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Resumo

A tuberculose permanece como um grave problema de saude publica, de relevancia
mundial, apesar de todos os esfor¢os para alcangar o seu controlo. Em 2018, cerca de 10
milhdes de pessoas adoeceram por tuberculose e 1.5 milhdo morreu pela mesma causa.
Mundialmente, mais de 95% dos casos de tuberculose e 6bitos associados a doenga sdo
registados nos paises em desenvolvimento e estima-se que 25% da populacdo esteja
infetada pelo Mycobacterium tuberculosis. A amplitude da doenca é variavel e
influenciada pelo contexto socioecondémico e cultural de cada regido em particular.
Angola, Guiné-Bissau e Mogambique sdo os trés Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa (PALOP) que compdem a lista dos 30 paises com as mais altas cargas de
tuberculose no mundo - situacdo diversa de Cabo Verde e Sd0 Tomé e Principe, outras
nacdes de idioma portugués em Africa. O rastreio ativo do contacto de tuberculose
contribui para o controlo da doenga, ao possibilitar interromper a cadeia de transmissdo
por reduzir a laténcia do diagnostico de tuberculose ativa, contribuindo, assim, para o
declinio da incidéncia e prevaléncia da doenca em uma determinada regido.

Objetivos: ldentificar os processos preconizados e os adotados no rastreio ativo do
contacto do caso indice de tuberculose em PALOP e documentar a efetividade das a¢coes
no controlo da doenca.

Métodos: Realizada uma scoping review, com pesquisa em mdltiplas fontes de
informacdo e por meio de uma estratégia de busca explicita e reprodutivel, visando
recuperar 0 maior nimero de documentos produzidos sobre o tema nos ultimos dez anos.
Resultados: De 2.562 retornos, 15 documentos foram selecionados para inclusdo na
revisdo, entre estudos publicados e documentos politicos, com origem em Angola, Cabo
Verde, Guiné-Bissau e Mocambique. Foram identificados processos preconizados no
rastreio do contacto de TB somente para Cabo Verde e Mogambique, compostos por
avaliacdo clinica, aconselhamento e testagem para VIH, radiografia do torax e
baciloscopia de expetoracdo. O carater ativo do rastreio é evidenciado unicamente em
Mocambique, por meio da convocagdo ou busca ativa dos contactos identificados. Os
processos adotados, detetados em estudos publicados por centros de pesquisa
internacionais, em Guiné-Bissau e Mogambique, e em um estudo de Angola, ndo podem
ser assumidos como de facto adotados no ambito dos programas nacionais dos respetivos
paises.

Concluséo: A reviséo revela a escassez de referéncias sobre 0s processos preconizados e
adotados no rastreio dos contactos do caso indice de tuberculose, bem como a
heterogeneidade das defini¢bes e procedimentos no ambito do controlo da doenga nos
PALOP, ao longo da dltima década. No entanto, a caréncia de referéncias oficiais ndo
deve ser interpretada exclusivamente como a inexisténcia ou a insuficiéncia do rastreio
per se mas pela dificuldade de acesso as informag6es ndo somente por aqueles que atuam
no campo mas, também, por aqueles que investigam o tema. Tal facto reforca a
importéncia e a necessidade de um sistema de informagéo eficiente que forneca dados
genuinos a avaliacéo do custo-beneficio e do real impacto de tais intervengdes no controlo
da doenca em Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa.

Palavras-chave: tuberculose, contacto, rastreio, PALOP
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Abstract

Tuberculosis (TB) remains a serious public health problem, of worldwide relevance,
despite all efforts to achieve its control. In 2018 about 10 million people fell ill from
tuberculosis and 1.5 million died from the same cause. Worldwide, more than 95% of
tuberculosis cases and deaths associated with the disease are recorded in developing
countries and it is estimated that 25% of the population is infected with Mycobacterium
tuberculosis. The extent of the disease is variable and influenced by the socioeconomic
and cultural context of each region. Angola, Guinea-Bissau, and Mozambique are the
three Portuguese Speaking African Countries (PALOP) that make up the list of the 30-
tuberculosis high-burden countries - a different situation from Cape Verde and Sao Tome
and Principe, other nations from Portuguese language in Africa. The active screening of
tuberculosis contact contributes to the control of the disease, by making it possible to
interrupt the transmission chain by reducing the latency of the diagnosis of active TB,
thus contributing to the decline in the incidence and prevalence of the disease in a given
region.

Objectives: To identify the recommended processes and those adopted in the active
screening of the contact of the tuberculosis index case in PALOP and to document the
effectiveness of the actions in the control of the disease.

Methods: A scoping review was carried out, with research in multiple sources of
information and through an explicit and reproducible search strategy, aiming to recover
the largest number of documents produced on the topic in the last ten years.

Results: Among 2.562 potential citations identified, 15 documents were selected for
inclusion in the review, among published studies and policy documents, originating in
Angola, Cape Verde, Guinea-Bissau and Mozambique. Processes recommended in the
screening of TB contact were identified only for Cape Verde and Mozambique, consisting
of clinical evaluation, counselling and testing for HIV, chest radiography and sputum
smear microscopy. The active character of the screening is evidenced only in
Mozambique, through active search of the identified contacts. The adopted processes,
detected in studies published by international research centres, in Guinea-Bissau and
Mozambique, and in a study from Angola, cannot be assumed as in fact adopted within
the scope of the national programs of the respective countries.

Conclusion: The review reveals the scarcity of references on the recommended and
adopted processes for contact tracing, as well as the heterogeneity of definitions and
procedures within the scope of disease control in Portuguese Speaking African Countries,
over the last decade. However, the lack of official references should not be interpreted
exclusively as the lack or insufficiency of screening per se, but also because of the
difficulty of accessing information not only by those working in the field, but also by
those who investigate the topic. This reinforces the importance and the need for an
efficient information system that provides genuine data for assessing the cost-benefit and
the real impact of such interventions in controlling the disease in African Portuguese
Speaking Countries.

Keywords: tuberculosis, contact tracing, PALOP
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1. Introducédo

A conjuntura favoravel a perpetuacdo de algumas doencas infeciosas € influenciada por
diversos fatores que, isolada ou conjuntamente, condicionam a prioridade e a capacidade
de resposta ao controlo da doenca e, consequentemente, o grau de vulnerabilidade de uma

determinada populagéo.

As fronteiras da tuberculose sdo amplas e irrestritas. Para além do préprio adoecimento,
e do ainda presente estigma em relacdo a doenca, a tuberculose promove um grande
impacto econémico ndo somente na vida daqueles que adoecem, como também na de seus

familiares e dependentes (Stop TB Partnership & World Health Organization, 2006).

1.1 Panorama da tuberculose no mundo

A tuberculose (TB) € reconhecida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como uma
emergéncia mundial desde 1993 (World Health Organization, 1994). Em 2005, por
ocasido do 55° Comité Regional da OMS, em Maputo (Mogambique), foi declarada,
também, uma emergéncia africana (Ministério da Saude de Mocambique, Centers for

Disease Control and Prevention, & World Health Organization, 2007).

Apo6s mais de um século da identificacdo do Mycobacterium tuberculosis (MTB) como
agente etioldgico da doenca e mais de 60 anos ap0s a descoberta de um tratamento
medicamentoso eficaz, a tuberculose permanece como um grave problema de saude
publica de relevancia mundial. Apesar de todos os esforgos para alcangar o seu controlo,
representa um desafio & comunidade cientifica pelo continuo aumento da coinfecdo
TB/VIH (Virus da Imunodeficiéncia Humana) (Bruchfeld, Correia-Neves & Kallenius,
2015; Executive Board, 134, 2014) e pela tuberculose resistente, em suas mais diversas
apresentacbes: TB monorresistente, TB resistente a rifampicina (TB-RR), TB
multirresistente (TB-MDR) e TB extensivamente resistente (TB- XDR) (CDC, 2020;
Migliori et al., 2008; Rahman & Sarkar, 2017; World Health Organization, 2019c:p.52).

O Mycobacterium tuberculosis é disseminado por via aérea (Lin & Flynn, 2010; World
Health Organization, 2019c:p.1) a partir de um caso fonte, nomeadamente de tuberculose

pulmonar ou laringea e que elimina bacilos no ambiente (Ministério da Saude do Brasil,
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2019:p.28). Embora o MTB possa ser recuperado em cultura de material proveniente da
expetoracdo induzida de pacientes com tuberculose pleural, sem aparente anormalidade
do parénquima pulmonar a radiografia do térax (Conde et al., 2003), esta fonte ndo é
usual. Pessoas expostas ao Mycobacterium tuberculosis tém de 10 a 30% de chance de
serem infetadas (Chaisson & Bishai, 2017), sendo a magnitude do risco de infecéo
variavel e dependente da incidéncia e prevaléncia da tuberculose na regido; do grupo
populacional; da infeciosidade do caso fonte; da frequéncia do contacto, da duracéo e
proximidade ao caso fonte; da suscetibilidade individual (Getahun et al., 2015; Mack et
al., 2009; Mathema et al., 2017; Singh et al., 2005) e da eficacia das medidas de controlo
de infecdo adotadas, quando presentes (World Health Organization, 2019f).

Embora seja uma doenca passivel de tratamento e frequentemente curavel, a tuberculose
(TB) ainda responde, globalmente, por uma parcela consideravel da carga total de
doencas (World Health Organization, 2019¢:p.1). E considerada a doenca infeciosa, de
agente Unico, com a maior taxa de mortalidade global (World Health Organization,
2018c:p.1); a principal causa de Obito em pessoa que vive com o Virus da
Imunodeficiéncia Humana (PVVIH) (Stop TB Partnership & World Health Organization,
2006; World Health Assembly, 72, 2019) e a maior causa de obito decorrente de infecdes
resistentes a antimicrobianos (World Health Assembly, 72, 2019).

Em 2015, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) langou os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para o periodo 2016-2030 que, em associacdo a
Estratégia End TB, aprovada pela Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) em 2014 para
0 periodo de 2016-2035, buscam unir esfor¢os, nos planos nacional e internacional, para

atingir o fim da epidemia global de tuberculose (World Health Organization, 2015a).

Uma das metas dos ODS para o periodo de 2016 a 2030 ¢é o fim da epidemia global de
tuberculose no ano de 2030 (World Health Organization, 2019c:p.11). A Estratégia End
TB objetiva a reducao de 90% das mortes por tuberculose (TB) e reducdo de 80% da taxa
de incidéncia de TB no ano de 2030, quando comparados aos niumeros de 2015. Para o
ano de 2035, objetiva-se uma reducdo de 95% das mortes por TB e reducdo de 90% da
taxa de incidéncia de TB quando comparados a 2015 (World Health Organization, 2018c,
2015a:p.20). Portanto, o fim da epidemia global da TB é definido pelo alcance de menos

de 10 novos casos por 100.000 pessoas/ano, nivel este observado nos paises
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desenvolvidos com baixa incidéncia da doenca (World Health Organization, 2015a:p.17).
Uma das prioridades € a cobertura de rastreio igual ou superior a 90% para os contactos
de casos de TB confirmados bacteriologicamente (World Health Organization,
2019c:p.15).

Em 2018, cerca de 10 milhdes de pessoas adoeceram por tuberculose (132 por 100.000
pessoas/ano); 1.5 milhdo de pessoas, PVVIH e VIH-negativas, evoluiu para ébito pela
mesma causa (World Health Organization, 2019c:p.258) e foi notificado um total de
7.253.116 milhdes de casos de TB, 85% dos quais sob a forma pulmonar, confirmada

bacteriologicamente em 55% dos pacientes (World Health Organization, 2019c:p.258).

Embora a tuberculose (TB) ndo seja uma doenca exclusiva aos pulmdes, é na
apresentacdo pulmonar que assume maior significancia no ambito da saude publica por
ser a forma responsavel pela perpetuacéo da cadeia de transmissdo da doenca (Ministério
da Salude do Brasil, 2019:p.47) e, por definicdo, refere-se a qualquer caso de TB
confirmada bacteriologicamente ou diagnosticada clinicamente que envolva o

parénquima pulmonar ou a arvore traqueobrénquica (World Health Organization, 2013a).

A taxa de mortalidade global por tuberculose reduziu em 42% e o nimero de mortes em
38% do periodo de 2000-2018, o que impactou em cerca de 58 milhdes de vidas salvas
(World Health Organization, 2019d:p.4, 2019b). Globalmente, verifica-se que mais de
95% dos casos de TB e Obitos associados a doenca sdo registados nos paises em
desenvolvimento (United Nations, 2018; World Health Organization, 2018c); estima-se
que 25% da populacdo mundial esteja infetada pelo Mycobacterium tuberculosis (Houben
& Dodd, 2016; World Health Organization, 2019c:p.13, 2017) e que cerca de 3 a 4
milhdes de pessoas deixem de ser diagnosticadas e/ou tratadas anualmente (United
Nations, 2018; World Health Organization, 2019d:p.4).

1.2 Panorama da tuberculose em Africa e nos Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa (PALOP)

Em 2015, a Organizacdo Mundial da Saude apresentou uma lista dos trinta paises (ver
Anexo 1) com as maiores cargas de tuberculose para o periodo 2016-2020, de TB
isoladamente, de associacdo TB/VIH e de tuberculose multirresistente (TB-MDR), 0s

quais respondem globalmente por 90% dos casos anuais de TB (World Health
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Organization, 2018c:p.24) e para os quais um olhar diferenciado e particularmente
preocupante foi adotado. Destes paises, 16 estdo localizados no continente africano, sendo
trés paises de idioma oficial o Portugués a saber, Angola, Guiné-Bissau e Mog¢ambique,
sendo que Angola e Mogambique compdem a lista das nagdes com alta carga de TB, TB-
MDR e coinfe¢do TB/VIH; e, Guiné-Bissau, compde a lista daqueles com alta carga de
coinfecdo TB/VIH (World Health Organization, 2018c:p.24).

O particular interesse nos processos de rastreio ativo do contacto do caso indice de
tuberculose adotados em Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP) surge
em funcdo do grave cenério da infegdo tuberculosa vivenciado por alguns (Angola,
Guiné-Bissau e Mocambique) em relacdo a situagdo diversa de outras nagdes de idioma
portugués, insulares, do mesmo continente (Cabo Verde e Sdo Tomé e Principe). Todos
os paises incluidos na revisdo (Figura 1.1) sdo membros fundadores da Comunidade dos
Paises de Lingua Portuguesa (CPLP), motivo pelo qual Guiné Equatorial ndo foi inserida

na scoping review, uma vez que se tornou membro somente em 2014 (CPLP, 2020).

Cabo Verde~
NS
Guiné-Bissau™

6
W

Séo Tomé e Principe

Ango.l. ?

Mogambique

Figura 1.1. Mapa dos PALOP incluidos na revisdo

Fonte: Figura adaptada da pagina web Wikiwand (Wikiwand, 2020), sob Creative Commons International License

Em 2018, nos Estados Membros da OMS em Africa, cerca de 2.450.000 pessoas (231 por
100.000 pessoas/ano) adoeceram por tuberculose; 1.402.743 de casos da doenca foram
notificados e 608.000 pessoas evoluiram a 6bito por TB (World Health Organization,
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2019c:p.252). A cobertura terapéutica alcangcou somente 56% dos casos, com sucesso
terapéutico em 82% de uma coorte de 1.278.013 pacientes (World Health Organization,
2019c:p.252). A terapia preventiva foi iniciada em 60% dos casos de pessoas que vivem
com o Virus da Imunodeficiéncia Humana e em 29% das criancas < 5 anos, contactos
domiciliares de caso de TB com confirmacéo bacteriologica (World Health Organization,
2019c:p.252).

Apesar da taxa média de declinio da taxa de incidéncia de tuberculose global ter sido de
1,6% ao ano (2000-2018) e 2,0% entre 2017 e 2018 (World Health Organization,
2019c:p.2), a amplitude da doenca é varidvel entre os diferentes paises e € influenciada,
principalmente, pelo contexto socioeconomico e cultural de cada regido em particular, o
que propicia o caréater endémico da tuberculose em muitos territdrios de Africa.

A tendéncia observada na incidéncia de tuberculose (por 100.000 pessoas/ano) para cada
Pais Africano de Lingua Oficial Portuguesa incluido na revisdo, de 2010 a 2017, é
apresentada na Figura 1.2, a seguir, segundo os dados do Relatério de Desenvolvimento

Humano (United Nations Development Programme, 2020).
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Figural.2. Incidéncia de tuberculose nos PALOP (2010-2017).

Fonte: Figura adaptada de Human Development Reports, 2019 (United Nations Development Programme, 2020) sob
Creative Commons Attribution 3.0 IGO license
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Notam-se trés séries distintas, embora o comportamento ao longo do tempo seja
praticamente constante em todas. Em 2017, Cabo Verde e Sdo Tomé e Principe
apresentavam uma incidéncia de tuberculose de 46 e 118 por 100.000 pessoas/ano,
respetivamente; Angola e Guiné-Bissau apresentavam uma incidéncia de 359 e 374 por
100.000 pessoas/ano, respetivamente, e Mocambique despontava na lideranga, com uma
incidéncia de tuberculose de 551 por 100.000 pessoas/ano. NuUmeros, estes, muito
distantes de um dos objetivos da Estratégia End TB para 2035, definido pelo alcance de
menos de dez novos casos por 100.000 pessoas/ano (World Health Organization,
2015a:p.3).

A tendéncia do percentual de 6bitos por tuberculose para cada PALOP, periodo 1990-
2017, a considerar todas as idades e ambos os sexos (Institute for Health Metrics and

Evaluation, 2020) € apresentada na Figura 1.3, a seguir.
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Figura 1.3. Percentual do total de ébitos por TB nos PALOP para todas as idades
e ambos os sexos 1990-2017.

Fonte: Figura adaptada de Institute of Health Metrics and Evaluation | GBD Compare 2017 (Institute for Health
Metrics and Evaluation, 2020) sob Creative Commons International License

Os dados compilados, estimados pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) (World
Health Organization, 2020c) para o ano de 2018, referentes ao cenario da tuberculose nos
Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa incluidos na revisdo, sdo apresentados no
Quadro 1.1, a seguir. Os perfis completos com as informac@es que geraram o quadro sdo

disponibilizados na secgdo Anexos (ver Anexos 2-6).
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Quadro 1.1 Dados Estimados pela Organizacdo Mundial da Salude para Tuberculose em PALOP - Ano 2018

ANGOLA CABO VERDE GUINE-BISSAU MOGAMBIQUE SAO TOME E PRINCIPE
POPULACAO 31 milhdes <1 milhdo 1.9 milhdo 29 milhGes <1 milhdo
INCIDENCIA TOTAL TB 109 (71-156) 0.25 (0,19-0,32) 6.8 (4,4-9,7) 162 (105-232) 0.26 (0,1-0,49)

(em milhares)

INCIDENCIA TOTAL TB
TAXA POR 100.000 hab

355 (230-507)

46 (35-58)

361 (234-516)

551 (356-787)

124 (49-232)

INCIDENCIA TB EM PVVIH 11 (6.8-15) 0.035 (0.021-0.052) 2.4(1.5-3.4) 58 (38-83) 0.038 (0.013-0.078)

(em milhares)

INCIDENCIA TB EM PVVIH 34 (22-49) 6,5 (3,9-9,6) 128 (82-183) 197 (127-281) 18 (6-37)

TAXA POR 100.000 hab

INCIDENCIA TB-MDR/RR 3.9(1.7-7.1) <0.01 (<0.01-0.016) 0.18 (0.073-0.34) 8.3 (4.4-14) 0.021 (<0.01-0.07)

(em milhares)

INCIDENCIA TB MDR/RR 13 (5,4-23) 1,7 (0,78-2,9) 9,6 (3,9-18) 28 (15-46) 9,8 (0,48-33)

TAXA POR 100.000 hab

OBITOS VIH-NEGATIVO 19 (11-28) 0.022 (0.02-0.024) 1.4 (0.79-2.1) 21 (13-32) 0.045 (0.018-0.084)

(em milhares)

OBITOS VIH-NEGATIVO 60 (36-91) 4,1(3,7-4,5) 72 (42-111) 72 (43-109) 21 (8,3-40)

TAXA POR 100.000 hab

OBITOS VIH-POSITIVO 3.7 (2.4-5.3) <0.01 (<0.01-0.011) 1.4 (0.85-2) 22 (14-31) 0.014 (<0.01-0.028)

(em milhares)

OBITOS VIH-POSITIVO 12 (7,9-17) 1,3(0,78-2,1) 73 (45-106) 73 (46-106) 6,7 (2,3-13)

TAXA 100.000 hab

TOTAL DE CASOS 70.362 206 2.068 93.546 152

DE TB NOTIFICADOS 94% TB pulmonar 88% TB pulmonar 96% TB pulmonar 93% TB pulmonar 83% TB pulmonar
Homens N/D 74% Homens 61% Homens 45% Homens 55% Homens

Mulheres N/D
Criangas N/D

25% Mulheres
1% Criangas O - 14a

32% Mulheres
7% Criangas 0 — 14a

42% Mulheres
13% criangas 0 - 14 a

41% Mulheres
4% Criangas 0 - 14a

COBERTURATERAPEUTICA  61% (42-94) 80% (63-100) 30% (21-46) 57% (40-88) 57% (30-140)

SUCESSO TERAPEUTICO 25% 91% 64% 90% 75%
COORTE 57.877 COORTE 249 COORTE 2.226 COORTE 82.674 COORTE 143

TPI % PVVIH 42% N/D N/D N/D 9%

TPI % CRIANCAS < 5 ANOS, N/D 5,4% (4,9-5,9) 12% (11-14) 100% N/D

CONTATOS DOMICILIARES
DE CASOS TB COM
CONFIRMAGAO
BACTERIOLOGICA

Fonte: Adaptado de Country Profiles Data (World Health Organization, 2020c)
Nota:TB = tuberculose; PVVIH = pessoa que vive com o Virus da Imunodeficiéncia Humana; TB-MDR = tuberculose multirresistente; TB-RR = tuberculose com resisténcia a
rifampicina; VIH = Virus da Imunodeficiéncia Humana; TPI = terapia preventiva com isoniazida; N/D — nao disponivel
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Os dados estimados pela Organiza¢do Mundial da Saiude (OMS) para 2018 confirmam a
tendéncia de estabilidade da taxa de incidéncia de tuberculose (TB) observada no relatorio
das Nacdes Unidas 2010-2017 (Figura 1.2), com Mocambique, Guiné-Bissau e Angola a
liderar a lista. Observa-se, no entanto, que a taxa de incidéncia estimada para Cabo Verde
apresentou uma variagdo positiva consideravel entre os anos de 2010 e 2018 (95 e 46 por
100.000 pessoas/ano, respetivamente) (United Nations Development Programme, 2020;
World Health Organization, 2020c), certamente decorrente do empenho de politicas

publicas nacionais na area da saude.

Mocambique é um dos 22 paises com as maiores cargas de tuberculose (World Health
Organization, 2019c) e o pais com a maior taxa de incidéncia de TB dentre os Paises
Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP). Embora o pais alcance um sucesso
terapéutico para 90% dos casos de TB, apresenta uma cobertura terapéutica estimada em
somente 57% (World Health Organization, 2020c). O pais, que apresenta grande parte da
populacdo a viver abaixo da linha da pobreza, opera com um sistema de saude fragil, de
dificil acesso e desigualmente distribuido entre suas provincias, 0 que contribui para o
perfil epidemioldgico de alta incidéncia e prevaléncia de infecdo pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH) (13,2% da populacdo), da tuberculose e da malaria
(World Health Organization, 2018h; Ministério da Saude de Mocambique, 2013a; De
Schacht et al., 2019; Ministério da Saude de Mogambique, 2019c). Em 2018, a testagem
para VIH apresentou uma cobertura de 98% para novos casos de TB, sendo a coinfecdo
TB/VIH observada em 36% dos casos de tuberculose (Ministério da Saude de
Mocambique, 2019c). No mesmo ano, foi o0 PALOP que apresentou o maior percentual
de casos de tuberculose notificados em criangas entre 0 — 14 anos (13%) e o que instituiu
terapia preventiva com isoniazida a 100% das criangas menores de 5 anos, contactos
domiciliares de casos de tuberculose com confirmacdo bacterioldgica (World Health
Organization, 2020c). Para além, um dos grandes desafios ao controlo da tuberculose no
pais € a alta incidéncia e prevaléncia de silicose, TB, tuberculose multirresistente (TB-
MDR), tuberculose extensivamente resistente (TB-XDR), infe¢do por VIH e a Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) entre 0s mineradores mogambicanos
transfronteiricos, residentes no sul de Mogambique e que trabalham em Africa do Sul,
assim como os que trabalham em territorio nacional (Osewe & Kistnasamy, 2018;
Ministério da Saude de Mocambique, 2013b, 2019c; Rees & Murray, 2007). O setor de
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mineracdo no sudoeste de Africa apresenta a mais alta incidéncia de tuberculose no
mundo (cerca de 2.500 por 100.000 pessoas/ano) e responde pelo fortalecimento da
incidéncia e prevaléncia de silicose, tuberculose e VIH/SIDA na regido, assim como pelo
abastecimento da cadeia de transmisséo da TB, TB-MDR e do VIH pela mobilidade de
seus trabalhadores a seus paises de origem (Rees & Murray, 2007; Osewe & Kistnasamy,
2018; Corbett et al., 2000; Ministério da Saude de Mocambique, 2013b; World Bank,
2016).

Guiné-Bissau é o segundo dos paises de idioma oficial portugués em Africa com a maior
taxa de incidéncia de tuberculose, 361 por 100.000 pessoas/ano, e encontra na
desnutri¢do, na infecdo por VIH, na diabetes e no uso abusivo do &lcool os fatores de
risco atribuiveis a TB. A existéncia de um sistema de saude complexo, associado & adogédo
de comportamentos de risco por parte da populacao (v.g., uso do tabaco e de drogas; uso
abusivo do alcool e praticas de sexo inseguro), faz do pais um refém das doencas
comunicaveis e passiveis de prevencdo (World Health Organization, 2016; Institute for
Health Metrics and Evaluation, 2020). Os conflitos politicos, a dependéncia de recursos
externos, a reducdo de recursos aplicaveis e o cenario de um significativo percentual da
populacédo a viver abaixo da linha da pobreza agravam o quadro e desafiam o setor da
salde que carece de recursos humanos, técnicos e de profissionais capacitados a dar
respostas as necessidades da populacdo (World Health Organization, 2016; Russo et al.,
2017). Fatores estes que refletem a magnitude da tuberculose no pais e a baixa cobertura
terapéutica (30%) estimada em 2018 (World Health Organization, 2020c).

Mocambique e Guiné-Bissau apresentam as maiores taxas de incidéncia de tuberculose
em pessoa que vive com o Virus da Imunodeficiéncia Humana (PVVIH) (197 e 128 por
100.000 pessoas/ano, respetivamente), as maiores taxas de obito relacionados a TB neste
grupo (73 por 100.000 pessoas/ano, para ambos), assim como entre pacientes VIH
negativos (72 por 100.000 pessoas/ano) (World Health Organization, 2020c).

Angola esta listada entre os paises com as maiores cargas de tuberculose no mundo e
enfrenta o cenario da alta incidéncia de TB, da tuberculose multirresistente (TB-MDR) e
da coinfecdo TB/VIH (World Health Organization, 2019c). Em conjunto com
Mocambique, apresentam as maiores taxas de incidéncia de TB-MDR/RR (13 e 28 por

100.000 pessoas/ano, respetivamente) dentre os Paises Africanos de Lingua Oficial
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Portuguesa (PALOP) (World Health Organization, 2020c). Com uma cobertura
terapéutica para tuberculose estimada em 61% para o ano de 2018, alcangou somente 25%
de sucesso terapéutico (World Health Organization, 2020c). A tuberculose, em conjunto
com outras doengas infeciosas (v.g., maléria, VIH/SIDA, infecbes respiratdrias),
responde por uma considerdvel parcela dos oObitos registados na populagdo angolana
(Institute for Health Metrics and Evaluation, 2020) e impacta um sistema de saude
fragilizado pela escassez de recursos humanos, técnicos e financeiros; por periodos de
indisponibilidade de medicagdes especificas para o tratamento da TB e por uma cobertura
territorial desigual no acesso a saude (World Health Organization, 2018f; Ministério da
Saude de Angola, 2016). Embora a presenca de parcerias internacionais e com o setor
privado esteja associada ao desenvolvimento, execucdo e financiamento de projetos no
contexto da tuberculose (TB), a doenca, no pais, ainda permanece como um grande
desafio a ser vencido (Ministério da Saide de Angola, 2016).

Cabo Verde apresenta os melhores valores para todos os pardmetros avaliados e
estimados pela Organizagdo Mundial da Saude para PALOP no ano de 2018 (World
Health Organization, 2020c), tais como a maior taxa de sucesso terapéutico para casos
notificados (91%) e a maior cobertura terapéutica (80%). Esta situacdo pode ser
justificada pelo crescimento econémico do pais nas Ultimas décadas; pela transicdo
epidemioldgica que reposicionou a tuberculose a patamares mais baixos; pela
universalidade do acesso a saude a buscar reduzir as desigualdades no pais com a
promoc¢do de uma rede assistencial mais ampla e de qualidade; pelo menor indice de
pobreza e pela menor prevaléncia de infecdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
(VIH) quando comparado aos demais paises abrangidos na revisdo (United Nations
Development Programme, 2020; World Health Organization, 2018g; Ministério da Satde
de Cabo Verde, 2007; World Health Organization, 2020c).

Em Sdo Tomé e Principe a ocorréncia de doengas comunicaveis e passiveis de prevencao
(v.g., tuberculose, doencas tropicais negligenciadas e malaria) também é uma realidade,
embora o pais ja vivencie o predominio das doencas ndo comunicaveis, fruto da transigdo
epidemioldgica ocorrida nas ultimas décadas (Institute for Health Metrics and Evaluation,
2020; World Health Organization, 2015c). A tuberculose é uma das principais causas de
Obito na populacdo (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2020) e o seu controlo

ainda desafia o setor da saude, insuficiente em recursos humanos e dependente de apoios
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externos (World Health Organization, 2015c¢), agravado pelo significativo percentual da
populacdo a viver abaixo do limiar da pobreza; pela coinfecdo TB/VIH; pelo surgimento
de casos de TB-MDR; pela fragilidade do seguimento aos pacientes em tratamento e pela
caréncia de agdes de rastreio entre 0s contactos do caso indice de tuberculose (World
Health Organization, World Bank, & Ministério da Satde de S&o Tomé e Principe, 2014).

Como esperado para 0s paises com alta carga da doenca, é a tuberculose sob a forma
pulmonar que prevalece no total de casos notificados (83% a 96%) (World Health
Organization, 2020c), o que reforca o carater indispensavel do rastreio dos contactos do

caso indice de TB pulmonar.

1.3 Rastreio dos contactos de tuberculose

O rastreio dos contactos de tuberculose (TB) pode ser definido como um processo
sistematico, destinado a identificar precocemente os casos de TB ndo previamente
diagnosticados, entre os contatos de uma pessoa diagnosticada com TB (normalmente o
caso indice) (Ministério da Saude do Brasil, 2019:p.213; World Health Organization,
2018d:p.X). Em alguns contextos epidemioldgicos, esta atividade também engloba a
identificacdo de individuos recém-infetados pos exposicdo a um caso de tuberculose,
portadores de ILTB, candidatos a terapia preventiva (Ministério da Salde do Brasil,
2019:p.213; World Health Organization, 2018d).

Entende-se por caso indice o caso de tuberculose primariamente identificado, novo ou
recidivado, independente da idade do paciente, em uma morada especifica ou contexto
semelhante, no qual outros possam ter sido expostos (World Health Organization,
2012:p.28). E o caso indice o ponto de partida para a investigacdo de todos os contactos,
podendo, ou ndo, ser simultaneamente o caso fonte (pessoa com tuberculose pulmonar ou

laringea e que elimina bacilos no ambiente (Ministério da Satde do Brasil, 2019)).

O termo contacto é utilizado para designar qualquer pessoa que tenha sido exposta ao
caso indice, independente da intensidade e frequéncia da exposi¢do (World Health
Organization, 2012:p.28), sendo contacto domiciliar aquele que compartilha por uma ou
mais noites, ou de modo frequente ou prolongado durante o dia, a mesma morada que o

caso indice de TB no intervalo de trés meses que precede ao inicio do tratamento vigente
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deste (World Health Organization, 2012:p.28). Por contato proximo, define-se a pessoa
que compartilha um ambiente restrito (e.g. trabalho, servicos e reunido social) com o caso
indice — mas ndo coabita com ele, por periodos prolongados durante o dia, no intervalo
de trés meses que precede ao inicio do tratamento vigente deste (World Health
Organization, 2012:p.29).

A prevaléncia da doenca é elevada entre os contactos de um caso indice de TB,
principalmente entre os contactos domiciliares, que apresentam um risco aumentado para
adoecimento quando comparados com a populacdo em geral (Blok et al., 2015; Hopewell
et al., 2006; Singh et al., 2005). Estima-se que por meio do contacto comunitéario, uma
Unica fonte possa infetar de 5 a 15 pessoas ao longo de um ano (Gazetta et al., 2008;
Baliashvili et al., 2018; Herrera et al., 2013; World Health Organization, 2020a).
Individuos recém-infetados por Mycobacterium tuberculosis (MTB) apresentam um
maior risco de adoecimento no periodo de um a dois anos que sucedem a infecdo (Fox et
al., 2013; World Health Organization, 2012:p.29). Estima-se que de 5 a 10% das pessoas
VIH-negativas infetadas pelo MTB evoluem para doenca ativa ao longo da vida, 50% das
PVVIH evoluem para a doenca no mesmo periodo (World Health Organization, 2010:p.2)
e apresentam probabilidade de evoluir de infecdo latente por tuberculose (ILTB) para

doenca ativa de 10% a cada ano (World Health Organization, 2010:p.2).

Um consideravel nimero de estudos publicados evidencia a alta taxa de converséo da
prova tuberculinica entre 0s contactos expostos ao Mycobacterium tuberculosis
(Sepkowitz, 1994; Diehl & Boynton, 1948), o alto rendimento do processo de rastreio na
identificacdo precoce de tuberculose ativa e de infecdo latente por tuberculose (ILTB)
(Rieder, 2003; Fox et al., 2013; Blok et al., 2015; Reichler et al., 2018) e na importancia
do seguimento destes sujeitos pela consideravel incidéncia de novos casos de TB nos anos
subsequentes ao rastreio inicial (quando do diagndstico do caso indice) (Sharma et al.,
2017; Moran-Mendoza et al., 2010; Reichler et al., 2018; Fox et al., 2013).

O rastreio dos contactos de um caso indice de tuberculose (TB) esta inserido no processo
de rastreio ativo de casos, que objetiva a detecdo precoce da tuberculose ativa,
principalmente na sua forma pulmonar, e a detecdo de ILTB em grupos de risco
especificos (World Health Organization, 2015b:p.9), em pessoas que ndo estdo ja em

seguimento em algum servico publico de salde (Ministério da Saude do Brasil,
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2019:p.47; World Health Organization, 2019a:p.38). O rastreio ativo dos contactos
permite identificar a TB ativa em pessoas ainda assintomaticas ou com sintomas
discretos, que, por conseguinte, ndo procurariam um servico de saude, espontaneamente,
em um momento no qual ainda n&o representam uma fonte de infe¢do, podendo assim

contribuir para interrupcéo da cadeia de transmisséo da tuberculose.

O rastreio ativo dos contactos de um caso indice de tuberculose busca por identificar,
priorizar e avaliar os contactos (avaliagdo clinica e por exames complementares, quando
indicados) (World Health Organization, 2018d, 2012:p.29). Situando como ponto de
partida deste processo, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) preconiza a realizacéo
de entrevista com o caso indice no intuito de obter uma lista dos contactos por nome,
idade e, quando possivel, informacdes sobre a presenca de sintomas e sinais clinicos e/ou
fatores de risco associados a tuberculose (World Health Organization, 2012:p.29). A
presenca de fatores de risco adicionais como diabetes (Bloomgarden & Misra, 2017; Silva
et al., 2018); infecdo pelo VIH (L6pez-Varela et al., 2019); idade < 5 anos (Lancella et
al., 2015; Triasih et al., 2015); uso abusivo do alcool (Imtiaz et al., 2017; Silva et al.,
2018); exposicdo a silica (Barboza et al., 2008; Corbett et al., 2000; Rees & Murray,
2007); uso de tabaco (Gegia et al., 2015; Santos-Silva, Migliori & Duarte, 2017) e uso de
drogas ilicitas (Deiss, Rodwell & Garfein, 2009), independentes ou relacionados, entre
outros, cumpre papel importante na progressdo para doenca ativa, na resposta ao

tratamento e no desfecho final do quadro de tuberculose (Duarte et al., 2018).

A OMS assinala que os contactos de pessoas com tuberculose devem ser rastreados de
forma ativa e sistematica para tuberculose. Em 2012, a organizagdo apresentou oito
recomendacfes baseadas em revisfes sistematicas da literatura sobre rastreio dos
contactos em paises de baixo e médio rendimentos (World Health Organization,
2012:pp.31-38) (ver Anexo 7) em que a OMS sugere que o rastreio dos contactos
domiciliar e proximo seja praticado para todo caso indice de tuberculose pulmonar e
recomenda que seja conduzido quando o caso indice: (i) apresentar TB pulmonar com
baciloscopia positiva; (ii) apresentar TB-MDR ou TB-XDR comprovada ou suspeita: (iii)
tratar-se de pessoa que vive com VIH (PVVIH) ou (iv) for uma crianga < de 5 anos de
idade. Adicionalmente, recomenda a avaliacdo clinica prioritaria para os contactos
domiciliar e proximo quando tratar-se de: (i) pessoas de todas as idades com sintomas

sugestivos de TB; (ii) criancas < 5 anos de idade; (iii) pessoas com comprometimento
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Introducéo

imune conhecido ou suspeito (especialmente PVVIH) e (iv) contactos de casos indice
com TB-MDR ou TB-XDR (comprovado ou suspeito). Recomenda, ainda,
aconselhamento e testagem para o VIH: a todo contacto domiciliar e proximo quando em
contextos de alta prevaléncia de VVIH; a todo contacto domiciliar quando tratar-se de caso
indice PVVIH e a todo contacto domiciliar e proximo, quando este apresentar sintomas
compativeis com tuberculose ativa (neste caso, a investigacdo para o VIH deve fazer parte

da avaliacdo clinica).

Em razdo da heterogeneidade dos paises, é previsto que tais orientacdes sejam adaptadas
em concordancia ao cendrio epidemiolégico e a disponibilidade de recursos técnicos e
econdmicos especificos a cada regido (World Health Organization, 2012:p.41). Ainda
assim, a priorizagdo de grupos particulares dentre os contactos se faz mandatoria em
funcao do risco de infecdo e possibilidade de iminentes desfechos desfavoraveis (World
Health Organization, 2012:p.34).
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2. Finalidade e objetivos da scoping review

No contexto da tuberculose, a ultima década foi marcada por avancos no que tange nao
somente ao diagndstico como, também, ao seu tratamento. Dentre outros, destacam-se: a
aprovagdo de métodos diagnosticos considerados revolucionarios, como o GeneXpert
MTB/RIF em 2010 (World Health Organization, 2014, 2011); do surgimento de novos
medicamentos para o tratamento da tuberculose multirresistente (TB-MDR), como a
bedaquilina em 2012 (World Health Organization, 2013b) e a aprovagdo de novas
estratégias de combate a doenca, como a Estratégia End TB, em 2014 (World Health
Organization, 2015a). Diante deste novo cenario, fez-se necesséaria a atualizagdo de
definicbes e condutas, de modo que novas diretrizes na prevencdo e controlo da
tuberculose foram publicadas globalmente, o que justificou a exploracdo do tema nos

Gltimos dez anos.

No ambito da tuberculose (TB), a padronizacdo, a adogdo e a manutencdo de acdes
periddicas que visam mitigar a incidéncia e a prevaléncia da tuberculose em um
determinado contexto (v.g., diagnostico precoce de novos casos de TB, ILTB e infegdo
pelo VIH com inicio imediato do tratamento adequado), sdo componentes fundamentais
ao controlo da doenca. Paralelamente, o rastreio ativo dos contactos visa 0S mesmos
resultados e, desta maneira, também pode contribuir para a reducdo da morbidade e
mortalidade, bem como o impacto econdémico e o estigma associados a tuberculose,

fatores estes determinantes da magnitude da doenga em uma determinada populacéo.

A respeitar as limitacdes de aces decorrentes das restricbes impostas pelas caracteristicas
socioecondmicas e culturais de cada pais e no ambito dos processos de rastreio, com foco
no rastreio ativo dos contactos do caso indice de TB, o presente trabalho busca por
respostas para: (i) o que é efetivamente realizado, (ii) quando é realizado e (iii) como €
realizado, com o objetivo de descrever os processos preconizados, documentar as agoes
empregadas no rastreio ativo dos contactos de tuberculose e compreender a realidade da
luta contra a doenca no contexto de Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa
(PALOP).



Finalidade e objetivos da scoping review

2.1 Objetivos gerais da scoping review

Descrever 0s processos preconizados e documentar as agbes empregadas no rastreio ativo
dos contactos de um caso indice de tuberculose em Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa (PALOP).

2.2 Objetivos especificos da scoping review

1. Identificar os processos preconizados no rastreio ativo dos contactos de um caso indice
de tuberculose em PALOP;

2. ldentificar os processos adotados no rastreio ativo dos contactos de um caso indice de
tuberculose em PALOP;

3. Identificar barreiras e facilitadores no rastreio ativo dos contactos de um caso indice de
tuberculose em PALOP, e

4. Descrever os resultados obtidos por meio dos processos adotados no rastreio ativo dos

contactos de um caso indice de tuberculose em PALOP.

2.3 Perguntas de investigagao

1. Quais sdo 0s processos preconizados no rastreio ativo dos contactos de um caso indice

de tuberculose em Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa?

2. Como operam 0s processos adotados no rastreio ativo dos contactos de um caso indice

de tuberculose em Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa?
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3. Material e Métodos

Na era da medicina baseada em evidéncias, a producdo cientifica anual ocorre numa
crescente progressdo geométrica, o que torna as revisGes de literatura, em suas mais
variadas metodologias, primordiais na sintese de conhecimentos gerados. Para além de

amparar decis6es, fundamentam condutas nas mais diversas areas dos cuidados em saude.

O presente trabalho contempla uma scoping review onde se busca mapear a literatura
relevante em um campo especifico, de forma abrangente, sem restricdes a desenhos de
estudos ou fontes de informacdo o que, consequentemente, culmina em ndo considerar
indispensavel a analise da qualidade do material recuperado (Arksey & O’Malley, 2005;
Levac, Colquhoun & O’Brien, 2010; Peters et al., 2015). A pesquisa exaustiva e a
abordagem metodologica sistematica objetivam recuperar o maior ndmero de
documentos que possam responder, de uma forma compreensiva e passivel de
reproducdo, as questdes de investigacdo e aos objetivos pré-definidos, em um contexto
muito particular — rastreio ativo dos contactos do caso indice de tuberculose em paises

africanos de lingua oficial portuguesa.

Nos ultimos anos, a scoping review tem sido gradualmente incorporada e disseminada
como metodologia de investigacdo cientifica para sintetizar evidéncias passiveis de
influenciar politicas e praticas (Colquhoun et al., 2014) e sinalizar lacunas de
conhecimento em um determinado topico (Arksey & O’Malley, 2005), ainda que possa
ser considerada um processo novo para o qual uma definicdo ou metodologia especifica
ainda ndo foram plenamente estabelecidas (Davis, Drey & Gould, 2009; Peters et al.,
2015). O conceito é atualizado consoante novas ferramentas sdo incorporadas a este tipo

de estudo e sob a Gtica particular de cada autor, conforme descrito a seguir.

«To map rapidly the key concepts underpinning a research area and the main
sources and types of evidence available, and can be undertaken as standalone
projects in their own right, especially where an area is complex or has not been
reviewed comprehensively before» (Mays et al. 2001, citado em Arksey &
O’Malley, 2005).



Material e Métodos

«Scoping studies are concerned with contextualizing knowledge in terms of
identifying the current state of understanding; identifying the sorts of things we
know and do not know; and then setting this within policy and practice contexts»
(Anderson et al., 2008:p.10).

«Scoping reviews are exploratory projects that systematically map the literature
available on a topic, identifying the key concepts, theories, sources of evidence,
and gaps in the research. They are often preliminary to full syntheses, undertaken
when feasibility is a concern — either because the potentially relevant literature is
thought to be especially vast and diverse (varying by method, theoretical
orientation or discipline) or there is suspicion that not enough literature exists.
These entail the systematic selection, collection and summarization of existing
knowledge in a broad thematic area for the purpose of identifying where there is
sufficient evidence to conduct a full synthesis or where insufficient evidence
exists and further primary research is necessary» (Canadian Institutes of Health

Research Translation, citado em Levac, Colquhoun & O’Brien, 2010).

Para elaboracdo da scoping review, adotou-se a metodologia preconizada por Arksey e
O’Malley (2005), apresentada no Quadro 3.1.

Quadro 3.1 Metodologia da Scoping Review

Etapal  Identificacdo da pergunta de investigacdo, que deve ser abrangente a fim

de promover uma ampla cobertura sobre o tema

Etapa2  ldentificacdo dos estudos relevantes que possam responder, de forma

abrangente, a pergunta central da investigacédo

Etapa3  Selecdo de estudos relevantes, semelhante aos da revisdo sistematica,
porém com maior flexibilidade em relacéo aos critérios de elegibilidade e
que podem ser redefinidos em funcgéo da familiaridade aos dados, adquirida
ao longo do progresso do estudo

(continua)
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Quadro 3.1 Metodologia da Scoping Review (continuacao)
Etapa4  Mapeamento dos dados — processo andlogo a extracdo de dados da revisdo
sistematica, porém com uma abordagem mais ampla e ndo avalia a

qualidade metodoldgica da evidéncia

Etapa5  Agrupamento, resumo e relato dos resultados apresentados sob a forma de

um quadro

Etapa Contribuicdo de um consultor
opcional

Fonte: Adaptado de (Arksey & O’Malley, 2005)

3.1 Metodologia de pesquisa para recuperacédo de documentos relevantes

O estudo adotou a pesquisa iterativa e em fontes abrangentes, com estratégia de busca
explicita, reprodutivel, com termos de busca adicionados ou alterados a fim de refinar os
resultados. A pesquisa foi realizada entre fevereiro e maio de 2020, pelo revisor autor da
dissertacdo com apoio dos demais revisores. O método empregado para identificagao dos
diversos documentos, publicados e ndo publicados, considerou pesquisas em bases de
dados eletrénicas; em listas de referéncia bibliografica; pesquisa manual dos principais
jornais na area da Tuberculose; programas oficiais dos Ministérios da Saude dos PALOP;
organizagOes internacionais e conferéncias. Para um estudo ser considerado elegivel a
scoping review definiu-se, por questdes operacionais, que a data de publicacdo devia estar
compreendida entre 01 de janeiro de 2010 a 31 de janeiro de 2020. Excecdo feita aos
documentos politicos que, mesmo que publicados anteriormente, foram considerados

elegiveis desde que ainda vigentes no periodo preestabelecido.

O trabalho contou com uma orientacdo inicial de profissional especializado em
Biblioteconomia, tendo sido toda a estratégia desenhada, realizada e adaptada, quando

necessario, pelos proprios revisores ap6s sessdes de discussao sobre 0 argumento.

3.1.1 Estrategia de pesquisa em bases de dados eletronicas

A pesquisa foi realizada nas bases de dados eletronicas B-on, Cochrane Library,

Institutional Repository for Information Sharing (IRIS), Open Knowledge Repository
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Material e Métodos

(OKR), PubMed, Scopus, WHOLIS e Web of Science (ver Anexo 8), sem restri¢cdo ao tipo

de documento, tipos de estudo ou acesso disponibilizado.

As palavras chave, termos de busca e filtros foram empregados de modo padronizado
para cada Pais Africano de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP) e adaptadas em funcéo
da peculiaridade de cada fonte de informacdo. Nenhuma estratégia especifica foi aplicada
para o idioma Portugués uma vez que as bases de dados que retornam documentos neste
idioma sdo indexadas em Inglés. O uso de operadores boleanos foi aplicado no intuito de
recuperar documentos que contivessem todos os termos de interesse. No entanto, nas
bases de dados eletrénicas onde tal recurso ndo era disponibilizado, optou-se pela
pesquisa do termo genérico «tuberculosis» ou, simplesmente, pelo nome do pais. Nos
casos em que a fonte de informacéo ndo disponibilizava a livre escrita do intervalo de
tempo de interesse, elegeu-se a op¢do padronizada mais proxima do periodo desejado
(v.g., 2010 a 2020; Jan de 2010 a Jan 2020 e 2010 a 2019). Os detalhes da estratégia de
pesquisa para cada base de dados eletronica sdo apresentados a seguir no Quadro 3.2.
Quadro 3.2 Fontes de Informagé&o e Estratégia de Pesquisa em Bases de Dados
Eletronicas

Fontes de informacdo Estratégia de pesquisa

B-on Advanced Search AB (tuberculosis or TB)
AND AB angola

Pesquisa realizada em:
08.02.2020

AB (tuberculosis or TB)

Filtros aplicados: AND AB cape verde

Data 01.01.2010 — 31.01.2020

AB (tuberculosis or TB)

Limitadores — Data de Publicacéo: AND AB guinea bissau

20100101-20200131
Expansores — Pesquisar também
no texto integral dos artigos; AB (tuberculosis or TB)
aplicar assuntos equivalentes AND AB mozambique

Modos de pesquisa — Pesquisar

todos os termos de pesquisa que

indiquei AB (tuberculosis or TB)
AND AB sao tome and
principe

Nota: AB = Abstract (continua)
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Quadro 3.2 Fontes de Informacé&o e Estratégia de Pesquisa em Bases de Dados

Eletrdnicas (continuacao)

Fontes de informacdo

Estratégia de pesquisa

Cochrane Library

Advanced search — Search
Manager

Pesquisa realizada em 10.02.2020

Filtros aplicados:

Periodo de Jan 2010 a Jan 2020,

Search word variations

(tuberculosis or TB) AND
angola

(tuberculosis or TB) AND
(cape verde)

(tuberculosis or TB) AND
(guinea bissau)

(tuberculosis or TB) AND
mozambique

(tuberculosis or TB) AND
(sao tome and principe)

IRIS Search angola
Pesquisa realizada em
21.04.2020 cape verde
Filtros aplicados: All of IRIS,
Date |ssueq (Equals) [_2010 to guinea bissau
2020], Subject (Contains)
tuberculosis
mozambique
sao tome and principe
OKR Search Tuberculosis

Pesquisa realizada em 24.04.2020

Filtros aplicados: All of OKR,

Publication Date (Equals) [2010 to

2019], World Bank Region
(Equals) Africa, Keyword
(Contains) TUBERCULOSIS

Subject: TUBERCULOSIS
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Quadro 3.2 Fontes de Informacé&o e Estratégia de Pesquisa em Bases de Dados

Eletrdnicas (continuacao)

Fontes de informacdo

Estratégia de pesquisa

PubMed Search PubMed (tuberculosis or TB) AND
angola
Pesquisa realizada em: 08.02.2020
Filtros aplicados: Etli t;eLCL\J]L(E:”c))r TB) AND
Data 01.01.2010 — 31.01.2020 P
(tuberculosis or TB) AND
(“guinea bissau’)
(tuberculosis or TB) AND
mozambique
(tuberculosis or TB) AND
(“sao tome and principe”)
Scopus Advanced Search (tuberculosis or TB) AND
angola
Pesquisa realizada em 28.02.2020
Filtros aplicados: Article title, (tuberculosis or TB) AND
Abstract, Keywords; Published (“cape verde”)
2010 to 2020; All Document type;
All Access type
(tuberculosis or TB) AND
(“guinea bissau’)
(tuberculosis or TB) AND
Mozambique
(tuberculosis or TB) AND
(“sao tome and principe”)
WHOLIS Advanced Search tuberculosis (subject) or TB

Pesquisa realizada em 11.03.2020

Filtros aplicados: Date Range
2010-2020

(subject)
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Quadro 3.2 Fontes de Informacdo e Estratégia de Pesquisa em Bases de Dados
Eletronicas (continuagéo)

Fontes de informacdo Estratégia de pesquisa
Web of Science Pesquisa Basica (tuberculosis or TB) AND
angola

Pesquisa realizada em 09.02.2020

Filtros aplicados: All Databasis,  (tuberculosis or TB) AND
Topic (pesquisa o titulo, resumo, (cape verde)
as palavras-chave do autor e 0

Keywords Plus); Periodo de 2010 )
— 2020 (tuberculosis or TB) AND

(guinea bissau)

Revisitada em

11.05.2020 (tuberculosis or TB) AND

mozambique

(tuberculosis or TB) AND
(sao tome and principe)

3.1.2 Estrategia de pesquisa em sitios eletronicos governamentais e institucionais

A estratégia de pesquisa em sitios eletronicos governamentais e institucionais incluiu os
sitios dos Ministérios da Salde de cada um dos paises considerados no estudo, os sitios
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), do Banco Mundial e do Fundo Global (ver
Anexo 9). Optou-se pela ndo abordagem das estratégias End TB e Stop TB de forma
destacada, uma vez que a primeira esta inserida no sitio eletrénico da OMS e a segunda
pode ser acedida pelo mesmo sitio. Decidiu-se pela ndo inclusdo do sitio eletronico da
Organizacdo das Nag6es Unidas uma vez que as variantes de pesquisa aplicadas - tanto
no Advanced Search (localizado na péagina principal da Organizacdo) como na
UNiLibrary (United Nations iLibrary), ndo resultaram em recuperacdo de material

consistente com o objetivo do trabalho.

A peculiaridade de cada sitio eletronico condicionou a estratégia de pesquisa a procura

do tépico «Tuberculosis» ou «Tuberculose» em links disponiveis nas paginas principais,
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bem como em suas subcategorias. A estratégia de pesquisa dos sitios eletronicos

governamentais e institucionais é apresentada, a seguir, no Quadro 3.3.

Quadro 3.3 Estratégia de Pesquisa em Sitios Eletronicos Governamentais e

Institucionais

Fontes de informacao

Estratégia de pesquisa

Sitios dos Ministérios da
Salde dos Paises
Africanos de Lingua
Oficial Portuguesa

Pesquisa realizada em 11.02.2020

Ministério da Saude de
Angola

Tuberculose em ferramenta
de busca na pagina principal

Ministério da Saude de

Cabo Verde

Documentos — link de acesso
na pagina principal

Ministério da Saude de
Guiné-Bissau
Tuberculose em «Procurar
publicacfes nesta pagina»

Ministério da Saude de
Mogambique

PNCT — link de acesso na
pagina principal

Ministério da Saude de
Sao Tomé e Principe
Programas — link de acesso
na pagina principal

OMS

Pesquisa realizada em 14.02.2020

Health Topics

All topics - T
Tuberculosis

Resources & Publications
All publications on TB
Publications by year
(2010, 2011, 2012, 2013,
2014, 2015, 2016, 2017,
2018, 2019)
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Quadro 3.3 Estratégia de Pesquisa em Sitios Eletronicos Governamentais e
Institucionais (continuacéo)

Fontes de informacdo Estratégia de pesquisa
Banco Mundial Pesquisa realizada entre What we Do
12.02.2020 e 14.02.2020 Research & Publications
Search

tuberculosis or TB

Filtro aplicado: Date 2010 to
2019

What We Do

Projects

(Projects & Operations)
Advanced Search
Keywords:

tubercusosis angola
tuberculosis cape verde
tuberculosis guinea bissau
tuberculosis mozambique
tuberculosis sdo tome and
principe

Filtro ndo aplicado

Where We Work
Country name

View All Research
Documents & Reports
Advanced Search
Keywords:

tubercusosis angola
tuberculosis cape verde
tuberculosis guinea bissau
tuberculosis mozambique
tuberculosis sao tome and
principe

Filtro: ndo aplicado

Fundo Global Pesquisa realizada em 28.03.2020  Funding & Implementation
Investments & Results
Data Explorer
Location: Angola, Cabo
Verde, Guinea-Bissau
Mozambique e Sao Tome
and Principe
Component: Tuberculosis
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3.1.3 Outras fontes de pesquisa

Para além das citadas, outras fontes documentais foram utilizadas com o objetivo de
ampliar o acesso as informacg6es pertinentes ao tema, obter acesso a documentos nao
disponibilizados nos demais meios ja pesquisados e receber indicacGes de contactos
chave nos paises incluidos na revisdo. Foram realizados contactos com a Fundagéo
Oswaldo Cruz — Brasil, com os escritérios da Organizacdo Mundial da Salude de cada
Pais Africano de Lingua Oficial Portuguesa e com profissionais de salde atuantes, no
passado ou no presente, no controlo da tuberculose em Angola, Cabo Verde, Mogcambique
e Sdo Tomé e Principe. No mesmo contexto, foram também revistas as referéncias
bibliograficas dos documentos selecionados. Até a data limite para o término da estratégia
de pesquisa ndo obtivemos acesso a outros documentos ou contatos/informantes de

Guiné-Bissau.

3.2 Selecdo de documentos

A seqguir, sdo descritos os criterios de selecao aplicados aos documentos recuperados e 0s

processos de sele¢do de documentos politicos.
3.2.1 Critérios de selecéo

A considerar a amplitude de uma scoping review e no intuito de ndo omitir trabalhos
relevantes, todos os tipos de documentos foram considerados elegiveis, independente do
seu desenho ou idioma. O Quadro 3.4 apresenta os critérios de selecdo aplicados aos

documentos recuperados.

Quadro 3.4 Critérios de Selecdo Aplicados aos Documentos Recuperados

Critérios de inclusdo de documentos

i Definicdo de caso de TB

ii. Definigédo de contacto de TB

iii. Descrigéo de processos de rastreio do contato de TB

iv. Identificacdo dos processos preconizados no rastreio dos contatos de TB
V. Identificacdo dos processos adotados no rastreio dos contatos de TB
Vi. Identificagdo de barreiras e/ou facilitadores ao processo de rastreio do contacto
de TB
(continua)
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Quadro 3.4 Critérios de Selecdo Aplicados aos Documentos Recuperados (continuacao)

Critérios de exclusdo de documentos

i Documento que ndo aborde o rastreio dos contactos de tuberculose

ii. Documento néo realizado no contexto de um dos PALOP
iii. Documento publicado antes de 1 de janeiro de 2010 e apds 31 de janeiro de
2020

Os documentos recuperados de bases de dados eletronicas séo essencialmente estudos e
muito diferem em suas caracteristicas estruturais daqueles recuperados em sitios
eletronicos governamentais e institucionais — documentos politicos, assim como o
processo aplicado para a recuperacdo destes documentos também é diferente. Por este
motivo, se fez necessaria a adogdo de um processo de selecédo, adicional e especifico em
funcdo da singularidade e das caracteristicas de cada sitio eletronico acedido, apresentado

no Quadro 3.5, a sequir.

Quadro 3.5 Processos de Selecdo Aplicados aos Sitios Eletronicos Governamentais e
Institucionais

Fontes de informagéo Processo de selec¢éo

Ministérios da Salde dos Paises Africanos de  Documentos do Programa Nacional de

Lingua Oficial Portuguesa (PALOP) Controle da Tuberculose (PNCT) ou
equivalente (e. g., Plano Nacional de Salde)
que contenham o0s termos «contacto»,
«contact» ou «contato» e vigentes no periodo
de 2010-2020

Organizagdo Mundial da Saude Documentos acessiveis em recursos e
publicacbes, fichas técnicas e orientacdes
disponibilizados no ambito da tuberculose e
gue contenham informagdes sobre o rastreio
dos contactos do caso indice de tuberculose
nos Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa, publicados no periodo de 2010 —
2020

(continua)

27



Material e Métodos

Quadro 3.5 Processos de Selecdo Aplicados aos Sitios Eletronicos Governamentais e
Institucionais (continuacéo)

Fontes de informacéo Processo de sele¢éo

Banco Mundial Publicacbes e pesquisas, documentos e
relatérios, projetos e operacGes no ambito da
tuberculose, que contenham informagdes
sobre o rastreio dos contactos do caso indice
de tuberculose nos Paises Africanos de Lingua
Oficial Portuguesa, vigentes no periodo de
2010-2020

Fundo Global Documentos disponibilizados no ambito da
tuberculose e que contenham informagdes
sobre o rastreio dos contactos do caso indice
de TB nos Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa, vigentes no periodo de 2010-2020

3.2.2 Processo de selecéo

Os Titulos/Resumos dos documentos recuperados das bases de dados eletronicas foram
lidos por dois revisores (um dos quais autor da dissertacéo) que, apoiados nos critérios de
inclusdo e exclusdo pré-definidos, procederam a sele¢do. Quando o Titulo/Resumo dos
documentos recuperados ndo se mostrou suficientemente esclarecedor para fundamentar
a decisdo de inclusdo na revisdo, buscou-se a obtencdo do texto na integra. Discordancias
apos a leitura do Titulo/Resumo foram resolvidas por meio de discussédo sobre o topico e,
nos casos de persisténcia da discordancia, foi facultado ao terceiro revisor a definigdo da
elegibilidade do documento.

Para os documentos recuperados dos sitios eletrénicos governamentais e institucionais,
nos quais o Titulo/Resumo ndo foi suficientemente esclarecedor para definicdo de
inclusdo na revisdo, cumpriu-se a verificacao pelo indice e pela utilizacdo da ferramenta
«Localizar», do aplicativo de leitura, para a procura dos termos «case finding», «caso»,
«caso indice», «contact», «contacto», «contact tracing», «contato», «despistagem»,
«index case», «rastreio», «screening», «tuberculosis», «tuberculose», «TB» e para 0

nome de cada pais (Angola, Cabo Verde, Guiné-Bissau, Mogcambique e S&0 Tomé e
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Principe), assim como as varia¢des dos termos consoante o idioma do documento. Os
documentos recuperados dos sitios eletronicos foram lidos somente por um revisor, 0

autor da dissertacéo.

Documentos existentes em mais de uma versao foram salvos somente na verséo publicada
em revistas indexadas. Caso um mesmo documento apresentasse versdes em diferentes
idiomas, procedeu-se ao arquivamento somente das versdes em Portugués ou Inglés.
Todos os documentos recuperados foram salvos e arquivados em documentos nos

programas word ou excel.

3.3 Estratégia de analise

Na scoping review o termo «mapeamento» corresponde a técnica de extragao e sintese de
informacdes de cada documento selecionado e é andlogo a analise de dados das revisdes
sistematicas. Para tanto, os documentos foram examinados com apoio de perguntas

orientadoras expostas no Quadro 3.6.

Quadro 3.6 Perguntas Orientadoras da Analise de Dados

I Qual a definicdo de caso de tuberculose?

ii. Qual a definicdo de contacto de tuberculose?

iii. Quais os processos de rastreio dos contactos de tuberculose, que atividades
sdo previstas e quais sdo desenvolvidas na busca dos contactos do caso indice
de tuberculose em PALOP?

iv. Quais sdo as barreias e/ou facilitadores ao processo de rastreio dos contactos
de um caso indice de tuberculose em PALOP?

A analise foi precedida pela construcdo de um mapa, para cada documento selecionado,
composto por informagdes gerais do documento — titulo, autor, ano de publicacéo, pais

de origem e tipo de documento; e por informacdes especificas — objetivo, finalidade,
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metodologia aplicada, principais resultados e conclusfes. Para além destas, agregou-se
ao mapa as defini¢cdes adotadas em cada documento para caso indice de TB e contacto de
TB, a caracterizacdo dos processos preconizados e adotados, assim como as barreiras e
facilitadores ao processo de rastreio dos contactos de tuberculose. A Figura 3.1 identifica
os itens recolhidos para cada documento selecionado e os topicos de analise selecionados

a priori.
« Titulo
« Autor

* Ano de publicacéo

« Pais de origem

« Tipo de documento (tese, artigo, artigo de opiniéo)

« Objetivo e finalidade do documento (quando aplicavel)

« Metodologia aplicada no documento (quando aplicavel)

 Principais resultados e conclus6es do documento (quando aplicavel)

« Definicdes de caso indice de tuberculose

» Definigdo de contacto de tuberculose

» Caracterizacdo dos processos preconizados no rastreio do contacto de
tuberculose

» Caracterizacdo dos processos adotados no rastreio do contacto de tuberculose

« Barreiras ao processo de rastreio do contacto de tuberculose

« Facilitadores ao processo de rastreio do contacto de tuberculose

Figura 3.1 Mapeamento de dados dos documentos selecionados
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4. Resultados

4.1 Resultados da estratégia de pesquisa

O numero de documentos recuperados e selecionados por cada fonte de informacao e pais

incluido na revisdo, ou termo de pesquisa, é apresentado nos Quadro 4.1 a 4.3, a seguir.

Nota-se que poucos foram os selecionados, embora tenha sido recuperado um ndmero

consideravel de documentos.

Quadro 4.1 Numero de Documentos Recuperados e Selecionados em Bases de Dados

Eletronicas
Fontes de Informacdo Pais / Termo de Pesquisa Documentos Documentos
recuperados selecionados

B-on Angola 90 00
Cabo Verde 12 00
Guiné-Bissau 82 03
Mogambique 235 00
Séo Tomé e Principe 10 00

Cochrane Library Angola 13 00
Cabo Verde 10 00
Guiné-Bissau 34 00
Mogambique 37 00
Sao Tomé e Principe 06 00

IRIS Angola 42 00
Cabo Verde 16 00
Guiné-Bissau 31 00
Mocambique 96 00
Sao Tomé e Principe 35 00

OKR TUBERCULOSIS 81 00

PubMed Angola 36 01
Cabo Verde 07 00
Guiné-Bissau 80 05
Mocambique 207 02
Sao Tomé e Principe 02 00

(continua)
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Quadro 4.1 Numero de Documentos Recuperados e Selecionados em Bases de Dados
Eletrdnicas (continuacao)

Fontes de Informacdo Pais / Termo de Pesquisa Documentos Documentos
recuperados selecionados
Scopus Angola 47 01
Cabo Verde 10 00
Guiné-Bissau 72 05
Mocambique 170 02
S&o Tomé e Principe 04 00
WHOLIS tuberculosis or TB 51 00
Web of Science Angola 53 01
Cabo Verde 09 00
Guiné-Bissau 120 02
Mocambique 209 00
S&o Tomé e Principe 04 00

Quadro 4.2 Namero de Documentos Recuperados e Selecionados em Sitios Eletrénicos
Governamentais e Institucionais

Fontes de Informacdo Pais / Termo de Pesquisa Documentos Documentos
recuperados selecionados
Sitio dos Ministérios  Angola 00 00
da Salde dos Paises ~ Cabo Verde 02 02
Africanos de Lingua  Guiné-Bissau 00 00
Oficial Portuguesa Moc¢ambique 02 02
Sao Tomé e Principe 01 00
OMS Health Topics 159 00

32

(continua)



Resultados

Quadro 4.2 Namero de Documentos Recuperados e Selecionados em Sitios Eletrénicos
Governamentais e Institucionais (continuagéo)

Fontes de Informacdo Pais / Termo de Pesquisa Documentos Documentos
recuperados selecionados
Banco Mundial Research & Publications 331 00

Projects & Operations

Angola 01 00
Cabo Verde 00 00
Guiné-Bissau 01 00
Mogambique 03 00
Séo Tomé e Principe 00 00

Documents & Reports

Angola 31 00
Cabo Verde 07 00
Guiné-Bissau 19 00
Mocambique 59 00
S&o Tomé e Principe 07 00
Fundo Global Investments & Results
Angola 01 00
Cabo Verde 00 00
Guiné-Bissau 05 00
Mogambique 04 00
S&o Tomé e Principe 02 00

A pesquisa nas listas de referéncias dos documentos incluidos na revisdo mostrou-se
improdutiva. Os documentos recuperados como «outras fontes de informacgdo» foram
exclusivamente oriundos de contactos com profissionais da area da saude pertencentes

aos Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (Quadro 4.3).

Quadro 4.3 Numero de Documentos Recuperados em Outras Fontes de Informacao

Pais Documentos recuperados Documentos selecionados
Angola 01 00
Cabo Verde 03 02
Guiné-Bissau 00 00
Mocambique 10 05
Sao Tomé e Principe 02 00
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A estratégia de pesquisa resultou num total de 2.562 retornos — 1.911 das bases de dados
eletrénicas, 635 dos sitios eletronicos governamentais e institucionais e 16 de outras
fontes de informacdo. As referéncias duplicadas foram removidas eletronica e
manualmente, permanecendo 1.315 documentos. Destes, foram excluidos 1.286 pelo
processo descrito no capitulo Material e Métodos. Neste processo, aquando da auséncia
de consenso entre os dois revisores, foi facultado ao terceiro revisor a definicdo da
elegibilidade de 66 documentos, dos quais 4 foram selecionados. Esta etapa culminou em
29 documentos considerados relevantes e submetidos a leitura integral. Ao final, foram
selecionados 15 documentos para inclusdo na scoping review. O processo da sele¢do dos

documentos € apresentado na Figura 4.1, a seguir.

Bases dg fjados Sitios governamentais Outras fontes
eletronicas e institucionais
1.911 635 16

Total de documentos

2.562

Duplicados removidos

1.247

Documentos
submetidos a selegdo

1.315

Documentos excluidos

1.286

Documentos
elegiveis a revisao

29

Documentos excluidos
apos leitura integral

14

Documentos
incluidos na revisao

15

Figura 4.1 Fluxograma do processo de sele¢do de documentos da scoping review
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Ressalta-se que a exclusdo de documentos, apds a leitura integral, decorreu da verificagdo

da auséncia de elementos que pudessem responder aos objetivos do estudo, apoiada nas

perguntas orientadoras

pré-definidas. O Quadro 4.4 apresenta alguns exemplos de

referéncias que foram excluidas e as respetivas justificativas.

Quadro 4.4 Exemplos de Referéncias Excluidas Apoés Leitura Integral

Referéncia
Porskrog et al., 2011

Justificativa para exclusdo

Estudo tipo coorte, conduzido em Guiné-Bissau. Aborda o rastreio
ativo em sintomaticos respiratorios e o seguimento, apés 1 més, para
aqueles que inicialmente apresentaram baciloscopia da expetoracao
negativa. A referéncia ndo contempla o rastreio dos contactos do caso
indice de tuberculose.

De Schacht et al.,
2019

Estudo qualitativo, conduzido em Mogambique. Por meio de sessdes
em grupos focais buscou-se explorar o conhecimento sobre TB e
perceber as barreiras ao acesso e aderéncia ao tratamento. A
referéncia contempla barreiras ao tratamento farmacolégico para TB.

Ministério da Salde de
Angola, 2016

Ministério da Saude de
Mocambique, 2014

Relatério do Programa Nacional de Controlo da Tuberculose sobre
as intervengdes implementadas no ano de 2015 em Angola. Aborda
0 cendrio global da TB no pais, as dificuldades enfrentadas e os
desafios por responder. A referéncia ndo menciona o processo de
rastreio do contacto de tuberculose no ano de 2015.

A referéncia aborda o papel da rede laboratorial no Programa
Nacional de Controlo da Tuberculose em Mocambique, com foco na
implementacdo e manutengdo do GeneXpert® MTB/RIF. Embora
apresente uma definicdo de caso clara e atualizada, ndo informa sobre
0 processo de rastreio do contacto de TB.

Nota: TB = tuberculose

Os documentos incluidos na revisdo, referéncia bibliografica e titulos, sdo apresentados

a seguir, no Quadro 4.5.

Quadro 4.5 Documentos Incluidos na Scoping Review

Referéncia

Titulo

Patsche et al., 2017

Low prevalence of malnourishment among household
contacts of patients with tuberculosis in Guinea-Bissau

Bosa et al., 2017

Feasibility and Effectiveness of Tuberculosis Active
Case-Finding among Children Living with Tuberculosis
Relatives: a Cross-Sectional Study in Guinea-Bissau

(continua)
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Quadro 4.5 Documentos Incluidos na Scoping Review (continuagéo)

Referéncia

Titulo

Lopez-Varela et al., 2016

Low paediatric tuberculosis case detection rate in
Southern Mozambique

Lopez-Varela et al., 2015

Incidence of Tuberculosis Among Young Children
in Rural Mozambique

Gomes et al., 2013

Impact of isoniazid preventive therapy on mortality
among children less than 5 years old following exposure
to tuberculosis at home in Guinea-Bissau: a prospective
cohort study

Gomes et al., 2011a

Impact of tuberculosis exposure at home on mortality in
children under 5 years of age in Guinea-Bissau

Gomes et al., 2011b

Adherence to isoniazid preventive therapy in children
exposed to tuberculosis: a prospective study from
Guinea-Bissau

Fortunato & Sant’Anna, 2011

Screening and follow-up of children exposed to
tuberculosis cases, Luanda, Angola

Ministério da Saude de
Mocambique, 2019a

Avaliagdo e Manejo de Pacientes com Tuberculose —
Protocolos Nacionais, Mocambique

Ministério da Saude de
Mocambique, 2019b

Ministério da Saude de
Mocambique et al., 2019

Manual para o Manejo da Tuberculose na Crianca,
Adolescente e Mulher Gréavida, Mogambique

Directriz  para  Actividades
Tuberculose, Mogambique

Comunitarias  para

Ministério da Saude de Cabo
Verde et al., 2014

Plano Estratégico Nacional de Luta contra a Tuberculose
2015-2019, Cabo Verde

Ministério da Salde de
Mocambique et al., 2013

Manual de Tuberculose Infantil de Mogambique

Ministério da Saude de Cabo
Verde et al., 2012

Guia Técnico de Controlo da Tuberculose de Cabo
Verde

Ministério da Salde de
Mocambique et al., 2009

Manual de Diagnéstico e Tratamento de Tuberculose
Resistente e Multi-Droga Resistente de Mogambique
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4.2 Caracteristicas dos documentos selecionados

Dos documentos incluidos na reviséo, 46,7% tém origem em Mogambique, 33,3% em
Guiné-Bissau, 13,3% em Cabo Verde e 6,7% em Angola. Os documentos abrangem dois
grupos distintos de literatura: artigos publicados em revistas cientificas e documentos
politicos vinculados aos Ministérios da Salde dos Paises Africanos de Lingua Oficial

Portuguesa (PALOP), como mostra a Figura 4.2, a seguir.

S&o Tomé e Principe 8
. 2
Mogambique 5
Guiné-Bissau 0 2
Cabo Verde O 2
1
Angola 0
0 1 2 3 4 5 6
Estudos publicados @ Documentos politicos

Figura 4.2 Caracteristicas dos documentos selecionados por PALOP

4.3 Analise dos documentos selecionados

A analise qualitativa dos dados coletados foi precedida pela organizacao das informacgdes
em categorias tematicas, definidas a priori quando da elaboracéo do protocolo da scoping
review. Posteriormente, estas informacdes foram convertidas em unidades de texto
apropriadas, apresentadas nos Quadros 4.6 a 4.13, com a descricdo dos achados de
maneira pontual e objetiva para cada categoria tematica pré-definida (Creswell &
Creswell, 2013).

Os documentos incluidos na revisdo foram analisados sob as seguintes categorias
tematicas:
. Definig&o do caso indice de tuberculose;

. Definicdo do contacto de tuberculose;
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. Caracterizacdo dos processos preconizados no rastreio do contacto de tuberculose;
. Caracterizacdo dos processos adotados no rastreio do contacto de tuberculose;
. Barreiras ao processo de rastreio do contacto de tuberculose; e

. Facilitadores do processo de rastreio do contacto de tuberculose.

As definiges, de caso e contacto de tuberculose, representam elos fundamentais a toda e
qualquer estrutura de rastreio, independente do contexto, e sem 0s quais ndo ha o processo
foco da revisdo. A exploracdo das defini¢cBes vincula-se ao facto da importancia em
padronizar nomenclaturas de modo que, uma vez mencionadas nos documentos, muitos
dos quais documentos programaticos e orientadores de préaticas clinicas, todos possam

perceber sobre 0 que se esta a versar.

O contexto no qual as definicBes e caracterizacdes dos processos estdo inseridas é

disponibilizado no Anexo 10, para cada estudo publicado incluido na revisao.

Para uma melhor apreciacédo, e sempre que possivel, os documentos foram agrupados e
apresentados consoante sua natureza — estudos publicados ou documentos politicos, o que

permite uma analise mais adequada em funcdo de suas particularidades.

4.3.1 Definigdo do caso indice de tuberculose

Caso indice de tuberculose pressupde uma condi¢do — ser o primeiro caso de tuberculose
identificado pela autoridade de salde responsavel, em um contexto especifico, por meio
do qual outras pessoas experienciam o risco da exposicdo ao Mycobacterium tuberculosis.
O caso indice representa o ponto de partida do rastreio dos contactos independentemente
de, também, ser ou ndo o caso fonte (pessoa com tuberculose pulmonar ou laringea que

elimina bacilos da tuberculose no ambiente).

As defini¢bes do caso indice de tuberculose sdo apresentadas nos Quadros 4.6 e 4.7, para

os estudos publicados e documentos politicos, respetivamente.
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Quadro 4.6 Defini¢o do Caso indice de Tuberculose — Estudos Publicados

Pais de origem Populacédo foco do estudo Defini¢do do caso indice de tuberculose Referéncia

Angola Criancas < 5 anos Paciente com tuberculose ou parente adulto com Fortunato & Sant’Anna, 2011
tuberculose

Guiné-Bissau Criancas < 5 anos Adulto (> 15 anos de idade), com: Gomes et al., 2011a

Criancas < 15 anos

. Uma ou mais baciloscopias de expetoracdo positivas,
ou

. Sinal clinico de tuberculose ativa com baciloscopia de
expetoracdo negativa e sem melhora apds tratamento
com antimicrobiano

Paciente adulto com tuberculose pulmonar e
pertencente a area do Bandim Health Project (BHP)*

Gomes et al., 2011b

Criancas < 5 anos

. Adulto sintomético com baciloscopia de expetoracao
positiva, ou

. Adulto com baciloscopia de expetoracdo negativa,
radiografia do tdérax anormal e sem melhora apos
tratamento por 2 semanas com antimicrobiano de
amplo espectro

Gomes et al., 2013

(continua)

1 Bandim Health Project - area de estudo localizada em Bissau, Guiné-Bissau, onde desde 1996 atua um sistema de vigilancia em tuberculose que identifica casos da
doenga em adultos por meio do rastreio ativo e passivo. Na area do BHP a populagdo é submetida a censos regulares com registo de informagdes sobre caracteristicas
sociodemogréficas e econémicas dos residentes (Gomes et al., 2011b).

39



Resultados

Quadro 4.6 Defini¢&o do Caso Indice de Tuberculose — Estudos Publicados (continuagao)

Pais de origem Populacédo foco do estudo

Guiné-Bissau Criancas

Definicéo do caso indice de tuberculose

Adulto recém-admitido ao Hospital Raoul Follereau?
com diagnostico de tuberculose

Referéncia

Bosa et al., 2017

Sujeitos > 15 anos

Mogambique Criangas < 3 anos

Paciente com tuberculose pulmonar, diagnosticado
segundo os critérios da Organizacdo Mundial da
Saude®, com inicio recente de tratamento especifico
para tuberculose no Centro de Referéncia Nacional nos
cuidados em tuberculose ou em um dos trés centros de
salde localizados na area do estudo (Bandim Health
Project)

Adulto caso notificado de tuberculose pulmonar com
baciloscopia positiva

Patsche et al., 2017

Lopez-Varela et al., 2015

Criangas < 3 anos

Paciente com tuberculose e baciloscopia de
expetoragdo positiva

Lopez-Varela et al., 2016

2 Hospital Raoul Follereau — hospital localizado em Bissau, Guiné-Bissau, é o Centro de Referéncia Nacional nos cuidados em tuberculose.

3 Adulto (>15 anos) com tuberculose pulmonar com confirmagéo bacteriolégica: dois ou mais exames iniciais de expetoracdo positivos para BAAR ou um exame de
expetoracdo positivo para BAAR e alteragdes radioldgicas do torax consistentes com tuberculose ativa ou um exame de expetoragdo positivo para BAAR e também
positivo para Mycobacterium tuberculosis. Adulto (>15 anos) com tuberculose pulmonar sem confirmacdo bacterioldgica: um minimo de trés exames de expetoragdo
negativos para BAAR e auséncia de resposta a tratamento antimicrobiano de amplo espectro e alteracfes radioldgicas do torax consistentes com tuberculose ativa e

decisdo médica em iniciar tratamento especifico para tuberculose (World Health Organization et al., 2004:pp.105-107).
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Quadro 4.7 Defini¢&o do Caso indice de Tuberculose — Documentos Politicos

Pais de origem Populacédo foco do estudo
Cabo Verde Geral
Mocambique Criancas

Nota: BK = bacilo de Koch

Definicéo do caso indice de tuberculose

. Doente BK positivo

. Casos baciliferos

. Adulto / pessoa com tuberculose
. Tuberculose bacilifera

. Adulto BK positivo

No caso de a crianca ser 0 contacto:
. Adolescente ou adulto com tuberculose pulmonar
(independente da baciloscopia positiva ou negativa)

No caso de a crianga ser o caso de tuberculose e na
auséncia de meios e recursos disponiveis para
confirmacéo bacteriolégica:

Dois ou mais sinais ou sintomas sugestivos de
tuberculose* e histéria de contacto com tuberculose
pulmonar ou
. Dois ou mais sinais ou sintomas sugestivos de
tuberculose e auséncia de histéria de contacto com
tuberculose pulmonar e prova tuberculinica positiva

Referéncia

Ministério da Saude de Cabo Verde et
al., 2012

Ministério da Salde de Mogcambique et
al., 2013

(continua)

4 Sinais e sintomas de tuberculose — tosse por mais de 14 dias, febre por mais de 14 dias, perda de peso, faléncia de crescimento/perda ponderal nos Gltimos trés meses,
fadiga, adenomegalia cervical indolor sem causa aparente, prova tuberculinica positiva (>10mm) / histéria de contacto com caso de tuberculose, radiografia do térax

sugestiva de tuberculose.
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Quadro 4.7 Defini¢&o do Caso indice de Tuberculose — Documentos Politicos (continuagéo)

Pais de origem

Mocambique

Populacédo foco do estudo

Crianca, Adolescente e
Mulher Gravida

Definicéo do caso indice de tuberculose

. Pessoa com tuberculose / caso de tuberculose

. Paciente com tuberculose infeciosa (baciloscopia
positiva ou negativa)

. Adulto ou adolescente com tuberculose (resultado
bacteriol6gico positivo ou negativo)

. Adolescente ou adulto com tuberculose pulmonar
(baciloscopia positiva ou negativa) ou laringea

Referéncia

Ministério da Salde de Mogambique,
2019b

Geral

Paciente com tuberculose pulmonar (confirmada
bacteriologicamente ou diagnosticada clinicamente)
registado no livro da TB

Ministério da Salde de Mogcambique et
al., 2019

Nota: TB = tuberculose
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Observa-se que os estudos publicados concentram-se em dois Paises Africanos de Lingua
Oficial Portuguesa: Guiné-Bissau e Mocambique. Em Guiné-Bissau, a maioria dos
trabalhos identificados (4 de 5 documentos) foi conduzida na mesma area de estudo —
Bandim Health Project (Gomes et al., 2011a, 2011b, 2013; Patsche et al., 2017), sendo
que 3 dos 4 trabalhos sdo do mesmo grupo de pesquisadores (Gomes et al., 2011a, 2011b,
2013). De forma anéloga, a totalidade dos estudos originados em Mocgambique foram
conduzidos pelo mesmo grupo de pesquisadores e na area do Centro de Investigacdo em
Saude de Manhica (Lopez-Varela et al., 2015, 2016).

Percebe-se que as variacOes nas definicbes do caso indice de tuberculose estdo
condicionadas ndo somente aos propdsitos como ao contexto de cada estudo incluido na
revisdo. Para além, verifica-se que algumas defini¢cbes sdo pouco especificas e nem
sempre sdo apresentadas de forma destacada, sendo necessario inferi-las do texto, como

exemplificado a seguir:

«children aged < 5 years who had been exposed to TB patients and required
paediatric care or came to the hospital because they had an adult relative with TB»
(Fortunato & Sant’Anna, 2011)

«Once an adult from the study area was identified with pulmonary TB, the project

assistant went to the patient’s house and updated the census»

(Gomes et al., 2011b)

«Patients with PTB, who were recently started on antituberculosis treatment at the
National TB Hospital, Bissau, or at one of the three health centres in the study
area, were invited to participate in the study. PTB was diagnosed according to
World Health Organization (WHO) criteria» (Patsche et al., 2017)

No total, 5 em 8 estudos apresentam defini¢cdes do caso indice apoiadas na microbiologia
(Gomes et al., 2011a, 2013; Patsche et al., 2017; Lopez-Varela et al., 2015, 2016). Em
outros dois estudos regista-se, apenas, tratar-se de caso de tuberculose, sem apresentacédo
de critérios diagndsticos (Fortunato & Sant’Anna, 2011; Bosa et al., 2017) e, em um
estudo, esta associada a condicdo de caso de TB pulmonar notificado (Gomes et al.,
2011b). O diagnostico clinico de tuberculose, baseado na decisdo médica em iniciar
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tratamento especifico para TB na auséncia de confirmacao bacterioldgica, foi identificado
em trés estudos (Gomes et al., 2011a, 2013; Patsche et al., 2017).

No que tange aos documentos politicos, verifica-se uma predominancia de Mocambique,
ndo somente em numero (3 de 4 documentos) mas na abrangéncia do tema, a apresentar
programas individualizados, direcionados a grupos especificos (crianca; crianca,

adolescente e mulher gravida; geral).

A leitura integral de cada documento politico fez-se necessaria em fungdo da auséncia de
definicGes diretas e evidentes, no intuito de identificar o que foi considerado como caso
indice, respeitadas as limitacdes em cada contexto. A heterogeneidade de conceitos
atribuidos ao longo do texto para designar o sujeito a partir do qual o rastreio deve ser
instituido imprime a defini¢do de caso indice um carater ndo padronizado como «caso
bacilifero», «doente BK positivo» e «adulto com tuberculose» (Ministério da Saude de
Cabo Verde et al., 2012). No entanto, verificam-se também, definicBes precisas que
orientam, explicitamente, a partir de quem o rastreio do contacto deve ser conduzido
(Ministério da Saude de Mocambique et al., 2013, 2019). Observa-se, ainda, que em dois
documentos o caso indice é assumido como o caso fonte (Ministério da Salde de
Mocambique et al., 2013; Ministério da Saude de Mogambique, 2019b).

4.3.2 Definigéo do contacto de tuberculose

A exposicdo a um caso de tuberculose (TB) estabelece a condicdo de contacto (World
Health Organization, 2012) Quando a exposicdo €, nomeadamente, a um caso de
tuberculose sob a forma pulmonar ou laringea e, principalmente, se o caso de TB
apresenta exame baciloscopico de expetoracdo positivo, o risco de infecéo, por ocasido
da exposicédo, € maior mesmo sem considerar as variaveis dependentes para o risco como
exposicdo em ambientes fechados e com pouca circulagdo de ar, proximidade do caso de

tuberculose e duracdo do contacto (Rieder, 2003; Mathema et al., 2017).

Os Quadros 4.8 e 4.9 apresentam, respetivamente, as definicdes do contacto de
tuberculose identificadas nos estudos publicados e documentos politicos incluidos na

revisao.
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Quadro 4.8 Definicdo do Contacto de Tuberculose — Estudos Publicados

Pais de origem

Definigdo do contacto de tuberculose

Referéncia

Angola . Crianca < 5 anos exposta a um paciente com tuberculose, ou Fortunato & Sant’Anna, 2011
. Crianga < 5 anos com um parente adulto com tuberculose
Guiné-Bissau Crianga < 5 anos a viver com um adulto caso indice de tuberculose no periodo de trés ~ Gomes et al., 2011a
meses prévios ao inicio do tratamento deste
Crianca < 15 anos a viver com um adulto quando este iniciou o tratamento para TB Gomes et al., 2011b
Crianga < 5 anos a viver na mesma casa que o0 adulto caso de tuberculose quando este  Gomes et al., 2013
iniciou o tratamento para TB
Agregado familiar ou coabitante na faixa etdria pediatrica de paciente com  Bosaetal., 2017
tuberculose, recém-admitido ao Hospital Raoul Follereau
Qualquer pessoa a viver na mesma casa que 0 paciente com tuberculose pulmonar Patsche et al., 2017
Mogambique Crianga < 3 anos, procedente do Centro de Investigagdo em Salde de Manhica, LOpez-Varelaetal., 2015

contacto préximo de adulto caso notificado de tuberculose pulmonar com baciloscopia
positiva

Crianga < 3 anos, procedente do Centro de Investigagdo em Salde de Manhiga,
contacto proximo de paciente com tuberculose pulmonar e baciloscopia positiva

Lopez-Varela et al., 2016

Nota: TB = tuberculose
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Quadro 4.9 Definicdo do Contacto de Tuberculose — Documentos Politicos

Pais de origem

Definigdo do contacto de tuberculose

Referéncia

Cabo Verde . Contacto domiciliar com adulto com tuberculose Ministério da Saude de Cabo Verde et
. Coabitantes de doente BK positivo al., 2012
. Contactantes de um adulto BK positivo
. Contactos de casos baciliferos
Familiares ou pessoas que residem na mesma casa/instituicdo ou que partilham o Ministério da Satde de Cabo Verde et
mesmo ambiente de trabalho do caso de tuberculose al., 2014
Mocambique Pessoa a viver na mesma casa ou a partilhar o mesmo ambiente, por vérias horas, com Ministério da Satde de Mogambique et

0 caso de tuberculose

al., 2009

. Todas as criangas com idade < 14 anos a viver na mesma casa que o0 caso fonte com
TB pulmonar (independente da baciloscopia de expetoragéo) ou

. Todas as criangas com idade < 14 anos em contacto frequente com o caso fonte com
TB pulmonar (independente da baciloscopia de expetoracao)

Ministério da Saude de Mocambique et
al., 2013

«Pessoas que partilham o mesmo ambiente por tempo prolongado (8 horas ou mais)
com pacientes que apresentam tosse e que eliminam bacilos da tuberculose no ar
(tenham ou nao resultado de baciloscopia positiva)»

Ministério da Satde de Mogambique,
2019a

Pessoas a viver na mesma casa ou a compartilhar frequentemente 0 mesmo espaco
fisico, por tempo prolongado, com o caso de tuberculose

Ministério da Saude de Mogambique,
2019b

«Pessoas que partilham o mesmo ambiente por tempo prolongado (8 horas ou mais)
com pacientes que apresentam tosse e que eliminam bacilos da tuberculose no ar
(tenham ou ndo resultado de baciloscopia positiva)»

Nota: BK = bacilo de Koch
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Resultados

A relevancia das criancas (em particular aquelas com idade < 5 anos) como grupo
vulneravel para infecdo pelo Mycobacterium tuberculosis, e rapida progressdo para
doenga ativa, indica o seu carater prioritario para avaliacdo quando na condicdo de
contacto. Este dado reflete-se na predominancia de estudos que abordam esta populagéo.
A excecdo de um trabalho (Patsche et al., 2017), todos os demais estudos publicados
convergem para a faixa etaria pediatrica como a populacdo alvo dos contactos a serem

investigados.

Para a totalidade dos estudos (cinco) com origem em Guine-Bissau (Gomes et al., 2011a,
2011b, 2013; Bosa et al., 2017; Patsche et al., 2017), a premissa de contacto encerra o
carater domiciliar exclusivo independente de ser um agregado familiar ou coabitante®, a
ressaltar a ideia de exposicao prolongada e proximidade ao caso indice. No estudo de
Angola (Fortunato & Sant’ Anna, 2011) a situacao de contacto esta vinculada a exposi¢éo
a um caso de tuberculose, sem denotar a intensidade, frequéncia ou proximidade do
contacto. Os dois trabalhos com origem em Mogambique (Lopez-Varela et al., 2015,
2016) sdo os Unicos que apresentam o ambiente de infeciosidade a que os contactos estao
expostos (paciente com tuberculose pulmonar e baciloscopia positiva) embora ndo

especifiqguem a qualidade do contacto préximo.

A leitura integral dos documentos politicos fez-se necessaria para identificar o conceito
aplicado ao contacto de tuberculose, por vezes ndo exposto de modo destacado e
apresentado de maneira variada ao longo do texto (Ministério da Saude de Cabo Verde et
al., 2012) ou pouco especifico (Ministério da Saude de Mocambique et al., 2009;
Ministério da Saude de Cabo Verde et al., 2012; Ministério da Satude de Mocambique et
al., 2013; Ministério da Saude de Mogambique, 2019b). No entanto, dois documentos
politicos, com origem em Mocambique, apresentam definicbes mais completas e
orientadoras sobre quem deve ser rastreado ao abordarem ndo somente o0s sujeitos
envolvidos, bem como o tempo de exposicado e as caracteristicas clinica e microbiologica
do caso indice (Ministério da Satde de Mocambique et al., 2019; Ministério da Saude de
Mocgambique, 2019a).

> Coabitante, segundo o Dicionario Priberam 2020, refere-se a «pessoa que habita em comum com outra ou
outras».
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4.3.3 Caracterizacdo dos processos preconizados no rastreio do contacto de

tuberculose

A pesquisa por processos preconizados no rastreio do contacto de tuberculose néo
recuperou documentos politicos no &mbito dos programas de controlo da tuberculose em
Angola, Guiné-Bissau e Sdo Tomé e Principe, tdo pouco estavam disponibilizados nas
paginas eletronicas oficiais dos Ministérios da Satde dos respetivos paises. Para além,
ndo foram identificados contactos em Angola e Guiné-Bissau que viabilizassem o0 acesso
aos referidos programas, assim como os programas nao foram identificados nas paginas
eletronicas das Organizacdes e Instituicdes Internacionais (OMS, Banco Mundial e Fundo
Global) que apoiam e financiam projetos no &mbito da tuberculose nos Paises Africanos
de Lingua Oficial Portuguesa. Consequentemente, os documentos politicos identificados
e incluidos na revisdo estao centralizados em Cabo Verde e Mocambique. O Quadro 4.10,
a seguir, apresenta os documentos programaticos que abordam o processo de rastreio dos

contactos de tuberculose nestes dois paises.
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Quadro 4.10 Processos Preconizados no Rastreio do Contacto do Caso indice de Tuberculose — Documentos Politicos

Pais de origem Processos preconizados no rastreio dos contactos do caso indice de tuberculose Referéncia
Cabo Verde . Testagem para o VIH e Ministério da Salde de Cabo Verde et
. Radiografia do térax, ou al., 2012

. Baciloscopia de expetoragdo, ou

. Velocidade de sedimentagdo, ou

. Prova tuberculinica

Né&o hé relato da natureza do comparecimento do contacto a unidade de satde (por
convocacao ou passivamente)

Mocambique . Identificacdo dos contactos por meio do rastreio Ministério da Satde de Mocambique et
. Avaliacdo por um trabalhador de satde al., 2009
. Seguimento clinico pelo periodo minimo de 2 anos

Para contactos sintomaticos, somam-se:

. Avaliacdo clinica por médico e

. Radiografia do torax e

. Baciloscopia / cultura e TSA de expetoragéo e

. Aconselhamento e testagem para o VIH e

. Prova tuberculinica (para a faixa etaria pediatrica)

. ldentificacdo, busca e referenciamento ao servico de salde dos contactos dos Ministério da Satide de Mogambique et
pacientes em tratamento de tuberculose e al., 2013

. Avaliacdo clinica, na unidade de saude, pelo profissional de salide mais especializado

da unidade e

. Aconselhamento e testagem parao VIH e

. Encaminhamento e seguimento na Consulta da Crian¢a em Risco (CCR)

Nota: VIH = Virus da Imunodeficiéncia Humana; TSA = teste de sensibilidade a antimicrobianos (continua)

49



Resultados

Quadro 4.10 Processos Preconizados no Rastreio do Contacto do Caso indice de Tuberculose — Documentos Politicos (continuacio)

Pais de origem Processos preconizados no rastreio dos contactos do caso indice de tuberculose Referéncia
Mocambique . Convocacdo dos contactos identificados pelo caso indice e Ministério da Saude de Mocambique,
. Avaliacdo clinica na unidade de satde e 2019a

. Testagem parao VIH e

. Realizacdo de exames complementares na dependéncia da situacdo apresentada e
Pesquisa do Mycobacterium tuberculosis na expetoracdo (baciloscopia e/ou

XpertTM  MTB/RIF, LPA) para todo paciente sintomatico® e

. Encaminhamento & Consulta da Crianca em Risco (CCR) para criangas < 15 anos e

. Busca ativa do contacto ausente & consulta

. Convocacdo ou busca ativa, na comunidade, dos contactos identificados pelo caso Ministério da Saude de Mogambique,
indice e 2019b

. Avaliacéo clinica na unidade de satde e

. Encaminhamento & Consulta da Crianca em Risco (CCR) para seguimento e conduta

adequada no caso de criangas assintomaticas;

. Busca ativa do contacto ausente & consulta

Nota: VIH = Virus da Imunodeficiéncia Humana; XpertTM MTB/RIF = teste molecular automatizado baseado em PCR que deteta 0 Mycobacterium tuberculosis e
avalia a resisténcia a Rifampicina

® Paciente sintomatico: adultos - tosse por mais de 2 semanas (qualquer duracéo se pessoa a viver com o VIH), febre persistente por mais de 14 dias, perda de peso maior
que 1.5 Kg no dltimo més ou sudorese noturna; criangas - tosse sem melhora apds tratamento, febre persistente por mais de 14 dias, perda de peso confirmada ou faléncia
de crescimento ou fadiga.
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No documento politico de Cabo Verde (Ministério da Satde de Cabo Verde et al., 2012)
0 processo de rastreio € apresentado de forma discreta onde, na secdo de anexos,
identifica-se «Meétodo de Despistagem» sob o quadro intitulado «Registo de contatos de
doentes com TB», como forma de orientagdo para o preenchimento do mesmo (ver Anexo
11). Ndo se identifica, ao longo do documento, referéncia a avaliagdo clinica, sendo o
aconselhamento e testagem para o VIH oferecido a todos os contactos em associacao a

um dos exames complementares listados no Quadro 4.10.

Mocambique se faz representar em quatro documentos politicos que preconizam o
processo de rastreio ativo dos contactos de tuberculose a partir da(s) indicacdo(des)
fornecida(s) pelo caso indice (ver Anexo 12). A avaliacdo clinica mais pormenorizada na
unidade de saude é padronizada assim como o aconselhamento e testagem para o VIH,
sendo os demais exames complementares (v.g., radiografia do torax, baciloscopia de
expetoracdo, prova tuberculinica) realizados na dependéncia da situacdo apresentada, o
que vai ao encontro das recomendacGes da Organizacdo Mundial da Salde para
investigagdo dos contactos de pessoas com tuberculose infeciosa em paises de baixo e
médio rendimentos (World Health Organization, 2012). Quando se trata de contacto na
faixa etéria pediatrica é pratica recomendada no pais realizar o seguimento na Consulta

da Crianga em Risco.
4.3.4 Caracterizacéo dos processos adotados no rastreio do contacto de tuberculose

Embora Cabo Verde e Mocambique apresentem acdes de rastreio em suas diretrizes
programaticas, de maneira geral, ndo foram detetados documentos politicos ou
referéncias oficiais, como relatdrios de atividades, que permitissem identificar as a¢fes
de rastreio de facto adotadas nos Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa. Os
processos descritos a seguir e apresentados no Quadro 4.11 fazem referéncia aos

documentos incluidos como estudos publicados.

O carater ativo do rastreio dos contactos € evidenciado nos estudos com origem em
Guiné-Bissau e Mogambique pela busca dos contactos a partir do registo do caso de
tuberculose e pelas visitas domiciliares & morada do caso indice. A partida, o estudo de
Angola apoia-se no rastreio passivo dos contactos de tuberculose uma vez que ndo é
mencionado se 0 comparecimento do contacto a unidade de saude se fez espontaneamente

ou por solicitacdo do servigo saude no qual o caso indice foi diagnosticado.
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Quadro 4.11 Processos Adotados no Rastreio dos Contactos do Caso indice de Tuberculose — Estudos Publicados

Pais de origem

Processos adotados no rastreio dos contactos do caso indice de tuberculose

Referéncia

Angola . Avaliacdo clinica e Fortunato & Sant’Anna, 2011
. Prova tuberculinica e
. Radiografia do térax e
. Testagem para o VIH

Guiné-Bissau . Visita domiciliar a casa do adulto com tuberculose pulmonar para atualizagdo do

censo e identificacdo de contactos e
. Aplicacéo de prova tuberculinica aos contactos e
. Avaliacdo clinica

Na suspeicdo de tuberculose ativa:
. Avaliacéo clinica minuciosa e

. Exames laboratoriais e

. Testagem parao VIH e

. Radiografia do torax

Gomes et al., 2011b, 2013

Abordagem diaria aos pacientes recém-admitidos ao HRF para que levassem seus
agregados familiares ou coabitantes na faixa etaria pediatrica, para avaliagdo clinica
ambulatorial por médico e enfermeira do complexo hospitalar. Aos contactos
procedia-se a:

. Avaliacdo clinica e

. Radiografia do térax e

. Baciloscopia de expetoracdo (na presenca de sinais clinicos/radiol6gicos consistentes
com tuberculose pulmonar

Nota: VIH = Virus da Imunodeficiéncia Humana; HRF — Hospital Raoul Follereau
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Quadro 4.11 Processos Adotados no Rastreio dos Contactos do Caso indice de Tuberculose - Estudos Publicados (continuago)

Pais de origem Processos adotados no rastreio dos contactos do caso indice de tuberculose Referéncia

Guiné-Bissau . Identificacdo do contacto domiciliar por meio dos registos dos censos realizados pelo  Patsche et al., 2017
Bandim Health Project e
. Visita domiciliar a casa do paciente com tuberculose pulmonar e
. Investigagdo da presenca de sintomas de TBP entre os contactos e
. Avaliacdo do contacto, por tisiologista, na presenca de um sintoma de TBP

Mocambique Correlacdo do adulto com tuberculose pulmonar e baciloscopia positiva, registado no  Lépez-Varela et al., 2015
Programa Nacional de Tuberculose do distrito nos dltimos 24 meses, com o0 contacto
domiciliar < 3 anos no banco de dados do Centro de Investigacdo em Salde de
Manhica e

. Exame fisico e

. Radiografia do térax e

. Testagem parao VIH e

. Prova tuberculinica e

. Microscopia e cultura em material de aspirado gastrico e expetoragdo induzida (na
presenca de sintoma(s) compativel(eis) com tuberculose) e

. Consulta de seguimento apds avaliacéo inicial para todas as criangas incluidas no
estudo

Nota: TBP = tuberculose 'pulmonar; VIH = Virus da Imunodeficiéncia Humana
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A respeitar os propdsitos de cada estudo, observa-se que nos trabalhos de Angola, Guiné-
Bissau e Mocambique, em que o foco da investigacdo é voltado para a identificacdo de
tuberculose ativa ou infecdo latente por tuberculose (ILTB), a avaliagdo dos contactos
apoia-se em quatro processos: avaliagdo clinica, radiografia do torax, testagem para o
VIH e prova tuberculinica (Fortunato & Sant’Anna, 2011; Gomes et al., 2011b, 2013;
Bosa et al., 2017; Lépez-Varela et al., 2015).

Na maioria dos estudos, o tempo transcorrido entre a identificacdo do caso indice e a
avaliacdo dos contactos ndo é explicitada. Uma vez que o atraso no diagnostico de um
caso de tuberculose amplia o tempo de exposi¢do dos contactos e, consequentemente, 0
risco de infe¢do, do mesmo modo, torna-se maior a possibilidade em detetar um caso de
tuberculose pela progressao para doenca ativa e sintomatica, antes mesmo do rastreio
iniciado. Estes factos influenciam os resultados do rastreio dos contactos, ndo somente,
mas principalmente quanto a evolugéo e desfecho final de cada situacdo como também

aos recursos necessarios a resolugdo de cada caso.

4.3.5 Barreiras ao processo de rastreio do contacto de tuberculose

Identifica-se limitada informacéo em relacdo aos obstaculos que impedem ou dificultam
0 processo de rastreio. O Quadro 4.12 apresenta dois estudos publicados que explicitam
as barreiras encontradas em Angola e Guiné-Bissau e enfatizam a correlagcdo com fatores

técnicos e socioculturais (Fortunato & Sant’Anna, 2011; Gomes et al., 2013).

4.3.6 Facilitadores do processo de rastreio do contacto de tuberculose

O Quadro 4.13 apresenta o Unico documento em que foi possivel identificar facilitador(es)
do processo de rastreio. Trata-se de estudo publicado, com origem em Guiné-Bissau, que
aponta a importancia da educacdo em salde e da presenca de uma equipa multidisciplinar

no contexto dos cuidados em tuberculose (Bosa et al., 2017).
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Quadro 4.12 Barreiras ao Processo de Rastreio do Contacto de Tuberculose — Estudos Publicados

Pais de origem Barreiras ao processo de rastreio dos contactos do caso indice de tuberculose Referéncia

Angola . Recusa dos pais a realizacdo de exames complementares protocolares nas criangas Fortunato & Sant’Anna, 2011
. Exames radioldgicos de ma qualidade técnica

. Migragéo Gomes et al., 2013

. Auséncia de domicilio
. Auséncia as consultas agendadas
. Ndo leitura da prova tuberculinica

Guiné-Bissau

Quadro 4.13 Facilitadores do Processo de Rastreio do Contacto de Tuberculose — Estudos Publicados

Pais de origem Facilitadores ao processo de rastreio dos contactos do caso indice de tuberculose Referéncia

Guiné-Bissau SessOes semanais de educagdo em salde para todos os pacientes admitidos no hospital,  Bosa et al., 2017
reforcadas diariamente por conversas com psicologo e uma pessoa do servico social,
a sensibilizar o paciente sobre a importancia do rastreio precoce aos contactos do

adulto com tuberculose pulmonar
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4.3.7 Resultados obtidos por meio dos processos adotados no rastreio do contacto do
caso de tuberculose

Os resultados, apresentados a seguir, fazem referéncia aos documentos incluidos na
revisdo como estudos publicados, uma vez que os documentos politicos ndo permitiram
a identificacdo dos processos adotados nem apresentaram dados relativos aos resultados

alcancados.

Pode-se inferir dos resultados que o rastreio ativo do contacto de tuberculose: (i)
proporciona a detecdo de um numero significativo de casos de tuberculose ativa entre
sintométicos e assintomaticos (Fortunato & Sant’Anna, 2011; Bosa et al., 2017; Lopez-
Varela et al., 2015, 2016); (ii) permite o diagndstico precoce da tuberculose e da infecdo
pelo VIH (Fortunato & Sant’Anna, 2011; Bosa et al., 2017; Lopez-Varela et al., 2015);
(iii) influencia a evolucdo e desfecho final dos casos de tuberculose diagnosticados
(Fortunato & Sant’Anna, 2011; Bosa et al., 2017); (iv) ratifica a importancia da exposi¢édo
domiciliar e da relacdo interpessoal entre contacto e caso indice (Gomes et al., 2011a);
(v) evidencia a influéncia da exposi¢do domiciliar, a um caso de tuberculose pulmonar
com baciloscopia positiva, na taxa de mortalidade entre contactos da faixa etaria
pediatrica (Gomes et al., 2011a); (vi) reforca o valor do rastreio na identificacdo de ILTB
entre os contactos (Gomes et al., 2011b, 2013); (vii) proporciona ofertar a terapia
preventiva com isoniazida a pessoas com infecdo recente (Gomes et al., 2013) e,
consequentemente, (viii) influencia a taxa de mortalidade infantil por tuberculose (Gomes
etal., 2013; Bosa et al., 2017).

O Quadro 4.14, a seguir, sintetiza os resultados dos estudos publicados em Angola,
Guiné-Bissau e Mogambique que corroboram a importancia do rastreio dos contactos de
tuberculose, principalmente nos paises onde a alta incidéncia da doenca, quer

isoladamente ou sob a forma de coinfecdo TB/VIH, é uma realidade.
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Quadro 4.14 Resultados Obtidos por Meio dos Processos Adotados no Rastreio do Contacto do Caso de Tuberculose
Pais de origem Resultados Referéncia

Angola . Diagndstico de TB ativa (56,5%), ILTB (17,7%) e exposi¢do a TB - exposicdo sem  Fortunato & Sant’Anna, 2011
evidéncia de tuberculose ativa ou infe¢éo latente por tuberculose (25,8%)
. Coinfecdo TB/VIH (20%)
. Contactos assintomaticos com tuberculose ativa (7%)
. Evolucdo para tuberculose ativa no seguimento de seis meses: 31,8% dos casos de
ILTB e 9,4% dos expostos
. Obito observado em 100% dos casos de coinfecdo TB/VIH

Guiné-Bissau . Observada uma taxa de mortalidade 66% nas criangas expostas Gomes et al., 2011a
. Seguimento apds exposicao: 6 meses (HR 1,16), 6-11 meses (HR 2,36) e > 12 meses
(HR 1,88)

. Maior TM em criangas da mesma familia que a do caso de tuberculose (5,94; HR
2,15) quando comparadas as criangas a viver na mesma casa, mas pertencentes a
familias diferentes (4,43; HR 1,51)

. Maior TM em criangas expostas a tuberculose materna (17,9; HR 7,82) quando
comparadas a exposi¢do a residentes permanentes (4,01; HR 1,42) e a residentes
temporarios com TB (5,82; HR 1,92)

. Maior TM em criancgas expostas a um caso de TB com baciloscopia positiva (5,35;
HR 1,90) quando comparadas a exposi¢do aos casos de TB com baciloscopia negativa
(4,56; HR 1,55)

. Alta taxa geral de adesdo a terapia preventiva com isoniazida Gomes et al., 2011b
. Comprimidos de isoniazida prescritos e ingeridos (79%)

. Individualmente, 83% das criangas ingeriram > 60% das doses prescritas sendo que

65% destas criancas ingeriram > 80% das doses

. Setenta e seis porcento das criancas completaram, pelo menos, 6 meses de tratamento

com mais de 80% de aderéncia

Nota: ILTB = infecdo latente por tuberculose; TB = tuberculose; VIH = Virus da Imunodeficiéncia Humana; TM = taxa de mortalidade; HR = hazard ratio (continua)
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Quadro 4.14 Resultados Obtidos por Meio dos Processos Adotados no Rastreio do Contacto do Caso de Tuberculose (continuagéo)

Pais de origem

Guiné-Bissau

Resultados

. Reducédo da mortalidade infantil geral entre os dois periodos estudados (1996-1998/
2005-2008), entre os controlos comunitarios a mortalidade reduziu em 50%

. Em 2005-2008, criancas expostas e em TPI apresentaram mortalidade 70% menor
quando comparadas ao controlo comunitario

. A mortalidade entre crian¢as expostas a tuberculose e recebendo TPI, em 2005-2008,
foi significativamente menor que a mortalidade entre criangcas expostas a TB e que
ndo fizeram TPl em 1996-1998

. O excesso de mortalidade de 66%, encontrado para criangas expostas a TB em 1996-
1998, mostrou-se reduzido na coorte de criangas recebendo TPI de 2005 a 2008;

. Tanto a raz8o da taxa de mortalidade (RTM) de 0,30, entre as criancas que receberam
TPI, como a RTM geral de 0,71, para todas as criangas expostas em 2005-2008, foi
significativamente menor do que a razdo da taxa de mortalidade (RTM) de 1,66
observada anteriormente em 1996-1998

Referéncia

Gomes et al., 2013

. Diagnéstico de tuberculose em 15% dos contactos, predominantemente a forma
pulmonar (80%)

. NUmero necessario para rastrear e detetar (NNS) calculado em 7

. Infecéo por VIH / SIDA observada em 3% dos contactos

. Observada baixa mortalidade (7%) entre criancas diagnosticadas e tratadas para
tuberculose

Bosa et al., 2017

Pacientes com tuberculose pulmonar diferiram significativamente de seus contactos
domiciliares e controlos saudaveis nos aspetos sociodemogréficos e antropométricos
(excecdo a etnicidade), a ser a prevaléncia de desnutricdo de 5% para 0s contactos
domiciliares e controlos saudaveis e 51% entre os pacientes com tuberculose pulmonar

Patsche et al., 2017

Nota: TPI = terapia preventiva com isoniazida; TB = tuberculose; NNS = number needed to screen; VIH = Virus da Imunodeficiéncia Humana;
SIDA = Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
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Resultados

Quadro 4.14 Resultados Obtidos por Meio dos Processos Adotados no Rastreio do Contacto do Caso de Tuberculose (continuagéo)

Pais de origem

Mocambique

Resultados

. Ataxa de incidéncia minima comunitéria foi 470/100.000 pessoas-ano (IC 95%:343-
629 de 100.000) para casos confirmados’ mais casos provaveis® de tuberculose e
135/100 000 pessoas-ano (IC 95%: 72-232 de 100.000) para casos confirmados de TB
. Observada maior propor¢do de infecdo por VIH (P < 0,01), prova tuberculinica
positiva (P < 0,001) ou presenca de cicatriz vacinal por BCG (P < 0,08) entre 0s casos
provaveis quando comparados aos confirmados de TB

. Criancas com infecdo por VIH tiveram seis vezes maior chance de ter tuberculose
que aquelas ndo infetadas (OR:8,4)

Referéncia

Lopez-Varela et al., 2015

. A taxa de detecdo de casos de tuberculose estimada foi de 41,8% no periodo de
outubro de 2011 a outubro de 2012

. Comparacéo entre prevaléncias de VIH: a prevaléncia de infecdo por VIH na
populacdo, em estudo conduzido anteriormente no periodo de 2006 a 2010, foi de 47%
e, no periodo de outubro de 2011-2012, de 46%

. Observada menor proporgao de criangas < 1 ano a iniciar tratamento especifico para
tuberculose no periodo de 2011-2012 (8,8%) quando comparada aos 35,9% do periodo
de 2006-2010

. Observada maior propor¢do de casos de TB extrapulmonar no periodo 2011-2012
(12,3%) quando comparado ao 2006-2010 (7,4%)

. Observada maior taxa de sucesso terapéutico no 2011-2012 (82,5%) quando
comparada ao 2006-2010 (67,3%)

Lopez-Varela et al., 2016

Nota: TB = tuberculose; VIH = Virus da Imunodeficiéncia Humana; BCG = Bacilo Calmette-Guérin; OR= odds ratio

" Tuberculose confirmada — presenca de sintomas compativeis com tuberculose + cultura positiva para o0 Mycobacterium tuberculosis.
8 Tuberculose provavel — sintomas compativeis com tuberculose nao resolvidos até a Ultima consulta + radiografia do térax compativel + exposicdo a tuberculose e/ou
prova tuberculinica positiva e/ou resposta positiva ao tratamento para tuberculose.
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5. Discussao e Conclusdo

A pesquisa documental para a realizacdo da revisdo sobre os processos de rastreio do
contacto do caso indice de tuberculose em Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa
(PALOP) possibilitou observar diversos aspetos associados ao controlo da doenca neste
contexto especifico. Estes, mesmo que por vezes nao diretamente relacionados ao tema
foco da scoping review, tornam-se suficientemente relevantes para serem abordados neste
capitulo, uma vez que parecem representar um forte componente de adversidade a
implantacdo de processos ao controlo da tuberculose em PALOP, inclusive para o rastreio

dos contactos.

5.1 Limitacdes do trabalho

A considerar a tuberculose (TB) uma emergéncia mundial e por ser o continente africano
uma regido de alta incidéncia e prevaléncia da doenca, considera-se que foi recuperado
um numero muito restrito de estudos publicados em Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa (PALOP) a abordar o rastreio do contacto de tuberculose. Os estudos
analisados, alguns dos quais conduzidos ou pelos mesmos grupos de pesquisadores ou
nas mesmas areas de estudo em seus respetivos paises, por vezes representam partes de
um trabalho de maior abrangéncia, condi¢des que limitam a diversidade de material sobre

o tema foco da scoping review.

Os processos adotados nos estudos publicados, descritos no Quadro 4.11 em Resultados,
que ndo podem ser assumidos como de facto adotados no &mbito dos programas nacionais
dos respetivos paises, impossibilitam a resposta a pergunta de investigacdo: «Como
operam 0s processos adotados no rastreio ativo dos contactos de um caso indice de
tuberculose em Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa?». Consequentemente,
dois objetivos especificos ndo puderam ser alcangados: «ldentificar os processos adotados
no rastreio ativo dos contactos de um caso indice de tuberculose em PALOP» e
«Descrever os resultados obtidos por meio dos processos adotados no rastreio ativo dos

contactos de um caso indice de tuberculose em PALOP».
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Discussdo e Conclusdo

Observa-se uma predominancia de estudos em Guiné-Bissau e Mogcambique, o que pode
estar associado a presenca de Centros de Investigacdo (Bandim Health Project e Centro
de Investigacdo em Saude de Manhica) e a recursos externos aplicados no combate a
tuberculose por instituicdes e organizacgdes internacionais, que paralelamente financiam
pesquisas na area da tuberculose nestes paises e cooperam com 0s programas nacionais
de controlo da TB (De Schacht et al., 2019; World Health Organization, 2018a, 2016,
2018h).

No ambito dos paises de alto rendimento e baixa carga de tuberculose, o rastreio dos
contactos € componente importante dos programas de controlo da doenca (Centers for
Disease Control and Prevention, 2005; National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), 2016) e é implementado de forma sistematica no intuito de identificar novos
casos de doenca ativa mas, principalmente, oferecer terapia preventiva para os portadores
de recente infecdo latente por tuberculose (ILTB) a inibir, assim, a cadeia de transmissao
da doenca (Baliashvili et al., 2018; Fox et al., 2013; Pang, 2014; Reichler et al., 2018;
Shapiro et al., 2013; World Health Organization, 2020d). Cenério adverso € observado
em muitos paises de baixo e médio rendimentos, com alta carga de TB e recursos
limitados, onde a realizacdo do rastreio dos contactos assume um carater pouco frequente
(Baliashvili et al., 2018; Blok et al., 2015; Fox et al., 2013; Kruk et al., 2008; Rieder,
2003; Saunders et al., 2019; Fair et al., 2015; World Health Organization, 2018e),
predominantemente passivo (Fox et al., 2012), muito embora possa estar inserido nos
programas de controlo nacional da tuberculose, mas na condi¢cdo de um componente de
menor relevancia no controlo da TB. Na préatica, em paises onde a escassez ou a limitagado
de recursos define as a¢Oes prioritarias no ambito da tuberculose, como os paises referidos
neste trabalho, o controlo da doenca apoia-se primariamente no diagndstico e tratamento
de casos sintomaticos como a principal via para contencdo da transmissdo continua da
tuberculose (Kozinska & Augustynowicz-Kope¢, 2016; Lonnroth et al., 2009; Pang,
2014; Triasih et al., 2015; Thanh et al., 2014).

Os documentos politicos incluidos na revisdo estdo centralizados em Cabo Verde e
Mocambique e, embora busquem abranger os segmentos importantes do controlo da
tuberculose, carecem de especificidade nas defini¢cdes operacionais. Paradoxalmente aos
estudos publicados, para Guiné-Bissau ndo foi identificado qualquer documento oficial

que englobasse o tema tuberculose e, embora tenham sido recuperados documentos
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politicos de Sdo Tomé e Principe e Angola, estes encerram planos estratégicos no
contexto da gestdo ou relatérios que ndo fornecem informacdes sobre intervencdes ou
procedimentos, preconizados ou adotados, no rastreio do contacto de tuberculose no pais
e, portanto, ndo foram incluidos na revisao. Consequentemente, ndo é possivel responder,
de forma integral, & pergunta de investigacdo: «Quais Sa0 0S processos preconizados no
rastreio ativo dos contactos de um caso indice de tuberculose em Paises Africanos de

Lingua Oficial Portuguesa?».

5.2 Importéancia de defini¢bes operacionais

A constatacdo da diversidade na amplitude das definicdes nos documentos analisados
dificulta a comparacéo entre os diversos resultados (Fox et al., 2013; Blok et al., 2015;
Storla, Yimer & Bjune, 2008; Fair et al., 2015). Os documentos politicos analisados neste
trabalho apresentaram defini¢fes operacionais pouco especificas ou ndo uniformizadas
ao longo do texto. Quando se trata de documento orientador, esta situacdo pode conduzir
a interpretacOes diversas e a procedimentos ndo padronizados, 0 que compromete o
processo de rastreio, seu rendimento e o desempenho do programa de controlo de TB,
além de se opor a proposta de um documento orientador. Um estudo conduzido no Brasil,
a comparar o rendimento do rastreio dos contactos a partir de duas defini¢cGes operacionais
para contacto proximo - de 100 horas totais e 4 horas/semana de exposi¢do ao caso indice,
adotadas em dois periodos distintos (Loredo et al., 2014), concluiu que ndo somente a
aplicacdo da ultima definicdo aumentou a taxa de detecdo de novos casos de TB ativa e
ILTB como reduziu o numero de contactos necessario para rastrear (NNS° - number
needed to screen). Portanto, a importancia de definicGes claras acerca de conceitos
basicos é necessaria (Nawi et al., 2018; Fair et al., 2015) para comparacdo de dados e
elaboragéo e avaliacéo de processos em qualquer contexto, mas principalmente em Africa
onde cerca de metade dos casos de TB existentes ndo sdo detetados (World Health
Organization, 2013a; 69th Regional Committee for Africa, 2019).

9 NNS — niimero de contactos necessarios a rastrear para diagnosticar um caso de tuberculose ativa e
representa a razao entre o nimero de contactos rastreados e o nimero de novos casos diagnosticados
(Loredo et al., 2014).
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5.3 Rastreio ativo ou passivo do contacto de tuberculose

A abordagem adotada na investigacdo dos contactos é varidvel e dependente da
disponibilidade de recursos humanos, técnicos e financeiros. Nos documentos analisados
neste trabalho, a possibilidade de o rastreio ser feito por «convocagéo» ou «busca ativa»
esta prevista em alternativa em documentos politicos de Mogambique e ndo € referida nos

documentos técnicos de Cabo Verde.

O rastreio ativo da tuberculose é uma das principais intervencfes no contexto do controlo
da doenca, deve ser sistemético e direcionado a grupos vulneraveis a infecdo poés
exposicéo recente ao Mycobacterium tuberculosis (Shapiro et al., 2013; Fox et al., 2013,
World Health Organization, 2019a) sendo a abordagem preconizada em 4 de 5
documentos politicos analisados. O rastreio ativo possibilita o diagndstico de tuberculose
pulmonar ativa e o inicio do tratamento especifico numa fase mais precoce, em que 0s
sujeitos se mostram assintomaticos ou experienciam poucos sintomas (Ward et al., 2004;
Blok et al., 2015) e, consequentemente, proporciona beneficios individuais para a saude
e a nivel social e econdmico (World Health Organization, 2015b; Fair et al., 2015).
Permite, também, identificar os sujeitos numa fase com baixa infeciosidade,
proporcionando o beneficio coletivo ao romper a cadeia de transmissdo da doenca
(Kranzer et al., 2013) e por, ainda, poder identificar e oferecer terapia preventiva aos
casos de recente infecdo latente por tuberculose (ILTB). O rastreio ativo dos contactos
transfere a responsabilidade do processo ao prestador dos cuidados em saude (Shapiro et
al., 2013) por ndo depender, inicialmente, da procura espontanea do contacto, das

percecOes deste sobre a suscetibilidade a TB e a severidade da doenca (Ward et al., 2004).

A estratégia da abordagem passiva mostra uma baixa cobertura dos contactos (Thanh et
al., 2014; Abebe et al., 2012) mesmo em areas com programas de tuberculose bem
estruturados (Kranzer et al., 2013). Encerra a responsabilidade do inicio do processo de
rastreio ao contacto de tuberculose (reconhecimento de sinais e sintomas compativeis
com a doenca), o que influencia a busca pelo servi¢o de salde a tempos muito variados,
na dependéncia da capacidade e intencdo em aceder a estes servi¢os (Lonnroth et al.,
2010b). Para além, condiciona a um atraso diagndstico - um conhecido impedimento ao
controlo efetivo da tuberculose (Shapiro et al., 2013; Storla, Yimer & Bjune, 2008) o que

prolonga o periodo de transmiss&o, influencia a prevaléncia e incidéncia da doenca, reduz
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as opcdes terapéuticas (Storla, Yimer & Bjune, 2008; World Health Organization, 2020d;
Gebregergs & Alemu, 2015; Saunders et al., 2019; Asch et al., 1998; Ayakaka et al.,
2017; Ward et al., 2004) e compromete o desfecho final de cada caso (morbidade e
mortalidade) (Storla, Yimer & Bjune, 2008; Virenfeldt et al., 2014).

A considerar que ao longo de um ano, de 5 a 15 pessoas, contactos préximos de um caso
de tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva ndo tratado, podem ser infetadas
(Baliashvili et al., 2018; Herrera et al., 2013) e que nos dois primeiros anos apos a
exposicdo um nuamero significativo de contactos evolui para TB ativa (World Health
Organization, 2015a), é ideal que o rastreio seja realizado de forma ativa, com seguimento
dos contactos apds a abordagem inicial (Fox et al., 2012) como preconizado nos
documentos politicos de Mogcambique, e observado em estudo analisado de Guiné-Bissau
(Gomes et al., 2011a) e também em estudo canadiano, com seguimento dos contactos por
12 anos, em que 74% destes desenvolveram TB ativa dentro de 1 ano e 86% dentro de

dois anos apo6s a exposicdo (Moran-Mendoza et al., 2010).

5.4 Rastreio de contacto domiciliar e na comunidade

O alto risco de infecdo e evolucao para doenca ativa a que 0s contactos domiciliares de
um caso de tuberculose pulmonar estdo sujeitos (Sharma et al., 2017; Fox et al., 2015;
Blok et al., 2015), e por serem estes passiveis de mais facil identificagdo e acesso, tornam
este grupo o principal foco de rastreio ndo somente entre os documentos analisados, como
na maioria dos estudos publicados (Rieder, 2003; Mandal et al., 2012; Puryear et al.,
2013; Gebregergs & Alemu, 2015; Fox et al., 2012; Morrison, Pai & Hopewell, 2005;
Kozinska & Augustynowicz-Kope¢, 2016). Uma revisdo sistematica sobre rastreio dos
contactos em paises de baixo e médio rendimento, verificou prevaléncia de tuberculose
ativa em 3.1% de todos os contactos e de ILTB em 51.5% (Fox et al., 2013). Na presente
revisao, dentre os contactos domiciliares, o subgrupo das criancas foi o foco do rastreio
em 7 de 8 estudos analisados na revisdo, assim como s&o as criangas o tema principal de
dois documentos programéticos de Mogambique (Ministério da Saude de Mogambique,
2019b; Ministério da Saude de Mogambique et al., 2013).
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A considerar a piramide populacional em Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa,
onde as criancas menores de 15 anos de idade representam uma consideravel parcela da
populacdo (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2020; World Health
Organization, 2018f, 2018g, 2016, 2018h, 2015c), percebe-se a importancia do rastreio
nesta faixa etaria. Em particular, os menores de 5 anos e PVVIH, sdo aqueles que muito
se beneficiam da instituicdo de terapia preventiva, por esta possibilitar a reducdo do
numero de infetados que evoluirdo para doenca ativa, bem como a reducdo na
morbimortalidade atribuivel & TB tanto neste segmento etario (Marais et al., 2004;
Puryear et al., 2013; Singh et al., 2005; Szkwarko et al., 2017; Donald, 2004) como na
condicdo de portador do VIH (Kagujje et al., 2019; Harries et al., 2010; Churchyard et
al., 2007; Pathmanathan et al., 2018). Assim como no estudo de Gomes (Gomes et al.,
2011a), analisado nesta revisdo, a relevancia da relagao interpessoal entre contacto e caso
indice de TB foi também observada em estudo conduzido no Paquistdo (Laghari et al.,
2019) onde 14,2% das criangas (crianca < 14 anos de idade) com tuberculose ativa,
definidas como caso indice, apresentavam histérico de TB no ambiente domiciliar,
especialmente tuberculose materna. Estudos conduzidos em Gambia (Lienhardt et al.,
2003) e india (Nair et al., 2016), observaram que 0 parentesco em primeiro grau estava
associado a um maior risco de infecdo, de até cinco vezes para estes contactos
domiciliares (Nair et al., 2016).

A relevancia do seguimento da crianca contacto de tuberculose é abordada em diversos
trabalhos, como nos estudos analisados nesta revisdo, em funcdo do maior risco de
evolucdo para doenca ativa nos dois primeiros anos subsequentes a exposicdo ao
Mycobacterium tuberculosis e é apontada como uma estratégia de controlo da doenca
(Moran-Mendoza et al., 2010; Shah et al., 2014; Fox et al., 2012; World Health
Organization, 2015a). Com efeito, o seguimento dos contactos de tuberculose é
preconizado em todos os documentos politicos de Mogambique, porém exclusivamente

para as criancas.

Habitualmente, e a considerar os documentos analisados nesta revisdo, o caso indice
refere-se ao adulto com TB pulmonar. Como sugerido por Marais (Marais et al., 2004),
0 rastreio «reverso» dos contactos, aplicadvel quando o caso indice trata-se de uma crianca,
é indicado pois mesmo que o risco de transmissdo seja menor ainda se faz presente, e por

possibilitar a identificacdo do caso fonte — normalmente um adulto (Duarte et al., 2009;
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Nawi et al., 2018; Puryear et al., 2013). Quanto a forma de apresentacdo da tuberculose,
um estudo conduzido na Escdcia (Mandal et al., 2012) observou uma incidéncia de
doencga ativa e ILTB de 2,1% e 10,7%, respetivamente, entre os contactos de casos de
tuberculose ndo pulmonar o que ratifica a importancia do rastreio nesta apresentacéo da
doenca e justificou a inclusdo desta situacdo em documento programatico do Reino Unido
(National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2016).

A abordagem dos contactos proximos (aqueles que ndo coabitam com o caso indice, mas
partilham o mesmo ambiente por tempo prolongado) também se faz necessaria (Nawi et
al., 2018) e esté claramente incluida em 4 dos 7 documentos politicos analisados, todos
de Mocgambique. Estudos mostram a importancia e a efetividade do rastreio na
identificagdo de ILTB e de doenga ativa em contextos ndo domiciliares (Buu et al., 2010;
Taylor et al., 2016; Schaaf et al., 2003; Kato-Maeda et al., 2019; Carter et al., 2009;
Imsanguan et al., 2020; Nawi et al., 2018) como servicos de saude (Reynolds et al., 2006;
Drobniewski et al., 1995), ambientes de ensino (Roberts et al., 2012; Mekonnen et al.,
2018) e locais de atividades religiosas (Cook, Blair & Tyers, 2000; Mangara et al., 1998).
Para além, outros estudos observaram que o contacto comunitario, mesmo na faixa etéaria
inferior a 15 anos, desempenha importante papel na transmissdo da tuberculose (Schaaf
et al., 2003; Marais et al., 2004; Mathema et al., 2017).

5.5 Métodos de investigacdo do contacto de tuberculose

Na elaboracdo de um algoritmo de rastreio sistematico deve-se dar importancia a
combinacdo de um ou mais testes de rastreio (v.g., histdria epidemiolégica e rastreio de
sintomas compativeis com tuberculose), com um ou mais testes diagndsticos
complementares (World Health Organization, 2015b). A viabilidade e a precisdo do
método diagndstico complementar sao fatores importantes na tomada de decisdo sobre a
estratégia de rastreio a ser implementada e deve considerar ndo somente o contexto
epidemioldgico, como também os recursos disponiveis para implantacdo e manutencéo

dos procedimentos.

66



Discussdo e Conclusdo

As ferramentas adotadas e preconizadas nos documentos analisados englobam: (i)
avaliacdo clinica; (ii) radiografia do torax; (iii) exame microbioldgico de expetoracao;

(iv) testagem para o VIH e (v) prova tuberculinica.

A avaliacdo clinica € identificada em 4 de 5 documentos politicos como a abordagem
inicial do contacto. Embora seja uma estratégia de baixo custo e que dispensa
equipamentos, isoladamente mostra-se com baixa especificidade (Van’t Hoog et al.,
2013). Apoiar-se exclusivamente no relato de sintomas compativeis com tuberculose,
como metodo de triagem para solicitacdo de testes diagndsticos, pode significar perder a
oportunidade em diagnosticar precocemente a doenga ativa em uma significativa parcela
dos contactos (Shapiro et al., 2013; Yoon et al., 2019). Dados referentes a 18 estudos
revelaram que mais de 50% dos sujeitos com TB ativa ndo reportam sintomas (Yoon et
al., 2019). Revisdo sistematica sobre rastreio dos contactos domiciliares em paises de
média e alta incidéncia de TB verificou que, isoladamente, a utilizacdo dos sintomas
apresentou um NNS médio de 64 em comparagdo a um NNS de 18 em estudos que
utilizaram algum outro método de avalia¢éo associado (Shapiro et al., 2013). Informagdes
subjetivas, dificuldade de comunicacéo e diferentes percecdes sobre o tema, aliados a um
profissional de salde ndo capacitado ao reconhecimento de um caso suspeito de
tuberculose (World Health Organization, 2015b; Saunders et al., 2019), podem tornar
este método pouco efetivo.

Estudo conduzido em Mogambique (Garcia-Basteiro et al., 2019) avaliou a relagcdo entre
tuberculose e dbitos ocorridos em um hospital terciario por meio de 223 necropsias. Os
resultados mostraram que, a época dos Obitos, uma grande propor¢cdo de casos de
tuberculose doenca (67%) ndo foi identificada pelos médicos assistentes e destaca as
limitacBes do diagndstico clinico para tuberculose no contexto de recursos reduzidos, o
que ratifica a ideia de que, nestas circunstancias, a mortalidade por tuberculose deve ser
superior aos casos reportados. No entanto, um estudo conduzido em Africa do Sul (Kruk
et al., 2008) em contactos de TB na faixa etaria pediatrica (menores de 5 anos), verificou
que o rastreio baseado em sintomas melhora a viabilidade do processo nomeadamente na
impossibilidade em realizar PT ou radiografia do térax, procedimento em conformidade
com orientacdes internacionais (World Health Organization, 2012).
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Nesta revisdo a radiografia toracica € identificada claramente como abordagem inicial
opcional em documento programatico de Cabo Verde e como abordagem inicial
padronizada aos pacientes sintomaticos, em documento programatico de Mogambique. A
radiografia convencional apresenta alta sensibilidade para doenga pulmonar ativa, maior
precisdo quando comparada ao rastreio dos sintomas isoladamente, mas carece de
especificidade (Yoon et al.,2019; Van’t Hoog et al., 2013). No entanto, quando associada
ao rastreio dos sintomas de TB apresenta uma boa sensibilidade e torna-se uma op¢do na
investigacdo dos contactos, principalmente na inviabilidade/dificuldade em realizar
exame microbioldgico de expetoracdo (Assefa et al., 2019; Van’t Hoog et al., 2013),
como no caso das criancas (Garcia-Basteiro et al., 2015). Uma revisdo sistematica
observou que algoritmos de rastreio que incluiram a radiografia do térax na abordagem
inicial ou secundaria dos contactos domiciliares apresentaram um NNS
significativamente menor (NNS=17) quando comparados aqueles que ndo utilizaram o
método de imagem (NNS=54) (Shapiro et al., 2013). No entanto, a dependéncia de
infraestrutura adequada, profissionais de salde treinados, exames de boa qualidade
técnica e profissional capacitado para interpretacdo das imagens, podem limitar a sua
execucdo em contextos com recursos técnicos e humanos limitados, como indica o estudo
de Fortunato e Sant’Anna (Fortunato & Sant’Anna, 2011), selecionado nesta reviséo, e

principalmente nos servicos de saude periféricos.

A prova tuberculinica (PT) ainda permanece como o método de investigacdo escolhido
para detecdo de ILTB, principalmente na faixa etaria pediatrica e em paises com alta carga
de tuberculose e recursos limitados (Lienhardt et al., 2003; Nawi et al., 2018). Assim
como o IGRA (interferon-gamma release assay), estes sdo 0s métodos diagndsticos para
avaliacdo de infecdo por Mycobacterium tuberculosis recomendados pela Organizagéo
Mundial da Satde, uma vez que auxiliam na identificacdo daqueles com maior risco para
desenvolver tuberculose doenca (World Health Organization, 2020b). Embora com
limitada especificidade (Lienhardt et al., 2003; Mack et al., 2009) e passivel de ser
influenciada por vacinacdo prévia com BCG e por estados de imunossupresséo (Rieder,
2003), limitacdes que o IGRA ndo apresenta (Nawi et al., 2018), a PT é um exame
conveniente e de custo acessivel em contraponto ao IGRA, que assume custos proibitivos
mesmo em contextos ndo tdo limitados. Contudo, requer profissional capacitado para

aplicacdo e leitura do teste; um local adequado para armazenamento da solugao que expira
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em curto prazo e depende de duas visitas (do contacto ou do profissional de satde) para
concluséo do resultado (Pang, 2014; Sharma et al., 2017; Gustafson et al., 2007). Tais
caracteristicas podem ser um limitador para utilizacdo do método em areas rurais e
periféricas, em situacdes de acesso limitado aos servicos de salde e na escassez de
recursos humanos. No que tange a utilizagdo da PT como método auxiliar no diagndstico
de TB ativa em contactos, uma revisao sistematica observou que em estudos onde esta
foi utilizada isoladamente na avaliacdo inicial do contacto, 0 NNS médio foi 87 enquanto
que, naqueles que inicialmente associaram a PT a radiografia do térax, o NNS foi 64
(Shapiro et al., 2013).

A microscopia (baciloscopia), a cultura de expetoracdo e o teste de sensibilidade a
antimicrobianos (TSA) séo preconizados na abordagem inicial dos contactos, em 3 de 5
documentos politicos analisados. Ja o teste Xpert MTB/RIF é preconizado como método
diagnostico inicial em um Unico documento politico analisado, de Mog¢ambique. Mesmo
que da existéncia de testes diagndsticos mais rapidos e especificos, estes se tornam
proibitivos em paises com baixo e médio rendimentos, como os PALOP, o que direciona
a investigacdo dos contactos a apoiar-se, predominantemente, no rastreio dos sintomas e
na microscopia da expetoracdo (Van’t Hoog, Onozaki & Lonnroth, 2014). A microscopia
da expetoracdo é o exame laboratorial padrdo para o diagnostico de tuberculose em
contextos de recursos limitados por possuir um relativo baixo custo (Poling et al., 2015)
e boa especificidade, embora apresente baixa sensibilidade, limitacdes a utilizacdo em
criancas e PVVIH e ndo pode ser aplicada na identificacdo de resisténcia aos farmacos
(Médecins Sans Frontieres & Stop TB Partnership, 2015). No entanto, algoritmos de
rastreio que incluem a microscopia ou a cultura de expetoracédo apresentam menores NNS
(Shapiro etal., 2013). Por sua vez, a escassez de recursos humanos, técnicos e financeiros,
compromete a execucdo do mais simples exame para o diagnostico da tuberculose, a
microscopia (Médecins Sans Frontiéres & Stop TB Partnership, 2015). A Organizacgéo
Mundial da Satde recomenda o teste Xpert MTB/RIF como método diagndstico inicial
para todo caso de provavel TB pulmonar, caso esta estratégia possa ser utilizada,
particularmente na suspeita de resisténcia a rifampicina, pessoa em risco de TB-MDR e
na associacdo TB/VIH (World Health Organization, 2020e), embora apresente uma

sensibilidade subotima nos casos de baciloscopia de expetoracdo negativa e em PVVIH
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(Horne et al., 2019; World Health Organization, 2020e; Médecins Sans Frontieres & Stop
TB Partnership, 2015).

A testagem para o VIH a totalidade dos pacientes notificados por tuberculose é um dos
objetivos da Estratégia End TB (World Health Organization, 2019c) e esta preconizada
em todos os documentos politicos analisados. De facto, a coinfecdo TB/VIH é marcante
em alguns PALOP e estd associada a significativa morbimortalidade. A taxa de
incidéncia de tuberculose em pessoa que vive com o Virus da Imunodeficiéncia Humana
(PVVIH), estimada em 2018, variou de 6,5 por 100.000 habitantes, em Cabo Verde, a
197 por 100.000 habitantes, em Mocambique (World Health Organization, 2020c). A taxa
de obitos por tuberculose em PVVIH, estimada para o mesmo ano, variou de 1,3 por
100.000 habitantes, em Cabo Verde, a 73 por 100.000 habitantes, em Guiné-Bissau e
Mocambique (World Health Organization, 2020c).

5.6 Resultado do rastreio

O principal objetivo do rastreio é a dete¢do precoce da tuberculose ativa (e oferta do
tratamento curativo), seguido pela identificacdo de casos de ILTB (e oferta do tratamento
preventivo) (Nawi et al., 2018; World Health Organization, 2015b). A instituicdo de
terapia preventiva aos sujeitos infetados (ILTB) é um importante componente da
Estratégia End TB para o alcance dos objetivos definidos (cobertura do rastreio dos
contactos e da terapia preventiva para ILTB > 90%) (World Health Organization, 2020b,
2019c, 2019¢e), uma vez que este grupo representa um reservatorio de possiveis futuros
novos casos. O rastreio permite, também, a identificacdo e abordagem de comorbidades
(v.g., infecdo por VIH, diabetes, uso do tabaco, desnutri¢cdo) que podem influenciar em
graus variados o episédio de tuberculose, assim como podem ser influenciados pela

tuberculose e comprometem a qualidade de vida da pessoa.

O rendimento do rastreio € variavel e dependente de fatores associados ao caso indice
(v.g., presenca de tosse, cultura ou baciloscopia de expetoracdo positiva) e ao contacto
(v.g., crianca < 5 anos, presenca de comorbidades) (Nawi et al., 2018). Todo o processo
de rastreio, bem como o produto do rastreio dos contactos (detecdo de ILTB ou

tuberculose ativa, respetivos tratamentos e seguimento) demanda tempo e recursos que
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devem ser levados em consideracdo quando da elaboracdo de normas orientadoras e
devem ser adaptados ao contexto real, uma vez que o sistema de saude deve ser capaz de
responder a um possivel aumento no numero de casos de TB e ILTB, produtos do rastreio
(World Health Organization, 2015b).

Dados estimados para 2018, mostram que Mogambique instituiu a terapia preventiva com
isoniazida a 100% das criangas menores de 5 anos, contactos domiciliares de caso de TB
com confirmagéo bacterioldgica, enquanto que, para os demais paises considerados nesta
revisao, ou ndo ha dados disponiveis (Angola e Sdo Tomé e Principe) ou a intervencédo
apresentou um alcance inferior a 50% (Cabo Verde, 5,4% e Guiné-Bissau, 12%) (World
Health Organization, 2020c). Esta situacdo pode significar, de um lado, a existéncia de
um programa de controlo da tuberculose atuante e eficiente no rastreio dos contactos na
faixa etaria pediatrica (amparado pelas parcerias internacionais que apoiam e financiam
projetos de investigacdo no ambito da tuberculose) ou, de outro, a prescricdo
indiscriminada de terapia preventiva a contactos menores de 5 anos, em concordancia
com as recomendag0es internacionais (World Health Organization, 2012), o que pode
refletir a inviabilidade em realizar um adequado rastreio em um contexto de alta
incidéncia de TB, onde uma razodvel parcela de criancas ndo infetadas pelo
Mycobacterium tuberculosis serd medicada, assim como uma parcela das criangas com

tuberculose ativa ndo seré diagnosticada.

No que tange a cobertura terapéutica para tuberculose, com excecdo de Cabo Verde com
80% de cobertura terapéutica estimada para 2018, todos os demais paises apresentaram
taxas inferiores a 65% (Angola, 61%; Guiné-Bissau, 30%; Mocambique e Sdo Tomé e
Principe, 57%) (World Health Organization, 2020c), a refletir a dificuldade em
diagnosticar e prover tratamento adequado a populacdo (Mitano et al., 2018). Este
contexto pode ser um impedimento & implantagdo do processo de rastreio dos contactos
de TB pois requer a ampliacdo da rede diagnostica e de tratamento a um maior grupo de

pessoas recém diagnosticadas ou portadoras de ILTB.
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5.7 Barreiras e facilitadores ao rastreio do contacto de tuberculose

Poucas foram as informacdes recuperadas no que tange as barreiras e facilitadores ao
rastreio dos contactos em PALOP, estas todas provenientes de estudos publicados. A
dependéncia de recursos externos e o subfinanciamento do setor da saude potencializam
a limitada capacidade de resposta a tuberculose e as demais necessidades da populacdo
(Ministério da Satude de Mocambique, 2013a).

Estudos que avaliaram os obstaculos ao rastreio, conduzidos em contextos semelhantes
de alta incidéncia e prevaléncia de TB, concluiram que o estigma (Ayakaka et al., 2017;
Ngamvithayapong-Yanai et al., 2019); o limitado conhecimento sobre tuberculose
(Ayakaka et al., 2017; Gebregergs & Alemu, 2015; Fox et al., 2015; Ngamvithayapong-
Yanai et al., 2019); o desconhecimento sobre a condicdo de ILTB e crenga na existéncia
de tuberculose ndo infeciosa e hereditéaria (Fox et al., 2015); as limitacfes ao acesso aos
servigos de saude (Tornee et al., 2005; Fox et al., 2015; Ministério da Saude de Angola,
2016; Stop TB Partnership & World Health Organization, 2006), seja pelas dificuldades
da populacdo em aceder aos servicos, seja pela escassez e deficiéncia dos servicos
oferecidos a populacéo; a falta de empatia e confianga no profissional de satde (Ayakaka
et al., 2017); a insuficiéncia de tempo e local apropriado & avaliagdo dos contactos nos
servigos de salde (Ayakaka et al., 2017; Laghari et al., 2019); a necessidade de abstencéo
ao trabalho e escola (Fox et al., 2015); a inconveniéncia de custos adicionais impostos
pelo rastreio (Gebregergs & Alemu, 2015; World Health Organization, 2015b; Laghari et
al., 2019); a intengdo do caso indice em levar seus contactos a avaliacdo (Tornee et al.,
2005); a capacidade de resposta do sistema de saude (atitudes e comportamentos dos
profissionais de saude) (Ngamvithayapong-Yanai et al., 2019; Laghari et al., 2019); o
receio de revelar a terceiros o diagndstico de TB (Ngamvithayapong-Yanai et al., 2019);
a limitada ades&o do caso indice ao tratamento, a alta taxa de abandono e dificil acesso a
grupos vulneraveis (Ministério da Saude de Angola, 2016); a escassez de recursos
humanos e de servigos bem estruturados na area da saude (Ministério da Saude de Cabo
Verde et al., 2014) e insuficientes instrucdes para rastreio dos contactos, como auséncia
de algoritmos ou instrugdes claras, sdo obstaculos a um efetivo processo de rastreio.

Destas, a barreira economica associada a pobreza e a barreira sociocultural associada ao

estigma sdo as mais relevantes. A pobreza impde custos diretos e indiretos ndo suportados
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pela populagdo (v.g., transporte, abstencéo ao trabalho para deslocamento ao servigo de
salide, despesa com a realizacdo de exames) (Ayakaka et al., 2017; Gebregergs & Alemu,
2015; World Health Organization, 2015b; Laghari et al., 2019) e o estigma condiciona o
acesso ao servicos de saude por estar vinculado ao receio do diagndstico tornar-se
publico; a discriminacdo no ambiente de trabalho, escola e comunidade, para além de
levar ao isolamento (Ngamvithayapong-Yanai et al., 2019). O medo intrinseco da
tuberculose, associado a todas as implicacGes consequentes ao diagnostico, advem de
longos anos de discriminacédo e sofrimento dos pacientes, a ser o estigma da tuberculose
real e ainda presente em muitas comunidades (Fox et al., 2015).

Por vezes, ndo somente o0 paciente com tuberculose desconhece a necessidade da
avaliacdo dos seus contactos, como os contactos desconhecem a necessidade em serem

rastreados quer estejam sintomaticos ou ndo (Thanh et al., 2014; Fox et al., 2015).

Outro fator a ser levado em consideracdo é a possivel diferenca existente entre a
realizacdo do rastreio dos contactos de tuberculose no contexto urbano e rural. Em paises
como Mogambique e Guiné-Bissau, com um percentual significativo da populacédo a viver
em areas rurais e abaixo da linha da pobreza, o tempo despendido e o custo imposto pelo
deslocamento aos servicos de satde, bem como a prdpria investigacdo para tuberculose,
na percecdo dos contactos, podem justificar a desisténcia de adesdo ao processo do

rastreio, principalmente quando se trata de sujeito assintomatico.

Dentre os poucos facilitadores identificados, destacam-se o suporte familiar
(Gebremariam, Bjune & Frich, 2010), a educacdo em satde (como observado em estudo
selecionado nesta revisdo) (Bosa et al., 2017) e a acdo dos agentes comunitérios de salde
(poder de persuaséo e incentivo) (Ayakaka et al., 2017).

5.8 A importancia das notificagdes e informacg6es em tuberculose

As notificacOes de casos néo realizadas ou ndo adequadamente registadas ou preenchidas
de forma incorreta ou incompleta, comprometem ndo somente o seguimento do caso
indice como o rastreio e o seguimento dos contactos (Oshi et al., 2016; Mitano et al.,
2018) e a percecéo da real dimensao da doenca em uma determinada area. A limitagdo a

dados confiaveis e precisos sobre a mortalidade associada a tuberculose, principalmente
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no contexto dos paises em desenvolvimento, compromete a priorizacdo de intervencdes
de controlo da doenca (Garcia-Basteiro et al., 2019). A subnotificacdo e o subdiagnostico
ainda sdo um grande desafio (World Health Organization, 2019d), factos observados em
estudos incluidos na revisdo (LOpez-Varela et al., 2016, 2015; Bosa et al., 2017).
Pesquisas conduzidas de 2010 a 2016, apontaram uma lacuna de detecdo de casos de até
50% para alguns paises de Africa, continente onde até 50% dos casos de TB-MDR n&o
tém acesso a tratamento e a prevaléncia observada de PVVIH é muito alta (69th Regional
Committee for Africa, 2019). Ainda assim, ha testemunhos de que mesmo em contextos
desfavoraveis é possivel gerir um programa de controlo da tuberculose (Doveren R. F.,
2001).

A cascata dos cuidados em tuberculose apresenta multiplos procedimentos que requerem
acOes orquestradas, apoiadas em documentos programaticos, a fim de garantir
coordenacdo de servicos de qualidade na prestacdo dos cuidados em salde para a
populacdo e que também possam informar dados epidemioldgicos relativos a doenca no

pais.

Um sistema de informacao em saude eficiente apoia a elaboracéo de adequadas politicas
publicas, fortalece as condutas vigentes e melhora a qualidade dos servigos prestados a
populacéo, entre outros. A informacao é a base da vigilancia e do controlo da TB (Hartel,
Yazbeck & Osewe, 2018; Ministério da Salde de Cabo Verde et al., 2012). A
comunicacdo, o registo e a troca de informages entre os diversos niveis de assisténcia
em salde sdo componentes fundamentais em qualquer programa de controlo de doenca,
principalmente no &mbito das doencas comunicaveis. No contexto da tuberculose, sdo
indiscutivelmente importantes pois permitem mapear as pessoas sob risco de infecédo e
adoecimento pds exposicdo recente ao Mycobacterium tuberculosis e fornecem
informacdes pertinentes a execucdo de medidas preventivas no &mbito da TB.

5.9 Limitacdes ao controlo da tuberculose em PALOP

Em 2018, o Comité Regional para Africa, no intuito de implantar a Estratégia End TB na
regido, apelou aos Estados Membros pela expanséo do diagndstico e tratamento de todas
as formas de tuberculose e pelo combate as formas resistentes da doenca, & TB infantil e
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a coinfecdo TB/VIH (68th Regional Committee for Africa, 2018). A implantagdo e
concretizacdo de acdes para o controlo da doenca sdo condicionadas pelos recursos
disponiveis, onde uma eventual imposicdo de custos adicionais, em um contexto ja
limitado, por vezes ocorre em detrimento da qualidade dos servigos prestados (Cazabon
et al., 2017). Situacdo esta que pode comprometer desde a elaboracdo de algoritmos
diagnosticos, a capacitacdo de profissionais para atuacao nesta area especifica, como até
a instituicdo e manutencdo dos procedimentos necessarios ao rastreio dos contactos de
tuberculose (Blok et al., 2015; World Health Organization, 2020d) — uma justificacdo
plausivel a auséncia de documentos recuperados sobre procedimentos adotados pelos

programas de controlo de tuberculose em PALOP.

Em Angola, a situagdo da tuberculose é agravada por limitagcGes ao acesso aos servigos
de saude; por periodos de indisponibilidade de drogas anti tuberculose; pelo nao
cumprimento de normas do Programa Nacional de Controlo da Tuberculose (PNCT); por
um sistema de informacé&o tardio e incompleto; pelo limitado controlo de contactos e/ou
busca ativa de sintométicos respiratorios e pela participacdo pouco ativa, a nivel
operacional, das autoridades provinciais, municipais, profissionais e técnicos em saude
(Ministério da Saude de Angola, 2016). Em Cabo Verde, a escassez de recursos humanos
e de servigos bem estruturados na area da salde, associados a migracao interna, também
impactam os resultados do controlo da doenca (Ministério da Saude de Cabo Verde et al.,
2014). Em Mocambique, a gratuidade dos cuidados em tuberculose (TB) e o apoio de
lideres comunitarios e outros influenciadores, séo suprimidos pela escassez de recursos
humanos, técnicos e de infraestrutura, e pela fragil ligacdo entre os provedores de saude
(Ministério da Saude de Mocambique, 2013b). A caréncia de profissionais capacitados
na area e de um sistema de saude privado comprometido com o controlo da tuberculose
afeta o diagndstico e seguimento de pacientes e, consequentemente, o rastreio dos
contactos de tuberculose (Ministério da Saude de Mocambique, 2013a, 2013b).
Economicamente subordinado a recursos externos, S&o Tomé e Principe tem na
colaboracdo de organizagGes e instituicOes internacionais a base da estruturacéo de seu
sistema de saude (World Health Organization, World Bank, & Ministério da Salude de
Sdo Tomé e Principe, 2014), com a OMS a atuar como agéncia de cooperacdo técnica,
em parceria com 0 governo, na elaboracdo de planos, estratégias e politicas que véo ao

encontro das necessidades do setor da satde no pais (World Health Organization, World
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Bank, & Ministério da Saude de Sdo Tomé e Principe, 2014; World Health Organization,
2015c).

No ambito dos orcamentos governamentais projetados para controlo da tuberculose,
identifica-se a alta dependéncia de recursos externos, nacionais ou internacionais, como
um fator potencialmente preponderante para o insucesso dos programas, especialmente
se etapas ou procedimentos deixam de ser implantadas em funcgéo da escassez de recursos.
Encontram-se nesta situacdo, em especial, Angola, Mogambique e Guiné Bissau, paises
cujos orcamentos dependem 89%, 93% e 94% desses recursos, respetivamente (World
Health Organization, 2020c). Em posicdo mais favoravel estdo Sdo Tomé e Principe, que
necessita de 62% e Cabo Verde, que apresenta a melhor situacéo de financiamento do
orcamento, com a dependéncia de somente 13% de recursos internacionais (World Health
Organization, 2020c, 2018f, 2018g, 2016, 2018h, 2015c).

A Organizacdo Mundial da Saude indica que o processo de rastreio dos contactos deve
ser considerado em paises possuidores de recursos e capacidade operacional e nos
contextos de sucesso terapéutico igual ou superior a 85% (World Health Organization,
2012). Condicao esta Ultima que, em principio, confere a Cabo Verde e Mogambique o
potencial para implementar tal estratégia em funcéo do sucesso terapéutico estimado em
2018 (91% e 90%, respetivamente) (World Health Organization, 2020c).

Depreende-se, portanto, que a existéncia de um servico de qualidade, no que tange ao
diagnostico e manejo da TB, é prerrogativa para implementacdo de um processo de
rastreio efetivo e interfere na confiangca da populacdo (World Health Organization,
2015b). Segundo Rieder (Rieder, 2003), nos paises com alta incidéncia de tuberculose, o
processo de rastreio do contacto de tuberculose deve considerar 0 contexto
epidemioldgico, o tipo de intervencdo a ser adotada, o resultado do rastreio dos contactos
e a forma que o processo deve ser inserido nos programas nacionais de controlo da

doenca.

A incidéncia, a prevaléncia e a mortalidade por tuberculose estdo intimamente
relacionadas com fatores que as influenciam (Lonnroth et al., 2010b; Duarte et al., 2018)
e perpetuam a doenca em contextos de alta incidéncia de TB. A infecdo pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH), a desnutri¢do, o uso do tabaco, o uso abusivo do alcool,

0 uso de drogas e a diabetes foram os principais fatores de risco associados aos casos de
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tuberculose em 2018, em Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP)
(World Health Organization, 2020c). A pobreza, a migracéo, a inseguranca alimentar, as
precarias condi¢Ges de moradia e alta densidade populacional sdo determinantes sociais
vinculados a uma maior vulnerabilidade a tuberculose (Duarte et al., 2018; Hargreaves et
al., 2011; World Health Organization, 2020c; Hopewell & Pai, 2005; Lonnroth et al.,

2010b) e muito presentes em paises africanos de idioma portugués.

Mesmo a estratégia DOTS™X, implementada com sucesso em diversos paises, ndo
conseguiu transpor as situacGes de vulnerabilidade a infecdo e ao adoecimento por
tuberculose experienciados em muitos territorios, assim como impedir a expanséo da
tuberculose multirresistente e da coinfecdo TB/VIH (Lonnroth et al., 2010a; Abebe et al.,
2012; World Health Organization, 1999).

Nos paises em desenvolvimento, a procura por servi¢os privados é priorizada por uma
parcela consideravel da populagdo, mesmo por aqueles menos favorecidos (World Health
Organization, 2018b), mesmo quando um servigo publico esta disponivel (Uplekar,
Pathania & Raviglione, 2001; Uplekar et al., 2001) e alinhado ao programa nacional de
controlo da tuberculose. Este facto pode contribuir para o consideravel nimero de casos
de TB subnotificados (Lonnroth et al., 1999), nomeadamente nos paises de baixo e médio
rendimentos que operam com um sistema de informacéo em tuberculose insuficiente e
pouco eficiente, onde a lacuna na comunicacéo entre os diversos provedores e 0s diversos
niveis do sistema de salde compromete ndo somente o seguimento dos casos de
tuberculose em tratamento, como o rastreio dos seus contactos (World Health
Organization, 2018f; Ministério da Saude de Angola, 2016; Ministério da Saude de Cabo
Verde et al., 2014; Ministério da Satde de Mocambique, 2013a, 2013b). No entanto, a
parceria publico-privada pode ser efetiva na presenca de uma via de referéncia formal
(Lonnroth et al., 1999) e é necessaria no cenario dos paises em desenvolvimento. A
possibilidade de agregar esforcos, melhorar competéncias e proporcionar troca de

informacdes permite oferecer servicos de melhor qualidade, assim como ampliar o

10 Estratégia DOTS — estratégia recomendada pela Organizacdo Mundial da Satde para o controlo da
tuberculose, fundamentada no tratamento diretamente observado de curta duracdo para o alcance do sucesso
terapéutico de pacientes com TB e que também possibilita a detecdo precoce de novos casos (World Health
Organization, 1999)
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sistema de informagdes de modo a tornar o rastreio dos contactos de TB mais efetivo
(Uplekar, Pathania & Raviglione, 2001).

Os beneficios do rastreio do contacto de tuberculose suplantam os questionamentos
acerca da pertinéncia do processo. Portanto, € importante perceber como adequar o
rastreio a realidade dos paises com recursos limitados, como em PALOP, bem como o
modo que 0 processo deve ser inserido nos programas nacionais de controlo da

tuberculose.

Um dos desafios dos sistemas de saude no contexto da tuberculose é a elaboracéo de
politicas publicas (programas e diretrizes) que cumpram as recomendacdes internacionais
e que atendam as realidades epidemiologicas considerando as caracteristicas
socioecondmicas e culturais da populacdo, com a identificacdo e adequada abordagem
dos fatores de risco e comportamentos que impactam no controlo da doenca (Fox et al.,
2015; World Health Organization, 2015b; Hartel, Yazbeck & Osewe, 2018). Para tanto,
faz-se necessaria a colaboracéo entre os diversos programas de satde (assim como ocorre
com os programas TB/VIH) (Lonnroth et al., 2010b; Duarte et al., 2018), entre 0s
diversos provedores de salde e a comunidade. Inovacdes na abordagem e no diagndstico
de casos suspeitos de tuberculose mostram que o controlo da doenga ndo depende somente
de tecnologia de Gltima geragdo. Estudo conduzido em india concluiu que a referéncia
de potenciais sujeitos com TB para o rastreio, realizada pelos préprios pacientes de
tuberculose, apresentou o melhor custo-beneficio no aumento do nimero de pessoas
rastreadas, testadas e diagnosticadas com TB ativa do que a estratégia adotada pelos
profissionais de saude (The World Bank, 2019; Goldberg, Macis & Chintagunta, 2018).

A escassez de recursos diagnosticos, associada a insuficiéncia de recursos humanos e
deficiente capacitacdo dos profissionais de saude para o atendimento em tuberculose,
comprometem a efetividade do controlo da doenca no contexto dos paises de baixa e
média renda (Hopewell et al., 2006; Rieder, 2003; Hopewell & Pai, 2005; Cazabon et al.,
2017).

O engajamento dos profissionais de saude (publicos ou privados) na reducdo da
incidéncia de tuberculose é fator integrante e fundamental no processo de controlo da
tuberculose (Trajman et al., 2019; Shrestha et al., 2017). Faz-se necessario que oferecam

um atendimento de qualidade (Hopewell et al., 2006; Cazabon et al., 2017) a uma
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populacdo em sua grande maioria vulneravel e que se encontra ainda mais fragilizada
pelo estigma da doenca. O diagnostico precoce e preciso, a instituicdo da correta terapia
e um efetivo seguimento da resposta terapéutica devem ser perseguidos por todo

profissional de saude envolvido nos cuidados em tuberculose.

Uma revisdo sistematica sobre conhecimento e préatica dos profissionais de salde na
prestacio dos cuidados em tuberculose em india (Satyanarayana et al., 2015) pais com
alta carga de tuberculose, identificou que: (i) mais de 50% dos prestadores desconhecia a
indicacdo da microscopia de expetoracdo na suspeicdo de um caso de tuberculose ou ndo
a solicitavam; (ii) menos de 50% dos prestadores conheciam o correto regime de
tratamento para um caso novo de tuberculose; (iii) maior capacitacdo dos profissionais
do setor publico para atendimento em tuberculose (17% a 58% dos prestadores privados
receberam algum treinamento em TB, enquanto 72% a 92% dos publicos o receberam),
e (vi) somente 50% dos profissionais reconheciam na tosse por mais de 14 dias a
suspeicdo de tuberculose. Estudo conduzido em area rural de Mogambique (Noé et al.,
2017), observou que: (i) 75% dos prestadores de saude relataram nunca terem recebido
treinamento em TB; (ii) < de 30% ja tinham ouvido falar no teste Xpert MTB/RIF; (iii)
somente 35% discordaram da afirmativa de que sua interacdo com o doente de tuberculose
contribuia para o estigma da doenca; (iv) 44% concordaram na existéncia de muitas
barreiras ao tratamento de TB em Mocambique; (v) somente 26,4% reconheceram a
tuberculose como possivel causa etiolégica em um paciente com tosse persistente,
sudorese noturna e fadiga. Outros estudos conduzidos em india ratificam a importancia
de encerrar lacunas no que tange ao conhecimento e pratica em tuberculose dos
prestadores de salde, a reduzir o erro diagnéstico e o atraso no inicio do tratamento
especifico (Subbaraman, Jhaveri & Nathavitharana, 2020; Sreeramareddy et al., 2014).

Conclusdo

O resultado da presente revisdo revela a escassez de referéncias sobre 0s processos
preconizados e adotados no rastreio dos contactos do caso indice de tuberculose (TB) e a
heterogeneidade das defini¢bes e procedimentos no ambito do controlo da doenca nos

Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (PALOP) ao longo da ultima década.
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Embora poucos, os resultados recuperados por meio dos estudos publicados e conduzidos
em centros de pesquisa internacionais em PALOP, mostram o quédo efetivo e viavel é o
rastreio dos contactos quando este é amparado por recursos disponiveis, por um sistema
de informagcé&o eficiente, por profissionais de saide comprometidos e pela educacdo em
saude.

As lacunas de informacéo sobre o rastreio dos contactos de tuberculose parecem estar
diretamente relacionadas as limitagcGes impostas aos sistemas de salde, programas e
governos, pela escassez de recursos humanos e financeiros, onde, frente aos grandes
desafios de conter a expansdo da tuberculose isoladamente e da coinfe¢do TB/VIH faz-se
necessario apoiar, inicial e prioritariamente, o tratamento dos casos sintomaticos que
buscam os cuidados em saude e que, ainda assim, podem ndo ser identificados. Uma
dificil e condicionada realidade para uma doenca passivel de cura e prevencao, mas que
por circunstancias desfavoraveis incapacita e ceifa vidas de modo indiscriminado,

nomeadamente entre aqueles mais vulneraveis.

No entanto, a caréncia de referéncias oficiais sobre o0s processos preconizados e,
principalmente, os adotados em Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa ndo deve
ser interpretada exclusivamente como a inexisténcia ou a insuficiéncia do rastreio per se
mas pela dificuldade de acesso as informacgdes ndo somente por aqueles que atuam no
campo mas, tambem, por aqueles que investigam o tema. Tal facto reforca a importancia
e a necessidade de um sistema de informacdo eficiente que forneca dados genuinos a
avaliagdo do custo-beneficio e do real impacto de tais intervengdes no controlo da doenga

em Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa.
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ANEXos

Anexo 1. Lista dos 30 paises com alta carga de TB, TB/VIH e TB-MDR definidos
pela Organizagdo Mundial da Saude para o periodo de 2016-2020 e suas areas de

sobreposigao.

TB

Cambodia®
Sierra Leone®

Bangladesh Brazil

DPR Korea Central African Republic®
Pakistan Congo?
Philippines Lesotho®
Russian Federation Angola Liberia®
Azerbaijan Viet Nam China Namibia®
Belarus DR Congo UR Tanzania Botswana
Kazakhstan Ethiopia Zambia? Cameroon
Kyrgyzstan India Chad
Peru Indonesia Eswatini
Republic of Moldova Kenya Ghana
Somalia Mozambique Guinea-Bissau
Tajikistan Myanmar Malawi
Ukraine 3 t‘:‘lgerg $ Uganda
i apua New Guinea:
R stan South Africa
Thailand
Zimbabwe?

MDR-TB TB/HIV

Fonte: Figura transcrita de Global tuberculosis report 2019 (World Health Organization, 2019c) sob
Creative Commons International License
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Angola

Anexo 2. Perfil da tuberculose em Angola - estimativa 2018.

Tuberculosis profile

Population 2018 31 million

Rate (Rate per 100 000 population per year)
Estimates of TB burden®, 2018 Number (thousands)  (per 100 000 population)
Total TB incidence 109 (71-156) 355 (230-507)
HIV-positive TB incidence 11 (6.8-15) 34 (2249)
MDR/RR-TB incidence®™ 39 (1.7-7.1) 13 (5.4-23)
HIV-negative TB mortality 19 (11-28) 60 (36-91)
HIV-pasitive TB mortality 37 (24-5.3) 12 (7.9-17)

2000 2004 2008 2012 2016
proportion of TB cases with MDR/RR-TB, 2018
New cases 2.4% (1.1-4.2) == Total TB incidence
Previously treated cases 15% (11-19) ™ New and relapse TB cases nolified
= Hiv-postive T8 incidence

TB case notifications, 2018
Total new and relapse 66 189 (Rate per 100 000 population per year)

- % tested with rapid diagnostics at time of diagnosis 150

- % with known HIV status 68%

- % pulmonary 94% 100

- % bacteriologically confirmed®® 54%

- % children aged 0-14 years 50

- % women

a

- % men 2000 2004 2008 2012 2016

Total cases notified 70 362
== HIV-negative TB mortality

Universal health coverage and social protection
TB treatment coverage (notified/estimated incidence), 2018 61% (42-94)
TB patients facing catastrophic total costs Notified cases by age group and sex, 2018
TB case fatality ratio (estimated mortality/estimated incidence), 2018 21% (11-33) 65+

55-64
TB/HIV care in new and relapse TB patients, 2018 Number (%) 45-54
Patients with known HIV status who are HIV-positive 4321 10% 3544

- on antiretroviral therapy 2101 49% 25-34

15-24
Drug: TB care, 2018 05-14
of bacteriologically confirmed TB cases tested for rifampicin resistance ** 04

- New cases <1%

- Previously treated cases 9% I o 5000 1000015000
Laboratory-confirmed cases* MDRRR-TB: 649, XDR-TB:0 [l Femates [l Mates [ | incidence
Patients started on treatment* ** MDR/RR-TB: 649, XDR-TB: 0
MDR/RR-TB cases tested for to second-line drugs 0 Treatment success rate (%)

Treatment success rate and cohort size Success  Cohort 1% n
New and relapse cases registered in 2017 25% 57 877 &
Previously treated cases, excluding relapse, registered in 2017
HIV-positive TB cases registered in 2017 o
MDR/RR-TB cases started on second-line treatment in 2016 4% 175 20
XDR-TB cases started on second-line treatment in 2016 0 0
200020022004 2006 200820102012 2014 2016

B prevenﬁve. : 2018 - - New and relapse
L T reamen, e e

. == HIV-positve == MDR/RR-TB == XDR-TB
TB cases on preventive treatment
TB financing, 2019 Total budget (US$ millions)
National TB budget (US$ millions) 67 0
Funding source: 21% 10% 70% unfunded

: L
? Ranges represent uncertainty intervals |
* MDR is TB resistant to rifampicin and isoniazid; RR is TB resistant to rifampicin 2 I
22 Calculated for pulmonary cases only 0 [_-__ ] -
* Includes cases with unknown previous TB treatment history 2015 2016 2017 2018 2019
** Includes patients diagnosed before 2018 and patients who were not laboratory-confirmed . fonded
U

Funded intemnationally
. Funded domestically

Data are as reported to WHO. Estimates of TB and MDR-TB burden are produced by WHO in consultation with countries.

Generated: 2020-03-01
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Data: www.who int/tb/data

Fonte: Transcrito de (World Health Organization, 2020c) sob Creative Commons International License
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Anexo 3. Perfil da tuberculose em Cabo Verde - estimativa 2018.

Cabo Verde Tuberculosis profile
Population 2018 <1 million
Rate (Rate per 100 000 population per year)
Estimates of T8 burden®, 2018 Number (thousands)  (per 100 000 population) 150
Total TB incidence 0.25 (0.19-0.32) 46 (35-58) 100
HIV-positive TB incidence 0.035 (0.021-0.052) 65 (3.9-9.6)
MDR/RR-TB incidence® <0.01 (<0.01-0.016) 17 (0.78-29) -
HiV-negative TB mortality 0.022 (0.02-0.024) 41 (3.7-4.5)
HIV-positive TB mortality <0.01 (<0.01-0.011) 1.3 (0.78-2.1) 0

2000 2004 2008 2012 2016

proportion of TB cases with MDR/RR-TB, 2018
New cases
Previously treated cases

24% (1.1-4.2) == Total TB incidence
15% (11-19) == New and relapse TB cases notified
£ Hiv-positive T8 incidence

TB case notifications, 2018

Total new and relapse 200 (Rate per 100 000 population per year)

- % tested with rapid diagnostics at time of diagnosis 54% 8l
- % with known HIV status 100% 6
- % pulmonary 88%

- 9% bacteriologically confirmed® 87% 4
- % children aged 0-14 years 1% 2
- % women 25%

- % men 74% B

Total cases notified 206 2000 2004 2008 2012 2016

== HIV-negative TB mortality

Universal health coverage and social protection

TB treatment coverage (notified/estimated incidence), 2018 80% (83-100)
TB patients facing catastrophic total costs Notified cases by age group and sex, 2018
TB case fatality ratio (estimated mortality/estimated incidence), 2018 12% (9-16) 65+
TB/HIV care in new and relapse TB patients, 2018 Number (%) @55?;
Patients with known HIV status who are HIV-positive 2B 14% 35-44
- on antiretroviral therapy 24 86% 25-34
15-24
Drug. i TB care, 2018 05-14
% of bacteriologically confirmed TB cases tested for rifampicin resistance 04

- New cases 71%

- Previously treated cases 48% 2100 0D 000w
Laboratory-confirmed cases* MDR/RR-TB: 2, XOR-TB: 0 [l Femates Bl males || incidence
Patients started on treatment* ** MDR/RR-TB: 1, XDR-TB: 0
MDR/RR-TB cases tested for to second-line drugs 2 Treatment success rate (%)

Treatment success rate and cohort size Success  Cohort 1% j\/
New and relapse cases registered in 2017 91% 249 &0
Previously treated cases, excluding relapse, registered in 2017 75% 8
HIV-positive TB cases registered in 2017 93% 28 «
MDR/RR-TB cases started on second-line treatment in 2016 0 2
XDR-TB cases started on second-line treatment in 2016 0 0
2000 2002 2004 2006 2008 201020122014 2016
B PW : 2018 - - New and relapse
S of cicn sge <  houshckd comzcs f bacspoogabyconfmed 5% (1965) _ [orIment exudg rdapee
TB ciisas i Bievaiiie. feaTnat ! o == HIV-positve = MDR/RR-TB == XDR-TB
pre:
TB financing, 2019 Total budget (US$ millions)
National TB budget (US$ millions) <1 012
Funding source: 87% 13% international, 0% unfunded 008
° Ranges represent uncertainty intervals 004
* MDR is TB resistant to rifampicin and isoniazid; RR is TB resistant to rifampicin
%% Calculated for pulmonary cases only a
* Includes cases with unknown previous TB treatment history 2015 2016 2017 2018

** Includes patients diagnosed before 2018 and patients who were not laboratory-confirmed
B urfunded
Funded intemationally
[ Funded domestically

Data are as reported to WHO. Estimates of TB and MDR-TB burden are produced by WHQO in consultation with countries.

Generated: 2020-03-01 Data: www.wha.int/tb/data

Fonte: Transcrito de (World Health Organization, 2020c) sob Creative Commons International License
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Anexo 4. Perfil da tuberculose em Guiné-Bissau -

Guinea-Bissau
Population 2018 1.9 million
Rate

Estimates of TB burden®, 2018 Number (thousands)  (per 100 000 population)

Total TB incidence 6.8 (4.4-9.7) 361 (234-516)

HIV-positive TB incidence 24 (1.5-34) 128 (82-183)

MDR/RR-TB incidence®™ 0.18 (0.073-0.34) 96 (3.9-18)

HiV-negative TB mortality 14 (0.79-2.1) 72 (42-111)

HIV-positive TB mortality 14 (0.85-2) 73 (45-106)
proportion of TB cases with MDR/RR-TB, 2018

New cases 24% (1.1-4.2)

Previously treated cases 15% (11-19)

TB case notifications, 2018

Total new and relapse 2031
- % tested with rapid diagnostics at time of diagnosis
- % with known HIV status 90%
- % pulmonary 96%
- % bacteriologically confirmed®® 82%
- % children aged 0-14 years 7%
- % women 32%
- % men 61%
Total cases notified 2
Universal health coverage and social protection
TB treatment coverage (notified/estimated incidence), 2018 30% (21-46)
TB patients facing catastrophic total costs
TB case fatality ratio (estimated mortality/estimated incidence), 2018 42% (22-63)
TB/HIV care in new and relapse TB patients, 2018 Number (%)
Patients with known HIV status who are HIV-positive 660 35%
- on antiretroviral therapy 374 57%
Drug: TB care, 2018
% of bacteriologically confirmed TB cases tested for rifampicin resistance
- New cases 3%
- Previously treated cases 28%

Laboratory-confirmed cases* MDR/RR-TB: 58, XDR-TB: 0

estimativa 2018.

Tuberculosis profile

(Rate per 100 000 population per year)

2000 2004 2008 2012 2016
== Total TB incidence
== New and relapse TB cases notified
= HIV-positive TB incidence
(Rate per 100 000 population per year)
125
100
™
50
5
0
2000 2004 2008 2012 2016

== HIV-negative TB mortality

Motified cases by age group and sex, 2018
e
55-64
45-54
3544
2534 |
15-24
05-14|
04| ‘
1000 500 0 500 1000

. Females . Males D Incidence

Patients started on treatment* ** MDR/RR-TB: 56, XDR-TB: 0
MDR/RR-TB cases tested for to second-line drugs 0 Treatment success rate (%)
Treatment success rate and cohort size Success  Cohort 1%
New and relapse cases registered in 2017 64% 2226 ® R
Previously treated cases, excluding relapse, registered in 2017 91% 2
HIV-positive TB cases registered in 2017 72% 507 “«
MDR/RR-TB cases started on second-line treatment in 2016 56% 36 2
XDR-TB cases started on second-line treatment in 2016 0 0
2000 2002 2004 2006 2008 201020122014 2016
TB preventive 2018 New and relapse
% of HIV-positive people (newly enrolled in care) on preventive treatment Relreatment, excluding relapse
% of children (aged < 5) household contacts of bacteriologically-confirmed 12% (11-14)

TB cases on preventive treatment

= HIV-positive == MDR/RR-TB == XDR-TB

TB financing, 2019

Total budget (US$ millions)

National TB budget (US$ millions) 29
Funding source: 6% 83% international, 11% unfunded

° Ranges represent uncertainty intervals

* MDR is TB resistant to rifampicin and isoniazid; RR is TB resistant to rifampicin

%% Calculated for pulmonary cases only

* Includes cases with unknown previous TB treatment history

** Includes patients diagnosed before 2018 and patients who were not laboratory-confirmed

4
3 --—‘
2 .

1

0 I
2015 2016 2017 2018 2019

B urfunded
Funded intemationally
. Funded domestically

Data are as reported fo WHO. Estimates of TB and MDR-TB burden are produced by WHO in consultation with countries.

Generated: 2020-03-01
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Data: www.wha.int/tb/data

Fonte: Transcrito de (World Health Organization, 2020c) sob Creative Commons International License
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Anexo 5. Perfil da tuberculose em Mogambique - estimativa 2018.

HIV-negative TB mortality 21 (13-32) 72 (43-109) 200"
HIV-positive TB mortality 2 (14-31) 73 (46-106) 0

Mozambique Tuberculosis profile
Population 2018 29 million
Rate (Rate per 100 000 population per year)
Estimates of TB burden®, 2018 Number (thousands)  (per 100 000 population) 800 i ‘
Total TB incidence 162 (105-232) 551 (356-787) 600
HIV-positive TB incidence 58 (38-83) 197 (127-281) aooll I ‘
MDR/RR-TB incidence® 83 (4.4-14) 28 (15-46) - . ‘
=
|

2000 2004 2008 2012 2016

proportion of TB cases with MDR/RR-TB, 2018
New cases 37%(2552) = Total TBincidence
Previously treated cases 20% (5.2-40) - New and relapse TB cases notified
= HIV-positive TB incidence

TB case notifications, 2018

Total new and relapse 92381 (Rate per 100 000 population per year)
- % tested with rapid diagnostics af time of diagnosis 41% 150[
- % with known HIV status 98%
- % pulmonary 93% 100
- % bacteriologically confirmed®® 39%
- % children aged 0-14 years 13% 50
- % women 42% ol
- % men 45% L
Total cases notiied 93546 2000 2004 2008 2012 2016

- == HIV-negative TB mortality
Universal health coverage and social protection

TB treatment coverage (notified/estimated incidence), 2018 57% (40-88)
TB patients facing catastrophic total costs Notified | cases by age group and sex, 2018
TB case fatality ratio (estimated mortality/estimated incidence), 2018 27% (15-41)
15+
TB/HIV care in new and relapse TB patients, 2018 Number (%)
Patients with known HIV status who are HIV-positive 32641  36%
- on antiretroviral therapy 31440 96% 0514
Drug: i TB care, 2018
% of bacteriologically confirmed TB cases tested for rifampicin resistance oA
- New cases 44% 50000 0 50000 mmm‘
- Previously treated cases 66%
Laboratory-confirmed cases* MDR/RR-TB: 1158, XOR-TB:45 [l Femates [l Mates || incidence
Patients started on treatment* ** MDR/RR-TB: 1134, XDR-TB: 45
MDR/RR-TB cases tested for resi: to second-line drugs 472 Treatment success rate (%)
Treatment success rate and cohort size Success  Cohort 1% ‘ ——
New and relapse cases registered in 2017 90% 82674 )
Previously treated cases, excluding relapse, registered in 2017 79% 1139
HIV-positive TB cases registered in 2017 85% 34056 “« ~
MDR/RR-TB cases started on second-line treatment in 2016 50% 854 2
XDR-TB cases started on second-line treatment in 2016 32% 25 0l .
2000 2002 2004 2006 2008 201020122014 2016
TB prelvanlive. : 2018 - - New and relapse
::H;Epusmva;eopb (newly enrolled in ca;e) on plra‘vstlmqle tleat;naﬂl oo Relreatment, excluding relapse
ol children (ag £ 5) household contacts of bacteriologically-confirmed — HiV-positive = MDR/RR-TB == XDR-TB
cases on preventive treatment
TB financing, 2019 Total budget (US$ millions)
National TB budget (US$ millions) 28 40
Funding source: 7% 80% international, 13% unfunded 30 - —
2 —
° Ranges represent uncertainty intervals
* MDR is TB resistant to rifampicin and isoniazid; RR is TB resistant to rifampicin 10
%% Calculated for pulmonary cases only 0
* Includes cases with unknown previous TB treatment history 2015 2016 2017 2018 2019

** Includes patients diagnosed before 2018 and patients who were not laboratory-confirmed
B urfunded
Funded intemationally
|| Funded domestically

Data are as reported fo WHO. Estimates of TB and MDR-TB burden are produced by WHO in consultation with countries.
Generated: 2020-03-01 Data: www.wha.int/tb/data

Fonte: Transcrito de (World Health Organization, 2020c) sob Creative Commons International License
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Sao Tome and Principe

Anexo 6. Perfil da tuberculose em Sdo Tomé e Principe - estimativa 2018.

Tuberculosis profile

Population 2018 <1 million
Rate (Rate per 100 000 population per year)

of TB burden®, 2018 Number (thousands)  (per 100 000 pop ) 400
Total TB incidence 026 (0.1-0.49) 124 (49-232) 300
HIV-positive TB incidence 0.038 (0.013-0.078) 18 (6-37) 00
MDR/RR-TB incidence® 0.021 (<0.01-0.07) 98 (0.48-33)
HIV-negative TB mortality 0.045 (0.018-0.084) 21 (8.340) 100
HIV-positive TB mortality 0.014 (<0.01-0.028) 6.7 (2.3-13) 0 - B

2000 2004 2008 2012 2016
d proportion of TB cases with MDR/RR-TB, 2018
New cases 24%(1.142) = Total TBincidence
Previously treated cases 88% (47-100) == New and relapse TB cases notified
I' HIV-positive TB incidence

TB case notifications, 2018
Total new and relapse 149 (Rate per 100 000 population per year)

- % tested with rapid diagnostics at time of diagnosis 24%

- % with known HIV status 100% ©

- % pulmonary 83% 0!

- % bacteriologically confirmed®® 42% ‘

- % children aged 0-14 years 4% 20

- % women 41% of

- % men 55%

Total cases notified 152 2000 2004 2008 2012 2016
= Thoain R HIV-negative TB mortality
B ge (notifi imated inci ), 2018 57% (30-140)
TB patients facing catastrophic total costs Notified cases by age group and sex, 2018
TB case fatality ratio (esti ity/estimated incid 2018 26% (8-50) 65+
55-64
TB/HIV care in new and relapse TB patients, 2018 Number (%) 45-54
Patients with known HIV status who are HIV-positive 2 15% 3544
- on antiretroviral therapy 2 100% 2534
15-24
Drug TB care, 2018 05-14
% of bacteriologically confirmed TB cases tested for rifampicin resistance °° 04

- New cases 47%

- Previously treated cases 50% 20 2 9 2 « @
Laboratory-confirmed cases* MDRRR-TB: 5, XOR-TB: 0 [l Femates [l Mates || incidence
Patients started on treatment* ** MDR/RR-TB: 5, XDR-TB: 0
MDR/RR-TB cases tested for resistance to second-line drugs 0 T success rate (%)

Ti rate and cohort size Si Cohort 1981

New and relapse cases registered in 2017 75% 143 )

Previously treated cases, excluding relapse, registered in 2017 0% 5

HIV-positive TB cases registered in 2017 62% 21 9

MDR/RR-TB cases started on second-line treatment in 2016 100% 3 2

XDR-TB cases started on second-line in 2016 0 Y -

200020022004 2006 2008 201020122014 2016

TB preventive 2018 New and relapse

% of HIV-positive people (newly enrolled in care) on preventive treatment %% Retreatment, excluding relapse

:{oBof children (aged < 5) household contacts of bacteriologically-confirmed = HIV-positive = MDR/RR-TB == XDR-TB

cases on p treatment

B ing, 2019 Total budget (US$ millions)

National TB budget (US$ millions) <1 2

Funding source: 38% domestic, 48% international, 14% unfunded 15

°R: t uncertainty interval: !

anges represent uncertainty intervals

* MDR is TB resistant to rifampicin and i RR s TB resistant tori 0.5‘ el F—
% Calculated for pulmonary cases only 0 —

* Includes cases with previous TB history 2015 2016 2017 2018 2019
** Includes patients diagnosed before 2018 and patients who were not laboratory-confirmed

B unfunded
Funded intemationally
. Funded domestically

Data are as reported to WHO. Estimates of TB and MDR-TB burden are produced by WHO in ion with

Generated: 2020-03-01

106

Data: www.who.int/tb/data

Fonte: Transcrito de (World Health Organization, 2020c) sob Creative Commons International License



AnNexos

Anexo 7. Recomendagdes para o rastreio dos contactos em paises de baixo e médio
rendimentos (OMS)

Recomendacéo 1

Recomenda-se que a investigacdo do contacto seja conduzida para o contacto
domiciliar e contacto proximo quando o caso indice apresentar quaisquer das seguintes
caracteristicas: portador de tuberculose pulmonar com baciloscopia positiva, apresentar
TB-MDR ou TB-XDR comprovada ou suspeita, for uma pessoa que vive com VIH
(PVVIH) ou for uma crianga < de 5 anos de idade.

Recomendacao forte, evidéncia de muito baixa qualidade

Recomendacéo 2

Sugere-se que a investigagdo do contacto seja conduzida para o contacto domiciliar e
contacto préximo para todos os outros casos indice com tuberculose pulmonar, além
dos casos indices abordados na Recomendacéo 1.

Recomendacéo condicional, evidéncia de muito baixa qualidade

Recomendacéo 3

Recomenda-se avaliacdo clinica prioritaria dos contactos domiciliares e dos contactos
proximos para TB ativa com base no risco de apresentarem ou desenvolverem
tuberculose ativa ou pelas consequéncias potenciais da doenca, caso esta se desenvolva.
Deve ser dada prioridade a: pessoas de todas as idades com sintomas sugestivos de TB,
criancas < 5 anos de idade, pessoas com comprometimento imune conhecido ou
suspeito (especialmente PVVIH) e contactos de casos indice com TB-MDR ou TB-
XDR (comprovado ou suspeito).

Recomendacao forte, evidéncia de muito baixa qualidade

Recomendacéo 4

Nos contextos com alta prevaléncia de VIH, recomenda-se que todos 0s contactos
domiciliares e contactos proximos sejam aconselhados e testados para o VIH.

Recomendacao forte, evidéncia de muito baixa qualidade

Recomendacéo 5

Recomenda-se que todos os contactos domiciliares de um caso indice PVVIH devam
ser aconselhados e testados para o VIH.

Recomendacao forte, evidéncia de muito baixa qualidade

(continua)
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Recomendacdes para o rastreio dos contactos em paises de baixo e medio
rendimentos (OMS) (continuagéo)

Recomendacéo 6

Recomenda-se que todos os contactos domiciliares e contactos proximos de pessoas
com TB e que apresentam sintomas compativeis com TB ativa devam receber
aconselhamento e testagem para VIH como parte de sua avalia¢do clinica.

Recomendacéo condicional, evidéncia de muito baixa qualidade

Recomendacéo 7

PVVIH contactos domiciliares ou contactos proximos de pessoas com TB e que, apos
uma avaliacéo clinica apropriada, ndo apresentarem TB ativa devem ser tratados para
ILTB presumida, de acordo com as diretrizes da OMS.

Recomendacao forte, evidéncia de alta qualidade

Recomendacéo 8

Criancas < 5 anos de idade que sdo contactos domiciliares ou contactos proximos de
pessoas com TB e que, apds avaliacdo clinica adequada, ndo sdo consideradas como
portadores de TB ativa, devem ser tratados para ILTB presumida, de acordo com as
diretrizes da OMS.

Recomendacao forte, evidéncia de alta qualidade

Recomendacéo forte — indica que os efeitos desejaveis da adesdo a recomendacdo superam claramente
os efeitos indesejaveis;

Recomendacdo condicional — indica que os efeitos desejaveis da adesdo a recomendacao provavelmente
superam os efeitos indesejaveis, mas as compensagdes sao incertas;

Evidéncia de alta qualidade — a qualidade da evidéncia sugere que é improvavel que pesquisas adicionais
alterem a confianga no efeito estimado;

Evidéncia de baixa qualidade — a qualidade da evidéncia sugere que a estimativa do efeito é altamente
incerta e que pesquisas adicionais provavelmente afetardo a confianca na estimativa.

Fonte: Adaptado para o portugués de Recommendations for investigating contacts of persons with
infectious tuberculosis in low- and middle-income countries (World Health Organization, 2012:pp.31-38)
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Anexo 8. Descricdo e links de acesso as bases de dados eletrénicas utilizadas na

scoping review.

B-on

https://www.b-on.pt/

A Biblioteca do Conhecimento Online (b-on) é uma biblioteca digital desenvolvida para
a comunidade cientifica nacional portuguesa. Agrupa algumas das principais editoras de

revistas cientificas e bases de dados de referéncia bibliografica e de texto integral, de

periddicos internacionais, nas diversas areas do conhecimento.

Cochrane Library
https://www.cochranelibrary.com/

A Biblioteca Cochrane é uma colecdo de bancos de dados, em medicina e outras
especialidades na area da saude, que contém diferentes tipos de evidéncias independentes
e de alta qualidade. A Biblioteca Cochrane inclui o Banco de Dados Cochrane de
Revisbes Sistematicas (CDSR), o Registo Central de Ensaios Clinicos Controlados da
Cochrane (CENTRAL) e o Cochrane Clinical Answers, além de um recurso de pesquisa

federada que incorpora resultados de bancos de dados externos.

IRIS
https://apps.who.int/iris/

O Institutional Repository for Information Sharing (IRIS) € a biblioteca digital da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e que permite acesso ao material publicado pela

OMS desde 1948, assim como acesso a informagdes técnicas da organizacao.
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Open Knowledge Repository
https://openknowledge.worldbank.org/discover

O Open Knowledge Repository (OKR) € o repositério oficial, de acesso aberto, do Banco
Mundial e que permite o0 acesso a materiais cientificos e organizacionais, dos mais

variados tipos.

PubMed
https://mwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/

O PubMed € um recurso on-line disponivel gratuitamente ao publico, de apoio a pesquisa
da literatura biomédica e de ciéncias da vida. E desenvolvido e mantido pelo National
Center for Biotechnology Information (NCBI), na Biblioteca Nacional de Medicina dos
Estados Unidos (NLM). Possui trés componentes que facilitam a pesquisa da literatura:
(i) MEDLINE (consiste em citagcOes de periddicos selecionados para MEDLINE e
indexados com termos MeSH); (ii) PubMed Central (arquivo de texto completo que inclui
artigos de periddicos revisados e selecionados pelo NLM) e (iii) Bookshelf (arquivo de
texto completo de livros, relatorios, bancos de dados e outros documentos relacionados

as ciéncias biomédicas, da saude e da vida).

Web of Science
https://clarivate.com/webofsciencegroup/solutions/web-of-science/

A Web of Science é uma plataforma digital de pesquisa em literatura cientifica que reine
diversos bancos de dados internacionais e fornece apoio a pesquisas cientificas e

académicas.
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WHOLIS
http://dosei.who.int/uhtbin/webcat (https://kohahg.searo.who.int/)

A WHOLIS (World Health Organization Library Information System) é a base de dados
bibliograficos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e representa a memoria
eletrénica coletiva de toda a documentacdo da organizacdo e das Representacfes
Regionais; artigos de periddicos; documentos técnicos e politicos e publicacfes da OMS

em colaboracdo com outros editores e organizagcfes internacionais.

Scopus
https://www.scopus.com/search/form.uri?display=basic

A Scopus é uma base de dados multidisciplinar de resumos e citacfes de literatura
revisada por pares em revistas cientificas, livros e anais de congressos, com ferramentas
bibliométricas e que abrange as areas de Ciéncia, Tecnologia, Medicina, Ciéncias Sociais

e Artes e Humanidades.
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Anexo 9. Enderecos eletronicos governamentais e institucionais consultados na

scoping review.

Banco Mundial
https://www.worldbank.org/en/what-we-do

https://www.worldbank.org/en/where-we-work

Fundo Global
https://www.theglobalfund.org/en/

https://data.theglobalfund.org/investments/home

Ministério da Saude de Angola

https://www.minsa.gov.ao/

Ministério da Saude de Cabo Verde
https://www.minsaude.gov.cv/

https://www.minsaude.gov.cv/index.php/documentosite/73-plano-estrategico-
tuberculose/file

Ministério da Saude de Guiné-Bissau
FB @minsapgw

Ministério da Saude de Mogambique
http://www.misau.gov.mz/

http://www.misau.gov.mz/index.php/programa-nacional-de-controlo-da-tuberclose
Ministério da Saude de S&do Tomé e Principe

http://ms.gov.st/
http://ms.gov.st/?p=428
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Anexo 10. Descricdo narrativa dos estudos incluidos na revisdo para
contextualizacdo das definicdes, caracterizacbes de processos, barreiras e

facilitadores apresentados na analise tematica.

1. (Fortunato & Sant’Anna, 2011)

Screening and follow-up of children exposed to tuberculosis cases, Luanda, Angola
Com o objetivo de contribuir para as politicas de controlo da TB em Angola, foi
conduzido um estudo descritivo prospetivo longitudinal (Fortunato & Sant’Anna, 2011)
de junho de 2007 a abril de 2009 em um hospital geral em Angola a investigar a
ocorréncia de TB ativa e ILTB em criancgas < 5 anos de idade expostas a um caso de TB
e necessitando atendimento médico ou por possuirem um parente com TB. As crian¢as
foram avaliadas segundo o algoritmo diagndstico para tuberculose pulmonar em criangas
menores de 10 anos da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (Conde et al.,
2009:pp.1038-1039) e seguidas pelo periodo de 6 meses. Para o propdsito do estudo,
identifica-se a definicdo indireta de caso indice de TB como o paciente de TB ou um
parente adulto com TB (Fortunato & Sant’Anna, 2011:p.1359). De 124 criancas incluidas
no estudo o diagndstico de TB ativa foi realizado em 70 (56,5%), das quais 22 infetadas
(ILTB) e 32 expostas; o diagnostico de ILTB foi realizado em 22 (17,7%) criancas (média
da PT 12.0 + 2,4) e a ocorréncia de coinfecdo TB/VIH observada em 14 (20%) criancas.
Seguimento de 6 meses: 7 (31,8%) das criancas com ILTB e 3 (9,4%) das expostas
evoluiram para TB ativa (totalizando n= 80). As 14 criangas com coinfecdo TB/VIH
evoluiram para o ébito. Foi observado que (i) a alta taxa de incidéncia de TB ativa (n=80)
podia estar associada a procura do sistema de saude em uma fase mais tardia da infecéo,
quando da presenca de sintomas de doenca em atividade; (ii) a realizagédo de radiografia
do torax e PT simultdneos permitiu diagnosticar a TB ativa em 70 criancas; (iii) 30% das
criangas assintomaticos (n=5) apresentaram radiografia do térax compativel com TB
ativa, independente do resultado da PT; (iv) coinfecdo TB/VIH foi observada em 20%
dos casos de TB ativa, quando em Angola a prevaléncia de VIH era de 2,8%; (v) a faléncia
da PT em diagnosticar ILTB pode ser explicada pela crianca ser contacto de caso de TB-
MDR ou TB-RR e (vi) a auséncia de acuracia na interpretacdo da radiografia do torax

pode traduzir-se em casos de TB ativa ndo diagnosticados.
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2. (Patsche et al., 2017)

Low prevalence of malnourishment among household contacts of patients with
tuberculosis in Guinea-Bissau

Estudo transversal conduzido em Bissau, Guiné-Bissau, de janeiro a dezembro de 2014,
comparou o estado nutricional e o nivel socioeconémico (NSE) de pacientes com idade
> 15 anos recém iniciados no tratamento para tuberculose pulmonar (TB pulmonar), seus
contactos domiciliares (CD) e controlos saudaveis (CS), selecionados aleatoriamente da
populacdo geral na area do Bandim Health Project (BHP)!*. Supondo-se que um estado
de desnutricdo prévio é fator de risco para tuberculose ativa, cogitou-se que este estado
nutricional deficitario ndo estaria restrito ao caso indice de TB, mas seria extensivo aos
seus contactos domiciliares os quais apresentariam uma prevaléncia de desnutricdo maior
quando comparados com a populacdo em geral. Este facto implicaria na desnutrigéo ser
um importante fator causal para o desenvolvimento de tuberculose ativa. No entanto, tal
hipdtese ndo foi confirmada visto que o estudo observou que pacientes com TB pulmonar
diferiram significativamente de seus contactos domiciliares e controlos saudaveis nos
aspetos sociodemograficos e antropométricos (exce¢do a etnicidade), a ser a prevaléncia
de desnutricédo de 5% para CD e CS e 51% entre os pacientes com TB pulmonar. O valor
mediano do indice nivel socioecondmico para pacientes com TB pulmonar e seus
contactos domiciliares foi de -0,47 (intervalo interquartil [IQR] -0,71 a -0,12) e para seus
controlos saudaveis -0,32 (IQR - 0,68 a- 0,66), pacientes com TB pulmonar e seus
contactos domiciliares apresentaram valor do indice NSE abaixo do valor mediano do
indice NSE dos residentes na area de estudo do BHP (-0,41). O estudo adotou a definicéo
de caso de tuberculose (Patsche et al., 2017:p.665) segundo os critérios da Organizagédo
Mundial da Satde (World Health Organization et al., 2004:pp.105-107):

- Tuberculose pulmonar com confirmagdo bacteriologica: (i) dois ou mais exames
iniciais de expetoracdo positivos para bacilo alcool-acido resistente (BAAR) ou (ii) um
exame de expetoracao positivo para BAAR e alterac6es radioldgicas do tdrax consistentes
com TB pulmonar ativa, conforme determinado por um clinico ou (iii) um exame de

expetoracao positivo para BAAR e também positivo para Mycobacterium tuberculosis.

11 BHP — Area de estudo localizada em Bissau, Guiné-Bissau, onde desde 1996 atua um sistema de
vigilancia em TB que identifica casos de tuberculose em adultos por meio do rastreio ativo e passivo. Na
area do BHP a populacdo é submetida a censos regulares com registo de informagdes sobre caracteristicas
sociodemograficas e econdmicas dos residentes (Gomes et al., 2011b).
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- Tuberculose pulmonar ndo confirmada bacteriologicamente: caso de tuberculose
pulmonar que ndo contempla as definicbes descritas no paragrafo anterior com (i) no
minimo trés exames de expetoracdo negativos para BAAR e (ii) auséncia de resposta a
um curso com antimicrobiano de amplo espectro e (iii) alteragdes radioldgicas do térax
consistentes com TB ativa e (iv) decisdo médica de iniciar o tratamento completo para

tuberculose.

3. (Bosa et al., 2017)

Feasibility and Effectiveness of Tuberculosis Active Case-Finding among Children
Living with Tuberculosis Relatives: a Cross-Sectional Study in Guinea-Bissau

Estudo transversal conduzido em Bissau, Guiné-Bissau, de janeiro a dezembro de 2013,
no Hospital Raoul Follereau (HRF) - Centro de Referéncia Nacional nos cuidados em
tuberculose, demonstrou que, para além da alta carga de tuberculose infantil ndo
diagnosticada em contextos de alta incidéncia de tuberculose (TB), o rastreio ativo dos
contactos de pacientes adultos, recém admitidos para tratamento de tuberculose no HRF,
é viavel e efetivo mesmo guando os recursos sdo limitados e principalmente em grupos
de risco como criangas em condicdo de contacto domiciliar de adultos com tuberculose
pulmonar (TB pulmonar). A investigagdo mostrou que de um total de 287 criangas
examinadas, 44 (15%) foram diagnosticadas com tuberculose. Destas, a coinfecdo
TB/VIH foi evidenciada em 3 (7%) criancas, TB pulmonar em 35 (80%) criancas, das
quais 2 com baciloscopia de expetoragédo positiva e 33 com baciloscopia negativa, além
de 12 criangas diagnosticadas com TB extrapulmonar, sendo que em 3 havia
concomitancia com TB pulmonar. O baixo nimero necessario para rastrear e detetar um
caso de tuberculose (NNS - number needed to screen), calculado em 7 e a baixa
mortalidade (7%) entre as criancas diagnosticadas e tratadas para TB refletiu o impacto
do rastreio na populagédo foco do estudo e a importancia do rastreio ativo em grupos de

alto risco, como a faixa etaria pediatrica contacto de adultos com TB pulmonar.

4. (Lépez-Varela et al., 2016)

Low paediatric tuberculosis case detection rate in Southern Mozambique

Estudo retrospetivo conduzido em Manhica, Mogcambique, de outubro de 2011 a outubro
de 2012, aplicou andlise de base populacional para calcular a taxa de detecdo de casos

(TDC) de TB em Mocambique, na faixa etaria pediatrica contacto de caso de tuberculose.
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A estimativa da TDC de TB foi realizada comparando a taxa de incidéncia de TB em
criancas < 3 anos de idade reportadas no distrito, entre 2006-2010, com a taxa de
incidéncia na area do estudo computada durante um estudo prospetivo (estudo ITACA:
determinacdo da taxa de incidéncia minima de TB em criangas e bebés no Distrito de
Manhiga, Mogambique, de outubro 2011 a outubro de 2012). No periodo Pré-ITACA
(2006-2010) foram diagnosticados 217 casos de TB em criangas < 3 anos com uma taxa
de incidéncia combinada de 251/100.000 pessoas (IC 95%, 227-276 por 100.000
pessoas). Durante o estudo ITACA, 57 criancas < 3 anos iniciaram tratamento anti-TB,
equivalente a uma taxa de incidéncia de 615/100.000 (IC 95%, 466-797 por 100 000
pessoas). A TDC estimada foi 40,8% (IC 95%, 36,6 — 45,1%) Pré-ITACA e 41,8% (IC
95%, 37,2 — 46,4%) ITACA, apds correcdo. Frente a uma baixa TDC, concluiu-se que o
subdiagnéstico é provavelmente o principal componente da TB subestimada em
Mocambique e que a falta de algoritmos diagndsticos clinicos claros, associados a amplas

defini¢Ges de TB pediatrica, cumprem papel fundamental nos nimeros finais.

5. (Lopez-Varela et al., 2015)

Incidence of Tuberculosis Among Young Children in Rural Mozambique

Estudo prospetivo conduzido de outubro de 2011 a outubro de 2012 no Distrito de
Manhica, Mogambique, onde o Centro de Investigacdo em Saude de Manhica opera o
Sistema de Vigilancia Demografica e em Salde (HDSS), incluindo o Hospital Distrital
de Manhiga (HDM) e postos de saude da periferia da area. A taxa minima de incidéncia
comunitaria de tuberculose em criancas < 3 anos de idade foi estimada mediante o
recrutamento de criangas com sintomas respiratérios ou contactos de TB, por rastreio
ativo e passivo na comunidade, no HDM e nos postos de saude, pelo periodo de um ano
(2011-2012). Um total de 789 casos de tuberculose (TB) presuntiva foi cadastrado no
estudo (42 por rastreio ativo e 747 por rastreio passivo). TB presuntiva foi definida como:
(1) crianca com > 1 sintomas compativeis com TB (tosse, febre, desnutricao, adenopatia
e sibilancia ou ITRI) e (ii) criancas < 3 anos com contacto domiciliar de casos de TB
pulmonar positiva registados no PNT nos 24 meses prévios ao estudo. No conjunto, 45
criangcas preencheram o critério de definicdo de caso de TB (13 confirmados por

microbiologia e 32 com TB provavel). Os casos provaveis de TB foram definidos como
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aqueles com (i) sintomas compativeis ndo resolvidos até a ultima consulta de
acompanhamento clinico (antes do inicio de qualquer tratamento para TB), mais (ii)
radiografia do torax compativel, mais (iii) pelo menos, um dos seguintes: exposicdo a TB,
PT positiva ou resposta positiva ao tratamento da TB. Todos os casos de TB foram
tratados segundo as diretrizes do PNT. A taxa de incidéncia minima comunitaria foi
470/100.000 pessoas-ano (IC 95%:343-629 de 100.000) para confirmados mais casos
provaveis e 135/100.000 pessoas-ano (IC 95%: 72-232 de 100.000) para casos
confirmados o que reforcou a hipo6tese de que um grande nimero de casos de TB em
criangas ndo é diagnosticado ou é subnotificado em Mocambique.

6. (Gomes et al., 2011a)

Impact of tuberculosis exposure at home on mortality in children under 5 years of age
in Guinea-Bissau

Estudo retrospetivo que utilizou um estudo epidemioldgico de tuberculose conduzido em
Bissau, Guiné-Bissau, entre 1996 e 1998 e avaliou a mortalidade relacionada com a
exposi¢do domiciliar a tuberculose em criangas da &rea urbana de Guiné-Bissau,
comparando a mortalidade de criancas < 5 anos a residir com um adulto com TB
(residéncia permanente ou temporaria) a mortalidade de criancas na populacdo em geral
sem exposicdo a TB (controlos). Criangas que viviam com um adulto caso indice de TB
nos trés meses anteriores ao inicio do tratamento foram consideradas expostas (n= 841).
Um total de 4,9% de criancas expostas evoluiu para o 6bito comparado a 4,2% dos
controlos. Uma taxa de mortalidade 66% maior foi observada nas criangas expostas. Nos
primeiros 6 meses apés exposicao foi observada HR de 1,16 (IC 95% 0,7 a 2,0) o que
indicou pouco efeito na sobrevivéncia. No entanto, um duplo aumento da mortalidade foi
observado posteriormente com HR de 2,36 (IC 95% 1,5a 3,8) e 1,88 (IC 95% 1,0 a 3,5)
a0s 6-11 meses e em > 12 meses ap0s a exposicao, respetivamente. Observada maior TM
em criangas da mesma familia que o caso de TB (5,94; HR 2,15; IC 95% 1,3 a 3,7) quando
comparadas as criancas que habitavam a mesma casa, mas pertenciam a uma familia
diferente (4,43; HR 1,51; IC 95% 1,0 a 2,2); maior TM em criangas com TB materna
(17,9; HR 7,82; IC 95% 2,1 a 30) quando comparadas a exposicdo a residentes
permanentes com TB (4,01; HR 1,42; IC 95% 0,9 a 2,2) e residentes temporarios com TB
(5,82; HR 1,92; IC 95% 1,2 a 3,1); maior mortalidade em casas com exposi¢ao ao caso
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de TB com permanéncia temporaria quando comparada com as casas em que 0 caso de
TB era residente permanente e maior mortalidade entre os casos de TB com baciloscopia
de expetoracéo positiva quando comparados aos casos de TB e baciloscopia negativa (HR
1,90 (IC 95% 1,1 a 3,2) vs HR 1,55(1C95% 1,0 a 2,3)).

7. (Gomes et al., 2011b)

Adherence to isoniazid preventive therapy in children exposed to tuberculosis: a
prospective study from Guinea-Bissau

Estudo prospetivo conduzido de setembro de 2005 a outubro de 2007, na area do Bandim
Health Project em Bissau, Guiné-Bissau. A aderéncia a terapia preventiva com isoniazida
(TPI) em criangas que coabitam com um adulto com TBP foi avaliada quanto (i) aos
aspetos operacionais da autoadministracdo de isoniazida (INH) por 9 meses; (ii) a
aderéncia ao tratamento ao longo de 9 meses; e (iii) efeitos adversos da TPI ao longo de
9 meses. A isoniazida foi administrada diariamente na dose de 5mg/kg, associada a
piridoxina, & 820 criancas selecionadas. As criangas em TPI eram visitadas apds 1, 4, 7 e
9 meses do inicio da terapia. A cada visita, respondiam as questdes sobre efeitos adversos
e eram avaliadas para sinais e sintomas de hepatotoxicidade. A taxa geral de adesdo foi
alta: 79% dos comprimidos de INH prescritos foram ingeridos; individualmente, 83% das
criancas ingeriram mais de 60% das doses prescritas, enquanto 65% ingeriram mais de
80%; 76% das criancas completaram pelo menos 6 meses de tratamento com mais de 80%
de aderéncia. A ndo aderéncia ao tratamento foi pontuada por: migracédo (41%), viagens
(17%), esquecimento (40%), ndo distribuicdo pelo assistente do estudo (0,2%) e outros
(0,6%). Criancas com idade > 5 anos tiveram uma probabilidade significativamente maior
de serem totalmente aderentes que aqueles com idade < 5 anos (P = 0,003). Nao foram

verificados efeitos adversos significativos que justificassem a suspensdo da medicacéo.

8. (Gomes et al., 2013)

Impact of isoniazid preventive therapy on mortality among children less than 5 years old
following exposure to tuberculosis at home in Guinea-Bissau: A prospective cohort study

Estudo prospetivo tipo coorte conduzido de 1 de setembro de 2005 a 31 de outubro de

2007 em areas cobertas pelo Sistema de Vigilancia do Bandim Health Project em Bissau,
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Guiné-Bissau. O impacto da terapia preventiva com isoniazida (TPI) na mortalidade de
criancas com exposicao domiciliar a um adulto com TB pulmonar (TBP) foi comparado
a um grupo controlo da comunidade sem exposicdo. Comparou-se, também, a
mortalidade relativa ao excesso de mortalidade observado em um estudo conduzido
previamente (1996-1998). No estudo foram incluidas 691 criancas na coorte da TPI e 549
sem receber TPI. Um total de 21.907 criancas foram incluidas na analise de sobrevivéncia
como controlos. Observou-se que (i) a mortalidade infantil geral diminuiu
acentuadamente entre os dois periodos estudados; (ii) entre controlos comunitarios, a
mortalidade diminuiu em mais de 50%; (iii) em 2005-2008, criangas expostas recebendo
TPl apresentaram mortalidade 70% menor do que o controlo comunitario; (iv) a
mortalidade entre criancas expostas a TB recebendo TPl em 2005-2008 foi
significativamente menor que a mortalidade entre criancas expostas a TB que nédo fizeram
TPl em 1996-1998; (v) o excesso de mortalidade de 66% encontrado para criangas
expostas a TB em 1996-1998, mostrou-se reduzido na coorte de criancas recebendo TPI
de 2005 a 2008 - os dados do estudo atual sugerem que isso se deve, em parte, a
introducdo da TPI; e (vi) tanto a RTM de 0,30 entre as criangas que receberam TPI como
a RTM geral de 0,71 para todas as criangas expostas em 2005-2008 foi significativamente
menor do que a RTM de 1,66 observada anteriormente em 1996-1998. Este fato pode
estar associado a presenca de outras patologias infeciosas que contribuiam para a
mortalidade infantil em Guiné-Bissau e que, nos ultimos dez anos, apresentaram uma

reducdo significativa.
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Anexo 11. Registo dos contactos do caso indice de tuberculose, Cabo Verde
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Fonte: Guia Técnico de Controlo da Tuberculose. Atualizagdo de agosto de 2012 (Ministério da Saude de Cabo

Verde et al., 2012)
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Anexo 12. Ficha de contatos de pacientes com tuberculose, Mogambique.
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Fonte: Avaliacdo e Manejo de Pacientes com TB - Protocolos Nacionais 2019 (Ministério da Saude de
Mogambique, 2019a:p.9) e Manual para manejo da tuberculose na crianga, no adolescente e na mulher
gravida (Ministério da Saude de Mocambique, 2019b:p.122).
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Caso fonte

Caso indice

Contacto de tuberculose

Contexto de alta carga de
tuberculose

Contexto de baixa carga de
tuberculose

GeneXpert MTB/RIF

Infecdo latente por
tuberculose (ILTB)

Caso de tuberculose pulmonar (confirmada ou néo
detetada) capaz de disseminar nlcleos de goticulas
infeciosas contendo Mycobacterium tuberculosis viavel,
ao tossir, espirrar, falar ou realizar qualquer outra
manobra respiratéria (World Health Organization,
2019f).

O caso de tuberculose primariamente identificado, novo
ou recidivado, independente da idade do paciente, em
uma morada especifica ou contexto semelhante, no qual
outros possam ter sido expostos. E o ponto de partida para
a investigacdo de todos os contactos, podendo, ou nao,
ser simultaneamente o caso fonte (World Health
Organization, 2018d).

Qualquer pessoa que tenha sido exposta a um caso de
tuberculose (World Health Organization, 2018d).

Pais ou regido caracterizado por uma alta carga de
tuberculose (incidéncia de TB >100 casos por 100.000
habitantes). Os paises de baixo e médio rendimentos
correspondem, geralmente, a esta definicdo (World
Health Organization, 2019f).

Pais ou regido caracterizado por uma baixa carga de
tuberculose (incidéncia de TB < 10 casos por 100.000
habitantes). Os paises de alto rendimento correspondem,
geralmente, a esta defini¢do (World Health Organization,
2019f).

Teste molecular utilizado na detecdo simultanea do
Mycobacterium tuberculosis e da resisténcia a
rifampicina em amostras de expetoracdo (World Health
Organization, 2011).

Estado de resposta imune persistente ao Mycobacterium
tuberculosis, sem evidéncia de tuberculose ativa
clinicamente manifesta (World Health Organization,
2018d).
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Infeciosidade

Paises com alta carga de
tuberculose

Rastreio ativo

Rastreio passivo

Tuberculose
extensivamente resistente
(TB-XDR)

Tuberculose
monorresistente

Probabilidade de transmiss@o da tuberculose a partir de
um individuo com a doenca (geralmente tuberculose
pulmonar) a um individuo suscetivel, por meio de
aerossois contendo nucleos de goticulas com
Mycobacterium tuberculosis viaveis, ao tossir, espirrar
ou falar (World Health Organization, 2019f).

Paises com os maiores nimeros absolutos estimados de
ocorréncia de casos e aqueles com as cargas mais severas
em termos de taxa incidéncia per capita (limiar: > 10.000
casos de tuberculose por ano) (World Health
Organization, 2019f).

Processo de identificacdo, priorizacdo e avaliacdo de
contactos de casos indice de tuberculose. Situando como
ponto de partida deste processo, a Organizacdo Mundial
da Satde (OMS) preconiza a realizacao de entrevista com
0 caso indice no intuito de obter uma lista dos contactos
por nome, idade e, quando possivel, informacgdes sobre a
presenca de sintomas e sinais clinicos e/ou fatores de
risco associados a tuberculose (World Health
Organization, 2012:p.29). Este processo normalmente
inclui triagem realizada fora das unidades de salde
(World Health Organization, 2015b).

Processo iniciado por uma pessoa, com tuberculose ativa
e sintomas, que busca atendimento e apresenta-se
espontaneamente em uma unidade de salde para o
diagndstico de TB. A detecdo passiva de casos pode
envolver um componente ativo se a identificacdo de
pessoas com suspeita de TB é feita sistematicamente para
todas aquelas que procuram atendimento em uma
unidade de satde (World Health Organization, 2015b).

Tuberculose causada por Mycobacterium tuberculosis
resistente a rifampicina e isoniazida e que também
apresenta resisténcia a pelo menos uma fluoroquinolona
e a um medicamento injetavel usado em regimes de
tratamento de TB-MDR (World Health Organization,
2019c).

Tuberculose causada por Mycobacterium tuberculosis
resistente a um farmaco utilizado no tratamento da
doenca. Caso a resisténcia seja a rifampicina, designa-se
TB-RR (World Health Organization, 2019c).
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Tuberculose Tuberculose causada por Mycobacterium tuberculosis
multirresistente (TB- resistente a rifampicina e a isoniazida (World Health
MDR) Organization, 2019c).
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