C
3’9
174
Q
-<
3

i)

Q

r—

MEDICINA
TROVICAL

N
Seoflfrsa NONS™

Universidade Nova de Lisboa
Instituto de Higiene e Medicina Tropical

Analise dos determinantes socioepidemioldgicos de tuberculose
na llha de Santiago, Cabo Verde

RANY RODNEY MOREIRA DOS SANTOS

DISSERTACAO PARA A OBTENCAO DO GRAU DE MESTRE EM SAUDE
TROPICAL

Abril, 2017



SUINI SN

r—

MEDICINA .
TROP I‘C A L onsa noﬂ‘;“&\

Universidade Nova de Lisboa
Instituto de Higiene e Medicina Tropical

Analise dos determinantes socioepidemiolégicos de tuberculose
na llha de Santiago, Cabo Verde

Autor: Rany Rodney Moreira dos Santos

Orientador: Professor Doutor Luis VVarandas

Dissertacdo apresentada para cumprimento dos requisitos necessarios a
obtencdo do grau de Mestre em Saude Tropical



Agradecimentos

Gostaria de agradecer a todas as pessoas, que de uma forma direta ou indireta
contribuiram para a realizacdo deste trabalho:

Ao meu orientador Professor Doutor Luis Varandas, deixo aqui escrito o meu
agradecimento por ter prontamente aceitado em me acompanhar nesta caminhada
académica, pelos esforcos, pelas criticas construtivas e sugestdes fornecidas ao longo do
trabalho. Em fim muito obrigado por todo o contributo que seguramente foi uma mais-
valia ndo s6 pela concretizagdo do trabalho, mas também no meu crescimento pessoal,

académico e profissional.
A Daniela Alves, por ter ajudado na analise dos dados e entre outras ideias;
Aos locais da colheita:

Agradeco a Delegacia de Saude da Cidade da Praia, na pessoa do Delegado de Saude da
Praia, Dr. Domingos Teixeira e aos diretores dos Centros de Saude de Achadinha,
Achada Grande Tréas, Achada Santo Antdnio, Ponta d*Agua e Tira-Chapéu. Também
queria deixar o meu agradecimento ao Diretor do PNLT de Cabo Verde, Dr. Jorge

Barreto.

A Regi&o Santiago Norte nomeadamente aos Centros de Salide de Assomada e de Santa

Cruz e também o Hospital Regional Santiago Norte;
Aos meus familiares:

Aos meus irmaos/primos Sidney, Pedro, Tiana, Nelson, Carlos, obrigado pelas ideias,

ajuda, incentivo, forca e companheirismo;

Aos meus tios André e Maria Da Gragca um grande obrigado por tudo, principalmente

pela estadia durante os meus estudos aqui em Portugal,

Um agradecimento especial aos meus pais Aniceto e Antonia, por tudo que fizeram e
estdo a fazer por mim, de certeza que sem eles isso ndo seria possivel, a eles devo
tudo...

A todos 0s meus amigos/colegas, que me acompanharam nesta caminhada, deixo aqui:
O MEU OBRIGADO.



Resumo

Introducdo: A tuberculose (TB) é uma doenca infeciosa causada por um bacilo alcool-
acido resistente, Mycobacterium tuberculosis (Mtb), também denominado bacilo de
Koch. Afeta principalmente os pulmdes, mas pode atingir outros 6rgaos, como 0ssos,
pleura, rins e meninges. A doenca ocorre por inalacdo de particulas pequenas contendo
Mtb expelidas, habitualmente, por individuos com TB pulmonar cavitada atraves da
tosse, espirros ou mesmo fala. Em geral, uma proporcao relativamente pequena (5-15%)
das pessoas infetadas com Mtb ira desenvolver a doenca. No entanto, a probabilidade de
desenvolver TB é maior em determinadas circunstancias, como por exemplo na
coinfecgdo por VIH. Objetivo: O principal objetivo foi identificar fatores associados
para TB na Ilha de Santiago, em Cabo Verde. Metodologia: Estudo caso-controlo
efetuado com uma amostra de 116 individuos, 58 casos e 58 controlos, na Ilha de
Santiago (Cidade da Praia e Santiago Norte), Cabo Verde. Foram aplicados
questionarios padronizados para recolha de dados. Os dados foram tratados com recurso
ao programa informatico SPSS. Para comparar variaveis quantitativas foram usados os
testes T-Student ou de Mann-Whitney-Wilcoxon. Para as varaveis qualitativas foi
utilizado o teste de Qui-quadrado ou em alternativa o teste de Fisher. O nivel de
significancia utilizado foi de 5%. Resultados: Observou-se uma associacdo
estatisticamente significativa (p<0,05) para a ocorréncia de TB com: sexo; escolaridade;
tipo de habitacdo; rendimento; tamanho do agregado familiar; héabitos alcodlicos.
Conclusdo: Alguns dos fatores sociodemograficos estudados estdo associados a
ocorréncia de TB na Ilha de Santiago, em Cabo Verde. Estes resultados, se
generalizaveis, poderdo contribuir para a elaboracdo de politicas de controlo da
tuberculose em Cabo Verde.

Palavras-chave: Tuberculose, fatores de risco, Cabo Verde



Abstract

Introduction: Tuberculosis (TB) is an infectious disease caused by acid-fast bacilli,
Mycobacterium tuberculosis (Mtb). It primarily affects the lungs but can reach other
organs such as bone, pleura, kidney and meninges. The infection occurs by pulmonary
inhalation of Mtb transmitted more often from adults with cavitary TB expelling
tubercle bacilli with coughing, sneezing or talking. Generally, only 5-15% of those
infected with Mtb will develop disease. However, the probability of developing TB is
higher in certain circumstances, such as HIV coinfection. Objective: the main objective
was to identify risk factors for TB in Santiago Island, Cape Verde. Methodology: Case-
control study with a sample of 116 individuals (58 cases and 58 controls), in Santiago
Island (City of Praia and Santiago North), Cape Verde. Standardized questionnaires
were applied to data collection. The data was processed using the SPSS software. T
Student and Mann-Whitney-Wilcoxon tests were used to compare quantitative
variables. For the qualitative variables was used the Chi-square test or the Fisher test.
The significance level was 5%. Results: TB was associated (p<0,05) with gender;
education; type of housing; monthly salary; household size; alcoholic habits.
Conclusion: Some socio-demographic factors studied are associated with the
occurrence of TB in Santiago Island, Cape Verde. These results, if generalizable may
contribute to the development of policies for the control of tuberculosis in Cape Verde.

Keywords: Tuberculosis, risk factors, Cape Verde
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Introducéo

1. Introducéo

1.1. Perspetiva historica e epidemioldgica da Tuberculose

A tuberculose (TB) é uma doenga milenar que continua a constituir um grave problema
de salde publica, sendo classificada como a segunda principal causa de morte por
doencas infeciosas em todo o mundo, perdendo somente para 0 Vvirus da
imunodeficiéncia humana (VIH) (WHO, 2013).

E transmitida pessoa a pessoa por meio de contato com goticulas dispersas no ar durante
a fala, espirro e tosse de individuos com doenca pulmonar ou laringea, denominados
baciliferos, estando aumentada a probabilidade de infecdo quando o contato com o
individuo bacilifero é prolongado, em ambiente fechado, com pouca ventilagédo e na
auséncia de luz solar (Focaccia, 2004).

A bactéria que origina a doenca tera tido a sua origem ha cerca de 50.000 anos, tendo
evoluido a partir de outras bactérias do genero Mycobacterium, e tera adquirido
patogenicidade ha cerca de 20.000 anos, na Africa Oriental. A espécie bovis, a mais
antiga do complexo de Mycobacterium tuberculosis (Mtb), adquiriu capacidade para
infetar hospedeiros animais e 0s primeiros primatas terdo sido assim infetados (Maltez
et al., 2014).

Os primeiros registos da acdo de TB em seres humanos datam de 7.000 anos a.C., em
0ssos humanos com lesdes tuberculosas encontradas na Alemanha. Podemos pois
constatar que a TB tem acompanhado o Homem ao longo da sua evolugdo (Macedo et
al., 2013).

Hipdcrates (460-377 a.C.) efetuou a primeira descri¢do conhecida de TB, descrevendo a
presenca de tubérculos e cavitagdes em pulmdes dos doentes. Designou a doenca por

“tisica”, com base no esgotamento e emagrecimento fisico que a carateriza.

A 24 de Marco de 1882, atualmente o Dia Mundial da TB, em reunido da Sociedade de
Fisiologia de Berlim, Robert Koch, um bacteriologista aleméo, revela a descoberta da
bactéria causadora da doenga, Mtb, que passou a ser conhecido pelo seu nome, bacilo de

Koch. Robert Koch veio a demonstrar a importancia da via inalatoria na transmissao da
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Introducéo

doenca e a descobrir a tuberculina, que apesar do seu insucesso como método
terapéutico para o qual era previsto, tem ainda hoje muita importancia como meio
auxiliar de diagndstico. As descobertas de Koch sobre a TB, bem como a compreenséo
da epidemiologia de outras doengas transmissiveis, valeram-lhe o Prémio Nobel da
Medicina em 1905. Entretanto a tuberculina seria posta de parte como agente curativo,
até que em 1908, Clemens von Pirquet, bacteriologista austriaco, a adaptou como meio
de diagnostico da infecdo (Roberts & Buikstra, 2014).

A descoberta de um novo método de coloracéo especifico para Mtb, por Paul Ehrlich
em 1882, e a descoberta dos raios X por Paul Roentgen, em 1895, contribuiram para
melhorar o diagndstico da TB. O primeiro passo na prevencdo da TB foi a criacdo de
uma estirpe vacinal atraves da atenuacdo da viruléncia de Mycobacterium bovis, bacilo
que ficou conhecido como BCG, abreviatura de Bacilo de Calmette e Guérin, em
homenagem a quem a desenvolveu em 1921. Embora a sua eficacia seja controversa,
aceita-se que esta vacina proteja contra algumas formas graves de TB, sendo ainda hoje
a Unica vacina disponivel. No entanto, a TB permaneceu incuravel, até que, em 1943, a
meio da segunda guerra mundial, um cientista americano, Selman A. Waksman,
descobriu a estreptomicina, um antibidético que conseguia matar a micobactéria
causadora de TB. Nos anos seguintes, apareceu uma rapida sucessao de farmacos anti
TB como a isoniazida, a pirazinamida, o etambutol e a rifampicina que tornou o
tratamento primordialmente ambulatorio, diminuindo a necessidade de internamentos e
culminando na desativacéo progressiva dos sanatorios. Acreditou-se que a TB estivesse
controlada e que deixaria de ser um problema de Saude Publica. No entanto, com o
abandono do tratamento, o aumento da pobreza, o crescimento populacional, a
migracdo, a infecdo por VIH, o aparecimento dos primeiros casos de resisténcia
multipla aos antibacilares, conhecida como polirresistente e tuberculose multirresistente
(TB-MR), observou-se um aumento da incidéncia da doenca a partir dos anos 80
(Baussano et al., 2011; Macedo et al., 2013).

Entretanto a dificuldade em controlar esta pandemia, levou a OMS, em 1993, a declarar
a TB como uma emergéncia de Saude Publica a nivel mundial. Em 1995, lancou a
estratégia de tratamento observado (DOTS), como a estratégia oficial para controlo da

TB e, em 1998, estabelece a iniciativa “STOP TB”, que retne instituicdes de alto nivel
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Introducéo

cientifico e/ou poder econdmico, tais como: a OMS, o Banco Mundial, o CDC,
IUATLD, RNTA e ATA (Ruffino Netto, 2002; Sotgiu, 2015).

O aparecimento de estirpes de TB-MR, como consequéncia do uso indevido de anti
bacilares, representa uma grande dificuldade no controlo desta patologia, uma vez que o
seu tratamento envolve medicamentos mais caros e € menos bem-sucedido. Neste
sentido, o seu controlo é o grande desafio atual na luta contra a TB, levando a
necessidade de criacdo e implementacdo de novas tecnologias de diagndéstico réapido, de
modo a cortar a cadeia de transmissdo e prevenir a expansdo do espectro de
multirresisténcia. Recentemente, foram desenvolvidas novas tecnologias baseadas na
amplificacdo de acidos nucleicos e detecdo de genes de resisténcia, permitindo o
diagnostico em menos de 48h, as quais deverdo ser sempre aplicadas em caso de
suspeita de TB-MR (Mello & Fonseca-Costa, 2005).

1.2. Epidemiologia e impacto no mundo

A TB é um importante problema de saude referenciado pela sua ampla distribuicdo
geogréfica, afetando pessoas em varios paises e continentes diferentes. As
consequéncias da TB podem ser medidas em termos de incidéncia (nimero de novos
casos num determinado periodo de tempo), prevaléncia (nimero de casos num
determinado momento de tempo) e mortalidade (nimero de mortes atribuidas a uma

causa num determinado periodo de tempo) (WHO, 2013).

Na segunda metade do século XX, assistiu-se a uma reducdo da TB nos paises
industrializados, no entanto, a TB continua a ser um importante problema na maioria
dos paises em desenvolvimento apesar dos progressos recentes no seu controlo. As
estimativas globais indicam que cerca de 1/3 da populacdo mundial, dois mil milhdes de
pessoas, estdo infetados por Mth. Bacilo aerdbico apresenta alta infetividade e baixa
patogenicidade, razdo pela qual apenas 5% da populacdo desenvolve a doenca, que
apresenta um carater social, estando relacionada a uma extrema pobreza, baixa
escolaridade e urbanizacao crescente (Ruffino-Netto. 2002; WHO 2013).

A incidéncia de TB aumentou de 1990 até 2003, altura em que comecou a diminuir. O
namero de novos casos em 2012 diminuiu ligeiramente em relagdo a 2011, ano em que

0 namero de casos tinha sido de 8,7 milhdes (WHO, 2013). No entanto, 0 nimero de
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Introducéo

novos casos estd a aumentar, tendo sido estimados 9,6 milhdes de casos em 2014,

aumentando para 10,4 milhGes em 2015.

Segundo a OMS, 10,4 milhGes de pessoas ficaram doentes com TB em 2015; 5,9
milhdes (56%) ocorreram em homens, 3,5 milhdes (34%) em mulheres e 1 milhdo
(10%) em criangas. Pessoas que vivem com VIH foram responsaveis por 1,2 milhdes
(11%) de todos os novos casos de TB (WHO, 2016).

Figura 1 - Tendéncia Global das Taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade
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Fonte: WHO. Global tuberculosis control report, 2016

Analisando de forma mais pormenorizada, a incidéncia de TB varia muito em funcgéo
dos paises considerados. As taxas de incidéncia mais baixas, com menos de 10 casos
por 100.000 habitantes, encontram-se em paises desenvolvidos com boas condicGes
socioecondmicas, como sdo 0 caso da maior parte dos paises da Europa Ocidental,
Estados Unidos da América, Japdo, Canada, Australia e Nova Zelandia. Por outro lado,
paises como Mogambique, Africa do Sul e Zimbabwe apresentam taxas de incidéncia
superiores a 500 casos por 100.000 habitantes. A maioria dos paises com as taxas mais

elevadas pertence ao continente africano (WHO, 2016).

Globalmente, a taxa de mortalidade por TB desceu entre 1990 e 2013, a prevaléncia
desceu 41% e a incidéncia tem vindo a reduzir-se a um ritmo de 1,5% ao ano. Entre
2000 e 2014 estima-se que cerca de 43 milhdes de vidas tenham sido poupadas com a
estratégia de controlo da TB. Dos doentes diagnosticados em 2013, 86% terminaram o
tratamento com sucesso, mas apesar de o tratamento capaz de curar 90% dos casos estar

disponivel desde 1980, o controlo da TB mostra-se desafiador. A TB é a segunda
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Introducéo

principal causa de morte em todo o mundo, de entre as doencgas infeciosas (WHO,
2015).

Cerca de 80% dos casos de TB ocorreram em 22 paises, mas 0s seis paises com maior
nimero de casos novos em 2014 foram a india, Indonésia, Nigéria, Paquistdo,
Republica Popular da China e Africa do Sul (Figura 3). Em alguns paises, observa-se
uma diminuigdo significativa nos casos, mas em outros, 0 numero de casos estd a
diminuir muito lentamente. Também no mesmo ano foram diagnosticados 530.000
novos casos em criangas abaixo dos 15 anos de idade sendo que 74.000 faleceram,

calculando-se que existam 10 milhGes de 6rfaos devido a TB no Mundo (WHO, 2016).

Pelo seu estigma social, e pelos seus efeitos no Homem, a TB continua, como sempre
foi desde os primordios da Humanidade, a ser uma doenca social e um grave e sempre
atual problema de Saude Publica (Maltez et al., 2014).

Figura 2: Incidéncia estimada de TB por 100 mil habitantes em 2015
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Fonte: WHO. Global tuberculosis control report, 2016
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1.3. Situacéo da TB no continente africano

A TB em Africa continua a ser um dos grandes problemas de sadde publica, onde
surgem pelo menos 22% dos casos por ano, 26% em 2014 (WHO, 2015). A OMS
estima que a regido africana esta agora em vias de atingir a meta 6¢ dos Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio, de travar e comecar a inverter a incidéncia da TB. No
entanto, em 2014, Africa teve a maior taxa de incidéncia de TB, mais de 281 casos por
100.000 habitantes (em comparacdo com a média mundial de 133). Foi também, a
regido que apresentou a maior taxa de coinfeccdo TB/VIH (OMS 2015; Relatério sobre
a Satde na Regido de Africa 2014).

Figura 3 - Taxa de incidéncia da TB e TB/VIH nas seis regides da OMS, periodo 1990 - 2015
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A despeito dos progressos, a TB continua a ser uma grande preocupacdo de salde
publica. A regido africana tem as taxas mais elevadas de TB e de coinfeccdo TB/VIH do
mundo, e o desafio da TB-MR ainda ndo é abordado da forma mais adequada. A OMS
estima que a TB tenha sido responsavel por mais de meio milhdo de ébitos na regido. A
disseminacdo da TB e da coinfeccdo TB/VIH é alimentada, pelo mau acesso aos
servicos de saude, falta de prestadores de cuidados qualificados e pelos fracos sistemas
de salde. Na regido africana um elevado nimero de casos da TB estd associado a

fatores socioecondmicos, particularmente a pobreza e o0 excesso populacional,
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conjugados com a emergéncia de novos problemas como VIH e estirpes de TB
resistentes a terapéutica antituberculosa. Nesta regido, cerca de 46% das pessoas com
TB sdo seropositivas e a TB é a principal causa de morte entre as pessoas que vivem
com o VIH, representando uma em cada cinco das mortes relacionadas com o VIH. A
coinfeccdo estd a ser cada vez mais a causa da TB nos pacientes mais novos, nos
membros da sociedade economicamente mais produtivos, especialmente as jovens entre
0s 15-24 anos (WHO 2015; Relatério sobre a Saude na Regido de Africa 2014).

Também é de referir que o nimero de pessoas diagnosticadas com TB-MR (TB
resistente, em simultaneo, a rifampicina e isoniazida), aumentou drasticamente de 115
casos em 2003 para 18.129 casos em 2012. O numero de pessoas com TB
extensivamente resistente (TB-XDR), isto €, além de TB-MR apresentam resisténcia a
qualquer uma das fluoroquinolonas e, pelo menos, a uma das trés drogas injetaveis de
segunda-linha  (capreomicina, canamicina ou amicacina) aumentou também
consideravelmente, de 85 casos em 2004 para 3.487 casos em 2012. Embora o numero
de pessoas em tratamento com TB-MR tenha aumentado cinco vezes desde 2008,
apenas cerca de 57% das pessoas com este tipo de TB estavam a receber tratamento no
final de 2012 (Relatério sobre a Salide na Regido de Africa 2014).

Para controlar melhor a doenca a regido africana adotou importantes intervengdes que
provaram ter sucesso, nomeadamente: 1) Expansdo do pacote basico que sustenta a
estratégia DOTS, e que resulta num namero crescente de paises que completam o
tratamento da TB com taxas de sucesso de 85%; 2) Melhor diagnéstico, que resulta
numa melhor detecdo e tratamento de casos de TB-MR e TB-XDR; 3) Implementacéo
de orientacbes da OMS para a TB pediatrica, destinadas a melhorar a detecdo e a
notificacdo de todas as formas de TB nas criancas; 4) Integracdo TB/VIH, que resulta

num melhor acesso aos testes para VIH e ao tratamento dos doentes com TB.
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Figura 4: Prevaléncia estimada de TB por 100 mil habitantes em 2014.
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Fonte: WHO. Atlas of African Health Statistics 2016.

1.4. Formas de controlo e prevencao

Em 1998, a IUATLD (International Union Against Tuberculosis and Lung Disease)
uniu-se a OMS e outros parceiros internacionais para formar a iniciativa Stop TB, um
momento de definicdo na reestruturacdo dos esforcos globais para o controlo da TB. A
iniciativa Stop TB inicial evoluiu para uma ampla parceria global, a Parceria Stop TB,
na qual os varios parceiros se reuniram em grupos de trabalho para acelerar o progresso
em sete areas especificas: expansdo DOTS, TB/VIH, TB-MR, novos farmacos anti-TB,
novas vacinas preventivas da TB, novos meios de diagnéstico da TB, advocacia,

comunicacdo e mobilizacdo social (Cataldi & Romano, 2007).

Nos anos 90 o controlo da TB ja estava no topo da lista das prioridades da Saude

Publica internacional, ndo sO pelo enorme peso da doenga, mas também porque a
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quimioterapia de curta duracdo (SCC) é reconhecida como uma as intervencdes de

salide com maior relacéo custo-beneficio (Jamison et al., 1993)

Atualmente, a TB continua a merecer especial atencdo dos profissionais de saude e da
sociedade como um todo. Apesar de ja existirem recursos tecnol6gicos capazes de
promover seu controlo, ainda ndo ha perspetiva de se obter, no futuro préximo, a sua
erradicacdo, a ndo ser que novas vacinas ou tratamentos sejam descobertos. Além disso,

a associacao da TB com VIH representa um novo desafio a escala mundial.

O diagnéstico réapido e preciso da TB e o inicio precoce do tratamento sdo medidas de
grande importancia para reduzir a morbilidade, mortalidade e minimizar o risco de
contagio (Bento et al., 2011). Uma vez que nem sempre é possivel isolar Mtb, o
diagnostico e a decisdo de iniciar tratamento dependem da integracdo de dados

epidemiologicos, clinicos, imagioldgicos e laboratoriais (Bento et al., 2011).

Os esquemas terapéuticos recomendados pela OMS tém-se revelado bastante eficazes
na prevencao e tratamento da TB, mas a fraca adesdo € um importante obstaculo para o
controlo global da doenca. Sendo a TB uma doenca transmissivel, uma baixa adesdo ao
tratamento aumenta os riscos de morbilidade, mortalidade e resisténcia medicamentosa,

quer para o individuo, quer para a comunidade (WHO, 2003).

As principais medidas de prevencdo e controlo da TB consistem na vacinacdo com
BCG, identificacdo precoce da infecdo, tratamento preventivo de pacientes com alto
risco de desenvolver TB e tratamento precoce dos doentes com TB de modo a quebrar a

cadeia de transmissao.

1.4.1. Impacto da vacina de BCG

A vacina BCG resulta de um mutante de Mycobacterium bovis selecionado no
laboratdrio, isolado por Calmette e Guérim e conhecido como variante Mycobacterium

bovis. E a Unica vacina usada na prevencio da TB na infancia (Forrellad et al., 2013).

A BCG atinge a sua eficacia maxima quando é utilizada em recém-nascidos. A
vacinacdo neonatal com BCG confere protecdo contra as formas graves da TB da
infancia em particular, a meningite TB e a TB miliar (Colditz et al., 1995). No entanto,

a sua eficacia diminui durante um periodo de 10 a 15 anos e por isso ndo impede a
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doenca na populacdo adulta, principalmente nos paises de baixo e médio rendimento,

onde existem altas taxas de incidéncia dessa doenga (Sterne et al., 1998).

Os recém-nascidos sdo vacinados desde que tenham peso igual ou superior a 2 kg e sem
intercorréncias clinicas. A vacinagdo de recém-nascidos, filhos de mée VIH positiva é
recomendada, apenas, em circunstancias particulares. Sempre que possivel, a vacina
deve ser aplicada ainda na maternidade, mas esta recomendada a todas as criangas com
menos de cinco anos de idade, que residam em paises da alta endemicidade e que nunca
tenham sido vacinadas. A vacina BCG faz parte do programa nacional de vacinagdo em
Cabo Verde e deve ser administrada a nascenca para garantir a protecdo das criangas
(Ministéerio da Saude de Cabo Verde, 2008).

1.4.2. Quimioprofilaxia

A quimioprofilaxia antituberculosa é a medida de prevencdo da TB que utiliza um
farmaco antituberculoso, habitualmente a isoniazida, com o intuito de evitar a infegcdo

por Mth em individuos expostas.

Em Cabo Verde usa-se a isoniazida 5 mg/ Kg /dia (maximo de 300mg/dia), diariamente
ou duas vezes por semana, para a quimioprofilaxia da TB. Esta indicada em todas as
criancas de menos de cinco anos, que estiverem em contacto de um adulto com
baciloscopia positiva, que apresentem prova tuberculinica negativa e sem qualquer sinal

ou sintoma de doenca ativa.

1.4.3. Tratamento preventivo ou tratamento da TB latente

A literatura americana e progressivamente a restante, adotou o termo tratamento da
infecdo latente por TB para designar a anteriormente designada quimioprofilaxia
secundaria, especialmente em grupos de maior risco (American Thoracic Society,
2000).

O tratamento de infecdo latente consiste na administracdo de antibacilares em pessoas
infetadas por Mtb, para prevenir o desenvolvimento da doenca. O tratamento da infecéo
latente por Mtb reduz significativamente o risco de progresso para TB doenca,

reduzindo assim, o risco de transmissdo na populacdo. Assim, o diagnostico e
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tratamento da infecdo latente fazem parte de uma estratégica de controlo da TB,

prevenindo o aparecimento de novos casos (Duarte, 2010).

Contudo ainda existem grandes constrangimentos no controlo e prevencdo da TB. O
estudo de Hino e col. (2011) mostrou que, apesar dos avancos em relacdo ao controlo e
prevencdo da doenca, ainda existem problemas importantes, como por exemplo o
diagndstico tardio. Este é, frequentemente, o resultado da demora das pessoas em
procurar 0s servicos de salde logo que surgem 0s primeiros sinais e sintomas da
doenca. O diagndstico precoce é importante pois, quando mais precoce o diagndstico e

inicio do tratamento, menor sera o tempo de transmissibilidade.

Por outro lado, é necessario que os profissionais dos servicos de salde nos niveis
primarios, secundarios e terciarios estejam alerta para o problema e, sempre que se
justifique, realizem busca ativa de casos de TB na comunidade. Esta, por sua vez, tem o
objetivo de diagnosticar precocemente 0s casos e € uma estratégia fulcral na interrupgéo
da cadeia de transmissdo da doenca, detetando precocemente os casos baciliferos. Do
ponto de vista epidemioldgico é uma importante medida de prevencdo e reducdo da

incidéncia da doenca a longo prazo.

Outra dificuldade a destacar € o abandono do tratamento, segundo o estudo de Souza e
col. (2010) o abandono esta relacionado, em grande parte, ao fato do doente ndo aceitar
0 seu diagnostico e, ao iniciar o tratamento, considerar que este gera manifestacfes
clinicas piores do que a prépria doenca ou compreender que, ao cessarem 0s sintomas

esteja curado.

Em geral, a maioria dos abandonos costuma ocorrer nos primeiros meses de tratamento,
sendo o abandono mais frequente entre 0s mais jovens, evidenciando a importancia de

se adotarem medidas que possam reduzi-los (Lima et al., 2001).
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1.5.  Principais fatores de risco da tuberculose

Um conjunto de fatores faz com que alguns individuos sejam mais suscetiveis a TB. O
mais importante fator de risco é a infecdo por VIH, existindo coinfecdo em cerca de
13% dos casos de TB (WHO, 2014). Isto é um problema principalmente no continente
africano, onde as taxas de infecdo por VIH sdo muito elevadas. A TB esta intimamente
ligada a superlotagdo e desnutri¢do, tornando-se uma das principais doencas da pobreza.
Contudo ha grupos considerados de alto risco, como os utilizadores de drogas ilicitas
injetaveis, institucionalizados, como prisdes e albergues para sem-abrigo, tabagismo,
alcoolismo, diabetes, mas condicbes socioeconémicas, comunidades carentes de
medicamentos e de poucos recursos, profissionais de salde, criangas com menos de

cinco anos, tratamento inadequado para TB latente ou TB no passado (Menezes, 1998).

1.5.1. Infeg&o por VIH
A infecdo por VIH é o maior fator de risco para o desenvolvimento da TB em

individuos previamente infetado por Mth. Da mesma forma pode destacar-se que € uma
das primeiras complicacbes entre os infetados por VIH, independente do
comprometimento do sistema imunoldégico. Em termos probabilisticos, os infetados com
Mtb tem 10% de probabilidade de desenvolver a doenca ao longo da vida, enquanto no
individuo portador do VIH essa probabilidade passa a ser de 8 a 10% por ano (Wells et
al., 2007).

Por ser um organismo com alto poder de viruléncia, Mtb €, com frequéncia, a primeira
infecdo oportunista nos individuos infetados por VIH, infetando individuos com niveis
de CD4 mais altos do que aqueles usualmente observados para outras infecdes
oportunistas. De facto, o diagndstico de TB pode ser o primeiro indicador de que uma
pessoa esteja infetada por VIH (Riemer, 2000).

A interacdo entre VIH e a TB é bidirecional. Se por um lado, a infecdo por VIH
aumenta as probabilidades de reativacdo em 20 vezes e aumenta o risco de reinfecdo por
estirpes Mtb potencialmente resistente; por outro lado, a TB provoca ativacao celular e
producdo excessiva de citocinas e quimiocinas, o que estimula a replicacdo de VIH e

acelera a evolucdo para SIDA (Madariaga, 2008).

Em 2015, no minimo, um ter¢o das pessoas infetadas com VIH em todo o mundo

também foram infetados com TB. Pessoas duplamente infetadas tém entre 20 e 30 vezes
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mais probabilidade para o desenvolvimento de TB ativa do que aqueles que ndo estdo
infetados com VIH (WHO, 2016).

Em 2014, cerca de 400.000 pessoas morreram de TB e associada a infe¢cdo por VIH. No
mesmo ano, aproximadamente um terco das mortes entre pessoas infetadas por VIH foi
causado pela TB. De acordo com os calculos, em 2015, havia aproximadamente 1,2
milhdes de novos casos de TB em pessoas infetadas pelo VIH e 74% delas vivem no
continente africano (WHO, 2016).

1.5.2. Tabagismo
Doenca pulmonar cronica é outro fator de risco. Aqueles que fumam tabaco tém quase

duas vezes mais risco de terem TB do que ndo fumadores. Estima-se que 1,3 bilides de
pessoas no mundo consumam tabaco, e a maioria desses individuos esta em paises de
baixo rendimento, onde as taxas de TB sé&o também, mais elevadas (Rabahi, 2012).
Algumas revisdes sistematicas e meta-analises de estudos observacionais tém apontado
uma associacao desfavoravel entre as epidemias globais de TB e o tabagismo, nas quais
a exposicdo ao fumo do tabaco esta associada com infecdo, doenca e mortalidade por
TB. Existem evidéncias suficientes de que o tabagismo atua como um fator de risco
para TB latente e TB doenca, assim como no aumento da mortalidade por TB (Bates,
2007). Segundo um estudo de coorte prospetivo realizado em Taiwan, foi encontrado
um aumento de duas vezes no risco de TB ativa em fumadores comparados com nao
fumantes, e os autores chegaram a conclusdo de que 17% dos casos de TB naquela

populacdo estudada eram atribuidos ao tabagismo (Lin, 2009).

1.5.3. Alcoolismo
O alcoolismo cronico, em razéo de estar associado a queda da imunidade, desnutricéo,

fragilidade social, exposicGes a situacbes de risco, entre outros, € considerado

importante fator de risco para o desenvolvimento da TB.

A TB em alcodlicos apresenta-se de forma mais grave, quando comparados a doentes
ndo alcodlicas. Em estudos realizados na época anterior a descoberta de VIH, as formas
muito avancadas de TB eram mais frequentes em alcoolicos (Cicero et al., 1989). O

abandono do tratamento e o risco de desenvolvimento de efeitos colaterais aos
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medicamentos antituberculosos pelos alcodlicos sdo maiores quando comparados aos

nao-alcodlicos.

O risco de desenvolver TB ativa aumenta com a quantidade de &lcool consumido.
Acredita-se que o individuo com um elevado consumo de &lcool passa a maior parte de
sua vida em situac6es onde € potencialmente exposto a fonte de infe¢do por Mtb do que
o individuo com um baixo consumo de alcool. Por outro lado a incapacidade do
organismo no processo de resisténcia a uma determinada infecdo esta provavelmente

relacionada com a quantidade do alcool ingerido (Ruffino-Netto, 1979).

1.5.4. Diabetes mellitus
A associacao entre TB e DM ja era mencionada desde os anos 1.000, sendo a TB uma

das causas mais frequentes de morte de diabéticos por varios séculos até o advento da
insulina em 1926 e dos antibacilares em 1945. Nos paises onde ndo houve o controlo da
TB, a morbimortalidade desta doenga em pacientes com DM ainda ¢ elevada e merece
uma atencéo das autoridades no sentido de criacdo de politicas publicas (Martins, 1993).
Para alguns autores com aumento da epidemia de DM o controlo da TB encontra-se

ameacado (Harries, 2010).

Peréz (2006) e colaboradores, num estudo realizado no estado de Texas, nos EUA,
mostraram que pacientes diabéticos internados em hospitais de 15 regides de fronteira
com o México eram duas vezes mais propensos a terem TB do que os pacientes ndo
diabéticos. Quando se estuda DM e TB percebe-se que as duas doencas estdo
intimamente relacionadas, seja como fatores de risco ou como comorbidade. Lonnroth
(2009), por exemplo, sugere a DM, assim como a desnutri¢cdo, o tabagismo, infecao
VIH, o alcoolismo, como importantes fatores de risco para o desenvolvimento de TB. A
DM sendo um dos fatores que prejudicam o sistema imunolégico do ser humano,

podera predispor ao desenvolvimento da TB (Stevenson et al., 2007).

Ao considerar-se interacdo clinica ou imunoldgica, verifica- se evidencias cientificas de
que o diabetes é fator de risco para a TB doenca. Tendo em vista, as deficiéncias
imunolégicas encontradas nos portadores de DM e sua tendéncia a infecdo por ampla
gama de agentes patogénicos, incluindo-se o Mtb, afirma-se que a incidéncia da TB é
duas a cinco vezes maior em pacientes com DM do que nos sem diabetes (Gonzalez-
Curiel, 2011).
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1.5.5. Condigbes Socioecondémicas
A grande densidade populacional e a superlotacdo das habitagdes constituem os

principais fatores na associacdo do complexo social com TB e desempenham um papel
significativo na taxa de mortalidade e excesso de casos desta doenca (Stein, 1952).
Verifica-se que pacientes com TB apresentam um estado nutricional pobre e vivem em
ambientes com elevados nimeros de elementos no agregado familiar, falta de emprego

e atitudes negativas de vizinhos e parentes (Karyadi, 2002).

Vérios autores tém atribuido a proliferagdo da TB a pobreza e ao baixo
desenvolvimento  socioeconémico. Populacbes mais pobres e socialmente
desfavorecidas e marginalizadas séo atingidas de forma intensa e desproporcionada
pelas doengas, entre elas a TB que tem-se estabelecido nos paises de baixo rendimento.
A TB e a pobreza assumem uma relacdo bidirecional, pois tanto a pobreza pode estar
relacionada as frageis condi¢bes de saude, como a TB podem produzir a pobreza,
limitando as oportunidades de trabalho e de subsisténcia, formando, assim, um ciclo
vicioso (Santos et al., 2007).
1.5.6. Abandono

O abandono do tratamento € frequente, principalmente nos doentes com coinfeccdo TB-
VIH e nos doentes toxicodependentes. O insucesso do tratamento, tendo como causa o
abandono, pode levar a um prolongamento do estado infecioso, aumentado a
possibilidade de transmissdo e desenvolvimento de bacilos multirresistentes,

constituindo fatores que causam impacto negativo no controlo da doenca.

Segundo Oliveira e Moreira (2000), a ndo adesdo e abandono do tratamento podem
estar associados a diversos fatores, sendo os mais relevantes referentes ao medicamento
(efeitos colaterais e duracao do tratamento), ao paciente (ndo ingestdo e/ou uso irregular
dos antibacilares, nivel socioeconomico baixo, habitos de vida e internamentos devido a
outras doencas) e a performance do servico e da equipe profissional (erros na orientacao
do paciente, indicacdo de medicamentos errada, auséncia de fornecimento da medicacao

e falhas na marcacédo de consultas).

No estudo realizado na cidade de Jodo Pessoa, Brasil, “tratamento da TB em unidades
de salde da familia: “historias de abandono* e “estudo de casos sobre abandono do
tratamento da TB” foram identificados os seguintes fatores associados ao abandono do

tratamento: falta de informacdo e preconceitos relacionadas a doenca e ao tratamento,
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problemas socioeconémicos, intolerdncia medicamentosa, regressdo dos sintomas no
inicio da terapéutica, longo tempo de tratamento, grande quantidade de comprimidos
ingeridos e problemas relacionados ao trabalho desenvolvido por profissionais de Satde
da Familia, crenca da obtencdo de cura através da fé relacionadas ao poder divino da
cura e visdo da doenga como heranca familiar (Sa et al., 2007; Lima et al., 2001).

Siqueira e col. (2012) no estudo “Enfoque clinico da TB pulmonar” apontaram como
causa de ndo adesdo ao tratamento 0s seguintes fatores: reagdes colaterais, como
tonturas, gastrite, inconveniéncia de aplicacdo intramuscular como o caso da
estreptomicina e a falta de comunicacdo entre médico e paciente e também afirmaram
que o alcoolismo estd muito associado a TB e é causa frequente do abandono do
tratamento e de 6bito.

1.6. Tuberculose Multirresistente

A TB-MR é definida pela resisténcia, no minimo, aos farmacos rifampicina e
isoniazida. O desafio colocado pelo aumento de casos de TB-MR surge quer através da
infecdo por estirpes multirresistentes (infecdo primaria), quer através da selecdo de
estirpes multirresistentes devido a ndo-adesdo a terapéutica de 12 linha disponivel ou a

ineficacia da mesma.

O estudo de Barroso e col. (2003) sobre os fatores associados ao tratamento inadequado
em portadores de TB-MR, conclui que os fatores associados sdo: a ndo adesdo ao
tratamento, a pobreza extrema, a intolerancia medicamentosa, a falha no atendimento, a
falta de medicacdo, dois ou mais tratamentos anteriores, lesdes radioldgicas bilaterais e
grandes cavidades pulmonares e alcoolismo. Além desses, intervém outros fatores
como, abuso de drogas, individuos sem-abrigo, falta de avaliacdo dos indicadores do
programa (especialmente a taxa de cura), historia de prisdo e doencas imunodepressoras
tais como VIH e diabetes (Barroso et al., 2003).

A TB-MR ameaca o controlo global de TB e € uma preocupacdo de satde publica em
muitos paises. A nivel mundial, o nimero de casos de TB-MR tem vindo a aumentar
nos Gltimos anos. Todos os doentes com cultura positiva devem fazer um teste de
suscetibilidade a farmacos de primeira linha e no caso dos pacientes com TB-MR

devem fazer estes testes a farmacos de segunda linha (Gomes, 2002). A situacdo da
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resisténcia aos farmacos é preocupante, a OMS estima que, em 2015, cerca de 480.000
doentes com TB tenham desenvolvido multirresisténcia, correspondendo a 3,3% dos
casos novos e a 20% dos doentes com tratamento prévio. No entanto, apenas 45% do
total de doentes com TB-MR foram diagnosticados e, destes, apenas 71% iniciaram
tratamento adequado. Desses doentes cerca de 75% habitavam na regido da Europa,
india, Africa do Sul e China. O nimero de casos notificados de TB-MR em 2015 foi
quase 0 mesmo que em 2014. Uma importante lacuna diagndstica, portanto, persistiu
sendo mais relevante na regido ocidental do Pacifico, onde os casos detetados
representaram 19% dos casos estimados e na China onde essa percentagem foi de
apenas 11% (WHO, 2015 e 2016).

Figura 5 - Percentagens de novos casos de TB-MR, 2015
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Fonte: WHO. Global tuberculosis control report, 2016
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2. Cabo Verde: Contextualizacao do local de estudo

2.1. Localizacdo, clima e aspetos politico-administrativos

Cabo Verde é um pequeno pais arquipelagico, formado por dez ilhas (Santo Antdo, S.
Vicente, Santa Luzia, S. Nicolau, Sal, Boa Vista, Maio, Santiago, Fogo e Brava) e cinco
principais ilhéus (Branco, Raso, Luis Carneiro, Grande e de Cima) com uma superficie
aproximada de 4.033 km2 localizam-se entre os paralelos 14° 23" e 17° 12' de latitude
Norte e 0s meridianos 22° 40" e 25° 22' a Oeste de Greenwich. llhas atlanticas, de
origem vulcénica, distam cerca de 500 km do promontorio do Senegal de onde lhe
adveio o nome. Em termos geomorfologicos, distinguem-se essencialmente dois grupos
de ilhas, as ilhas montanhosas (Santo Antdo, S. Vicente, Santa Luzia, S. Nicolau,
Santiago, Fogo e Brava) onde predomina as paisagens montanhosas, com altitudes que
alcancam 2.829 metros e relevos bastante acidentado e por outro lado as ilhas planas
(Sal, Boavista e Maio) caracterizadas por quase inexisténcia de relevos montanhosos e
onde marcam presenca extensas praias de areia branca, banhadas pelo azul-turquesa do
atlantico (Baleno, 1989).

Afigurando-se como o ponto mais ocidental do continente africano (17°02'40.9"N
25°21'39.5"W — ilha de Santo Antdo) as ilhas apresentam-se dispostas em forma de
ferradura e devido a sua localizacdo geogréfica (integra o grupo dos paises do Sahel)
apresenta um clima arido e semiarido, quente e seco, com temperatura média anual a
rondar os 25° C, fraca pluviosidade, onde se podem identificar duas estacdes que
definem o clima das ilhas: o tempo das brisas (estacdo seca - Dezembro a Junho) e o
tempo “das dguas” (estacdo das chuvas, que normalmente decorre entre Agosto a

Outubro, sendo 0 més de Julho de transicdo) (Baleno, 1989).

Descobertas entre 1460 e 1462, por navegadores ao servico da coroa portuguesa, e sob a
soberania de Portugal por um periodo de aproximadamente 500 anos, as ilhas serviram
de palco a uma grande miscigenacdo e cruzamento de influéncias, dando origem a uma
cultura e um modo de estar e de ser crioulo. A 5 de Julho de 1975, o pais tornou-se

independente e desde entdo, tem feito um percurso visando o desenvolvimento e tem
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registado diversas conquistas em diferentes frentes, estando hoje colocado entre o0s
Paises de Rendimento Médio (Baleno, 1989).

Em relacdo ao aspeto politico-administrativo, Cabo Verde é hoje pois, uma Republica
soberana, unitaria e democrética, regendo-se por leis interna que salvaguardam o
respeito pelos direitos humanos, a paz e a justica. Para além do seu ordenamento
juridico, o Estado de Cabo Verde vincula-se ainda as convencbes e tratados

internacionais sobre os direitos humanos e soberania dos povos (Monteiro, 2007).

O poder politico é exercido pelo povo através do sufragio, do referendo e por outras
formas constitucionalmente estabelecidas. O Presidente da Republica é o representante
supremo do Estado e é eleito pelo povo. A Assembleia Nacional é constituida com base
no voto popular e é ela que designa o Chefe do Governo a ser nomeado pelo Presidente
da Republica (Monteiro, 2007).

Administrativamente, o pais esta dividido em vinte e dois concelhos, distribuidos da
seguinte forma: Maio (1), Boavista (1), Brava (1), Sal (1), S&o Vicente (1), Sdo Nicolau
(2), Fogo (3), Santo Antdo (3) e Santiago (9). A administracdo de cada concelho é
assegurada pela Camara Municipal (6rgdo executivo) e pela Assembleia Municipal
(6rgédo deliberativo). Esses dois orgdos municipais sdo eleitos pelas respetivas

populacdes (Monteiro, 2007).

Figura 6 - Mapa de Cabo Verde
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2.2. Aspetos demograficos e Sistema de satude de Cabo Verde

Baseando-se nos dados da populacdo (Projecdes demogréaficas 2010-2030) observa-se
que a densidade populacional tem aumentado paulatinamente, registando um
crescimento em cerca de 5% entre 2011 e 2015, atingindo, neste Gltimo ano, o valor de
130,13 habitantes/lkm2 a nivel do pais.

No entanto, em 2015, destaca-se a diversidade de valores para cada ilha, onde se pode
evidenciar, a ilha de S. Vicente com maior densidade populacional de Cabo Verde
(356,9 hab./Km2) seguida da ilha de Santiago (296,8 hab./km2) e Sal (156,2 hab./km2).
No contexto nacional, estas ilhas apresentam-se como aquelas com maior pressdo das

populacdes sobre os recursos disponiveis (Projecdes demograficas 2010-2030).

Na sub-regido da Africa ocidental, Cabo Verde esta entre os paises com melhores
indicadores de estado de salde da populagdo, gracas a um esforco perseverante levado a
cabo desde a independéncia, com a criacdo de infraestruturas, a formacao de quadros, a
organizacgdo de servicos, a disponibilizacéo criteriosa de recursos e uma legislacdo que

suporta a institucionalizacao do sistema de satde (Politica Nacional de Saude, 2007).

O Sistema Nacional de Saude (SNS), a nivel central, compreende servi¢os e organismos
que assistem a tutela na formulacdo da politica de saide, no exercicio da funcdo de
regulacdo do sistema e na avaliacdo do seu desempenho. Ainda a esse nivel, existem
orgaos consultivos tais como: o Conselho do Ministério da Saude, o Conselho Nacional
de Salde, a Comissdo Nacional de Medicamentos e 6rgdos em regime de tutela ou
superintendéncia tais como: o Centro Nacional de Desenvolvimento Sanitario (CNDS) e

os Hospitais Centrais (Politica Nacional de Saude, 2007).

O Sistema de Saude cabo-verdiano tem, de uma certa forma, uma ancoragem nos
modelos de Estado de Bem-Estar Social. Com efeito, o direito a salde encontra-se
constitucionalmente consagrado (artigo 70°), bem como a protecdo social (artigo 69°) e
pode ser considerado como sendo universal e tendencialmente gratuito (Lei de Bases do
Servico Nacional de Sadde. Lei n.° 41/V1/2004 de 5 de Abiril).

O SNS consegue dar cobertura nacional em termos de cuidados primarios de satde. A

rede de cobertura geografica dos servicos de cuidados priméarios é abrangente. A nivel
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dos cuidados diferenciados de salde nota-se um esforco significativo tanto a nivel da
construcdo das infraestruturas de salde e dos equipamentos laboratoriais como dos
recursos humanos nas mais diversas especialidades médicas, de enfermagem e demais

técnicos de saude. Os Hospitais Regionais e Centrais inscrevem-se neste quadro.

Quando, a nivel nacional, ndo existem recursos capazes de dar resposta as necessidades
dos utentes, 0 SNS tem feito recurso as evacuacdes, essencialmente para Portugal. De
igual modo, o sistema esta dotado de mecanismos de seguimento e alerta rapidos que
monitorizam a situacdo em termos de salde publica e podem com uma certa rapidez
responder a situacdes sanitarias emergentes (Plano Estratégico de Desenvolvimento dos
Recursos Humanos da Sadde 2015 - 2020, 2015).

2.3. Indicadores de satde e de desenvolvimentos humano

Cabo Verde apresenta, desde a sua independéncia e especialmente na Gltima década,
uma evolucdo muito positiva dos indicadores sanitarios basicos. Os indicadores de
salde materna, neonatal, infantil, a mortalidade geral, apresentam melhorias crescentes
colocando o pais entre os melhores situados no ranking dos paises africanos. Em 2013
taxa geral da mortalidade foi de 4,9%, mantendo a tendéncia de descida em relacédo aos

anos anteriores, (5,2% em 2009) (Instituto Nacional de Estatiticas, 2015).

A esperanca de vida em 2013 foi de 73 anos (Instituto Nacional de Estatiticas, 2015).
Muitos fatores contribuiram para esta melhoria rapida do estado de satde da populagéo,
incluindo um interesse concertado pelo governo no desenvolvimento da salde, a
liberalizacdo da economia, participacdo comunitaria e mobilizacdo e democratizacdo do

sistema administrativo (OMS, Africa).

Em matéria de indice de desenvolvimento humano Cabo Verde, com 0.636 estimado
para 0 ano de 2013, regista uma queda de duas posicGes relativamente ao ano
precedente, no grupo dos paises de desenvolvimento humano medio. Este
posicionamento €, relativamente ao continente africano, o 10° mais elevado. Cabo
Verde obteve o registo de 0.532 em 2000 (quando o indice foi publicado pela primeira
vez) e em 2012 subiu para 0,586 (United Nations Development Programme’s Human

Development Report, 2014).
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Cabo Verde ultrapassa a média da Africa Subsaariana que é de 0.502. O que justifica
em grande parte esse desempenho é que 0S sucessivos governos apostaram forte na
educacdo e saude tendo proporcionando o acesso universal a educagdo bésica e aos
cuidados médicos basicos a sua populacdo. Realizaram investimentos importantes na
criacdo das infraestruturas educacionais e de salde em todo pais (United Nations

Development Programme’s 2013 e 2014).

2.4.  Principais problemas de salide em Cabo Verde

No dominio da saude foram notdrios os ganhos a nivel da reducdo da mortalidade
infantil, da melhoria da satde materna e no controlo do VIH/SIDA, TB e paludismo. No
entanto, ha ainda desafios, como sejam a diminuicdo da mortalidade perinatal, o
controlo da mortalidade materna, a melhoria da cobertura vacinal das criancas e o
reforco dos programas de luta contra a TB, o paludismo e o VIH/SIDA (Politica
Nacional de Saude, 2007).

Cabo Verde entrou numa fase de transicdo epidemiolégica em que as doencas nédo
transmissiveis tendem a superar, em frequéncia e gravidade, as doencas infeciosas,
representando novos desafios para 0 SNS em termos de necessidade de cuidados de
salde. As doencas ndo transmissiveis surgem como uma ameaca crescente a melhoria
da saude da populacdo cabo-verdiana. A prevaléncia dos fatores de risco, como a
diabetes, a hipertensdo arterial, o0 consumo prejudicial do alcool e a obesidade, entre
outros, é elevada para ambos os sexos e afeta também as camadas mais jovens entre 0s
25 e 44 anos (Politica Nacional de Saude, 2007).

A infecdo pelo VIH/SIDA é outro problema de satde publica em Cabo Verde, tendo
sido considerada como “uma epidemia generalizada, de fraca prevaléncia”, cerca de
0,52% em 2005. Dos 1.500 casos registados até Dezembro 2004, 800 evoluiram para o

estadio de doenca, resultando em 6bitos em mais de 50% (Relatorio Estatisticos, 2013).

O paludismo/malaria é de baixa endemicidade, ocorrendo predominantemente na Ilha
de Santiago, tendo-se registado na Gltima década menos de cem casos por ano, entre
autoctones e importados. As taxas de incidéncia variaram entre 9,6 por 100.000

habitantes em 2008 e 9,0 por 100.000 habitantes no ano 2013. No entanto, 0s projetos

31



Cabo Verde: Contextualizacdo do local de estudo

em curso de melhoria das bacias hidrogréaficas, como a construcdo de barragens, podem

trazer novos riscos no controlo desta doenca (Relatério estatistico, 2013).

A epidemia de dengue ocorrida em finais de 2009 (21.137 casos e 4 Gbitos) e
prontamente combatida com intervencdes intersectoriais constitui uma ameaca real a

salide publica considerando a existéncia do mosquito vetor (Ministério de Saude, 2015).

Nos finais de Setembro de 2015 houve um surto de virus Zika no pais, em que foram
reportados cerca de 7.164 de casos, principalmente nas ilhas de Santiago, Maio, Fogo e
Boa vista. Nas restantes ilhas do pais ndo foram registados casos de transmissdo local
(ilha do Sal, Sdo Vicente, Santo Antdo e Sdo Nicolau). E com consequéncia do virus
Zika até ao momento ja foi registado um total de 15 criangas com microcefalia
(Ministério de Saude, 2015).
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3. Tuberculose em Cabo Verde

Em Cabo Verde, a TB representa um importante problema de satde pablica, com taxas
de incidéncia relativamente elevadas, cerca de 60 por cem mil habitantes, embora
aquém dos 150 teoricamente previsiveis pela OMS, constitui ainda um problema de
salde da populacdo, sobretudo pela influéncia da epidemia do VIH/SIDA (Plano
Estratégico Nacional de Luta contra Tuberculose 2007-2011).

Os dados oficiais sugerem que o controlo da TB no pais enfrenta desafios importantes
nomeadamente a taxa de abandono do tratamento e o aparecimento e disseminacdo de
estirpes multirresistentes. De acordo com os dados do ano de 2004, a taxa de cura de
pacientes com TB em Cabo Verde foi de 71% e a de abandono de 13,2 %. Esta taxa de
abandono é elevada e tem-se registado, sobretudo, nos doentes alcodlicos e nos

toxicodependentes (Ministério de satde de Cabo Verde, 2007).

Cabo Verde, através do Ministerio de Saude publicou em 1995 o plano nacional da luta
contra a TB. Tem como metas prioritarias, o sucesso terapéutico, a capacidade de
detecdo e prevencdo da resisténcia aos anti bacilares. Trata-se de um programa
permanente, gratuito e com aplicacdo nacional, devendo adaptar-se as necessidades
expressas pela populacdo, estar integrado na estrutura sanitaria da coletividade e
considerar todos os pacientes com 0s mesmos direitos e regalias, garantindo idéntico

acesso a prestacao de cuidados de saude.

Em Cabo Verde, o tratamento padronizado da TB é garantido pelo governo, o que
facilita o processo terapéutico do paciente. Porém mesmo assim, registam-se alguns
casos de abandono. Apos o diagnostico da doenca, o doente € internado e apos a alta é
seguido pela Delegacia de Saude, para dar continuidade ao tratamento. Entretanto para
maior controlo e melhoria no processo de tratamento foi introduzido o sistema DOT.

Apos a detecdo de um caso, notificam-se todos os membros da familia para rastreio.

Esta estratégia apresenta elementos essenciais para o controlo da TB: 1) Compromisso

governamental com atividades basicas de controlo; 2) Esquemas de tratamento

33



Tuberculose em Cabo Verde

supervisionado durante os primeiros seis meses no minimo; 3) Sistema de registos e

notificagdes de caso.

A Delegacia de Saude (Centros de salde) é obrigada a manter o sistema funcional com
controlo da regularidade do tratamento e de busca dos faltosos. Para garantir
seguimento regular é imprescindivel ter ficha de tratamento com o registo da
regularidade da toma. Vinte e quarto horas ap0s a primeira falta, um agente de saude
capacitado e afeto ao tratamento deverd fazer uma visita domicilidria no sentido de
investigar o motivo da falta, sensibilizar e motivar o doente para o retorno ao

tratamento.

No pais a TB é uma doenca de declaracdo obrigatoria. Qualquer caso diagnosticado
numa estrutura de satde dever ser canalizado para a Delegacia de Saude onde fard o seu

registo.

Em 2002 a Unido Internacional Contra a TB e das Doencas Respiratdrias realizou uma
missdo de avaliacdo do Programa que ap0s a analise da situacdo concluiu que com
efeito a maioria dos casos de TB estdo a ser detetados e diagnosticados tendo em conta
que Cabo Verde apresenta caracteristicas diferentes da maioria dos outros paises
Africanos, nomeadamente no respeitante ao acesso aos Servi¢cos de Saude, ao nivel de
pobreza (inferior ao da maioria dos outros paises africanos), e a baixa prevaléncia do
VIH.

3.1. Evolucao da tuberculose, 2008 a 2015 em Cabo Verde

Desde 2003, cerca de duzentos e setenta novos casos de TB, de todos as formas clinicas,
sdo notificados anualmente em Cabo Verde. No ano de 2015 a incidéncia foi de 48
casos por 100.000 habitantes enquanto a prevaléncia foi de 52 casos por 100 mil
habitantes. Neste ano houve uma diminuicao dos casos da TB no pais comparado com o
ano de 2008, em que a taxa de incidéncia era de 66 casos 100.000 habitantes e de
prevaléncia era de 73 por 100.000 habitantes (Plano Nacional de Luta Contra
Tuberculose). Este sucesso esta ligado com mudancas no comportamento dos doentes

na adesdo ao tratamento, visto que a taxa de sucesso em 2015 ronda 0s 93.5%.
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Gréfico | — Taxa de incidéncia/ 100.000 habitantes TB em Cabo Verde
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Em relacdo a taxa de mortalidade por TB, em 2015 houve um aumento em relacdo ao

ano de 2008, com uma taxa de 2.1 e 1.2 por 100.000 habitantes respetivamente.
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Gréfico Il — Taxa de mortalidade/ 100.000 habitantes TB em Cabo Verde
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Em Cabo Verde, no entanto, a infe¢cdo por VIH ndo fez aumentar os casos da TB, que
ainda ndo aparece como a primeira doenga oportunista nos pacientes infetados, como

acontece na maioria dos paises africanos.

Das doencas definidoras de SIDA diagnosticadas em Cabo Verde a TB € a quarta
doenca mais comum registando-se 14 casos (9,9%) de coinfeccdo em 2005. N&o se
regista um impacto evidente da infecdo por VIH na incidéncia da TB tendo em conta a
evolucdo do nimero de casos novos e da mortalidade nos Gltimos 10 anos. No que se
refere a coinfeccdo VIH com TB, no ano 2014 foram notificados 27 casos,
correspondente a 9.3% dos casos registados (Plano Nacional de Luta Contra

Tuberculose).
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4. Objetivos

4.1. Geral:

O objetivo geral do estudo € o de identificar fatores associados a TB na llha de
Santiago, em Cabo Verde.

2. Especificos:

Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas associadas a TB;

4,

>

> ldentificar fatores associados a TB;

> ldentificar fatores de ndo aderéncia ao tratamento;
>

Com base nos resultados propor estratégias de controlo da TB e promocéo de

aderéncia ao tratamento.
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5. Material, Populacdo e Métodos

5.1. Tipo de estudo

Estudo de caso-controlo para avaliar fatores de risco para TB e TB-MR, na llha de

Santiago através da aplicacdo de um questionario elaborado para o efeito.

5.2. Populagdo alvo e amostra

A amostra foi por conveniéncia em que todos os individuos elegiveis (individuos de
ambos 0s sexos, com diagndstico de TB confirmado, residente na Ilha de Santiago),
foram convidados a participar no estudo. Os casos foram definidos como individuos
com TB confirmada e os controlos foram selecionados entre os individuos da mesma

populacdo, utentes da mesma unidade de saude, sem suspeita de TB, na razéo de 1:1.

5.3. Instrumentos de colheitas de dados

A colheita de dados foi feita com auxilio de um questionario aplicado nos centros de
salde da Cidade da Praia, no Hospital Regional de Santiago Norte (HRSN) (delegacia
de salde de Santa Catarina e de Santa Cruz) em alguns casos, no domicilio recorrendo a
livro de registo e ficha de doentes. Este questionario era constituido por perguntas
fechadas relacionadas com caracteristicas demograficas e epidemiologicas, onde foram
analisadas as seguintes variaveis: sexo, distribuicdo etaria, area de residéncia,
profissdo/nivel de vida (nivel econdmico), estatuto de imigrante, tipo de habitacéo, nivel
escolar, aglomeracdo, coinfeccdo, prisioneiro, profissionais de salde, tabagismo,

toxicodependéncia, alcoolismo, contacto com doente, sem abrigo, adesdo ao tratamento.

5.4. Local de estudo

O estudo foi desenvolvido na Cidade da Praia e em Santiago Norte. Na cidade da Praia
a identificagdo dos pacientes foi na Delegacia de Saude da Cidade, em concreto em

todos os centros de salde da Cidade da Praia (Centros de Saude de Achadinha, Achada
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Santo Anténio, Achada Grande Tras, Ponta D’ Agua e Tira-Chapéu) e no HRSN

(Delegacia de Saude de Assomada e Santa Cruz).

Esses centros de Saude sdo instituicdes que prestam uma atengdo priméaria de salde a
individuos e familias, considerando estas como elementos de uma comunidade com os

seus problemas, necessidades e comportamentos.

A atencdo primaria engloba acbGes de caracter preventivo, curativos (diagndstico,
tratamento e referéncia aos niveis diferenciados) cuidados de reabilitagdo (que a este
nivel ndo requerem pessoal nem material especializado) e medidas de promoc¢do da
salde. Os Centros de Saude possuem uma equipa de satde chefiada por um médico e
dispdem duma rede de extensdes, para aproximar a prestagdo de cuidados as

populagdes.

HRSN, situado no concelho de Santa Catarina, interior da ilha, abrange os municipios
de Santa Catarina, Tarrafal, S0 Miguel, Santa Cruz, Sdo Jorge dos Orgdos e S&o

Salvador do Mundo.

E um estabelecimento para atendimento de nivel secundério, em complementaridade da
prestacdo de cuidados primarios de salde assegurada pelos Centros de Salde e

respetivas extensdes, 0s Postos Sanitarios e as Unidades Sanitarias de Base.

O HRSN dispde cuidados essenciais nos dominios da medicina Interna, Pediatria,
Obstetricia/Ginecologia, Cirurgia Geral, Ortotraumatologia e Hematologia/banco de
sangue. Estd também capacitado para a realizacdo de exames complementares de

diagnostico, incluindo analises clinicas, radiologia e ecografia.

5.5. Implicaces Eticas e Legais

O estudo foi submetida a avaliacdo e aprovado pela comissdo de ética do Instituto de

Higiene e Medicina Tropical e do Ministério de Saude de Cabo Verde.

Todos os participantes foram previamente informados de forma clara sobre o objetivo e
0 processo do estudo, bem como prontamente esclarecidos acerca de quaisquer duvidas
que consideraram pertinentes para uma melhor compreensdo do mesmo. A participacédo
no estudo foi de consentimento livre e de retirada livre em qualquer momento, sem que

isso implicasse quaisquer consequéncias para 0 proprio. Esse consentimento foi obtido
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por escrito apos explicacdo das fases do estudo e das potenciais consequéncias para o
participante, tendo sido garantido o anonimato e a confidencialidade das fontes.

5.6. Andlise estatistica

Os dados foram analisados com recurso de folha de calculo em Excel e programa
informatico “S.P.S.S. — Statistical Package for Social Science”, onde foram utilizados
técnicas de andlise exploratoria de dados e estatistica descritiva para as principais

variaveis.

Na andlise exploratéria foram apresentadas algumas representacGes gréaficas e
foram calculadas estatisticas descritivas (e.g., média, mediana, amplitude interquartilica

e desvio padrdo) para caracterizar as variaveis quantitativas nos grupos em estudo.

Para as variaveis qualitativas, os resultados foram apresentados sob a forma de tabelas e
gréaficos sectoriais ou de barras. Foram utilizados alguns testes de hipoteses:
parameétricos ou ndo-paramétricos, caso falnem os pressupostos de aplicabilidade dos
testes parameétricos. Assim, para comparar 0S casos e 0s controlos quanto a variaveis
quantitativas foram usados o teste T-Student ou o teste de Mann-Whitney-Wilcoxon.
Para as varaveis qualitativas foi utilizado o teste de Qui-quadrado ou em alternativa o

teste de Fisher. O nivel de significancia utilizado foi de 5%.
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6. Resultados
Dos 116 participantes no estudo, 59,5% eram de sexo masculino, 97,4% tinha

nacionalidade cabo-verdiana e a maioria vivia no meio urbano 78,4%. (Tabela 1) A
mediana (P25-P75) das idades foi de 35,5 (25-48) anos e a média de 37,5 (24,7) anos.

Tabela 1. Caracterizacao sociodemografica para a amostra total (n=116)

Variaveis n 116 (%)
Sexo

Masculino 69 59,5
Feminino 47 40,5
Nacionalidade

Cabo-verdiano 113 97,4
Estrangeiro 3 2,6
Estado civil

Solteiro 85 73,3
Casado 27 23,3
Viavo 2 1,7
Meio de residéncia

Urbano 10 8,6
Rural 106 91,3

Em relacdo as carateristicas da habitacdo dos participantes 75% viviam em moradia
independente e a mediana do nimero de divisbes da habitacdo foi de 5 (4-6). A
principal fonte de energia foi eletricidade (87,1%) e a 4gua canalizada de rede publica a

principal fonte de abastecimento (67,2%). (Tabela 2)

Tabela 2. Descri¢do da amostra geral tendo em conta as carateristicas da habitacéo

Variaveis n 116 (%)
Tipo

Moradia Independente 87 75,0
Apartamento 22 19,0
Outra (barraca, tenda, improvisado 7 6,0
Fonte de energia

Eletricidade 101 87,1
Outras 15 12,9
Fonte de Abastecimento

Agua canalizada de rede publica 78 67,2
Outras formas de abastecimento 38 32,8
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A maioria dos inquiridos tinha frequentado o ensino basico ou secundario (56,9%) e
referiu menos de 15.000$00 como rendimento mensal do agregado familiar (55,2%)
(Tabela 3). A mediana do nimero de elementos total do agregado familiar foi de 4 (3-6)

sendo a de criangas até 18 anos de um e de adultos trés.

Tabela 3. Analise das condi¢des socioecondmicas da populacéo do estudo

Variaveis n 116 (%)
Ano de Escolaridade

Basico 35 30,2
Secundério 31 26,7
Superior 29 25,0
Sem escola 21 18,1
Rendimento mensal do agregado

Sem vencimento / <15.000$00 64 55,2
15.000$00 — 30.000$00 26 22,4
>30.000$00 26 22,4
Eletrodomesticos

Frigorifico

Sim 92 79,3
Néo 24 20,7
Fogao-a-géas

Sim 103 88,8
Né&o 13 11,2
Maquina de lavar roupa

Sim 20 17,2
Néo 96 82,8
Micro-ondas

Sim 25 21,6
Né&o 91 78,4

Para avaliar os habitos de vida dos participantes, levamos em conta, 0 consumo de
bebidas alcodlicas, de cigarros e estadia em estabelecimento prisional (Tabela 4). A

mediana do numero de cigarros por dia foi de 7,5 (5-14).
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Tabela 4. Descricdo da populagdo do estudo segundo os habitos de vida

Variaveis n 116 (%)

Consumo de alcool

Sim 64 44,8
Néo 52 55,2
Tipos de bebidas

Grogue 15 28,8
Cerveja 13 25,0
Vinho 2 3,8
Todos os trés 19 36,5
Frequéncia

Moderadamente 10 19,2
Frequentemente 19 36,5
Raramente 10 19,2
No fim-de-semana 7 13,5
Todos os dias nas refei¢fes 2 3,8
Todos os dias fora das refeicdes 4 7,7
Fumar

Sim 17 12,5
Néo 99 85,3
Prisao

Sim 6 5,2
Né&o 110 94,8

Em relacdo ao contacto com doente TB, apenas 23,3% dos participantes relataram
contacto prévio com doente TB, sendo que a maioria referiu que este ocorreu fora da

sua casa (Tabela 5)
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Tabela 5. Descricdo da populagdo do estudo segunda a histéria da doenca.

Variaveis n 116 (%)

Contacto com doente TB

Sim 27 23,3
Néo 89 76,7
Local do Contacto

Em casa 8 6,9

Qutras 108 93,1

Dos 116 inquiridos 58 foram selecionados por estarem em tratamento para tuberculose
(casos) e 58 foram selecionados entre os utentes dos estabelecimentos de saude sem

tuberculose (controlos).

O grafico IV mostra as percentagens dos 116 inquiridos distribuidos nas estruturas de
saude onde foram aplicados os questionarios. Na cidade da Praia, o centro de Saude de
Achadinha apresenta melhor percentagem (19%) e na regido norte temos a delegacia de

Saude de Santa Cruz com 25,9%.

Grafico IV — Descricao do local de colheita
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A mediana das idades dos participantes foi de 37 anos (25-52) para os casos e de 33

anos (26-48) para os controlos (p<0,05). Os resultados das varidveis estudadas para 0s

casos e controlos encontram-se na tabela 6.

Tabela 6. Carateristicas sociodemograficas entre grupos

Casos (n=58)

Controlos (n=58)

Variaveis n % n % P

Sexo <0,001°
Feminino 13 2,4 34 58,6

Masculino 45 77,6 24 41,4

Estado Civil 0,253
Solteiro 46 79,3 39 67,2

Casado 10 17,2 17 29,3

Meio de residéncia 0,005"
Urbano 48 82,8 58 100

Rural 10 17,2 0 0,0

Nacionalidade 1,000
Cabo-verdiano 57 98,3 56 96,6

Estrangeiro 1 1,7 2 34

*Teste de Qui-Quadrado; "Teste exato de Fisher.

No grafico V estdo representadas as profissdes dos participantes, casos e controlos.
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Gréfico V- Distribuicdo das profissdes por grupo de estudo
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As caracteristicas das habitacdes estdo descritas na Tabela 7. A mediana do nimero de

divisdes da habitacao foi de 4 (3-5) para os casos e 5 (5-6) para os controlos (P <0,05).

Tabela 7- Carateristicas da habitacdo entre casos e controlos

Casos (n=58)

Controlos (n=58)

Variaveis n % n %
Tipo <0,001°
Moradia Independente 51 87,9 36 62,1
Apartamento 1 1,7 21 36,2
Outras (barraca, tenda, improvisado) 6 10,3 1 1,7
Fonte de Energia <0,001°
Eletricidade 44 75,9 57 98,3
Outras fontes de energia 14 24,1 1 1,7
Fonte de Abastimento 0,001°
Agua canalizada rede publica 48 82,8 58 100
Outras formas de abastecimento 10 17,2 0 0,0

*Teste de Qui-Quadrado; "Teste exato de Fisher.
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A tabela 8 mostra as carateristicas socioecondmicas dos inquiridos. A mediana do
namero total de elementos do agregado familiar foi de 5 (3-6) nos casos e de 4 (3-5) nos
controlos (p<0,05).

Tabela 8- Descricdo das condi¢des socioecondmicas entre casos e controlos

Casos (n=58) Controlos (n=58)

Variaveis n % n % P

Ano de Escolaridade <0,001°
Bésico 27 46,6 8 13,8

Secundério 16 27,6 15 25,9

Superior 2 3,4 27 46,8

Sem escola 13 22,4 8 13,8

Rendimento do agregado <0,001°
Sem vencimento / <15.000$00 38 65,5 26 44,8

De 15.000$00 a 30.000$00 16 27,6 10 17,2

>30.000$00 4 6,9 22 37,9

Frigorifico < 0,001*
Sim 35 60,3 57 98,3

Né&o 23 39,7 1 1,7

Fogao-a-gas < 0,001°
Sim 45 77,6 58 100

Néo 13 22,4 0 0,0

Maquina de lavar roupa 0,084
Sim 6 10,3 14 24,1

Né&o 52 89,7 44 75,9

Micro-ondas 1,000%
Sim 5 8,6 20 34,5

Néo 53 91,4 38 65,5

Teste de Qui-Quadrado; "Teste exato de Fisher.
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O consumo de bebidas alcodlicas foi mais comum nos casos que nos controlos (Tabela
9) e a maioria deles referia consumir “frequentemente” (gréafico VI). Apenas um dos
controlos afirmou fumar 10 cigarros por dia enquanto nos 16 casos que referiam habitos
tabagicos a mediana do nimero de cigarros fumados por dia foi de 6 (5-15).

Tabela 9 - Descricdo dos habitos de vida entre casos e controlos

Casos (n=58) Controlos (n=58)

Variaveis n % n % P
Consumo de &lcool 0,015°
Sim 33 56,9 19 32,8

Néo 25 43,1 39 67,2

Tipos de bebidas 0,007
Grogue 12 28,8 3 15,8

Cerveja 4 12,1 9 47,1

Vinho 0 0,0 2 10,5

Todos os trés 14 42,4 5 26,3

Fumar <0,001%
Sim 16 27,6 1 1,7

Né&o 42 72,4 57 98,3

Priséo 0,206°
Sim 5 8,6 1 1,7

Né&o 53 91,4 57 98,3

*Teste de Qui-Quadrado; "Teste exato de Fisher.
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Gréfico VI — Distribuicao da frequéncia do uso do alcool dos pacientes.
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Resultados

Dos 27 entrevistados com histéria de contacto com doente TB, 17 eram casos Tabela

10. O local onde houve maior frequéncia do contacto foi fora da habita¢do (vizinhanca,

local de trabalho). A mediana dos dias em que o0s pacientes estiveram doentes foi de 182

(90-365) dias. Dos 58 casos, 11 apresentavam patologias associada sendo a mais

frequente a infecdo por VIH (17,2%) (grafico VII).
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Tabela 10- Histérico da doenga entre casos e controlos

Resultados

Casos (n=58)

Controlos (n=58)

Variaveis n % n % P
Contacto com doente TB 0,187°
Sim 17 29,3 10 17,2
Né&o 41 70,7 48 82,8
Local do contacto 0,221°
Em casa 5 8,6 3 30,0
Outros 53 91,4 55 94,8
Primeira vez com TB
Sim 41 70,7
N&o 17 29,3
Patologia associado
Sim 11 19,0
Né&o 47 81,0
Adesdo ao Tratamento
Sim 41 71,9
Néo 17 29,3
*Teste de Qui-Quadrado; "Teste exato de Fisher.
Grafico VII — Tipos de patologias associada
Tipos de Patologias
WHy
BDiabetes
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Um namero significativo de doentes referiu ma adesdo ao tratamento (17; 29,3%). O
grafico VIII mostra que, o alcoolismo foi o principal motivo do abandono ao
tratamento, 29,41%

Gréfico VIII — Motivos do abandono ao tratamento
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7. Discussao

Neste estudo houve maior predomindncia de TB nos pacientes de sexo masculino e a
faixa etaria com mais frequéncia foi 20-40 anos. Este resultado estd em conformidade
com outros estudos/dados a nivel nacional e internacional. Gustafson e col. (2004) num
estudo realizado em Bissau sobre a incidéncia e fatores de risco da TB, encontraram
como importantes fatores de risco da TB o sexo masculino e a idade ativa. Este
resultado coincide com os dados da OMS, que estima que das 10.4 milhGes de pessoas
que ficaram doente com TB no ano 2015 em todo mundo, 5.9 milhdes era de sexo
masculino e 3.5 milhdes de sexo feminino (WHO, 2016). Também este resultado esta
de acordo com os dados do pais, segundo o ultimo relatério estatistico, que afirma que

dos casos em registos maioria pertence ao sexo masculino (Relatorio Estatisticos, 2013).

Neste estudo tivemos maiores pacientes no meio urbano. Este resultado foi igualmente
observado em outros estudos (Hayward et al., 2003 e Vries et al., 2010). Segundo
Carballo (2009) a grande taxa de incidéncia de TB nos centros urbanos deve-se ao facto
de nos centros urbanos haver uma maior densidade populacional, maior

heterogeneidade entre populacao e coexistirem diferencas socioecondmicas acentuadas.

Vaérios estudos sobre os fatores de risco da TB tém encontrado associacdo com a
pobreza, aglomeracdo, contacto prévio com individuos TB bacilifera, confirmando que

ainda existe um vinculo historico entre TB e pobreza (Coker et al., 2006).

Algumas das variaveis socioecondmicas estudadas estavam associadas a TB, como
muitos estudos apontam. No que diz respeito a escolaridade dos pacientes confirmou-se
um facto ja descrito em outros estudos sobre TB, que afirmam tratar-se de uma doenca
mais frequente em individuos com baixo nivel de escolaridade (Furlan et al., 2012). No
nosso estudo, dos pacientes com TB, 46,6% apresentavam apenas 0 ensino basico e

22,4% nunca tinham frequentado a escola.

Em relacdo ao rendimento do agregado familiar a maioria dos pacientes com TB

apresentavam rendimento inferior a 15.000$00 ou ndo auferia qualquer salario, sendo
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que o salario minimo do pais esta agora fixado em 11.000$00 (Instituto Nacional de
Estatiticas, 2015). A TB esta associada a pobreza, além de mais comum nos paises mais
pobres, também dentro de um pais ela € mais frequente nas areas com piores condigdes
de vida (Gustafson et al., 2003)

O tamanho do agregado familiar também interfere na exposicdo dos individuos e
possibilidade de contrair a doenca. Neste estudo temos uma mediana de agregado
familiar para os casos de 4,5. No estudo de Meneses e col. (1998) o risco de contrair a
TB num domicilio com quatro ou mais pessoas, dormindo no mesmo quarto, foi cerca
de trés vezes maior do que os frequentados com duas ou menos pessoas (Meneses et al.,
1998). Nos estudos de Drucker e col. (1994), a associacdo entre TB e aglomeracédo foi

definida como mais de uma pessoa por quarto.

A associacdo entre possuir poucos bens essenciais de consumo e TB reforca a relagédo
existente entre TB e pobreza. No nosso estudo tivemos em conta os eletrodomeésticos
como fogdo a gés, frigorifico, micro-ondas e maquina de lavar roupa, tendo claramente
predominado menor acesso a esses bens, nos pacientes com TB. Estudos semelhantes
realizados no Brasil tiverem o mesmo resultado (Ximines et al., 2009; Arakawa et al.,
2011)

Em relacdo a fatores comportamentais/habitos de vida ja bem estudados, foram
identificadas neste estudo como fatores associados a TB o consumo de bebidas
alcoolicas e o tabagismo. No estudo encontramos um consumo de bebidas alcodlicas em
56,9% dos casos, representa um importante fator de risco para o desenvolvimento da
TB. Vérios estudos tém concordado que o alcoolismo é um dos principais fatores de
risco tanto para infecdo, como para a ocorréncia de resisténcia aos antibacilares e
abandono do tratamento (Caron-Ruffino & Ruffino-Netto, 1979). Os mesmos autores
afirmaram que o risco de desenvolver TB ativa aumenta com a quantidade de alcool
consumida e que o individuo com um alto consumo de alcool, passa grande parte da sua
vida em situacdes onde é mais exposta a Mtb, do que o individuo com um consumo
baixo de alcool. Também este resultado esta de acordo com Lénnroth e col. (2008) que
numa revisdo sistematica de trés estudos de coortes e dezoitos estudos caso-controlo da

relagdo entre alcoolismo e TB, chegaram a conclusdo que o risco é significativamente
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elevado em individuos que ingerem mais de 40g de alcool por dia e que apresentam

perturbagdes de uso de alcool.

Cabo Verde enfrenta um grande desafio na luta contra o alcoolismo, principalmente nas
camadas jovens. Com a mais alta percentagem de mortes associadas ao alcool entre 0s
lus6fonos africanos (3,6%), Cabo Verde tem também uma frequéncia superior & média
africana de perturbac6es ligadas ao consumo de alcool (5,1%) (OMS — Relat6rio Global
sobre alcool e saude, 2014).

O tabagismo foi também identificado como fator de risco para o desenvolvimento de
TB, mas com menor forca. Varios estudos afirmam que existem evidéncias que o
tabagismo atua como um fator de risco da TB (Ariyothai, 2004 e Lin HH, 2009).
Kolappan e Gopi no estudo realizado na India sobre “tabagismo ¢ TB polmonar”,
apontaram que o tabagismo € um importante fator de risco para TB, sendo que a relacédo
entre o fumo de tabaco e o desenvolvimento de TB é dose-dependente, constituindo um
fator de risco pontencial para o desenvolvimento de TB (Kolappan, 2002). Por outro
lado, ha estudos que chegaram a resultados diferentes, segundo Mohammed e col.

(2011) fumar ndo era um fator de risco para TB na Etiopia.

No nosso estudo ndo encontramos associacao entre TB e antecedentes prisionais, apenas
8,6% dos pacientes referiram ter estado presos (P> 0,05). Mas ha varios estudos que
identificam antecedentes prisionais como um fator de risco para TB. Existe um
reconhecimento crescente de que o elevado risco de contrair TB nesses espacos € um
problema para os presos e para sociedade em geral (Coninx., 2000). Segundo Coninx e
col. (1995) fatores individuais e condicdes de vida antes de ir a prisdo contribuem para a
alta endemicidade da TB, como populacdo jovem, predominantemente masculina, de
baixa escolaridade, vindas de comunidades desfavorecidas com maior ocorréncia de
TB.

Apesar de que no nosso estudo ndo encontrarmos diferencas significativa no contacto
com doente TB (P> 0,05), existem evidéncias de que o risco de TB aumenta com a
histéria de contato e proximidade social podendo aumentar a transmissdo da doenca
dentro ou fora dos domicilios, desde que seja frequentado varias vezes por individuos
bacilifera, e por tempo de contacto em média de 19 horas (Wood et al., 2012). Neste

estudo 29,3% dos pacientes com TB, tiveram contato prévio com individuos bacilifero.
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Em 11 pacientes (19%), foi identificada patologia associada a TB, principalmente
infecdo por VIH. De acordo com a literatura, a patologia associada a TB com maior
frequéncia e um dos fatores de risco com maior importancia para o controlo e combate a
TB, é a infecdo por VIH (OMS, 2006; Lienhardt et al., 2005 e Farias, 2011). No
continente africano, existe uma associagdo importante entre TB e VIH, onde em alguns
paises 0 numero de novos casos de TB duplicou nos ultimos anos do século XX
(Ravilglione et al., 1995). Em Cabo Verde a coinfecdo TB/VIH ndo é muito
significativa em comparagdo com outros paises do continente africano, no ano 2015,
apenas 11,4% dos doentes com TB tinham VIH associado (Plano Nacional de Luta

contra Tuberculose e Lepra, sd)

Também em relacdo a patologia associada, encontramos uma pequena percentagem da
associacdo com diabetes, varios estudos consideram que a diabetes € um fator de risco
de TB (Gupta et al., 1999). A epidemia de diabetes pode levar a um ressurgimento de
TB em regides endémicas, especialmente em areas urbanas (Stevenson et al., 2007).
Segundo Freitas (2014), no estudo realizado em Salvador, Brasil, a diabetes é um fator
de risco para TB e pode contribuir para 0 aumento da incidéncia da TB, inclusive a sua
evolucdo para formas mais graves. Esta associacdo pode contribuir para o aumento do
abandono do tratamento e consequente reducéo da taxa de cura, dificultando o controlo
da TB (Freitas, 2014).

No presente estudo a maioria dos pacientes mostrou boa aderéncia ao tratamento, o que
confirma o resultado do relatorio estatistico de 2013 em que a taxa sucesso de
tratamento foi de 93,5% (Relatério Estatisticos, 2013). Mas identificamos 29,3% dos
pacientes que ja tinham abandonado anteriormente o tratamento e o principal motivo
encontrado no presente estudo foi o alcoolismo. Este resultado esta de acordo com
outros estudos (Paiva e col., 2011; Hasker et al., 2008) onde se afirma que o alcool pode

ser um fator de ndo adesdo ao tratamento.

Individuos que consomem alcool abusivamente tém maior risco para o abandono do
tratamento de TB (Hasker et al., 2008). O uso de bebidas alcodlicas é sempre relatado
como um obstaculo ao cumprimento do tratamento e, por vezes, esses individuos sdo
estigmatizadas e taxadas como problematicos e predispostos ao abandono pelos servigos

de saude logo no inicio do tratamento (Rocha & Adorno, 2012)
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Este resultado vem contradizer outro estudo realizado em Cabo Verde (Ilha do Fogo e
Cidade da Praia), sobre os fatores de ndo adesdo ao tratamento, que encontrou como
principal motivo para o abandono ao tratamento a preguiga em continuar o tratamento
(Pina, 2013).

Contudo o alcoolismo deve ser mais valorizado pelos profissionais de salde que
trabalham, exclusivamente, no tratamento de individuos com TB, procurando descobrir
meios mais precisos de identificar esses pacientes e oferecer tratamento concomitante
para alcoolismo. Todas as orientacbes em relacdo ao uso de medicagdo por esses
pacientes devem enfatizar que a utilizacdo de bebidas alcodlicas aumenta o risco de
efeito colaterais, levando muitas vezes ao abandono do tratamento, cabendo, portanto,
aos profissionais de saude a observacdo continua e sistematizada desses pacientes
durante o tratamento da TB, no sentido de minimizar precocemente possiveis efeitos

dessa interacdo (Andrade et al., 2005)
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8. Conclusoes e Recomendacoes

A identificacdo dos fatores de risco associados a TB € de extrema importancia para uma
adequada intervencdo em termos de salde publica. O papel dos fatores
socioecondmicos na determinacdo direta da doenca ou intermediando outros fatores
deve ser identificado. O controlo de exposicOes especificas passiveis de intervencao
podem contribuir bastante para melhor controlo da doenga.

Este estudo mostrou que os fatores socioecondémicas desempenham um papel crucial na
ocorréncia de TB em Cabo Verde. Isto reforca a ideia de que a TB é uma doenga social,
e que apesar da melhoria dos indicadores socioeconomicos, a manutengdo de alguns

fatores apontam para o efeito da pobreza na taxa de incidéncia da TB.

O alcoolismo mostrou ser um dos principais fatores de risco e também um dos
principais motivos ao abandono do tratamento. O alcoolismo apresenta uma ameaca no
pais, sera necessario conhecer os doentes com habitos alcoolicos e segui-los de forma
efetiva, para evitar abandonos, faléncia de tratamento e consequente risco de resisténcia

aos antibacilares.

Constatou-se uma tendéncia na queda ao abandono do tratamento, 0 que € um passo
muito importante no controlo da doenca no pais. No entanto, ha ainda margem para
evoluir e garantir o sucesso terapéutico, nomeadamente, dar a conhecer melhor a doenca
a populacéo. De facto, 0 medo da descriminacdo persiste e muitos doentes tém receio de
dar a conhecer que estdo em tratamento. Outro aspeto a melhorar € a acessibilidade aos
cuidados de saude, uma vez que muitos doentes residem longe dos centros de
saude/hospital. Nestes casos, a existéncia de um consultorio mével facilitaria o acesso

aproximando os cuidados de satde dos doentes.

Globalmente, o controlo da TB foi ameacado pelo aparecimento das estirpes de Mtb
resistentes aos antibacilares. Em Cabo Verde, os métodos para o diagnostico de TB-MR
ndo existem, ou estdo muito limitados, sendo necessario investir no diagnostico de TB-

MR no atendimento primario.
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A nivel de prevencdo secundéria ainda existem lacunas importantes, nomeadamente na
realizacdo de rastreio ativo de TB em pessoas expostas a doentes baciliferos. Assim,
devem valorizar-se como grupos de risco: coabitantes e familiares ou colegas de
trabalho/escola com contacto frequente e prolongado com doente bacilifero;
profissionais de saude; profissionais e detidos em estabelecimentos prisionais e

populacdo sem-abrigo.

Enquanto técnico de Saude de Ambiental, com a obrigacdo de atuar no controlo
sanitario do ambiente e a quem cabe detetar, identificar, analisar, prevenir e corrigir
riscos ambientais para a saude julgo ser importante deixar aqui algumas medidas de

controlo ambiental para a TB.

As medidas de controlo ambiental baseiam-se na afirmag¢ao de que “quanto maior a
diluicdo e remocéo das particulas infetantes do ar ambiente, menor o risco de infe¢do
pelo bacilo de Koch”. Essas medidas devem ser consideradas apenas apos definicdo das
medidas administrativas apropriadas para a unidade de salde. Se estas estiverem
inadequadas, as medidas de controlo ambiental ndo serdo totalmente eficazes na

reducdo do risco de transmisséo.

A implantacdo das medidas dependerd da avaliacdo prévia do nimero e fluxo dos
pacientes suspeitos e confirmados; da localizacdo do atendimento; das areas
consideradas de maior risco de transmissdo; da arquitetura da unidade de saude e dos

recursos financeiros disponiveis.
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ANEexos

10. Anexos

Anexo | - Autorizacdo da comissao de ética

-Minist,ério
——I=d SSAUDE

COMITE NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA PARA A SAUDE

(CNEPS)
Deliberagao n°® 20/2016

1-Foi submetido 02 de Abril de 2016, nos termos do artigo 5° do Decreto-Lei n°
26/2007, de 30 de Julho, para apreciagédo do Comité Nacional de Etica em
Pesquisa para a Satde (CNEPS), o Protocolo de investigagao
intitulado:"Analise dos determinantes socioepidemiolégicos de tuberculose em
Cabo-Verde.,pelo mestrando Rany Rodney Moreira dos Santos

2-Trata-se de um projecto de pesquisa que visa a obtengao do grau de
Mestrado em Saude Tropical, curso ministrado pelo instituto de Higiene e
Medicina Tropical,sob a orientag&o do Prof.Doutor Luis Varandas .

3- Como documentos de suporte foram apresentados:a carta de pedido de
autorizag&o dirigida ao CNEPS, 0 projecto de pesquisa com o questionario , o
Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido, os Curriculum vitae
do orientador e do mestrando,Declaragao da Universidade Nova de
Lisboa,assinada pela coordenadora do Mestrado em Satde Tropical
Prof.Doutora Rosa Teodésio ,Declaragéo do Delegado de Saude da
Praia,Dr.Domingos Teixeira.

4--O CNEPS fez a analise documental e técnica da proposta , na 632 Reunido
Ordinaria ,realizada a 28 de Abril de 2016 : Trata-se de um estudo em que se
pretende identificar factores de risco para tuberculose e tuberculose
multirresistente em Cabo-Verde, na ilha de Santiago.

5-O CNEPS concluiu que o projecto cumpre todos os requisitos éticos, pelo
que delibera no sentido da sua aprovagdo ao abrigo do artigo n°11 do
Decreto-lei n°26/2007,devendo a pesquisadora manter o CNEPS informado do
andamento dos trabalhos e dos resultados alcangados.

Praia,4 de Maio de 2016 A Presidente do CNEPS ﬁ\

Maria da Conceigao Moreira de gawalhp )

(1t e o Yl
y
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Anexo Il — Autorizacdo da Delegacia de Saude da Praia

Ministério

3SSAUDE

=9
———

Direccio - Nacional de Satude

Delegacia de Satide da Praia

DECLARACAO

DOMINGOS DIAS TEIXEIRA, Licenciado em Medicina e Mestre em Satde Publica
pela Fundacao Osvaldo Cruz, Republica Federativa do Brasil, Delegado de Satide Praia,
declara sob a sua responsabilidade profissional que autoriza a recolha de dados na
Delegacia de Satde da Praia, baseado na tese de Mestrado intitulado “Andlise dos
determinantes sicio - epidemioldgico de tuberculose em Cabo Verde - Cidade da Praia” do Sr. Rany
Rodney Moreira dos Santos, aluno de Mestrado em Saide Tropical no Instituto de
Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova de Lisboa, durante o periodo de
Junho a Julho de 2016.

Por ser verdade e me ter sido pedido para fins convenientes, mandei passar a presente
declaragio, que vai ser assinada e autenticada com o catimbo a tinta de éleo em uso
neste servico.

ANEexos
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Anexos
Anexo Il1- Guido da apresentacao

@ | Ministério da Satide e
<=7 | da Seguranca Social
Diregio Nacional de Saude

Delegacia de Saude da Praia

Exmo. (a) St (2)
Ditector (a) do Centro de Satde de:

Ponta D"Agua
Achadinha

Tira Chapéu

ASA

Fazenda

Achada Grande Tris

GUIA DE APRESENTACAO

Por esta Delegacia de Saude, se faz saber que se segue para apresentar - S€ NOS
Centros de Satde, o Sr. Rany Rodney Moreira dos Santos, aluno de Mestrado em
Satde Tropical no Instituto de Higiene e Medicina Tropica na Universidade Nova
de Lisboa, para aplicacio do Estudo “Andlise dos determinantes sdcio-gpidemioldgicos de
Tuberculose em Cabo Verde — Cidade da Praia”, através de questiondtio previamente
definido, a ser aplicado aos pacientes. A aplicagio do mesmo, estd prevista para finais
de Julho 2 inicio de Agosto. Recomenda-se que o aluno seja apresentado a0 médico

responsavel e ao ponto focal da pasta de pacientes tuberculosos de cada Centro de
Saude.

Para que nio lhe ponha impedimento algum, se passou a presente guia que vai ser
assinada e autenticada com carimbo a tinta de 6leo em uso neste servigo.
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Anexo 1V — Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que néo estd claro,
ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concordar com a proposta que lhe foi feita, queira assinar
este documento.

Titulo: Determinantes sécio—epidemiolégicos de tuberculose na llha de Santiago

Instituicdo promotora: Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT) da Universidade Nova de Lisboa;
Tese de Mestrado em Sauide Tropical orientada pelo Prof. Doutor Luis Varandas.

igadores para : Rodney Santos (moreirarodney@hotmail.com) e Luis Varandas
(varandas@ihmt.unl.pt).

Explicacdo do estudo: Este estudo é de grande relevancia para o pais, uma vez que permitirad tomar
medidas mais adequadas para a prevengdo da tuberculose em Cabo Verde. Para esse efeito ser-lhe-4
pedido que responda a algumas perguntas (questionério) que lhe serdo feitas pelo entrevistador. O
estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do Ministério da Saide de Cabo Verde®.

Este estudo ndo é financiado por nenhuma entidade, a participagdo é voluntaria e o investigador assim
como os participantes ndo receberdo nenhum tipo de ¢ ¢do em dinheiro ou outra. Igualmente,
quem decidir ndo participar ndo tera qualquer tipo de penalizagdo. N3o existem riscos ou desconfortos
previsiveis por participar neste estudo. Apenas os investigadores terdo acesso a correspondéncia entre
um cédigo que constard no questionério e a base de dados com o seu nome e contacto. Os dados
fornecidos apenas serdo utilizados no ambito do referido estudo, garantindo a confidencialidade dos

hed

T 5 endo as condigbes de anonimato.

4%

P

Os resultados serdo divulgados de forma a ndo permitir a identificagdo dos participantes do estudo. Pode
desistir da participagdo no estudo, até 1 més ap6s ser entrevistado, sem qualquer consequéncia, para o
que é suficiente contactar os investigadores do estudo através do email. Os resultados serdo tornados
publicos em reunides e publicagdes cientificas. Se desejar que os resultados Ihe sejam enviados queira
por favor contactar os investigadores do estudo por email. Até cinco anos apds a publicagio dos
resultados deste estudo os codigos que ligam a sua identidade e contactos a informag&o fornecida serdo
destruidos assim como este formulario que agora assina.

Obrigado pela sua participacdo

Nome e assinatura do Investigador:

Declaro ter lido e compreendido este doc to, bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de recusar participar neste
do sem I tipo de ¢ éncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a

utilizagdo dos dados que de forma voluntdria fornego, confiando que ap serdo utilizados para esta

£ PR T T)

investigagdo e nas garantias de conf e i que me sdo dadas pelo investigador.

Se nao for o préprio a assinar por idade ou incapacidade (se o menor tiver discernimento deve também
assinar, se consentir)
Nome/s:

Bilhete de Identidade N2: Grau de parentesco:

Assinatura/s:

ESTE DOCUMENTO £ COMPOSTO DE UMA PAGINA E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O INVESTIGADOR E OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE

! Esta frase serd inserida ap6s obteng3o da aprovacio pela Comissdo de Etica do Ministério da Satde d e Cabo Verde
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Anexo V- Questionario

Questionario:

ANEexos

Caro Senhor (a)

Agradecido pela sua colaboragdo.

Moreira dos Santos.

O presente questionario tem por objetivo a recolha de informagdes relativas aos determinantes sécio —
epidemioldgicos da tuberculose na Ilha de Santiago em Cabo Verde. Os dados recolhidos serdo utilizados
na tese de mestrado em Satide Tropical do Instituto de Higiene e Medicina Tropical, do aluno Rany Rodney

1 - Sexo: JrF O wm Cddigo:

2 —ldade (anos)

3 - Nacionalidade:

4 - Meio de residéncia:
|:| Rural |:] Urbana

5 — Morada/ Freguesia/ Concelho:

8 - Estado Civil:

7 solteiro [ vidvo [] Dpivorciado

[] casado |:| Outro

9 — Qual o seu nivel escolar (ano de escolaridade):

10- Sem abrigo

D Nido D Sim

11 - Qual o seu tipo de casa?

D Moradia independente EI Apartamento
El Barraca (Casa de lata / biddo, casa madeira) [:] Contentor
|:| Improvisado em edificio (garagem, escola, fabrica)

[] outro, por favor especifique:

11.1- Nimero de divisdes [ [ |

11.2 - Qual a principal fonte de energia que utilizam para a iluminagdo?

|:| Eletricidade |:| Gas D Qutro, especifique
1 vela [] petrdleo

11.3 - Qual a principal forma de abastecimento de agua que utilizam?
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|:| Agua canalizada de rede publica D Autotanque

El Chafariz D Outros,especifique:

11.4 - Em sua casa tem:

- Frigorifico? D Sim El Ndo
- Fogdo a gés? [ sim D Néo
- Micro-ondas? D Sim |:| Néo

- Mdquinas de lavar roupa? D Sim D Ndo

12 — Qual é a sua profissdo:

13- Qual é rendimento mensal do agregado familiar (escudos):

] Menos de 15. 000$00 ] De 60.000$00 a 75.000$00
[ pe15.000$00 a 30.000$00 [] De 75.000500 a 90.000500
[T pe 30.000$00 a 45.000500 ] Mais de 90. 000300

[] pe 45.000%00 a 60.000$00

14 - Qual o n2 total de elementos no agregado familiar:

-Crianga até 18 anos  [_]_| -Adultos [ 1] -1dosos [__|
15- Tem o habito de beber bebidas alcodlicas?
[ nzo [ sim

15.1 - Se sim, que tipo (os)

[] Grogue [] vinho

[] cerveja [ outros, por favor especifique:

15.2 - Com que frequéncia?

D Moderadamente |:] Raramente
[ Asvezes [] Frequentemente
[ Todos os dias [] Apenas nas refeicges

[C] pe vez em quando

16 - Tem o habito de fumar?

] nNao [ sim

16.1 — Qual o n2 de cigarros por dia:

] 15 [ 10-20 [] Mmaisde 30
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[] s-10 ] 20-30

17 - Ja esteve preso em algum momento da sua vida?
[:| Nao I:] Ha quanto tempo?

El Sim |:] Durante quanto tempo?

18 — Teve contacto com doente com tuberculose?

CInso [ sim

18.1 - Se sim, onde:

D Em casa |:| Na sua familia (mas que ndo morava na mesma casa)
[:l No local do trabalho |:| Escola

[] vizinhanca

19 - Ha quanto tempo esta doente?

D Uma semana E] Um més a trés meses |:] Mais de seis meses
D Um més |:| Trés a seis meses

20 - E a primeira vez que esteve doente com tuberculose?

[] Nso [ sim

21 - Patologia associada?

[] N3o ] sim

21.1 - Se sim qual:

El HIV |:] Tratamento imunossupressor

|:| Diabetes D Insuficiéncia renal

I:' Qutros, por favor especifique:

22 - Adesdo ao tratamento
[ sim [] n&o

23 -Motivos/Razdes que levaram ao abandono de tratamento

[:I Tratamento longo |:] Atraso no inicio do tratamento
Preguica |:| Forma de tuberculose extrapulmonar
Falta de recursos financeiros D Estrangeiro
Efeitos secundarios dos medicamentos [ Alcoolismo

Receio que as pessoas saibam da doenga |:] Auséncia de suporte familiar

Distancia do Centro de Saude [:] Outra:

OOoOooOon

Recusa de internamento

Muito obrigado pela vossa colaboragdo!
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