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RESUMO

A tuberculose (TB) € um dos maiores desafios globais, especialmente nos paises em
desenvolvimento, como a Guiné-Bissau, onde a prevaléncia da TB é elevada. Este estudo
faz parte de um projeto financiado pela Parceria entre a Europa e os Paises em
Desenvolvimento para a Realizacdo de Ensaios Clinicos (EDCTP), visando avaliar
detalhadamente a TB na Africa Ocidental, com o objetivo de identificar lacunas no
conhecimento, abordar atitudes prejudiciais e promover préticas eficazes para melhorar o
controlo da TB em Bissau. O estudo envolveu 175 coabitantes de doentes com TB em
Bissau, Guiné-Bissau, aos quais foram realizados inquéritos de Conhecimentos, Atitudes
e Préticas (CAP), e o teste IGRA (Interferon Gamma Release Assay). Os resultados
obtidos, mostraram uma grande diversidade no grupo de participantes, sendo que 54,8%
identificaram-se como individuos do género feminino, e 44,1% como individuos do
género masculino. O teste IGRA, revelou uma exposicdo significativa a bactéria M.
tuberculosis, com 75 individuos em 175 participantes (43,4%) com tuberculose latente.
Embora os participantes demonstrem bom conhecimento sobre os sintomas e formas de
transmissdo da TB, continuam a persistir algumas duvidas. Continua a ser observavel a
discriminacdo entre a populagdo, aumentando o risco de contrair TB, embora a maioria
dos participantes reconheca a importancia do rastreio. Quanto as praticas relacionadas
com a TB, existem variacdes, a maioria dos participantes afirmam que procurariam
tratamento, porém ainda ha dificuldade no acesso aos servicos de saide. Em suma, 0
estudo destaca a necessidade continua de intervencgdes educativas e melhoria no acesso

aos cuidados de saude para uma gestdo eficaz da TB.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is one of the biggest global challenges, especially in developing
countries such as Guinea-Bissau, where TB prevalence is high. This study forms part of
a project funded by the European and Developing Countries Clinical Trials Partnership
(EDCTP), which aims to assess TB in West Africa, focusing on identifying knowledge
gaps, addressing damaging attitudes, and promoting effective practices to enhance TB
control in Bissau. The study involved 175 cohabitants of TB patients in Bissau, Guinea-
Bissau, who were inquired with the Knowledge, Attitudes and Practices (KAP) surveys
and simultaneous did the IGRA (Interferon Gamma Release Assay) test. The results
demonstrated diverse sociodemographic characteristics in the group of participants, with
54.8% identifying themselves as female and 44.1% as male. The IGRA test revealed
substantial exposure to the M. tuberculosis bacterium, with 75 individuals out of 175
participants (43.4%) with latent tuberculosis. Although the participants showed good
knowledge of TB symptoms and transmission routes, some uncertainties persist.
Discrimination among the population is still evident, increasing the risk of contracting
TB, although most participants acknowledge the importance of testing. Regarding TB-
related practices, there are variants, with a majority expressing intent to seek treatment if
needed, yet challenges in accessing health services and facilities persists. In summary,
the study highlights the continued need for educational initiatives and improved

healthcare accessibility for effective TB management.
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1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) continua a representar dos maiores desafios para a satde publica a
nivel mundial, especialmente nos paises em desenvolvimento. E uma doenca associada
principalmente a duas bactérias altamente adaptadas ao ser humano: Mycobacterium
tuberculosis, amplamente disseminada, e Mycobacterium africanum, sendo esta restrita a
regido da Africa Ocidental (Silva et al., 2022). Segundo dados da Organizagio Mundial
da Saude (OMS/WHO) referentes a 2022, estima-se que 10,6 milhdes de pessoas foram
infetadas com TB, resultando em 1,6 milhdes de mortes (World Health Organization,
2023). Bissau, capital da Guiné-Bissau, destaca-se como um dos principais focos no
controlo da TB, devido a sua densidade populacional e pressdo do espaco urbano,
apresentando uma das maiores taxas/prevaléncia de TB em Africa (Silva et al., 2022).

A disparidade na incidéncia de TB entre paises desenvolvidos e em desenvolvimento é
evidente, a pobreza, o acesso limitado aos servicos de salde e as elevadas taxas de coinfeccdo
com o VIH/SIDA, séo fatores que potenciam a disseminacdo e o impacto da TB (Datiko et al.,
2019). Sdo estes mesmos fatores, que demonstram a necessidade da compreensdo dos
conhecimentos, atitudes e praticas (CAP) entre a populacao, para que o controlo desta doenca seja
eficaz.

Esta dissertagdo de mestrado esté integrada num projeto a ser desenvolvido em Bissau,
financiado pela Parceria entre a Europa e os Paises em Desenvolvimento para a Realiza¢do de
Ensaios Clinicos (EDCTP). O projeto visa elucidar a trajetdria clinica e molecular da TB na Africa
Ocidental, elucidando a sua evolucdo clinica (doenca, laténcia, controlo) e molecular
(transcriptoma de sangue total) nos individuos com TB.

Numa primeira fase, foram recolhidas amostras de expetoracdo dos pacientes
incluidos no estudo, para identificar os isolados infeciosos, usando métodos de rotina
estabelecidos no laboratério.

Na segunda fase do projeto, pretendeu-se avaliar os CAP dos coabitantes de
portadores de tuberculose, de forma a compreender a relagdo com a taxa de infecdo
comunitaria. Tendo sido efetuados inquéritos de CAP, e colhidas amostras de sangue para
efetuar, em paralelo, o teste IGRA (Interferon Gamma Release Assay), a todos 0s
contactos dos portadores de TB. Neste estudo, sdo apresentados e analisados os resultados

da segunda fase deste projeto.
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2. ENQUADRAMENTO
TEORICO

2.1. Introducéo

A tuberculose (TB) é uma das doencas infetocontagiosas mais desafiantes em termos
de saude publica a nivel mundial. A TB é uma doenca antiga, com estudos de esqueletos
humanos mostrando que afeta os seres humanos desde o neolitico, ha cerca de 8000 anos
(Hershkovitz et al., 2015). A sua causa permaneceu desconhecida até 1882, data em que
Robert Koch anunciou a descoberta do bacilo responsavel pela doenca, posteriormente
designado Mycobacterium tuberculosis (Sakula, 1982).

A TB é uma doenca infecciosa, de evolucdo crénica, causada maioritariamente pelo
Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch. A transmissdo ocorre por via respiratoria,
por meio de goticulas produzidas pela tosse, fala ou espirro de pessoas contaminadas.

A TB afeta normalmente os pulmdes (tuberculose pulmonar), embora possa acometer
outros 6rgdos (tuberculose extrapulmonar). A maioria das pessoas que desenvolvem a
doenca (cerca de 90%) sdo adultos, existindo mais casos entre 0os homens do que entre as
mulheres (Global Tuberculosis Report 2023, 2023).

2.2. Aspetos Epidemiolégicos da TB

Apesar dos grandes avangos na prevencao, diagnostico, tratamento e controlo, a TB
continua a ser um grave problema de satde a nivel mundial. Anualmente, a OMS publica
no seu relatério mundial sobre a Tuberculose dados atualizados sobre 0s progressos na
prevencdo, diagndstico e tratamento de tuberculose, a nivel mundial, regional e nacional.
O relatério de 2023, inclui dados relativos a tuberculose de 192 paises e zonas com mais
de 99 % da populagdo mundial.

Segundo a OMS (2023), em 2022 registou-se uma importante recuperacdo global do
nimero de pessoas diagnosticadas com TB e tratadas em 2022, ap6s 2 anos de

perturbacdes relacionadas com a COVID. No entanto, a tuberculose continuou a ser a
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segunda principal causa de morte por um Unico agente infecioso em 2022, depois da
COVID-19, causando quase o dobro das mortes do que o VIH/SIDA (Global
Tuberculosis Report 2023, 2023).

Na Tabela 1, sdo apresentados os dados epidemioldgicos de 2022 recolhidos pela
OMS, a nivel global, onde s&o mostrados os dados relativos a incidéncia de TB,
mortalidade por TB, associa¢do com o VIH e dados relativos a resisténcia a antibidticos.

Tabela 1 — Estimativa da incidéncia e mortalidade em 2022 no mundo

(Adaptado de TB Profile, 2023).

Numero Taxa por 100 000
(incerteza) habitantes (incerteza)
Incidéncia de TB O %%Soﬂfﬂ%o i 133 (124 -143)
Incidéncia de TB VIH-positivo (600 (?(?0107?1% 000) 8,4(75-94)
Incidéncia de TB-MDR/TB-RR @70 0%%0_0250 000) 5,2 (47 -5.7)
Mortalidade por TB (1180 %)380 (1)(21030 000) 133 (124 - 143)
Morta“dﬁggaqgom v (1020 j6013 ’ foz%o 000) 14(13-16)
Mortahd?)%ii?i%TB v (139,000 - 198 006} 21(L7-25)

Embora o nimero absoluto de casos de TB a nivel mundial seja estavel, existem
grandes diferencas individuais e regionais na incidéncia e prevaléncia. A maioria dos
casos de TB ocorre no Sudeste Asiatico (46%), em Africa (23%) e no Pacifico Ocidental
(18%), com percentagens mais baixas no Mediterrdneo Oriental, nas Américas e na
Europa (Varaine et al., 2024).

A gravidade das epidemias nacionais de TB em termos do nimero de casos por 100
000 habitantes por ano, varia consideravelmente entre paises, desde menos de cinco a
mais de 500 casos novos e de recidiva por 100 000 habitantes por ano. Em 2022, 57 paises
tinham uma baixa incidéncia de TB (<10 casos por 100 000 habitantes por ano), enquanto
na Republica Centro-Africana, na Republica Popular Democrética da Coreia, no Gabao,
no Lesoto e nas Filipinas foram registados mais de 500 casos por 100 000 habitantes
(Figura 1) (Global Tuberculosis Report 2023, 2023).
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Figura 1- Estimativa das taxas de incidéncia da tuberculose em 2022

(Adaptado de Global Tuberculosis Report 2023, 2023)

Cinco fatores principais influenciam a epidemiologia da TB: condig¢Oes
socioecondmicas, tratamento da TB, infecdo pelo VIH, diabetes e vacinacdo BCG
(Global Tuberculosis Report 2023, 2023; Varaine et al., 2024). Nos paises em
desenvolvimento, as precarias condi¢cdes de vida, sdo fatores agravantes da doenca
(Batista, 2021).

2.2.1. Tuberculose na Guiné-Bissau

Na Guine-Bissau a tuberculose € um consideravel problema de satide publica, exigindo
uma atencéo especial.

Até a década de 80, as atividades de prevencéo e controlo da tuberculose na Guiné-
Bissau eram realizadas de forma isolada, ndo havendo uma coordenacgdo das agdes. Em
1986, com ajuda da Associagdo Italiana Amici di Raoul Follereau (AIFO) de Bologna,
foi criado o programa nacional de luta contra tuberculose na Guiné Bissau, tendo sido
posteriormente unificado com o programa nacional de luta contra a lepra e tuberculose
(PNLT) (Cristovdo et al., 2008). Em 2003 foi elaborado o plano estratégico nacional de
luta contra tuberculose, reformulando o PNLT, tendo sido constituido com os seguintes
objetivos: reduzir a mortalidade e morbilidade da doenca, prevenir o surgimento de
resisténcias aos farmacos, aumentar a percentagem de diagndstico e de cura (Cristdvao et
al., 2008). Atualmente, a prevencédo e controlo da TB em Guiné-Bissau continua a ser
desafiante, sendo a gestdo dos casos da tuberculose multirresistente (TB-MDR) um dos

maiores desafios do programa de luta contra tuberculose no pais.

14



De acordo com estudo que decorreu entre os anos de 2018 e 2020, a taxa de incidéncia
da tuberculose na Guiné-Bissau variou de 36,8 a 267,7 casos por 100 000 habitantes entre
as diversas regiGes administrativas, evidenciando um padréo de distribuigdo espacial
heterogéneo da doenca no pais. A maior parte dos casos reportados ocorreram na capital
(Bissau), com cerca de 53% dos casos. A faixa etaria dos 25 aos 34 anos de idade
correspondeu a 29% dos casos reportados. Relativamente ao tipo de diagnostico, 83% dos
casos foram diagnosticados bacteriologicamente. Quanto ao perfil clinico, 97% dos casos
eram de tuberculose pulmonar, sendo que os casos de co-infecdo representaram 31% do
total (Adelia Roberto Nanque et al., 2023).

Dados recolhidos pela OMS junto do ministério nacional de satde da Guine-Bissau,
demonstram que comparando 2022 com 2015, a incidéncia de tuberculose manteve-se
estavel, no entanto verificou-se um aumento de 12% no numero de mortes associadas a
tuberculose (World Health Organization, 2023).

Na Tabela 2, sdo apresentados os dados epidemiolégicos de 2022 recolhidos pela
OMS, relativos & Guiné-Bissau, onde sdo mostrados os dados relativos a incidéncia de
TB, mortalidade por TB, associacdo com o VIH e dados relativos a resisténcia a
antibidticos. A Guiné-Bissau apresenta uma elevada percentagem de incidéncia e
mortalidade por TB associada ao VIH, encontrando-se na lista dos 30 paises a nivel
mundial com maior incidéncia de TB associada a VIH (World Health Organization,
2023).
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Tabela 2 — Estimativa da incidéncia e mortalidade em 2022 na Guiné-Bissau

(Adaptado de World Health Organization, 2023).

Taxa por 100 000
habitantes
(incerteza)

Numero
(incerteza)

Incidéncia de TB 7600 (4900 - 11000) 361 (234 - 516)
Incidéncia de TB VIH-positivo 2200 (1400 - 3200) 106 (68 - 151)
Incidéncia de TB-MDR/TB-RR 89 (34 - 140) 4,2 (1,6 - 6,8)

Mortalidade por TB 2600 (1830 - 3510) 124 (87 - 167)
Mortalidade por TB VIH-negativo 1500 (860 - 2200) 70 (41 - 107)
Mortalidade por TB VIH-positivo 1100 (710 - 1600) 54 (34 - 78)

Relativamente ao numero de casos notificados em 2022, ainda de acordo com a OMS
(2023), foram reportados 2983 casos, com a seguinte distribuicdo: 4% criancas (até 14
anos), 36% mulheres (> 15 anos) e 60% homens (> 15 anos). Quanto ao diagnostico, 97%
dos casos eram de tuberculose pulmonar, dos quais 88% foram confirmados por
bacteriologia (Global Tuberculosis Report 2023, 2023).

Estudo realizado em Bissau revelou que a pobreza, a aglomeracédo e elevado nimero de
pessoas por agregado familiar, a prevaléncia de VIH e imigracdo de pessoas, sdo fatores
precipitantes de tuberculose, favorecendo um acréscimo no numero de casos e

dificultando o seu controlo (Gustafson et al., 2004).

2.3. Agentes Causais

O M. tuberculosis € o principal agente etiologico de TB em humanos, sendo 0s casos
devidos a outras variantes menos prevalentes. Esta bactéria pertence a familia das
Mycobacteriaceae e ao género Mycobacterium, este com mais de 100 espécies diferentes,
entre os quais alguns patdégenos humanos. O M. tuberculosis é um bacilo pequeno (0,2 a

0,3 um de diametro e 3 a 5 um de comprimento), em forma de bastonete reto ou
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ligeiramente curvo, aerobio, acido-resistente. Esta bactéria ndo possui capsula, nem
esporos e ndo produz toxinas (Arinaminpathy et al., 2019).

Esta bactéria é resistente & luz UV e a desinfetantes fracos, podendo sobreviver em
ambiente seco durante varias semanas. Possui uma parede celular rica em lipidos de
elevado peso molecular, como os &cidos micolicos, sendo este um dos elementos
associados a sua elevada resisténcia e viruléncia.

A sequenciagdo do genoma de M. tuberculosis ocorreu em 1998, sendo constituido por
cerca de 4000 genes. Possui cerca de 250 genes associados ao metabolismo dos acidos
gordos, conferindo-lhe a capacidade de crescer em tecidos, onde a principal fonte de
carbono sdo os acidos gordos (Cole et al., 1998; Glickman & Jacobs, 2001).

E um microrganismo intracelular, com capacidade de multiplicagdo dentro dos
fagocitos. Tal como outras micobactérias, tem um crescimento lento (15-20h de
replicacdo), o que resulta num desenvolvimento mais lento da doenca quando comparado
com outras infe¢Oes bacterianas, contribuindo para sua agressividade. Quando cultivada
em meio sélido, demora cerca de 3 a 8 semanas para apresentar crescimento visivel
(Fitzgerald et al., 2015).

2.3.1. Complexo Mycobacterium tuberculosis

Desde a identificacdo inicial de Robert Koch da TB como uma doenca infeciosa, e de
Mycobacterium tuberculosis como o seu agente causador, a compreensdo deste agente
patogénico evoluiu muito (Gradmann, 2001). M. tuberculosis pertence ao complexo de
Mycobacterium tuberculosis (MTBC), que compreende bactérias causadoras de TB
filogeneticamente relacionadas que diferem na especificidade do seu hospedeiro (Brites
& Gagneux, 2015). Nove linhagens adaptadas ao ser humano (L) pertencem ao MTBC:
L1, 2, 3, 4, 7 e 8 sdo compostas de M. tuberculosis; L5, 6, e a recém-descoberta L9 de
Mycobacterium africanum (Gagneux, 2018; Ngabonziza et al., 2020). Foram também
identificadas varias sub-linhagens de L1-L9 (Stucki et al., 2016; Coscolla et al., 2021).
Além das nove linhagens adaptadas ao homem, o MTBC também inclui linhagens
adaptadas aos animais, nomeadamente Mycobacterium bovis, Mycobacterium microti,
Mycobacterium caprae, Mycobacterium pinnipedii, Mycobacterium suricattae,
Mycobacterium origyis e Mycobacterium mungi (Brosch et al., 2002).

A andlise genética da bactéria causadora da tuberculose adaptada ao homem é

sugestiva de coevolugdo com o hospedeiro humano (Gagneux, 2012). A estrutura
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filogeogréafica L1-L9 é altamente coincidente com a da populacdo humana, que se pensa
ter tido um papel importante na propagacéo e estabelecimento das diferentes linhagens
patogénicas em todo o globo (Gagneux et al., 2006; Comas et al., 2013). As linhagens e
sub-linhagens MTBC sao classificadas como generalistas, se a sua distribuicdo for
generalizada em todo o globo, ou como especialistas, se apresentarem um nicho

geogréfico estreito (Figura 2).

I lineage 5
B lineage 6
[] Lineage 9

Figura 2- Distribuicdo de linhagens de M. africanum (L5, L6 e L9)
(Adaptado de Marta et al., 2022).

As linhagens de M. tuberculosis sdo na sua maioria classificadas como generalistas, a
excecdo da L7 que se restringe & Etiopia no Corno de Africa (Firdessa et al., 2013), e L8
a regido africana dos Grandes Lagos (Ngabonziza et al., 2020). L4 € a linhagem de M.
tuberculosis mais difundida, encontrada especialmente na Europa e América, mas
também presente em algumas regides de Africa e do Médio Oriente (Gagneux et al.,
2006). Embora a L4 seja uma linhagem generalista, algumas sub-linhagens L4 s&o
especialistas (Hershberg, 2016). Em contraste com o M. tuberculosis, as trés linhagens de
M. africanum (L5, L6 e L9) estdo geograficamente restritas a regides especificas de
Africa (Figura 3). L5 aparece principalmente no lado oriental da Africa Ocidental, com
uma elevada prevaléncia em paises como o Benim e o Gana, enquanto L6 € mais
predominante na parte ocidental da Africa Ocidental, afetando paises como a Guiné-
Bissau e a Gambia (de Jong et al., 2010). Quanto a L9, a sua prevaléncia tem sido até

agora descrita na Somalia (Coscolla et al., 2021). Embora geograficamente restrito, M.
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africanum é uma causa importante de tuberculose na Africa Ocidental, onde se estima
que cause até metade dos casos de tuberculose (de Jong et al., 2010). Um declinio na
incidéncia de M. africanum tem sido relatado ao longo do tempo para alguns paises Dosso
et al., 1999; Kallenius et al., 1999; Koro Koro et al., 2013), embora ndo para outros
(Yeboah-Manu et al., 2017). Estudos recentes ndo publicados também sugerem um
declinio do M. africanum na Guiné-Bissau, em comparacdo com estudos anteriores
(Groenheit et al., 2011). Um estudo recente reforgou a importancia das linhagens de M.
africanum como causa da tuberculose na regido de Volta do Gana, particularmente em
areas menos cosmopolitas (Ameke et al., 2021). De notar que, a transmissdao de M.
africanum fora da Africa Ocidental raramente é descrita (Chakravarti et al., 2019; Rabahi
et al., 2020; Ameke et al., 2021).
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Figura 3 - Distribuicdo de linhagens do Complexo MTBC
(Adaptada de Comas et al., 2019).

Dada a proximidade filogenémica do M. tuberculosis e do M. africanum, estes dois
agentes patogénicos podem ser considerados como pertencendo a mesma espécie (Garci-
Betancur et al., 2012; Riojas et al., 2018). Contudo, existem importantes diferencas
moleculares e fenotipicas entre o M. tuberculosis senso stricto e 0 M. africanum. Estudos
iniciais mostraram que ao contrario do M. tuberculosis, 0 M. africanum é incapaz de usar
glicerol como unica fonte de carbono, o que implica a necessidade de suplementar o meio
de cultura com piruvato em culturas laboratoriais (Grosset et al., 1971). Curiosamente,
esta propriedade é partilhada por M. bovis, uma linhagem animal do MTBC. Além disso,

varios estudos mostram que, em comparacdo com o M. tuberculosis, M. africanum
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apresenta uma taxa de crescimento mais lenta no meio axénico (Gehre et al., 2013;
Sanoussi et al., 2017; C4 et al., 2019; Osei-Wusu et al., 2021). A nivel genético, M.
africanum apresenta varia¢fes importantes em alguns fatores "classicos" de viruléncia do
M. tuberculosis. Um exemplo sdo os genes DosR regulon, que foram ligados a viruléncia
no MTBC (Gonzalo-Asensio et al., 2014), e que se demonstrou estarem desregulados em
M. africanum L6, isolado de expetoracdo, em comparacdo com infecbes por M.
tuberculosis L4 (Ofori-Anyinam et al., 2017). M. africanum acumula mutagdes nos
principais genes reguladores dos R, podendo a sua menor expressdo explicar porque M.
africanum apresenta crescimento microaerdbio e se associa com doenca extrapulmonar
(Ofori-Anyinam et al., 2017). As linhagens de M. africanum foram também descritas por
acumular mutagdes em genes que codificam enzimas da cadeia de transporte de eletroes
e vias metabdlicas do carbono central, em comparacdo com M. tuberculosis, tendo sido
sugerido como outra possivel adaptacdo a nichos ecoldgicos caracterizados por baixa
tensdo de oxigénio (Ofori-Anyinam et al., 2020). Além disso, o M. africanum L6
demonstrou adquirir mutagOes de perda de funcdo no sistema de regulacédo de viruléncia
de dois componentes phoP/R (Broset et al., 2015; Gonzalo-Asensio et al., 2014). Como
este sistema esta envolvido em varios processos patogénicos, como a secrecdo do factor
de viruléncia ESAT-6, biossintese de lipidos a base de aciltrealose, e a modulacdo da
exportacdo de antigénios, tais mutacfes tornariam o agente patogénico virulento. No
entanto, M. africanum L6 adquiriu um mecanismo compensatério que restaura a secrecdo
da ESAT-6 de forma independente da PhoPR (Broset et al., 2015; Gonzalo-Asensio et
al., 2014). Num outro estudo, isolados M. africanum L5 também demonstraram secretar
e induzir eficazmente respostas imunitérias contra os substratos de ESX-1 (Ates et al.,
2018).

2.3.1.1. TB causada por M. africanum VS M. tuberculosis

Né&o foram encontradas diferencas marcadas na apresentacdo radioldgica do térax da
tuberculose causada por M. africanum ou por M. tuberculosis (de Jong et al., 2008). Além
disso, demonstrou-se que ambos 0s agentes patogénicos responderam de forma
semelhante aos 4 medicamentos padrdo de primeira linha no tratamento da tuberculose,
embora os doentes com M. tuberculosis L4 tenham respondido mais rapidamente ao
tratamento da tuberculose do que os doentes com M. africanum L6 (Diarra et al., 2018).

A lenta recuperacdo clinica dos doentes infetados com M. africanum em comparagéo com
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os infetados com M. tuberculosis pode resultar de um conteudo mais elevado de bacilos
de M. africanum “persister-like” na expetora¢do, no momento do diagnostico (Tientcheu
et al., 2016). Apesar desta apresentacdo clinica semelhante da tuberculose, o M.
africanum tem sido associado em varios estudos a hospedeiros mais vulneraveis. Estudos
realizados na Gambia descobriram que M. africanum é mais comum em doentes co
infetados com VIH, bem como em individuos mais velhos e individuos que apresentam
desnutricdo grave (de Jong et al., 2008). Do mesmo modo, foi relatada uma associagéo
entre a infecdo por M. africanum e doentes idosos no Gana (Acquash et al., 2021) e com
individuos com indice de massa corporal inferior no Mali (Baya et al., 2020). No entanto,
uma associagdo clara entre o M. africanum e a coinfecc¢éo por VIH ainda é controversa
(de Jong et al., 2008). Um estudo recente no Gana ndo mostrou diferencas significativas
entre a prevaléncia de M. tuberculosis ou M. africanum em individuos com diabetes, outra
comorbilidade importante na tuberculose (Asante-Poku et al., 2019). Além disso, é
possivel que as infe¢cdes por M. africanum estejam correlacionadas com uma progressao
mais lenta até a tuberculose ativa. Um estudo da Gambia mostrou que, apesar de taxas de
transmissdo semelhantes, os individuos expostos ao M. tuberculosis tinham mais
probabilidades de progredir para a doenca de tuberculose ativa do que os infetados com
M. africanum (de Jong et al., 2008). Isto foi apoiado por outro estudo realizado no Mali,
mostrando que um periodo mais longo entre o inicio dos sintomas e o diagndstico da TB
foi associado a infecBes por M. africanum (Baya et al., 2020). Em conformidade com
estes resultados, a infecdo por M. africanum em modelos de ratos mostrou uma progressao
mais lenta da doenca ((Bold et al., 2012; Cé et al., 2019; Wiens & Ernst, 2016).

com patologia pulmonar ligeira mesmo em ratos sem IFN-, que sdo altamente
suscetiveis a infecdo por M. tuberculosis (Ca et al., 2019). De notar que, se as taxas de
transmissdo sdo equivalentes entre o M. tuberculosis e 0 M. africanum, ndo se encontra
totalmente esclarecido, como um estudo no Gana associou 0 M. africanum com taxas de
transmisséo recentes reduzidas (Asare et al., 2018). Assim, no conjunto, o M. africanum
apresenta varias diferencas quando comparado com o M. tuberculosis, sendo geralmente

visto como um agente patogénico menos virulento do que o M. tuberculosis.

2.4. Transmissdo e Mecanismos de Infegdo

O M. tuberculosis é transmitido principalmente de pessoa para pessoa e a propagacao

faz-se principalmente por via aérea. A fonte de infegdo é geralmente uma pessoa com
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tuberculose pulmonar ou tuberculose laringea. Ao tossir, falar ou espirrar, a pessoa produz
pequenas goticulas infeciosas, denominadas de nucleos de goticulas. Estas particulas,
com cerca de 1 a 5 microns de diametro, podem permanecer suspensas no ar durante
varias horas (Churchyard, 2017; Varaine et al., 2024).

A transmissdo ocorre quando uma pessoa inala nucleos de goticulas contendo M.
tuberculosis, e 0s nucleos de goticulas atravessam a boca ou as passagens nasais, o trato
respiratdrio superior e os brénquios para chegar aos alvéolos pulmonares. Quando o M.
tuberculosis coloniza o hospedeiro, um infiltrado celular inflamatorio nestes locais pode
desencadear, mais proeminentemente nos pulmdes, a formacdo de granulomas, os quais
sdo agregados celulares constituidos por macrofagos, células gigantes multinucleadas,
células epitelioides e espumosas, granuldcitos e linfocitos. Varios tipos de células podem
ser infetadas: neutrofilos, macrofagos e células endoteliais. Quando internalizado na
célula, a bactéria pode residir em diferentes compartimentos celulares, como o0s
fagossomas e os autofagossomas e, se estes organelos forem rompidos, também pode
aceder ao citosol. No hospedeiro serdo desencadeados diversos mecanismos celulares e
imunoldgicos para controlar a infe¢cdo que competirdo com as estratégias de invasao e
viruléncia do M. tuberculosis, que se forem bem-sucedidas, permitirdo a sobrevivéncia e
a replicacdo da bactéria (Figura 4) (Bussi & Gutierrez, 2019). Na maioria dos casos a

infecdo é assintomatica, denominando-se de infecéo latente.

Host Organs/Tissues Granuloma Cells Subcellular level

Figura 4 — Mecanismo de infe¢do por M. tuberculosis

(Adaptado de Bussi & Gutierrez, 2019).

Outros modos de transmissdo séo raros, como a inocula¢do de membranas cuténeas ou
mucosas ou a transmisséo trans placentaria, entre outros (Varaine et al., 2024).
A infecciosidade e a duragdo da mesma para uma pessoa com tuberculose, dependem

de fatores bacterianos e do hospedeiro. As pessoas com tuberculose pulmonar com
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baciloscopia positiva sdo altamente infeciosas, existindo evidéncias de que o grau de
infecciosidade aumenta com o grau de positividade da baciloscopia. Os doentes que
apresentam resultados negativos na baciloscopia sdo menos infeciosos, mas continuam a
contribuir para a transmissao da TB, devido aos atrasos mais frequentes no diagnostico
(Churchyard, 2017). As pessoas infetadas com M. tuberculosis, mas que nao
desenvolveram TB ativa (com infecéo latente), ndo sdo infeciosas. As pessoas com
tuberculose extrapulmonar (EPTB) s6 sdo infeciosas em circunstancias excecionais.

Nem todas as pessoas expostas a um doente com TB infeciosa ficardo infetadas. A
probabilidade de transmissdo da TB depende de varios fatores, sendo o fator mais
importante a infecciosidade da fonte. O ambiente onde ocorreu a exposi¢do, proximidade
da pessoa de contacto e a duracdo da exposicdo, sdo também fatores que influenciam a
transmissdo (Varaine et al., 2024). Assim, a transmissdo ocorre normalmente entre
membros da familia e contactos proximos, devido a frequéncia e duracdo da exposicao.
Também pode ocorrer entre colegas de trabalho que trabalham em estreita proximidade,
sendo menos frequentemente, entre estranhos (Guinn & Rubin, 2017).

O aparecimento de sinais e sintomas de TB variam de acordo com o sistema imunitario
da pessoa infetada, bem como de acordo com o 6rgdo afetado, podendo demorar de 4 a
12 semanas para aparecimento dos sintomas (Murray et al., 2006).

Os sinais e sintomas podem variar de individuo para individuo e evoluem geralmente
de forma crénica. A tosse prolongada (mais de 2 semanas), com ou sem producao de
expetoragdo, € um sintoma comum nos doentes com tuberculose pulmonar (PTB). Outros
sinais e sintomas frequentes, menos especificos, incluem perda de peso, anorexia, fadiga,
hemoptise (sangue na expetoracédo), falta de ar, dor no peito, febre moderada e suores
noturnos. Sdo frequentes as formas avancadas e complicacdes tais como: insuficiéncia
respiratoria, hemoptise macica e pneumotorax. Caso a doenca se desenvolva noutro
6rgdo, os sintomas podem variar (Varaine et al., 2024).

A TB ativa pode desenvolver-se em outras partes do corpo, especificamente nos
ganglios linfaticos, meninges, 0ssos e articulagdes, rins, 6rgdos genitais e cavidade
abdominal. Devido a imunodeficiéncia, criangas pequenas, pessoas infetadas pelo VIH e
0s doentes com ma nutricdo correm um maior risco de desenvolver tuberculose
extrapulmonar (EPTB) (Varaine et al., 2024).
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2.5. Aspetos Clinicos da TB
2.5.1. TB Latente

Apos a transmisséo, o M. tuberculosis multiplica-se lentamente, na maioria dos casos
nos alveéolos terminais dos pulmdes (foco primario) e nos ganglios linfaticos das areas de
drenagem correspondentes. Em um a dois meses, devido a acdo dos linfocitos e
macrofagos, o foco primario é contido e encapsulado, com uma zona central de necrose
do parénquima (lesGes caseosas). Normalmente ndo € detetavel na radiografia do térax, a
ndo ser que calcifiqgue ou cresca substancialmente. A infecdo primaria é geralmente
assintomatica. Na maioria dos casos, as lesdes pulmonares curam-se gradualmente.
Durante a infecdo primaria, desenvolve-se imunidade especifica e observa-se uma reacéo
cuténea positiva a tuberculina. Esta resposta imunitaria pode persistir sem sinais clinicos
de TB. A pessoa encontra-se infetada, mas ndo desenvolve a doenca. Esta situacéo é
designada por infecdo latente da tuberculose (ILTB). Entre as pessoas infetadas, em
média 5 a 10% desenvolverdo tuberculose ativa ao longo da sua vida. Para as pessoas co
infetadas com o VIH, este risco é muito mais elevado. A prevaléncia global da ILTB é
desconhecida devido as dificuldades de diagndstico. No entanto, estima-se que um quarto

da populacdo mundial sofra de ILTB (Varaine et al., 2024).

2.5.2. TB Ativa

Antes de se estabelecer a imunidade, os bacilos do complexo priméario podem
disseminar-se por todo o corpo através do sistema linfatico ou da corrente sanguinea.
Desta forma, podem desenvolver-se focos secundarios, nomeadamente nos pulmdes,
ganglios linfaticos, membranas serosas, meninges, 0ssos € rins. Assim que a resposta
imunitaria é ativada, a maioria destes focos desaparece espontaneamente. No entanto,
alguns bacilos podem permanecer adormecidos nos focos secundarios durante meses e,
por vezes, anos. Diferentes fatores podem reduzir a resposta imunitaria (como a infecdo
por VIH) e levar a reativacdo dos bacilos e a sua multiplicagdo num ou mais destes focos.

Esta reativagdo ou progressdo dos focos primarios ou secundarios resulta em TB ativa.

Uma lesdo de TB ativa contém bacilos de multiplicacdo ativa, lenta ou esporadica,
bem como bacilos dormentes. Embora a TB ativa possa ocorrer meses ou anos apés a
infecdo primaria, metade dos casos de TB aparecem no ano seguinte a infe¢do. Certos

fatores aumentam o risco de desenvolver tuberculose ativa nos primeiros dois anos ap6s
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a infecdo. Estes fatores incluem a imunodepressdo, os pulmdes danificados e a

intensidade e duracdo da exposicdo (Varaine et al., 2024).

2.5.3. Resisténcias a antibidticos

A tuberculose resistente a antibioticos é um problema crescente a nivel mundial, com
0 aparecimento continuo de estirpes de M. tuberculosis multirresistentes, as quais sdo
resistentes nao s6 aos medicamentos de primeira linha: isoniazida, rifampicina, etambutol
e pirazinamida, mas também as fluroquinolonas e aos aminoglicosideos (Arrigoni et al.,
2022; Pai & Furin, 2017; Prasad et al., 2022).

Os mecanismos de resisténcia aos antibiéticos no M. tuberculosis sdo complexos e
multifactoriais, estando principalmente associados a muta¢cdes genéticas. A compreensao
destes mecanismos é crucial para o desenvolvimento de novos diagndsticos, tratamentos
e estratégias de combate ao M. tuberculosis resistente aos antibiéticos.

As estirpes resistentes possuem diferentes estratégias para resistir aos antibiéticos, tais
como: Aumento da divisdo celular em condicdes de hipoxia; Utilizacdo da parede celular
como barreira impermeavel contra 0 acesso aos antibioticos; Ativacdo de bombas de
efluxo; Formac&o de biofilme (Arrigoni et al., 2022; Buriankova et al, 2004; Fux et al.,
2005; Te Brake et al, 2018).

Os mecanismos especificos dos antibioticos de uso mais comum sdo 0s seguintes:

e Isoniazida: A resisténcia resulta normalmente de mutac6es no gene katG (que
codifica a catalase-peroxidase, que ativa a INH) ou no gene inhA (que codifica
uma enzima envolvida na sintese do acido micolico);

e Rifampicina: A resisténcia resulta principalmente de mutacGes no gene rpoB, que
codifica a subunidade 3 da RNA polimerase;

e Etambutol: a resisténcia resulta de mutacGes no gene embB, que codifica uma
arabinosil transferase envolvida na sintese da parede celular;

e Pirazinamida: A resisténcia é frequentemente devida a mutacdes no gene pncA,
que codifica a pirazinamidase, uma enzima que converte a pirazinamida na sua
forma ativa, 0 acido pirazinoico;

e Estreptomicina: A resisténcia pode surgir de mutacdes no gene rpsL (que codifica
a proteina ribossémica S12) ou no gene rrs (que codifica o 16S rRNA), afetando

o local de ligag&o do ribossoma ao antibiotico (Palomino & Martin, 2014).
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2.6. Diagnostico laboratorial

Apesar dos varios avancos no diagnostico da tuberculose, ainda ndo existe nenhum
teste 100% confidvel e simples para diagnosticar definitivamente a doenca.
Existem uma variedade de métodos de diagnostico e de detecdo de suscetibilidade a
antibioticos atualmente aprovados pela OMS (Furin et al., 2019).

A TB ativa pode ser confirmada bacteriologicamente pela detecdo do complexo M.
tuberculosis através de diferentes testes bacteriologicos. Estes testes podem detetar o
organismo (baciloscopia e cultura), ou parte do seu material genético (testes genotipicos,
testes moleculares rapidos e sequenciacdo do genoma).

No caso de diagndstico de TB latente, este baseia-se na excluséo da tuberculose ativa
e na demonstracdo da infecdo tuberculosa latente (ILTB). Pode ser efetuado um dos
seguintes testes: teste cutdneo da tuberculina, teste IGRA (Interferon gamma release
assay) (Varaine et al., 2024).

De seguida, sdo apresentados os principios dos métodos de diagndéstico utilizados no

presente projeto.

2.6.1. Método de Baciloscopia

A coloragdo microscopica de bacilos alcool-acido resistentes € um método
amplamente utilizado para o diagnéstico de tuberculose em todo mundo, sendo o
principal método de rastreio de tuberculose nos paises com alta incidéncia (Barnard et al.,
2012; Tierney et al., 2014). Os métodos de coloracdo comumente usados sdo Ziehl-
Neelsen e coloragdo fluorescente (Auramina-O / Auramina-rodamina).

A coloracdo Ziehl-Neelsen baseia-se na capacidade de M. tuberculosis reter corante
mesmo apos a aplicacdo de um agente descolorante acido, devido a estrutura unica e
altamente lipidica da parede celular destas bactérias. Assim, primeiramente € aplicado a
corante fucsina em esfregaco de expetoracdo, de seguida a amostra é tratada com uma
solucdo &cida-alcodlica, causando a descoloracdo das bactérias ndo acido-resistentes,
enguanto, as bactérias acido-resistentes retém o corante vermelho devido a sua parede
celular espessa e rica em &cidos micolicos. Por fim, a amostra € corada com um corante
de contraste como o0 azul de metileno que ira corar as bactérias ndo acido-resistentes,

permitindo assim a sua distin¢cdo. A OMS padronizou este método de forma a garantir a
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sua correta execucdo, incluindo as seguintes etapas: preparacdo de esfregaco, coloracédo e
leitura da ldmina (Paro Pedro et al., 2011).

Este método apesar de ser barato, rapido e tecnologicamente pouco exigente, apresenta

uma baixa taxa de detecdo, detetando apenas entre 56 e 68% dos casos de tuberculose,
diminuindo a percentagem de detecdo no caso de pessoas com co-infe¢cdo por VIH
(Barnard et al., 2012; Tierney et al., 2014; Dong et al., 2022).
As principais limitagdes deste método incluem: elevada taxa de falsos negativos; baixa
sensibilidade, sendo necessario mais de 10 000 bacilos / ml de amostra para ser detetado;
dependéncia do técnico que analisa a amostra; ndo distin¢do entre bactérias vivas e mortas
(Tierney et al., 2014; Dong et al., 2022).

2.6.2. GeneXpert®

Xpert, também referido como Xpert MTB/RIF (Cepheid, CA, EUA), é um teste
molecular rapido (Cepheid) para a deteccdo de M. tuberculosis e resisténcia a rifampicina.
Este teste é quase totalmente automatizado e usa a tecnologia de reacdo em cadeia da
polimerase (PCR) em tempo real para identificar o DNA de M. tuberculosis e as mutacdes
associadas a resisténcia a rifampicina. E um teste altamente sensivel e especifico para
detetar M. tuberculosis, mesmo em amostras com baixas cargas bacterianas, detetando
bacilos vivos e mortos. O Xpert MTB/RIF € particularmente til para o diagnostico de
TB em pacientes com VIH, que muitas vezes tém TB paucibacilar (Furin et al., 2019;
Coli et al., 2018).

Existe uma verséo do teste, denominada Xpert MTB/RIF Ultra, com uma sensibilidade
para a detecdo de tuberculose semelhante aos ensaios de cultura (conhecidos por serem
altamente sensiveis), no entanto, este teste apresenta uma especificidade mais baixa para
detectar M. tubercolosis. Uma versdo expandida do cartucho Xpert, chamada Xpert
XDR, permite a deteccdo de resisténcia a isoniazida, agentes injetaveis e

fluoroquinolonas (Furin et al., 2019; Pilay et al., 2022; Varaine et al., 2024).

2.6.3. Teste IGRA (Interferon Gamma Release Assay)

Para o diagnostico da infe¢do por tuberculose latente, duas abordagens principais

baseadas na imunidade s&o atualmente utilizadas e incluidas nas orientagdes da OMS, o
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teste cutaneo de tuberculina (TST) e o teste de libertacdo de interferon-gama (IGRA)
(Furin et al., 2019).

O IGRA é um exame de sangue usado para detetar infecdo por M. tuberculosis,
incluindo TB latente e TB ativa, ndo permitindo, no entanto, a sua distingdo. Este teste
mede a resposta imune as bactérias da TB quantificando a libertacdo de interferon-gama
(IFN-y) quando as células T no sangue sdo expostas a antigenos especificos da TB. Uma
vez que sdo usados antigenos especificos que estdo presentes no M. tuberculosis, mas ndo
na maioria das micobactérias ndo-tuberculosas ou na vacina BCG (Bacille Calmette-
Guérin), aumenta a especificidade do teste e reduz os resultados falso-positivos devido a
vacinacdo ou exposicdo a micobactérias ndo-tuberculosas. Outra vantagem do teste
IGRA, quando comparado com a prova da tuberculina, é a necessidade de apenas ser
efetuada uma visita para recolha de sangue. As limitacGes associadas a este teste referem-
se ao seu custo e acessibilidade, sendo geralmente mais caro do que a prova da
tuberculina. (Brett & Severn, 2021; Furin et al., 2019). Este teste apresenta ainda baixa

sensibilidade em uma variedade de popula¢des imunocomprometidas (Furin et al., 2019).

2.7. Tratamento e Prevencgao

Sem tratamento, a taxa de mortalidade por tuberculose é alta (cerca de 50%).
Tratamentos com medicamentos eficazes foram desenvolvidos pela primeira vez na
década de 1940 (Global Tuberculosis Report 2023, 2023). Embora, pouco tenha mudado
no tratamento da tuberculose sensivel aos medicamentos, os dados sobre o0 aumento da
eficacia com medicamentos novos e reposicionados levaram a OMS a recomendar, pela
primeira vez em 2018, a terapia totalmente oral para a tuberculose resistente aos
medicamentos. Com os tratamentos atualmente recomendados pela OMS (4 a 6 meses de
medicamentos anti-TB), cerca de 85% das pessoas com TB podem ser curadas (Furin et
al., 2019).

As mais recentes orientacfes da OMS, recomendam um tratamento de 6 meses: com
2 meses de isoniazida, rifampicina, etambutol e pirazinamida para pessoas com
tuberculose suscetivel a estes medicamentos, seguidos de isoniazida e rifampicina,
durante 4 meses. Pessoas a partir de 12 anos de idade com tuberculose pulmonar
suscetivel podem também ser tratadas com um esquema de tratamento de 4 meses de
rifapentina, isoniazida, pirazinamida e moxifloxacina. O tratamento para pessoas

diagnosticadas com TB rifampicina-resistente (TB-RR) e TB multirresistente (TB-
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MDR), requerem outros esquemas de tratamento (Global Tuberculosis Report 2023,
2023).

Estudos demonstram que os regimes mais curtos de prevencgéo da tuberculose latente
que contém rifampicina ou rifapentina séo tdo eficazes como os regimes mais longos a
base de isoniazida, e existe uma vacina candidata promissora para prevenir a progressao
da infecdo para a doenca (Furin et al., 2019).

Os esforgcos de prevengdo tém-se centrado na vacinagdo contra a tuberculose e o
tratamento da tuberculose latente ou da infecdo por tuberculose.

A Unica vacina autorizada para a prevencdo da TB € a vacina de Bacille Calmette-
Guérin (BCG). A vacina BCG foi desenvolvida ha quase 100 anos, e € conhecida por
prevenir formas graves disseminadas de TB em criangas, sendo amplamente utilizada.
Potencialmente oferece alguma protecdo as populacdes adultas, ndo existindo,
atualmente, nenhuma vacina licenciada que seja eficaz na prevencao da TB em adultos,
quer antes quer depois da exposicao a infegdo por TB. No entanto, os resultados de um
ensaio de Fase Il de uma vacina candidata conhecida como M72/ASO1E
(GlaxoSmithKline, Londres, Reino Unido), apresentam-se promissores, com mais de
50% de protecdo contra a progressao para tuberculose ativa entre adultos com infecéo por
tuberculose (Furin et al, 2019; Global Tuberculosis Report 2023, 2023).

O tratamento preventivo esta disponivel para pessoas com infecdo por TB. As op¢oes
recomendadas incluem: uma dose semanal de isoniazida e rifapentina durante 3 meses,
uma dose diaria de isoniazida e rifampicina durante 3 meses, uma dose diaria de
isoniazida e rifapentina durante 1 més, uma dose diéria de rifampicina durante 4 meses e
uma dose diéria de isoniazida durante 6 meses ou mais (Global Tuberculosis Report 2023,
2023).

2.8. Inquéritos CAP

Os inquéritos sobre conhecimentos, atitudes e praticas (CAP) foram aplicados pela
primeira vez na década de 1950, no dominio do planeamento familiar e da investigagdo
populacional (Andrade et al, 2020; Sharma, 2024).

Atualmente, os inquéritos CAP sdo um método amplamente utilizado e aceite para a
investigacdo de comportamentos relacionados com a saude e de préaticas de procura de

salde. O objetivo do inquérito CAP é obter informacBGes sobre o que se sabe
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(conhecimento), o que se acredita (atitude) e o que se faz (pratica) no contexto do topico
de interesse (Andrade et al., 2020; Sharma, 2024; World Health Organization, 2008).

Na maioria dos inquéritos CAP, os dados sdo recolhidos oralmente por um
entrevistador utilizando um questionario estruturado e padronizado. Dependendo dos
objetivos e da concecdo do estudo, estes dados podem depois ser analisados quantitativa
ou qualitativamente. Um inquérito CAP pode ser concebido especificamente para
recolher informacGes sobre topicos relacionados com um tema especifico, mas também
pode incluir perguntas sobre praticas gerais de salde e crencas (Andrade et al., 2020;
World Health Organization, 2008).

2.8.1. Conhecimentos

O conhecimento € a capacidade de adquirir, reter e utilizar informacéo. Isto requer
uma mistura de compreensdo, experiéncia, discernimento e habilidade. A natureza do
conhecimento depende dos modos de aquisicdo de ideias: percecdo, imaginacéo,
memoria, julgamento, abstracdo e raciocinio. Os critérios de conhecimento centram-se no
permite a uma pessoa distinguir entre o certo e o errado. A educacao adequada € o pré-

requisito do conhecimento (Sharma, 2024; World Health Organization, 2008).

2.8.2. Atitudes

A atitude é uma predisposicdo aprendida para reagir de forma favoravel ou
desfavoravel em relacdo a pessoas, um objeto, uma ideia ou uma situacdo. O
conhecimento correto conduz a uma atitude positiva e adequada (Sharma, 2024; World
Health Organization, 2008).

2.8.3. Praticas

A prética é a aplicacdo de regras e conhecimentos que conduzem a acgéo.
Os inquéritos CAP podem revelar as ideias erradas ou os mal-entendidos que podem
representar obstaculos as atividades que se pretendem implementar e identificar
potenciais barreiras @ mudanca de comportamento. O inquérito CAP regista
essencialmente a opinido dos participantes e baseia-se nas suas declaragdes, podendo

existir lacunas consideraveis entre o que é dito e o que é feito (Sharma, 2024).
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2.8.4. Aplicacao de Inquéritos CAP na tuberculose

De acordo com dados publicados, os atrasos na detegéo, notificagdo e tratamento de
casos de TB estdo associados a varios fatores, incluindo: fraco conhecimento sobre os
sintomas e sinais da tuberculose, ma percecéo e confiancga nas instalacdes e no pessoal de
salde disponiveis, bem como conceitos errados sobre transmissdo e prevencdo de
tuberculose (Bashorun et al., 2020).

Dado que os inquéritos CAP sdo um recurso que permite identificar caracteristicas
importantes de uma populacéo relativamente ao conhecimento, atitude e préatica relativos
a uma determinada doenga, estes tém vindo a ser aplicados para diversas doencas,
incluindo TB (Bashorun et al., 2020; Datiko et al., 2019; Harstad et al., 2022; Nubed &
Akoachere, 2016; Samuel et al., 2018).

De acordo com a estratégia “End TB” da Organizagdo Mundial de Satde, o
envolvimento da comunidade, € uma componente essencial para eliminar a TB, sendo
necessarias intervencdes para abordar fatores societais ou a nivel comunitario para
melhorar ou contribuir para a detecdo de casos de tuberculose e 0 sucesso do tratamento
Global Tuberculosis Report 2019, 2019). Os dados recolhidos através dos inquéritos
permitem aos gestores de programas definir as prioridades do programa de TB (por
exemplo, para os problemas mais comuns ou para identificar subgrupos especificos cujas
necessidades podem ser diferentes de outros grupos), estimar 0s recursos necessarios para
as varias atividades, selecionar os canais de comunicacdo e as mensagens mais eficazes,
estabelecer niveis de referéncia e medir as mudancas que resultam das intervencdes
(World Health Organization, 2008).
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3. OBJETIVOS

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar os conhecimentos, atitudes e
praticas dos coabitantes de portadores de tuberculose, de forma a compreender a relacao

com a taxa de infe¢cdo comunitaria.
Assim, o trabalho foi estruturado de acordo com os seguintes objetivos especificos:

a) ldentificar os principais fatores de risco associados aos individuos que coabitam
com portadores de tuberculose (ex.: condicdo de saude, contacto direto, entre
outros);

b) Avaliar o indice de infecdo, através do IGRA entre agregados familiares e
possiveis contactos com pacientes portadores de tuberculose;

c) Identificar o nivel de consciencializacdo e informacédo da populacdo em relacdo a
TB;

d) Identificar possiveis lacunas na prevencao, detecdo e tratamento da tuberculose.

De uma forma global, este projeto visa melhorar as oportunidades no panorama da

investigagdo cientifica sobre a tuberculose na Guiné-Bissau.
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4. Materiais e Métodos

4.1. Metodologia do estudo

Neste trabalho foram selecionados doentes com diagnéstico de TB confirmado usando
as técnicas de Baciloscopia ou GeneXpert®. Detalhes acerca destes procedimentos,
realizados de acordo com o protocolo de Laboratério Nacional de Referéncia de
Tuberculose, podem ser encontrados em anexo (Anexo | e Anexo I1).

De forma a identificar casos latentes, foi efetuado um estudo transversal descritivo
com abordagem qualitativa e quantitativa, através de inquéritos CAP e testes IGRA. A
identificacdo destes contactos permite obter informacdo do nimero de pessoas que sao
infetadas através do contacto com um caso positivo (caso-indice). Os doentes
selecionados participaram no estudo de forma voluntéria, sendo acompanhados durante 1
ano, de forma a monitorizar a evolucdo da doenga. Este estudo foi desenvolvido em

colaboragdo com o Projeto de Saude Bandim (PSB).

4.2. Local do Estudo

O estudo foi realizado em Bissau, capital da Guiné-Bissau. Contou com a colaboracéo
do PSB, um local de vigilancia demografica em saude e parte da rede internacional de
avaliacdo demogréfica da populacdo e da sua saude. O PSB abrange 6 distritos
suburbanos de Bissau com cerca de 102.000 pessoas. O processamento das amostras foi

efetuado no Laboratdrio Nacional de Satde Publica da Guiné-Bissau (LNSP).
4.3. Desenho do Estudo

e Este estudo teve como objetivo avaliar o conhecimento, atitudes e praticas dos
coabitantes de portadores de TB, de forma a compreender a relacdo com a taxa

de infecdo comunitaria. Assim, 0s objetivos especificos deste projeto sao:
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Identificar os principais fatores de risco associados aos individuos que coabitam
com portadores de TB (ex.: condicdo de saude, contacto direto, entre outros);

e Avaliar o indice de infecdo, través do doseamento do IGRA entre agregados
familiares e possiveis contactos com pacientes portadores de TB;

e Realizar atividades de educacdo em saude com a comunidade da area de estudo;

e Promover a capacitagdo dos profissionais de salde para identificar sintomas ou
situacOes de risco de TB.

4.4. Amostragem e Populacédo de Estudo

As amostragens incidiram na populacéo sob a cobertura do PSB e, em colaboragéo
com o Laboratério Nacional de Salde Publica (LNSP) da Guiné-Bissau, foram recrutados
doentes com o diagnostico de TB confirmado. Este estudo foi executado em parceria com
0 PSB e LNSP. Os hospitais e centros de saide da &rea de estudo foram utilizados para
recrutar pacientes, os quais foram incluidos no estudo de forma voluntaria, podendo
abandonar o estudo sem que fosse comprometido o relacionamento com a equipa de
investigacdo, ou pondo em causa o tratamento standard para a sua condi¢do. As suas
caracteristicas sociodemogréficas e clinicas foram registadas, nomeadamente, 0 sexo,
etnia, historia passada de tuberculose, comorbilidades conhecidas, infecdo por Virus da

Imunodeficiéncia Humana (VIH) — VIH-1 e VIH-2, entre outros.

4.5. Critérios de Inclusdo e Excluséo

Na primeira parte do projeto foram incluidos pacientes selecionados de ambos 0s sexos
com diagnostico da tuberculose confirmado e com idade entre os 15 e 65 anos de idade,
com e sem comorbilidades associadas, nomeadamente: doenca oncoldgica, doenca
autoimune, diabetes, infecdo por VIH-1 e VIH-2, insuficiéncia renal cronica, terapéutica
imunossupressora, corticoterapia. Foram também incluidos individuos que vivem na area
de estudo e que apresentem infecdo por M. tuberculosis latente ha pelo menos 2 anos e
com a idade compreendida entre os 15 e 65 anos. Foram excluidos todos os doentes que
néo tinham diagnostico de tuberculose confirmado.

Na segunda parte do projeto, foram recrutados coabitantes dos doentes com TB
confirmada sendo incluidos no estudo para efetuar o questionario e o teste IGRA. A
recolha de dados foi efetuada entre Abril de 2022 a dezembro de 2023
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4.6. Consideragdes Eticas

O estudo foi submetido a aprovacdo do Comité Nacional de Etica na Sadde do
Ministério da Saude da Guiné-Bissau. Um consentimento informado por escrito, ou
impressdo digital no caso de sujeitos iletrados, foi obtido para todos os intervenientes
neste estudo. Informacdes adicionais foram fornecidas na lingua oficial (portugués) ou na
lingua nacional da Guiné-Bissau (crioulo). A informacao fornecida aos participantes foi
simples e clara, e consistiu em clarificar que a sua participacéo no estudo é voluntéria e
que tém o direito de decidir livremente aceitar ou recusar a qualquer momento a sua
participacdo no estudo. Foi esclarecido que em caso de recusa de participa¢do, nao

ocorreria qualquer prejuizo na assisténcia médica e medicamentosa que Ihes é prestada.

4.7. Metodologia de Diagnostico

4.7.1. Questionarios

Os questionarios realizados permitem obter informacdo de cadeias de contagio. Assim,
foram efetuadas visitas domiciliares em cada caso reportado como positivo. Apés
autorizacdo, por parte do doente, para contactar os familiares e contactos de risco, todos
os participantes foram informados do tipo de questionario que iam ser submetidos. Este
questionario permite obter informacdo de fatores que facilitam a transmissdo num
agregado familiar ou contactos mais proximos. Adicionalmente, permite avaliar o nivel
de conhecimento dos comportamentos a ter e medidas a tomar estando em contacto com
um doente de TB, de forma a evitar contégios.

Foram entrevistados 175 coabitantes dos portadores de TB, com uma equipa de trés
técnicos capacitados para aplicacdo de inquéritos. A capacitacdo da equipa do campo
abrange uma compreensdo sobre o tema, informacéo relacionada com a ética, sigilo e
confidencialidade e forma de abordagem para entrevista.

O questionario € composto por questdes abertas e fechadas, organizado em diferentes
secOes relacionadas com a TB (Anexo IlI). Na Figura 5 encontra-se o diagrama com 0
namero de doentes incluidos no estudo. O inquérito foi aprovado pelo Comité Nacional

de Etica em Pesquisa na Saude (CNEPS) de Guiné-Bissau.
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De Abril 2022 a Dezembro 2023
313 Casos TB Confirmados por
GeneXpert®
No Hospital Raul Felloreau e
Centro de Saudo do Bairro Militar

, 2

313 Casos de TB Confirmados
através de Baciloscopia

\ 4

250 Visitas Domiciliares e
Teste IGRA

, 2

175 pessoas de 63 visitas
domiciliares efetuaramo
Questionario KAP

Figura 5 - Numero de utentes recrutados para o questionario e teste IGRA.

4.7.2. Teste IGRA

O teste IGRA (rastreio), tem demonstrado ser uma excelente ferramenta no auxilio do

diagnostico da TB latente. Em paralelo com os inquéritos, este teste foi aplicado a todos

0s contactos de risco com portadores de TB. Para este teste foi efetuada colheita de sangue

em tubos especificos, seguindo o procedimento descrito em baixo:

a)

b)

d)

Colheita por puncéo venosa de 1mL de sangue diretamente para cada um dos tubos
de colheita QuantiFERON TB Gold LT;

Misturar o contetdo do tubo por inversdo 8 a 10 vezes ou agitando-os
vigorosamente durante 5 segundos para garantir 0 sangue entra em contacto com
toda a superficie do tubo;

Identificar corretamente os tubos;

Os tubos devem ser transferidos para uma incubadora a 37°C logo que possivel ou
até 16 horas ap0s a colheita. Os tubos ndo devem ser refrigerados ou congelados.
Se os tubos ndo forem incubados imediatamente apos a colheita, a agitacdo dos
tubos deve ser repetida imediatamente antes da incubacéo.

Incubar os tubos na vertical a 37°C durante 16-24 horas. A incubadora néo

necessita de humidade ou COs.
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f)

Apbs incubacdo, centrifugar os tubos durante 15 minutos entre 2000-3000 RCF
(9). A centrifugagédo permite a separacdo do plasma. Caso isso ndo se verifique,

efetuar nova centrifugacdo a uma velocidade maior.

g) As amostras de plasma e sangue foram armazenadas até efetuar a identificacao.

A identificacdo através de ELISA do IFN-y humano foi realizada da seguinte forma:

a)

b)

d)

f)

9)

h)

)

As amostras de plasma e os reagentes, exceto o conjugado 100x concentrado,
devem estar a temperatura ambiente (22°C £ 5°C) antes de serem usados;

Retirar as tiras que sdo necessarias ao procedimento: uma tira para o
QuantiFERON®-TB Gold Standards e o nimero suficiente de tiras para as
amostras a serem testadas;

Reconstruir o liofilizado com o volume de agua desionizada ou destilada indicado
na etiqueta. Misturar suavemente para minimizar a formacdo de espuma e
assegurar a completa solubiliza¢do. A reconstituicdo do standard com o volume
indicado d& origem a uma solugdo com concentracdo 8.0 IU/ml;

Reconstruir o conjugado 100x concentrado liofilizado com 0.3 ml de agua
desionizada ou destilada. Misture suavemente para minimizar o aparecimento de
espuma e assegurar a completa solubilizacdo do conjugado.

Agitar as amostras de plasma antes do ensaio para assegurar que 0 IFN-y se
distribui uniformemente na amostra;

Adicionar 50 pl da solucdo do conjugado aos pocos ELISA e adicionar 50 ul do
plasma de cada uma das amostras nos pogos apropriados. Repetir o procedimento
para os tubos dos standards 1 a 4;

Usando um agitador de microplacas misturar completamente o conjugado e as
amostras de plasma/standards durante 1 min;

Cobrir cada placa com uma tampa e deixe incubar a temperatura ambiente (22°C
+ 5°C) durante 120 + 5 min. Evitar a exposicao das placas diretamente a luz solar
durante a incubacdo;

Diluir uma parte do tampédo de lavagem 20x concentrado e, apds terminado o
tempo de incubagéo, lavar os pogos com 400 pl de tampéo de lavagem pelo menos
6 vezes;

Apos a lavagem, bater com as placas invertidas numa toalha absorvente para
remover tampdo de lavagem residual. Adicionar 100 pl de substrato de enzima

para remover o tampédo de lavagem residual. Adicionar 100 ul de solucéo de
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substrato da enzima a cada poco e misturar completamente usando um agitador de
microplacas;

k) Cobrir cada placa com tampa e deixe incubar a temperatura ambiente (22°C + 5°C)
durante 30 min;

I)  Apds 30 min de incubacao, adicionar 50 pl de solucao de enzima stop a cada poco
e misturar.

m) Medir a densidade 6tica (OD) de cada poco, até 5 min depois da adi¢do da enzima
stop, usando um leitor de microplacas ajustado com um filtro de 450 nm e com
filtro de referéncia de 620 nm a 650 nm. O software do leitor efetua uma avaliacédo
de controlo de qualidade do ensaio, gera uma curva de calibracdo e fornece o
resultado para cada amostra.

4.8. Recolha e Analise de Dados de Inquéritos

4.8.1. Recolha de dados

A recolha de dados foi feita através de um questionario semiestruturado composto por
uma série de questBes, organizadas em trés blocos relacionada TB (conhecimentos,
atitudes e préticas).

No questionario € pedida informacdao basica do participante, conhecimento de contacto
domeéstico, percecdo e préaticas de contacto doméstico relevantes para a investigacdo de
TB. O questionario foi efetuado ap6s consentimento informado, sendo realizado por trés
técnicos treinados. Os técnicos efetuaram os questionarios de forma individual, sendo as
questBes lidas pelo técnico e as respostas registadas no formulério de acordo com a
resposta do participante. Os resultados foram analisados ap6s criacdo de uma base de
dados com os codigos respetivos para cada questdo, sendo efetuada uma andlise descritiva

qualitativa e quantitativa.

4.8.2. Analise Estatistica

As varidveis em estudo s@o varidveis qualitativas, com a exce¢do da variavel n® de
elementos do agregado familiar que € uma varidvel quantitativa discreta, pelo que o seu

tratamento estatistico passou por uma analise de estatistica descritiva sendo os resultados
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apresentados em tabelas de frequéncias — absoluta (nimero de respostas em cada uma das
categorias da variavel) e relativa (percentagem de respostas em cada categoria em relacdo
ao total de respostas).

As tabelas geradas apresentam as categorias de cada variavel em linha e as frequéncias
(absoluta e relativa) em coluna. Incluem-se nas tabelas os valores omissos que nao
poderem ser categorizados em cada uma das varidveis. Foram ainda realizadas tabelas de
frequéncia (absoluta e relativa) relativas ao cruzamento de cada uma das variaveis em
estudo com a varidvel correspondente aos resultados do teste IGRA (positivo, negativo
ou indeterminado). Nestas tabelas, apenas foram considerados os valores constantes
efetivamente em cada uma das categorias de cada uma das variaveis.

Os dados estatisticos foram sujeitos a classificacdo e tratamento estatistico com recurso

ao software estatistico SPSS (verséo 27).
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5. Resultados e Discussao

5.1. Caracteristicas Sociodemograficas da amostra

Apos a analise dos 175 questionérios, conforme ilustrado na Tabela 3, observaram-se
as caracteristicas sociodemograficas deste grupo de individuos. Em algumas variaveis,
foi necessario excluir respostas dos participantes devido a nao correspondéncia com as
opcdes para resposta apresentadas, sendo estas identificadas como ‘Omisso’. Todos os
resultados percentuais apresentados foram calculados com base no total de 175

participantes.

Tabela 3 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra populacional.

Variaveis N (175) %
Género
Feminino 97 54,8
Masculino 78 44,1
Estado civil
Casado (a) 46 26,3
Divorciado (a) 3 1,7

Solteiro (a) 115 65,7
Viavo (a) 11 6,3

Relagdo com o doente com tuberculose

Pai/mée 19 10,9
Conjuge/Filho (s) 28 16,0
Irmdo (&) 31 17,7
Outro parentesco 62 354
Outro 35 20,0
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Variaveis N (175) %
Nivel de educacdo mais elevado concluido
Primario 37 21,1
Secundario 73 41,7
Universitario 14 8,0
Diplomado 20 11,4
Nenhug?n;eglucagao 23 13.1
Omisso 8 4,6
Ocupacao laboral
Estudante 60 34,3
Desempregado 16 9,1
Funcionario Publico 15 8,6
Funcionario Privado 4 8,0
Dona de casa 18 10,3
Conta propria 31 17,7
Outro 21 12,0
Rendimento médio mensal
<15.000 XOF 75 42,9
20.000- 50.000 XOF 36 20,6
50.000- 100.000 XOF 32 18,3
100.00)(()6 }:50.000 1 6.3
>150.000 XOF 5 2,9
Omisso 16 91
Espacos de maior aglomeragao frequentados

Bar 8 4.6
Bancada 19 10,9
Escola/Universidade 61 349
Show (espetaculo) 9 51
Mercado/Feira 68 38,9
Banco 6 3,4
Omisso 4 2,3

41



Deste grupo, 54,8% identificaram-se como individuos do género feminino, e 44,1%
como individuos do género masculino. Considerando o estado civil dos participantes,
26,3% sdo casados, 1,71% séo divorciados, 65,7% s&o solteiros, e 6,29% sdo vilvos.
Relativamente a relacdo do participante com o paciente portador de TB, 10,9% sdo pai
ou mae, 16,0% s&o conjuge ou filhos, 17,7% sdo irmaos, 35,4% possuem outro tipo de
parentesco, e 20,0% tém outro relacionamento ndo especificado.

Quanto ao nivel de educacdo mais elevado concluido, 21,1% dos participantes tém o
nivel primario, 41,7% o nivel secundéario, 8,00% o nivel universitario, 11,4% sao
diplomados, 13,1% n&o tém nenhuma educacdo formal, e 4,57% das respostas nesta
categoria foram excluidas. Em relacdo a ocupacao laboral, 34,3% dos participantes sdo
estudantes, 9,14% estdo desempregados, 8,57% trabalham na funcgéo publica, 8,00% sédo
funcionarios privados, 10,3% sdo donas de casa, 17,7% trabalham por conta propria, e
12,0% tém outra ocupacao nédo especificada.

Considerando o rendimento mensal, 42,9% dos participantes tém um rendimento
inferior a 15.000 XOF, 20,6% ganham entre 20.000 e 50.000 XOF, 18,3% entre 50.000 e
100.000 XOF, 6,29% entre 100.000 e 150.000 XOF, e 2,86% tém um rendimento superior
a 150.000 XOF. Nesta categoria, 9,14% das respostas foram excluidas. Finalmente, em
relacdo a frequéncia dos participantes em espacos com maior aglomeragdo, 4,57%
indicaram que o local mais frequentado é o bar, 10,9% a bancada, 34,9% a escola ou
universidade, 5,14% os shows (espetaculos), 38,9% os mercados ou feiras, e 3,43% 0
banco. No total, 2,29% das respostas foram excluidas.

Esta especificidade das caracteristicas sociodemograficas proporciona uma visdo
abrangente do perfil dos participantes do estudo, servindo como base para as analises
posteriores.

Em paralelo a realizacdo dos questionérios, foi realizado o teste IGRA a todos os
participantes da segunda fase do projeto. Os resultados estdo apresentados na Tabela 4.
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Tabela 4 - Resultados do teste IGRA tendo em conta as caracteristicas sociodemogréficas.

N Resultados do teste IGRA %
Variaveis
(175) | Positivo | Negativo | Indeterminado | Positivo | Negativo | Indeterminado
Género
Feminino 97 47 7 43 48,5 44,3 7,2
Masculino 78 29 8 41 37,2 52,6 10,3
Estado civil
Casado (a) 46 20 21 5 43,5 45,7 10,9
Divorciado (a) 3 1 2 - 33,3 66,7 0,0
Solteiro (a) 115 50 55 10 43,5 47,8 8,7
Viavo (a) 11 5 6 - 455 54,5 0,0
Relagdo com o doente com tuberculose
Pai/mée 19 8 9 2 42,1 47,4 10,5
Conjuge/Filho
28 14 9 5 50,0 32,1 17,9
(s)
Irméo (8) 31 11 20 - 35,5 64,5 0,0
Outro
62 25 32 5 40,3 51,6 8,1
parentesco
Outro 35 18 14 3 51,4 40,0 8,6
Nivel de educacao mais elevado concluido
Primario 37 17 15 5 45,9 40,5 13,5
Secundario 73 30 38 5 41,1 52,1 6,8
Universitario 14 5 9 0 35,7 64,3 0,0
Diplomado 20 11 7 2 55,0 35,0 10,0
Nenhuma
educacgdo 23 10 11 2 435 47,8 8,7
formal
Ocupacéo laboral
Estudante 60 23 28 9 38,3 46,7 15,0
Desempregado 16 9 7 0 56,3 43,8 0,0
Funcionario
15 7 6 2 46,7 40,0 13,3
Pablico
Funcionério
) 4 5 9 0 35,7 64,3 0,0
Privado
Dona de casa 18 9 8 1 50,0 44 4 5,6
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N Resultados do teste IGRA %
Variaveis
(175) | Positivo | Negativo | Indeterminado | Positivo | Negativo | Indeterminado
Conta prépria 31 11 19 1 35,5 61,3 3,2
Outro 21 12 7 2 57,1 33,3 9,5
Rendimento médio mensal
<15.000 XOF 75 35 31 9 46,7 41,3 12,0
20.000 -
36 15 20 1 41,7 55,6 2,8
50.000 XOF
50.000 -
32 12 18 2 37,5 56,3 6,3
100.000 XOF
100.000 -
11 5 5 1 45,5 45,5 91
150.000 XOF
>150.000
5 3 2 0 60,0 40,0 0,0
XOF
Espacos de maior aglomeracéo frequentados
Bar 8 3 5 0 37,5 62,5 0,0
Bancada 19 6 13 0 31,6 68,4 0,0
Escola/
61 26 28 7 42,6 45,9 11,5
Universidade
Show
] 9 4 5 0 44,4 55,6 0,0
(espetaculo)
Mercado/Feira | 68 33 27 8 48,5 39,7 11,8
Banco 6 3 3 0 50,0 50,0 0,0

O teste IGRA foi concebido para quantificar a resposta imunitaria a antigénios
exclusivos do organismo, sendo considerado um marcador indireto de exposicdo a TB
(Pagaduan & Ghaith Altawallbeh, 2023). Dos 175 participantes, 43,4% testaram positivo,
indicando que 76 individuos foram expostos a bactéria M. tuberculosis. Por outro lado,
48,0% dos individuos testaram negativo, e 8,57% dos resultados foram indeterminados,
possivelmente devido a uma resposta insuficiente do sistema imunitario dos individuos
testados.

Relativamente & diferenca entre géneros, os resultados revelaram uma percentagem
superior de casos positivos em individuos do género feminino em comparacdo aos do
género masculino. Este fato pode sugerir potenciais diferencas relacionadas com o género
na resposta imunitaria medida pelo teste IGRA. Sera necessario aprofundar a investigacao

para compreender as causas subjacentes a estas diferencas.
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Dos 76 participantes que testaram positivo para TB, a maioria tem como estado civil
solteiro (65,8%), seguido de casado (26,3%), viuvo (6,58%) e divorciado (1,32%).
Quanto ao relacionamento com o doente, a maioria que testou positivo é outro parente
ndo especificado (32,9%), seguido da categoria “outro” (23,7%), conjuge ou filhos
(18,4%), irmaos (14,5%) e pai ou mae (10,2%).

Observa-se que os participantes com nivel de educacdo secundario sdo o0s que
apresentam maior percentagem de casos positivos (39,5%), seguidos pelos individuos
com nivel escolar primério (18,4%), os diplomados (14,5%), 0s que nao tém nenhum
nivel de educacédo formal (13,2%) e, por fim, os com nivel universitario (6,58%).

Em relacdo a ocupacdo laboral, os participantes estudantes tém maior percentagem de
resultados positivos (30,3%), seguidos pela categoria ‘outro’ ndo especificado (15,8%),
individuos por conta prépria (14,5%), com a mesma percentagem 0s participantes
desempregados e donas de casa (11,8%), funcionario publico (9,21%) e, finalmente,
funcionério do privado (6,58%).

Quanto ao rendimento mensal, os participantes que recebem um valor inferior a 15.000
XOF sdo os que tém maior percentagem de casos positivos (46,1%), seguidos dos que
recebem entre 20.000 e 50.000 XOF (19,7%), entre 50.000 e 100.000 XOF (15,8%), entre
100.000 e 150.000 XOF (6,58%) e, por ultimo, o grupo com menor numero de casos
positivos é o dos individuos que recebem um valor superior a 150.000 XOF (3,95%).

Analisando os resultados em relacdo a variavel dos espacos de maior aglomeragédo
frequentados pelos 76 participantes que testaram positivo para TB, o mercado ou feira é
0 mais frequentemente visitado (43,4%), seguido pela escola ou universidade (34,2%), a
bancada (7,89%), os shows (espetaculos) (5,26%) e, por fim, com a mesma percentagem,
0 bar e o0 banco (3,95%).

5.2. Conhecimentos, Atitudes e Praticas

Apdbs a analise da segunda parte, relacionados a CAP (conhecimento, atitudes e
pratica) dos 175 questionarios, foram identificadas vérias varidveis relacionadas ao
conhecimento, percecéo e pratica sobre a tuberculose entre os participantes. A Tabela 5

resume esses resultados.
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Tabela 5 - Resumo da segunda parte dos resultados dos inquéritos CAP.

Conhecimento do contacto doméstico (Conhecimento)

Variaveis

N (175)

%

Q.2.1. - Vou ler uma lista de possiveis sintomas da tuberculose. Para cada opcao diga sim ou ndo.

(assinale uma ou mais opcao).

Tosse 159 90,9
Fadiga 142 84,6
Dores nas pernas 114 65,1
Perda de peso 159 90,9
Sudorese noturna 113 64,6
Falta de apetite 131 74.8
Tosse com sangue 91 52,0
Dor no peito 148 84,6
Febre 148 84,6
I Sim Nao N&o sei Sim N&o | N&o sei
(N) (N) (N) (%) (%) (%)

Q.2.2. - Qual das seguintes atividades faz com que uma pessoa com tuberculose espalhe a infe¢éo a

outras pessoas? Para cada opcao indique (sim/ndo/ndo sei).

Quando a pessoa espirra? 156 - 13 89,1 - 7,4
Quando o paciente fala? 156 4 13 89,1 2,3 7.4
Quando comer e beber
usando 0s mesmos utensilios
(tais como prato, copo, 157 7 9 89,7 4,0 51
talher) que a pessoa com
tuberculose?
Quando dorme no mesmo
guarto com a pessoa com 146 2 16 83,4 11 9,1
tuberculose?
Ao utilizar os mesmos
pertences (toalhas, roupas, 141 12 21 80,6 6,9 12,0
guardanapos)?
Ao abracar ou beijar uma
145 8 20 82,9 4,6 11,4

pessoa com tuberculose?
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Ao utilizar a mesma casa de

115 1 30 65,7 0,6 17,1
banho?
Ao ter relacdes sexuais com
129 - 36 73,7 - 20,6
a pessoa com tuberculose?
o Verdadeiro | Falso | N&o sabe | Verdadeiro | Falso | N&o sabe
Variaveis
(N) (N) (N) (%) (%) (%)

Q.2.3. - Agora vou ler algumas declarages sobre a historia natural da tuberculose. Algumas séo

verdadeiras e outras ndo. Para cada opgdo, digas se € (verdadeira/ falso/ndo sabe).

A tuberculose é causada por

uma infecdo bacteriana

86

1

82

49,1

0,6

46,9

A tuberculose é causada por
viver num ambiente pouco

higiénico

114

44

65,1

2,3

251

Algumas pessoas tém
tuberculose extrapulmonar
gue ndo pode ser
disseminada de pessoa para

pessoa

85

47

48,6

2,3

26,9

O tabagismo aumenta a
suscetibilidade a tuberculose

96

60

54,9

34,3

As criangas correm um risco
maior de desenvolver a

tuberculose do que os adultos

99

38

56,6

1,7

21,7

As pessoas com VIH/SIDA
tém um risco mais elevado
de desenvolver tuberculose

do que uma pessoa sem VIH

113

52

64,6

3,4

29,7

As mulheres gravidas correm
um risco maior de
desenvolver tuberculose do
gue as pessoas que ndo estdo

gravidas

106

14

51

60,6

8,0

29,1

Pessoas com o sistema
imunitario enfraquecido
devido a doengas crénicas,

como a diabetes, correm um

122

43

69,7

3,4

24,6
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risco mais elevado de

desenvolver tuberculose

As pessoas com ma nutricdo
tém um risco mais elevado

de desenvolver tuberculose

133

28

76,0

0,6

16,0

A tuberculose pode ser
completamente curada se um

paciente fizer o tratamento.

152

86,9

1,1

51

A medicina tradicional pode
ser usada para curar a

tuberculose

53

79

43

30,3

45,1

24,6

Percecdo do contacto doméstico para a investigacdo do contacto TB (Atitude)

Variaveis

N (175)

%

Q.3.1.- Pensa que existe
discriminacéo contra as
pessoas com tuberculose?

(Margue uma opc¢éo)

129

73,7

Q.3.2.- Como classificaria 0
seu risco de desenvolver
tuberculose em comparacao
com um membro da
populacdo em geral?

(Marque uma opgao)

75

42,9

Q.3.3. - Apenas para inadimplentes: Indique se concorda ou ndo com cada uma das seguintes

declaragdes (assinale uma ou mais opcoes)

N&o assisti a minha consulta na clinica porque:

A distancia a percorrer desde

a minha casa ao centro de

o o 103 58,9
saude distrital preventivo é
demasiado longe
Preocupo-me com o efeito
_ _ 100 57,1
nocivo de um raio X
Eu queria ser examinado
numa clinica privada de 129 73,7

salide em vez disso
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Estou preocupado com a
discriminacéo de outras
pessoas em relacdo a mime a

minha familia

133

76,0

O paciente na minha casa
recuperada, pelo que é
desnecessario continuar o

rastreio

108

61,7

N&o me lembrava da

marcagdo da data

128

73,1

E demorado. Foi dificil obter
tempo para sair do trabalho

ou estudar

84

48,0

Eu estava gravida

0,0

Q.3.4. - O rastreio da
tuberculose é benéfico para

mim e a minha familia".

77 + 60
(concordo + concordo

plenamente)

78,3

Prética de contactos domeésticos na investigacdo de contactos TB (Pratica)

Variaveis N (175) %
Q.4.1. - Com quem falaria sobre a sua doenca se tivesse tuberculose
Profissional de saude 63 36,0
Conjuge 11 6,3
Filhos(s) / mae(s) 63 36,0
Outro membro da familia
o 20 11,4
amigo intimo

Ninguém 14 8,0

Outros 4 2,3

Q.4.2. - O que faria se pensasse que tinha sintomas de tuberculose?

Ir para unidade de satde 149 85,1

Ir para a farméacia 8 46

Ir para curandeiro tradicional 13 7,4

Prosseguir outras opgdes de 3 17
auto tratamento (Ex. erva)

Outros 2 1,1

Q.4.3. - Se tivesse sintomas de tuberculose, quando iria para a unidade de satde?
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Quando o tratamento por me
n&o funciona 29 106
Quando os sintomas que
sinto parece com os da 28 16,0
tuberculose
Quando os sintomas que se
parecem com sinais da 29 16,6
tuberculose dura 3-4 semanas
Assim que me percebo que
0S meus sintomas podem
estar relacionados a > 3L
tuberculose
Eu néo iria a0 médico 34 19,4
Acessibilidade dos contactos domeésticos a investigacdo de contactos TB
Variaveis N (175) %
Q.5.1. - Como é que o profissional de satde o informou sobre a sua consulta de rastreio de
contacto?
Telefone 68 38,9
Visita a minha casa 104 59,4
Eles ndo contactaram 2 11
Outros 1 0,6
Q.5.2. - A que distancia vive do centro de saude ou hospital?
A menos de 2 Km do centro
de satide He o>
Entre 2a 9 Km 53 30,3
Entre 10 a 15 Km 6 3,4
16 Km ou mais 1 0,6
Q.5.3. - Como chegaria normalmente a centro de salde ou hospital?
A pé 104 59,4
Toca Toca 51 29,1
Taxi 19 10,9
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5.2.1. Conhecimentos

A falta de conhecimento pode gerar estigma em relagdo a TB e atrasar a procura
pelo diagnostico e tratamento, dando continuidade a cadeia de transmisséao e agravando o
quadro de morbimortalidade associado a doenca (Vericat-Ferrer et al., 2022). Com este
inquérito, e apesar do grupo populacional entrevistado ser reduzido, é possivel entender
pelas respostas obtidas que a maioria dos entrevistados reconhece os sintomas associados
a TB. Sendo, a tosse e perda de peso os dois sintomas maioritariamente reconhecidos
(90,9%). Seguidos, da febre e dor no peito (84,6%), fadiga (81,1%), perda de apetite
(74,8%), e suores noturnos (64,6%), estes sao 0s sintomas chave associados a doenca da
TB (Pagaduan & Ghaith Altawallbeh, 2023). Porém ainda ha uma certa confusdo com os
sintomas da tosse com sangue e dores nas pernas que 65,1% e 52,0% dos participantes,
respetivamente, identificou também como sintomas chave da TB.

Relativamente as formas de contagio por TB, observa-se que ha uma compreensédo
significativa, mas ndo total entre os participantes. A maioria dos participantes (89,1%)
reconhece espirrar e falar sdo formas de transmissdo da TB. Também entendem a
potencial transmissdo através do uso de utensilios de comer e beber (89,7%). Além disso,
83,4% dos participantes reconhecem o risco de contagio ao dormir no mesmo quarto que
uma pessoa com TB, e 80,6% associam o uso de pertences pessoais como toalhas e roupas
a transmissao da doenca. Contudo, apenas 65,7% acreditam que a TB pode ser espalhada
ao utilizar a mesma casa de banho, enquanto 73,7% reconhecem a possibilidade de
transmissao através de relagdes sexuais.

Em relagdo a histdria natural da tuberculose, 49,1% dos participantes sabem que
a causa da TB ¢ por infecdo bacteriana, enquanto 46,9% desconhecem essa informacao.
Uma percentagem significativa de participantes acredita de forma equivocada que a TB
é causada por viver num ambiente pouco higiénico (65,1%). Existe um entendimento por
parte dos participantes, sobre o que € a tuberculose extrapulmonar (48,6%) e 0s riscos
aumentados para pessoas com HIV/AIDS (64,6%) e méa nutri¢do (76,0%). Além de que,
a maioria reconhece que a tuberculose pode ser completamente curada com o tratamento
adequado (86,9%). Comparativamente a outros trabalhos, o nivel de conhecimentos sobre
a TB varia significativamente consoante as regides e as populacfes. No presente estudo
ndo foram comparados a tipologia da regido nem da populacdo, tendo sido o0s
participantes recrutados de 6 areas suburbanas de Bissau. Na Tanzénia, existe uma clara

disparidade entre as zonas rurais e urbanas, com os residentes rurais a demonstrarem
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frequentemente niveis mais baixos de conhecimento sobre os sintomas da TB e as vias de
transmissdo. Esta lacuna no conhecimento € atribuida ao acesso limitado a educagao
sanitéria e aos recursos nas zonas rurais (Malangu & Adebanjo, 2015). Do mesmo modo,
na cidade de Shinile, na Etiopia, prevalecem ideias erradas sobre a TB, com uma parte
significativa dos participantes a atribuir erradamente a TB a falta de higiene, em vez de a
entenderem como uma infecdo bacteriana (Gebremariam, Bjune, & Frich, 2010). No
presente estudo hd uma compreensdo por parte dos participantes sobre a doenca ser uma
infecdo bacteriana, existindo também uma associacdo a falta de higiene.

Por outro lado, um estudo na Nigéria demonstra, que apesar se existir um grande
namero de individuos que sabe que a TB € uma doenca curavel, ainda existe alguma falta
de conhecimento quanto as suas vias de transmissao (Agho, Hall, & Ewald, 2014), neste
caso, menos de metade dos inquiridos sabia que a TB é uma doenca transmitida pelo ar
através da tosse ou dos espirros. Além disso, persistiram conce¢des erradas, com alguns
inquiridos a acreditarem que a TB se pode transmitir através do contacto sexual, dos
alimentos ou das picadas de mosquito. Este conhecimento ou falta dele, é muito
influenciado por fatores como o sexo, a idade, o nivel de escolaridade e a exposi¢do aos

meios de comunicacdo social (Agho et al., 2014).

5.2.2. Atitudes

No que diz respeito a percecdo, que neste caso incorporamos na categoria de
atitude, do contato doméstico para a investigacdo do contato com TB, 73,7% dos
participantes percebem que existe discriminacdo contra pessoas com TB. Além disso,
42,9% dos participantes, considera-se em risco de desenvolver tuberculose em
comparagdo com a populacdo em geral. Entre 0os motivos para ndo comparecer as
consultas, destacam-se a distancia até o centro de satde (58,9%), preocupacdes com 0s
efeitos nocivos de um raio X (57,1%) e discriminacdo (76,0%). A maioria acredita que o
rastreio da TB é benéfico para si e para a sua familia (78,3%). Tendo em conta 0s
resultados obtidos do Inquerito CAP, é possivel perceber, que o cenario de isolamento
sociocultural e da privacdo econdmica € um contexto que pode afetar negativamente 0s
resultados por meio de atrasos no tratamento e/ou adesdo inadequada ao tratamento, o
gue aumenta o risco de resisténcia aos medicamentos, da morbidade e da mortalidade. O

estigma para o diagnostico da TB em si tambem impede a busca de ajuda médica no inicio
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da doenca, ficando o paciente sujeito a doenca crénica ou ineficacia do tratamento clinico
(Naidoo et al., 2016).

Comparando com a Etiopia, o estigma associado & TB continua a ser uma barreira
importante, com muitos individuos a encararem os doentes de TB de forma negativa, o
que desencoraja o diagndéstico e o tratamento precoces (Gebremariam et al., 2010). O
mesmo se verifica na Nigeéria, onde apesar de existir o conhecimento generalizado sobre
TB e do seu tratamento, ainda existe a reticéncia por parte de um nimero consideravel de
participantes, quanto ao revelar o diagnéstico positivo de TB a um membro da familia
(Agho et al., 2014), voltando a reforcar a ideia da enorme discriminacdo relacionada a

doenca.

5.2.3. Préticas

Em termos de pratica de contactos domésticos na investigacdo de contactos com TB,
36,0% dos participantes falariam com um profissional de salide sobre sua doenca, ou com
filhos/mae. Apenas 11,4% nédo falariam com ninguém sobre a doenca. A grande maioria
(85,1%) procuraria uma unidade de salde se pensasse ter sintomas de tuberculose.
Quando se trata do tempo para procurar tratamento, 31,4% procurariam uma unidade de
salide assim que percebessem que 0s seus sintomas possam ser indicacdo de TB, enquanto
16,6% esperariam de trés a quatro semanas, tendo sintomas antes de procurar auxilio
médico. As praticas em torno da gestdo da TB sdo influenciadas pelos niveis de
conhecimento, atitudes e acessibilidade aos servicos de salde. Na Tanzénia, embora
exista uma consciéncia da necessidade de intervencdo médica, as praticas efetivas sdo
dificultadas por desafios logisticos, como a distancia até as unidades de salde, sobretudo
nas zonas rurais (Malangu & Adebanjo, 2015). Os participantes da Etidpia recorrem
frequentemente a curandeiros tradicionais em vez de procurarem o tratamento médico
moderno, o que reflete préaticas culturais profundamente enraizadas e ideias erradas sobre
a eficacia do tratamento da TB (Gebremariam et al., 2010).

Finalmente, no que diz respeito a acessibilidade dos contatos domésticos a
investigacdo de contatos com TB, a maioria dos participantes (65,1%) vive a menos de 2
km de um centro de salde. Para chegar ao centro de salde, 59,4% dos participantes vao
a pe, enquanto 29,1% usam o Toca Toca (transporte local). A acessibilidade aos servigos
de satde € um fator critico que influencia as préaticas de gestdo da TB, no entanto nédo foi

verificado neste estudo. Poréem, é uma questao importante na Tanzania, onde o0s residentes
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rurais enfrentam barreiras substanciais no acesso aos cuidados de saide, sublinhando a
necessidade de melhorar as infraestruturas e os transportes (Malangu & Adebanjo, 2015).

Tendo em conta os resultados obtidos e os estudos analisados, percebe-se uma
necessidade urgente de intervengdes educativas e de uma melhor acessibilidade aos
cuidados de salde para que o controlo da TB seja eficaz. A percecao errada sobre a TB,
0 estigma e as barreiras logisticas s@o questdes recorrentes que dificultam os esforgos de
controlo da TB. Para fazer face a estes desafios, sdo necessarias campanhas educativas
especificas para dissipar os mitos, reduzir o estigma e promover o diagnostico e o
tratamento precoces. Além disso, é essencial melhorar as infraestruturas dos cuidados de
salde, para garantir que as pessoas tenham acesso aos servigos médicos necessarios. Esta
é uma abordagem crucial para se poder combater a TB e melhorar a qualidade de vida

dos que sofrem desta doenca.
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6. Consideracoes Finals

Com base na analise detalhada das caracteristicas sociodemograficas da amostra
e dos conhecimentos, atitudes e praticas relacionadas a TB, fica evidente a complexidade
dos desafios na abordagem e controlo eficazes desta doenga. Em 175 participantes no
estudo que tiveram contacto com individuos infetados, 76 foram expostos a bactéria M.
tuberculosis (43,4%) e poderdo vir a ser baciliferos e consequentemente uma fonte de
contagio. Estes dados permitem-nos concluir que quase metade dos individuos que
tiveram contacto com doentes baciliferos possuem IGRA positivo. Os resultados revelam
uma compreenséo variada sobre a TB, destacando a necessidade urgente de intervencdes
educativa. Embora a maioria dos participantes reconheca os sintomas associados a TB,
persistem concec¢des erradas e lacunas no conhecimento, especialmente no que diz
respeito as causas da doenca e a sua transmissao.

Além disso, o estigma em relacdo a TB ainda é uma das maiores limitagdes,
quando se trata da procura pelo diagnostico e tratamento adequados a doenca. Ainda é
muito visivel na sociedade, as atitudes negativas e a discriminacdo para com um doente
de TB, e isto leva a que haja atrasos no cuidado médico e, consequentemente, um aumento
na propagacdo da prépria doenca. Analisando as praticas dos participantes, é percetivel
uma variedade de comportamentos, influenciados por fatores como conhecimento,
atitudes e acessibilidade aos servicos de saude. Perante estes desafios, é essencial
implementar estratégias que visem dissipar mitos, reduzir o estigma e promover 0
diagndstico precoce, assim como 0 acesso ao tratamento. Além disso, melhorias nas
infraestruturas de salde sdo importantissimas para garantir uma resposta eficaz a TB. Para
combater esta realidade tera de ocorrer coordenacao de esforcos para combater a TB e
melhorar a qualidade de vida das pessoas afetadas por esta doenca.

Este estudo € um ponto de partida para desenvolver estratégias mais eficazes de
educacdo em saude, promover a prevencdo da tuberculose e garantir um melhor
atendimento aos pacientes diagnosticados com a doenga. Além disso, a avaliacdo pode
contribuir para a elaboracdo de politicas publicas mais eficientes no combate a
tuberculose. Outros estudos semelhantes com uma amostra mais robusta deverdo ser

efetuados.
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ANEXO |

Procedimento Operacionais Padréo de Baciloscopia
Descrever o procedimento operacional padrdo para preparacdo de esfregacos, a sua
coloracéo e leitura pelo método Fluorescéncia LED para pesquisa de BAAR (bacilos

alcool-acido resistentes) no diagnostico laboratorial da Tuberculose.

1. Definicoes e Siglas

Baciloscopia

A baciloscopia é o exame complementar de maior utilidade no diagnostico, sendo
realizada através do método de Ziehl- Neelsen. Entretanto, existem dificuldades, como a
detecdo de bacilos nos casos paucibacilares e o tempo consideravel de leitura, que podem
resultar em fadiga e erro. A microscopia de fluorescéncia tem-se mostrado promissora na

detecdo de BAAR, em especial, nos casos com escassez de bacilos.

Coloracdo acido-resistente

E uma coloracéo diferencial que mede a resisténcia das células coradas a descoloragéo
por acidos. Esta propriedade esta relacionada com o contetdo lipidico das células. As
paredes celulares dos microrganismos acidos resistentes contem acido micdlico que torna
a parede celular impermeével a maioria dos corantes.

Coloracdo LED- neste tipo de coloracdo as células sdo coradas com Auramina,

descoradas com solucdo de alcool-acido, e coradas com um segundo corante como

exemplo o azul-de-metileno ou Permanganato de Potassio. As bactérias acidas —
resistentes retém a coloragdo do primeiro corante, como é o caso de bactérias do
Complexo Mycobacterium tuberculosis.

Coloragdo ZN- neste tipo de coloracdo as células sdo coradas com Fucsina bésica,

descoradas com solucéo de alcool-acido, e coradas com um segundo corante, o azul-de-
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metileno. As bactérias acidas — resistentes retém a coloracdo do primeiro corante, como

é 0 caso de bactérias do Complexo Mycobacterium tuberculosis.

BAAR- Bacilos Alcool-Acido Resistentes
BPM - Boa préatica microbioldgica
CS- Cabine de seguranca bioldgica
CQ — Controlo de Qualidade
EPI- Equipamento de protecdo individual
LNR-TB — Laboratério Nacional de Referéncia da Tuberculose
MF-MicroscopioFluorescente
TB — Tuberculose
LED - Light- Emitting Diode
ZN - Ziehl Neelsen
1. Campo de Aplicagéo / Abrangéncia
Este POP aplica-se ao LNR-TB e aos laboratdrios da rede de Tuberculose.
2. Responsabilidade
O responsavel do laboratorio e o gestor de qualidade devem garantir a aplicacédo e

cumprimento deste documento.

2. Amostra
2.1. Preparacao do Paciente
Vide POP de Colheita, Conservacéo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-03) e

Manual de colheitas.

2.2. Tipo de Amostras
O rendimento do exame de Baciloscopia de material patolégico para a pesquisa de.
bacilos alcool-acido-resistentes (BAAR) depende da natureza e qualidade da amostra. A
amostra de esputo deve ser avaliada, e a sua consisténcia e aparéncia deve ser anotada
como mucopurulento, purulento, saliva e hemoptise. Amostras de saliva devem ser
registadas como insatisfatdria e processadas, mas, solicitando nova amostra. As amostras

satisfatdrias sdo preparadas diretamente na ldmina ou concentradas primeiramente pela
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centrifugacdo (ex. liquido pleural, cerebrospinal e urina). As amostras sdo depois coradas

pelo método de Microscopia fluorescente.

O liquido pleural € uma amostra pouco ideal para a confirmagdo bacteriana da TB
pleural, usando qualquer método. Para o diagnostico da tuberculose pleural a bidpsia da

pleura é a amostra preferida.

Nota: Vide POP de Colheita, Conservacao e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-
02) e Manual de colheitas.
2.3. Volume Minino de Amostra
Vide POP de Colheita, Conservacéo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-02) e
Manual de colheitas.
2.4. Frascos adequados
Vide POP de Colheita, Conservacéo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-02) e
Manual de colheitas.
2.5. Preparacdo da Amostra
Vide POP de Colheita, Conservacdo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-02) e
Manual de colheitas.
2.6. Estabilidade e Armazenamento
Vide POP de Colheita, Conservacdo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-02) e
Manual de colheitas. Amostras Inadequadas
Vide POP de Colheita, Conservacéo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-02) e

Manual de colheitas.

3. Reagentes

4. Preparacdo de reagentes
4.1.1. Meétodo de Ziehl Neelsen
Descritos nas tabelas (A, B, C) com as quantidades necessarias para preparacao
de 1L de reagente.
Tabela A. Reagentes para preparacao de Carbol Fucsina de Zihel.
A — Carbol Fucsina de Ziehl a 0,3%.
Fuscina basica (C20H19N3.HCL). 3.09
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95% etanol, (C2H50H) 100 ml
Cristais de fenol, (C6H60) 50g
Agua destilada, (H20) 900 ml

Tabela B. Reagentes para preparacdo de acido-alcool.

B — Reagente descolorante: Alcool-Acido a 3%
Alcool etilico 95%, (C2H50H) 680 ml
Acido cloridrico 37%, (HCL) 30 ml
Agua destilada, (H20) 290 ml

Tabela C. Reagentes para preparacao de Azul-de-metileno

C — Solucéo de contraste: Azul de metileno a 0,3%
Azul de metileno, (C16H18CIN3S) 3.0g
Agua destilada 1000 ml

4.1.2. Método de Fluorescéncia
Descritos nas tabelas (1,2,3) com as quantidades necessarias para preparacdo de 1L de

reagente.

Tabela 1. Reagente preparacdo de Auramina fenicada.

1.Auramina fenicada 0,1%

Auramina 0 (C17H22N3CL) 1g
Etanol a 95% (C2H50H) 100 ml
Fenol (C6H60) 3049
Agua destilada (H20) 900 ml
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Tabela 2. Reagentes para preparacdo de acido-alcool.

2. Alcool-Acido 0.5%

Acido cloridrico (HCL) 5ml

Etanol a 90% (C2H50H) 995 ml

Tabela 3. Reagentes para preparacdo de permanganato de potassio.

3.Permanganato de Potassio 0,5%

Permanganato de Potassio (KMnO4) 50

Agua destilada 1000 ml

NOTA: O Azul-de-metileno pode ser substituido por Permanganato de Potassio 0,5%

no caso do azul ndo estiver disponivel.

4.2. Equipamento e material

Balanca de preciséo;

Cabine de seguranca bioldgica,

Frascos de 1Llimpos e estéreis;

Frascos de vidros escuros de 1L ou mais;

Provetas de 1L, 100 ml, limpos e estéreis;

Funil;

Papel de Filtros;

Equipamento Banho-maria

Cabine de seguranca bioldgica (aplicavel no LNR-TB e HRF);
Bico de Bunsen/lamparina de alcool

Laminas de vidro novas;

Aplicador de madeira/Inéculo;

Varetas de coloracéo/ Tina de coloracéo;
Desinfetante (lixivia 5% e &lcool 70%);
Recipiente de descarte de lixo;

Pingas;

Lapis/marcador/ponta de diamante;
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e Centrifuga com copos de seguranca
e Caixa de laminas para a conservacao de laminas;
e Microscépio fluorescente (lluminacéo ultravioleta);
4.3. Estabilidade e Armazenamentol
- Conservar 0s reagentes assim como microscépio no local seco e ao abrigo da luz do
sol, a temperatura indicada pelo fabricante.
- N&o utilizar reagentes fora do prazo de validade.
- Conservar a solugdo de Auramina num frasco de vidro escuro ou protegido com papel
de aluminio.
-As solucgdes de coloracdo sdo estaveis 6 meses depois de preparados.
- Conservar as amostras de acordo com o POP de Colheita, Conservagéo e Transporte
de amostras (POP-LNR-TB-02) e Manual de colheitas.
4.4. Grau de Toxicidade dos Reagentes
O &cido cloridrico ¢é irritante e pode causar queimaduras graves e deve ser manipulada
sO dentro de cabine de seguranca bioldgica. O fenol € um agente carcinogéneo. O
permanganato de potassio é explosivo. Todos 0s quimicos devem ser manuseados de
acordo com as regras de seguranca para manipulacdo de produtos quimicos.
4.5. Acdo em Caso de Acidente

Lavar abundantemente a zona afetada com agua corrente.

Derrames no interior da CSB

No caso de um derrame dentro da CSB, os técnicos do laboratério estdo protegidos de

inalar as particulas infeciosas ja que os aerossois produzidos vdo

ficar aprisionados nos filtros HEPA. Nunca desligar a CSB quando ocorre um
derrame.

Nada deve ser removido e toda a zona do derrame deve ser coberta com papel
absorvente. O papel deve ser bem embebido com desinfetante (lixivia diluida a 10%) e
deixado a atuar durante pelo menos 2 horas. Ao fim deste tempo, remover todo o papel
e material partido para o contentor de residuos existente dentro da CSB. Limpar muito
bem a CSB para eliminar todos os residuos de desinfetante.

Derrames no exterior da CSB
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Se o derrame acontecer fora da CSB ¢ obrigatdrio evacuar o laboratorio (ninguém
pode permanecer no interior do laboratorio). Aguardar no exterior do laboratério, com a
porta fechada, pelo menos 30 minutos, para que os aerossois depositem. Colocar na porta
do laboratério um aviso para que ninguém entre.

O responsavel do laboratorio deve ser de imediato avisado do acidente e devem ser-
Ihe dadas todas as informacGes disponiveis, como local exato do acidente, extensdo do
derrame e possivel contaminacao de equipamento.

Apdbs os 30 minutos, e usando os EPI necessarios, incluindo mascara de protecao,
entrar no laboratério e cobrir toda a zona do derrame, sem retirar nada, com papel
absorvente. Embeber bem o papel com desinfetante, e caso tenha salpicado para as
paredes ou bancadas, humedecer bem todas as superficies com desinfetante e cobrir com
papel absorvente. Sair do laboratério e aguardar pelo menos 2 horas para
descontaminacao.

Ap0s este tempo, reentrar no laboratorio para remover todo o papel e material partido,
que deve ser colocado no contentor de residuos para autoclavar. Esta limpeza deve ser
feita por uma equipa de 2 pessoas.

4.6. Preparacao dos Reagentes

- Rotular os frascos que vao conter a solucdo final com nomes das solugdes
(colorantes), concentracdo, data da preparacdo e data de expiracdo e iniciais do
preparador;

- Pesar as quantidades de reagentes indicadas nas tabelas acima (tabelas A, B e C para
Ziehl Neelsen e tabelas 1, 2 e 3 para Fluorescéncia).

- Aquecer cristais de fenol no banho-maria a 45 °C até a completa dissolugdo

- Medir com ajuda de provetas os reagentes liquidos e agua destilada esterilizada (as
guantidades também estdo indicadas nas tabelas acima mencionadas).

4.6.1. Método de Ziehl Neelsen

A — Carbol Fucsina de Ziehl a4 0,3%b.
Solucdo A: Fuscina

» Adicionar 100 ml de alcool (desnaturado) num litro de frasco cénico.
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» Adicionar 3.0 g de fucsina béasica e misturar bem até que a fucsina em po se
dissolve completamente.
» Caso os precipitados forem observados, filtrar a fucsina.

» Filtrar o carbol fucsina de novo em cada coloracéo.

Solucéo B: Fenol

» Adicionar 50 g de fenol em 50 ml de &gua destilada e aquecer suavemente e
agitando sempre até liquidificar e dissolver.

» Adicionar 850 ml de agua destilada na solugdo de 50 ml de fenol.

Solucéo final: Carbol Fucsina

» Finalmente. Adicionar a solugdo Ae B

B — Reagente descolorante: Alcool-Acido a 3%

» Transferir 680 ml de alcool num frasco conico de 2 litros.

» Adicionar 290 ml de &gua destilada no frasco.

» Adicionar o acido a solucdo (alcool e agua destilada) muito lentamente deixando
0 &cido escorrer pelas paredes do frasco.

» Agitar sempre.

C - Solucao de contraste: Azul-de-metileno a 0,3%

» Dissolver o azul-de-metileno pesado na 0,5 L de agua destilada num frasco
conico.

» Agitar o frasco para dissolver o corante.

» Adicionar 0,5 L de agua e misturar de novo.
Nota: Guardar num frasco escuro.
4.6.2. Método de Fluorescéncia
1. Auramina fenicada 0,1%
» Dissolver bem Auramina 0 no etanol e adicionar a solucéo de fenol.

» Guardar num frasco de vidro escuro.

2. Reagente descolorante: Alcool-Acido, 0.5%
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> Adicionar 1000 ml de alcool num frasco conico.
> Adicionar 5 ml do 4cido ao alcool muito lentamente deixando o acido escorrer
pelas paredes do frasco.

» Agitar sempre.

3. Solucéo de contraste: Permanganato de Potéssio 0,5%
» Dissolver o permanganato de potassio pesado na 0,5 L de &gua destilada
num frasco conico.
» Agitar o frasco para dissolver o corante.

» Adicionar 0,5 L de 4gua e misturar de novo.

4.6.3. Realizar a limpeza da bancada, do CSB e o descarte do material utlizado

segundo a regrada Biosseguranca.

5. Seguranca e Saude

e Utilizar os EPI’s e a CSB conforme a regra de biosseguranca para a realizagao
dos procedimentos.

e Implementar boas préticas de laboratério durante a manipulacdo de amostras
e considerar todas as amostras como altamente contagiosa.

e Evitar sempre o contacto direto com os quimicos, exposicdo dos olhos a pele
ou inalacdo e nunca pipetar esses produtos e nem a amostra bioldgica com a
boca.

e Trabalhar sempre sobre papel absorvente embebido em desinfetante (lixivia
domestica diluida a 5%).

e Usar centrifuga refrigerada com copos de seguranca.

e Abrir os copos de seguranca dentro da CSB.

e Minimizar a produgdo de aerossois abrindo o tubo com amostra lentamente.

6. Calibracéo

Né&o aplicavel.
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7. Controle de Qualidade

7.1. Tipo de Controlo Interno

Depois da preparacéo de reagentes de coloracao:

-Colorar sempre 3 laminas positivas (1+) e 3 negativas para cada lote de corante
preparado.
- As 3 laminas negativas devem ser coradas por trés vezes repetidas antes da leitura

para se assegurar da esterilidade da Fucsina ou Auramina e da agua usada.

Durante a coloragdo das amostras de rotina:

-Inserir sempre 1 ldmina preparada a partir de amostra positiva (1+) e 1 preparada a
partir de amostra negativa na coloracdo de esfregacos preparados do dia.

- Essas laminas (negativas e positivas) devem ser coradas e observados juntamente
com os esfregacos do dia, para se assegurar da estabilidade dos reagentes (caso de
Auramina na lamina positiva) e da esterilidade da agua destilada usada na coloragédo (ndo
contaminacdo da lamina negativa).

7.2. Frequéncia de Utilizagao

- Testara esterilidade de cada lote de solucdo de coloragdo preparado.

-Inserir as duas laminas de controlo de qualidade (negativa e positiva) uma vez por dia
(em cada manipulacdo das amostras de rotina).

7.3. Limites aceitaveis
Nenhum resultado discordante € aceitavel.
7.4. Acdo em caso de ndo conformidade

e Caso os resultados forem discordantes:

e Registar a ocorréncia no Registo de Controlo de qualidade.

e Confirmar a classificacdo das amostras usadas na preparacdo de controlos
(amostra usada no controlo negativo é realmente negativo e do positivo
também é realmente positivo), se ndo houve troca de amostras.

e Substituir os corantes e verificar a esterilidade da 4gua usada na coloragao ou

trocar também a agua.

8. Procedimento Técnico
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8.1. Equipamento Utilizado

Para a realizacdo deste procedimento é necessario 0s equipamentos citados acima
(Vide o ponto 4.2 deste documento).

8.2. Procedimentos de organizacéo

- Limpar a bancada de trabalho ou CSB (no caso que seja aplicavel);

- Dispor das amostras e materiais necessario como laminas, lapis ou bico de diamante,
aplicador de madeira ou inoculo;

- Registar as amostras no livro de registo de baciloscopia (Vide POP Preenchimento
do livro de registo de laboratério da TB (POP-LNR-TB-02)

- Preparar bico de bunsen ou lamparina e acender.

8.3. Procedimentos de realizacéo

8.3.1. Preparacéo de esfregacos para a coloracdo de MF LED
8.3.2. USAR lapis de carvéo ou bico de diamante para marcar o fundo fosco da lamina
com o numero de serie de laboratério escrito no frasco do esputo durante o

registo.

8.3.3. Abrir com cuidado o frasco de esputo e colocar a tampa com a boca voltada para

cima na superficie do trabalho.

8.3.4. Examinar a amostra para selecionar a melhor parte e escolher as partes amarelas

(purulentas) ou particulas de sangue caso existirem.
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8.3.5.

8.3.6.

8.3.7.

8.3.8.

8.3.9.
8.3.10.

8.3.11.

8.3.12.

8.3.13.

Usar um aplicador de madeira ou inoculo para selecionar o material mais
purulento do recipiente de amostra e transferir para a lamina de vidro marcada

com o nimero de registo.

Preparar o esfregaco numa superficie de 1 x 2 cm de largura e 2 x 3 cm de
comprimento no centro da lamina fazendo pequenos movimentos circulares para
distribuir as amostras de modo igual com ajuda do aplicador de madeira ou

inoculo, para moer, separar e espalhar as particulas na lamina.

Descartar o aplicador ou indculo num recipiente com desinfetante.

Para as amostras concentradas (depois da centrifugacdo em 3000 rpm durante
20 minutos, com ajuda de pipeta Pasteur colocar uma ou duas gotas de sedimento

na lamina para a preparacao de esfregaco.

Tapar bem o frasco de esputo e arruma-lo.
Deixar as ldaminas ao ar livre até secar completamente (nunca usar o calor para

reduzir o tempo de secagem do esfregaco).

Depois da lamina ter secada completamente, manter a lamina na posi¢do em que
0 esfregaco esteja voltado para cima com a pinga. Passar a lamina na chama de
bico de bunsen ou lamparina 2-3 vezes, cerca de 2-3 segundos em cada passagem

para fixa-lo.

Avaliar a espessura apropriada do esfregaco fixado. E importante que o
esfregaco ndo seja muito espesso nem muito fino para evitar falsos

resultados com a fluorescéncia.

Limpar a bancada ou CSB com papel absorvente embebida na solugéo de Lixivia
5%, deixar atuar por 5 minutos e voltar a limpar com papel absorvente embebida

no alcool 70%.

8.4. A coloracdo fluorescente
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8.4.1. Arrumar as ldaminas. Coloca-los em ordem numérica na vareta de colora¢do com
0 esfregaco virado para cima. Deixar espago suficiente entre as laminas (1 cm
ou um dedo) para prevenir a transferéncia de material e ou solugédo de coloragéo
de um esfregaco para outro.

8.4.2. Cobrir o esfregaco inteiro com a solucdo de Auramina fenicada e deixar atuar
durante 20 minutos. N&o aquecer.

8.4.3. Lavar com 4gua destilada. A agua da torneira contém cloro que pode
interferir com a fluorescéncia.

8.4.4. Cobrir a ldamina com o alcool-acido durante 2 minutos.

8.4.5. Lavar com agua destilada.

8.4.6. Cobrir a lamina com a solucdo de azul-de-metileno 1% durante 2 minutos.

8.4.7. Lavar com agua destilada.

8.4.8. Deixar secar ao ar livre e ao abrigo do sol.

8.4.9. Limpar e arrumar o local de coloragéo.

e Observar o mais rapido possivel depois da coloracéo (dentro de 24 horas).
8.5. Observacdo de esfregacos de esputo corados pelo método de fluorescéncia.
8.5.1. Usar o microscopio binocular de florescéncia com objetiva de aumento de
20X paratriagem e 40X para confirmacéo (em caso de duvida) oculares de aumento
moderado (10X).

8.5.2 Colocar os esfregacos corados no estagio mecanico debaixo de lente de
objetiva

8.5.3 Observar sistematicamente para evitar a coincidéncia.

8.5.4. Guardar as laminas observadas imediatamente na caixa de conservacdo.8.6.

Registo e relatorio

Os BAAR aparecem corados fluorescentes (amarelos ou esverdeados), isolados contra
um fundo escuro.

Quando os bacilos fluorescentes forem observados reportar “OBSERVARAM-SE
BAAR”. A tabela de quantificacio de BAAR se encontra em anexo (Tabela-1
quantificacdo de BAAR no método fluorescente).

Quando os bacilos ndo forem observados reportar “NAO SE OBSERVARAM OS
BAAR”.

Método de relatorio:
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e Escrever os resultados no livro de registo dentro de 24 horas da rececao de

amostra. Completar o formulario de pedido de exame com os resultados,

assinar e datar.

e Enviar o resultado ao médico solicitante, Centro de diagnostico, tratamento ou

ao doente.

Histérico de Emendas

Data Reviséo atual Modificagdes
Atual 0.0
11/12/2014 0.1 Substituicdo de permanganato potéssio por azul-de-
24/07/2015 0.2 metileno.

Fuséo de POP de preparacdo de reagentes e POP de
14/05/2018 0.3 realizacdo de baciloscopia
20/05/2021 0.4

9.

e Antigo POP de Baciloscopia.

Referéncias Bibliogréaficas

e Manual de formacdo internacional sobre Microscopio a Fluorescéncia,

Cotono, Benim.

e Isabel Couto, Diana Machado, Marta Martins, Jorge Ramos, Liliana

Rodrigues e Miguel Viveiros (2012). Manual de Formacdo em Diagnéstico

Laboratorial de Tuberculose.
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10. Anexo
Tabelal. Quantificagdo de BAAR.

0 BAAR /30 Campos Negativo
1-29 BAAR /30 Campos ()

(1BAAR / Campo) Raros
30 - 299 BAAR / 30 Campos

(1-9BAAR/ Campo) 1+

10 -99 BAAR / Campo 2+

>100 BAAR / Campo 3+

NB: Dar sempre o nimero exato de BAAR por comprimento de esfregaco ou por

campo

OBS: Em 2cm de esfregaco pode-se observar 30 campos porque 0 microscopio

fluorescente mostra um campo 10X maior
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Laboratério Nacional de Saude Publica
LABORATORIO NACIONAL DE REFRENCIA DA TUBERCULOSE (LNR-

TB)

TECNICA DE COLORAGCAO DE AURAMINA FENICADA 0.1%

Cobrir esfregagco com Auramina fenicada 0.1 % e deixar atuar durante 20 minutos.
Lavar com agua destilada e escorrer 4gua no esfregaco.

Cobrir esfregaco com Acido alcool 0.3% deixar atuar Duarte 2-3 minutos.

Lavar com &gua destilada e escorrer 4gua no esfregaco.

Cobrir esfregaco com Azul de metileno 0.3% deixar atuar durante 1 minutos.
Lavar com agua destilada e escorrer 4gua no esfregaco.

Secar ao abrigo de sol ap0s observar.

Laboratorio Nacional de Salde Publica
LABORATORIO NACIONAL DE REFRENCIA DA TUBERCULOSE (LNR-TB)

TECNICA DE COLORAGCAO DE ZIEHL-NEELSEN

Cobrir esfregaco com fucsina Safranina 0.3% deixar atuar durante 5 minutos.
Lavar com &gua corrente e escorrer a agua no esfregaco.

Cobrir esfregaco com Acido alcool 0.3% deixar atuar durante 2-3 mimitos.
Lavar com &gua corrente e escorrer a agua no esfregaco.

Cobrir esfregago com Azul de metileno 0.3% deixar atuar durante 1 minutos.
Lavar com agua corrente e escorrer a agua no esfregaco.

Deixar secar e observar.
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ANEXO Il

Procedimentos Operacionais Padrbes (POP) de GeneXpert

QUADRO DAS ASSINATURAS

Elaborado/Compilado Examinado Aprovado Substitui | Nova

por por por ndo Verséo

Cadigo: Cadigo:
POP-LNR- POP-LNR-
Nome TB-11 TB-06

Cargo

Data

Assina

tura

Motivo de  mudanca:

Area de laboratorio: N° de cépias: Atualizacdo das informacdes

3. Objectivo
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Descrever o procedimento do uso e manutencdo do GeneXpert MTB/RIF para a
deteccdo do Complexo Mycobacterium tuberculosis (CMTB) e resisténcia a rifampicina
(RIF).

4. Definices e Siglas

O sistema GeneXpert® MTB/RIF, produzido pela companhia Cepheid, € um teste de
diagnostico in vitro, semi-quantitativo de nested PCR em tempo real, desenvolvido para:
1) diagnosticar a tuberculose através da deteccdo do ADN de micobactérias do complexo
Mycobacterium tuberculosis em amostras de expetoracdo espontaneas ou induzidas e
alguns fluidos corporais; e 2) detectar a resisténcia a rifampicina através da deteccéo de
mutacdes do gene rpoB. Este teste é utilizado somente para o diagndstico de pacientes
com suspeita clinica de tuberculose, ndo sendo usado para casos de controlo de
tratamentos.

Cl - Ciclo limiar

CSB — Cabine de Seguranga Bioldgica

ID — Identificacdo

LNRT - Laboratorio Nacional de Referéncia da Tuberculose

°C — Graus célsius

PCC - Controlo de Verificagdo da Sonda

POP — Procedimento Operacional Padrao

QC — Controlo de Qualidade

SPC — Controlo de Processamento da Amostra
5. Campo de Aplicacéo / Abrangéncia

Este POP aplica-se ao Laboratorio de Micobactérias do LNRT.

6. Responsabilidade
O responsavel do laboratdrio e o gestor de qualidade, devem garantir a aplicagdo e

cumprimento deste documento.

7. Amostra
7.1. Preparacéo do Paciente

Vide POP de Colheita, Conservacéo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-03) e
Manual de Baciloscopia.

7.2. Tipo de Amostras
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Para amostras do liquido cefaloraquidiano (LCR), se o volume da amostra for pouco
ou caso ndo seja possivel obter outras amostras complementares, 0 GeneXpert MTB/RIF
deve ser usado preferencialmente em substituicdo da cultura, a fim de alcangar um
diagnostico rapido. Caso haja volume suficiente de amostra, deve-se usar métodos de

concentracdo para aumentar o rendimento.

Os individuos que se presume que tenham TB extrapulmonar, mas com um @nico
resultado de GeneXpert MTB/RIF negativo devem ser submetidos a novos testes de
diagnostico e, portanto, o processamento de amostras de tecido (ganglios linfaticos e
outros tecidos) para GeneXpert MTB/RIF deve incluir a descontaminagéo para permitir
que as amostras sejam cultivadas.

O liquido pleural é uma amostra pouco ideal para a confirmacdo bacteriana da TB
pleural, usando qualquer método. Para o diagnostico da tuberculose pleural a bidpsia da
pleura é a amostra preferida.

A realizacdo do GeneXpert em amostras de fezes, urina ou sangue ndo é recomendada
dada a falta de dados sobre a sensibilidade da técnica nessas amostras.

Nota: Vide POP de Colheita, Conservacao e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-
03) e Manual de Baciloscopia.

7.3. Volume Minino de Amostra

Vide POP de Colheita, Conservacdo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-03) e
Manual de Baciloscopia.

7.4. Frascos adequados /Recipientes, adequados

Vide POP de Colheita, Conservacéo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-03) e
Manual de Baciloscopia.

7.5. Preparacdo da Amostra

Vide POP de Colheita, Conservacéo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-03) e
Manual de Baciloscopia.

7.6. Estabilidade e Armazenamento

Vide POP de Colheita, Conservacdo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-03) e
Manual de Baciloscopia.

7.7. Amostras Inadequadas

Vide POP de Colheita, Conservacéo e Transporte de amostras (POP-LNR-TB-03) e
Manual de Baciloscopia.

Equipamento
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O sistema GeneXpert® DX é constituido por: (1) instrumento GeneXpert, (2)

computador, (3) leitor de cddigos de barras (figura 1).

Computad GeneXp

!

Leitor de codigo de

Figura 1. Sistema GeneXpert da Cepheid.

8. Reagentes

O kit Xpert MTB/RIF (GXMTB/RIF-10) contém reagentes suficientes para processar
10amostras.
O kit contém os seguintes itens:
Cartuchos do ensaio Xpert MTB/RIF com tubos de reacgéo integrados;
e Reagente 1 (Tampdo Tris, EDTA e tensioactivos): 4 ml por cartucho

e Reagente 2 (Tampao Tris, EDTA e tensioactivos): 4 ml por cartucho

R

Figura 2. Cartucho de L GeneXpert.
Frascos de 8 ml do reagente de amostra (Hidroxido de sodio e

isopropanol);

Figura 3. Frasco de 8 ml com reagente de amostras.
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Pipetas esterilizadas e descartaveis.

Figura 4. Pipeta.

8.1. Estabilidade e Armazenamento

Conservar os cartuchos e reagentes do GeneXpert MTB/RIF de 2 — 28 °C.

N&o utilizar reagentes ou cartuchos fora do prazo de validade.

N&o abrir um cartucho antes de estar pronto para realizar o teste.

Usar o cartucho nos 30 minutos seguintes apés a abertura da tampa do cartucho.

O cartucho mantém-se estavel até 7 dias, apos a abertura da embalagem.

8.2. Grau de Toxidade do Reagente

N&o Aplicavel

8.3. Acdo em Caso de Acidente

Né&o Aplicavel

8.4. Preparacao dos Reagentes

N&o Aplicavel

9. Seguranca e Saude

Utilizar os EPI’s adequados (luvas, respiradores N95, batas e calgados fechados)
para a realizagdo dos procedimentos.

Implementar boas praticas de laboratério durante a execucdo da cultura de
micobactérias.

Fazer a verificacdo diaria da CSB antes do seu uso (controlo da pressao)
Executar todo o procedimento dentro da CSB.

Efetuar a manipulacéo de amostras dentro da CSB.

Trabalhar sempre sobre papel absorvente embebido em desinfectante (lixivia
doméstica diluida a10%).

Registar no Control de Ndo Conformidades todos os acidentes e lesdes e informe

a0 seu supervisor ou gestor de biosseguranca.

10. Calibracéo

A calibragdo do aparelho GeneXpert DX, deve ser efetuada pelo servigo de apoio da
Cepheid.
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10.1.

Tipo de Calibrador

Kit de Cartuchos e CD.

10.2.

Periodicidade

Apds um ano ou apds 2000 testes efectuados pelo aparelho, tal contactar o servigo de

apoio da Cepheid. Registar as operac@es de calibracdo no Historico do Equipamento.

10.3.

Limites Aceitaveis

Néo aplicavel

10.4.

Manutencéo

Diaria

1.
2.
3.

Desligar o aparelho GeneXpert DX;
Fechar o software e desligar o computador;

Registar a operacdo de manutencdo no formulario de manutencéo diario.

Semanal

1. Humedecer o papel toalha com lixivia diluida a 10%;

2. Esfregar a superficie do aparelho com papel toalha;

3. Descartar o papel usado no saco plastico de descarte;

4. Deixar actuar por 10 minutos;

5. Humedecer um papel toalha com a solugéo de alcool a 70%;
6. Repetir os procedimentos 2 e 3 (ponto 10.1);

7. Registar a operacdo de manutencao.

Mensal

10.3.1. Desinfec¢do do interior do médulo (regido de colocagdo do cartucho)

1.

Embeber uma zaragatoa ou gaze com lixivia diluida a 10%; espremer na parede
do tubo da solucdo desinfectante;

Abrir a porta do moédulo;

Esfregar a superficie interna do médulo. N&o tocar a ranhura do médulo 1-CORE,
na qual o tubo de reaccédo do cartucho é inserido.

Descartar a zaragatoa ou gaze usado no saco plastico de descarte;

Deixar actuar por 10 minutos;

Humedecer uma zaragatoa ou gaze com a solucédo de alcool a 70%, espremer na
parede do tubo da solugédo desinfectante;

Repetir os procedimentos 3 a 5 (ponto 10.3);

Fechar a porta do médulo;

Repetir os procedimentos 1 a 8, para os outros médulos;

90



10. Registar a operacdo de manutencao.

10.3.2. Desinfeccao do Plunger Rod (émbolo)
1. Remover os cartuchos dos modulos;
2. Na area de trabalho de GeneXpert, clicar a funcdo Maintenances (manutencio). E

apresentado o Maintenance window (&rea de manutencdo) (figura 5).

Figura 5. Area de manutenc&o.

3. No menu de manutencéo, clicar na opcao Plunger Maintenances (manutengéo do

émbolo). E apresentado o didlogo de manutencéo (figura 6).

% Plunger Maintenance E|

Module
Module Tests Since
Nams Lasl Cleaned
Al 17
AT 102

3 99
A4 a7

cleanml | [ ciose |

Figura 6. Area de di4logo do Plunger Maintenances.

4. Naarea do Modulo seleccionar o modulo que deseja desinfectar e clicar a fungéo
Clean (limpar) ou seleccione a funcdo Clean All (limpar tudo), para desinfectar
todos os émbolos simultaneamente. E apresentada a opcdo Plunger Cleaning

(limpeza do émbolo) (figura 7);
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Plunger Cleaning

fﬁ Please remove cartridges from the modules,
= Heep hands clear of modules until rods are lowered.

(Lo ][ cancar |

Figura 7. Opcéo Plunger Cleaning.

5. Seguir as indicacdes da area do didlogo Plunger Cleaning e clicar a op¢do OK.
No dialogo Plunger Maintenance, a funcdo Clean muda para Move Up (mover
para cima), caso tenha seleccionado a fungdo Clean All, muda para Move Up All
(mover para cima todos). No aparelho GeneXpert o émbolo ou 0os émbolos descem

em direccdo a area dos cartuchos (figura 9).

Plunger rod

Cartridge bay

Instrument module
door (opened)

Figura 9. Embolo em direcgéo ao cartucho.

6. Repetir o procedimento 1 descrito no ponto 10.3.1;

7. Esfregar todo émbolo ou todos os émbolos.

NOTA: usar uma zaragatoa por cada émbolo;

8. Deixar actuar durante 5 minutos;

9. Humedecer uma zaragatoa ou gaze com a solucdo de alcool a 70%, espremer na
parede do tubo da solucdo desinfectante;

10. Repetir o procedimento 7 descrito no ponto 10.3.2;

11. Repetir duas vezes os procedimentos 9 e10 descritos no ponto 10.3.2;

12. No dialogo Plunger Maintenance, clicar na funcdo Move Up (ou Move Up All). O
émbolo ou os émbolos movem-se de volta as suas posigdes de repouso;

Clicar na funcédo Close (fechar) para terminar a seccao.
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10.5. Acéo em Caso de ndo Conformidade
No caso de ndo conformidade (temperatura fora dos limites, etc.), registar no Controlo
de Ndo Conformidades e, no caso de avaria, registar na Notificacdo de Avaria de

Equipamento. Notificar o gestor de qualidade ou o chefe do laboratorio.

11. Controle de Qualidade
11.1. Preparagéo dos Materiais
Né&o aplicavel
11.2. Tipo de Controlo Interno/Externo
Né&o Aplicavel
11.3. Frequéncia de Utilizacao
N&o Aplicavel
11.4. Limites Aceitaveis
Né&o Aplicavel
11.5. Acé&o em Caso de ndo Conformidade

N&o Aplicavel

12. Procedimento Técnico

12.1. Amostras de expetoracao
NOTA: N&o usar amostras contaminadas com particulas de alimentos ou de outros
solidos. Processar apenas as amostras suficientes para os mddulos disponiveis para a
execucdo do teste no GeneXpert MTB/RIF.
1. ldentificar cada cartucho Xpert MTB/RIF com ID da amostra (escrever nos lados
do cartucho ou afixar uma etiqueta de ID).
NOTA: Néo colocar a etiqueta na tampa do cartucho nem obstrua o cddigo de barras
2D que existe no cartucho.
2. Deixar a amostra no frasco de colheita.
3. Para cada amostra, abrir a tampa do frasco, adicionar o reagente na proporg¢éo do
volume 1:2 (amostra/reagente) e agitar vigorosamente 10 a 20 vezes.
NOTA: Um movimento para a frente e para tras corresponde a uma Unica agitagéo.

4. Marcar 15 minutos e incubar a temperatura ambiente.
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5. Passados 10 minutos da incubacéo, agitar vigorosamente a amostra 10 a 20 vezes
e deixar incubar por 5 min. As amostras devem estar liquefeitas sem qualquer
agregado de expetoragdo visivel. Podem existir particulas de matéria que nédo
fazem parte da amostra.

12.2.  Amostras concentradas

Requisitos do volume: Os sedimentos preparados de acordo com o método de Kent e
Kubica e ressuspensos em tampao fosfato/H.O 67 mM podem ser testados com o ensaio
GeneXpert MTB/RIF. Uma vez preparada a ressuspensao a partir de sedimentos
certifique-se de que tem pelo menos 0,5 ml de sedimento ressuspendido para realizar o
teste Xpert MTB/RIF.
1. Seguir o procedimento 1 do ponto 10.1.
2. Transferir pelo menos 0,5 ml do sedimento total da ressuspensdo para um tubo de
fundo cdnico e com tampa, usando uma pipeta esterilizada. Alternativamente,
toda a amostra pode ser processada no tubo original.
3. Conservar os sedimentos RE suspensos entre 2 — 8°C no caso de ndo serem
imediatamente processados com o GeneXpert MTB/RIF.
4. Adicionar 1,5 ml do reagente de Xpert MTB/RIF aos 0,5 ml de amostra de
sedimento RE suspendido usando uma pipeta esterilizada e agitar vigorosamente
10 a 20 vezes.
5. Seguir o procedimento 4 e 5 do ponto 10.1.
12.3. Amostras extrapulmonares

O ensaio XpertMTB/RIF pode ser usado diretamente para amostras de liquido
cefalorraquidiano e amostras extrapulmonares homogeneizadas (bidpsias de nodulos
linfaticos e outros tecidos) ou em amostras descontaminadas se a cultura é efetuada
simultaneamente. Sempre que possivel, as amostras devem ser transportadas e

armazenadas de 2a 8 °C antes de processamento (um maximo de 7 dias).

12.3.1. Ganglios linfaticos e outros tecidos (para XpertMTB/RIF apenas)

1. Cortara amostra de tecido em pequenos pedacos num almofariz estéril (ou
homogeneizador/moedor de tecido) usando um par de pinca limpo, estéril e
tesouras.

2. Adicionar cerca de2 ml de tampao fosfato estéril (PBS).

3. Moer tecido/PBS-solugdo com um almofariz e pildo (ou homogeneizador/tecido

moedor) até obter uma suspensdo homogénea.
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4. Transferir cerca de 0,7ml de amostra de tecido homogeneizada para um tubo
estéril, com tampa de rosca com uma pipeta de transferéncia.

NOTA: Evitar transferir qualquer aglomerado de tecido que ndo tenham sido

correctamente homogeneizados.

5. Adicionar 1,4 ml do reagente de GeneXpert MTB/RIF aos 0,7 ml de amostra
usando uma pipeta esterilizada e agitar vigorosamente 10 a 20 vezes.

6. Seguir o procedimento 4 e 5 do ponto 10.1.

12.3.2. Linfonodos e outros tecidos (XpertMTB/RIFe cultura)

1. Cortar a amostra de tecido em pequenos pedacos num almofariz estéril (ou
homogeneizador/moedor de tecido) usando um par de pinga limpo, estéril e
tesouras.

2. Adicionar cerca de 2 ml de tampao fosfato estéril (PBS).

3. Moer tecido/PBS- solucdo com um almofariz e pildo (ou homogeneizador/tecido
moedor) até obter uma suspensdo homogénea.

4. Usar uma pipeta de transferéncia estéril para adicionar a suspensdo para um tubo
de 50 ml conico.

5. Fazer a descontaminacdo pelo método do N-Acetyl Cysteina como descrito no
procedimento de descontaminagdo das amostras para a cultura POP-LNR-TB-07

6. Adicionar 1,4 ml do reagente de Xpert MTB/RIF aos 0,7 ml de amostra usando
uma pipeta esterilizada e agitar vigorosamente 10 a 20 vezes.

7. Seguir o procedimento 4 e 5 do ponto 10.1.

12.3.3. Liquido Cefalorraquidiano (LCR)

O método preferido para o processamento de LCR em XpertMTB/RIF depende do

volume de amostra disponivel para teste.

NOTA: Amostras xantocromicas ou com presenca de sangue em LCR pode causar

resultados falso negativo no GeneXpertMTB/RIF.

Amostras de LCR com mais de 5 ml
1. Transferir toda a amostra para um tubo de centrifuga conico e concentrar amostra
3000 rpm durante 15 minutos.
2. Com cuidado, decantar o sobrenadante num copo de descarte contendo lixivia
diluida a 10%.
NOTA: A decantagéo do sobrenadante do LCR deve ser realizada dentro de uma

cabine de seguranca bioldgica.
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3. RE suspender o sedimento para um volume final de2mlcomo reagente
XpertMTB/RIFe agitar vigorosamente 10 a 20 vezes.
4. Seguir o procedimento 4 e 5 do ponto 10.1.
Amostras de LCR de 1 -5 ml
1. Adicionar um volume equivalente (1:1) a amostra com 0 reagente
GeneXpertMTB/RIFe agitar vigorosamente 10 a 20 vezes.
2. Seguir o procedimento 4 e 5 do ponto 10.1.
Amostras de LCR de 0.1 -1 ml
3. RE suspender a amostra até volume final de 2 ml com o reagente
GeneXpertMTB/RIF e agitar vigorosamente 10 a 20 vezes.
1. Seguir o procedimento 4 e 5 do ponto 10.1.
Amostras de LCR inferiores a 0.1 ml
1. Insuficientes para o teste no GeneXpertMTB/RIF.
12.4. Preparagao de cartucho
NOTA: Iniciar o teste nos 30 minutos seguintes apds a adi¢do da amostra no cartucho.

1. Usando uma pipeta esterilizada fornecida com o Kkit, aspirar a amostra
liquefeita até 0 menisco da marca de volume minimo da pipeta.

2. Abrir a tampa do cartucho. Transferir a amostra através da porta aberta do
cartucho Xpert MTB/RIF (figura 9). Dispersar lentamente a amostra para
minimizar o risco de formacdo de aerossois.

3. Fechar a tampa do cartucho. Certificar-se de que a tampa esta bem
encaixada. A restante amostra liquefeita pode ser conservada até no
maximo 12 horas de tempo entre 2-8°C, no caso de ser necessario repetir
o teste.

NOTA: Inserir o cartucho no instrumento GeneXpert DX e iniciar o teste nos 30

minutos ap6s a preparacdo do cartucho.

S UOHO) = <\_ Porta do cartucho para
: 7 D ] insercdo de amostra

Figura 9. Cartucho Xpert MTB/RIF (vista de cima).
12.5. Inicio do teste
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1. Ligar o computador e, em seguida, o instrumento GeneXpert DX;
Inserir a palavra-passe: cphd - para o computador abrir a area do trabalho.
2. No ambiente de trabalho Windows®, faca duplo clique no icone de atalho do

GeneXpert DX (figura 10);

o)

LY
Genexpert Dx

Figura 10. icone do atalho GeneXpert DX.

3. Iniciar sessdo no software do sistema GeneXpert DX utilizando o nome de

utilizador e a palavra-passe (figura 11);

Figura 11. Painel do utilizador.

4. Na janela do sistema GeneXpert DX, fazer duplo clique em Create Test (Criar
teste) (figura 12). E apresentada a caixa de dialogo Scan SamplelD (Ler codigo
de barras da ID da amostra), leia ou introduza a ID da amostra. Certifique-se de
que introduziu a ID da amostra corretamente. A ID da amostra esta associada aos
resultados do teste e é apresentada na janela View Results (Ver resultados) em

todos os relatorios;

r Data Management

Create Test

Figura 12. Janela para criar o teste
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5. Apos a leitura da ID da amostra € apresentada a opcdo Scan Cartridge Barcode
(Ler cédigo de barras do cartucho). Ler o codigo de barras do cartucho Xpert
MTB/RIF (figura 13). Utilizando as informacdes do codigo de barras, o software
vai preencher automaticamente as caixas dos campos seguintes: Select Assay
(Selecionar ensaio), Reagent Lot ID (ID do lote de reagente), Cartridge SN (N.°
série do cartucho) e Expiration Date (Prazo de validade).

Figura 13. Leitura de cddigo de barras.

6. Clique em Start Test (Iniciar teste).
7. Abra a porta do médulo do instrumento com a luz verde a piscar e cologue o
cartucho (figura 14).

Figura 14. Introducéo do cartucho.

8. Fechar a porta. O teste inicia assim que a luz verde deixa de piscar. Quando o teste

termina, a luz desliga-se.

9. Antes de abrir a porta do mddulo e retirar o cartucho, aguardar até o sistema
desbloquear a porta.

Descartar os cartuchos usados no saco plastico para residuos biolégicos e autoclavar
antes de deitar fora.
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12.6. Visualizacéo dos resultados

1. Para visualizar os resultados clique na janela View Results (Ver resultados). E
apresentado o resultado automaticamente pelo aparelho com os respectivos
intervalos de variacdo. Para ver os resultados de outros modulos, clique na
area Check Status (ver o estado) e serdo apresentados os resultados de todos
0s moédulos. Para visualizar o resultado de cada um dos mddulos, clique em
cada &rea e automaticamente o resultado sera apresentado.

2. Para criar o relatorio clique na janela Report (relatorio). E apresentado o
resultado em formato de PDF. Imprimir duas copias usando a funcdo Print
(imprimir) no PDF.

3. As duas copias do resultado devem ser assinadas pelo técnico que fez a
manipulacdo e pelo responsavel do laboratorio.

4. Arquivar uma cépia na pasta do arquivo de GeneXpert.

5. Enviar a outra copia do resultado para a rececdo do LNSP.

[E8li=(e3)

@
@
D

Define Assays Define Graphs

}| Testand Analte Resux | Detall | Ervors | History |

Sampie ID MTB pos low RER :‘;m':;‘:" Assay Name Xped MTB-RIF Assay
Test Result
Assay Xpert MTB/RIF Assay

Anatrte (=]
Name

Assay Version 5 EndPy

Assay Type CE-IVD

Expiration Date  <None= SPC
Proba A

Probe D 279 2140
A 0o02 Probe ¢ 275 2290
Cartridge SN 0 Prone £ 783 157.0
Prove B 365 25.0

30.3

5.9

Test Type | Soecimen
Notes

i(

Result View
hlm-ym\a
Start Time 7/26/2008 0057 10
End Yame 7/20/2008 0227:48
Status Done
Error Status OK
User Jobn Smith
SW Version 2.1

Figura 15. Sistema GeneXpert DX: Janela View Results (Ver resultados), MTB
Detected Low (MTB detetado baixo), Rif Resistance DETECTED (Resisténcia a RIF
DETECTADA).
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~* GeneXpert® Dx System

»
s“'""'n

Assay Xpart MTBIRIF Assay

Assay Version 2
Assay Type CE-IVD
Reagent Lot ID 00502

< sm o
Expiration Date -None=
Yest Type | Specimen -~
Result View
Primacy Curve

Start Tame 502152008 03:1526
End Teme S/21/2008 04:47:16
Status Don=
Error Status Ok
User Jobm Senith
SW Version 21
SN 7

Figura 16. Sistema GeneXpert DX: Janela View Results (Ver resultados), MTB
Detected Medium (MTB detetado médio), Rif Resistance NOT DETECTED (Resisténcia
a RIF NAO DETECTADA.

~* GeneXpert® Dx System
User Data

o I

Create Test Check Status

Module Name A1 N '} Test and Anante Result | Detall | Err:

" E Hestory
Sample ID Eug:luu o ~ Assay Name Xpert MTB-RIF Assay Version 3
Test Resux | WATS NOT DETECTED! -

Assay Xpoart MTE/RIF Assay

Anahte I cr ‘ EndPt Anatte Result Probe
MName Check
Rssay Version 3 _ Dk
Assay Type CE-VD Probe D 00, 30 NEG PASS
: Probe C 0ol 30 NEG pass|
Renpent Lot m 00503 Prove E 09 00 NEG PASS| s
Cartridge SN 0 Prove B 0ol 80 NEG PASS
spC 334 2720 PASS PASS
Do Probe A 0o 1o NEG PASS|
Test Type |Scecimen ~1 =
Notes
2 # [~ Probe D; Primary |~
¥ | Probe C; Primary
% > Probe E; Primary
Start Time 502112008 06 06:00 5{7 ProRaribn

¥ | SPC: Primary
¥ |__ Probe A; Primary

End Time 2172008 07 34:58
Status Oone
Error Status OK
User John Smith
SW Version 2.1
Instrument Module SN 703622600663

=
=
=
=
“
]
=
]
o
2

Figura 17. Sistema GeneXpert DX: Janela View Results (\Ver resultados) do utilizador
privilegiado, MTB NOT DETECTED (MTB NAO DETECTADO).

13. Critérios de Adequacao dos Resultados
11.1. Validacéo
N&o aplicavel

14. VValores de Referéncia
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Né&o aplicavel

15. Interpretagédo

Os resultados séo interpretados pelo sistema GeneXpert DX a partir dos sinais de
fluorescéncia medidos e dos algoritmos de calculo incorporados, sendo apresentados na
janela "View Results" (Ver resultados). Valores de Ct (limite de ciclo) mais baixos
representam uma concentracdo inicial de modelo de ADN mais elevada; valores de Ct
mais altos representam uma concentracdo inicial de modelo de ADN mais baixa (tabela
1).

Tabela 1. Resultado MTB e intervalo dos valores do Ct.

Resultado MTB | Intervalo do Ct
Alto <16
Medio 16-22
Baixo 22-28
Muito baixo =28

Os possiveis resultados obtidos em cada teste estdo representados pela tabela 2.

Tabela 2. Representacéo dos resultados.

MTB Detected Rif Resistance MTB Not Invalid
(MTB detetado) (Resisténcia a Rif) Detected (invélido)
(MTB néo
detetado)
High Medium | Low Very Trace Detected Not Detected | Indetermin Error (erro)
(alto) (médio) (baixo) | Low (tracos (detetada) (Néo ated No result
(muito detetado) detetada) (indetermi (s/resultado)
baixo) nada)

16. Notificacédo Especial

Néo aplicavel

17. Significado do Diagnostico

Né&o aplicavel

18. Interferentes

Né&o aplicavel
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19. Histérico de emendas

Data Revisdo atual Modificagdes
11/12/2014 0.1 -
20/05/2021| 0.2 Cddigo e algumas descrigdes técnicas
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Maf_TBprogress

Maf TBprogre

Questionario de Conhecimento, Atitude e Pratica (CAP)

O estudo esta a ser conduzido pelo Projeto MAF-TB Progress em colaboragéo com
0 Projeto Saude Bandim (BHP). Esta convidado a preencher um questionario sobre
conhecimentos, percec¢do e praticas de TB dentro de contactos estreitos de pacientes
infetados com TB. O objetivo deste questionario é conhecer a sua opinido sobre o
rastreio da tuberculose. Também queremos saber quais os fatores que podem
dificultar a sua participacdo no rastreio, e 0 que pode ser feito para melhorar o seu
acesso ao rastreio da tuberculose. Esta informacdo serd utilizada paraajudar a
melhorar a forma como o Programa Nacional de Tuberculose conduz o rastreio de
contactos de doentes de tuberculose no futuro. Isto demorara cerca de 10 minutos.
Obrigado por completar este inquérito!

Instalag&o de saude
Datadaentrevista | Loioiiiiiiinns [ovorioiiiinnn
Nome completo do entrevistador
Nome completo do entrevistado
NUmero do estudo do entrevistado
O contacto concordou-se em participar do || Concordar

estudo? [] Discordo
N&o posso contactar

]
l. INFORMACAO BASICA
# Pergunta Resposta Cadigo
Q1.1 | Qual é a sua relacdo com || Pai/mée 1
doente com tuberculose? Conjugue filhos 2
Irmé&os 3
(Marque uma opgéo) ] Luuos parenies 4
] Outros (especificar. ......, P
Q1.2 | Género || Masculino 1
v 2
c CAMOES c CAMOES
INSTITUTD INSTITUTO
DA COOPERAGAD DA COOPERAGAO
E DA LiINGUA E DA LINGUA
PORTULAL PORTUGAL
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Q1.3

Qual € o nivel da educacao
mais alto que terminou?

(Marque uma opc¢éao)

Nivel primério

Nivel secundério

Universitario

Diplomado

Nenhuma educacao formal

Ql4

Atualmente qual dos seguintes
itens descreve melhor o seu
trabalho principal?

(Marque uma opcéao)

Estudante

Desempregado

Funcionario Publico

Funcionério Privado

Donade casa
Por conta propria

AP ONRPFRPOOPRWONREFRP OPRRWONPEFE NOOOPMMAWNE OPROWODNPRE

] Outros (espectticar........ )
Q1.5 | Qual era o rendimento medio <15.000 XOF
gue ganhava mensalmente 20.000- 50.000 XOF
(incluindo as fontes oficiais e 50.000- 100.000 XOF
outros)? 100.000- 150.000 XOF
>150.000 XOF
Q1.6 | Frequenta espago de maior Bar
aglomeracdo de pessoas? Bancada
Escola/Universidade
Show
Mercado/Feira
Banco
Q1.7 | Estado civil Casado
Divorciado
Solteiro
Viavo/a
Q1.8 | Nimero de membros de
agregados familiares Especifica ( )

I. CONHECIMENTO DO CONTACTO DOMESTICO

# Pergunta Resposta Cddigo
Q2.1 | Vou ler uma lista de possiveis Tosse 1-Sim
sintomas da tuberculose. Para 0-Néo
cada opc¢do diga sim ou nao.
(assinale uma ou mais opgao).
Fadiga 1-Sim
0-Néo
Dores nas pernas é:illgg
[ ]
[]
1-Sim
0-Néo

C

CAMOES
H‘AE Eggggmin
E DA LiNGUA
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Perda de peso 1-Sim
[ ] 0-Néo
Eudorese noturna 1-Sim
— 0-Nao
@ta de apetite 1-Sim
L | 0-Nao
Tosse com sangue 1-Sim
— 0-Néo
@r no peito
1-Sim
0-Nao
Febre
Q2.2 | Qual das seguintes atividades faz | Resposta Cadigo
com que uma pessoa com
tuberculose espalhe a infecdo a
outras pessoas? Para cada opcao
indique (sim/ndo/nao sei).
(assinale uma ou mais op¢éo)
Quando a pessoa espira Sim 1
Néo 2
N&o sei 3
Quando o paciente fala Sim 1
Néo 2
N&o sei 3
Quando comer e beber usando os Sim 1
mesmos utensilios (tais como Nao 2
prato, copo, talher) que a pessoa Nao sel 3
com tuberculose
Quando dorme no mesmo quarto Sim 1
com a pessoa com tuberculose Néo 2
NZo sei 3
Ao utilizar os mesmos pertences Sim 1
(toalhas, roupas, guardanapos) Nao 2
NZo sei 3
Ao abracar ou beijar uma pessoa Sim 1
com tuberculose N&o 2
NZo sei 3
c CAMOES c CAMOES
INSTITUTD INSTITUTO
DA COOPERAGAD DA COOPERAGAO
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Ao utilizar a mesma casa de banho Sim 1

Né&o 2

N&o sel 3
Ao ter relacOes sexuals com a Sim 1
pessoa com tuberculose Né&o 2

N&o sel 3

Q23| Agora vou ler algumas | Resposta Codigo

declaracbes sobre a historia
natural da tuberculose. Algumas
sdo verdadeiras e outras nao.
Para cada opcdo, digas se é
(verdadeira/ falso/néo sabe).
(Assinale uma ou mais opcoes)
A tuberculose € causada por uma Verdadeiro 1
infecdo bacteriana Falsa 2

Nao sabe 3
A tuberculose é causada por viver Verdadeira 1
num ambiente pouco higiénico Falsa 2

Nao sabe 3
A tuberculose € adquirida por ser Verdadeiro 1
herdada dos seus pais Falsa 2

Né&o sabe 3
Algumas pessoas tém tuberculose Verdadeiro 1
extrapulmonar que ndo pode ser Falsa 2
disseminada de pessoa para pessoa Nao sabe 3
@) tabagismo aumenta a Verdadeiro 1
suscetibilidade a tuberculose Falsa 2

N&o sabe 3
As criangas correm um risco Verdadeiro 1
maior  de  desenvolver a Falsa 2
tuberculose do que os adultos Nao sabe 3
As pessoaS com VIH/SIDA tém Verdadeiro 1
um risco  mais elevado de Falsa 5
desenvolver tuberculose do que NG sabe 3
uma pessoa sem VIH
As mulheres gravidas correm um Verdadeiro 1
rsco maior de desenvolver Falsa 2
tuberculose do gque as pessoas que Nio sabe 3
ndo estdo gravidas
Pessoas com o sistema imunitario Verdadeiro 1
enfraquecido devido a doencas Falsa 2
cronicas, como a diabetes, correm Né&o sabe 3
um risco mais elevado de
desenvolver tuberculose
As pessoas com ma nutricdo tém Verdadeiro 1
um risco mais elevado de Falsa 2
desenvolver tuberculose Né&o sabe 3
CAMOES CAMOES
INSTITUTD INSTITUTO
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A tuberculose pode  ser Verdadeiro 1

completamente curada se um Falsa 2

paciente fizer o tratamento. Nao sabe 3

A medicina tradicional pode ser Verdadeiro 1

usada para curar a tuberculose Falsa 2

Né&o sabe 3

I1l.  PERCEPCAO DO CONTACTO DOMESTICO PARA A INVESTIGACAO

DO CONTACTOTB
# Pergunta Resposta Cadigo
Q3.1 | Pensa que existe Sim 1
discriminacéo contra as Nao 2
pessoas com tubeNrcquse? N30 sabe 3
(Marque uma opcéao)
Q3.2 | Como classificaria o seu risco Sem o risco 1
de desenvolver tuberculose em Risco baixo 2
comparagdo com um membro Risco moderado 3
da populacdo em geral? Risco alto 4
(Marque uma Opgéo) Risco muito alto 5
Q3.3 | Apenas para inadimplentes: Resposta Cadigo
Indique se concorda ou ndo com
cada uma das seguintes
declaracdes (assinale uma ou
mais opcoes)
Nao assisti @ minha consulta na Concorda 1
clinica porque: Discorda 2
A distancia a percorrer desde a
minha casa ao centro de salde
distrital preventivo é demasiado
longe
Preocupo-me com o efeito nocivo Concorda 1
de um raio X Discorda 2
Eu queria ser examinado Concorda 1
numa clinica privada de Discorda 2
salide em vez disso
Estou preocupado com a 1
discriminacao de outras pessoas Concorda 2
em relacdo a mim Discorda
e a minha familia
O paciente na minha casa Concorda 1
recuperada, pelo que é Discorda 2
desnecessério continuar o
rastreio
N&o me lembrava da Concorda 1
nomeacao data Discorda 2
c CAMOES c CAMOES
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E demorado. Foi dificil Concorda 1
obter tempo para sair do Discorda 2
trabalho ou estudar
Eu estava gravida Concorda 1
Discorda 2
Outros, especificar por
favor: .o
Q3.4 | Orastreio da tuberculose € Discorda fortemente 1
benefico para mim e a minha discorda 2
familia™. N4&o concorda e nem 3
discorda
Concorda 4
Concordo plenamente 5

IV. PRATICA DE CONTACTOS DOMESTICOS NA INVESTIGACAO DE

CONTACTOS TB
Q4.1 Com quem falaria sobre a sua Profissional de saude 1
doenca se tivesse tuberculose? conjugue 2
Filhos(s) mae(s) 3
Outro membro da 3
familia amigo intimo
NIngueirn 5
outros 6
O que faria se pensasse que tinha Ir para unidade de saide | 1
Q4.2 | sintomas de tuberculose? Ir para a farmacia 2
] Irpara curandeiro 3
tradicional
] Prosseguir outras opgoes | 4
de auto-tratamento (EX.
erva)
] Outros 5
Q4.3 | Se tivesse sintomas de | | Quando o tratamento por | 1
tuberculose, quando iria para a me ndo funciona
unidade de satde? ] Quando os sintomas que 2
sinto parece com os da
tuberculose
] Quando os sintomas que |3
se parecem com sinais
da tuberculose dura 3-4
semanas
Assim que me percebo 4
que 0S meus sintomas
c CAMOES c CAMOES
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podem estar relacionados a
tuberculose S
EU nao Irla ao medico
V. ACESSIBILIDADE DOS CONTACTOS DOMESTICOS A
INVESTIGACAO DE CONTACTOS TB
# Pergunta Resposta Cadigo
Q5.1 | Como é que o profissional de satide o Telefone 1
informou sobre a sua consulta de Visita a minha casa. 2
rastreio de contacto? Eles n&o contactaram 3
OULros .....ccoeviiiir 4
Q5.2 | A que distancia vive do centro || Amenos de 2 Km do 1
de salde ou hospital? centro de salde
Entre 2a 9 Km 2
Entre 10 a 15 Km 3
16 Km ou mais 4
Q5.3 | Como chegaria normalmente & A pé 1
centro de saude ou hospital? TocaToca 2
Taxi 3
Moto 4
Bicicleta 5
Autocarro 6
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