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RESUMO

A tuberculose permanece neste milénio, a doencga infecciosa que mais mata no
mundo. H& um contexto histérico e epidemioldgico, mundial e nacional, que
compartilham fatores de risco, mas que guardam especificidades regionais pouco
conhecidas e que tornam fundamental a pesquisa nesta area. O objetivo do presente
estudo € descrever o perfil epidemiolégico da tuberculose em indigenas menores de
15 anos no Mato Grosso do Sul apés uma década de implantacdo do Subsistema de
Saude Indigena (2001-2010) e analisar o processo diagnéstico da tuberculose nesta
populacao, a partir do Sistema de Pontuacéo recomendado pelo Ministério da Saude
do Brasil aplicando o agora denominado Sistema de Pontuacdo do Ministério da
Saude Modificado, como nova proposicao para criancas e adolescentes indigenas.
Trata-se de um estudo epidemioldgico, descritivo, tipo levantamento de dados, dos
casos diagnosticados no periodo de 2000 a 2010 associado a uma subsequente
etapa metodologica que corresponde ao estudo retrospectivo do processo
diagnoéstico de 49 casos notificados e tratados pelas equipes de saude indigena os
quais foram submetidos a aplicacdo do Sistema de Pontuagdo do Ministério da
Saude Modificado. A proporcédo de casos em indigenas menores de 15 anos foi de
17,7% (293/1656). Verificou-se elevados coeficientes de incidéncia da doenca,
porém com queda progressiva alcancando 50/100.000 habitantes em 2010. Houve
predominio em menores de 5 anos e ocorréncia expressiva em menor de 1 ano. A
forma clinica pulmonar ocorreu em 89,4% e 56,2% eram do sexo masculino. A
maioria dos casos (91,1%) evoluiu para cura e o coeficiente de mortalidade no
periodo foi de 2%. Quanto ao estudo do processo diagnostico dos 49 casos, 56%
eram menores de 5 anos, 67% apresentavam sintomas sugestivos, 49% tinham
baixo peso e 73,5% eram vacinados com BCG. O teste tuberculinico foi reator em
57%, sendo 64,3% igual ou superior a 10 mm. Foram realizadas radiografias de
térax em 76% dos pacientes, sendo que 84% fizeram apenas um exame. Em 43%
dos casos as radiografias foram sugestivas de tuberculose, em 27%
infiltrado/condensacdo e normal em 11%. As equipes de saude indigena
diagnosticaram 63,3% dos casos, mas o Sistema de Pontuacéo so6 foi utilizado em
45,2%. Quanto a aplicacdo do Sistema de Pontuacdo do Ministério da Saude
Modificado foi possivel atribuir pontuacdo em 61,2% e ndo atribuivel em 28,57%
pela auséncia de informacfes. Nos 30 casos pontuados, 53,3% diagndstico de
tuberculose muito provavel, 36,7% diagndstico possivel e em 10% diagndstico pouco
provavel, concordante com o diagndéstico padrdo do servico em 90%. A elevada taxa
de cura, a reduzida mortalidade e a progressiva queda de incidéncia da doenca na
populacdo estudada apontam para a efetividade do novo modelo de assisténcia a
saude indigena implantado no ano 2000. Quanto ao processo diagnéstico, é
possivel inferir que as equipes de saude indigena tem atendido parcialmente as
recomendac¢bes do Ministério de Saude, com baixa utilizagdo do Sistema de
Pontuacéo. Os resultados da proposicado experimental do Sistema de Pontuacao do
Ministério da Saude Modificado evidenciam sua aplicabilidade epidemioldgica
compativel com as caracteristicas do servigo de saude oferecido.

Palavras-chaves : tuberculose, criangas, diagnostico, indios sul-americanos.



ABSTRACT

Tuberculosis stays in this millennium, the most lethal infectious disease in the world.
There is a historical context, epidemiological, globally and nationally, that share risk
factors, but keep little known regional specificities that make them a fundamental
research in this area. The aim of this study is to describe the epidemiological profile
of tuberculosis in Indian children under 15 in Mato Grosso do Sul after a decade of
implementation of the Subsystem of Indigenous Health (2001-2010) and analyze the
diagnostic process of tuberculosis in this population, from Scoring System
recommended by the Ministry of Health of Brazil applying then the Scoring System of
the Ministry of Health Modified, as a new proposition for indigenous children and
adolescents.This is an epidemiological, descriptive, survey data study of the cases
diagnosed from 2000 to 2010 associated with a subsequent methodological step that
corresponds to the retrospective study of the diagnostic process of 49 cases notified
and treated by the teams of the Indian health which were submitted to the Scoring
System of the Ministry of Health Modified.The proportion of cases in indigenous
under 15 years old was 17.7% (293/1656).There was high incidence rates of the
disease, but with a progressive decrease reaching 50/100.000 inhabitants in 2010.
There was predominance in children younger than 5 years old and a significant
occurrence in less than lyear old. Pulmonary TB occurred in 89.4% and 56.2% of
them were male. Most cases (91.1%) resulted in cure and the mortality rate in the
period was 2%. Regarding the study of the diagnostic process of the 49 cases, 56%
were younger than 5 years old, 67% had symptoms suggestive, 49% were
underweight and 73.5% were vaccinated with BCG. The tuberculin test reaction was
observed in 57%, being 64.3% equal to or greater than 10 mm. Chest radiographs
were performed in 76% of patients, 84% had only one examination. In 43% of the
radiographs were suggestive of tuberculosis, 27%, infiltration / condensation and
normal in 11%. Indian health teams diagnosed 63.3% of cases, but only the Scoring
System was used in 45.2%. According to the application of the Scoring System MS
Modified it was possible to assign score in 61.2%, 28.57% were not attributable by
lack of information. In 30 scored cases, 53.3% high probability of TB, 36.7% with the
possibility of diagnosis and 10% lower probability of diagnosis with the standard
diagnosis of service in 90%. The high cure rate, low mortality and the gradual decline
of the disease incidence in the studied population showed the efficacy of the new
model of the native health care created in 2000. As for the diagnostic process, it is
possible to infer that the Indian health teams have met in part the recommendations
of the Ministry of Health, with low use of the Scoring System. The results of the
experimental proposition of the Scoring System of the Ministry of Health Modified
demonstrate its epidemiological applicability consistent with the characteristics of the
health service offered.

Keywords: tuberculosis, children, diagnosis, south american indians.



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Distribuicdo das aldeias indigenas por Polo Base e municipios no Distrito

Sanitario Especial Indigena do Mato Grosso do Sul ...........cccoovviiiiiiieieeeeeccceein, 42

Tabela 2 - Distribuicdo do numero e freqiéncia de casos de tuberculose por grupo

etario e ano, na populacao indigena de Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010 ............ 48

Tabela 3 - Coeficiente de incidéncia de Tuberculose por 100.000 habitantes, por

ano em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010 ....... 49

Tabela 4 - Distribuicdo do percentual de casos de tuberculose por sexo e ano em
indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010 .................... 50

Tabela 5 - Distribuicdo do numero e percentual de casos de tuberculose por grupo

etario e ano, em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 a

Tabela 6 - Distribuicdo do namero e frequéncia de casos de tuberculose por ano
segundo a forma clinica em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul -
2000 @ 2000 i ————— 53

Tabela 7 - Distribuicdo do percentual de casos de Tuberculose segundo situacdo de
encerramento por ano , em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul —
2000 @ 2000 i ————— 55

Tabela 8 - NUmero de Obitos e coeficiente de mortalidade por tuberculose, por ano

em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010 .............. 56

Tabela 9 - Distribuicdo do percentual de casos de tuberculose por grupo etario e

sexo em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a 2010 ....59



Tabela 10 - Distribuicdo da frequéncia dos aspectos clinicos nos casos de
tuberculose em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul — 2007 a

Tabela 11 - Distribuicdo do percentual de casos de tuberculose por grupo etario e
forma clinica em indigenas com desnutricdo ou peso abaixo do percentil 10*
menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 @ 2010 ........ccevvvviieieeeeereeeennnns 61

Tabela 12 - Distribuicdo do percentual de casos de tuberculose por Pélo de Saude
Indigena e etnia em indigenas com desnutricdo ou peso abaixo do percentil 10*
menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 @ 2010 ........cccevvveiieieeeeereeennnns 62

Tabela 13 - Teste tuberculinico e vacinagcdo BCG nos casos de tuberculose em
indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a 2010 .................... 64

Tabela 14 - Aplicacdo do Sistema de Pontuacdo do Ministério da Saude e
responsaveis pelo diagndstico nos casos de tuberculose em indigenas menores de
15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 @ 2010 ......coovveiieiiiiiieeeee e 66

Tabela 15 - Pontuacédo a partir da aplicacao retrospectiva do Sistema de Pontuacéo
do Ministério da Saude Modificado nos casos de tuberculose em indigenas menores
de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 @ 2010 ......oveeieeiiiieeiiiiiiiiee e 67



LISTA DE FIGURAS

Figura 1- Divisao politico administrativa dos Polos-Base do Distrito Especial Sanitario

Indigena do Mato GroSSO U0 SUL .......uuuiiiiiiieiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 38

Figura 2 - Coeficiente de incidéncia de Tuberculose por 100.000 habitantes em

indigenas menores de 15 anos, por ano no Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010 ..... 49

Figura 3 - Distribuicdo do percentual de casos de tuberculose por grupo etario e ano,

na populacao indigena de Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010 ........cccceeeeveeeeereenennnns 51

Figura 4 - Distribuicdo do numero e percentual dos exames complementares
realizados para o diagnostico dos casos de tuberculose em indigenas menores de
15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 @ 2010.......ccovveveeiiiiiiieeeeeeeeeeeiie e e e e e e eeeenns 52

Figura 5 - Distribuicdo dos percentuais dos casos de tuberculose, segundo a forma
clinica em menores de 15 anos na populacao indigena de Mato Grosso do Sul -
2000 @ 2000 oo —————— 54

Figura 6 - Distribuicdo do percentual de casos de tuberculose segundo situacédo de
encerramento por ano, em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul —
2000 @ 2000 i —————————————————————————— 55

Figura 7 - Coeficiente de mortalidade por tuberculose em 100.000 habitantes, por
ano em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010........ 56

Figura 8 - Distribuicdo da frequiéncia dos casos de tuberculose por Pélo de Saude
Indigena, em indigenas menores de 15 anos no estado de Mato Grosso do Sul —
722101010 = 2 0 SRR 57

Figura 9- Distribuicdo dos percentuais dos casos de tuberculose, segundo a etnia

em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul — 2000 a 2010 ............. 57

Figura 10 - Distribuicdo do percentual de casos de tuberculose por grupo etario em
indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a 2010 ................... 59



Figura 11 - Estado nutricional dos casos de tuberculose em indigenas menores de
15 anos no Mato Grosso do Sul — 2007 @ 2010 ....cooeeiiiiiiiiiie e 61

Figura 12 - Aspectos Radiolégicos de casos de TB em indigenas menores de 15
anos no periodo 2007 a 2010 N0 DSEIMS ... 63

Figura 13 - Teste tuberculinico e vacinacdo BCG nos casos de Tuberculose em
indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a 2010 ..........ccccueee 65



AIDS
ASI
BAAR
BCG
CEP
CONEP
CONDISI
DSEI
DSEI-MS
DOTS
ESI
FUNAI
FUNASA
HIV
HPE
IBGE
ISA
LG
Mtb
MS
OMS
PNCT
PNCT/MS
SESAI
SIASI
SINAN
SUS
SVS-MS
B
TDO
1T

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
Agente de Saude Indigena
Bacilo alcool-acido resistente
Bacilo Calmette- Guérin
Comite de Etica em Pesquisa
Comité Nacional de Etica em Pesquisa
Conselho Distrital Indigena
Distrito Sanitario Especial Indigena
Distrito Sanitario Especial Indigena de Mato Grosso do Sul
Directly Observed Therapy Short Course
Equipe de Saude Indigena
Fundacg&o Nacional do indio
Fundacao Nacional de Saude
Virus da Imunodeficiéncia Humana Adquirida
Hospital e Maternidade Indigena Porta da Esperanca /Missao Caiua
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Instituto Socioambiental
Lavado Gastrico
Mycobacterium tuberculosis
Ministério da Saude
Organizacao Mundial da Saude
Programa Nacional de Controle da Tuberculose
Programa Nacional de Controle da Tuberculose/Ministério da saude
Secretaria denominada Secretaria Especial de Saude Indigena
Sistema de Informacao de Atencdo a Saude Indigena
Sistema de Informacao de Agravos de Notificacédo
Sistema Unico de Salde
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude
tuberculose
Tratamento Diretamente Observado

Teste tuberculinico



SUMARIO

L INTRODUGAD ..o ettt ettt ne e eaens 16
2 REVISAO DA LITERATURA ..ottt ettt 20
2.1 Aspectos demograficos da populacado indigena bra  sileira ..........cccccevvvennnn. 20
2.2 TUDEBICUIOSE ...y s 22
P N - 1 (0T (=] ] - U 22
2.2.2 ASPECtOS IMUNOIOTICOS . .oeeeeeeeeieeieeeee e 24
2.3 Tuberculose NA INFANCIA .......uvviiiiiiiiiiis cerrieie s 27
2.3.1 EPIDEMUOIOGIA .o e 27
2.3.2 DIAGNOSHICO ooeieiieeiee e 29
2.3.3 Diagnostico da tuberculose por sistemas de pontuacdo ou escores ............. 31

2.4 Aspectos epidemioldgicos e diagndstico da tuber culose em indigenas

MENOIES AE 15 BNOS ..iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 33
2.5 Organizagdo da Assisténcia a Saude Indigena . ....coooooeiiiiiiiiiiiiiiiies 35
B OBIETIVOS . ..ottt et e e e e e e et e e e e e e e e e a e e e e e e e e e e rraaaaaas 39
0 I = - | 39
I ST o =03 o 1 39
4 MATERIAL E METODOS ..ottt iiiiiiies ceeeeiiiee e e e e e e e et ee e e e e e e s s snnnsneeeeeeas 40
4.1 PopulaGao de EStUAO .......ccooiiiiiiiies e 40
V4N Y[ To (=] (o I e [ == ¥ o o R 40
4.2 1 Primeira FaSE ....coooiiiiiiiii 40
4.2.2 SEQUNAA FASE ...ccoeeeeeiiiiiie ettt e e e e e e et e e e 41
v B o Yo - | PRSP 41
4.4 Critérios de iNCIUSE0 .....ccoovviiiiiiiiies e 43
4.4.1 Definicdo de caso de TUDEICUIOSE .......ccecvvvveviiiiciee e 44
4.5 CriteriosS d€ XCIUSAD .....ciiiiiiiiiiiiiiis e 44
4.6 VAIIAVEIS. ..o e e 44
4.7 Estratégia de obtencao de dados .........cc..  coocciiiiiiiiie e 45
4.7.1 Primeira fase do @StUTO ........coooeriiiiiiiii 45
4.7.2 Segunda fase dO €SIUAO .........ccevviiiiiii e 45
4.7.2.1 seleGao da POPUIAGED ........coooriiiiiiiiiii 45

O A o] (o Tot <o |1 41T 0 (1 U 46



4.8 ANAlISE EStAtISTICA ouinie e e e 47

4.9 Observancia da etiCa €mM PESUUISA .....ccccce weveeeiiieieeeeeeeee e 47
5 RESULTADOS. ... .ottt ettt e e e e e e e sttt e e e e e e e e s s e baa et e e aaeeesaasanssneeeeeeas 48
5.1 Primeira fase d0 @StUTO .........uuuiiiiiiiiis coririiieeeeses s 48
5.2 Segunda fase d0 €StUAO ......cooiiiiiiiiiiiies e 58
5.2.1 Variaveis SeX0 € grup0 ELANO .....ccoeeieieeeeeeeieeeee e s 58
5.2.2 Variaveis empregadas pelo Sistema de Pontuacdo do MS.............ccccevvvvvnnnnnn. 60
5.2.2.1 caracteristiCas ClINICAS  .....ccooiiiiieiei e 60
5.2.2.2 eStado NULMCIONAL ......uuuiiiiiie et e s 61
5.2.2.3 caracteristicas epidemiolOgiCas .........cooeiiiiiiiiiiiiiiiiceise e 62
STV B= TS o1 =Tod (0 30 =T Lo (0o [ o 1< P 62
5.2.2.5 teste tuberculinico (TT) e vacinagcdo com BCG .........ccevviiiiivieeeveeeeein, 63
5.2.3 DiagnOstico da tUDEICUIOSE ..o 66
5.2.4 Aplicagéao retrospectiva do Sistema de Pontuacdo do MS Modificado ............ 67
B DISCUSSAD ...ttt ettt sttt e et s ettt e s e s e e e ee et er e et asesene e neeas 68
7 CONCLUSOES ...ttt ettt ae et e et s et ee s e e seens 79
8 CONSIDERAQ@ES FINALS L. e 81
8.1 CoNteXIO € PEISPECLIVAS ....covvviiiiiiiiiiies oeiee ettt e e 81
8.2 Pesquisa e produGao CieNtifiCa........cvviies voveiiiiiieiiie e 82
8.3 Parceria PesquiSador-SEIVICO ........cccccies covevveeiiiiiiiis e e e e e e e eeetin e e e e e e e e eeaannn s 82
REFERENCIAS. ...ttt ettt ettt et eenens 84
APENDICE A - Formulério coleta de dados Diagndstico Tuberculose .................... 97

APENDICE B - Sistema de Pontuag&o para Diagnostico da TB do Ministério da
SaUde MOAIfICAAO. ... 100
ANEXO A Sistema de Pontuacao para Diagnoéstico da TB pulmonar em criancas e
adolescentes negativos a baciloscopia. Ministério da Saude, Brasil 2002 ............. 102
ANEXO B Sistema de Pontuacado para Diagndéstico da TB pulmonar em criangas e
adolescentes negativos a baciloscopia. Ministério da Saude, Brasil 2011 ............. 104
ANEXO C Aprovacdo do CEP- Anhanguera -Uniderp .........ccceeeeeeeeeiviveviiiiineeeeeenn, 106
ANEXO D Aprovagao da CONEP ........cooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 109



16

1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) permanece ainda neste milénio, como a doenca
infecciosa que mais mata no mundo. Um terco da populacdo mundial esté infectada pelo
bacilo Mycobacterium tuberculosis, em 2010 estima-se que ocorreram entre 8,5 a 9,2
milhdes de casos, embora tenham sido notificados apenas 6,2 milhdes de doentes foram
Ocorreram 320 a 390 mil mortes associada a infec¢éo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), 1,1 milhdes de mortes entre pessoas HIV-negativas e 290 mil casos de
multirresisténcia a drogas (WHO, 2011).

Do total de casos de TB 82% concentram-se em 22 paises, e entre estes 0
Brasil ocupa o 17° lugar em nimero de casos e 22° em taxas de incidéncia, prevaléncia
e mortalidade (WHO, 2011).

O aumento nas diferencas sociais, a concentracdo de renda em determinados
segmentos, 0s problemas estruturais dos servicos de saude, mais recentemente o
desenvolvimento de resisténcia bacteriana as drogas, e a problematica da ndo adeséo
ao tratamento, constituem os maiores desafios ao controle da TB em todo o mundo
(WHO, 2003).

Apesar do avanco do conhecimento sobre a doenca e do desenvolvimento de
farmacos e métodos para diagnostico, a TB nunca deixou de representar um grave
problema da salde publica mundial, especialmente em paises pobres ou em
desenvolvimento, sendo que sua distribuicdo geografica mostra estreita relagdo com os
indices socioecondmicos de diversas nacdes, apresentando maior concentracdo nos
paises africanos (WHO, 2009).

Em conjunto com os outros 21 paises em desenvolvimento que detém as
maiores taxas de incidéncia, o Brasil € signatario do acordo internacional, no qual se
compromete a curar 85% dos casos novos de TB que iniciam o tratamento a cada
ano, diagnosticar 70% dos casos estimados na populacdo e implementar a
estratégia do tratamento diretamente observado (TDO) da TB nos casos pulmonares
baciliferos (RUFFINO, 2002).

A TB permanece como prioridade de saude publica no Brasil e atinge
niveis preocupantes em certos segmentos sociais, como € o caso dos povos
indigenas, os quais ganharam destaque no Plano Global para o combate da TB

2011-2015, proposto pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que entre 0s seus
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componentes inclui as necessidades de populacdes pobres e vulneraveis entre elas
a populacgédo indigena (MS, 2012a).

Historicamente a TB foi a maior causa de reducéo da populacdo indigena
no Brasil e permanece como importante causa de morbidade e mortalidade apesar
da disponibilidade de tratamento especifico(ESCOBAR et al., 2001).

Os dados nacionais séo insuficientes para a compreensdo da situacao
epidemioldgica da TB entre os povos indigenas.

Indigenas tém maior risco de adoecer e ir a Obito decorrente da TB.
Estima-se que este risco seja superior a 10 vezes o da populacdo ndo indigena
(ESCOBAR et al., 2001).

A populacdo indigena no Brasil tem as maiores concentracdes nos
Estados do Amazonas, Mato Grosso do Sul e Bahia (IBGE, 2012a).

O estado de Mato Grosso do Sul apresentou em 2011 uma taxa de
incidéncia de TB de 35,9/100.000 habitantes, conforme dados do Boletim
Epidemiolégico da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude (MS,
2012).

Ha dados que estimam que a populacdo indigena do estado de Mato
Grosso do Sul contribui com cerca de 30% dos casos de TB, sendo que a etnia com
maior incidéncia € a Guarani-Kaiowa, moradores da regido sul de Mato Grosso do
Sul (MARQUES, 2003).

O numero de casos de TB esperados em menores de 15 anos para a
populacdo geral nacional é de 5% (MS, 2009a) contrastando com a evolucao
epidemiologica da doenca neste mesmo grupo etario na populacdo indigena do
Mato Grosso do Sul.

A incidéncia da TB em menores de 15 anos nos indigenas de Mato
Grosso do Sul que era de 40% em 2001 (MARQUES, 2003) embora tenha
apresentado reducao significativa alcancando 20,4% no total de casos ocorridos no
periodo de 2000 a 2006, ainda mantém elevado coeficiente de incidéncia
(MARQUES et al., 2010).

Diante do perfil epidemiolégico da doenca nesta populacdo especifica
surge ainda o dilema diagndéstico, pois diagnosticar TB neste grupo etario tem como
complicadores a inespecificidade do quadro clinico-radiolégico e a dificuldade de

comprovacado bacteriolégica pelos baixos indices de positividade da cultura do
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escarro ou do lavado gastrico, em torno de 30% a 40% (SANT'ANNA; ORFALIAS;
MARCH, 2003).

O diagnostico da TB em criancas € um desafio clinico comum em
comunidades onde a TB é endémica (SWAMINATHAN;REKHA, 2010). Este desafio
esta relacionado com o predominio da forma pulmonar da doenca no grupo etario
com menos de cinco anos de idade, caracteristica de ambiente com alta incidéncia
de TB e manutencéo do processo de transmissdo (DONALD, 2002).

Para superar o problema do diagnoéstico da TB em criancas, combinacdes
de caracteristicas clinicas, historia de contato com adulto tuberculoso bacilifero,
resultado do teste tuberculinico e achado radiolégico tem sido avaliadas. Varios
sistemas de pontuacdo tém sido desenvolvidos com diferentes pesos para estas
variaveis (STENGEN; JONES; KAPLAN, 1969; NAIR; PHILIP, 1981).

Desde 2002, o Ministério da Saude (MS) do Brasil recomendou
oficialmente um Sistema de Pontuacdo para o diagndstico da TB pulmonar em
criancas e adolescentes negativos a baciloscopia, para fundamentar a tomada de
decisdo terapéutica, dirigido aos setores de baixa complexidade do Sistema Unico
de Saude (BRASIL, 2002a), e, portanto mais um desafio para o Subsistema de
atencdo a Saude Indigena em especial para as Equipes de Saude Indigena (ESI)
que atuam na atenc¢ao basica.

Ha um contexto histérico e epidemiolégico mundial, nacional e regional
que compartilham fatores de risco para atual situacdo da TB, mas que guardam
especificidades regionais pouco conhecidas que desafiam o controle da doenca e
qgue tornam fundamental a pesquisa cientifica na area em questdo. A reduzida
producao cientifica sobre a tematica deste estudo, considerada problema de saude
publica mundial, o compromisso do Brasil no alcance de metas pactuadas sob a
coordenacdo da OMS, as peculiaridades da populacéo indigena do Mato Grosso do
Sul, as especificidades da TB em indigenas menores de 15 anos com sua
complexidade diagnostica, asseguram a relevancia do presente estudo.

Dentre os objetivos a serem alcancados com este trabalho, destacam-se
dois aspectos, descrever o perfil epidemiolégico da TB em indigena menores de 15
anos no Mato Grosso do Sul, em uma década apos implantacdo do Subsistema de
Saude indigena, e estudar o processo diagndéstico da TB neste grupo etario por meio
do Sistema de Pontuacdo do MS para o diagnoéstico da TB pulmonar em criangas e

adolescentes negativos a baciloscopia (BRASIL, 2002a). Considerando as
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restricoes da aplicabilidade do citado Sistema de Pontuacdo do MS, para esta
populacdo, relativas a aspectos operacionais inerentes ao servico de saude, foi
aplicado o Sistema de Pontuacdo do MS Modificado para o Diagnostico da TB

Pulmonar como nova proposi¢ao para criancas e adolescentes indigenas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Aspectos demograficos da populacao indigena bra  sileira

Estima-se que, na época da chegada dos europeus, a populacéo indigena
que habitava o territorio brasileiro era de mais de 1.000 povos, somando entre 2 e 4
milnbes de pessoas (ISA, 2008). Desde o inicio da colonizacdo do Brasil, 0s
problemas de saude do indio estavam intimamente ligados a violéncia do contato
com o europeu, cujas doencas representaram um dos aspectos fundamentais no
processo de exterminio, com destaque para a TB, que causou grande impacto na
mortalidade indigena (MIRANDA; HAUTEQUES; COSTA, 1988).

Como nao ha um censo indigena no Brasil, os cémputos globais tém sido
feitos, seja pelas agéncias governamentais, Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), Fundacédo Nacional da
Saude (FUNASA), ou pela Igreja Catdlica ou pelo Instituto Socioambiental (ISA),
com base numa colagem de informacgOes heterogéneas, que apontam estimativas
(ISA, 2008).

No Brasil, até meados dos anos 70, acreditava-se que o desaparecimento
dos povos indigenas seria algo inevitavel. Nos anos 80, verificou-se uma tendéncia
de reversdo da curva demografica e, desde entdo, a populagéo indigena no pais tem
crescido de forma constante, indicando uma retomada demografica por parte da
maioria desses povos, embora povos especificos tenham diminuido
demograficamente e alguns estejam até ameacados de extincdo (ISA, 2011). Este
acelerado crescimento demografico entre os povos indigenas no Brasil, em parte se
deve a elevada taxa de fecundidade, a populacdo é predominantemente jovem, em
geral com 40-50% dos individuos com menos de 15 anos de idade (PAGLIARO et
al., 2005). Portanto, questbes ligadas a saude dos indigenas nesta faixa etaria
assumem particular importancia.

Os mais de 230 povos indigenas totalizam 817.963 pessoas que se
autodeclararam indigenas, segundo dados do Censo Demografico IBGE (2010), 84
mil a mais que em 2000, o que representa uma elevacéo de 11,4%. O aumento, que

foi inferior & taxa média de crescimento da populacdo brasileira no periodo, de
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12,3%, foi bem menos expressivo que o verificado entre 1991 e 2000, de 150%. O
IBGE explica que a reducdo no percentual de crescimento da populacdo indigena
tem relacdo com a ocorréncia, em 2000, de um processo de “reetinizacdo”, ou seja,
alguns grupos, diferente de 1991, reassumiram as suas tradicoes e passaram a se

autodeclararem indigenas, fator que influenciou nos dados referentes a década
retrasada (IBGE, 2012a).

N&o ha efeito demogréafico que explique o grande crescimento entre 1991 e
2000, de onde surgiu tanta gente. A hipGtese mais plausivel para o
crescimento é de que tenham surgido autodeclaracdes indigenas, as
pessoas passaram a se identificar como tais. O que pode ter contribuido
com esse cenario foi a promogdo de incentivos e programas para essa
populacdo e a aparente diminuicdo do preconceito nas areas urbanas. Os

percentuais de 2010, por sua vez, vieram para consolidar essa estrutura,

excluindo em parte a subenumeragéo urbana de 1991 (IBGE, 2012b).

Dos 817.963 indigenas, 315.180 vivem em cidades e 502.783 em areas
rurais, os indigenas atualmente correspondem a aproximadamente 0,4% da
populacdo total do pais (ISA, 2011). A populacdo indigena apresentou expansao
territorial, passou a ocupar a maior parte dos municipios brasileiros e voltou a se
concentrar na zona rural. Sua distribuicdo espacial é o resultado, ndo s6 do
processo histérico de ocupacdo socioeconémica do Brasil, como da tendéncia a
crescente afirmacao da identidade cultural e territorial dessa populagéo ao longo do
tempo. Na analise da distribuicdo espacial dos autodeclarados indigenas revelada
pelo Censo Demografico 2010, observou-se que a regido Norte e 0 ambiente
amazoénico mantém a supremacia ao longo dos censos, com 305.873 individuos
correspondente a 37,4% dos autodeclarados, seguido da regido Nordeste com 208.
691 (25,5%) e Centro-Oeste com 130.494 (16 %). Nesse contexto, o peso relativo da
populacao indigena nas regides Norte e Centro-Oeste reafirma sua importancia nas
formas de uso dos biomas Amazoénia e Cerrado, nos quais a dimensao das Terras
Indigenas constitui elemento central nas formas de sobrevivéncia fisica e cultural
das diversas etnias e grupos indigenas que ai habitam. Na andlise das Unidades da
Federacédo do pais, o estado do Amazonas possui a maior populacao indigena do
Pais, com 168,7 mil (20,6%); seguido pelo Mato Grosso do Sul com 73. 295 (9%) e
Bahia com 56. 381 individuos (6,9%). Enquanto no Brasil a populacdo indigena
cresceu 1,1%, em Mato Grosso do Sul o crescimento foi maior, 3,4%,

predominantemente na area rural.



22

O Estado de Mato Grosso do Sul abriga a segunda maior populagéao
indigena do pais, aproximadamente 70 mil individuos distribuidos em 75 aldeias,
composta por 08 etnias: Guarani-Nandeva, Guarani-Kaiowa, Terena, Kadwéu,
Atikun, Kinikinaw, Ofaié e Guatd. Segundo informacdes do Distrito Sanitario Especial
Indigena do Mato Grosso do Sul (DSEI-MS), destas etnias as maiores proporcdes
correspondem aos Guarani-Kaiowa (63,41%), Terena (33,17%) e Kadwéu (2,03%)

que representam 98,61% da populacao indigena do Estado.

2.2 Tuberculose

2.2.1. Patogenia

O agente etiolégico mais freqlente no ser humano é o Mycobacterium
tuberculosis variedade hominis e, ocasionalmente, o Mycobacterium bovis e 0
Mycobacterium africanum. O bacilo da TB, por ser estritamente aerdbio, encontra no
pulmdo o 6érgdo preferencial de infeccdo devido as condicdes ideais para a sua
multiplicacdo (BATES, 1980; FIUZA, 1985). A transmissdo da TB ocorre pela
disseminacao aérea de pequenas goticulas (particulas infectantes) provenientes da
via aérea de individuos com doenca respiratéria ativa (STEAD, 1995).

Os bacilos aspirados alcancam as por¢cbes terminais da &rvore
respiratoria chegando aos alvéolos, desencadeando um processo inflamatorio nao
especifico. Na segunda semana apoOs esta infeccdo, ocorre o aparecimento da
imunidade celular, representada por linfécitos, formando o cancro de inoculacao,
também conhecido como foco de Ghon (SANT'ANNA, 2007). A medida que ocorre
o aumento do numero de bacilos, estes migram por via linfatica até o linfonodo
satélite mediastinal, estabelecendo o complexo bipolar ou primario, formado pelo
foco pulmonar inicial e foco ganglionar, para onde migraram o0s bacilos. Nos
linfonodos ocorrem as mesmas etapas observadas no paréngquima pulmonar
(TORRES FILHO, 2007; SANT'ANNA, 2007).

O foco de Ghon pode ser visualizado na radiografia de térax como uma

opacidade do espaco aéreo e é comumente associado a imagem radiolégica de
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alargamento hilar ipsilateral ou ganglios linfaticos paratraqueais. A combinacdo do
foco de Ghon com a linfadenopatia ipsilateral € chamado complexo priméario ou
complexo de Ranke (SANTOS; SIAS; ANTAS, 2011).

Devido a proximidade dos linfonodos e vasos sanguineos pulmonares, os
bacilos podem entrar na corrente sangiinea, ocorrendo disseminagdo hematogénica
atingindo diversos 6rgaos, como cérebro, 0ssos, outros linfonodos, tegumento, rins e
0s préprios pulmdes, entre outros; podendo ali se implantar (TORRES FILHO, 2007;
SANT'ANNA, 2007). Estes focos séo responsaveis pelas formas extrapulmonares da
doenca e apresentam potencial evolutivo, praticamente por toda a vida, onde os
bacilos podem permanecer em laténcia, desenvolvendo a doenga meses ou anos
apos, em decorréncia de baixa imunidade (SANT'ANNA, 2007).

Apenas 5% dos individuos que adquirem primoinfeccdo desenvolvem a
TB doenca, sendo conhecida como TB procedente ao complexo primario, complexo
primério evolutivo ou TB primaria. O conceito de TB primaria remete a doenca
instalada nos primeiros cinco anos seguintes a primoinfeccdo (TORRES FILHO,
2007; SANT‘ANNA, 2007).

O curso infeccdo-doenca depende tanto da quantidade de
microorganismos e viruléncia quanto da capacidade do hospedeiro em desenvolver
uma resposta imunoldgica eficaz (TORRES FILHO, 2007). Criangas desnutridas,
recém curadas de viroses graves, utilizando medicamentos imunossupressores ou
apresentando outras condicdes de baixa imunidade, podem desenvolver TB
priméria, tanto na forma pulmonar quanto extrapulmonar (SANT‘ANNA, 2007).

A TB em criangas € normalmente a TB primaria. A idade em que a crianga
€ infectada determina o padrdo da infeccdo primaria. A doenca pulmonar em
criancas pequenas esta ligada a patologia dos ganglios mediastinicos. Esta € uma
TB linfobronquica. O resultado da patologia linfobréonquica é um amplo espectro de
lesdo segmentar. No adulto estas lesbes podem também ocorrer, mas ndo sao
habituais. Os adultos usualmente desenvolvem TB nos vértices do lobo superior ou
no lobo inferior. Criancas pequenas (com idade inferior a 5 anos) sao
particularmente susceptiveis a desenvolver formas severas e disseminadas da
doenca apds a infecgdo priméria. Estas formas severas incluem a TB miliar e outras
formas de TB extrapulmonar como a meningite (HARRIES; MAHER; GRAHAM ,
2004).



24

Durante o desenvolvimento da TB na crianca trés estdgios devem ser
considerados: exposicao, infectividade e apresentagéo da doenca.

Exposicdo implica em contato direto com paciente bacilifero, neste
estagio ndo ha evidencia da doenca e o teste tuberculinico (TT) é usualmente
negativo. Entre duas a doze semanas apds o contato com o bacilo o teste cutaneo
torna-se positivo e assim possibilita leitura mais precisa. A infeccdo € muitas vezes
caracterizada por TT positivo, porém com radiografia de térax normal ou imagens
calcificadas de linfonodos ou no parénquima pulmonar.

A maioria das criancas com TB primaria tem radiografia de térax normal e
ndo apresentam sinais clinicos evidentes da doenga. Ocasionalmente podem
apresentar sintomas inespecificos como febre baixa, mal estar e tosse. (SANTOS;
SIAS; ANTAS, 2011).

Criangas jovens com menos de 5 anos de idade sdo mais suscetiveis a
infec¢@o. Cerca de 40% das criangas ndo vacinadas com Bacilo de Calmette Guérin
(BCG) sao propensas a adoecer nos primeiros dois anos. A idade da crianca e o
tempo de evolucdo da infeccdo sdo importantes determinantes da gravidade da
doenca. A gravidade € maior no primeiro ano de vida e decresce nos dois anos
subsequentes embora mantenha risco elevado de morte (SANTOS; SIAS; ANTAS,
2011).

A TB pos-primaria ou de reativacdo pode acometer adultos que tém
imunidade desenvolvida, tanto pela infec¢cdo natural quanto pela vacinacdo BCG. A
TB pos-priméria ocorre ou devido a reativacado dos bacilos tuberculosos dormentes
adquiridos muitos anos antes, durante a infancia, ou por reinfecgcdo exdgena, o
paciente adoece por receber nova carga bacilar do ambiente externo (MS, 2009b;
SANTOS; SIAS; ANTAS, 2011).

2.2.2 Aspectos imunoldgicos

A TB era considerada uma doenca em via de extingdo nos paises do
chamado Primeiro Mundo. Na década de 70 havia na Holanda indices de
prevaléncia da TB baixissimos. O mesmo ocorria nos Estados Unidos da América e
no restante da Europa (SILVA; BOECHAT, 2004).
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O ano de 1985 representou 0 momento em que no mundo inteiro 0s
indices de TB voltaram a crescer. Cresceram devido a varios fatores, dentre eles os
fluxos migratorios. Existem reservatérios de TB na Africa, na América do Sul, na
Ameérica Central e na Asia que é um dos maiores do mundo, com a india liderando
as estatisticas. Se ocorre fluxo migratorio desses reservatorios para 0s paises
desenvolvidos, obviamente que, por mais que se tenha um controle da TB em
paises desenvolvidos receptivos de migracdes, os reservatorios vao se deslocar
para o Primeiro Mundo (SILVA; BOECHAT, 2004).

Existe um fato historico que se revelou responsavel pelas mudancas de
direcdo das curvas de prevaléncia da TB: a pandemia da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS), que introduziu um fato totalmente novo, pessoas
que eram infectadas por bacilo da TB e que adquiriram a infeccdo pelo virus da
AIDS rapidamente adoeciam por TB (SILVA; BOECHAT, 2004).

Dos fatos relacionados a TB, um ressalta a importancia das pesquisas
nessa area: 1/3 da populacdo mundial € infectada, dos quais 5% desenvolverédo a
doenca. Os outros individuos infectados ndo adoecem, porque tém mecanismos de
defesa que mantém a micobactéria silente, impedindo que ela atue. A infeccéo pelo
Mycobacterium tuberculosis (Mtb) pode ter trés desfechos: controle na porta de
entrada (imunidade inata), doenca ativa ou TB latente. Na TB latente o organismo
controla mas nao elimina a infeccdo. O Mtb fica dormente, replicando
intermitentemente e com metabolismo alterado. A infeccdo esta sob controle, mas
n&o eliminada, mantendo o reservatorio da doenca (SILVA; BOECHAT, 2004).

O organismo defende-se contra a micobactéria basicamente com o apoio
de dois tipos celulares, o linfécito T e 0 macrofago. Quando a micobactéria penetra
no pulméo de um individuo, é inicialmente fagocitada por um macrofago alveolar,
este, dependendo da viruléncia do bacilo e da quantidade aspirada, pode solucionar
o problema nesta etapa. O macréfago precisa de apoio de outras linhagens celulares
produtoras de citocinas (linfocitos) que vao aumentar sua capacidade bactericida no
interior do seu citoplasma (SILVA; BOECHAT, 2004).

O linfécito T, além de produzir citocinas € também uma arma efetora
importante contra a micobactéria, levando a morte dos macréfagos que nao
conseguem impedir a replicacdo do agente infeccioso, liberando o bacilo para o
espaco extracelular, para que outros macrofagos o fagocitem e consigam controla-

lo. Trata-se do proprio linfocito T fazendo uma acéo efetora contra a micobactéria,
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ainda que de forma indireta. Outras subpopulagbes celulares, como os linfécitos T
yd, foram reconhecidas pelo papel importante no combate a TB, devido a elevada
capacidade téxica contra o macrofago infectado. O préprio macrofago ndo é mais
considerado como uma célula simplesmente efetora, mas também como uma célula
indutora das mais importantes, por também produzir citocinas. Assim muda-se o
conceito de que a inducdo da resposta imune seria sempre realizada pelo linfécito T
e a acao efetora seria sempre providenciada pelo macrofago, existem acoes
indutoras ou efetoras tanto pelo linfocito T quanto pelo macrofago (SILVA;
BOECHAT, 2004).

As citocinas sao hormonios, produtos de diversos tipos celulares e que
tem varias funcdes. Existem citocinas de perfil Thl e Th2. O perfil Thl é composto
por aquelas citocinas, como interferon-y e interleucina-2 (IL-2), que ativam o0s
mecanismos microbicidas do macréfago, e as de perfil Th2 sdo as citocinas tipo
interleucina-4 (IL-4), interleucina-5 (IL-5), e interleucina-10 (IL-10), que desativam o
macrofago. Dependendo da predominancia dos tipos de citocinas, havera a
manifestacdo da TB ou a infeccdo sera impedida de progredir. Considera-se a
hipétese de que na TB doenca h& predominio das citocinas desativadoras dos
macréfagos, mesmo na presenca de citocinas ativadoras. Se por uma constituicao
genética o individuo infectado tiver maior tendéncia a produzir maior quantidade de
IL-10, por exemplo, ele vai ter mais chance de desenvolver TB. Assim, 0s
polimorfismos genéticos de certas populagdes que facilitariam a maior producéo de
IL-10 em face de uma agresséo infecciosa poderdo ser usados no futuro como
marcadores genéticos para se estudar grupos com maior ou menor risco de
desenvolver tuberculose ativa (SILVA; BOECHAT, 2004).

A resposta imune contra M. Tuberculosis desempenha um papel
essencial no resultado de infeccdo. Em todos os individuos infectados acontece a
reacdo de hipersensibiidade (mediada pela sensibilizacdo dos linfécitos T CD4+) e a
reacao celular tardia (producdo de IL-2 e de interferon-y que atuardo junto ao
macrofago promovendo inibicdo bacilar e controle da infec¢éo). Na pequena parcela
de pessoas cuja reacao celular tardia determinante da imunidade celular adquirida,
ndo é capaz de conter a evolugdo da infec¢cdo para TB, ocorre o quadro clinico
conhecido como TB priméaria (CONDE; PINHEIRO; MARQUES, 2010).

Na maioria dos casos, no entanto a imunidade celular adquirida € capaz

de controlar a infeccdo. Entretanto em até 10% dos individuos com a infeccdo
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controlada, um foco se reativara em algum momento da vida, no quadro chamado de
TB secundéria ou de reativacdo. Habitualmente ndo é possivel determinar a razdo
pela qual uma pessoa desenvolve ou ndo a doenca, mas algumas morbidades sao
fatores de risco, principalmente se determinam imunossupresséo. E possivel ainda
que o individuo se infecte novamente e desenvolva a TB a partir de reinfeccdo
exégena (CONDE; PINHEIRO; MARQUES, 2010).

2.3 Tuberculose na infancia

2.3.1 Epidemiologia

A freqiéncia da TB em criancas numa dada populacdo depende do
namero de casos baciliferos, da intensidade do contacto com estes casos (caso
indice), da idade da crianca quando exposta a doenca, e da estrutura etaria da
populacado. A fonte de transmissdo da TB para a crianca é habitualmente um adulto
(frequentemente um familiar) com baciloscopia positiva (HARRIES; MAHER,;
GRAHAM, 2004).

A TB em criancas é devido majoritariamente a faléncia de controle dos
doentes adultos baciliferos, portanto a existéncia de um bom programa de controle
da TB é a melhor forma de prevencdo da TB nas criancas (HARRIES; MAHER,;
GRAHAM, 2004).

Dos 9 milhGes de casos anuais de TB no mundo, em torno de 1milhdo
(11%) ocorrem em criangas menores de 15 anos de idade e a maioria destas
criancas encontram-se nos 22 paises responsaveis por 85% da incidéncia mundial
(WHO, 2011).

Velez e Marais (2012) chamaram a atencdo para a gravidade da
subnotificacdo e consequente subdiagnostico da TB em menores de 15 anos
verificada no relatério da OMS de 2010, citando como exemplo as taxas informadas
pela Russia (0,8%), India (1,1%), Nigeria (1,4%) e Brasil (3,5%). Para estes paises
com elevada carga da doenca a taxa estimada em menores de 15 nos seria superior
a 10% dos casos (VELEZ; MARAIS, 2012).
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Em paises com baixa incidéncia de doenca, a TB infantil constitui
aproximadamente 5% dos casos de TB. As taxas de incidéncia variam de 1 a
10/100.000. Como a exposicao a infeccdo de criancas jovens nao € frequente, as
formas graves da doenca ndo sdo habituais. Entretanto, elevadas taxas podem ser
encontradas, alcancando 50/100.000 entre grupos em desvantagem social,
imigrantes, e outras comunidades (NELSON; WELLS, 2004).

Em paises em desenvolvimento, com elevada incidéncia de TB, elevado
risco anual de infeccdo, com uma populacao afetada menor de 15 anos de idade em
torno de 40%, € comum que as criangcas sejam infectadas muito jovens, o que
significa uma elevada frequiéncia de formas graves de TB. Devido as dificuldades de
confirmacédo diagndstica da TB em criancas e a registro de dados inadequados, as
informacdes registradas de TB infantil, disponiveis nos paises com alta incidéncia de
TB, tem baixa acuracia. Dados disponiveis indicam que do total de casos, 20% sé&o
de TB infantil, e que a respectiva taxa de incidéncia pode exceder 200/100.000
(MURRAY;STYBLO; ROUILLON, 1990). Em uma estimativa, em paises em
desenvolvimento, com taxa de incidéncia de TB de 171/100.000, as criancas
compreendiam 15% dos casos. Na Africa do Sul em 1993 a incidéncia nacional de
TB era de 224/100.000 e as criangas constituiam 20% dos casos (SOUTH AFRICAN
DEPARTMENT OF HEALTH, 1995).

No século XIX estatisticas de saude de cidades européias e americanas
mostravam altas taxas de morbidade e mortalidade por TB em criancas de familias
pobres. O que surpreende é que este cenario tem se multiplicado em uma escala
sem precedentes na histéria da humanidade, com mais criancas adoecendo e
morrendo de TB, justo quando ha disponibilidade de um tratamento relativamente
barato e eficaz (DONALD, 2004).

A TB infantil pode ter diversas manifestacdes, pulmonar e extrapulmonar,
e o desenvolvimento de formas graves é fortemente influenciado pela idade de
aquisicdo da infeccdo. Em criancas muito jovens a disseminacdo a partir do
complexo primario € particularmente comum levando a TB miliar ou Meningite
Tuberculosa. Criangcas menores de 1 ano tem elevada taxa de morbimortalidade,
entre 1 e 4 anos a mortalidade e morbidade ainda séo consideraveis, ha uma queda
desta taxa entre 5 e 10 anos, o chamado periodo escolar seguro (RICH, 1951).

A OMS em 1993 declarou a TB como emergéncia mundial e promoveu

desde entdo o Directly Observed Treatment Short Course (DOTS): Estratégia do
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Tratamento Supervisionado da TB como estratégia mundial para o controle da
doenca. Esta estratégia priorizou a busca e cura dos pacientes com TB pulmonar,
baciloscopia positiva no escarro, principal responsavel pela disseminacdo do bacilo
e manutencdo da epidemia. As criancas raramente tém baciloscopia positiva no
escarro e, portanto ndo sao consideradas forte meio de transmissao, por esta razao
tém sido negligenciadas pelos programas nacionais de controle da TB,
principalmente nos paises em desenvolvimento, contribuindo com o triste panorama
de avanco da doenca neste grupo etario (DONALD; MAHER; QAZI, 2007; STARKE,
2002).

2.3.2 Diagnoéstico

O diagnostico da TB em criancas € um desafio clinico comum em
comunidades onde a TB € endémica (SWAMINATHAN; REKHA, 2010). Este desafio
esta relacionado com o predominio da forma pulmonar da doenca no grupo etario
com menos de cinco anos, caracteristica de ambiente com alta incidéncia de TB e
manutencdo do processo de transmissdo (DONALD, 2002). Neste grupo as
amostras de escarro sao dificeis de obter, e a TB é caracteristicamente paucibacilar.
O indice de isolamento do bacilo a partir de microscopia € baixo e a cultura é
necessaria para ampliar a chance de positividade (GRAHAM; MARAIS; GIE, 2009).

Na infancia também ocorrem outras formas clinicas como a TB
extrapulmonar (ganglionar, pleural, 6ssea, meningoencefalica), que apresentam um
diagnéstico clinico relativamente simples, mediante a investigacdo com exames
complementares. No entanto, a forma mais comum é a que apresenta a maior
complexidade diagnoéstica. Particularmente nos sub-grupos que apresentam risco
elevado de doenca grave e morte, incluindo lactentes, pré-escolares, criancas
infectadas pelo HIV e desnutridos (MARAIS et al., 2005).

O diagnéstico da TB pulmonar em lactentes e criancas jovens geralmente
se baseia em exame clinico e radiografia de torax (WEISMULLER et al., 2002).
Ainda assim, o quadro clinico por vezes € atipico, a radiografia de térax
frequentemente ndo apresenta achados caracteristicos ou nem sempre esta

disponivel nos servicos de saude, e h& dificuldade de interpretacdo do TT
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(MIGLIORI et al., 1992). A confirmacéo diagnostica € dificil neste contexto. Mesmo
quando amostras de escarro sdo coletadas de criancas jovens por métodos tais
como lavagem gastrica ou expectoracdo induzida, a cultura é necesséaria para
aumentar o rendimento (ZAR et al, 2005,0BERHELMAN et al., 2010). A
sensibilidade do lavado gastrico (LG) varia de 30% a 40% (SCHAAF et al, 1995;
FARHART et al, 2007). O LG embora considerado exame complementar de escolha
para confirmacdo diagnostica em casos especificos, exige internacdo ou o
encaminhamento da crianca durante trés dias consecutivos ao servico para
realizacdo do procedimento (MACIEL et al, 2010). A deciséo de iniciar o tratamento
para a TB geralmente precisa ser tomada antes do resultado da cultura estar
disponivel, e a cultura tem sensibilidade inadequada para excluir doenca
(SWAMINATHAN; REKHA, 2010).

Para superar o problema do diagnéstico da TB em criancas, combinagdes
de caracteristicas clinicas, historia de contato com adulto tuberculoso bacilifero,
resultado do TT e achado radiolégico tém sido avaliadas. Varios sistemas de
pontuacdo tém sido desenvolvidos com diferentes pesos para estas variaveis
(STENGEN;JONES;KAPLAN,1969;NAIR;PHILIP,1981). Entretanto, estes
instrumentos apresentam uma grande variagdo na sua sensibilidade e especificidade
e nos seus valores preditivos (MACIEL; DIETZE; STRUCHINER, 2006).

Os sistemas de pontuacao para o diagnéstico da TB pulmonar na infancia
foram elaborados como estratégia para manejo clinico dos pacientes. Estes
sistemas de pontuagcdo necessitam de validacdo individualizada, em cada pais,
antes de ser utilizado para triagem de criancas com suspeita de TB (KABRA;
LODHA; SETH, 2004).

Embora sua validacdo seja limitada pela auséncia de um padrdo-ouro de
comparacao, estes sistemas tém desempenhado importante papel para triagem
diagnostica (GRAHAM, 2011). Os critérios diagnosticos clinicos, radiogréaficos e TT
continuam recomendados, uma vez que em curto prazo ha poucas possibilidades de
se alcancar um diagnadstico padrao largamente disponivel para as criancas, seja pela
cultura, microscopia, reacdo em cadeia da polimerase (PCR) ou testes sorologicos
(SWAMINATHAN; REKHA, 2010).
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2.3.3 Diagndstico da tuberculose por Sistemas de Pontuacdo ou Escores

Na década de 1960, Stegen et al. (1969) ja tentavam encontrar evidéncias
gue pudessem ser agrupadas e pontuadas e fornecessem um instrumento a mais no
diagnéstico da TB. Este sistema foi baseado nos critérios de Jones para diagnostico
de febre reumatica e adaptado para TB (STEGEN; JONES; KAPLAN, 1969).

Em 1980, a OMS criou outros critérios para o diagnéstico de TB em
criancas, estes apresentam alguns avancos principalmente quanto a inclusdo da
cultura do Mycobacterium tuberculosis, apesar de o material ser de esfregaco
histologico (TIDJANI; AMEDOME; ten DAM , 1986).

Ja o0 método de escore proposto por Ghidey e Habte em 1983, adotado
pelo Programa de controle de TB em Uganda considera cinco critérios: histéria de
contato com adulto bacilifero; sintomas sugestivos do complexo Mtb; radiografia de
térax compativel com TB; reacao tuberculinica positiva (=10 para ndo vacinados com
BCG e 215 para vacinados com BCG); achados bacteriol6gicos ou histolégicos. Este
método foi avaliado por Migliori et al. (1992), os quais concluiram que o método nao
explica como coletar o material para prova bacteriolégica, ndo considera que
baciloscopia positivo € suficiente para o diagnostico, que os escores também sao
menos especificos para TB pulmonar e que um critério de resposta ao tratamento
deveria ser incluido. Baseados nessas conclusdes propuseram outro sistema de
pontuacdo e reavaliaram esses dados encontrando uma sensibilidade e valor
preditivo positivo superior.

Em 1992, Crofton et al. (1992) descreveram o0s critérios diagnosticos de
Keith Edwards utilizados na Guiné. Este critério apresenta trés etapas. A primeira é
uma avaliacdo dos sintomas, estado nutricional e contato com paciente bacilifero.
Na segunda etapa estéo incluidos outros dados do exame fisico e resultado do TT.
A partir da pontuacdo obtida na segunda etapa ou considera-se criangca com a
doenca e indica-se o tratamento ou a crianga permanece como suspeita do
diagnoéstico de TB e aplica-se um fluxograma baseado em radiografia de torax e
teste terapéutico para pneumonia atipica para prosseguimento de investigacdo
diagnoéstica e tomada de decisdo. Esses critérios diagndsticos de Keith Edwards
foram avaliados demonstrando uma sensibilidade de 91% e uma especificidade de
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88% e indicaram fortemente sua utilizacdo como guia no diagnostico da TB em
criancas (NARAYAN; MAHADEVAN; SERANE, 2003).

Em razédo da diversidade dos critérios existentes e da diferenca entre a
sensibilidade e especificidade destes em diagnosticar a doenca, em 1993 a
International Union Against Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD) reuniu um
grupo de pesquisadores, representantes de 10 paises (Canadd, Inglaterra, Italia,
Madagascar, Nicaragua, Portugal, Escécia, Africa do Sul, Vietnd e Espanha) para
desenvolver um sistema de pontuacdo mais eficiente e que pudesse ser utilizado em
paises com alta prevaléncia da doenca. Os pesquisadores indicaram o0 uso dos
escores como uma ferramenta para selecionar pessoas com alta probabilidade de
ter TB e que pudessem ser examinadas nos centros de referéncia, ou seja, 0s
critérios deveriam ser utilizados como uma primeira etapa para o diagnostico. Os
critérios clinicos elencados foram: contato proximo com um caso conhecido de TB;
TT positivo; tosse persistente; baixo peso para a idade e febre
prolongada/inexplicavel.

Os dados do estudo da IUATLD mostraram que um unico sistema nao
atenderia as diferencas entre paises com alta e baixa prevaléncia da TB. Nesses
altimos, geralmente paises desenvolvidos um sistema de escores seria
desnecessario, uma vez que, uma investigacdo completa de cada suspeito é
factivel. (FOURIE et al., 1998).

Houwert et al. (1998) avaliaram prospectivamente pela primeira vez os
critérios propostos pela OMS para diagnostico da TB na infancia. Eles identificaram
que os trés critérios (perda de peso, tosse, contato com adulto bacilifero)
simultaneamente tiveram um valor preditivo positivo de 63%, indicando assim que na
presenca dos trés a crianca deve ser seriamente investigada para um diagnostico de
TB. No entanto, isoladamente os critérios de suspeita de TB néo sdo uteis.

Em 2002 o MS prop0s um sistema de pontuacdo (ANEXO A) para o
diagnoéstico de TB na infancia que deve ser utilizado para criancas e adolescentes
negativos a baciloscopia (BRASIL, 2002a). Uma avaliacdo desses critérios foi feita
por Sant’ Anna et al (2003) através de um estudo de caso-controle. Um total de 141
casos foram selecionados através da realizagcdo do lavado géstrico (LG) entre 1987
e 1994. Desses, 45 foram confirmados por cultura e 96 tiveram seus diagndésticos
descartados para TB. Como resultado desse estudo, o exame radioldgico contribui

com o maior impacto no diagnostico (odds ratio=OR=25.39), seguido de exposicao a
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adulto com TB (OR=10.67), TT >10mm (OR=8.23). O melhor ponto de corte foi 30-
35 pontos (diagndstico possivel), pois a sensibilidade foi 88.9% e a especificidade de
86.5%.

O Sistema de Pontuacéao do Ministério da Saude passou por adequacdes
em 2010 e a versado atualizada (ANEXO B) foi publicada no Manual de
Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil em 2011 (BRASIL,
2011a).

Maciel et al (2008) avaliando os critérios do MS prospectivamente em 108
criancas submetidas a LG ambulatorial e hospitalar das quais 53 com confirmacéo
de TB através de achados microbioldgicos e clinicos identificaram que o melhor
ponto de corte do sistema de pontuacdo proposto também foi o de 30-35 pontos e
concluiram que o sistema de pontuacdo deveria ser utilizado como auxiliar no
diagnostico para deciséo clinica do caso ao invés de ser utilizada como a proposta
do MS apenas nas criangas negativas a baciloscopia. Portanto dado a sensibilidade
do teste ele deveria ser incluido no rastreamento dos casos em que a TB figure
como hipétese diagnostica (MACIEL et al., 2008)

A adocédo do sistema de pontuagdo proposto pelo MS para o diagnéstico
de TB na infancia e adolescentes configura-se como um mecanismo de controle
epidemiologico. Sua utilizagdo como auxiliar na indicacdo clinica de investigacdes
mais acuradas ou como auxiliar no diagnostico € de suma importancia na dissolucao
da cadeia de transmissao desta doenca (MACIEL; DIETZE; STRUCHINER, 2006).

2.4 Aspectos Epidemioldgicos e Diagnostico da TB em indigenas menores de 15

anos

Alguns autores acreditam que a TB foi introduzida no Brasil pelos
portugueses e missionarios jesuitas a partir dos primeiros anos da colonizacao
(RUFFINO, 1999; SILVA, 1962), trazendo forte impacto a saude da populacéo
indigena, e concorrendo para a mortalidade e exterminio de diversas etnias.

A taxa de incidéncia da doenca em populacdes indigenas no Brasil tem
sido maior do que na populacdo geral, constituindo causa importante de

morbimortalidade. A situacédo de extrema pobreza em que vivem essas populagdes,
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as precérias condicbes de saneamento habitacional e de nutricdo os torna mais
vulneraveis ao adoecimento para uma série de enfermidades, principalmente as
infecciosas e parasitarias.

A proporcdo de casos de TB em menores de 15 anos na populacdo
indigena nacional no periodo de 2003 a 2007 foi de 16% (MS, 2009c), bem acima
dos 5% esperados para essa faixa etéria, na populagéo brasileira (MS, 2009a). No
entanto em estudos regionais verificam-se taxas muito superiores, como 0s 45%
encontrado em indigenas Surui na Amazoénia, de 1991 a 2002 (BASTA et al, 2004) e
aos 31,2% verificados na populagdo predominantemente indigena do Municipio de
Sdo Gabriel da Cachoeira, Estado do Amazonas, no periodo de 1997 a 2002
(LEVINO;OLIVEIRA, 2007).

No Mato Grosso do Sul, no periodo de 2000 a 2006 do total de casos de
TB em indigenas, 20,4% ocorreram neste grupo etario. Se considerarmos a
propor¢cao anual houve uma progressiva reducgédo, pois em 2000 era de 40%
chegando a 10,9% em 2006, evidenciando o impacto positivo da implantacdo do
Subsistema de Saude Indigena no ano 2000 (MARQUES et al., 2010).

O coeficiente de incidéncia de 50 casos/100.000 verificado em indigenas
menores de 15 anos em 2006 por Marques et al. (2010), ainda é superior ao
encontrado na populacdo geral do Brasil (36/100.000) e na populagéo do Estado do
Mato Grosso do Sul (35,9/100.000) (MS, 2011). A elevada incidéncia de TB em
indigenas menores de 15 anos revela a importancia da endemia nesta populacdo e
a dificuldade de controle da doenca.

Desde 2002, o MS do Brasil recomendou oficialmente o Sistema de
Pontuacdo para o diagnostico da TB pulmonar em criancas e adolescentes
negativos a baciloscopia (BRASIL, 2002a) também para a populacéo indigena. Este
Sistema de Pontuacdo passou por adequagbes em 2010, publicadas em 2011
(BRASIL, 2011a), e pressupfe andlise combinada de cinco varidveis: achados
clinicos, radiologicos, interpretacdo do TT na dependéncia da situacéo vacinal com
BCG, estado nutricional e contato com adulto bacilifero. Se a pontuacdo = 40 pontos
diagnostico muito provavel, 30 a 35 pontos diagndstico possivel, < 25 pontos
diagnostico pouco provavel. A partir da recomendacdo do MS os coordenadores
técnicos do Distrito Sanitarios Especial Indigena do Mato grosso do Sul (DSEI-MS)
tém desenvolvido acdes continuadas de capacitacdo das ESI para a aplicacao do
Sistema de Pontuacdo em todos os Poélos-Bases que integram o Distrito.
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2.5 Organizagédo da assisténcia a Saude Indigena

Outro aspecto a ser considerado no contexto deste estudo € o processo
histérico de organizacdo da assisténcia a saude indigena, cujo elemento legislador
predominante foi o atributo de vulnerabilidade outorgado culturalmente, socialmente
e legalmente a essa populacdo. Seguindo as recomendacbes da | Conferéncia
Nacional de Saude para os Povos Indigenas (I CNSPI) de 1986, a recém criada
FUNASA iniciou o processo de implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI) por meio do Decreto Presidencial 23/1991. Na vigéncia do Decreto
23/1991, realizou-se a Il Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas (Il
CNSPI) em 1993. O relatorio da Il CNSPI reafirmou a importancia da gestao da
saude indigena pelo MS e exigiu das autoridades sanitarias condigdes de estrutura e
financiamento para efetivacdo dos servicos nas aldeias. No entanto, o Decreto
23/1991 criou uma contradicdo insolGvel para o Sistema Unico de Satde (SUS) que
naquele momento promovia a descentralizacéo, redistribuindo recursos humanos e
estrutura fisica instalada para as secretarias municipais de saude (GARNELO,
2004).

Paradoxalmente ao processo de constru¢cdo da politica de atencdo a
saude indigena no ambito do SUS, o Decreto Presidencial n® 1141/1994 devolveu
para a FUNAI a responsabilidade pela coordenacao das acdes em saude indigena.
Neste periodo, a responsabilidade pela aten¢cdo a saude indigena alternava-se entre
a FUNAI que assumiu as atividades assistenciais (consultas, exames laboratoriais e
dispensa de medicamentos), e a FUNASA gue assumiu as atividades de prevencéao:
imunizacdo, saneamento, vigilancia epidemiolégica e treinamento de recursos
humanos (HOKERBERG, 2001).

Com o avanco do processo de implantagcdo de um sistema de atencao
diferenciado a saude indigena, foi promulgada a Lei n® 9836/1999 (Lei Arouca) que
devolveu a coordenacédo das acfes em saude para a FUNASA. A nova legislacao
criou 0 Subsistema de Atencdo a Saude Indigena no ambito do SUS, formalizou o
DSEI seguindo as diretrizes da Il Conferéncia Nacional de Saude para os Povos
Indigenas (CNSPI), adotou a concepc¢ao de saude integral e diferenciada, e instituiu
a representacao indigena nos Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de Saude

(BRASIL, 2000a). Cada DSEI organiza a rede de servicos de saude dentro do seu
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territorio, integrada e hierarquizada, com complexidade crescente e articulada com a
rede do SUS. Seguindo o fluxo de organizacdo da rede de servigos de saude, as
comunidades indigenas contam com outra instancia de atendimento, que s&o os
Polos-Base. Podem estar localizados numa comunidade indigena ou num municipio
de referéncia, neste ultimo caso correspondendo a uma Unidade Basica de Saude ja
existente na rede de servico daquele municipio. Cada Polo-Base cobre um conjunto
de aldeias e sua equipe além de prestar assisténcia a saude, realizara a capacitacéo
e supervisédo dos AlS.

Os Polos-Base estdo estruturados como Unidades Basicas de Saude e
contam com atuacdo de Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (ESI), composta
por Médico, Enfermeiro, Dentista e Auxiliar de Enfermagem.

O DSEI emergiu como um modelo de organizacdo do servi¢co, orientado
para um espaco geografico, populacional e administrativo bem delimitado, que néo
guarda relacdo direta com os limites dos estados e municipios onde estao
localizadas as terras indigenas. O DSEIl por meio de sua equipe de trabalho
coordena atividades técnicas, promovendo a reordenacdo da rede de saude e das
praticas sanitarias para a populacao indigena (BRASIL, 2002b).

Em teoria, este modelo deveria comportar em si um conjunto de atividades
que objetivassem promover uma atenc¢do qualificada a saulde, organizada em
consonancia com as necessidades sanitarias da populacdo adstrita (MENDES,
1995).

Embora a FUNASA, desde 1999 tenha sido o 6rgdo gestor oficial
responsavel pelas agdes em saude indigena no Brasil, nos 34 DSEIls espalhados por
todo o pais as atividades em saude dirigidas a esta populacdo, contaram com o
apoio imprescindivel de parcerias entre estados, municipios, organizacdes nao
governamentais e organizagfes indigenas.

Desde outubro de 2010, a partir do Decreto N° 7.336 a gestdo do Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena passou a ser atribuicio do MS por meio da
Secretaria denominada Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI). Este
decreto foi revogado pelo Decreto Federal n° 7530/2011(BRASIL, 2011b), mantendo
as disposi¢cbes do anterior relativas a gestdo do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena.

A medida transfere a competéncia das acdes de atencdo basica a saude

indigena da FUNASA para a nova secretaria, foi adotada para cumprir o disposto na



37

Lei n° 9.836/1999 (Lei Sérgio Arouca), de 24 de setembro de 1999, a qual
estabelece que tais acdes serdo de competéncia da Unido e deverdao ser
desenvolvidas pela Administragcdo Direta. Tais mudancas atendem as
reivindicacbes dos Povos Indigenas apresentadas pelas entidades representativas
de todas as regides do Pais. A SESAI passou a orientar as a¢fes de atencdo
integral & saude indigena, educacdo em saude, perfil epidemiolégico e condigbes
sanitarias segundo as peculiaridades de cada DSEIl, em consonancia com as
politicas e programas do SUS.

O PNCT teve uma orientacdo vertical, na qual as acdes de controle a
doencga concentravam-se em centros de referéncia especializados no tratamento.
Em decorréncia das diretrizes de descentralizacdo do SUS, as acdes do controle da
TB que eram atribuicdo do nivel central de governo foram, ao menos em teoria,
repassadas para 0s niveis estaduais e municipais. Este processo de transferéncia
de responsabilidades e execucao de acdes ainda n&o foi completamente ajustado, e
alguns servicos de saude n&do se encontram estruturados para o atendimento do
doente tuberculoso, principalmente aqueles provenientes das areas indigenas.
Atualmente, mesmo com orgcamento garantido no ambito do SUS, disponibilidade de
medicamentos e esfor¢os da coordenac&o nacional para a formagéo/treinamento de
recursos humanos, o PNCT enfrenta como um de seus maiores desafios, em parte
expressiva do pais, a incorporacdo das acoes de controle da doenca pelas equipes
da Atencdo Basica, da qual um dos componentes é o Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena.

Historicamente em Mato Grosso do Sul, no municipio de Dourados, desde
a década de 60, o Hospital e Maternidade Indigena Porta da Esperanca (HPE), da
Missdo Evangélica Kaiowa, uma entidade filantropica, era centro de assisténcia a
saude indigena e centro de referéncia para o diagnéstico e tratamento da TB para a
populacdo indigena do estado. Este modelo se manteve até o ano de 2000, quando,
com a implantacdo do Subsistema de Atencdo a Saude indigena em Mato Grosso
do Sul, a atencéo a saude indigena foi descentralizada e, passou a ser coordenada
por treze POlos-Base distribuidos no estado, sob a responsabilidade das ESI
atuantes nas aldeias indigenas. As ESI assumiram as ac¢fes de controle da TB
priorizando o TDO, por meio dos AlS.

Os treze PoOlos-Base sdo: Agquidauana, Amambai, Antbénio Jo&o,

Bodoquena, Bonito, Campo Grande, Caarap6, Dourados, Miranda, Iguatemi,
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Paranhos, Sidrolandia, Tacuru. A Figura 1 apresenta o mapa do Mato Grosso do Sul
e a localizacao politica administrativa dos Pélos Base do DSEI-MS.

POLOS INDIGENAS

M Polo Campo Grande
[ Polo Aquidauana
[ Polo Miranda

[ Polo Bodoquena
Bl Polo Bonito

B Polo Sidrolandia
W Polo Dourados

@ Polo Antonio Joao
W Polo Caarapo

B Polo Amambai

[ Polo Iguatemi

W Pdlo Tacuru

M Podlo Paranhos

Figura 1- Divisao politico administrativa dos P6los-Base do Distrito Especial Sanitario
Indigena do Mato Grosso do Sul. Fonte: FUNASA, 2009
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Descrever aspectos epidemiologicos e diagnosticos da TB em indigenas
menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul apés uma década de implantacédo do
Subsistema de Atencédo a Saude indigena (2001-2010).

3.2 Especificos

a) Estimar as taxas de incidéncia da TB.

b) Estimar a frequiéncia da TB por grupo etario.

c) ldentificar as formas clinicas da TB.

d) Descrever a situacdo de encerramento dos casos de TB.

e) Estimar as taxas de mortalidade por TB.

f) Analisar o processo diagnostico da TB em indigenas menores de 15 anos
realizado pelas ESI do DSEI-MS a partir da analise das variaveis que compde o
Sistema de Pontuagdo para o diagnéstico da TB pulmonar em criangas e
adolescentes negativos a baciloscopia recomendado pelo MS.

g) ldentificar a aplicacdo do Sistema de Pontuacdo para o diagnostico da TB
pulmonar em criancas e adolescentes negativos a baciloscopia preconizado pelo
MS na populacao indigena menor de 15 anos no Mato Grosso do Sul.

h) Propor um novo sistema para diagnéstico da TB em criancas e adolescentes
indigenas denominado Sistema de Pontuacdo do MS Modificado e verificar sua

aplicabilidade nesta populacao.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Populacao de estudo

Casos de TB em indigenas com idade inferior a 15 anos residentes nas
aldeias indigenas do estado de Mato Grosso do Sul, Brasil diagnosticados e tratados
pelas ESI do DSEI-MS no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2010,
notificados no Sistema de Notificacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e
registrados no livro "Registro e Controle do Tratamento dos Casos de Tuberculose".

conforme as normas do PNCT/MS.

No Manual de Recomendac¢des para o Controle da Tuberculose no Brasil
publicado em 2011 o MS passa oficialmente a estabelecer como TB na crianga, a
doenca em menores de 10 anos, pelas especificidades que devem ser consideradas
durante sua investigacdo diagnostica (BRASIL, 2011). As razfes pela qual este
ponto de corte ndo foi adotado na pesquisa, foram a estruturacdo do Banco de
dados do DSEI-MS e Sistema de Informacdo de Atencdo a Saude Indigena (SIASI)
gue so tiveram a faixa etaria de analise alterada a partir de 2008 e as caracteristicas
das publicacdes cientificas relacionadas para possibilitar a comparagdo dos
resultados.

4.2 Modelo de Estudo

4.2.1 Primeira Fase

Estudo epidemiolégico descritivo tipo levantamento (base de dados

secundarios) dos casos diagnosticados e notificados no periodo de 2000 a 2010.
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4.2.2 Sequnda Fase

Estudo descritivo, retrospectivo do processo diagnostico de casos
diagnosticados, notificados e tratados de acordo com as normas do PNCT/MS no
periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2010.

Para o estudo foram utilizadas caracteristicas epidemiolégicas, clinicas,
radioldgicas, estado nutricional, vacinacdo BCG, TT empregadas pelo Sistema de
Pontuacgéo preconizado pelo MS desde 2002 (BRASIL, 2002a) e publicado em 2011
com adaptacdes no Manual de Recomendagfes para o Controle da Tuberculose no
Brasil (BRASIL, 2011).

Adotou-se como definicdo de caso de TB, aquele cujo diagnéstico foi

realizado pelas ESI, com notificagdo e seu encerramento sem mudanca diagndstica.

4.3 Local

Distrito Sanitario Especial Indigena do Mato Grosso do Sul e seus Pélos-
Base Amambai, Antonio Jodo, Aquidauana Caarap6, Dourados, Iguatemi, Miranda,
Sidrolandia e Tacuru.

Os Pdlos-Base sao estruturas fisicas de apoio técnico e administrativo
que estdo localizados nos municipio de referencia ou nas proprias terras indigenas.

Cada Pdlo- Base cobre um conjunto de aldeias, as aldeias estao situadas
no municipio de referencia e/ou municipios adjacentes.

A Tabela 1 apresenta os Polos-Base, as aldeias de abrangéncia e

respectivos municipios.
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Tabela 1 - Distribuicdo das aldeias indigenas por Pélo Base e municipios no Distrito

Sanitario Especial Indigena do Mato Grosso do Sul.

Pélo Base Aldeias Municipios
Amambai Amambai
Amambai Jaguari Amambai
Lim&o Verde Amambai
Guassuty Aral Moreira
Taquapery Cel. Sapucaia
Campestre Antonio Jodo

Antonio Jodo

Cerro Marangatu

Antonio Jodo

Pirakua Bela Vista
KoKue-y Ponta Pora
Lima Campo Ponta Pora
Aldeinha Anastéacio
Agua Branca Aquidauana
Bananal Aquidauana
Colonia Nova Aguidauana
Corrego Seco Aguidauana
Imbirussu Aguidauana
Aquidauana Lagoinha Aquidauana
Lim&o Verde Aquidauana
Morrinhos Aquidauana
Ypegue Aguidauana
Agua Branca Nioaque
Brejéo Nioaque
Cabeceira Nioaque
Taboquinha Nioaque
Caarap6 Caarapo
Guira- Roka Caarapo
Taquara Juti
Caarap6 Jarara Juti
Guaimbé Lag Carapa
Rancho Jacaré Lag Carapa
Pananbi Douradina
Bororo Dourados
Jaguapiru Dourados
Dourados Pananbizinho Dourados
Porto Cambira Dourados

Sucuri

Maracaju




Tabela 1 - Distribuicdo das aldeias indigenas por Pélo Base e municipios no Distrito

Sanitario Especial Indigena do Mato Grosso do Sul.

(Continua )
Pélo Base Aldeias Municipios

Cerrito Eldorado

Iguatemi Acamp.Yvy katu Japora
Porto Lindo Japora
Acamp. Sombrerito Sete Quedas
Argola Miranda
Babacu Miranda
Cachoerinha Miranda

Miranda Lagoinha Miranda
Lalima Miranda
Moreira Miranda
Morrinho Miranda
Passarinho Miranda
Agua Azul Dois Irm&os do Buriti
Barrerinho Dois Irm&os do Buriti
Buriti Dois Irmé&os do Buriti
Olho Dagua Dois Irmé&os do Buriti

Sidrolandia Oliveira Dois Irmé&os do Buriti

Recanto Dois Irm&os do Buriti
Cérrego do Meio Sidrolandia
Lagoinha Sidrolandia
Tereré Sidrolandia

Tacuru Jaguapiré Tacuru
Sassoré Tacuru

Fonte: SIASI-FUNASA/MS, 30/01/2010

4 .4 Critérios de inclusao

Casos de TB em indigenas com idade inferior a 15 anos residentes nas

aldeias indigenas do estado de Mato Grosso do Sul, Brasil diagnosticados e tratados
pelas ESI do DSEI-MS no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2010,
notificados no Sistema de Notificagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) e

registrados no livro "Registro e Controle do Tratamento dos Casos de Tuberculose".

conforme as normas do PNCT/MS.



4.4.1 Definicdo de caso de TB

Todos os pacientes que tiveram o diagndstico de TB, definido segundo o
Manual de Normas Para o Controle da Tuberculose (BRASIL, 1995; BRASIL, 2000b;
BRASIL, 2002a) notificados no Sistema de Notificagcdo de Agravos de Notificacao
(SINAN) e registrados no livro "Registro e Controle do Tratamento dos Casos de

Tuberculose" conforme as normas do PNCT/MS.

4.5 Critérios de exclusao

Casos em tratamento de TB em indigenas com idade inferior a 15 anos
que evolutivamente tiveram mudanca de diagndstico conforme as normas do
PNCT/MS.

4.6 Variaveis

4.6.1 Demograficas
Sexo e grupo etario.

4.6.2 Clinicas
Forma clinica, quadro clinico e estado nutricional segundo as normas do

PNCT/MS.

4.6.3 Métodos diagnoésticos

Teste tuberculinico, exame bacteriolégico, exame radioldgico, investigacao de

infeccao pelo HIV com os resultados classificados segundo as normas do PNCT/MS.

4.6.4 Situacado de encerramento do caso

Cura, abandono, 6bito por TB ou 6bito por outras causas segundo as nhormas
do PNCT/MS.
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4.6.5 Epidemiol6gicas

Contato com caso indice de TB segundo as normas do PNCT/MS.

4.6.6 Estado vacinal

Imunizagéo com BCG.

4.7 Estratégia de obtencao de dados

4.7.1 Primeira fase do estudo

Os dados foram obtidos a partir do Banco de Dados do DSEI-MS (SESAI)
constituido dos casos notificados no Sistema de Notificacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN) e registrados no livro "Registro e Controle do Tratamento dos
Casos de Tuberculose" conforme as normas do PNCT/MS no periodo de janeiro de
2001 a dezembro de 2010.

4.7.2 Sequnda fase do estudo

4.7.2.1 Selecao da Populacéo

Optou-se pela selecdo ndo probabilistica por tratar-se de uma populagéo
homogénea e devido a dependéncia do fator facilidade operacional (BLOCH ; LUIZ
‘WERNECK, 2009).

A analise do processo diagnostico da TB nesta populacdo enfrenta
dificuldades relativas a disponibilidade e acesso aos dados, uma vez que a
realidade de trabalho das ESI atuantes no estado de Mato Grosso do Sul revela
Sérios problemas organizacionais e administrativos.

Além da dimenséo territorial e as dificuldades de deslocamento inerentes

(DSEI- Pdlos-Base- Aldeias), ha elevada rotatividade dos profissionais que integram
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as ESI. Esta rotatividade é decorrente das proprias caracteristicas deste mercado de
trabalho que apresenta grandes desafios ao profissional de saude.

A populacdo foi selecionada considerando os casos diagnosticados e
notificados no periodo de janeiro de 2007 a dezembro de 2010 nos Pélos-Base com

maior incidéncia.

4.7.2.2 Procedimentos

Foram analisados o0s registros (prontuarios e notificacdes)
disponibilizados pelas ESI dos Pdlos-Base do DSEI-MS vinculado a SESAI aos
quais os pacientes sao adscritos e que compuseram a populacdo do estudo.

As informagdes relativas as variaveis de estudo (caracteristicas clinicas,
epidemiologicas, radiolégicas, estado nutricional, vacinagdo com BCG, TT
empregadas como critério diagnéstico pelo sistema de pontuacéo preconizado pelo
MS) foram coletadas e registradas em formulario especifico (APENDICE A) e

posteriormente tabuladas em planilha eletronica.

Nos casos estudados foi realizada a aplicagao retrospectiva do Sistema
de Pontuacdo preconizado pelo MS, porém com modificacbes para a variavel
radiografia de torax. O Sistema de Pontuacdo do MS pressupde a realizacdo de
uma segunda radiografia de torax para avaliar a evolucédo da imagem pulmonar e s6
entdo definir o escore para esta variavel. Tal procedimento pode ser obtido mais
facilmente em areas urbanas, porém é operacionalmente inviavel para esta
populacado, por essa razdo, a pontuacao atribuida foi modificada de tal modo que
para radiografia normal foram atribuidos -5 pontos, radiografia alterada, conforme os
padrdes descritos pelo sistema do MS, +5 pontos.

Este sistema com as alteracdes citadas foi entdo denominado Sistema de
Pontuacdo do MS Modificado para o Diagnostico da TB Pulmonar em Criancas e
Adolescentes indigenas negativos a baciloscopia (APENDICE B). Todos os casos de
tuberculose pulmonar que dispunham dos dados referentes a pelo menos quatro das
cinco variaveis atribuiveis foram submetidos a aplicacéo retrospectiva do Sistema de

Pontuacdo Modificado. Adotou-se como definicdo de caso de TB, aquele cujo
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diagnostico foi realizado pelas ESI, com ou sem exame bacteriolégico positivo, com

notificacdo e seu encerramento sem mudanca diagndstica.

4.8 Andlise estatistica

O Banco de dados foi estruturado no programa Excel (Microsoft Office
2007). Para os calculos dos coeficientes de incidéncia e de mortalidade da TB na
populacdo indigena, foram utilizados os dados de demografia do Sistema de

Informacao de Atencdo a Saude Indigena (SIASI).

4.9 Observancia da ética em pesquisa

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos (CEP) da Universidade Anhanguera—Uniderp mediante parecer
consubstanciado n® 193/2009 (ANEXO C) e pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) Processo n° 25000.140518/2010-96 (ANEXO D), em
conformidade com a Resolugdo n° 304, de 09 de agosto de 2000, a qual
complementa a Resolugdo Conselho Nacional de Saude (CNS) n°® 196/96 (Diretrizes
e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos), no que
diz respeito & &rea tematica especial “populacdes indigenas”.

Foram ainda obtidos os documentos pertinentes:
a) Autorizacado emitida pela FUNAI para entrada do pesquisador em terra indigena
(n°® 34/AAEP/2011-Processon®3107/10)
b) Autorizacdo para utilizacdo de dados de registro dos casos de TB, emitido pelo
Coordenador Regional da FUNASA, instituicdo entdo detentora da guarda dos registros
das doencas da populacédo indigena.
c) Termo de Compromisso para utilizacdo de informacdes de Banco de Dados da
FUNASA.
d) Aprovacéo do Conselho Distrital Indigena (CONDISI).
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5.1 Primeira fase do estudo
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No periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2010 foram diagnosticados

e notificados 301 pacientes com TB pelas ESI do DSEI-MS. Foram excluidos do

estudo 8 casos (2,7%) por mudanca de diagndstico, assim o numero de casos

elegiveis totalizou 293.

De acordo com a Tabela 2, a proporcédo de casos de TB em indigenas

menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul, no periodo de estudo, foi de 17,7%,

293 casos em um total de 1656. Observa-se que a propor¢cao de casos no ano 2000

aproximava-se de 40% neste grupo etério, com progressiva reducdo até 2010

(10,3%).

Tabela 2 - Distribuicdo do numero e frequéncia de casos de tuberculose por grupo

etario e ano, na populacao indigena de Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010

Grupo Etério

Ano <15 anos >15 anos TOTAL
N % N % N
2000 86 39,6 131 60,4 217
2001 35 23,0 117 77,0 152
2002 18 13,4 116 86,6 134
2003 27 16,8 134 83,2 161
2004 27 20,1 107 79,9 134
2005 16 9,3 156 90,7 172
2006 14 10,2 123 89,8 137
2007 26 18,2 117 81,8 143
2008 14 10,8 116 89,2 130
2009 16 11,4 124 88,6 140
2010 14 10,3 122 89,7 136
TOTAL 293 17,7 1363 82,3 1656
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Na Tabela 3 verifica-se elevados coeficientes de incidéncia de TB em
indigenas menores de 15 anos no periodo de estudo, e um coeficiente de incidéncia
meédio de 95 casos por 100.000, porém na Figura 2 € possivel identificar queda

neste coeficiente que alcanca 50/100.000 em 2010.

Tabela 3 - Coeficiente de incidéncia de tuberculose por 100.000 habitantes, por ano

em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010

NUmero de Casos  Coeficiente de Incidéncia

Ano (N) (Nx100.000/Populacéo) Populacao
2000 86 320 26868
2001 35 130 26868
2002 18 67 26718
2003 27 96 28098
2004 27 97 27976
2005 16 54 29880
2006 14 49 28777
2007 26 95 27427
2008 14 50 27898
2009 16 57 28161
2010 14 50 28143
Media 27 95 27892
350
300
250
200
150
100
50
0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Media

Figura 2 - Coeficiente de incidéncia de Tuberculose por 100.000 habitantes em
indigenas menores de 15 anos, por ano no Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010
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A Tabela 4 apresenta a distribuicdo do percentual de casos de TB por

sexo e ano. Houve predominio no sexo masculino, superior a 50% porém sem

exceder 65%, exceto em 2002 e 2006 com maior percentual no sexo feminino, e em

2009, ano em que o numero de casos foi igual entre 0os sexos.

Tabela 4 - Distribuicdo do numero e percentual de casos de tuberculose por sexo e

ano em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010

Ano Feminino % Masculino % Total

2000 42 48,8 44 51,2 86
2001 16 45,7 19 54,3 35
2002 13 72,2 5 27,8 18
2003 11 40,7 16 59,3 27
2004 11 40,7 16 59,3 27
2005 7 43,8 9 56,3 16
2006 9 64,3 5 35,7 14
2007 11 42,3 15 57,7 26
2008 5 35,7 9 64,3 14
2009 8 50,0 8 50,0 16
2010 6 42,9 8 57,1 14
Total 139 47,4 154 52,6 293

Na Tabela 5 e Figura 3 observa-se 0 numero e respectivo percentual de

casos de TB por grupo etario e ano, verifica-se o predominio em menores de 5 anos,

cuja freqiéncia atinge 83,3% no ano 2002 e em torno de 70% em 2003 e 2004.
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Tabela 5 - Distribuicdo do niamero e percentual de casos de tuberculose por grupo

etario e ano, em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 a

2010
Ano Grupo Etario (anos)
<la % lad4da % 5a9a % 10al4a % Total
2000 6 7,0 37 43,0 27 31,4 16 18,6 86
2001 4 114 13 37,1 9 25,7 9 25,7 35
2002 4 222 11 61,1 1 5,6 2 11,1 18
2003 2 7,4 18 66,7 6 22,2 1 3,7 27
2004 1 3,7 18 66,7 3 11,1 5 18,5 27
2005 0 0,0 7 43,8 3 18,8 6 375 16
2006 1 7,1 6 42,9 4 28,6 3 21,4 14
2007 4 154 11 42,3 9 34,6 2 7,7 26
2008 0 0,0 5 35,7 6 42,9 3 21,4 14
2009 3 18,8 5 31,3 3 18,8 5 31,3 16
2010 0 0,0 7 50,0 5 35,7 2 143 14
Total 25 8,5 138 47,1 76 25,9 54 18,4 293
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | Total
m10al4anos| 18,6 | 257 | 11,1 | 3,7 | 185 37,5 21,4 | 7,7 | 21,4 | 31,3 | 14,3 | 18,4
m5a9anos |31,4|257| 56 | 222 11,1 18,8 28,6 | 34,6 | 42,9 | 18,8 | 35,7 | 25,9
mladanos |43,0 37,1 |61,1|66,7 66,7 43,8429 423357313 500|471
m<1ano 70 (11,4 222 | 74 |37 |00 | 71 |154| 0,0 | 188 0,0 | 8,5

Figura 3 - Distribuicdo do percentual de casos de tuberculose por grupo etario e ano,
na populagdo indigena de Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010
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Baciloscopia de escarro (BAAR)
N % N %
Positiva 18 20,9
Realizada 86 29,4 Negativa 66 76,7
Sem resultado 2 2,3
N&o Realizada 207 70,6
N&o Consta 0 0,0
Bacteriologia |Total 203 100,0
Cultura
N % N %
Positiva 29 61,7
Realizada 47 16,0 Negativa 9 19,1
Sem resultado 9 19,1
N&o Realizada 245 83,6
N&o Consta 1 0,3
Total 293 100,0
Radiografia de térax
N % N %
Sugestiva 266 96,7
Radiologia |Realizada 275 93,9 | Normal 7 2,5
Outra Patologia 2 0,7
NZo Realizada 16 55
N&o Consta 2 0,7
Total 293 100,0
Teste tuberculinico
N % N %
0a4 mm 39 37,5
Realizada 104 35,5 5a9mm 13 12,5
> 10 mm 52 50
N&o Realizada 187 63,8
Nao Consta 2 0,7
: Total 293 100,0
Imunologia Teste anti-HIV
N % N %
Positiva 1 15
Realizada 65 22,2 Negativa 60 92,3
Sem resultado 4 6,2
NZo Realizada 223 76,1
N&o Consta 5 1,7
Total 293 100,0

BAAR: bacilo alcool-acido resistente

Figura 4 - Distribuicdo do numero e percentual dos exames complementares
realizados para o diagnostico dos casos de tuberculose em indigenas menores de
15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010
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Quanto aos exames complementares para diagndstico da TB, 29,4%
realizaram baciloscopia direta do escarro para pesquisa de bacilo alcool-acido
resistente (BAAR) com positividade de 20,9%. A cultura de escarro para bacilo de
Koch (BK) foi realizada em 16% dos pacientes, com uma positividade de 61,7%.
Em 275 casos (93,9%) foi realizada radiografia de térax, destas, 96,7% foram
consideradas com lesdes sugestivas de TB. O TT foi realizado em 35,5% dos casos,
com resultado positivo (=5 mm) em 62,5%. Dos casos reatores 50% com enduracéo
igual ou superior a 10 mm. Do total de casos, 22,2 % fizeram o teste anti-HIV e
apenas 1,5% foram positivos (Figura 4).

A Tabela 6 demonstra os resultados quanto a forma clinica, sendo que a
forma pulmonar foi a predominante (89,4%). Quanto a distribuicdo das formas
extrapulmonares (Figura 5), a menigoencefalite (Me) foi a de maior ocorréncia
8/31(26%), seguida pelas formas ganglionar periférica (Gp), pleural (Pl), e miliar (Mi),
com frequiéncias coincidentes 6/31 (19%), menor numero de casos da osteoarticular
(Oa) 3/31 (10%) e de outras localizacdes 2/31 (intestinal e renal) o que corresponde
a 7%.

Tabela 6 - Distribuicdo do numero e frequéncia de casos de tuberculose por ano
segundo a forma clinica em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul -
2000 a 2010

Forma Clinica

Ano Pulmonar % Extrapulmonar % Total

2000 80 93,0 6 7,0 86
2001 34 97,1 1 2,9 35
2002 17 94,4 1 5,6 18
2003 26 96,3 1 3,7 27
2004 26 96,3 1 3,7 27
2005 14 87,5 2 12,5 16
2006 10 71,4 4 28,6 14
2007 19 73,1 7 26,9 26
2008 10 71,4 4 28,6 14
2009 14 87,5 2 12,5 16
2010 12 85,7 2 14,3 14
Total 262 89,4 31 10,6 293




TB Formas Clinicas
Forma Extrapulmonar

7%

m Pleural

Ganglionar Periferica
m Miliar

m Meningoencefalica

89%

M Osteoarticular

Outras

B Extrapulmonar Pulmonar

Figura 5 - Distribuicdo dos percentuais dos casos de tuberculose, segundo a forma
clinica em menores de 15 anos na populacdo indigena de Mato Grosso do Sul -
2000 a 2010

A Tabela 7 e a Figura 6 expressam a situacdo de encerramento dos
casos de TB por ano. No total de casos avaliados, 91,1% evoluiram para cura, 2,0%
para oObito (6 casos), 3,4% abandono. Quanto a ocorréncia de 6bito por ano, foram 2
casos em 2000 e 2001 e um caso em 2004 e 2007, considerando o total de casos de
TB nos respectivos anos a maior frequéncia foi em 2001 (5,7%). Em relacdo ao
abandono a maior ocorréncia se deu em 2010 (14,3%), proporcionalmente maior
devido ao menor numero de casos da doenca (14 casos). Foram seis Obitos por
outra causa (ndo tuberculose) e 4 casos transferidos para outro servico de saude no

periodo de estudo.
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Tabela 7 - Distribuicdo do numero e percentual de casos de Tuberculose segundo
situacdo de encerramento por ano, em indigenas menores de 15 anos no Mato
Grosso do Sul — 2000 a 2010

Obito
Ano Cura % Obito % Abandono % Transferéncia % NTB 9%  Total
2000 78 90,7 2 2,3 5 5,8 1 1,2 0 0,0 86
2001 32 914 2 5,7 1 2,9 0 0,0 0 0,0 35
2002 17 944 0 0,0 0 0,0 1 5,6 0 0,0 18
2003 23 85,2 0 0,0 1 3,7 0 0,0 3 111 27
2004 25 92,6 1 3,7 1 3,7 0 0,0 0 0,0 27
2005 16 100,0 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16
2006 14 100,0 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 14
2007 25 96,2 1 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 26
2008 12 85,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 14,3 14
2009 16 100,0 O 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 16
2010 9 64,3 0 0,0 2 14,3 2 143 1 7,1 14
Total 267 91,1 6 2,0 10 3,4 4 1,4 6 2,0 293

Obito NTB: Obito ndo por tuberculose.

120,0

100,0

80,0 I I I I I I I I I I I
60,0 I I I I I I I I I I I
LJERRRRRRRRRR
20,0 I I I I I I I I I I I
LJANNNNNERERR

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total
mCura mObito MAbandono M Transferencia M Obito NTB

Figura 6 - Distribuicdo do percentual de casos de tuberculose segundo situacédo de
encerramento por ano, em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul —
2000 a 2010.
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A Tabela 8 apresenta o numero de 6Obitos e o respectivo coeficiente de
mortalidade por ano, foram seis 6bitos por TB na década estudada. Em 2000 e 2001
os dois Obitos anuais determinaram o maior coeficiente de mortalidade em todo o
periodo (7,4/100.000 individuos). Os dois outros oObitos, um em 2004 e outro em
2007 corresponderam ao coeficiente 3,6/100.000 individuos. Na Figura 7 verifica-se
a ocorréncia isolada dos o6bitos citados e a auséncia de 6bitos nos ultimos trés anos

bem como o coeficiente de mortalidade médio na década, de aproximadamente 2%.

Tabela 8 - Numero de o6bitos e coeficiente de mortalidade por tuberculose, por ano

em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010

Numero obitos  (N) Coeficiente Mortalidade
Ano (Nx100.000/Populacio) Populacao
2000 2 7.4 26868
2001 2 7.4 26868
2002 0 0,0 26718
2003 0 0,0 28098
2004 1 3,6 27976
2005 0 0,0 29880
2006 0 0,0 28777
2007 1 4,0 27427
2008 0 0,0 27898
2009 0 0,0 28161
2010 0 0,0 28143
Media 0,6 2,0 27892

8,OE
7,0;
o\
\\

40 -

30 ¢

\
20 | \
\l / \ / \ /

0,0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Media

Figura 7 - Coeficiente de mortalidade por tuberculose em 100.000 habitantes, por
ano em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2000 a 2010
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Na Figura 8 observa-se a distribuicdo da freqiéncia dos casos de TB nos
nove Pdélos de Saude Indigena onde foram registrados os casos da doenca em
menores de 15 anos no periodo de estudo. Verifica-se que a maior parte dos casos
ocorreu nos Poélos de Dourados (57%), Amambai (20%), e Caarap6 (8%).

® Dourados

E Amambai

m Caarapo

H [guatemi

® Antonio Jodo
= Paranhos

= Sidrolandia

= Aquidauana
Tacuru

Figura 8 - Distribuicdo da freqiiéncia dos casos de tuberculose por Pélo-Base, em
indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul — 2000 a 2010.

B Guarani Kaiowa ®Terena ®lgnorado ® Nao Consta

4%

Figura 9 - Distribuicdo dos percentuais dos casos de tuberculose, segundo a etnia
em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul — 2000 a 2010
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A etnia com o maior percentual de casos foi a Guarani-Kaiowa com 82%
(239/293), seguida pelos Terenas 8% (25/293), em destaque o registro de etnia
ignorada em 6% (18/239) e em 4% (11 /293) a auséncia de registro (Figura 9).

5.2 Segunda fase do estudo

Para esta etapa do estudo aplicou-se a selecdo nao probabilistica.

Considerou-se 0 numero de casos diagnosticados nos ultimos trés anos
do periodo de estudo (2007 a 2010) e destes foram selecionados casos ocorridos
nos Pélos de Saude Indigena (Pdlos-Base) de maior incidéncia de TB.

No periodo de 2007 a 2010 foram notificados 76 casos de TB em
indigenas menores de 15 anos no DSEI-MS. Selecionou-se inicialmente 69 casos
notificados nos Pélos-Base com maior incidéncia da doenca localizados na regido
sul do estado do Mato Grosso do Sul. Destes, 3 evoluiram para mudanca de
diagndstico, em 8 casos o0s registros nao foram localizados, em 6 casos 0s registros
disponiveis estavam incompletos, e 3 casos ndo foram acessados por
impossibilidade de deslocamento até o Podlo-Base de origem. Assim foram
selecionados para o estudo 49 casos notificados e tratados pelas ESI.

5.2.1 Varidveis sexo e grupo etario

Dos 49 casos que compuseram o grupo de estudo, 29 eram do sexo
masculino (59%) e 20 (41%) do sexo feminino (Tabela 9).

Quanto a frequéncia por grupo etario, 6,1% eram menores de 1 ano, 49%
com idade entre 1 e 4 anos, 28,6% tinham entre 5 e 9 anos, e 16,3% entre 10 e 14
anos. Destaca-se o predominio em menores de 5 anos totalizando 56% dos casos
(Tabela 9 e Figura 10).
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Tabela 9 - Distribuicdo do niumero e percentual de casos de tuberculose por grupo
etario e sexo em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a
2010

Sexo Grupo Etéario (anos)
<la lada 5a9a l10alda Total
N % N % N % N % N %

Feminino 0 0,0 9 37,5 6 42,9 5 62,5 20 40,8

Masculino 3 100,0 15 62,5 8 57,1 3 37,5 29 59,2

Total 3 6,1 24 49,0 14 28,6 8 16,3 49 100

50,0 -

45,0 -

40,0 -

35,0 -

30,0 -

25,0 -

20,0 -

15,0 -

10,0 -

50 -

0,0 T T T T
<1lano 1a4anos 5a9anos 10a 14 anos

Figura 10 - Distribuicdo do percentual de casos de tuberculose por grupo etario em
indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a 2010
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5.2.2 Variaveis empregadas pelo Sistema de Pontuacdo do MS

5.2.2.1 Caracteristicas clinicas

Em 77,6% (38/49) dos casos estudados havia descricdo sobre o quadro
clinico, em 22,4% (11/38) n&o havia este registro.

Em 86,8% dos casos com registro do quadro clinico havia sintomas
sugestivos de TB tais como febre, tosse, adinamia, expectoracdo, emagrecimento,
sendo que em 93,9% dos pacientes a evolugdo clinica foi igual ou superior a 2
semanas. Em 10,5% dos casos ndo haviam sintomas e em 2,6% existiam outros
sintomas (articulares elou ganglionares). Em 94,7% dos pacientes
independentemente da presenca dos sintomas especificos citados, o quadro clinico

apresentou evolucéo igual ou superior a duas semanas (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo da frequéncia dos aspectos clinicos nos casos de
tuberculose em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul — 2007 a
2010

Sintomas Evolucao
22 sem % < 2sem % SR % Total %
Sintomaticos 31 93,9 1 3,0 1 3,0 33 86,8
Assintomaticos 4 100,0 0 0,0 0 0,0 4 10,5
Outras queixas 1 100,0 0 0,0 0 0,0 1 2,6
Total 36 94,7 1 2,6 1 2,6 38 100,0

Sintomas: febre, adinamia, emagrecimento, sudorese, expectoracéo
SR: sem registro; sem:semanas
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5.2.2.2 Estado nutricional

Em 34,7% (17/49) dos casos estudados ndo havia registro sobre a
situacdo nutricional. Em 32 casos (65,3%) havia informacdo sobre o estado
nutricional, destes 75% (24/32) indicavam a presenca de desnutricdo grave ou peso
abaixo do percentil 10, e em 25% (8/32) peso igual ou acima do percentil 10
(Figurall).

Desnutri¢do grave ou
peso abaixo do Percentil
10*

Peso igual ou acima do
Percentil 10*

25

|-% 75

*Percentil 10: (NCHS,1977)
Figura 11 - Estado nutricional dos casos de tuberculose em indigenas menores de

15 anos no Mato Grosso do Sul — 2007 a 2010

A Tabela 11 mostra o predominio de casos em menores de 5 anos

(66,7%), e a maior frequiéncia da forma clinica pulmonar (95,8%).

Tabela 11 - Distribuicdo do percentual de casos de tuberculose por grupo etério e
forma clinica em indigenas com desnutricdo ou peso abaixo do percentil 10*

menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a 2010

Forma clinica Grupo Etario (anos)

<la lada 5a9a 10al4a Total
N % N % N % N % N %
Pulmonar 3 100 12 92,3 5 100 3 100 23 95,8
Extrapulmonar 0O 0 1 7,7 0 0 0 0 1 4,2
Total 3 12,5 13 54,2 5 20,8 3 12,5 24 100

*Percentil 10: (NCHS,1977)
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De acordo com a Tabela 12 o maior percentual de casos com desnutri¢ao
ou peso abaixo do percentil 10 eram dos Polos-Base Amambai e Dourados (66,7%)

e da etnia Guarani-Kaiowa (71%).

Tabela 12 - Distribuicdo do numero e percentual de casos de tuberculose por Pélo-
Base e etnia em indigenas com desnutricdo ou peso abaixo do percentil 10*

menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a 2010

Etnia Pé6los-Base
Amambai Dourados Caarap6 Tacuru Iguatemi Total
N % N % N % N % N % N %
Guarani Kaiowa 5 56 7 100 4 100 1 33 0 0 17 71
Ignorada 0 0 0 0 0 0 2 67 1 100 3 13
N&o Consta 4 44 0 0 0 0 0 0 0 0 4 17
Total 9 375 7 292 4 16,7 3 125 1 41 24 100

*Percentil 10: (NCHS,1977)

5.2.2.3 Caracteristicas epidemioldgicas

O contato do paciente com o adulto com tuberculose foi identificado e
registrado em 63,3% dos casos (31/49), e em 36,75% (18/49) ndo havia informacao
sobre contato. Em 64,5% (20/31) dos contatos positivos n&o havia registro sobre o

tempo decorrido da exposigéo.

5.2.2.4 Aspectos radiologicos

Os resultados referentes a variavel radiografia de térax (Figura 12)
revelam que 76% (37/49) dos pacientes realizaram o exame, 6% (3/39) nao
realizaram e em 18% (9/49) ndo havia registro. Os aspectos radiolégicos em 43%
(16/37) foram descritos como sugestivos ou suspeitos, sendo 27% (10/37) infiltrado
e/ou condensacdo sem escavacdo e em 11% (4/37) o aspecto era normal. Quanto

ao numero de radiografias de torax realizadas por paciente, 84% (31/37) fizeram
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apenas uma, 13% (5/37) fizeram duas e em um caso (3%) foram realizados trés

exames.

Radiografia de Torax

Sem

Registro
18%

Nao
Realizado ——
6%

Imagem Radioldgica
, Padrdo Miliar
Adenomegalia
Normal Hilar
8%

Condensagdo
ou Infiltrado
sem
escavagao

11%

27%

Sugestivo
Radiografia de térax por paciente 43%

Cavitagdo

m3 5%

13% 3%

Sisurite
3%

Figura 12 - Aspectos Radiologicos de casos de TB em indigenas menores de 15
anos no periodo 2007 a 2010 no DSEI MS

5.2.2.5 Teste tuberculinico (TT) e vacinacdo com BCG

Ao todo, 73,5% (36/49) dos pacientes receberam a vacina BCG e para
26,5% (13/49) nao havia registro relativo a esta imunizacao.

Dos 49 casos estudados 57% (28/49) realizaram TT, 26,5% (13/49) nao
realizaram, e em 16,3% (8/49) dos casos néo havia informagéo sobre realizacao do
TT.

Na Tabela 13 observa-se que dentre os casos com registro de realizacéo
do TT, 64,3% (18/28) tiveram resultado = 10 mm, 10,7% (3/28) entre 5 € 9 mm e
25% (7/28) entre 0 e 4 mm.

Em 55,6% dos pacientes com resultado do TT = 10 mm, o tempo de
imunizagcdo com BCG foi = 2 anos, em 33,3% esse tempo foi < 2 anos e em 11%

nao havia este registro temporal.



Nos casos cujo resultado do TT foi entre 5 e 9 mm, 33%
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tinham tempo

de imunizacdo com BCG = 2 anos, 33% esse tempo foi < 2 anos e para 0 mesmo

percentual de casos (33%) nao havia este registro temporal (Tabela 13).

Tabela 13 - Teste tuberculinico e vacinagcdo BCG nos casos de tuberculose em

indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a 2010

Tube-l;ﬁj}?nico BCG
22a % <2a % SR % Total %
210 mm 10,0 55,6 6,0 33,3 2,0 11,1 18,0 64,3
5a9mm 1,0 33,3 1,0 333 1,0 33,3 3,0 10,7
0Oa4 mm 5,0 71,4 1,0 143 1,0 14,3 7,0 25,0
Total 16,0 57,1 8,0 28,6 4,0 14,3 28,0 100,0

BCG: Vacina anti Bacilo Calmette- Guérin; SR:sem registro; NR: Ndo Realizado;a:anos

7z

O TT no Sistema de Pontuagdo é interpretado a partir da informacao

sobre a vacina BCG. A Figura 13 apresenta a correlacédo entre o resultado do TT e

o tempo de imunizacdo com BCG nos caos estudados de 2007 a 2010.
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Figura 13 - Teste tuberculinico e vacinacdo BCG nos casos de Tuberculose em
indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a 2010
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5.2.3 Diagnéstico da tuberculose

Conforme a Tabela 14, 63,3% dos casos foram diagnosticados pelas ESI
e em 36,7% o diagnoéstico foi realizado por outros profissionais durante internacao
hospitalar. Em 29% (14/49) os critérios para elaboracdo do diagndstico de TB eram
desconhecidos por auséncia de registros.

Quanto ao diagnostico das ESI, em 45,2% foi utilizado o Sistema de
Pontuacdo do MS, em 45,2% ndo foi utilizado, em 6,5% n&o era aplicavel por tratar-
se de TB extrapulmonar e em 3,2% nao havia registro sobre os critérios diagnésticos

utilizados pelas ESI.

Tabela 14 - Aplicagdo do Sistema de Pontuacdo do Ministério da Saude e
responsaveis pelo diagnostico nos casos de tuberculose em indigenas menores de
15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a 2010

ReSppoerEaVEI Aplicagdo do Sistema de Pontuagdo do MS
Diagnéstico
3 Nao se
SIM % NAO % Aplica % Desconhecido %  Total %
ESI 14 452 14 452 2 6,5 1 3,2 31 63,3
Hospital 2 111 1 5,6 2 111 13 72 18 36,7
Total 16 32,7 15 30,6 4 8,2 14 29 49 100,0

ESI: Equipes de Saude Indigena, MS:Ministério da Saude
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5.2.4 Aplicacao retrospectiva do Sistema de Pontuacdo do MS Modificado

A Tabela 15 apresenta o resultado da aplicacéo retrospectiva do Sistema
de Pontuagéo do MS Modificado para o Diagnostico da TB Pulmonar em Criancas e
Adolescentes.

Em 61,23% (30/49) dos casos foi possivel atribuir pontuacéo, em 28,57%
(14/49) nao foi possivel atribuir pela auséncia de informacdes sobre duas ou mais
variaveis, e em 10,20% (5/49) néo era aplicavel por tratar-se de TB extrapulmonar.

Nos 30 casos pontuados os resultados foram: diagnéstico de TB muito
provavel em 53,3% (16/30); diagnostico de TB possivel em 36,7% (11/30) e
diagnéstico de TB pouco provavel em 10% (3/30).

Tabela 15 - Pontuacgédo a partir da aplicacao retrospectiva do Sistema de Pontuacéo
do Ministério da Saude Modificado nos casos de tuberculose em indigenas menores
de 15 anos no Mato Grosso do Sul - 2007 a 2010

. no n° casos com n° casos com n° casos com
Pontuagao ¢ % | ausénciadeum  ausénciade ausénciade um
critério de 5 um critério critério de 15
pontos de 10 pontos pontos
= 40 pontos 16 53,3 1 0 0
30 a 35 pontos 11 36,7 1 1 1
< 25 pontos 3 10,0 1 1 0
Total 30 100,0 3 2 1
= 40 pontos = diagndstico muito provéavel
Interpretacéo 30 a 35 pontos = diagnéstico possivel

<25 pontos = diagndstico pouco provavel
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6 DISCUSSAO

Embora apresente as limitacdes proprias dos levantamentos de dados
secundarios, esta pesquisa constitui importante ferramenta de conhecimento capaz
de problematizar e subsidiar a gestdo de servicos de saude. Os resultados foram
obtidos apdés a implantacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena e o
estabelecimento do DSEI-MS e, portanto, apés a mudanca de estratégia no controle
da doenca nesta populacdo vulneravel. Na primeira fase do estudo foram arroladas
informacdes a partir das variaveis do PNCT/MS.

A proporcédo de casos em individuos menores de 15 anos, que no ano
2000, antes da mudanca, aproximava-se de 40%, (MARQUES; CUNHA, 2001),
apresentou progressiva reducao chegando a 10,3% em 2010, coincidente com a
proporcao de casos em menores de 15 anos na populacao geral nacional que foi de
aproximadamente 10% em 2010 (MS, 2012b). Essa evolucdo, bem como a
proporcao de 17,7% do total de casos, aponta para o impacto positivo do modelo de
assisténcia implantado a partir do ano 2000. Ainda assim, tal resultado esta acima
dos 5% esperados para essa faixa etaria, na populacdo brasileira (MS, 2009a) e
estimados para paises com baixa incidéncia da doenca (NELSON; WELLS, 2004).

Contudo, esses dados sao positivos, em relacdo aos 45% encontrados
em indigenas Surui na Amazonia, de 1991 a 2002 (BASTA et al, 2004), e aos 31,2%
verificados na populacédo predominantemente indigena do municipio de S&o Gabriel
da Cachoeira, estado do Amazonas, no periodo de 1997 a 2002
(LEVINO;OLIVEIRA, 2007).

A proporcdo média de casos em menores de 15 anos do presente estudo
(17,7%) é concordante com os achados de Croda et al (2012) que realizaram um
estudo retrospectivo comparando dados relativos ao Programa de Controle da
Tuberculose entre indigenas e nao indigenas no municipio de Dourados em Mato
grosso do Sul no periodo de 2002 a 2008. Os autores demonstraram uma maior
proporcdo de TB entre as criangas menores de 15 anos na populacdo indigena (em

torno de 20%) do que na populacédo nado indigena (aproximadamente 3%).
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O coeficiente de incidéncia médio na década foi de 95/100.000
habitantes, partiu de 320/100.000 no ano 2000 e chegou a 50/100.000 em 2010. A
queda do coeficiente de incidéncia no periodo foi expressiva, porém identificam-se
dois momentos de quebra dessa curva descendente, o primeiro em 2003-2004 e o
segundo em 2007. Em 2003 e 2004, na regido da Grande Dourados (Pdélo-Base
Dourados), houve elevada ocorréncia de desnutricAo em criancas indigenas, com
elevado nimero de Obitos atribuidos a esta causa. E possivel especular-se que
tenha existido uma relacdo de causa e efeito na associacao dos eventos desnutricao
e aumento da taxa de TB em menores de 15 anos. J& em 2007 nao foi possivel
identificar uma relac&o causal.

O coeficiente de incidéncia de 50 casos/100.000 habitantes verificado no
final do periodo de estudo, é superior ao encontrado na populacdo geral do Brasil
(36/100.000), ao do estado do Mato Grosso do Sul (35,9/100.000) em 2011 (MS,
2012a) e em ndo indigenas com menos de 15 anos de idade, encontrado no Rio de
Janeiro, na década de 90 (27/100.000), em um momento com grande incidéncia da
doenca naquela localidade (ALVES; SANT'ANNA; CUNHA, 2000). E uma taxa
elevada e concordante com as encontradas em grupos em desvantagem social, em
oposicao a comunidades com baixa incidéncia cujos coeficientes variam de 1 a
10/100.000 (NELSON; WELLS, 2004).

Houve predominio em menores de 5 anos, com 55,6% do total de casos.
Na analise anual verificou-se que em 2002 a 2004 a frequéncia neste grupo etario
oscilou entre 70 a 80%, sendo esta uma caracteristica de ambientes com alta
incidéncia de TB e manutencé&o do processo de transmissao (DONALD, 2002).

Na TB infantil o desenvolvimento de formas graves (Tb miliar ou Meningite
Tuberculosa) é fortemente influenciado pela idade de aquisicdo da infeccéo.
Criangas menores de 1 ano tém elevada taxa de morbimortalidade, entre 1 e 4 anos
a mortalidade e morbidade ainda sao consideraveis, havendo queda desta taxa
entre 5 e 10 anos, o chamado periodo escolar seguro (RICH, 1951). Portanto este
predominio em menores de cinco anos observado no presente estudo expde varias
fragilidades, tais como comunidade com elevada carga da doenca, faléncia de
controle dos doentes adultos baciliferos, criancas infectadas muito jovens com
elevado risco de formas graves e o6bito.

Quanto aos exames complementares para diagnostico da TB, 29,4%

realizaram baciloscopia direta do escarro para pesquisa de BAAR com positividade
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de 20,9%. A cultura de escarro para BK foi realizada em 16% dos pacientes, com
uma positividade de 61,7%.

Ao relacionar o indice de realizacdo da baciloscopia com o percentual de
pacientes no grupo etario que a priori teria maior facilidade para gerar as amostras
de escarro (10-14 anos/18%, 5-9 anos/26%) pode-se considerar que ha um esforgo
das ESI em obter amostras na tentativa de ampliar as possibilidades de identificacao
do bacilo.

A positividade da pesquisa de BAAR (20,9%) e da cultura (61,7%) foi
superior ao citado na literatura para criancas, cujos indices de sensibilidade
descritos sado 10-15% para a pesquisa de BAAR e 30-50% para cultura (SBPT,
2009).

Em 93,9% dos casos foi realizada radiografia de torax, destas, 96,7%
foram consideradas com lesfes sugestivas de TB, tal resultado destaca a
valorizagdo do exame radiolégico de torax que apesar de pouco especifico
permanece como base para elaboracao diagndstica.

O TT foi realizado em 35,5% dos casos, com resultado positivo (=2 5 mm)
em 62,5%. Dos casos reatores 50% com enduracao igual ou superior a 10mm.

Este percentual médio de realizacdo do TT no periodo de estudo (2000 a
2010) é considerado baixo, no entanto Oliveira et al (2011) avaliaram os principais
aspectos operacionais na utilizacado do TT nos municipios prioritarios para o controle
da doenca no estado de Mato Grosso do Sul (2008 a 2009) e destacaram a elevada
proporcao de TTs realizados no DSEI-MS associada ao tratamento de TB latente,
muito superior ao observado na populacdo em geral. Este fato demonstra o
resultado positivo das ac¢des continuadas de capacitacdo das ESI e consequiente
mudanca nos indicadores operacionais ao longo do tempo.

Houve predominio no sexo masculino, superior a 50%, exceto em 2002 e
2006 com maior percentual no sexo feminino, e em 2009 que o numero de casos foi
0 mesmo entre 0s sexos. Recomendam-se novos estudos que possam esclarecer as
razdes para a maior ocorréncia verificada no sexo masculino.

A forma clinica predominante foi a pulmonar (89,4%), com a ocorréncia de
apenas 10,6% de localiza¢do extrapulmonar. Quanto a freqiiéncia da extrapulmonar,
o resultado foi inferior tanto ao encontrado no estudo em indigenas menores de 15
anos de Sao Gabriel da Cachoeira (15,7%) (LEVINO; OLIVEIRA, 2007), como em

outras referéncias que indicam que cerca de 20 a 25% dos casos de TB em criangas
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tém apresentacdo extrapulmonar (LE ROUX,QUINQUE, BONNEL,2005; SBPT,
2009).

Quanto a distribuicdo das formas extrapulmonares, a Me foi a de maior
ocorréncia (26%), seguida pelas formas Gp, PIl, e Mi, com frequéncias coincidentes
(19%), menor numero de casos da Oa (10%) e de outras localizagbes (7%).Estes
resultados sao discordantes, uma vez que as localizagbes citadas na literatura como
mais frequentes sdo Gp, Pl, Oa e Me (BRASIL, 2011a; SBPT, 2009).Tal
discordancia pode estar associada ao grupo etario predominante (menores de 5
anos) em decorréncia de sua maior susceptibilidade a formas graves da doenca.

Em relacdo a situagéo de encerramento dos casos, os resultados foram
favoraveis, com 91,1% de cura. Esses resultados superam os indices nacional
(70,3%) e do estado do Mato Grosso do Sul (67,9%) no ano de 2010 (MS, 2012). A
taxa de cura superou a meta de 85% pactuada pelo PNCT com a OMS. Surpreende
a ocorréncia de 14,3% de abandono em 2010 (2/14) considerando a estratégia do
tratamento diretamente observado (TDO) adotada pelas ESI do DSEI-MS.

Em relacdo ao numero de Obitos e o respectivo coeficiente de
mortalidade, foram seis 6bitos por TB na década. Em 2000 e 2001 os dois Obitos
anuais determinaram o maior coeficiente de mortalidade em todo o periodo
(aproximadamente 7/100.000 habitantes), justo na transi¢cdo para o novo modelo de
assisténcia a saude indigena. Os dois outros Obitos, um em 2004 e outro em 2007
determinaram o coeficiente anual de aproximadamente 4/100.000 habitantes, e
coincidiram com os dois momentos de elevacdo do coeficiente de incidéncia no
periodo. Nos trés ultimos anos do estudo ndo foram registrados 6bitos por TB e o
coeficiente de mortalidade meédio na década foi de 2/100.000 habitantes, inferior aos
coeficientes de mortalidade da populacdo geral nacional (2,4/100.000 hab) e do
estado do Mato Grosso do Sul (2,7/100.000 hab) em 2010 (MS, 2012a).

A maior parte dos casos de TB ocorreu nos Polos-Base de Dourados
(57%), Amambai (20%), e Caarap6 (8%) onde se concentra a etnia Guarani-Kaiowa
com o maior percentual de casos (82%), grupo étnico em desvantagem social
historicamente construida, vivendo atualmente em situacdo de extrema pobreza.

Apesar da elevada incidéncia da TB na populacdo estudada, os casos,
uma vez diagnosticados, sdo assistidos pelas ESI com a aplicacdo do DOTS
(Directly Observed Therapy Short Course), estratégia que aparentemente

possibilitou o alto indice de cura e o baixo coeficiente de mortalidade.
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Croda et al (2012) demonstraram que a implantacdo da estratégia DOTS
em populacdes socialmente e economicamente em desvantagem, como a
populacao indigena no municipio de Dourados-MS , reduziu de forma significativa as
taxas de ndo conclusao do tratamento da TB no periodo de 2002 a 2008.

Os resultados da primeira fase do estudo delinearam um cenéario
epidemiologico desfavoravel com expressiva incidéncia da TB entre os indigenas
menores de quinze no Mato Grosso do Sul. A carga da doenca € alta, o
acometimento das criancas € elevado, e como sentinelas epidemioldgicas indicam
gue o controle dos baciliferos para que se interrompa a cadeia de transmissao nao
esta sendo efetivo, apesar do empenho das ESI em executar o que est4 posto no
PNCT/MS.

Diante dos 293 casos diagnosticados e tratados no periodo, a pesquisa
em uma segunda etapa objetivou ampliar o olhar sobre os fatos com maior
detalhamento sobre o processo diagndstico, buscando respostas para algumas
questdes, “quem” realiza o diagnostico, como realiza, e como tem sido a aplicacéo
da estratégia diagndstica Sistema de Pontuacdo proposta pelo MS? Ainda
adicionou-se um objetivo propositivo e foi aplicado o Sistema de Pontuagdo do MS
Modificado.

Assim a andlise de 49 casos diagnosticados no periodo de 2007 a 2010
identificou aspectos peculiares no processo de definicdo diagnostica da TB e tomada
de decisdao em indigenas menores de quinze anos no DSEI-MS.

Dos casos que compuseram a populagdo de estudo, 59% eram do sexo
masculino, com predominio em menores de 5 anos (56%).

Importante destacar o desafio diagndstico da TB no contexto observado
neste estudo, pois em ambientes com alta incidéncia de TB ha maior ocorréncia em
menores de 5 anos, neste grupo etario em que risco de doenca grave e morte é
elevado, a forma pulmonar € predominante, esta por sua vez é a forma clinica que
apresenta maior complexidade diagndstica (DONALD, 2002; MARAIS et al., 2005).

Neste grupo as amostras de escarro sao dificeis de obter, e a TB &
caracteristicamente paucibacilar. (GRAHAM; MARAIS; GIE, 2009). O diagnéstico do
TB pulmonar em lactentes e criangcas jovens geralmente se baseia em exame
clinico e radiografia de térax. (WEISMULLER et al., 2002). Ainda assim, o quadro

clinico por vezes € atipico, a radiografia de torax freqientemente ndo apresenta
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achados caracteristicos ou nem sempre esté disponivel nos servigcos de saude, e ha
dificuldade de interpretacdo do TT (MIGLIORI et al., 1992).

Para superar o problema do diagnoéstico da TB em criancas, combinacdes
de caracteristicas clinicas, historia de contato com adulto tuberculoso bacilifero,
resultado do TT e achado radiolégico tem sido avaliadas. Varios sistemas de
pontuacdo tém sido desenvolvidos com diferentes pesos para estas variaveis
(STENGEN;JONES;KAPLAN,1969;NAIR;PHILIP,1981).

Nos 49 casos foram estudadas as variaveis empregadas pelo Sistema de
Pontuacdo do MS, -caracteristicas clinicas (sintomas e estado nutricional),
epidemiologicas (contato com adulto bacilifero), imunoldgicas (TT e vacinacdo BCG)
e radiologicas.

Para as variaveis estudadas a frequéncia de registros ausentes foi em
média 25,4%, extremamente elevada, principalmente diante da importancia das
informacdes, para o estabelecimento diagnostico, tomada de decisédo e seguimento
dos pacientes pelas ESI.

Os sintomas sugestivos de TB de acordo com o sistema de pontuacéo do
MS, foram os mais frequentes (86,8%). A evolugdo clinica foi igual ou superior a 2
semanas em 94,7% dos casos, evidenciando a importancia da cronicidade, da
persisténcia de sintomas sem definicdo diagnostica como indicativos de TB.

Em 75% dos casos verificou-se registro de desnutricdo grave ou peso
abaixo do percentil 10 (NCHS,1977), este estado nutricional pode ter precedido a
doenca como fator predisponente multiplicando os riscos para as formas graves e
Obito, por outro lado, pacientes com TB tem percentuais de desnutricado
estatisticamente superiores confirmando o carater consumptivo da TB consagrado
na literatura (PEDROZO et al, 2010).

A analise dos 24 casos com desnutricdo grave ou peso abaixo do
percentil 10 (NCHS,1977) revelou que o grupo etario majoritario eram menores de 5
anos, no qual predominou a forma clinica pulmonar (95,8%).

Estes pacientes eram procedentes na sua maioria dos Polos-Base de
Amambai e Dourados, de etnia Guarani-Kaiowa, reafirmando a associagdo da
doenca com seus determinantes sociais. Estes povos sofreram ao longo dos séculos
profundas transformacdes, a perda da floresta, a expulsdo de suas terras, o
confinamento em reservas com degradacdo ambiental, o enfraquecimento cultural e
a consequente miséria (GRUNBERG, 2002).
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O contato do paciente com adulto bacilifero foi identificado e registrado
em 63,3% dos casos, e em 36,75% nao havia informagédo sobre contato e poucos
registros sobre o tempo decorrido da exposicdo. Pelas caracteristicas da
organizacao social dos indigenas o convivio entre os seus denominados “parentes”
é estreito e continuo, de tal modo que é possivel inferir que a situacdo de contato
com o caso indice seja ainda maior do que o registrado.

Os Guaranis tém como base de sua organizacdo social, econdbmica e
politica, a familia extensa, isto &, grupos macro familiares que detém formas
de organizacdo da ocupacdo espacial determinada por relacdes de
afinidade e consangiiinidade. E composta pelo casal, filhos, genros, netos,
irmédos e constitui uma unidade de producdo e consumo. Sua casa € um
local centralizador e ao redor da qual se movimenta toda a familia, onde as
pessoas se reinem e onde haverd um altar (mba'e marangatu) para os
jeroky, que sao rituais sagrados praticados no cotidiano. As familias
nucleares (pais e filhos) pertencentes a seu grupo familiar distribuem suas
habitacdes no espaco de ocupacdo denominado tekoha, plantam suas

rogas e utilizam os recursos naturais disponiveis (ISA, 2012).

Na investigacdo da crianga comunicante de pacientes baciliferos, a
proporcao de diagndésticos falso-positivos e falso-negativos diminui acentuadamente,
pois a incidéncia da TB entre comunicantes é muito maior do que na populacao
geral (TIDJANI; AMEDOME; ten DAM ,1986). Calcula-se que 38% dos comunicantes
pediatricos de focos baciliferos desenvolvam TB em contraposi¢cdo a 18%, no caso
de pacientes tuberculosos com baciloscopia direta negativa (BATES JH, 1980).

Coelho et al (2011) e um estudo retrospectivo para determinar a
sensibilidade do Sistema de Pontuacdo do MS para o diagnéstico da TB em
individuos de 0-14 anos em um centro de referencia para doenca em Salvador
(BA), constataram uma sensibilidade bastante elevada de 99,3% e destacaram a
importancia da presenca do contato domiciliar com TB ativa que ocorreu em 79,1%
dos casos estudados.

Neste estudo 73,5% dos pacientes receberam a vacina BCG e para
26,5% nao havia registro relativo a esta imunizagéo, sendo que a cobertura vacinal
meédia entre os indigenas menores de 5 anos de 2007 a 2011 foi de 99%
(SIASI/DSEI-MS, 2012) portanto € esperado que o numero de pacientes vacinados
seja maior. Entre os povos indigenas, historicamente, a TB é uma doenca de
prevaléncia acentuada, e em geral os programas de controle da doenga voltados
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para esses grupos assumem como uma de suas estratégias a ampla vacinagdo com
BCG para os recém-nascidos (BASTA, CAMACHO, 2006).

A positividade ao TT foi elevada (75% > 5 mm) bem como a intensidade
da reacéo (64,3% = 10 mm). O TT na crian¢ca como elemento auxiliar no diagnostico
exige que a interpretacdo do resultado seja feita a partir da informacao sobre a
realizacdo da vacina BCG. Vérios estudos em populacdes indigenas do continente
americano, conduzidos em diferentes momentos, com grupos étnicos distintos,
apresentaram conclusdes semelhantes que indicam que reacdes ao TT maiores que
10 mm, e especialmente aguelas maiores que 14mm, sdo especificas e devidas a
sensibilizacdo pelo M. tuberculosis, sendo muito pouco provaveis de serem por
causa do efeito do BCG (BASTA , CAMACHO, 2006). A interpretacdo apropriada
sobre as razOes para os resultados do TT encontrados nesta pesquisa requer 0
conhecimento de possiveis fatores intervenientes que podem influencia-los e
demandam novos estudos. O TT como variavel que compde o Sistema de
Pontuacdo para diagndstico da TB neste grupo etario € uma ferramenta importante
na definicdo diagndstica e tomada de decisao.

Os sistemas de pontuacéo para o diagnostico da TB pulmonar na infancia
foram elaborados como estratégia para manejo clinico dos pacientes (KABRA;
LODHA; SETH, 2004). Entretanto, estes instrumentos apresentam uma grande
variacdo na sua sensibilidade e especificidade e nos seus valores preditivos
(MACIEL; DIETZESTRUCHINER, 2006). Sua importancia deve-se a fundamentacao
na préatica clinica, ao propésito de reduzir custos e a facilidade operacional nos
servicos publicos. Uma das criticas aos sistemas de pontuacdo é que 0s escores
numericos na sua maioria sao arbitrarios (CARREIRA, SANT'ANNA, 2000). A
elaboracdo do Sistema de Pontuacdo recomendado pelo MS fundamentou-se em
parte nos resultados do estudo comparativo entre trés critérios diagndsticos
realizado por Carreira e Sant'anna em 2000, e os escores numéricos atribuidos
também sao arbitrarios. Dentre as escassas publicacbes sobre a utilizacdo do
Sistema de Pontuacdo do MS na populacdo indigena, estd o estudo clinico-
radiolégico de Basta et al. (2010) realizado em criancas e adolescentes Surui que
concluiu que sua aplicacdo € importante para o correto diagnostico da TB e

conhecimento epidemiolégico mais preciso entre os indigenas.
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O presente estudo suscita importantes questionamentos acerca das
diretrizes nacionais para o diagnostico da TB na infancia recomendado pelo
PNCT/MS também para a populacédo indigena.

Desde 2002 quando o MS propds o Sistema de Pontuacdo (BRASIL,
2002a) como diretriz, os coordenadores técnicos do DSEI-MS tém desenvolvido
acOes continuadas de capacitacdo das ESI para a aplicacdo do Sistema de
Pontuacéo. Este Sistema pressupde analise combinada de cinco variaveis: achados
clinicos, radiologicos, interpretacdo do TT na dependéncia da situacéo vacinal com
BCG, estado nutricional e contato com adulto doente de TB. Se a pontuagéo for = 40
pontos o diagnostico de TB é muito provavel, de 30 a 35 pontos o diagndstico é
possivel, se < 25 pontos o diagnostico é pouco provavel.

Os resultados desta pesquisa revelam para as cinco variaveis que
complOe o Sistema de Pontuagdo uma proporcdo elevada de registros ausentes
(média de 25,4%), denotando a n&o valorizacdo dos elementos construtores do
diagndstico neste grupo etario.

As ESI sdo os maiores responsaveis pelo diagnostico da doenca nesta
populacdo, porém mais de 30% dos casos tem o diagndstico tardio, no nivel terciario
de atencdo a saude, com a doenca avancada e fortemente associada a desnutricao
grave. Apesar da capacitacdo continuada, o registro de utilizacdo do sistema de
pontuacdo pelas ESI para o diagnostico dos casos foi inferior a 50%, concordante
com elevado indice de registros ausentes sobre as variaveis relacionadas.

A aplicacao retrospectiva do Sistema de Pontuacéo tem sido utilizada por
pesquisadores para demonstrar a sensibilidade (88.9%) e especificidade (86.5%)
deste método diagnodstico (SANT'ANNA; ORFALIAIS; MARCH, 2003) em diferentes
populacdes, a partir da concordancia diagndstica, utilizando como padrdo-ouro o
protocolo do servico de saude de referéncia (SANT'ANNA; SANTOS; FRANCO,
2004), mesmo na auséncia de bacteriologia positiva. Neste estudo o diagndstico
padrao foi a evolucédo para a cura sem mudanca de diagndéstico de acordo com o
PNCT/MS.

A analise da variavel radiografia de térax evidenciou as dificuldades
enfrentadas pelas ESI com exame de imagem, situacdo compartilhada por outros
pesquisadores desde a década 90, quando destacavam que além da radiografia de
térax frequientemente ndo apresentar achados caracteristicos, nem sempre esta
disponivel no sistema de saude (MIGLIORI et al., 1992).
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O servigco de imagem tem sido oferecido pelos Municipios mediante a
parceria entre DSEI-MS e Secretarias Municipais de Saude, porém sua realizacao é
limitada e demorada, seja pelas distancias Aldeia-Municipio, seja pela reduzido
namero de exames disponibilizados. A interpretacdo da imagem radiolégica fica a
cargo dos médicos das ESI, uma vez que geralmente ndo ha radiologista para
emissao de laudo e/ou participacdo na discusséo clinica do caso. Este contexto
justifica porque mais de 80% dos casos investigados fizeram uma Unica radiografia e
em 43% o aspecto radioldgico foi dado como sugestivo ou suspeito, classificacédo
utiizada pelo PNCT/MS (BRASIL, 2000b) sem descricAo das alteragbes
radiograficas.

Esta realidade evidencia as severas restricdes operacionais a aplicacao
do Sistema de Pontuacédo preconizado pelo MS (ANEXO B). Cabe salientar que,
exceto para a radiografia normal ou com imagem especifica (padrdo miliar ou
adenopatia hilar), o citado Sistema sempre prevé a realizagdo de um segundo
exame nos casos suspeitos para avaliar a evolucao da imagem pulmonar e entéo
pontuar esta variavel. A resposta para tal impasse foi a proposi¢ao experimental do
Sistema de Pontuagdo do MS Modificado para o Diagnostico da TB Pulmonar em
Criancas e Adolescentes negativos a baciloscopia para a populacdo indigena.

A modificacdo proposta considera a realizacdo de um uUnico exame, e
apenas duas situacdes: radiografia normal -5 pontos, radiografia alterada que
apresente qualquer um dos padrdes descritos pelo Sistema de Pontuacédo do MS +5
pontos (APENDICE B). Ainda que a variavel radiografia tenha recebido baixo escore
numeérico, justificado pelas dificuldades ja citadas com a imagem, as caracteristicas
clinico-epidemioldgicas da populacdo mantiveram a elevada sensibilidade do
Sistema de Pontuacdo Modificado. Dentre as caracteristicas clinico-epidemiologicas
destacam-se o predominio das repercussdes clinicas (sintomas, estado nutricional),
a reatividade ao TT e o elevado indice de contato com doente bacilifero devido as
relacbes parentais e as caracteristicas culturais de convivéncia habitacional dos
indigenas.

O Sistema de Pontuacdo do MS Modificado foi aplicado em 30 casos. Em
53,3% a pontuacdo foi = 40 pontos (diagnéstico muito provavel), em 36,7% = 30 a 35
pontos (diagnostico possivel), resultados para os quais esta indicado o tratamento.
Em 10% dos casos a pontuacao foi < 25 pontos (diagnostico pouco provavel) cuja

conduta é prosseguir na investigacdo diagnostica. Portanto a interpretacdo da
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pontuacdo obtida com seu respectivo critério diagnéstico foi concordante com o
diagnostico padrdo do servico em 90% para 0s quais o tratamento para a TB esta
indicado.

Ainda que se considerem as limitacbes metodoldgicas do presente
estudo, é possivel inferir que o diagndéstico da TB em indigenas menores de quinze
anos, realizado pelas ESI do DSEI-MS, tem utlizado parcialmente as
recomendacdes do Ministério de Saude, com baixa aplicabilidade do Sistema de
Pontuacdo. Apesar das acfes continuadas de capacitacdo, promovidas pelas
equipes técnicas responsaveis regionais pelo PNCT/MS existem dificuldades
operacionais para obtencdo das informacdes relativas as variaveis que compdem o
Sistema de Pontuacdo do MS em especial a radiografia de térax.

Neste contexto, os resultados da proposicao experimental do Sistema de
Pontuacdo do MS Modificado para o Diagnostico da TB Pulmonar em Criangas e
Adolescentes negativos a baciloscopia para indigenas evidenciam sua aplicabilidade
epidemioldgica compativel com as caracteristicas do servico de saude oferecido

para esta populacao.
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7 CONCLUSOES

a) O coeficiente de incidéncia médio na década foi de 95/100.000, partiu de
320/100.000 no ano 2000 e chegou a 50/100.000 em 2010. A proporcdo de casos
em individuos menores de 15 anos, que no ano 2000, aproximava-se de 40%,
apresentou progressiva reducdo chegando a 10,3% em 2010. Os resultados
apontam para o impacto positivo do modelo de assisténcia a saude indigena
implantado a partir do ano 2000.

b) Houve predominio em menores de 5 anos caracteristica de ambiente com alta

incidéncia de TB e manutencéo do processo de transmissao.

c) A forma clinica predominante foi a pulmonar. Em relacdo as formas

extrapulmonares, a meningoencefalica foi a mais frequente.

d) A situacdo de encerramento dos casos foi favoravel, com cura em 91,1%, Obito
em 2,0% e abandono em 3,4%.

e) Verificou-se baixo coeficiente de mortalidade na década estudada (2/100.000

habitantes).

f) As ESI sdo os maiores responsaveis pelo diagnostico da TB nesta populagéo,
porém mais de 30% dos casos tiveram o diagndstico tardio, no nivel terciario de
atencdo a saude. O registro de utilizacdo do sistema de pontuacdo do MS pelas ESI
foi inferior a 50%.

g) E possivel inferir que o diagnostico da TB em indigenas menores de quinze anos,
realizado pelas ESI do DSEI-MS, tem utilizado parcialmente as recomendac¢des do
Ministério de Saude, com baixa aplicacdo do Sistema de Pontuacao.

h) O sistema proposto para diagnostico da TB pulmonar em criangas e adolescentes
indigenas denominado Sistema de Pontuacdo do MS Modificado foi aplicado em 30
casos. Em 53,3% a pontuacdo foi 2 40 pontos (diagnéstico muito provavel), em
36,7% = 30 a 35 pontos (diagnéstico possivel), resultados para 0s quais esta
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indicado o tratamento. Em 10% dos casos a pontuacao foi < 25 pontos (diagndstico
pouco provavel) cuja conduta é prosseguir na investigacao diagnostica.

Portanto a interpretacdo da pontuacéo obtida com seu respectivo critério diagnodstico
foi concordante com o diagnéstico padrdao do servico em 90% para 0s quais 0
tratamento para a TB esta indicado. Este resultado evidencia a aplicabilidade do

Sistema de Pontuagdo do MS Modificado para esta populagao.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

8.1 Contexto e Perspectivas

Apesar das limitacbes de ordem metodoldgicas do presente estudo,
associadas as peculiaridades culturais das informagcdes demograficas indigenas,
gue resultam em menor precisao de registros, € possivel inferir que a elevada taxa
de cura e a reduzida mortalidade assinalam que as estratégias terapéuticas, entre
elas o TDO da TB tem sido efetivas no contexto do modelo de assisténcia a saude
indigena implantado no ano de 2000. No entanto, a elevada incidéncia de TB em
menores de 15 anos, apesar da curva decrescente na década estudada é um
indicador indireto da transmissibilidade do bacilo nas aldeias, pois revela infeccao
recente por contato com baciliferos. Isso sugere dificuldades no controle dos
contatos e pode-se afirmar que ainda é alto o risco de um indigena de Mato Grosso
do Sul, com menos de 15 anos de idade adoecer por TB. Os dados também
sugerem que, para a correcdo de rumos e o efetivo controle da doencga, é importante
considerar a natureza multifatorial da TB e seus determinantes sociais.

A aplicabilidade epidemiolégica verificada na proposicao experimental do
Sistema de Pontuacdo do MS Modificado para diagnostico da TB pulmonar em
criangas e adolescentes indigenas indica possibilidades de novos estudos sobre
ajustes nas variaveis e/ou respectivos escores numéricos, considerando as
caracteristicas do servico de saude oferecido e as peculiaridades epidemiologicas
desta populacéo (alta incidéncia de doenca, elevada transmissibilidade, prevaléncia
no grupo etario com maior risco de formas graves e morte), onde o diagndstico

precoce se impde.
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8.2 Pesquisa e producéo cientifica

Até o momento, a partir dos resultados obtidos com a presente pesquisa
foram produzidos trés artigos originais, um publicado em 2010 e dois em fase de
submisséo.

Artigo publicado:
Marques AMC, Pompilio MA, Santos SC, Anjos SJ, Cunha RV. Tuberculose em

indigenas menores de 15 anos, no Estado de Mato Grosso do Sul. Rev Soc Bras
Med Trop. 2010;43(6):700-704

Artigo Submetido ao Jornal Brasileiro de Pneumologia

Santos SC, Marques AMC, Oliveira RL, Cunha RV. Tuberculose: O Desafio

Diagnostico por Sistema de Pontuacdo em indigenas menores de 15 anos em Mato

Grosso do Sul — Brasil.

Artigo Submetido a Revista de Saude Publica

Rodrigues VPS, Marques AMC, Santos SC, Cunha RV. Tuberculose em criancas

indigenas Guarani e Kaiowa: um antigo problema ainda em evidencia.

8.3 Parceria Pesquisador-Servico

Durante o processo de obtencdo das autorizacdes pertinentes para
realizacdo da pesquisa, em atendimento as exigéncias éticas, foi estabelecido junto
a Coordenacédo do DSEI-MS a necessidade de construcdo de uma parceria entre o
pesquisadora e 0 servico. Foi autorizado que a pesquisadora acompanhasse a
coordenadora técnica do Programa de controle da TB do DSEI-MS nos
deslocamentos até os Pdlos-Base.

Durante este processo a pesquisadora inicialmente participou de cursos
de capacitacdo ministrados as ESI nos Polos-Base e evolutivamente passou a
colaboradora da coordenacdo técnica do Programa, participando ativamente do
processo de discussédo sobre dificuldades e avancos do Programa associando as
informacgdes que estavam sendo acumuladas a partir da pesquisa com os dados do
servico. A pesquisadora na qualidade de docente de Curso de Medicina de

Instituicdo de Ensino Superior viabilizou um Projeto de Extensdo denominado
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“Pesquisa cientifica principios e aplicacdes” para os coordenadores técnicos dos
Programas de Saude do DSEI-MS, a partir da demanda da propria equipe técnica,
para qualificar o trabalho com os dados operacionais e propiciar avancos no campo
da pesquisa cientifica.

Desta forma consolidou-se a parceria pesquisadora-servico, segue a
citacdo de atividades realizadas em parceria.
a) Oito deslocamentos Campo Grande-Po6los-Base
Primeira fase: Amambai(1), Miranda(2), Aquidauana(3), e Dourados(4).
Segunda fase: Caarap6 (1), Amambai (2), Dourados (3), Iguatemi e Paranhos(4).
b) Capacitacdo dos médicos das ESI do DSEI-MS:
Controle dos Contatos de TB
TB em menores de 15 anos
Diagnéstico Laboratorial da TB e de Micobactérias ndo TB
c) Capacitagédo das ESI do DSEI-MS
Norma Técnica sobre as mudancas no tratamento da TB no Brasil para adultos e
adolescentes
d) Visita técnica aos Poélos-Base de Caarapd e Dourados para discussdo sobre
dificuldades na realizacdo da radiografia de tGrax com participacdo dos técnicos de
imagem dos Municipios.
e) Analise e discussao dos casos de 0Obito ocorridos em criangcas no Polo-Base de
Amambai em 2010.
f) Roda de conversa com as ESI do Pdlo-Base de Iguatemi “Aplicagdo do Sistema
de Pontuacdo do MS para Diagnéstico da TB em Criancgas”.

g) Projeto de Extensao “Pesquisa cientifica principios e aplicacbes”.
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Tuberculose em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul: aspectos
epidemioldgicos e desafio diagndéstico - 2000 a 2010

Pé6lo-Base

Municipio/Aldeia

Data

IDENTIFICA(;AO
Nome:

DN:

Sexo:

Idade:

Etnia

Sintomas

Tempo Tosse

Febre

Emagrecimento

Astenia

dispneia

Outros

< 2sem

> 2sem

Exame Fisico

Tempo | Peso< P10

Taquipnéia

Esforco
respiratério

Cianose

Ruidos
Adventicios

Outros

< 2sem

> 2sem

Imunizacao

BCG

Sim > 2 anos

Sim < 2 anos

Nao

Desconhecido

Cicatriz BCG

Nao

Revacinacao
BCG

Sim
|dade:

Desconhecido

TT

Tamanho

Data
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RX
Sim Normal Alterado
Padréao:
N&o
Bacteriologia
Escarro Escarro L.Gastrico | L. Brénquico Outros
Induzido
Bacterioscopia
Cultura
Tempo Histéria Epidemiolégica pa ra TB
Caso indice Situacéo de tratamento
Sim < 2a
Sim > 2a
N&o
Antecedentes Patoldgicos
Doenca Base | Sibilancia Cardiopatia Outras
Recorrente
InternacBes Nao Sim
Prévias Causas Idade

Outros Exames Complementares:

Evolucao Clinica Pés-tratamento:
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APENDICE B

SISTEMA DE PONTUACAO PARA
DIAGNOSTICO DA TB DO MINISTERIO DA SAUDE MODIFICADO
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Sistema de Pontuacao do Ministério da Saude Modific ~ ado para Diagndstico da

TB pulmonar em criangas e adolescentes negativos a baciloscopia

Manifestacdes Clinicas Pontos
Febre ou sintomas como: tosse, adinamia, expectoracdo, emagrecimento, sudorese > 2 +15
semanas

Assintomaticos ou com sintomas < 2 semanas 0
Infeccao respiratéria com melhora apds uso de antibiéticos para germes comuns ou sem 0
antibidtico.

RX de Torax

Adenomegalia hilar ou padrdo miliar +5
Condensacao ou infiltrado (com ou sem escavacao) inalterado > 2 semanas ou evoluindo +5
com piora ou sem melhora com antibiéticos para germes comuns

Condensacdo ou infiltrado (com ou sem escavagao) < 2 semanas +5
Normal -5
Contato com Adulto Tuberculoso

Proximo nos ultimos 2 anos +10
Ocasional ou Negativo 0
Teste Tuberculinico

BCG =2 anos ou nao vacinados ou imunodeprimidos =5 mm +15
BCG <2anos 210 mm +15
0a4 mm 0
Estado Nutricional

Desnutricdo Grave +5
Eutrofia ou sem Desnutricdo Grave 0

2 40 pontos - diagnéstico muito provavel
Interpretacéo 30 a 35 pontos - diagnéstico possivel
< 25 pontos - diagndstico pouco provavel
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ANEXO A
SISTEMA DE PONTUACAO PARA DIAGNOSTICO DA TB PULMONA R EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES NEGATIVOS A BACILOSCOPIA
MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL 2002
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Controle da Tuberculose
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ANEXO B
SISTEMA DE PONTUACAO PARA DIAGNOSTICO DA TB PULMONA R EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES NEGATIVOS A BACILOSCOPIA.
MINISTERIO DA SAUDE, BRASIL 2011
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Secretaria de Vigilancia em Satde/MS

Quadro 2 - Diagnéstico de tuberculose pulmonar em criancas e em adolescentes negativos
a baciloscopia

Contato Estado

nutricional

Quadro clinico - radiolégico com adulto Teste tuberculinico™
tuberculoso

Adenomegalia hilar : §
ou padrao miliar

Condensagao ou

infiltrado {(com ou

Febre ou sintomas sem escavagao) i = 5mm em nao

como: tosse, inalterado > 2 vacinados com BCG;

adinamia, semanas Préximo, nos  vacinados = 2 anos; Desnutricdo
expectoragao, Condensagao ou lltimos dois ~  imunossuprimidos grave
emagrecimento, _infiltrado (com ou anos ou y .

sudorese > 2 sem escavacao) > 2 = 10mm em vacinados

semanas semanas evoluindo < 2 anos
com piora ou

sem melhora com .
antibibticos para

germes comuns

com sintom
semanas

Infecgao respiratoria
com melhora apas \
uso de antibiéticos .~ Radiografia normal -
para germes comuns i [F]
ou sem antibidticos

Nota: pts = pontos; esta interpretagio nao se aplica a revacinados em BCG.

4 11 e
il
Tt

Maior ou igual a 40 pontos 30 a 35 pontos Igual ou inferior a 25 pontos

Interpretagdo: Diagnéstico muito provavel Diagnéstico possivel Diagnostico pouco provavel
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FICHA PARA AVALIACAO DE PROJETO
Projeto N° 193/2009

Titulo do projeto:
I Tuberculose em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul: Epidemiologia de uma década 2001 a 2010 |

Coordenador do projeto:
| Prof. Esp. Valdeir Silva ‘

I%Qéo do projeto: |Im’cio: ‘ |Término: l J

[ PARECER DO COMITE

[ Parecer: [(_)Aprovado () Pendente ( ) Nao Aprovado ( ) Naose aplica |
Justificativa do parecer (usar folhas anexas, se necessario):

Histérico:

Projeto apresentado por Doutoranda do Programa de Satde e Desenvolvimento de Mato Grosso do Sul, com o objetivo de
analisar o perfil epidemioldgico da tuberculose na populagao indigena menor de 15 anos no Mato Grosso do Sul, na década
que compreende de 2001 a 2010 e validar o sistema de pontuagéio para diagndslico de tuberculose na infancia preconizada
pelo Ministério da Satde.

Pretende-se a realizagéo de projeto em duas etapas;

Na primeira sera realizado levantamento de dados secundarios dos casos diagnosticados no periodo de 2001 a 2010 e
registrados na FUNASA, no livro ‘Registro de Controle do Tratamento dos casos de Tuberculose” de cada Pélo-Base do
Estado.

Esses dados serdo cruzados com os casos registrados no Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao da Secretaria
Estadual de Sadde do MS (SINAN/SES-MS).

A partir da identificagio do Pélo-Base com maior taxa de incidéncia da doenga em menores de 15 anos, sera realizada a 22
fase onde serdo estudados e acompanhados clinicamente os casos diagnosticados de Janeiro a dezembro de 2010. Esse
acompanhamento clinico visa validar o sistema de pontuagao para o diagnéstico da Tuberculose na infancia (Ministério da
Salide, 2002), para essa populag8o, ao comparar os resultados desse método de pontuagdo com o método de diagndstico
de Tuberculose efetuado pela Equipe de Salde Indigena.

Pretende-se trés visitas de acompanhamento, a serem realizadas pela pesquisadora/doutoranda que se compromete a
contribuir com qualquer informag&o que possa levantar sobre problemas de satde no paciente, para a Equipe de Satde
Indigena.

Como critério de inclusao, a pesquisadora cita menores de 15 anos diagnosticados que tenham anuéncia de seus Pais, a ser
oblida a partir de Termo de Cansentimento Livre e Esclarecido.

A pesquisadora traz no corpo do texto as seguintes “consideragdes éticas”....

Considerando as peculiaridades da populagao indigena, primeiramente o projeto Pesquisa sera submetido & apreciagéo da
Coordenagdo Regional da Fundagdo Nacional de Satde (FUNASA) para esclarecimentos e autorizacdo e posterior
submisséo ao Conselho Distrital Indigena (CONDl82 do Mato Grosso do Sul. A partir do registro da concordancia da
FUNASA, o projeto sera encaminhado ao Comité de Etica de Pesquisa (CEP) local, este, uma vez que o projelo atenda as
prerrogativas exigidas, dara prosseguimento ao fluxo para obtengéo do parecer do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP).

O pesquisador encaminhara solicitagéo de autorizagao para enfrada em terra indigena a fundagdo Nacional do fndio
(FUNAI).

Portando em conformidade com a Resolugdo n® 304, de 09 de agosto de 2000 a qual complementa a Resolugao do
Conselho Nacional de Saude (CNS) n°196/96 (Diretrizes & Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos), a partir da aprovagao, atribuigao da Comissao Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) conforme item VII. 4d da
mesma Resolugao, no que diz respeito & area tematica especial “populagdes indigenas” (item VIII. 4.c.6) serdo obtidos os
pertinentes:

1. Autorizagdo para utilizagao de dados de registro dos casos de Tuberculose, emitido pelo Coordenador regional da
FUNASA, instituigio detentora da guarda dos registros das doengas da populagdo indigena as quais s&o
atendidas pelas Equipes de Satide Indigena dos Dsei/MS/FUNASAMMS. Por tralar-se de uma pesquisa que
utilizara dados de registros secundarios sera usado o Termo de Compromisso para utilizagéo de informagdes de
Banco de Dados.

2. Parecer consubstanciado do CEP-CONEP
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3. Aulorizagéo emitida pela Fundagao Nacional do indio (FUNAI). Para a execugao da 2° fase do estudo, a proposta
da pesquisa sera apresentada as liderangas indigenas das aldeias do POLO-Base com maior taxa de incidéncia
de Tuberculose, para apreciagao, esclarecimento e aceite. Mediante a concordancia, as liderangas indigenas
representantes da comunidade procederdo & assinatura (ou aposigdo de marca equivalente) do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

O TCLE descrevera em detalhes os procedimentos do estudo (ANEX03). Para as liderancas indigenas que ndo léem ou
escrevem, toda a informagéo constante do TCLE serd comunicada verbalmente, na presenca de uma testemunha, Os
sujeitos podem se refirar do estudo a qualquer momento. Os direitos dos sujeitos serdo protegidos e a qualidade dos
cuidados médicos recebidos pelo sujeito ndo serdo afetados negativamente se eles recusarem a participar do estudo.

Os sujeitos nao receberdo qualquer pagamento pela participagao no estudo. Assequrando-se também que a identidade dos
sujeitos da pesquisa serd mantida em sigilo, de forma confidencial. E que nenhuma circunstancia serdo violados os
referenciais basicos da bioética, a saber, autonomia, nao maleficéncia, beneficéncia e justiga.

Apds a anuéncia das liderangas indigenas locais, os esclarecimentos sobre objetivos e esclarecimentos do estudo serdo
oportunamente apresentados pelo pesquisador aos pais ou responsaveis pelos potenciais sujeitos da pesquisa.

Analise:

Trabalho embasado em literatura atual, pertinente e salvo melhor juizo, tem potencial para contribuir com as acdes e
politicas de salide voltadas para o diagndstico e controle dos casos de tuberculose em populagdes indigenas. A literatura
revisada ratifica a informagao de maior vulnerabilidade de populages indigenas para a doenga e suas conseqiiéncias.

A pesquisadora pretende acompanhar em trés momentos as consultas dos pacientes, onde sera realizado o estudo do
diagnstico de tuberculose efefuado pelas equipes de saude, assim como a evolugéo dos tratamentos, o que podera
contribuir para a confirmag&o de resultados e verificar a fidelidade do sistema de pontuagdo para valida-lo para utilizagdo
nessa populagéo especifica.

Nao séo citados riscos adicionais, pois a pesquisadora entende que os pacientes ndo serdo submetidos a outros exames
além daqueles ja proposlos pela Equipe de Saude para o diagndstico e tratamento dos casos. Entendemos que ha potencial
para desconforto frente & presenga de pessoa estranha & equipe, mas considerando que todos os cuidados com a obtengao
dos consentimentos seréo tomados, essa possibilidade diminui, ndo podendo ser considerado como um risco adicional.
Quanto ao custeio do projeto, a pesquisadora faz parte do Projeto de Pesquisa “‘Magnitude e dindmica da tuberculose na
populagdo indigena de Mato Grosso do Sul” (Apoio a Projetos de Pesquisa/Edital MCT/CNPg/MS-SCTIE-DECIT38/2005-
Satide dos Povos Indigenas), a partir do qual serao obtidos os dados de 2001 a 2006, A pesquisadora ndo prevé custos
para a obtencao dos dados de 2007 a 2010 e o deslocamentos as aldeias para a segunda fase do projeto ser4 realizado em
conjunto com as Equipes de Saudes Indigenas, o que seré viabilizado pela FUNASA. Portanto, ndo existem patrocinadores
externos.

E apresentado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a ser submetido &s comunidades indigenas, através de suas
liderangas, com linguagem clara e respeitando os preceitos éticos. O mesmo acontece com os Termos formulados para pais
& pacientes.

O Termo de Compromisso para utilizagdo de informag@es de Banco de Dados vem assinado pelo responsavel pelo Banco
da FUNASA/MS.

A pesquisadora ¢ médica pediatra, com formagdo compativel com a proposta, assim como seu orientador, que possui
formagao em Medicina Tropical e atesta atuagéo na &rea de doengas infecciosas & parasitarias.

A Folha de Rosto para pesquisa esta completa e assinada pelo coordenador do Dsei FUNASA/MS.

Parecer:

Salvo melhor juizo, consideramos o projeto relevante, com potencial para contribuigdes importantes a satde indigena e
formulado de forma a atender os preceitos éticos para pesquisas envolvendo comunidades indigenas, motivo pelo qual
encaminhamos para apreciagdo da CONEP.

Data;'09 de dezembro de 2009.

\

O /
Paulo de Tarso Coglho Jardim

Coordenador do CEP 1 UNIDERP
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MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude

OFICIO N°. 3090/10/CONEP/CNS/MS
Brasilia-DF, 07 de outubro de 2010.

Assunto: “Encaminhamento de Parecer”.

Senhor (a) Coordenador (a),

I Encaminhamos, em anexo, o (s) Parecer (es) n° 0562/2010, referente ao
Protocolo de Pesquisa Registro CONEP n° 16.092 da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa — CONEP, referente(s) a (os) projeto(s) de pesquisa acompanhada(s) por esse
Comiteé.

Atenciosamente,

P |
5 [ E’/
ROZANGELAFEﬂ“ﬂg—N ESCAMAPUM
SECRETARIA-EXECUTIVA DO
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

Ao Senhor(a) Paulo de Tarso Coelho Jardim
Coordenador(a) do Comité de Etica em Pesquisas
Universidade Anhanguera - UNIDERP

Rua Ceara 333 - Chac.Cachoeira Bl. V Sala do CEP
Miguel Couto Campo Grande MS

CEP - 79.003-010

Slips
Esplanada dos Ministérios, Bloco “G" - Edificic Anexo, Ala “B" - 1° andar, Sala 104 — 70058-900 — Brasilia, DF
Telefones: (061) 3226-8803 / 3225-6672 — Fax: (061) 3315-2414 / 3315-2472 — e-mail: cns@saude.gov.br
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CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA

PARECER 562/2010
Registro CONEP 16092 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)

Processo n°® 25000.140518/2010-96

Projeto de Pesquisa: “Tuberculose em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso
do Sul: Epidemiologia de uma década, 2001 a 2010”

Pesquisador Responsavel: Sandra Christo dos Santos

Instituicao: DEI/FUNASA-MS (Centro Unico)

CEP de origem: CEP da Uniderp

Area Tematica Especial: Populagdes indigenas

Patrocinador: Nao ha.

Sumario geral do protocolo

A tuberculose (TB) permanece, ainda neste milénio, a doenca infecciosa que mais
mata no mundo. Um terco da populagdo mundial esta infectada pelo bacilo
Mycobacterium tuberculosis (100 milhdes por ano), surgem 9,2 milhoes de doentes a
cada ano (22 mil por dia), sao 1,7 milhdes de mortes por ano, destas, 200 mil por TB
associada & infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), 500 mil casos de
multirresisténcia a drogas (MDR) por ano, 80% dos casos de tuberculose concentram-se
em 22 paises, e entre estes o Brasil ocupa o 16° lugar, € o 108° em incidéncia no mundo.

Em conjunto com os outros 21 paises em desenvolvimento que detém as maiores
taxas de incidéncia, o Brasil & signatario do acordo internacional, no qual se compromete
a curar 85% dos casos novos de tuberculose que iniciam o tratamento a cada ano,
diagnosticar 70% dos casos estimados na populagdo e implementar a estratégia do
tratamento supervisionado da Tuberculose (Directly Observed Treatment Short Course:
DOTS) nos casos pulmonares baciliferos. A tuberculose permanece como prioridade de
satide publica no Brasil e atinge niveis preocupantes em certos segmentos sociais, como
é o caso dos povos indigenas.

Historicamente a tuberculose foi a maior causa de redugdo da populacao indigena
no Brasil e permanece como importante causa de morbidade e mortalidade apesar da
disponibilidade de tratamento especifico. Os dados nacionais sao insuficientes para a
compreensao da situagdo epidemiolégica da TB entre os povos indigenas. Estudos
recentes indicam que indigenas tem maior risco de adoecer e ir a obito decorrente da
tuberculose superior a 10 vezes o risco da populacao brasileira em geral.

A populagéo indigena no Brasil tem as maiores concentragoes nos Estados do
Amazonas, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso e Roraima. O Estado de Mato Grosso do
Sul apresenta uma taxa de incidéncia de tuberculose de 35,81/100 mil habitantes,
conforme dados Secretaria de Vigilancia Sanitaria - Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (SVS — PNCT, 2008). Ha dados que estimam que a populagao indigena do
Estado de Mato Grosso do Sul contribui com cerca de 30% dos casos de tuberculose,
sendo que a etnia com maior incidéncia é a dos Guarani-kaiua, moradores da regiao sul
de Mato Grosso do Sul.

A grande prevaléncia de tuberculose em menores de 15 anos na populagao
indigena de Mato Grosso do Sul (40%) foi identificada no estudo de Marques em 2001
que ja chamava a atengdo para a importancia epidemiologica do fato, por representar um
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evento sentinela em Saude Coletiva, visto que se refere a infecgao recente promovida por
contato com pessoa bacilifera.

Nas dltimas décadas, os povos indigenas vém apresentando acelerado
crescimento demografico no Brasil, em parte devido a elevada taxa de fecundidade. A
populagao é predominantemente jovem, em geral com 40-50% dos individuos com menos
de 15 anos de idade. Portanto, questdes ligadas a saiide dos indigenas nesta faixa etaria
assumem particular importancia. A tuberculose infantil pode ter diversas manifestactes,
pulmonar e extrapulmonar, e o desenvolvimento de formas graves é fortemente
influenciado pela idade de aquisicdo da infeccdo. Em criangas muito jovens a
disseminacao a partir do complexo primario é particularmente comum levando a TB miliar
ou Meningite Tuberculosa.

A Organizagdo Mundial de Salde em 1993 declafou a Tuberculose como
emergéncia mundial e promoveu desde entdo o DOTS (Directly Observed Treatment
Short Course: Estratégia do Tratamento Supervisionado da Tuberculose) como estratégia
mundial para o controle da tuberculose. Esta estratégia priorizou a busca e cura dos
pacientes com fuberculose pulmonar (PTB), baciloscopia positiva no escarro, principal
responsavel pela disseminagao da infecgdo e manutengao da epidemia. As criangas
raramente tém baciloscopia positiva no escarro) e tem sido negligenciadas pelos
programas nacionais de tuberculose, principalmente nos paises em desenvolvimento,
apesar do numero significativo de criangas que requerem tratamento, da elevada
incidéncia comunitaria e de consideravel morbidade e mortalidade.

Outro aspecto a ser considerado no contexto deste estudo & o processo historico
de organizacédo da assisténcia a satide indigena cujo elemento legislador predominante
foi o atributo de vulnerabilidade outorgado culturalmente, socialmente e legalmente a essa
populagdo. Seguindo as recomendacdes da | Conferéncia Nacional de Saude para os
Povos Indigenas (I CNSPI) de 1986, a recém criada Fundagdo Nacional de Salde
(FUNASA,) iniciou o processo de implantacao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(Dsei) por meio do Decreto Presidencial 23/1991. Na vigéncia do Decreto 23/1991,
realizou-se a Il Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas (Il CNSPI) em
1993. O relatorio da Il CNSPI reafirmou a importancia da gestao da satde indigena pelo
Ministério da Salde e exigiu das autoridades sanitarias condicoes de estrutura e
financiamento para efetivagdo dos servicos nas aldeias. No entanto, o Decreto 23/1991
criou uma contradigao insoliivel para o Sistema Unico de Satde (SUS) que naquele
momento promovia a descentralizagao, redistribuindo recursos humanos e estrutura fisica
instalada para as secretarias municipais de satde.

Paradoxalmente ao processo de construcdo da politica de atencdo a salde
indigena no ambito do SUS, o Decreto Presidencial n® 1141/1994 devolveu para a
Fundagao Nacional do indio (FUNAI) a responsabilidade pela coordenacao das acées em
saude indigena. Neste periodo, a responsabilidade pela atencao a satde indigena
alternava-se entre a FUNAI que assumiu as atividades assistenciais (consultas, exames
laboratoriais e dispensa de medicamentos) e a FUNASA que assumiu as atividades de
prevencao: imunizagao, saneamento, vigilancia epidemiologica e treinamento de recursos
humanos.

Com o avango do processo de implantagdo de um sistema de atencéo
diferenciado a salde indigena, foi promulgada a Lei n°® 9836/1999 (Lei Areuca) que
devolveu a coordenacao das agées em salde para a FUNASA. A nova legislacéo criou o
Sub-Sistema de Atengdo a Salde Indigena no ambito do SUS, formalizou o Distrito
Sanitario Especial Indigena (Dsei) sequindo as diretrizes da |l CNSPI, adotou a
concepgdo de saude integral e diferenciada, e instituiu a representagdo indigena nos
Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de Sadde. Cada Dsei organiza a rede de
servicos de salde dentro do seu territorio, integrada e hierarquizada, com complexidade
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crescente e articulada com a rede do SUS. Seguindo o fluxo de organizagdo da rede de
servicos de salde, as comunidades indigenas contam com outra instancia de
atendimento, que sdo os Polos-Base. Os Poélos-Base constituem a primeira referéncia
para os Agentes Indigenas de Saude (AlS) que atuam nas aldeias. Podem estar
localizados numa comunidade indigena ou num municipio de referéncia, neste Ultimo
caso correspondendo a uma Unidade Basica de Salde ja existente na rede de servigo
daguele municipio. Cada Pélo-Base cobre um conjunto de aldeias e sua equipe, além de
prestar assisténcia a saude, realizara a capacitacédo e supervisdo dos AlS.

Historicamente em Mato Grosso do Sul (MS), no municipio de Dourados, desde a
década de 60, o Hospital e Maternidade Indigena Porta da Esperanca (HPE), da Missao
Evangélica Kaiua, uma entidade filantropica, era centro de assisténcia a saude indigena e
centro de referéncia para o diagnéstico e tratamento da TB para a populacgao indigena do
estado. Este modelo se manteve até o anc de 2000, quando, com a implantacao do
subsistema de atengdo a salde indigena em MS a atencio a saude indigena foi
descentralizada e, passou a ser coordenada por 13 Pdélos-Base distribuidos no estado,
sob a responsabilidade das equipes de salde indigena atuantes nas aldeias indigenas.

A reduzida produgdo cientifica sobre area tematica deste estudo, considerada
problema de salde publica mundial, o compromisso do Brasil no alcance de metas
pactuadas sob a coordenagdo da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), as
peculiaridades da populagdo indigena do Mato Grosso do Sul, as especificidades da
tuberculose em indigenas menores de 15 anos com sua complexidade diagndstica em um
grupo etario em que a taxa de isolamento do agente etiologico por baciloscopia no
escarro & baixa, as influéncias do atual modelo de assisténcia a saude indigena no
estado, implantado desde 2000, asseguram a relevancia do presente estudo. Ao objetivar
conhecer o perfil epidemiolégico da tuberculose na populagdo indigena e o processo
diagnostico em menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul, em uma década apos
implantacao do Subsistema de Salde indigena.

Os objetivos gerais sdo: Analisar o perfil epidemiolégico da tuberculose na
populacao indigena menor de 15 anos no Mato Grosso do Sul em uma década, 2001 a
2010, e Validar o sistema de pontuacdo para o diagnostico de Tuberculose na infancia
preconizado pelo Ministério da Sadde para esta populacao.

Os objetivos especificos sao: Estimar o coeficiente de incidéncia da tuberculose
em menores de 15 anos; Estimar a o percentual de incidéncia por grupo etario em
menores de 15 anos; ldentificar as formas clinicas da doenca,; ldentificar os métodos
diagnosticos aplicados; Verificar os resultados de tratamento; Estimar a mortalidade;
Analisar as caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e radiologicas dos casos do Polo-
Base com maior taxa de incidéncia de diagnosticados no periodo de janeiro a dezembro
de 2010; Validar o sistema de pontuagdo para o diagnéstico da tuberculose na infancia
preconizado pelo Ministério da Saude (2002) em menores de 15 anos com diagnéstico
clinico de tuberculose notificado e com encerramento sem mudanga diagnostica no Polo-
Base com maior taxa de incidéncia no periodo de janeiro a dezembro de 2010.

Os critérios de inclusao sao: Todos os casos de tuberculose em indigenas com
idade inferior a 15 anos residentes nas aldeias indigenas do Estado de Mato Grosso do
Sul, Brasil diagnosticados e tratados pelas equipes de Salde Indigena do Dsei do Mato
Grosso do Sul (Dsei-MS/FUNASA/Ministério da Sadde) no periodo de janeiro:de 2001 a
dezembro de 2010, registrados no livro "Registro e Controle do Tratamento dos Casos de
Tuberculose". A definigho de caso de tuberculose no presente estudo é: Todos os
pacientes que tiveram o diagnoéstico de tuberculose, definido segundo o MANUAL DE
NORMAS Para o Controle da Tuberculose - 1995 (Ministério da Satde, 1995) para os
casos de 2001 a 2002 e segundo o MANUAL DE NORMAS Para o Controle da
Tuberculose - 2002 (Ministério da Saude, 2000) para os casos de 2002 a 2010,
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registrados no livro, "Registro e Controle de Tratamento dos Casos de Tuberculose",
pelas equipes de Salde Indigena.

Os critérios de exclusdo sao: Casos em tratamento de tuberculose em indigenas
com idade inferior a 15 anos que evolutivamente tiveram mudanca de diagnostico
conforme as normas do PNCT/MS.

Local de realizagao
Trata-se de um projeto nacional e unicéntrico. Serdo 120 sujeitos de pesquisa no

centro em tela.

Apresentagido do protocolo

O projeto de pesquisa foi apresentado nas paginas 07-19 da numerag&o do CEP.

Foi apresentado orgamento na pagina 20 da numeracgao do CEP.

O cronograma de execugao foi disponibilizado na pagina 21 da numeragdo do
CEP. 5
Foi apresentado o sistema de pontuagdo para o diagnostico da Tuberculose na
infancia e o formulario registro de dados nas paginas 21 e 23-24, respectivamente.

Foram apresentados os Termo de Consentimento Livre e Esclarecido das
liderancas indigenas, dos pais ou responsaveis pelos sujeitos da pesquisa e dos sujeitos
de pesquisa (paginas 26-27, 29-30 e 32-33 da numeragdo do CEP, respectivamente).

A Folha de Rosto (pagina 48 da numeracao do CEP) esta preenchida e assinada.

Foram apresentados os curriculos dos pesquisadores envolvidos no estudo
(paginas 50-54 e 55-59 da numeracao do CEP).

Comentarios/ Consideragoes:

1. Conforme informado na folha de rosto, o projeto propde-se a analisar 120 sujeitos
de pesquisa. No entanto, ndo estad expresso na metodologia como foi definido
esse numero. Solicita-se esclarecimento.

2. Na pagina 16 (numeragdo do CEP), estao descritas as variaveis a serem
estudadas, sendo citada a “investigagao de infecgdao pelo HIV". Solicita-se
esclarecer a inclusao desse item para o presente estudo.

3. Em relagdo ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, cabem os seguintes
comentarios:

a. De acordo com o apresentado no projeto, devera ser solicitado o TCLE a
trés grupos distintos. No entanto, a terminologia e o conteludo dos
documentos é praticamente idéntica. Solicita-se que haja uma adequacao,
considerando que para os menores de idade devera haver um Termo de
Assentimento, ao invés de TCLE.

b. Solicita-se incluir no TCLE informacdes mais detalhadas sobre a duracao
da entrevista e dos exames clinicos que serao realizados, assim como do
periodo de acompanhamento.

c. Solicita-se que a redacdo do TCLE seja refeita a fim de se adequar a
Resolugdo CNS 304/2000 item 2 - assegurar a adequagdo as
peculiaridades culturais e lingtiisticas dos envolvidos.

d. Segundo Resolugdo CNS 196/96, toda pesquisa envolvendo seres
humanos envolve risco, mesmo que eventual ou tardio, comprometendo o
individuo ou a coletividade. Nesse sentido, solicita-se adequacao do texto
do TCLE em relacdo aos riscos e beneficios do estudo.

e. Se, por questdes de configuracdo, as paginas de assinatura dos TCLEs se
apresentarem em uma folha em separado, solicita-se o cuidado de obter a
rubrica do sujeito de pesquisa ou responsavel legal nas demais folhas dos
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TCLE, considerando-se a protecdo do sujeito, bem como do pesquisador.
Solicita-se adequacéao.

f. Os modelos apresentados nao possuem numeragdo em suas paginas, o
que pode comprometer a integridade das informagdes contidas no
documento (retirada ou adigdo de paginas). Solicita-se adequagao.

Diante do exposto, a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, de
acordo com as atribuigdes definidas na Resolucdo CNS 196/96, manifesta-se pela
aprovacdo do projeto de pesquisa proposto, devendo o CEP verificar o
cumprimento das questdes acima, antes do inicio do estudo.

Situagéo: Protocolo aprovado com recomendagéo.

Brasilia, 30 de setembro de 2010.

'\ LRV

élle Saddi Tannous
Coordenadora da CONEP/CNS/MS
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