde necessarias para melhorar a situacao.

Os candidatos aos postos publicos na area de salude seesnlanan game geral
escrito e sdo subsequientemente escalados para trabalhar em um programa especifico. Na maio-
ria dos setores do sistema de salde, os funcionarios publicos sdo mal remurezeles)
pouco ou henhum incentivo para aprimorar seu desempenho profissional, enfrentam més condi-
¢Oes de seguranca e seu trabalho ndo é reconhecido, nem prestigiado. Por exemplo, um profis-
sional de enfermagem ou um médico altamente qualificado, que trabalha no sistema de salde
publico no Estado do Rio de Janeiro, recebe aproximadamente R$1.200 (ou cerca de US$585)
por més, que ndo se compara a postos equivalentes no setor prisdgacao salarial € seme-
Ihante na maioria dos outros estados. Consequientemente, muitos profissionais pigxdiaade
— mesmo os funcionarios de alto nivel — tém dois, trés ou até mais empregos para pagar suas
despesas. Essa situacdo é tdo generalizada que € considerada normal e portanto dificil de ser
modificada; um aumento na remuneracado dos profissionais de saude que traballiEBn com
exigiria uma ampla reforma na estrutura salarial adotada pelo servi¢o publico brasileiro. Contu-
do, tais medidas teriam conseqiiéncias enormemente benéficas tanto para a qualidade do atendi-
mento de salde quanto dos servicosBle

Essa questéo foi levantada para se comparar a situacdo das equipes do setor que traba-
Iham no PN-DST/Aids e no PNCDs trabalhadores de salde empregados em todos 0s niveis
do PN-DST/Aids recebem geralmente salarios mais altos e sdo mais prestigiados do que seus
pares em outros programas de saude. Isso € admiravel levando-se em conta que, no inicio dos
anosl990,era comum que os funcionarios da saude publica considerassem indesejavel e peri-
goso lidar com a aids. E importante assinalar que muitos profissionais empregados pelo PN-
DST/Aids ndo séo servidores publicos, mas consultores contratados diretamente por agéncias
multilaterais, com financiamento do Banco Mundial, para apoiar a implementagéo desse pro-
grama.lsso resultoem alguma insatisfacéo e ressentitoeentreos funcionarios publicos de
outras areas do setor de salidenbém néo esté claro como as atividades do Prografiidsde
serdo mantidas, caso o financiarttedesses cgos consultivos seja extinto ou interrompido.

Os gerentes do controle da tuberculose estaduais e municipais reconhecem a importan-
cia dessa questdalguns estados, como o Rio de Janeiro, discutiram em varias reunides a
maneira de enfrentar essa situacdo em 2003 e 2@ditica deTB de 2004 incluiu planos de
fornecimento de incentivos do orcamento federal para tornar eficiente o desempenho dos pro-
gramas dé@ B estaduais e municipais, que poderiam ser utilizados para remunerar melhor o bom
desempenho dos trabalhadores mais qualificados do setor de satde. Contudo, o financiamento
disponivel é bastante limitado, existindo apenas em alguns poucos estados ou municipios. Para
que ocorram mudancas significativas a longo prazo, é necessario estabelecer politicas federais,
estaduais e municipais que reconhecam e recompensem o trabalho dos funcionérios da saude
publica, abrangendo também os trabalhadores do set@.de
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Orcamento e despesas

Em geral, as informacesfegentes a orcamentos daldes, em particulaias despesas com a

TB sao de dificil acesso para o publico. Os orcamentiesdk estaduaismunicipais de saude
naodetalham os gastos para cada doesgdnora dterminados itens, como a compra de kits de
diagnésticos e medicamentos contid@apossam ser facilmente identificados, enquanto outros
fluxos de financiamento significativos, como salérios de trabalhadores do setor e a manutengéo
de laboratérios e unidades de salude, ndo sdo contabilizados em um or¢camento especifico de
tuberculose. Como resultado, ndo é possivedrabh quadro claro e abrangente dos gastos
totais com essa doengas trés niveis de governo.

O financianento oferecido pelas agéncias internacionais desempenha um papel funda-
mental na politica de controle @8 no Brasil, mas nédo é facil obter informacdes financeiras e
orcamentarias sobre os seus programas, especialmente aqueles destinados as ONG. Isso dificul-
ta 0 monitoramentofiei ente da utilizacdo desses recursos pelos programa astaduais e
municipais. De fato, os subsidios dos financiadores internacionais ficam retidos ou s&o utiliza-
dos de modo inadequado devido a complicados tramites burocraticos e a processos orcamentéa-
rios pouco transparentes.

Em geral, as ONG néo sdeitradas e nem dispdem de conhecimento suficiente para se
responsabilizar pelo rastreamento e monitoramento de orcamentos. Mais uma vez, convém con-
trastar a situagéo deB com a do HIVe aids. Na década de 1990, as ONG e os ativistas que
trabalhavam comaids se tornaram extremamente envolvidos com 0s processos or¢camentéarios
e, em consequiéncia, tiveram éxito ao obter financiamentos consideraveis para programas e ser
vigcos relacionados a aids. Para atrair maior atencao e obter mais recursobBaaa @NG
deveriam dedicar tempo e interesse para aprender mais sobre o funcionamento dos processos
or¢camentarios, com o objetivo de obter um relacionamento mais adequado com os formuladores
de politicas a respeittessas questdes.

Monitoramento e avaliacao

O PNCT prepara relatorios frequentes para o Ministério da Saude sobre o andamento da
implementacgé&o do programa™B. Contudo, estes relatorios ndo sdo habitualmente publicados

ou amplamente divulgados. Ocorrem, as vezes, discrepancias entre os dados que sao fornecidos
aos oganismos internacionais e os indicadores contidos nos relatérios para uso interno, o que
sugere que os formuladores de politicas prestam contas mais sérias aos parceiros internacionais
do que ao governo e aos contribuintes brasileiros.

Por exemplo, o processo utilizado para coletar as informacfes apresentadas na se¢éo
brasileira do relatorio anual da OMSdntiole Global da Tiberculosg nédo é transparente nem

aberto a contribuicdo de uma ampla gama de especialistas brasileif@s e grupos da
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sociedade civil. Como foi mencionado acima, muitos profissionais que trabalham com a tuber
culose questionaram a exatiddo das estatisticas sobre a cobertura do DOTS apresentada no
relatério e a metodologia de coleta subjacente de dados, pela qual uma area urbana é considera-
da como “coberta” pelo DOTS mesmo quando apenas algumas unidades de saude em um muni-
cipio estao aplicando a estratéfjfdo exagerar no relato dos avancos obtidos, a OMS corre o
risco de contemplar politicas ineficientes em vez de reforcar a motivacdo e o compromisso dos
formuladores de politicas com o melhor desempenho. Em uma recente reunido em Genebra, um
funcionario da OMS reconheceu essas potenciais deficiéncias na metodologia de calculo da
cobertura do DOTS, mas ndo ha nenhum sinal de mudanca nesses proceéfihiarbcesxis-

tem atualmente mecanismos que possibilitem a colaboracdo nesta ou em outras questdes por
parte das @aniza¢des da sociedade civil, em nivel nacional, quanto aos dados enviados pelo
governo brasileiro para o relaitd Controle Global da Tberculose

Infra-estrutura, medicamentos e pesquisa

Atencao primadria de saude

Os servicos de saude sao oferecidos através dos centros priméarios de atendimento em todo o
pais, que em sumaioria sdo operados e administrados pelo poder municipal, em geral por um
profissional de enferngg@m?°*A maioria desses centros ndo aplicam o DEOdxiste pouca

demanda por esse tratamento pelos pacientes, que ndo sabem quais sdo as suas implicacdes.

Para melhorar a qualidade dos servicogBee acelerar a expansédo do DOTS, é essencial
convencer as autoridades municipais a ampliar a sua abordagem atual de modo a trabalhar com
um espectro maior de prestadores de servigos de salde publica, inclusive os servi¢os sociais, 0s
Programas de Salde dankilia e o Programa de DST/Aids.

Laboratérios
Embora o Brasibossua uma sofisticada rede de laboratérios de salde publica, é baixo o nime-
ro de testes dEB realizados e o sistema de garantia de qualidade é deficiente e mal implementado.

A rede brasileira de laboratorios, SISLAB, faz parte do Sistema Unico de Saude (SUS)
e como tal esta integrada a uma estrutura mais abrangente e descentralizada de servicos de

199 Comentério de diversos cientistas, gerentes e profissionais de saude brasileiros que participaram das mesas-
redondas do Public Healtatch no Rio de Janeiro, em Brasilia e S&o Paulo, em margo de 2006.

200 Reuniao entre o Comité Comunitario Consultivo (CAC) do Projettidesmo e Monitoramento d&aB-HIV do

Open Society Institutef€atmentction Group (RAG) e os funcionarios da OMS, Genebra, marco de 2006.

201 Observagao feita durante visitas as unidades de atencao primaria de salde AredrertBrasilia e Sao Paulo,

em 2005.

68 POLITICA DE TB NO BRASIL



salude’®? A complexa rede do SISLAB é composta de muitas sub-redes com diferentes missdes.
Para & B, existem trés principais sub-redes: os laboratdrios locais (LL), os estaduais (LACEN)
e o Laboratério Nacional de Referéncia (LNRgoricamente, os laboratérios municipais de
referéncia deveriam funcionar em um nivel intermediério entre os laboratérios locais e os LACEN,
mas estes ndo existem em todos 0s municipios.

O Ministério da Saude adotou a meta da estratégia DOTS de detectar 70% de todos os
casos de doencas pulmonares, por meio de baciloscopia. Os laboratérios locais, que sao opera-
dos por profissionais privados ou pelas municipalidades, realizam testes de escarro, mas aten-
dem 1,6 paciente dEB em 100.000 habitante®? o que representa um indice relativamente
baixo. De acordo com os dados do MS, 1.042.732 testes de escarro foram efetuados em 2005,
204 comparado a estimativa do nimero necessario de cerca de 3.700.006°ao ano.

Dada a importancia da se ter exatiddo nos testes de escarro, é essencial a eficacia do
controle de qualidade. No entanto, os funcionarios do MS entrevistados para este relatério cal-
culam que os laboratérios estaduais (LACEN) podem implementar apenas 36% das medidas
necessarias para gatiam qualidade nos laboratérios loc&sDe acordo com esses funciona-
rios, os LACEN né&o tém capacidade ou recursos para cumprir de modo eficiente com suas
responsabilidades de gestédo de qualidade, e os laboratérios locais ndo enviam regularmente as
amostras para revisdo e analise dos seus respectivos PXCEdyundo a Coordenadora da
Divisdo de DoencaBransmissiveis da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, Betina
Durovni: “Os laboratdrios de referéncia estdo a anos luz da eficiéncia e ndo existe nenhuma
politica de controle de qualidad®&®”

Um problema semelhante ocorre com o teste de cultura e de sensibilidade aos medica-
mentos pardB. O teste de cultura é necessario para se certificar do resultado negativo de uma
baciloscopia; além de ser relevante para confirmar os ca3&mlémonay o teste de cultura
também é extremamente importante para o diagnostico da tuberculose extra-p@mbaoe
ainda possa ser confirmada através da histopatologia. Os testes de sensibilidade aos farmacos

202 Para obter mais detalhes sobre a rede de laboratérios brasileiros, ver “Strengthening of the DOTS Strategy in
Large Urban Centers with Higfiuberculosis Burden in Brazil” June 2005, pp. 39-42, disponivel em
www.theglobalfund.ay/programs/grantdetails.aspx?compid=964&lang=en&Countryld=B&&ssado em 14 de

junho de 2006).

203 Proposta do MCRo GATM, junho de 2006, p. 42.

204 Dados do DAASUS do MS sobre os servigos oferecidos a pacientes ambulatoriais (Prédoig@latorial),
(www.datasus.gabr, acessado em 27 de junho de 2006). Informacdes fornecidas por um técnico em Brasilia, em
maio de 2006.

205Este indice se baseia na estimativa do nimero de pacientes sintomaticos respiratorios (1% da populacéo de apro-
ximadamente 186 milhdes de habitantes) e de dois testes de escarro por ano para cada paciente. O indicador nédo
pode ser comparado favoravelmente com o célculo de 1.400.000 testes de escarro anuais realizados no Peru, em uma
populagédo de 23 milhdes de pess@daRuffino-Netto, Impacto da reforma do setor de salde sobre os servigcos de
tuberculose no Brasil. Boletim de Pneumologia Sanitarid, w. 1, jan/jun 1999.

206 Entrevistas com funcionarios do MS, Rio de Janeiro e Brasilia, em maio de 2006.

207 Entrevista por telefone com Maraci Marques Pereira, Coordenadora de Controle de Qualidade do LACEN Rio de
Janeiro, em 29 de junho de 2006.

208 Comentario de Betina Durovni, Coordenadora da Divisdo de Do@ngasmissiveis da Secretaria Municipal de

Saude do Rio de Janeiro, mesa-redonda do Public H¥atth, Rio de Janeiro, 28 de margo de 2006.
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permitem acompanhar 0os casos em die i resposta ao tratamento administrado de acordo
com as diretrizes nacionais. Os funcionérios do MS afirmam que somente a partir de 2005 as 27
unidades federativas comecaram a realizar testes de cultura e de sensiAjielads 62% dos
laboratérios na rede dos LACEN estdo equipados para conduzir os testes de cultura; destes,
existem apenas um ou dois laboratérios em cada capital. Essas informacdes demonstram o qua-
dro das limitagcBes dos testes de cultura e sensibilidade no nivel estadual.

O Estado do Rio de Janeiro d4 um exemplo de como o problema se manifesta no nivel
estadual. De acordo com a Dra. Rossana C. Britto, os testes de cultura s&o recomendados para
0s casos dé&B-HIV (aproximadamente 10% de todos 0s casos), 0s extra-pulmonares (entre
10% e 15%) e os dEBMR, bem como para 0s casos sintomaticos que néo sdo confirmados
pelo teste de escarro. No Estado do Rio de Janeiro, que registrou 17.000 novosTBsws de
2004 (com uma estimativa de 20% de sub-notific&%mso indica que sdo necessarios pelo
menos 5.000 testes de “cultura de entrada” e no minimo de tantas outras “culturas de acompa-
nhamento” por an&?® De fato, segundo o PERJ, o LACEN estadual efetua menos de 4.000
culturas por ano; o LACEN do Rio ndo consegue atender a demanda de testes de sensibilidade,
0 que leva a demoras nas respostas aos pedidos de testes labcfatGaais. elemento de
comparacdo, uma grande unidade de saulde, o Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
(HUCFF) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), realiza anualmente cerca de 5.300
culturas para seus pacientes internos e também atende a uma média de 150 pessoas portadoras
deTB ao ano, que séo registrados através do servi¢o publico em distritos das redondezas da
cidade e nas iniciativas de pesquisa universitaria. Considerando que os pacientes hospitalizados
precisam de um maior nimero de testes de cultura para confirmagéo e acompanhamento, e que
cerca de 20% dos casos T sédo diagnosticados nos hospitais publicos, que em sua maioria
nao oferecem os necessarios testes laboratéiiaisses indicadores mostram a gravidade das
questdes relacionadas a capacidade laboratorial no nivel estadual.

Os LACEN deveriam ser submetidos a um rigoroso controle de qualidade pelo Laboratério
Nacional de Referéncia (LNR), que funciona nas instalacdes do CR®RI®E de Janeirdlém de
sua responsabilidade pelo controle de qualidade, compete ao LNR: prestar assisténcia ao desenvol-
vimento da estratégia de diagndésticos laboratoriais do Pdiitaborar com o Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica na articulacédo de diretrizes laboratoriais; revisar todas as amostras néo-
conclusivas, provenientes das instituicoes estaduais; fornecer apoio a capacitacao e treinamento para
os laboratorios; conduzir pesquisas e estudos sobre diagndsticos em parceria com os laboratérios
estadais; e fiscalizar a producéo e a oferta de reatores, kits para testes de cultura e produtos biol6gi-

209 \ler http://www.saude.rj.gobr/Acoes/tuberculose.shtml

210“Cultura de entrada” e “cultura de acompanhamento”, terminologia empregada na entrevista por telefone com a
Dra. Rossana Coimbra Brito, P&D, 27 de junho de 2006.

211 Comentario da Dra. Betina Durovni, Coordenadora da Divisdo de DoEagesnissiveis, da SMS-RJ, durante a
mesa-redonda do Public Healifatch, no Rio de Janeiro, em 28 de marco de 2006.

212Kritski, A.L.; Conde, M.B.; Muzy de Souza, G.IRuberculose. Dé&mbulatério & EnfermariaS&o Paulo: Editora
Atheneu, 2005. 3.ed. p. 259

70 POLITICA DE TB NO BRASIL



L

€0os necessarios ao diagndstico da tuberculose. O LNR também realiza testes para detectar os casos
deTBMR, que a instituicdo acompanha em sua clinica ambulatorial, e para o Hospital Municipal
Raphael de Paula Souza, o que representa um total de 300 pacienté&*ao ano.

De acordo com o relatério de 2005 do CRP&ENR atingiu em 2004 a sua meta “de
produzir e distribuir 1000 kits de cultura e 200 testes de sensibilidade a medicarfiéNms”.
entanto, esses indicadores estdo longe de refletir as reais necessidades. O relatério prossegue
afirmando que foram realizados “3.080 exames de alta complexidade, incluindo os diagndsticos
para multirresisténcia e para micobactérfdsporém mais uma vez nao identifica ou estima
guantos desses exames foram solicitados ou necessarios. O documento afirma que “foram for
necidos para os estados 370 testes [de sensibilidade] contendo seis tubos cada, acompanhados
de kits de cultura ... e 1.100 kits de cultura para testes de rotina ao Instituto de Infectologia Séo
Sebastido ... no Rio de Janeiro”, mas ndo especifica a quantidade de testes de controle que séo
realmente efetuados pelo LNR para o restante do pais. Os participantes da mesa-redonda do
Public HealthWatch, no Rio de Janeiro, afirmaram que o LNR leva “até quatro meses para
enviar os resultados aos outros laboratorislém de ndo poder prestar servicos eficientes de
controle de qualidade ao LACEN, mesmo no Rio de Janeiro.

O governo federal tomou algumas providéncias para responder a escassez de recursos
e pessoal qualificado na rede brasileira de laborat8fi®r exemplo, em 2004, o PNCT
treinou 400 profissionais do LACEN, inclusive representantes de unidades dos 27 estados e 315
municipios prioritarios paréB. Além disso, 0 MS comprou microscépios e outros equipamen-
tos essenciais de laborat6rio em 28005.

Sistemas de distribuicao de medicamentos

O governo federal é responsavel pela distribuicdo de drogas cofas administracdes
estaduais, que por sua vez repassam aos muniéipiEsses medicamentos sao disponibilizados
gratuitamente no sistema publico de salde e ndo podem ser obtidos nas farmacias particulares.
Sob a supervisao do MS, o CRPHF fiscaliza a compra e distribuicdo de todas as drogas contra
aTB (inclusive pard BMR) para os estados e municipios. Os estados precisam adquirir medi-
camentos de forma direta apenas em caso dgyénwa, se houver um desabastecimento ines-
perado; como a oferta de drogas pelo governo ndo é 100% j&gjiskw é as vezes necessario.

213 Informagcéo recebida durante visita ao CRPéth 5 de julho de 2005.

214 CRPHF Boletim de Pneumologia Sanitgrial3 n.1, Rio de Janeiro, 2005, p.42.

215 CRPHEF Boletim de Pneumologia Sanitarial3 n.1, Rio de Janeiro, 2005, pp.44-45.

216 Mesa-redonda do Public HealfYatch, Rio de Janeiro, 28 de margo de 2006.

217 Proposta do MCHo Brasil ao GATM na Quinta Rodada: “Strengthening of the DOTS Strategy ige_birban
Centers with HighTuberculosis Burden in Brazil” June 2005, disponivel em wheglobalfund.ay/programs/
grantdetails.aspx?compid=964&lang=en&Countryld=BRA (acessado em 14 de junho de 2006).

218 Informacéao obtida de técnicos de laboratério em uma reunido dod@Mnistério da Saude, em maio de 2006.
219 Ministério da Saudedsuia deVigilancia EpidemioldgicaEstrutura Oganizacional do Programa NacionalTdg
Atribui¢cBes das Instancias. Brasilia: FUNASA, 2002, p. 58.

220 Comentario de Maareth Dalcolmo, diretora do CRPHResa-redonda do Public Healilatch, no Rio de Janei-
ro, em 28 de marco de 2006.
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Em relagéo ao HIV e asda responsabilidade pela aquisi¢do de profilaxia e tratamento
(inclusive a terapéutica das infec¢des oportunistas relacionadas a aids) é dividida entre os go-
vernos federal, estadual e municiffaAo governo federal cabe adquirir ARV, enquanto os
governos estaduais devem se encarregar da prevencéo e tratamento das infec¢des oportunistas,
de acordo com os termos do “Acorfiopartite” 2?2 Nesse sentido, a profilaxia &8 para os
pacientes de HIV e aids (isoniazida) geralmente est4 acessivel nas mesmas farmécias das unida-
des de saude publica, através do PNCT ou do PN-DST/Aids.

A qualidade e a regularidade da oferta dos farmacos anti-TB tem sido um problema, o
que pode representar um fator a mais para as baixas taxas nacionaisAl&NVISA (Agén-
cia Nacional d&/igilancia Sanitaria), o @&o fiscalizador com competéncia para supervisionar
as freglentes inspec¢des que controlam a qualidade dos medicamentos fornecidos ndo possui
recursos suficientes para cumprir com suas responsabilidades de modo consistente em todo o
pais. Em resposta a essa situacdo e com o0 apoio da USAID e da Management Sciences for
Health (MSH), o CRPHF comecou a realizar testes de qualidade dos medicamentd&Bcontra
produzidos e distribuidos pelos laboratérios publicos no Brapiesquisa levou a identifica-
¢do e eliminacdo de alguns medicamentos ineficdzds.entanto, a capacidade doméstica em
manter um suprimento continuo — e o monitoramento da qualidade dos medicamentos — é um
assunto que ainda néo foi devigente tratado.

Educacao e pesquisa

A TB néo recebe a devigdencdo nos atuais curriculos das escolas de medicina e ha falta de
pesquisas clinicas e operacionais sobre a tuberculose. O aumento de investimento em estudos
académicos, e pesquisas operacionais e de saude poderia impulsionar uma resposta multissetorial
para arB mais abrangente.

De acordo com alguns observadores, a falta de investimento em pesdiBsieeu
a um menor engajamento académico e publico no combate & doencga. Por sua vez, isso limita a
possibilidade de desenvolvimento de abordagens clinicas inovadoras para corfiBlar a
acarreta a falta de andlises e avaliacdes adequadas das politicas e acdes dg@PNaimen-
ta o risco de duplicacdo de propostas ineficientes ao longo do tempo, sem a suficiente preocupa-
¢do com os resultados, levando a m& administracao e ao gasto inadequado dos valiosos e limita-
dos recursos publica%

221 Ministério da SaldéNEXO 04 da Norma& écnica — Incentivo HIV/Aids e outras DSTN® 01/2002 Portaria N°

2314, de 20 de Dezembro de 2002.

222 Esse acordo foi resultante da reunido da ComissaeGesiores do MSH, composta pelo Grdpgenico do MS,

por membros do Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e representantes do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), Brasilia, julho 1998. Entrevista por telefone com
Ingrid Carvalho, advogada, chefe do Departamento Juridico do Grup¥IBP&A-RJ, 26 de junho de 2006.

223 Entrevista com DrJoél Keravec, diretor de projeto, MSH, no CRPRI#® de Janeiro, 5 de julho de 2005.

224 Comentario do DAfranio Kritski, Universidade Federal do Rio de Janeiro e membro dadeesa-redonda

do Public Healthwvatch, no Rio de Janeiro, em 28 de mar¢o de 2006. Informacao confirmada por e-mail em 28 de
junho de 2006.
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N&o existem muitas pesquisas sobre as questdes de biosseguranca relacionadas ao tra-
tamento das doencas infecciosas em ambientes hospitalares e poucas tentativas estdo sendo
feitas para monitorar a implementacédo das diretrizes e normas existentes que visam proteger 0s
profissionais de saudé&.Faltam também pesquisas sobre temas socioeconémicos, culturais e
de percepcéo da validade e eficacia dos servi¢os pelos usuarios dos sevig;dsetie como
de sua satisfagéo, e finalmente do nivel da conscientiza¢@o e do conhecimento sobre o modo de
tratar aTB, para provocar estimulo a adesao ao tratani&nto.

Além disso, o planejamento da politicaTd® costuma ser realizado sem a participa-
¢ao de outros setores do governo, embora a epidemia gejaéante considerada como resul-
tado de uma complexa gama de fatores socioecondmicos. O MS deveria estabelecer parcerias
com outros ministérios para co-patrocinar as pesquisas de tuberdyastcipacéo de outras
agéncias governamentais, como as do Ministério da Ciérgarmlogia, ao qual algumas
importantes instituicées de financiamento a pesquisa estéo ligadasa o duplo beneficio de
promover a abordagem multissetorial para o controlEBda de aumentar os niveis gerais de
investimento em pesquisas clinicas e operacionais sobre a &enca.

No contexto do insuficiente investimento publico para combai8r; a papel de vari-
as iniciativas autbnomas foi extremamente importante. Por exemplo, a Liga Cientifica contra a
TB2??° patrocina diversas atividades para estimular o envolvimento de médicos e estudantes de
medicina nas pesquisas, cuidados e tratameni@eincluindo as atividades de conscientizacao.

A Liga faz levantamento de fundos para pesquisa clinica e busca apoio para difundir a pesquisa
académica; incentiva a participacdo em conferéncias nacionais e internacionais, comda IlUA

e a publicacdo de artigos em revistas e publicacdes cientitéga éconstituida principal-

mente por médicos, pesquisadores e estudantes de medicina, muitos dos quais freqiéientam cur
sos de graduacéo ou pés-graduacado em universidades privadas e, portanto, vém de familias com
renda média ou baixa (huma coincidéncia com o perfil demogréafit8 de Brasil), onde as
universidades mais proeminentes e bem-financiadas séo publicas. Levando-se em conta a falta
de interesse pelBB no curriculo das escolas de medicina, as atividades da Liga tém um signi-
ficado especialApesar de dispor de recursos muito limitados, a entidade desempenhou um
importante papel ao manter a atencéo voltadaTBudentro e fora da comunidade cientifica.

225 Comentario da Dra. Lia Selig, ex-coordenadora do-R@Tdurante a mesa-redonda do Public Héallkch, no
Rio de Janeiro, em marco de 2006.

226 E-mail de Fabiana ¥asques, enfermeira, Guarulhos, &kiada em 1 de maio de 2006 por Enrico Sena da Rede
Brasileira das Pessoas guizem com HIVeAids (RNP+) e participante da mesa-redonda do Public Hé4ltbh,

em Sao Paulo, em 30 de marco de 2006.

227 As instituicdes de pesquisa vinculadas ao Ministério da Ciénéamlogia abrangem o Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico &ecnoldgico (CNPq) e a Financiadora de Estudos e Projetos (FINEPhttp://
www.mct.govbr/index.php/content/view/778.html (acessado em 26 de junho de 2006)

228 Comentérios dafranio Kritski, Universidade Federal do Rio de Janeiro e membro daH&deesa-redonda do
Public Healthwatch, Rio de Janeiro, 28 de marco de 2006.

228 Entrevista com as pesquisadoras da Liga Cientifica, Dras. Lia Selig, Marcia®®elieTrajman, Rossana Brito,
no Hospital da Santa Casa da Misericdrdia do Rio de Janeiro, em 14 de marco de 2005.
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Mais recentemente, em 2001, o estabelecimento do Instituto MilénioTRed&ede
Brasileira de Pesquisas dmberculose, na Escola de Medicina de Ribeirdo Preto da Universi-
dade [Estadual] de S&o Paulo e no campus da Universidade Federal do Rio de Janeiro, passou a
atrair um renovado interesse p&B. A Rede promove a pesquisa interdisciplinar e ap@ia-or
nizacdes e instituicdes, bem como gerentes e pesquisadores indiAdenigklade também
planejou uma série de cursos e atividades de pesquisa para estimular o desenvolvimento de um
quadro de profissionais engajados no combat @o longo do tempo. Por fim, a Rede buscou
estabelecer parcerias internacionais, dentre as quais destaca-se o International Clinical,
Operational, and Health Services Researchining Award for AIDS and Tuberculosis
(ICOHRTA). O projeto ICOHRA é financiado pel®National Institutes of Health (NIH) dos
EUA e incentiva as parcerias para a realizacao de pesquisa¥Babatdsntre as universida-
des brasileiras e americanas, especialmente a Universidade Johns Hopkins, a Universidade da
Califérnia, em Berkeleye a Universidade Cornell, em Novark?®.

O MS e 0 PNCT poderao se beneficiar de um crescente investimento publico em pes-
quisa académica sobre os varios aspectos do controk gara isso € necessario investir em
parcerias com outros ministérios e agéncias do governo, sempre que for possivet.expo-
sicao a andlise sistematica e a critica bem-informada de suas politicas e servigos pelos académi-
cos, pacientes e outros atores ajudaria o PNCT a determinar a eficiéncia das suas proprias
atividades e iniciativas.

Parcerias

Colaboracao com o setor privado

Quando os pacientes sdo diagnosticadosT&@por um profissional de satde do setor privado, eles

séo encaminhados imediatamente ao sistema publico de salde para trafamesot@ dos medi-
camentos contra BB ndo podem ser obtidos em farmécias particulares, mas somente junto aos
orgéos publicos. Na prética, a maior parte dos médicos brasileiros trabalha tanto no setor publico
quanto no privad@ssim, eles podem facilmente mudar de papel para fornecer cuidatiBsgon

isso o diagndstico, tratamento e registro de cas®8 gielos profissionais de salde privados esta
intimamente integrado ao sistema publico de saude.

Nem todos os clinicos do setor privado consideram o DOTS como o paradigma predomi-
nante no tratamento da@, embora todos os profissionais de salde brasileiros devam seguir as
diretrizes de tratamento da doenca. De modo geral, os clinicos particulares acreditam que os pacien-
tes podem auto-administrar o tratamentdBlaem supervisdo. De acordo com a observacao acima,

2%9No Brasil, o projeto ICOHRA é implementado também pelo Institéidolfo Lutz, em S&o Paulo, e pela Unidade
de Doencas Infecciosas da Universidade Federal Espirito Santo, além da USP e da UFRJ.
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ainda que as unidades de saude publica possam oferecer o DOTS, a maioria ndo considera obrigato-
ria a compatibilidade com todos os aspectos da estratégia e, ao invés disso, permitem que o paciente
decida se acha necessario vir a clinica para receber o tratameatoetite supersionado®!

No entanto, os esfor¢os de control&&ase concentram exclusivamente no sistema de
salde publica; o fato de que os clinicos particulares também fornecem servigos para pacientes
deTB ndo faz parte do debate publico.

Colaboragao com ONG e organiza¢des comunitarias

O ativismo comunitario emMB tem sido limitado, especialmente quando comparado ao nivel da
militancia em HIV e aids. No entanto, com o crescente estimulo e apoio de uma &a@mtesl
nacionais e internacionais dest002, mas particularmente em funcdo da iniciativa dos progra-
mas deI'B dos estados do Rio de Janeiro e de S&o Paulo em incentivar a mobiliza¢&o social, um
numero crescente de representantes geniwacdes comunitarias vém se engajando cada vez
mais no acompanhamento e na implementacao das politicas publicas de coifiBole da

Conforme observado acima, os coordenadores dos prograee dosestados do
Rio de Jareiro e S&o Paulo tomaram a deciséo irtelente de comecar a apoiar os esforcos
gue visam promover uma maior mobiliza¢do social em torrbBdaor meio de oficinas e
reunifes com ganiza¢des comunitarias em seus respectivos estados. Essas iniciativas resulta-
ram na criacdo do Forum @\NGno Combat ATB do Estado do Rio de Janeiro, em agosto de
2003, e desde entdo vém elevando o nivel da participacdo comunitaria na discussao das politi-
cas relacionadas&B por meio da criacdo de uma rede de articulagdo nos niveis nacional e
internaciona®? O Férum de ONG-Aids do Estado de Sao Paulo, que abrangegb8izacdes
comunitarias engajadas na luta contra o HIV e aids desde 1996, demonstrou sua lideranca ao
priorizar aTB e aTB/HIV em sua agenéfd Mais recentemente, a criacdo da Rede para o
Controle Social d&aB no Estado de Sao Paulo lancou varias atividades de prevefiBagia
conjunto, essas iniciativas ja vém obtendo éxito no aumento da visibilidade dos temas relativos
a tuberculose no Brasil. Elas também ja articulam visando a ampliacéo da participa¢édo comuni-
taria nos eventos e atividades de luta contra a tuberculose e pretendem tornar sua participacéo
indispensavel nos féruns para elaboracao de politicaB.de

231 Experiéncia do autor ao receber tratamento carrano Centro Municipal de Saude de Copacabana (uma das
maiores clinicas de tratamento T no Brasil), Rio de Janeiro, 2004-2005.

2820 Forum de ONG no CombateTaberculose no Estado do Rio de Janeiro, que ja conta com cerd® de 1
organiza¢des comunitarias participando de suas reunides, tem logrado éxito em suas articulagdes e participando cada
vez mais ativamente em eventos e parcerias contra a tuberculose. Seus membgeasigagaes de diversas origens

e com diferentes missdes, como por exemplo: entidades de género, populagieslizaalas, minorias sexuais,

grupos étnicos, grupos de outras patologias e deficiéncias, como de luta contra o HIV e aids e de hanseniase, assim
como oganizacdes de moradores de comunidades carentes, dentre outros.

233 Representante do Forum de ONG-Aids do Estado de S&o Paulo e da Rede Brasileira de Pa4seas cpra

HIV e Aids (RNP+) no Conselho Nacional de Saude, José Marcos Oliveira, desde 2003 é a principal pessoa de
contato para questdes relacionadd@®BeHIV.
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Os gerentes estaduais explicam que a sua decisao de estabelecer parcerias com as ONG
em torno da tuberculose foi motivada pela percepc¢éo de que a participacdo da sociedade civil é
essencial para um eficiente controle da doenca. Elas entendem que as deficiéncias nos esforcos
de controle d&B no Brasil, até agora, resultaram da auséncia de uma eficaz mobiliza¢ao social
até 20023 Essas iniciativas estdo contribuindo ativamente para envolver e informar muito
mais pessoas sobrd B e a relacdo entre o HI® a tuberculose.

Diversos outros grupos também comecaram a integrar os esfor¢cos de conscientizacéo
sobre @B em suas atividades ja existentes, inclusive ONG de sélida reputacdo como a Bem-
Estar Familiar (BEMEM),?*® institui¢cdes religiosas, como a Conferéncia Nacional dos Bispos
do Brasil (CNBB) e a Pastoral da Saude, e sindicatos, como o Servi¢co Social da Industria
(SESIY* e a Confederagcdo Nacional da Industria (CNINo entanto, as iniciativas de
mobilizacdo social em torno d® fora do Rio de Janeiro e de Sao Paulo tém sido minimas.

Conforme as observacdes nas se¢Bes anteriores deste relatdrio, o apoio do governo
federal a participacdo comunitaria no control@Baaté 2004, foi extremamente limitado. No
entanto, a adocdo de uma politica nacional foi seguida de uma acao concreta, principalmente do
estabelecimento da Parceria Brasileira conTrB gue inclui atualmente entre seus membros o
PNCT, o PN-DST/Aids, o Forum de ONG de CombaifieBado Rio de Janeiro, diversas ONG
internacionais e agéncias privadas, e tem como objetivo expandir a composicao de seus inte-
grantes de modo a abranger o maior nimero possivel de atores na luta €Bntra a

Um objetivo especial da Parceria é conseguir maior adesado e investimento por parte
das grandes empresas brasileiras e internacionais estabelecidas no pais, embora até o momento
a entidade ndo tenha obtido éxito nessa tentativa. Diversas companhias buscaram se associar a
luta contra a aids com o propoésito de fazer relagdes publicas, mas até agora ndo investiram
recursos significativos para apoiar as atividades de muitas ONG que prestam atendimento e
servicos de aids. Por exemplo, quando os coordenadores dos projetos locais de atendimento
comunitario, da Rede Buddy Brasjue fornece apoio a mais de 600 pessoas vivendo com aids
em todo o Brasil, entraram em contato com empresas privadas para pedir contribui¢cdes finan-
ceiras, eles ouviram varias vezes que essas atividades deveriam ser financiadas pelo governo ou
realizadas gratuitamente por voluntafi®s.

2% Observag0Oes do autor a partir da sua experiéncia como consultor em mobilizagcdo comunitaria p&a, @ RCT
2003-2004. O projeto foi financiado pela USAID, com assisténcia técnica da MSH.

2%5 A organizagdo Bem-Estar Familiar no Brasil, sediada no Rio de Janeiro, tem como objetivo principal cuidar da
saude familiar e reprodutiveler www.bemfam.og.br (acessado em 20 de junho de 2006).

2% Servigo Social da Industria, uma importante instituicdo social e de salde da associagdo industrial brasileira,
estabelecida em 1946, composta por 2285 unidades em 1565 municipios ¥erPaigwsesi.og.br.

237 Confederagdo Nacional da Industria, a maior entidade representativa do setor industrial brasileiro, estabelecida
em 1938 Ver www.cni.olg.br (acessado em 20 de junho de 2006).

2380 Programa Rede Buddy Brasil foi coordenado pelo autor entre 2002 e 2006, como uma iniciativa do Grupo Pela
VIDDA-RJ. O programa estabelecell grojetos de acompanhamento domiciliar para pessoas com aids, em diferen-
tes cidades brasileiras, com apoio da ICCO (Fundacéo Intereclesiastica Holandesa para a Cooperagdo ao Desenvolvi-
mento) e a Comisséo Européia.
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Colaboragao com ONG que lutam contra o HIV e aids

O Programa de Combate a DST/Aids alcangou uma grande independéncia institucional, princi-
palmente gracas a uma extremamente bem-sucedida estratégia de levantamento de fundos junto
ao Banco Mundié. Entretanto, uma consequéncia desse éxito foi que a colaboragdo com
outros programas, como o PNGHEo se mostrou estritamente necessaria e, portanto, ndo foi
priorizada. Isso ndo quer dizer que aganizacdes e os formuladores de politicas de controle

da aids estivessem refratarios as questdes sdld@a que ndo desejam trabalhar com outras
entidades, mas que eles estdo simplesmente concentrados na implementacéo dos seus préprios
programas e na garantia de que irdo contar com recursos suficientes para viabiliza-los.

No periodo anterior a 2003, o PN-DST/Aids apoiou alguns encontros com o objetivo
de promover amplas estratégias de mobilizacdo em toffiB/#V, mas n&o recebeu apoio do
PNCT para essas iniciativ#8 Como foi detalhado nas se¢8es anteriores, o ambiente da elabo-
racao de politicas mudou consideravelmente desde 2003 e alggarizagdes dedicadas a
luta contra o HIV e aids, como as que participam dos Féruns de ONG-Aids, no Rio de Janeiro e
em S&o Paulo, ofereceram auxilio inestimével, em seus estados, as iniciativas crescentes de
mobiliza¢cdo comunitaria em torno @B, buscando @anizar atividades estaduais e interesta-
duais coordenadas. E essencial aprofundar e expandir o envolvimento dessas e dgamitras or
zacoes experientes em HIV e aids no desenvolvimento de estratégias de estimulo a participagéo
comunitaria e do publico em geral nas atividades de contrdiB.da

Colaboracao com organiza¢oes multilaterais e doadores bilaterais

No Brasil, as iniciativas de controle da tuberculose receberam consideravel apoio técnico e
financeiro de uma série de parceiros internacionais e de doadores bilaterais, dos quais apenas
alguns podem ser mencionados neste relatério. O requisito da participacdo comunitéria nas
propostas enviadas ao &FM desencadeoum novo nivel de engajamento da sociedade civil

na elaborac¢éo de politicas de controlelBae os grupos envolvidos no desenvolvimento da
bem-sucedida proposta & Quinta Rodada pretendem insistir na continuidade de sua participagéo
durante a implementacé&o do projeto brasileiro.

Mais recentemente, a USAIDoeCDC pestaram um grande apoio a diversas iniciati-
vas dos programas estaduais de comb@i &0 Rio de Janeiro e em S&o Paulo, para promo-
ver a coordenacdo entre 0s atores municipai$Ble estimular a adocdo e a expanséo da
estratégia DOTSA USAID, em particulgrforneceu uma assisténcia essencial ao PBIGT

289 \er Santos Filho, Ezidavora dosSaindo da sombra: o Movimento Social brasileiro no financiamento do Banco
Mundial ao Programa Nacional déds. Dissertacdo de mestrado. Instituto de Relagbes Internacionais. Pontificia
Universidade Catélica do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2002.

240 Experiéncia do autor como consultor do PRJ} entre 2002 e 2003.
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seus esforcos de expansao do DOTS, por meio do financiamento de consultor&S éadaP
OMS, em Brasilia, que, por sua vez, ajudaram a desenvolver a proposta brasileira a Quinta
Rodada do G&TM.

Como mostramos acima, asguisa enTB recebeu um importamimpulsode parcei-
ros inernacionais, como o NIH, a USAID e o CDC, bem como de diversas fundac¢des privadas,
como o Consoércio para Responder Efetivamente a Epidemia de aids/TBTEREAnsortium
to Respond Eéctively to the aids/TBEpidamic), que apoiou a pesquisa sobre a co-infeccao
TB-HIV, realizada pelo projefbHRIio.

A proposta brasileira submetidaQuarta Rodada do &FM né&o foi aprovadagm
parte porque ndo demonstrou uma suficiente participa¢cdo comunitaria no Mecanismo Coorde-
nador de PaigMCP). De fato, muitas comunidades afirmam que nacaimes nenor conhei-
mento de que essa proposta havia sido desenvolvida e enviada pelo goesgmpo PNCT
convidou Vvarios grupos comunitarios a participar da revisédo do projeto brasileiro submetido a
Quinta Rodada, inclusive o Férum de ONG de CombaiB do Estado do Rio de Janeiro.
Como o convié chegou em um estagio relativamente avancado dojaphae@o, muitas pesso-
as expressaram insatisfacdo com a extensdo de sua possivel influéncia sobre o conteddo do
projeto. No entanto, a frequiente participacdo das ONG no MCP mostrou que esses grupos tém
capacidade datuar sobre os rumos do processo de financiamén@RATM aprovou a pro-
posta do Brasil na Quinta Rodadm sestembro de 2005, e um novo financiamento substancial
para as atividades de controleTd e TB/HIV esta sendo esperado para meados de 2806.
ONGs brasileiras foram estimuladas pelo inovador requisito @3 Kkle promover a partici-
pacdo multissetorial e acolheram com prazeportunidade de poder se engajar totalmente em
um novo capitulo dos esfor¢cos de controld Bano pais

78 POLITICA DE TB NO BRASIL



Recomendacdes

Recomendac6es ao Governo brasileiro e ao PNCT
Para melhorar os esfor¢os de control&@®Bao Governo brasileiro e o PNGiEveriam:

e manter publicamente o compiomisso com uma politica nacional de conbte da
tuberculosee com sua implementag eficiente e coordenadamo decorréncia de
uma responsabilidade fundamental do Governo Federal.

« apoiar as liderancas do PNCThos esforcos oficiais de control@ 8 e estimular o
cumprimento das politicas do Programa pelos departamentos e pelos programas rele-
vantes do setor de saude, assim como ped@himacoes parceiras nacionais e inter
nacionais

e engajaroutros setoes governamentais na luta contra @B, como o Ministério da
Ciéncia eTecnologia.

* promover e desenvolvemecanismos eficientes para incentivanma melhor co-
ordenacao ente os conselhos de saldde nos trés niveis de governo (federal, esta-
dual e municipal).

« redobrar os efor¢cos para conscietizar o publico aceca da magnitueldo proble-
ma representado peld e divulgar a disponibilidade dos servigos contra a doenca.

e criar incentivos para o estabelecimento de vinculos maisteeitos entre os po-
gramas estaduais e municipaisalcontrole daTB e a integracdo de suas estratégias
e atividades, especiakénte no tocante ao DOTS

« estimular fortemente os conselhosasaldeestaduais e municipais a alocar fun-
dos, para auxiliar os pacientes ddB pobres e desfavacidos a cobriros custos
ocultos do tratamento da doenca.

e iniciar as mudancas estruturais e institucionais necessarias para atrairagoiar

profissionais qualificados em satelpublicacom méhores salarios, pacest de be-
neficios, incentivos relacionados ao desempenho e outras formas de recompensas
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* melhorar os servigos laboratoriais e 0s mecanismos de cavir de qualidade
para garantir o atendimento adequado as necessidades do pais.

e apoiar a pesquisa operacional para:

o identificar as disparidades egionais e demograficas na jgvaléncia daT B,
como baseparaelaborar politicagjue proporcionem um maior acesso dessas
popula¢Bes aos servicos de controld Ba

o articular aaplicacéo das normas de biossegurangadas redidas de preven-
¢do a transmissédo de doencas nos hospitais e clinicas ambulatoriais;

o aferir continuamente os niveis de satisfacdo dos pacientesT@eem rela-
¢ao a oferta de servicoem todo o pais; e

o identificar asabordagens mais adequadas e eficientda prestacao de servi-
¢os de controle d&B.

e assegurar oportunidades e mecanismos para que as comunidades e pessoas afe-
tadas pelaTB participem de modo substancial na elaboragcéo e implementacao
das politicas de combate &B.

« capacitar e apoiar as liderancas comunitariapara que elas se beneficiem dessas
oportunidades, fornecendo assisténcia técnica e treinamento adequados para 0s gru-
pos comunitérios.

Recomendac6es as organizacoes da sociedade civil

Para complementar as atividades de controleBdassumidas pelo gefno, as agani-
zacdes da sociedade civil deraen:

« intensificar o seu envolvimento nos rcessos de elaboracao das politicas deepr
vencao daTB:

oaprofundando oesl conlecimento acerca daB, dos regimes de tratamento da
doencga, da interacdo entréB e o HIV e aids, bem como de outros aspectos
técnicos daB e de seu tratamento;

ointensificando atividades de contato, para estimular uma maior etizao
por pare da comunidagle do publicesobre os riscos dBB, a oferta dera-
tamento e a importéancia do seu cumprimento, especialmente entre as pessoas
de baixa renda e grupos maigneaveis;

oadaptando para o controleTi as abordagens e técnicas de representatividade
que teaham & revelado eficientes em outras areas das politicas de saude, como
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em HIV e aids;
o aprimorando sua capacidaderdonitoranento daelaboracdo deoliticas de
combate &B, inclusive através do processo orcamentéario federal; e
oincentivando as rela¢cdes com os Cdéimse Municipais & Saude para estimu-
lar uma maior conscientiza¢é@o sobre as alocacfes orcamentarias com o obje-
tivo de apoiar uma resposta estratégica e sustentdBeedB-HIV;

e garantir que ossfor¢os para monitora&rcriticar a politica de controle tigberculose
proposta plo governo sgam compémentados por recomendacdes construtivas para
promover mudancgas positivas

Recomendac6es as organizacoes internacionais

Para apoiar as iniciativas de contole daTB no Brasil, as organiza¢des internaci-
onais deveriam:

* apoiar as iniciativas das organizacdes da sociedade civil brasileira a fim deopr
mover a conscientizacao e o conhecimento s&bo tratamento daTB e TB/HIV ,
particularmente das entidades que ja estdo engajadas no controle do HIV e aids e em
outras questfes de saude.

 apoiar uma programacao que melhoe a capacidade das organizacfes comunita-
rias e da sociedade civil brasileira de conduzis monitoramento e a epresenta-
¢&o em torno dalB, como uma maneira de estimular uma maior demanda presséo e
mobilizacdo social quanto a necessidade da elaboracéo de melhores politicas e servi-
¢os deTB, e como um complemento fundamental aos esfor¢os internacionais para
promover a responsabilidade por parte do governo.
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Anexo

Lista de participantes das Mesas Redondas, principais entrevistados e
colaboradores

Ademir deAlbuquerque GomesConsultor ORS

Afranio Kritski, ProfessoAdjunto UFRJ, Area de Diagndsticos da R&e&

Alexia Meurer, GAPA-RS

Amandio Matias, Pediatra Unid. Basica Saude Jardim Guanabay&SP

Ana Gléria Pires,BEMFAM Rio de Janeiro*

Ana Luiza Parentone Bittencout, Assessoria para Dermatologia Sanitaria SES-RJ
André Falcéo,do Nucleo de Comunicacao da Secretarigigéancia em Saude, MS
Anete Trajman, UGF, PCTFRJ, Liga Cientifica contra®uberculose*

Anténio Ruffino-Netto, Coord. Epidemiologia RedEB; EMRP-USP

Arachu Castro, Profa.Adjunta Harvard Medical School, Conselho Consultivo RB'®
Betina Durovni, Coodenadora da Divisdo de Doengaansmissiveis da SMS — Rio*
Carlos Basilia,IBISS, Férum ONG-TB RJ, Secretario Férum de Parcerias coBtra
Célia Kamita, Dir de Enfermagem Pronto Socorro Municipal 21 de JunhoSBP
CésarEspina,Coordenador do PCRS

Claudia Paz,IBISS, Rio de Janeiro*

Claudio Galvez-Kovacic,Consultor internacional, Cons. Consultivo PHY8I**
DeniseArduini, EnfermeiralB CMS Pindaro de Carvalho Rodrigues, Gavea, Rio, RJ
Denise Garrtt, Consultora CDC e IUALD junto ao PNCT

Elsa Ramos Paimex-enfermeira do SESP; ENSP

Enrico de Sena Futado, Insituto DIET RNP+ S&o Paulo**

Eri Ishimoto, CCD-TB, SMS-SP**
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Expedito Luna, Diretor do Departamento d&gilancia Epidemiolégica, SVS—MS***
Fabiana S.VasquesEnfermeira, Guarulhos, SP

Fabio Moherdaui, Ponto Focal para Co-infec¢des, PN-DST/Aids, Brasilia
Germano Gerardt Filho, Presidente da FundacAtaulpho de Paiva, Rio de Janeiro
lldinei, Enfermeira ResponsaveB - Unidade Mista, Brasilia, D.F

Ingrid Carvalho, Departamento Juridico do Grupo PeIl®DA-RJ

Jaime Rojas,USAID, Brasilia***

Joél Keravec,Diretor de Projetos, MSH, no CRPHF

José Carlosveloso,GAPA-SP**

José Marcos Oliveira, RNP+ Sorocaba, Forum de ONG-Aids §Bns. Nac. Salude
Joseney dos Santof;oordenador do PNCT***

Laedi A. Rodrigues SantosCVE-SES-SP**

Lia Selig, ex-Coordenadora PCRJ e Liga Cientifica contraTuberculose*

Lisia de Freitas, Coordenadora do PERJ

Maraci Mar ques Peeira, Coord. Controle de Qualidade do LACEN Rio de Janeiro
Mar cia Bello,PCTRJ, Liga Cientifica contraBuberculose

Mar cio Koshaka,Grupo Estruturagéo, Brasilia

Margar eth Pretti Dalcolmo, Coord.Ambulatério CRPHF e Pres. CoifB, SBPT*
Maria Alice SantosAux. Enfermagem U. Basica Saude Jardim Guanabay&FSP
Maria Conceicdo SantanaBISS, MORHAN, Forum ONG-TB RJ

Maria Josefa Penon,CVE-SES-SP**

Mariliana M.R. de Mattos, Coord. Unid. Basica Saude Jardim GuanabaraSBP
Mario A.V. PessolaniUnidade Mista, Brasilia, D.F

Mario Scheffer, Jornalista, Conselho Reg. Medicina de Sao Paulo; Grupd/HellA-SP

Membros do Forum de ONG de Combafeuaerculose no Estado do Rio de Janeiro
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Membros do Forum de ONG-Aids do Estado de S&o Paulo

Membros do Férum de ONG-Aids do Estado do Rio de Janeiro

Ménica Kramer, pesquisadora da UFRJ, membro da Rede-TB*

Murilo Mota, Transformarte, Rio de Janeiro*

Nadja A. Faraone,Rede Paulista de Controle Socialldderculose**

Naomi Kawaoka Komatsu,CCD-TB, Chefe PCBMS-SP**

Necha Goldgrub,Cen.\Mg. Epidem, Coord. Controle de Doencas, S&o Paulo**
Patricia Paine,Assessordécnica parduberculose da USAID em Brasilia***
Regina Lemos,CCD-TB, SMS-SP**

Renato Marin, Grupo Pela/IDDA-SP**

Reynaldo Dietze ProfessoAdjunto UFES; Coordenador Ensaios Clinicos Rede-TB
Ricardo Gadelha deAbr eu, Assessor Depta/igilancia Epidemioldgica, SVS-MS***
Rodolfo Rodriguez Cruz,Consultor ORS paraTuberculose

Rosalia Maia,Assessord écnica CGLAB, SVS - MS

Rosangela GKachel Serigheli,Enfermeira PCDF***

Rossana Coimbra Brito,PCFRJ, Liga Cientifica contra®uberculose

Sandra Perin, GAPA-RS

Solange CavalcantiChefe do Programa deiberculose, SMS-RJ

Sumie Matai de Figueiedo, Supervisora do Banco de Dados do Municipio do-BeT
SusanaAyres,Enf. Resp. ProgiTB Unidade Basica Saude Jardim GuanabaraSBP
Tereza Cristina Scaten&/illa, Coord. Estudos Operacionais Rde EMRP-USP
Valdir de Souza PintoForcaTarefa do PNCEm Sao Paulo**

Valéria Rolla, Pesg. e Coord. de Doencas Pulmonares no IPEC-FIOCRUZ

Vera M. N. Galesi,Coordenadora da Diviséo deberculose da SES-SP**

William Amaral, Presiderg Grupo Pel&IDDA-RJ, Forum ONGs-TB RJ*
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...e tantos pacientes e profissionais de saude entrevistados !

* Participante da Mesa Redonda OSI no Rio de Janeiro, 28 de marco de 2006

**  Participante da Mesa Redonda OSI| em S&o Paulo, 30 de marco de 2006

¥ Participante da Mesa Redonda OSI em Brasilia, 31 de marco de 2006

As Mesas Redondas no Brasil contaram com a ajuda administrativa de Maria Luiza
Gongalves Malheiros, e com a presenca de Emily Bdhinistradora de Projetos do PHW

OSI, que acompanhou as reuniées com a traducéo de Angelo Barbosa Pereira.

A revisdo desta edicao contou com a ajuda de Zaira Machado dos Santos Gomes.
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