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RESUMO

INTRODUCAO: A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa de elevada magnitude
e importancia no mundo. E curavel em praticamente 100% dos casos sensiveis aos
medicamentos anti-TB, desde que obedecidos os principios basicos da terapia
medicamentosa, que tem eficacia de aproximadamente 95%. Ha uma concentracao
de casos em grupos vulneraveis, tais como moradores de rua, presidiarios e
minorias étnicas, das quais destacam-se os indigenas. OBJETIVO: Descrever o
perfil epidemiolégico do desfecho do tratamento (sucesso/cura e ndo cura) de casos
de tuberculose em indigenas. METODOLOGIA: Estudo transversal descritivo de
série historica sobre o desfecho do tratamento de TB notificados no periodo de 2010
a 2014. A populacdo foi constituida por todos os casos de TB na populacédo
indigena, residentes nos municipios do Maranhdo, disponiveis no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN). Foi calculada a frequéncia de cada
variavel de acordo com o desfecho de tratamento (cura/ndo cura), e realizado o teste
de qui-quadrado para verificar a existéncia de diferenca entre essas frequéncias.
RESULTADOS: Entre 2010 a 2014 foram registrados 232 casos, sendo 12 (5,2%)
excluidos, totalizando 220. Observou-se o maior percentual de casos em 2013
(22,4%) e o menor em 2012 (15,5%), e o maior percentual de cura em 2010 (83,7%)
e o menor em 2013 (59,6%). Quanto ao sucesso/cura do tratamento, as maiores
frequéncias foram entre os indigenas do sexo masculino (66,8%) e entre 20 e 59
anos (58,3%); e, os que nao curaram, as maiores frequéncias ocorreram no sexo
masculino (37,9%), idosos (36,8%), analfabetos (45,6%) e moradores de zona rural
(86,0%). Em relacdo ao perfil clinico epidemiolégico observou-se maiores
frequéncias de sucesso/cura entre os que entraram como caso novo (82,8%) e
realizaram baciloscopia de escarro no momento do diagnéstico (81,6%), exame anti-
HIV (53,8%) e tratamento supervisionado (60,7%). CONCLUSAO: Foi observado
que o percentual de sucesso/cura variou ao longo do periodo estudo, sendo mais
frequente entre indigenas do sexo masculino e na faixa etaria de 20 a 59 anos.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose. Populagao indigena. Sucesso do tratamento.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Tuberculosis (TB) is an infectious disease of great magnitude and
importance in the world. In 2015, 10.4 million people got sick with TB. It is curable in
practically 100% of anti-TB drug-sensitive cases, as long as followed the basic
principles of drug therapy, which is about 95% effective. There is a concentration of
cases in vulnerable groups, such as homeless people, convicts and ethnic minorities,
in which the indigenous people stand out. OBJECTIVE: To investigate the factors
associated with the treatment of TB in indigenous people. METHODS: Descriptive
cross-sectional study of a historical series of the TB treatment outcome notified in the
period from 2010 to 2014. The participants were all TB cases in the indigenous
population, living in Maranh&o's counties, available at the SINAN base. Numerical
variables were represented by an average- and standard deviation, while the
categorical variables were represented by frequency and percentage using the
Program Stata 10. RESULTS: Between 2010 and 2014, 232 cases were recorded,
being excluded 12 (5.2%), totalizing 220. The highest percentage of cases happened
in 2013 (22.4%) and the lowest in 2012 (15.5% ). The highest percentage of cure
occurred in 2010 (83.7%) and the lowest in 2013 (59.6%). Regarding to the
sociodemographic profile, those who cured had the highest frequencies among male
indigenous (66.8%) and adults between 20 and 59 years (58.3%). The ones who did
not heal, among the males (37.9%), the elderly (36.8%), illiterate (45.6%) and
countryside residents (86.0%). Concerning the clinical epidemiological profile, there
were higher frequencies of cure among those who entered as a new case (82.8%)
and sputum smear microscopy at the time of diagnosis (81.6%), anti-HIV test (53.8%
%) and supervised treatment (60.7%). CONCLUSION: The present study contributed
to the expansion of scientific knowledge about the sociodemographic and clinical
epidemiological characteristics associated to the successful treatment of tuberculosis
in the indigenous population of the State of Maranhao.

KEYWORDS: Tuberculosis. Indigenous population. Success of treatment.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) € uma doencga infecciosa de elevada magnitude e
importancia no mundo (BRASIL, 2015). Estima-se que, em 2015, 10,4 milhdées de
pessoas adoeceram com tuberculose, e mais de 1 milhdo morreram em decorréncia
da doenca (BRASIL, 2017).

Constitui-se ainda como um importante problema de saude publica apesar
dos avangos alcangados no que diz respeito ao conhecimento da doengca e seu
controle. Esses nao tém sido suficientes para impactar significativamente em sua
morbimortalidade, principalmente em paises em desenvolvimento, pela presenca de
muitos fatores, dos quais se podem destacar os aglomerados populacionais e as
desigualdades sociais, como baixo nivel educacional e habitacional, desnutricao,
dificuldades de acesso aos servicos basicos de saude, alcoolismo e também
doencas associadas, como a coinfeccdo pelo HIV (SAO PAULO, 2011).

Apesar da implantagdo do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT) e maior divulgacdo das normas técnicas, o cenario de
desenvolvimento social do pais, fraquezas de organizacdo do Sistema de Saude e
deficiéncias de gestdo fazem com que as metas pactuadas com Organizacao
Mundial da Saude (OMS) nao sejam cumpridas na sua totalidade (FERREIRA et al,
2013). A meta de deteccdo € 70% da estimativa dos casos de TB pulmonar
baciliferos e vem sendo atingida, mas a meta de cura de 85% destes, ndo (WHO,
2009).

A proporcdo de cura de tuberculose pulmonar bacilifera é um dos
indicadores prioritarios para o controle da tuberculose e tem sido um desafio para o
Brasil. Em 2013, o resultado desse indicador foi de 72,5%, e alguns estados
alcangcaram valores acima do observado para o pais, com destaque para o Acre
(87,3%), Sao Paulo (82,8%) e Parana (79,2%) (BRASIL, 2015). Em 2015, 71,9% dos
casos novos de tuberculose pulmonar com confirmacéao laboratorial evoluiram para a
cura (BRASIL, 2017). Dentre os casos de TB pulmonar bacilifera diagnosticados no
Maranhao, em 2011, 78,1% dos pacientes apresentaram cura (BRASIL, 2014b).

Em 2014, durante a Assembleia Mundial de Saude, ocorreu aprovacao de
uma nova estratégia global para enfrentamento da doenca, com metas para acabar
com a tuberculose como um problema de saude publica até o ano de 2035. Trata-se

da Estratégia pelo Fim da Tuberculose, que tem como visdo “Um mundo livre da
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tuberculose”. Para alcangar esta meta o Ministério da Saude (MS) iniciou a
construcao do Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Saude
Publica no Brasil (Plano Nacional), que traca estratégias e define indicadores para o
monitoramento do progresso das ag¢des empregadas (BRASIL, 2017). As metas,
para cumprimento até o ano de 2035, partindo do ano de 2015, sdo reduzir o
coeficiente de incidéncia para menos de 10 casos por 100 mil habitantes e reduzir o
namero de 6bitos por tuberculose em 95% (BRASIL, 2016).

A TB é uma doencga curavel em praticamente 100% dos casos sensiveis
aos medicamentos anti-TB, desde que obedecidos os principios basicos da terapia
medicamentosa e a adequada operacionalizacdo do tratamento (BRASIL, 2011a).
Este possui eficacia de aproximadamente 95% e reduz rapidamente a transmisséo
da doenca, quebrando seu ciclo. Problemas nos variados niveis de adesdo ao
tratamento, como, por exemplo, 0 uso errado ou irregular do medicamento e o
abandono do tratamento, podem ser apontados como fatores importantes que
afetam a efetividade e, consequentemente, o controle da tuberculose no Brasil
(HIJJAR et al, 2005).

Sua distribuicdo ndo é homogénea, havendo concentragdo de casos em
grupos vulneraveis, tais como moradores de rua, presidiarios e minorias étnicas.
Entre esses grupos destacam-se os indigenas (RIOS et al, 2013).

Dados disponiveis na literatura referem taxas de incidéncia e de
mortalidade na populacdo indigena quatro vezes maior que aquelas encontradas na
populacao brasileira em geral (BRASIL, 2015, PILLER, 2012).

Segundo dados do censo demografico de 2010, no Brasil, vivem mais de
890 mil indios, ndo sendo incluidos neste total, os indigenas considerados isolados.
Este contingente corresponde a 0,4% da populagédo brasileira. Esta populacédo se
distribui em 505 terras indigenas, representando 12,5% do territrio nacional (IBGE,
2010). O maior contingente, cerca de 60%, habita a Regido Amazdnica, onde se
concentram 98% das terras indigenas (TI) (MALACARNE, 2013). Os grupos
indigenas do estado do Maranhdo sdo os Awa-Guaja, Guajajara, Kanela Krikati e
Timbira, com uma populagcdo urbana de 6.911 e rural de 28.361, totalizando 35.272
indios (SANTOS et al, 2016).

Estudos realizados em diversas etnias a partir dos anos de 1990 tém
destacado o contexto das desigualdades sociais em saude que marcam a fronteira

entre ser indigena e ndo indigena no Brasil. Em outras palavras, ser indigena no
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pais implica maior chance de ndo completar o primeiro ano de vida, sofrer de
desnutricdo e anemia durante o periodo de crescimento, conviver com elevada
carga de doencas infecciosas e parasitarias e estar exposto a rapido processo de
transicao nutricional, responsavel pela emergéncia de agravos como obesidade,
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, constatados em numero crescente de
comunidades (COIMBRA, 2014).

A incidéncia da tuberculose entre os indigenas brasileiros €
significativamente maior que a encontrada na populagdo ndo indigena devido a
progressiva integragdo entre as duas popula¢des. O impacto dessa endemia sobre
as populacdes indigenas tem sido de grande magnitude, conforme apontam varios
estudos realizados nas regiées Norte (regido amazénica) e Centro-Oeste (YUHARA,
2012).

As caracteristicas culturais dos indigenas exigem que o tratamento da
tuberculose nessas populacées mereca cuidados especiais, dado o risco elevado de
abandono e, consequentemente, de aumento das taxas de prevaléncia da doencga e
de surgimento de casos de tuberculose multirresistente (MARQUES; CUNHA, 2003).

Avaliando-se o cenario da tuberculose no contexto da populagao indigena
emergiu a necessidade de se conhecer o perfil epidemiolégico do desfecho do
tratamento da tuberculose na populacdo indigena do Maranhao, suscitando
guestionamento que emergiu do objeto deste estudo, “Desfecho do tratamento da
tuberculose nos povos indigenas”, onde foi definida como questdo norteadora do
presente estudo: Qual perfil epidemiolégico da tuberculose nos povos indigenas no
Estado do Maranh&o?
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2 JUSTIFICATIVA

O impacto socioecondmico da TB na populagao indigena € relevante e
agravado pelas peculiaridades socioculturais de suas comunidades podendo gerar,
além do aumento do niumero de casos, consequéncias como: isolamento, dificuldade
na compreensao do tratamento, abandono e 6bito (OBLITAS et al, 2010).

Os dados conhecidos sobre esta populagdo revelam uma situagéo
complexa, exigindo do poder publico maior capacidade de planejamento e execugéo
sobre essa realidade. Neste sentido, se evidencia a importdncia do uso de
informacdes para potencializar os efeitos em todo o ciclo da vigilancia, desde os
fatores associados até o desfecho do tratamento da TB em populagdes indigenas
(MARTINS, 2013).

Esta proposta de investigagao perpassa por motivacbes como o impacto
que a tuberculose configura para a saude publica e para as praticas de cuidados, e a
importancia epidemioldgica da doenga, em especial na populagéo indigena que esta
inserida nas populagdes de risco para a doenca.

Aliado a esta questdo, a motivacdo para o desenvolvimento desta
pesquisa esta também relacionada a minha insercdo no Nucleo de Pesquisa em
Epidemiologia das Doencas Transmissiveis da Universidade Federal do Maranh&o,
no Departamento de Enfermagem, que desenvolve uma linha de pesquisa especifica
para tuberculose.

Assim, este estudo propde-se a oferecer subsidios para a elaboracao de
estratégias de vigilancia e planejamento de acbes, com vistas a diminuir a

morbimortalidade nesta populacao.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Descrever o perfil epidemiol6gico do desfecho do tratamento (sucesso/cura e

nao cura) de casos de tuberculose em indigenas.

3.2 Objetivos Especificos

e Distribuir os casos de tuberculose indigena por ano.

e Estimar a frequéncia de sucesso/cura da tuberculose por ano.

e (Caracterizar o0s casos de tuberculose quanto aos aspectos
sociodemograficos.

e (Caracterizar os casos de tuberculose quanto aos aspectos clinicos
epidemiologicos.

e Identificar relacdo entre o0s aspectos sociodemograficos e clinico

epidemiologicos com o sucesso/cura do tratamento de tuberculose.
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4 REVISAO DE LITERATURA
4.1 Epidemiologia da tuberculose

A tuberculose (TB) € uma doenca infecciosa de elevada magnitude e
importancia no mundo (BRASIL, 2015). E causada pelo Mycobacterium tuberculosis
ou Bacilo de Koch (BK), sua propagacao esta associada principalmente as
condi¢des de vida da populagcéo e sua proliferacédo ocorre em grandes aglomerados
humanos, com precarios servicos de infra-estrutura, onde coexistem fome e pobreza
(SANTOS et al, 2012).

Apesar de grandes esforcos, ainda se configura como um problema de
saude publica e foi reconhecida pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como a
doenca infecciosa de maior mortalidade no mundo, superando o HIV e a malaria
juntos (BRASIL, 2017). O Brasil ocupa a 182 posicao em carga de tuberculose,
representando 0,9% dos casos estimados no mundo e 33% dos estimados para as
Américas (BRASIL, 2016). Atualmente, a TB € a quinta causa de mortalidade no
Estado do Maranhao (BRASIL, 2011b).

Dentre os 22 paises considerados prioritarios para a implementacao de
medidas de controle, a taxa de deteccdo de novos casos foi mais elevada em cinco
paises: india (2,0 milhdes-2,4 milhdes), China (de 0.9 a 1.1 milhdes), Africa do Sul
(0.4 a 0.6 milhdes), Indonésia (0.4 a 0.5 milhdes) e Paquistdo (0.3 a 0.5 milhdes)
(WHO, 2013).

Em 2016, foram diagnosticados e registrados 66.796 casos novos e
12.809 casos de retratamento de tuberculose no Brasil. Em 2015, realizaram o
tratamento diretamente observado 36,3% dos casos novos de tuberculose pulmonar.
Nesse mesmo ano, 71,9% dos casos novos de tuberculose pulmonar com
confirmagéo laboratorial evoluiram para a cura. Por sua vez, percebe-se que a
proporcdo de abandono do tratamento de tuberculose nesse mesmo grupo, no
Brasil, ainda é alta (10,4%). Esse resultado estd acima do que é preconizado pela
OMS (<5%) em todas as UF, exceto no Acre, no Distrito Federal e no Piaui (BRASIL,
2017).

Entre as regides do Brasil, o Nordeste é responsavel por cerca de 34,7%
dos casos de TB do pais, e o Estado do Maranhao apresentou um coeficiente de

incidéncia de 28,8% e Sao Luis, sua capital, 55,1%, sendo inserido como um dos
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Estados prioritarios no Plano Nacional de Controle das Ac¢des de Tuberculose
(BRASIL, 2014a). Dentre os casos de TB pulmonar bacilifera diagnosticados no
Maranhao, em 2011, 78,1% dos pacientes apresentaram cura e 8,0% abandonaram
o tratamento. No mesmo ano, foram registrados 159 dbitos por TB, com uma taxa de
mortalidade por causa basica de 2,4/100 mil habitantes (BRASIL, 2014b).

Em relacdo aos aspectos de adoecimento e morte, algumas pesquisas
apontam para as desigualdades relacionadas ao perfil epidemioldégico de minorias
étnicas no Brasil, como € o caso das populagdes indigenas que apresentam
elevadas taxas de incidéncia e mortalidade, especialmente por agravos respiratorios
imunopreviniveis como a tuberculose (BASTA et al, 2012).

Em diferentes estudos realizados com a populagéo indigena do pais, 0s
resultados mostraram que em Goias a situagao de encerramento “cura” para casos
novos de TB de 2005 a 2010 variou de 74,2% a 70,8%, (FERREIRA et al, 2013). No
estado do Amazonas, em Sao Gabriel da Cachoeira, entre os anos de 1997 a 2007,
a situacao de encerramento "cura’ representou 86,2% (RIOS et al, 2013). E a
populagao indigena Surui, segundo dados do Programa de Controle da Tuberculose
de Rondénia (PCT-RO), apresentou 91% como indice de cura, superando a porcao
verificada pela populacao indigena de Rondénia de 84% e a populacao geral do pais
(BASTA, 2005).

4.2 Aspectos clinicos, diagndstico e tratamento.

A doenca apresenta algumas caracteristicas marcantes como: um longo
periodo de laténcia entre a infeccdo inicial e a apresentacdo clinica; preferéncia
pelos pulmdes, podendo também ocorrer em outros 6rgdos do corpo como 0SSOS,
rins e meninges; e resposta granulomatosa associada a intensa inflamacao e leséo
tissular (ISEMAN, 2005).

Acomete principalmente pessoas na faixa etaria de maior capacidade
produtiva entre 20 e 49 anos. A incidéncia no género masculino normalmente é
superior a do género feminino e, a forma pulmonar é a forma clinica da doenga que
mais acomete a populagao (PAIVA et al, 2011).

A prevaléncia é aumentada nas areas de grande concentracao
populacional; em condi¢des socioeconémicas e sanitarias precarias, principalmente

em areas com alto indice de infecgao por HIV (BRASIL, 2009b).
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E transmitida por via aérea em praticamente a totalidade dos casos. A
infeccdo ocorre a partir da inalacdo de nucleos secos de goticulas contendo bacilos
expelidos pela tosse, fala ou espirro de doente com TB ativa de vias respiratorias
(pulmonar ou laringea). Os doentes baciliferos, isto €, aqueles cuja baciloscopia de
escarro é positiva, sdo a principal fonte de infeccao. Doentes de tuberculose
pulmonar com baciloscopia negativa, mesmo que tenham resultado positivo a
cultura, sdo muito menos eficientes como fontes de transmissdo, embora isto possa
ocorrer. As formas exclusivamente extrapulmonares nado transmitem a doenca
(BRASIL, 2010).

Varios fatores favorecem o adoecimento do individuo tornando-o mais
susceptivel ao aparecimento da infecgdo. Destacam-se os fatores relacionados ao
sistema imune, tais como a desnutricdo, a idade avancada, a AIDS, diabetes e uso
de medicamentos imunossupressores. Outras variaveis como a carga bacilifera e a
viruléncia do microorganismo também influenciam no aparecimento da doenca em
individuos imunocompetentes (MELO et al, 2009).

A TB pode apresentar-se sob diferentes manifesta¢des clinicas que estéo
diretamente relacionadas com o érgao acometido. As manifestacdes da forma
pulmonar sdo as mais frequentes e também a mais relevante para a saude publica,
uma vez que esta forma tem sido a principal responsavel pela manutencdo da
cadeia de transmisséo da infeccao. Entretanto, existem as formas extrapulmonares
da TB, que tem sua ocorréncia aumentada em pacientes imunocomprometidos de
uma forma geral (SOUZA, 2009; BRASIL, 2010; COSTA et al, 2013). Os sintomas
classicos da TB pulmonar sao: tosse persistente, produtiva ou ndo (com muco e
eventualmente sangue), febre vespertina, sudorese noturna e emagrecimento. A
forma clinica pulmonar da TB pode-se apresentar sob a forma primaria, pds-primaria
(ou secundaria) ou miliar (BRASIL, 2011a).

A TB pulmonar primdria € mais comum em criangas e clinicamente
apresenta-se, na maior parte das vezes, de forma insidiosa. O paciente apresenta-
se irritadico, com febre baixa, sudorese noturna, inapeténcia e o exame fisico pode
ser inexpressivo. J&4 a TB pulmonar pds-primaria pode ocorrer em qualquer idade,
mas é mais comum no adolescente e no adulto jovem. A febre vespertina, sem
calafrios, ndao costuma exceder os 38,5°C. A sudorese noturna e a anorexia sao
comuns (BRASIL, 2011a).
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A denominagdo TB miliar é vinculada ao aspecto radiolégico pulmonar. E
uma forma grave da doenca e ocorre em 1% dos casos de TB em pacientes HIV
soronegativos, e em até 10% dos casos em pacientes HIV soropositivos, em fase
avangada de imunossupressdo. A apresentacdo clinica classica € a aguda, mais
comum em criancas e em adultos jovens. Os sintomas sédo febre, astenia e
emagrecimento, que, em associacdo com tosse, ocorrem em 80% dos casos. O
exame fisico pode mostrar hepatomegalia, alteragdes do sistema nervoso central e
alteragcdes cutaneas do tipo eritemato-maculo-papulo-vesiculosas (BRASIL, 2011a).

Para que a TB possa ser corretamente identificada, é necessario
conhecer os métodos dos testes disponiveis. Dentre eles estdo a baciloscopia direta,
a cultura para BK, a prova tuberculinica e a radiografia de térax. O diagndstico
definitivo de TB se da pela identificacdo dos bacilos de Kock de uma amostra
biolégica através da baciloscopia, da cultura ou de método moleculares (WHO,
2012; DELOGU et al, 2013; FERRI et al, 2014).

A baciloscopia direta do escarro € o método principal no diagndstico da
TB pulmonar por permitir a descoberta das fontes de infecgcdo, ou seja, os casos
baciliferos. Trata-se de um método simples, rapido, de baixo custo e seguro para
elucidacado diagnéstica da tuberculose, uma vez que permite a confirmagdo da
presenca do bacilo. Na observacao microscépica, sdo visualizados bacilos alcool-
acidos resistentes — BAAR, ou seja, bastonetes delgados, ligeiramente curvados,
granulosos, isolados aos pares ou em grupos e que apresentam-se corados de
vermelho em um fundo azul, com a coloracao de Ziehl-Neelsen (BRASIL, 2008).

A cultura para BK consiste na deteccdo e no isolamento da micobactéria,
bem como na identificacdo da espécie e/ou complexo isolado, e na determinacdo da
sensibilidade do germe aos medicamentos de tuberculose. A cultura é um método
de elevada especificidade e sensibilidade no diagnéstico da TB. Nos casos
pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro pode aumentar em até
30% o diagndstico bacteriol6gico da doenga (BRASIL, 2011c).

A prova tuberculinica (PT), também conhecida como teste tuberculinico
ou de Mantoux, consiste na inoculagao intradérmica da tuberculina em uma pessoa,
a fim de conhecer se ela estd ou nao infectada pelo Mycobacterium tuberculosis
(BRASIL, 2011c).

A radiografia de térax é método diagndstico de grande importancia na

investigacdo da tuberculose. Diferentes achados radiol6gicos apontam para a
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suspeita de doenca em atividade ou doenca no passado, além do tipo e extensado do
comprometimento pulmonar. Deve ser solicitada para todo paciente com suspeita
clinica de TB pulmonar. No entanto, até 15% dos casos de TB pulmonar nao
apresentam alteragcdes radioldgicas, principalmente pacientes imunodeprimidos
(BRASIL, 2011c).

Nos ultimos anos, testes moleculares foram incluidos no diagnéstico de
TB. Os testes moleculares baseiam-se na amplificacdo e na deteccao de sequéncias
especificas de acidos nucléicos em amostras clinicas, fornecendo resultados em um
periodo de 24 a 48 horas (BRASIL, 2011d).

O novo teste de biologia molecular utilizado no diagnéstico de TB é o
Xpert® MTB/RIF. Esse método tem como alvo especificamente a deteccdo de
Mycobacterium tuberculosis e permite a identificacdo simultanea de resisténcia a
rifampicina (RIF), através do gene rpoB em apenas duas horas, pela técnica PCR
(Reacao em Cadeia da Polimerase) em tempo real (PILLER, 2012; MELLO, 2012).

E uma doenca curavel. Seu esquema de tratamento tem eficicia de
aproximadamente 95% e reduz rapidamente a transmissao da doenca, quebrando
seu ciclo. Embora a distribuicdo da medicacdo no Brasil seja gratuita, a efetividade
do tratamento varia muito nos diferentes locais (BRASIL, 2010; FERREIRA et al,
2013).

Em 2010, em func&o dos dados do Il Inquérito Nacional de Resisténcia
aos Farmacos antituberculose (2007-2008), que indicou um aumento da taxa de
resisténcia primaria a isoniazida e a rifampicina, o Programa Nacional de Controle
da Tuberculose (PNCT) decidiu por mudar o esquema utilizado - rifampicina,
isoniazida e pirazinamida nos dois primeiros meses seguido de isoniazida e
rifampicina por quatro meses (2RHZ/4RH) - com o acréscimo de um quarto farmaco
(etambutol) a fase intensiva do tratamento, que passou a ser 2RHZE/4RH.
Simultaneamente, foi também mudada a apresentacdo de capsulas para
comprimidos compostos por rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol em
dose fixa combinada (DFC) (FERREIRA et al, 2013).

Foi implantado também o Tratamento Diretamente Observado (TDO) ou
tratamento supervisionado, com o intuito de reduzir a morbimortalidade e a
transmissdo da doenca. O TDO é um dos pilares da estratégia Directly Observed
Treatment Short-Course (DOTS), recomendada internacionalmente, que atua como

um importante instrumento para diminuir a resisténcia aos medicamentos, incentivar
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a adesao terapéutica e reduzir o abandono do tratamento (CECILIOI; MARCONII,
2016). O profissional treinado passa a observar a tomada da medicacao do paciente
desde o inicio do tratamento até a sua cura. O doente pode ir ao servico para
receber a medicagao, ou o profissional do servico pode ir ao domicilio (BRASIL,
2010).

A associacao medicamentosa adequada, as doses corretas € 0 uso por
tempo suficiente sdo os principios basicos para o tratamento, evitando a persisténcia
bacteriana e o desenvolvimento de resisténcia aos farmacos e, assim, assegurando
a cura do paciente. A esses principios soma-se o TDO como estratégia fundamental
para o sucesso do tratamento (BRASIL, 2011a).

De acordo com o MS, existem duas medidas preventivas eficazes contra
a tuberculose: a vacinagao e a quimioprofilaxia. A vacinacdo com a BCG é a medida
mais comum para a prevengao, pois visa proteger as criancas nao infectadas de
adoecerem caso venham a se infectar com o bacilo da tuberculose. E indicada para
criangas de 0 a 4 anos de idade e a protecao imunitaria pode manter-se por 10 a 15
anos. (BRASIL, 2009a).

Trata-se de uma vacina atenuada de administracdo intradérmica, no
brago direito, na altura da insercdo do musculo deltoide. Essa localizacao permite
facil verificacao da existéncia de cicatriz e limita as reagdes ganglionares a regiao
axilar. A vacina BCG pode ser simultaneamente administrada com outras vacinas,
mesmo com as de virus vivos (BRASIL, 2011a).

A quimioprofilaxia, por sua vez, consiste no tratamento de pessoas que
possuem infeccdo latente por tuberculose (ILTB), ou seja, aquelas que estéao
infectadas pelo Mycobacterium tuberculosis e nao desenvolveram a doenga. O
tratamento da ILTB reduz de 60% a 90% o risco do desenvolvimento doencga,
evitando o0 adoecimento e a transmissao do bacilo (YUHARA, 2012).

4.3 Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas

A saude indigenista adquiriu relevancia na saude publica brasileira com a
implantacdo da PNASPI que prevé uma atuacdo coordenada entre érgaos e
ministérios, no sentido de viabilizar as medidas necessarias ao alcance de seu

propésito. Nesse sentido, as secretarias estaduais e municipais de Saude devem
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atuar de forma complementar na execuc¢ao das iniciativas, em articulacdo com o MS
e a FUNASA (BRASIL, 2009a).

Um dos principais critérios adotados para o cumprimento das diretrizes
formuladas foi a organizagcdo dos servicos de atencdo a saude desses povos na
forma de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIS) (figura 1). Atualmente, a
estrutura da FUNASA para a saude indigena é formada por 34 DSEIS, localizados
em diversas regides do territério nacional. Além deles, unidades como os Postos de
Saude, Polos-Base e as Casas de Apoio a Saude do indio (CASAIS) estdo &
disposicao das comunidades indigenas (BRASIL, 2009a).

Figura 1: Mapa do Brasil com a distribuigdo dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, 2012.
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O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, organizado na forma de
DSEIS articulados ao SUS, pauta-se nos conceitos de saude e doenca préprios dos
povos indigenas, e nos aspectos intersetoriais de seus determinantes. Cada DSEI
dispbe de rede de saude dentro de seu territério e funciona de forma integrada e
hierarquizada, em niveis de complexidade crescente e vinculados a rede do SUS.
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Por conseguinte, essa rede prevé a existéncia de unidades basicas de saude nas
aldeias ou em polos-base, como porta de entrada do sistema de saude (BRASIL,
2002).

Em suas aldeias, os indios sdo amparados por equipes de saude e, nos
casos dos atendimentos de média e alta complexidade, podem contar com o servico
de apoio prestado pelas CASAI (figura 2) (GRUPIONI et al, 2001).

As CASAI foram instituidas para abrigar pacientes indigenas durante
tratamento na rede publica de saude. Durante sua estadia, os indios recebem
acompanhamento de enfermeiros, psicélogos e nutricionistas, entre outros
profissionais, além de medicamentos, alimentacdo e transporte até a unidade de
saude onde é prestado o tratamento. Em 2013, o pais contava com 66 CASAI
(BRASIL, 2013).

Figura 2: Organizacdo do DSEI e o Modelo Assistencial do Subsistema de Atengéo a
Saude Indigena do SUS, 2012.
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Na pratica, contudo, observam-se dificuldades técnico-operacionais de
adequacao dessas medidas as especificidades culturais dos diversos grupos
étnicos, a exemplo do atendimento oferecido pela rede de referéncia e contra-
referéncia do SUS (SANTOS et al, 2016).
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Os indigenas encontram-se distribuidos em todo o territério nacional,
sendo que o maior contingente, cerca de 60%, habita a Regido Amazbnica, onde se
concentram 98% das TI. Segundo o Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude
Indigena (Siasi), a populagdo indigena distribui-se da seguinte maneira pelas
regides brasileiras: 46,2% concentram-se no Norte, 25,4% no Nordeste, 17,7% no
Centro-Oeste e 10,7% nas regides Sul e Sudeste (MALACARNE, 2013).

Os grupos indigenas do estado do Maranhdo sado os Awa-Guaja,
Guajajara, Kanela Krikati e Timbira, com uma populagéo urbana de 6.911 e rural de
28.361, totalizando 35.272 indios. Entre os povos indigenas, os Guajajaras
representam um dos mais numerosos do Brasil, habitando 11 terras indigenas
localizadas na faixa oriental da Amazbnia, todas no Maranhdao (SANTOS et al,
2016).

A populacdo indigena no estado pertence a sete grupos étnicos
diferentes. Classificam-se em dois troncos linguisticos: Tupi-Guarani e Macrojé.
Guajajara, Awaguaja, Urubu-Kaapor sao povos de lingua Tupi, enquanto que os
Canela Apaniekrd& e Ramkokamekra, Pukobyé (gavido), Krikati e Timbira
Krepu’Kateyé sao falantes da lingua Jé (FUNAI, 2006). Essas tribos fazem parte dos
seis polos base de localizacdo dos povos indigenas do Estado e estado
contemplados no Programa da Tuberculose da area indigena da FUNASA
(FUNASA, 2010).

Sao povos com diferentes maneiras de organizagdo e, por conseguinte,
distintas representacoes do processo saude-doenca e das intervengdes
terapéuticas. Como resultado dessa diversidade, a saude indigena encontra-se
respaldada em concepcbes dos proprios indios, diferentemente da saude
indigenista, constituida de acbes direcionadas aos indios segundo conhecimentos
cientificos ocidentais (SANTOS et al, 2016).

4.4 Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao (SINAN)

O SINAN foi implantado no pais de forma a gradual, a partir de 1993.
Atualmente, o sistema esta implantado em todo o territério nacional. No nivel
nacional, a Secretaria de Vigilancia a Saude processa e consolida os dados
enviados pelas secretarias estaduais de saude. No sitio nacional do Sinan, podem
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ser obtidas as informacgdes técnicas sobre o sistema e acesso a tabulagdes on-line
(BRASIL, 2006).

Este sistema tem como objetivo coletar, transmitir e disseminar dados
gerados rotineiramente pelo sistema de vigilancia epidemiolégica, nas trés esferas
de governo, para apoiar processos de investigacdo e de andlise das informacdes
sobre doencas de notificacdo compulséria. Concebido como sistema modular e
informatizado desde o nivel local, pode ser operado a partir das unidades de saude
(BRASIL, 2006).

Ha dois documentos basicos, que complementam entre si as informacdes
sobre cada caso notificado. O primeiro € a ficha individual de notificagdo (FIN),
preenchida pelas unidades assistenciais a partir da suspeita clinica da ocorréncia de
algum agravo de notificagcdo compulséria ou outro agravo sob vigilancia. Segue-se a
ficha individual de investigacao (Fll), que contém campos especificos de orientacao
para a investigacao do caso. Constam ainda do sistema a planilha e o boletim de
acompanhamento de surtos, assim como o0s boletins de acompanhamento de
hanseniase e tuberculose. As secretarias estaduais ou municipais de saude sao
responsaveis pela impressdo, numeracao e distribuicao dos formularios (BRASIL,
2006).

A notificagdo da tuberculose deve ser realizada sempre pelo municipio
notificante, independente do local de residéncia do paciente. Nesse processo, 0
preenchimento do campo (ndo obrigatorio) raca/cor deve ser efetuado, de acordo
com os atributos adotados pelo IBGE, a saber: branco, preto, amarelo, pardo e
indigena (ANEXO A). O adequado preenchimento deste campo facilitaria a
identificacdo dos casos indigenas no SINAN/TB (SIDON, 2009).

A correta notificacdo no SINAN permite seu uso para diagnésticos da
ocorréncia de um evento em uma populacdo, como no caso da tuberculose na
populacao indigena, fornecendo subsidios para explicar a ocorréncia desses
eventos e indicacdo de riscos aos quais as populacdes estdo sujeitas, contribuindo
para a identificacdo da realidade epidemiolégica de determinada area geografica
(SANTOS, 2014).
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5 METODOLOGIA
5.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo transversal descritivo de série histérica dos casos
de tuberculose em indigenas notificados no estado do Maranhdo, no periodo de
2010 a 2014.

5.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado no Maranhdo, que faz parte da macrorregido
Nordeste do Brasil. Atualmente apresenta populacao de 6.574.789 habitantes, ocupa
uma area de 331.937,450 Km? e densidade demografica 19,81 hab/ Km2. Limita-se
ao norte com o Oceano Atlantico, ao leste com o estado do Piaui, ao sul e sudoeste
com o estado de Tocantins, e ao oeste com o estado do Para. O Estado possui 217
municipios, cinco mesorregides, 21 microrregides, 19 Unidades Regionais de Saude
- URS (Acailandia, Bacabal, Balsas, Barra do Corda, Caxias, Chapadinha, Codo,
Imperatriz, ltapecuru-Mirim, Pedreiras, Pinheiro, Presidente Dutra, Rosario, Santa
Inés, Sao Luis, Sao Joao dos Patos, Timon, Viana e Zé Doca), e seis polos base de
localizacdo das populagbes indigenas (Amarante, Arame, Barra do Corda, Grajaud,
Santa Inés e Zé Doca) (IBGE, 2010).

5.3 Populacao do Estudo

A populacdo foi constituida por todos os casos de tuberculose em
indigenas, residentes nos municipios do Maranhao, notificados no periodo de 1° de
janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 2014.

Considerou-se caso de tuberculose: todo individuo que tem diagndstico
confirmado por baciloscopia ou cultura e aquele em que o médico, com base em
dados clinico-epidemiol6gicos e no resultado de exames complementares, trabalha
com diagnéstico presuntivo de tuberculose; caso de sucesso/cura, o individuo com
tuberculose pulmonar, inicialmente positivo, que apresentou durante o tratamento,
pelo menos duas baciloscopias negativas ou que completou o tratamento com base

nos critérios clinicos e radiol6gicos; entrada como caso novo: o individuo que nunca
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se submeteu ao tratamento anti-tuberculose, ou o fiz por até 30 dias; entrada por
retratamento: o individuo ja tratado para TB por mais de 30 dias, que venha a
necessitar de novo tratamento por recidiva apos cura, faléncia ou retorno apés
abandono; e entrada por transferéncia: o individuo que durante o tratamento foi
formalmente transferido para outro municipio ou outro servigo, fora da abrangéncia

da unidade de origem.

5.4 Coleta de Dados

As informacbes foram coletadas no periodo de abril a maio de 2016, a
partir do banco de dados do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo
(SINAN) da Secretaria de Estado de Saude do Maranh&o, foram salvas no aplicativo
Tabwin versao 3.5 e exportadas para o Excel. Em seguida, foram excluidas todas as
variaveis que podem identificar os individuos, resguardando-se a confidencialidade
dos dados de identificagdo de cada caso, bem como retiradas as inconsisténcias
(informagbes imprecisas), incompletudes (informagdes incompletas) e duplicidades
(dois ou mais registros para 0 mesmo caso).

As variaveis selecionadas foram: sexo (masculino, feminino), faixa etaria
(categorizada em < 19, 20-39, 40-59, 60 anos ou mais), escolaridade em anos de
estudo (analfabeto, 1 a <8 e >8); zona de residéncia (urbana e rural); entrada (caso
novo, retratamento e transferéncia); forma clinica (pulmonar, extrapulmonar e
pulmonar + extrapulmonar); exames complementares: baciloscopia de escarro,
cultura de escarro, exame anti-HIV (realizado, ndo realizado, sem informacéao), e

comorbidade (sim, n&o e ndo informado).

5.5 Analise de Dados

Para determinar a frequéncia de casos por ano, dividiu-se o nimero de
casos de cada ano pelo numero total de casos dos cinco anos de estudo,
multiplicado por 100.

O percentual de cura por ano foi calculado considerando o nimero de
casos que obtiveram cura em cada ano, dividido pelo nimero de casos desse ano,

multiplicado por 100.
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Foi calculada a frequéncia de cada variavel de acordo com o desfecho de
tratamento (cura/ndo cura), e realizado o teste de qui-quadrado para verificar a

existéncia de diferencga entre essas frequéncias.
5.6 Aspectos Eticos

Este estudo € parte integrante da pesquisa “Distribuicdo espacial e
temporal da tuberculose em povos indigenas no Estado do Maranhdo” que foi
apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP — do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo, de acordo com as atribuicées
definidas na Resolugdo CNS n°. 466/2012, sob o numero de aprovacao 1.157.796
(ANEXO B).
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6 RESULTADOS

No periodo de 2010 a 2014 foram registrado no Sistema de Informacao
de Agravos de Notificacdo (SINAN), 232 casos de tuberculose em indigenas no
estado do Maranhao, sendo 12 casos (5,2%) excluidos devido a informacgdes
incompletas, incoerente ou nao apresentarem a situagdo de encerramento,
totalizando 220 casos.

O maior percentual de casos ocorreu no ano de 2013 (22,4%) e 0 menor
no ano de 2012 (15,5%). Em relacao a cura (sucesso de tratamento) observou-se o
maior percentual para 0s casos que iniciaram o tratamento no ano de 2010 (83,7%)
e 0 menor no ano de 2013 (59,6%) (Figura 3).

Figura 3. DistribuicAo dos casos de tuberculose e frequéncia de sucesso de
tratamento de casos de tuberculose em indigenas no estado do Maranhéo, entre
2010 e 2014. Sao Luis, 2017.
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Quanto ao perfil sociodemografico dos casos de tuberculose em
indigenas que tiveram sucesso/cura ou ndo de tratamento, observou-se que a
maioria das variaveis nao apresentou grandes diferencas na frequéncia de
ocorréncia entre 0s casos que curaram e 0S que nao obtiveram cura. Os que
curaram apresentaram maiores frequéncias quando comparado com 0s que nao
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curaram, entre os indigenas do sexo masculino (66,8%) e adultos entre 20 e 59 anos
(58,3%).

Os que nao curaram tiveram maiores frequéncias quando comparado com
0s que curaram, entre indigenas idosos =260 anos (36,8%), analfabetos (45,6%) e
moradores de zona rural (86,0%). Porém, essas proporcoes sé apresentaram
diferencas significativas para a escolaridade (pvalor = 0,030) (Tabela 1).

Tabela 1. Aspectos sociodemograficos dos casos de tuberculose em indigenas
notificados no Estado do Maranhdo, no periodo de 2010 a 2014, com o desfecho
(sucesso/cura e nao cura) do tratamento. Sdo Luis, 2017.

TUBERCULOSE EM INDIGENAS
Desfecho do tratamento

Sucesso/Cura Nao cura p-valor
Variavel n (%) n (%)
Sexo
Feminino 55 (33,7) 21(36,8)
Masculino 108 (66,8) 36 (63,2) 0,672
Idade
<19 anos 30 (18,4) 10 (17,5)
20 a 39 anos 62 (38,0) 18 (31,6) 0,189
40 a 59 anos 33 (20,3) 8 (14,1)
260 anos 38 (23,3) 21 (36,8)
Escolaridade
Analfabeto 48 (29,4) 26 (45,6) 0,030
1 a <8 anos 71 (43,6) 25 (43,9)
>8 anos 7 (4,3) 0 (0,0)
N&o informado 37 (22,7) 6 (10,5)
Zona
Rural 123 (75,5) 49 (86,0)
Urbana 36 (22,1) 7 (12,3) 0,251
N&o informado 4 (2,4) 1(1,7)
Total 163 (100,0) 57 (100,0)

Quando comparado o perfil clinico epidemiolégico dos casos de
tuberculose em indigenas que tiveram sucesso/cura ou nao de tratamento,
observou-se maior frequéncia de cura entre indigenas que entraram para tratamento
como caso novo (82,8%), realizaram baciloscopia de escarro no momento do
diagnoéstico (81,6%), realizaram exame anti HIV (53,8%) e realizaram tratamento
supervisionado (60,7%).
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Quanto aos que n&o curaram, ocorreram as maiores frequéncias quando
comparado com 0s que curaram, entre 0s que estavam realizando retratamento
(28,1%), tinham tuberculose pulmonar (96,5%), nao realizaram baciloscopia de
escarro (38,6%), realizaram cultura de escarro (19,3%), nao realizaram exame anti
HIV (56,1%), nao realizaram tratamento supervisionado (38,6%) e nao tinham
comorbidades (70,2) (Tabela 2).

Porém, essas diferengas de frequéncia s6 foram significativas para as
variaveis: tipo de entrada (p-valor=0,014), realizagdo de baciloscopia de escarro (p-
valor=0,002), realizacdo de cultura de escarro (p-valor=0,007) e tratamento
supervisionado (p-valor=0,025).
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Tabela 2. Aspectos clinicoepidemioldgicos dos casos de tuberculose em indigenas,
notificados no Estado do Maranhdo, no periodo de 2010 a 2014, com o desfecho
(sucesso/cura e nao cura) do tratamento. Sao Luis, 2017.

TUBERCULOSE EM INDIGENAS

Desfecho do tratamento

Sucesso/Cura Nao cura p-valor
Variavel n (%) n (%)
Entrada
Caso novo 135 (82,8) 39 (68,4)
Retratamento 19 (11,7) 16 (28,1) 0,014
Transferéncia 9 (5,9) 2 (3,9)
Forma clinica
Extrapulmonar 8 (4,9) 2 (3,5)
Pulmonar 152 (93,6) 55 (96,5) 0,528
Pulmonar +extrapulmonar 3(1,8) 0 (0,0)
Baciloscopia de escarro
Realizado 133 (81,6) 35 (61,4)
N&o realizado 30 (18,4) 22 (38,6) 0,002
Cultura de escarro
Realizado 11 (6,7) 11 (19,3)
Nao realizado 152 (93,3) 46 (80,7) 0,007
Exame anti HIV
Realizado 91 (53,8) 25 (43,9)
N&o realizado 72 (44,2) 32 (56,1) 0,119
Tratamento Supervisionado
Sim 99 (60,7) 27(47,4)
Nao 57 (5,0) 22 (38,6) 0,025
Nao informado 7 (4,3) 8 (14,0)
Comorbidades
Sim 17 (10,4) 6 (10,6)
Nao 112 (68,7) 40 (70,2) 0,969
Nao informado 34 (20,9) 11 (19,2)
TOTAL 163 (100,0) 57(100,0)
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7 DISCUSSAO

No ano de 2013, foi identificado o maior percentual de casos e em 2012, o
menor. Essa diferenga pode estar relacionada a atrasos na notificagdo dos casos,
uma vez que as demais distribuicbes estdo muito proximas, em torno de 20,0%.
Considerando que os anos em questdo sdo consecutivos, supde-se que 0S casos
qgue n&o foram notificados no ano de 2012, o foram em 2013.

Atrasos no registro dos casos notificados podem ocasionar dificuldade
gerencial no planejamento anual dos medicamentos a serem destinados aos
municipios, ja que o0 mesmo é realizado baseando-se na série histérica do numero
de casos notificados no SINAN. Além disso, esses problemas podem alterar os
indicadores de encerramento dos casos, como a propor¢ao de cura e a proporcao
de abandono de tratamento. Indicadores estes que sdo mundialmente pactuados e
avaliam diretamente o desempenho do PNCT- Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PINHEIRO et al, 2012).

Também no ano de 2013, foi observado que o percentual de sucesso/cura
além de ser o menor entre os anos estudados, esteve muito abaixo dos 85%
preconizados pelo Ministério da Saude (WHO, 2009). Valores semelhantes foram
encontrados em estudo realizado por Basta et al (2012) em 12 distritos indicados
pela FUNASA como prioritarios para implementacdo de acgdes de controle da
tuberculose em areas indigena, o qual demonstrou que, em média, 51,7 e 55,9%
dos casos obtiveram cura, nos anos de 2006 e 2007 respectivamente.

Nacionalmente, a problematica do tratamento da tuberculose esta na alta
taxa de abandono do tratamento que, em algumas capitais, pode atingir, em média,
25% dos pacientes tratados (PAZ et al, 2012). Fato que pode estar relacionado aos
baixos percentuais de cura encontrados no presente estudo.

Em relagdo aos aspectos sociodemograficos, apenas a frequéncia da
variavel escolaridade apresentou diferenca significativa para os casos de
insucesso/ndo cura do tratamento de indigenas com tuberculose. Sendo desta
forma, a baixa escolaridade pode ser um fator que contribui para diminuir a cura.

Segundo Cantwell et al (1998) e San Pedro e Oliveira (2013), a baixa
escolaridade relaciona-se a um conjunto de condi¢gdes socioeconémicas precarias
que aumentam a vulnerabilidade ao adoecimento por TB. Em relacdo a esse

aspecto, os indigenas, no Brasil, apresentam os piores indicadores educacionais o
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que os tornam mais vulneraveis a tuberculose em relacdo as demais populagcdes
existentes.

Tratando-se de doengas infectocontagiosas, o conhecimento adequado
da patologia, bem como das medidas de controle e do seu tratamento sdo de
importancia essencial para a evolugdo do paciente, de modo que, a formacéo
escolar do individuo é bastante relevante para a compreensdo da assisténcia a
saude, como também para a adogdo de um estilo de vida mais apropriado que
favoreca essa assisténcia (ALMEIDA et al., 2015).

Verificou-se que nao existem diferencas estatisticamente significativas
entre as frequéncias dos casos que evoluiram para o sucesso/cura se comparados
aos que nao curaram quando consideramos as variaveis sociodemograficas: sexo,
idade e zona de residéncia.

Porém, vale destacar que neste estudo a tuberculose em indigenas foi
mais frequente em adultos jovens do sexo masculino, 0 que esta de acordo com o
padrao de ocorréncia da tuberculose relatado em diversos estudos (MENDES et al,
2016; BASTA et al., 2004; MALACARNE, 2013; Melo et al, 2012). Cogo et al. (2014)
explicam que os homens indigenas apresentam maior vinculo com a sociedade nao
indigena, ja que nas populagdes indigenas, em sua maioria, € 0 homem que assume
as responsabilidades da familia fora da aldeia, estando assim, com mais frequéncia
em contato com ndo indigenas e dessa forma, mais suscetiveis a doengas
infectocontagiosas.

Embora nao tenha apresentado diferenga significativa, chama atencéo o
percentual de indigenas com idade igual ou superior a 60 anos que nao obtiveram
cura, indicando a necessidade de uma maior atencédo ao tratamento desses casos
nesta faixa etaria.

Foram encontradas maiores frequéncias de casos de tuberculose em
indigenas residentes em zona rural. Achados semelhantes foram descritos em
estudo realizado por Sidon (2009) em populacdes indigenas de Ronddnia (1997-
2006) e por Mendes et al (2016) nas populacdes indigenas do Rio Grande do Sul. O
que deve estar relacionado ao fato das populacdes indigenas estarem mais
concentradas em areas rurais. No Estado do Maranhdo, 76,3% da populacédo
indigena reside nessas areas (IBGE, 2010).

A respeito disso, a literatura descreve que a concentracdo de casos na

zona rural aliada a centralizagdo de servicos na zona urbana podem dificultar o
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diagnéstico precoce e a adesao dos indigenas ao tratamento, se considerado que
acesso aos servicos de saude implica em efetividade de cuidados, frequéncia e
facilidade de utilizacdo (SOUZA et al, 2009; TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Assim,
esperava-se identificar relagéo entre zona de residéncia e insucesso do tratamento,
diferente do que foi observado.

Quanto aos aspectos clinicos epidemiol6gicos apresentaram diferenca
significativa para os casos de sucesso/cura e insucesso/nao cura do tratamento de
indigenas com tuberculose, tipo de entrada, realizagdo de baciloscopia de escarro,
realizacao de cultura de escarro e tratamento supervisionado.

A entrada para retratamento foi maior nos casos de nao cura. Sobre essa
questdo, a literatura evidencia que o retratamento € um fator que predispde ao
abandono, ao &bito, ao desenvolvimento de multirresisténcia e ao aumento da
gravidade da doenca (DOMINGOS et al, 2008; VIEIRA et al, 2007). Todos esses
fatores podem contribuir para o insucesso do tratamento, o que justifica o resultado
encontrado.

Ainda nesse contexto, em estudo realizado por Diniz et al (1995), a
diferenga encontrada em termos de eficacia do tratamento foi maior entre os casos
nunca tratados quando comparados aos casos de retratamento. E, de acordo com
um estudo de revisdo, o abandono € quase trés vezes maior nesses casos
(CHIRINOS; MEIRELLES, 2011). Isso indica a necessidade de um maior esforco na
busca dos faltosos e a necessidade do tratamento supervisionado para os indigenas
que se encontram nessa situacao.

No tocante aos exames diagnosticos, verificaram-se diferencas
estatisticas quando consideradas as frequéncias de nao curados que nao foram
submetidos aos exames de baciloscopia de escarro. A confirmacgao bacteriolégica
dos casos de TB pulmonar € fundamental para o controle da doenca, visto que a
forma pulmonar da TB tem sido mais frequente e mantém sua cadeia de
transmissao na populagao (SELIG et al, 2004).

Estudo (MENDES; FENSTERSEIFER, 2004) evidenciou que a falta de
confirmagéo da doenca estéa relacionada a fatores que dificultam o processo de cura,
como a nao adesao ao tratamento, o agravamento da doenca e o 6bito, o que pode
ser explicada pela incerteza dos individuos em estarem realmente doentes ou néo.
Assim, a melhora dos sinais e sintomas nos primeiros meses de tratamento,

contribui para que os pacientes acreditarem que o diagnéstico sem confirmagao nao
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estava correto, fato que os faz desistir do uso da medicacdo ou toma-lo de forma
irregular.

De acordo com as recomendagbes para o controle da tuberculose no
Brasil (SBPT, 2009; MS, 2011), a realizagao da baciloscopia de escarro e cultura de
escarro devem ser amplamente estimuladas, principalmente em populagdes
especiais, como os indigenas. Muzy et al (2002) observaram que, com certa
frequéncia, profissionais de saude tém algumas atitudes negativas em relacado a
coleta do escarro, ocorrendo, como consequéncia, orientacbes nao adequadas
quanto a obtencao do material para analise.

A nao realizacdo do tratamento supervisionado também apresentou
relacdo com a ndo cura. Esta modalidade de tratamento configura-se como uma
estratégia recomendada pela OMS que tem como principal sustentdculo a
observacao direta da tomada de medicamentos para tuberculose em, pelo menos,
trés observacbes semanais nos primeiros dois meses, € uma observagao por
semana até o final do tratamento e tem se mostrado como um fator essencial para a
melhor adesao ao tratamento e posterior alta por cura (PAZ et al, 2012; MENDES et
al, 2016).

Desde 2011 a estratégia € recomendada em toda populacdo considerada
vulneravel ao adoecimento por tuberculose, o que inclui as populacdes indigenas
(BRASIL, 2011a). Orellana et al (2012) analisaram a realizacdo do tratamento
supervisionado e o percentual de acompanhamento ndo chegou a 30% entre
indigenas, ficando em cerca de 10% entre ndo indigenas. Outros estudos (MENDES
et al, 2016; SIDON, 2009) encontraram percentuais igualmente insuficientes em
cobertura de tratamento.

Considerando-se o potencial impacto da implementacdao da estratégia, €
urgente garantir que a mesma se concretize no panorama da saude indigena no
pais. No estado do Mato Grosso do Sul, essa estratégia diminuiu as taxas de
abandono e aumentou as taxas de cura no segmento indigena (MARQUES;
CUNHA, 2003) e em Bangladesh, em area de tuberculose endémica, observou-se
um aumento do percentual de casos curados de 50 para 75% apds adocao da
estratégia (ALBUQUERQUE et al, 2001).

As demais variaveis clinico epidemioldgicas (forma clinica, realizar exame
anti HIV e comorbidades) nao apresentaram diferencas significativas nas

frequéncias entre os casos de indigenas curados e nao curados.
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Porém, vale destacar que as maiores concentracées de casos foram da
forma pulmonar, consoante ao que € descrito nas literaturas nacional e internacional
(BLOSS et al, 2011; CAYLA et al, 2009; SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013). Essa
predominancia pode ser explicada pelo fato de os pulmbes serem o local
preferencial para a instalagdo do Mycobacterium tuberculosis por apresentarem altas
concentragdes de oxigénio (SANTOS et al, 2012). Conforme a Organizagao Mundial
de Saude (OMS), cerca de 90% dos casos existentes sdo de forma pulmonar da
doenga, enquanto as formas extrapulmonares correspondem a cerca de 10%
(ALMEIDA, et al, 2015).

As comorbidades ndo apresentaram diferencas estatisticas quando
comparadas as frequéncias de curados e nao curados, diferente do que tem sido
discutido na literatura (ALBUQUERQUE et al, 2001; PAIVA et al, 2011).
Considerando que a presenca de um agravo associado a TB pode interferir no
desfecho do tratamento, é relevante identificar os agravos associados, para otimizar
o tratamento, por meio de um atendimento diferenciado para cada caso, e aumentar
assim os indices de cura (SANTOS et al, 2012).

O risco de insucesso do tratamento esta fortemente associado a
resisténcia as drogas antituberculose. Isto pode acontecer, particularmente, em
situacdes nas quais os doentes tomam a medicacdo de forma irregular ou
apresentam outras condicbes que levem a depressdao da resposta imunoldgica,
como € o caso dos individuos alcoolistas (ALBUQUERQUE et al, 2001; OLIVEIRA;
MOREIRA FILHO, 2000).

Embora nao tenha apresentado diferenca significativa entre a frequéncia
de realizagdo do exame anti HIV com o sucesso do tratamento, a confeccao TB/HIV
constitui um sério problema de saude publica, uma vez que a tuberculose é a
terceira doencga oportunista mais frequente em pacientes HIV positivos (BOFFO et
al, 2004). Sabe-se que a presenga desse virus torna mais dificil o tratamento, leva
mais vezes ao abandono e, consequentemente, a um pior prognaostico.

Uma das dificuldades encontrada neste estudo foi referente a falta e as
inconsisténcias de informacodes, sub-registro de casos; erros de classificacdo e/ou
diagnéstico; baixa representatividade dos indigenas nos sistemas de informagao em
saude; e a forma como as varidveis sao coletadas nestes sistemas. Apesar das
limitac6es apontadas, os resultados do estudo permitiram um diagnostico do perfil

epidemioldgico do sucesso/cura da tuberculose em indigenas no Maranhao.
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8 CONCLUSAO

Foi observado que o percentual de sucesso/cura variou ao longo do
periodo estudado, sendo mais frequente entre indigenas do sexo masculino e na
faixa etaria de 20 a 59 anos. E que o percentual de insucesso/nao cura foi mais
frequente nos analfabetos e nos que nao realizaram os exames de baciloscopia de
escarro e nao foram acompanhados por um profissional de saude pela estratégia do
tratamento supervisionado.

Assim, o presente estudo contribuiu para a ampliacdo do conhecimento
cientifico acerca do perfil epidemioldgico do desfecho do tratamento da tuberculose
em indigenas. Apresentando aspectos importantes sobre essa tematica, que é
pouco explorada.

Espera-se contribuir no planejamento das acées em saude e na definicao
de um plano estadual de gestdo mais préximo da realidade epidemioldgica e social

da populagéo indigena do Estado.
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ANEXO A - Ficha de Notificacao/Investigacao Tuberculose
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Re”',’;;:fs"t:::ﬂ:ts“:]:: Brasil  5iSTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°
FICHA DE NOTIFICACAO / INVESTIGACAO TUBERCULOSE

CRITERIO LABOTORIAL - é todo caso que, independentemente da forma clinica, apresenta pelo menos uma amostra positiva de baciloscopia, ou de cultura,
ou de teste rapido molecular para tuberculose.
CRITERIO CLINICO-EPIDEMIOLOGICO - é todo caso que néo p he o critério de confil Iab ial acima descrito, mas que b diagné
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ANEXO B — Parecer Consubstanciado do CEP

HOSPITAL UNIVERSITARIO DA
L UNIVERSIDADE FEDERAL DO
‘ S MARANHAO/HU/UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Distribuicdo espacial e temporal da tuberculose em povos indigenas no Estatio do
Maranhao

Pesquisador: Arlene de Jesus Mendes Caldas

Area Temitica:

Versdo: 1

CAAE: 46683015.1.0000.5086

Instituigio Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh&o/HU/UFMA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.157.796
Data da Relatoria: 17/07/2015

Apresentagao do Projeto:

A tuberculose apresenta-se como grave problema de satde publica no Brasil, constituindo uma relevante
doenga infecciosa com altos indices de morbidade, em especial nos povos indigenas, considerada
populagdo de risco por apresentar uma taxa de incidéncia dez vezes maior se comparado a populagao
geral. O Maranh&o é um dos estados com contingente populacional indigena, inserido no Programa
Nacional de Controle da Tuberculose. O presente estudo tem como objetivo analisar a distribuigéo espacial
e temporal dos casos de tuberculose nos povos indigenas no Estado do Maranh&o. Trata-se de um estudo
ecolégico com investigacdo em bases de dados que utilizara dados de todos os casos de tuberculose (TB)
notificados pelo Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagao (Sinan) no periodo de 2010 a 2014. 0
banco de dados formado sera organizado no Microsoft Excel e processado no Programa Epi-Info, versao
7.1.3.0, para apresentagéo dos resultados descritivos e ap6s o geoprocessamento, empregar-se-a o método
de Kernel para a analise espacial. Esse estudo buscara conhecer a distribuigdo espacial e temporal da
tuberculose nos povos indigenas, a fim de oferecer subsidios para elaborago de estratégias de vigilancia
para controle da tubgrculose e politicas de planejamento de agdes, com vistas & diminuicé@o da
morbimortalidade nessa populagdo. Financiamento préprio.
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UF: MA Municipio: SAO LUIS
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Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Analisar a distribuicdo espacial e temporal dos casos de tuberculose em indigenas no Estado do Maranhao
Objetivo Secundario:

Descrever o perfil dos casos novos de tuberculose a partir de caracteristicas socioeconémicas, clinico-
laboratoriais e tratamento da tuberculose na populacéo indigena;

Conhecer a distribuicdo espacial e temporal da incidéncia da tuberculose nas populagtes indigenas;

Estimar as areas de intensidade espacial dos casos de tuberculose em indigenas no Maranhao por ano;

Verificar a taxa de incidéncia de TB nas areas indigenas do Maranho.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
a. RISCOS

O pesquisador refere que "O risco € minimo, pois iremos trabalhar com dados secundarios e os
pesquisadores se comprometem presevar o anonimato dos participantes”.

b. BENEFICIOS

Segundo o pesquisador “Os dados permitira o planejamento de agdes voltadas para o controle da
tuberculose no povo indigena”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto relevante que tem como objetivo analisar a distribuicdo espacial e temporal dos
casos de tuberculose em indigenas no Estado do Maranh&o. Alcangados os objetivos da pesquisa sera
possivel oferecer subsidios para elaboracgéo de estratégias de vigiléncia para

Enderego: Rua Barao de Itapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070
UF: MA Municipio: SAO LUIS
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controle da tuberculose e politicas de planejamento de agdes, com vistas a diminuigdo da morbimoralidade
nessa populagdo. Entretanto, ha necessidade de rever o item métodos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

O protocolo cumpre com as exigéncias em relagdo aos "Termos de Apresentagdo Obrigatéria”: Folha gde
rosto, Declaragdo de compromisso em anexar os resultados na plataforma Brasil garantindo o sigilo,
Orcamento financeiro detalhado, Cronograma com etapas detalhada, Termo de Dispensa do TCLE,
Autorizagcdo do Gestor para a realizagdo da coleta de dados e Projeto de Pesquisa Original na
integra.Atende, portanto as exigéncias da Norma Operacional n° 001/2013( item 3/ 3.3).

Recomendacoes:
Apés o término da pesquisa o CEP-HUUFMA sugere que os resultados do estudo sejam devolvidos aos
participantes da pesquisa ou a instituicdo que autorizou a coleta de dados de forma anonimizada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Parecer elaborado de acordo com as exigéncias da Resolugdo CNS n° 466/12 e suas complementares,
apreciado em assembleia do CEP com situagdo de Aprovado.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

O Comité de Etica em Pesquisa—CEP-HUUFMA, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolugdo CNS
n°.466/2012 e Norma Operacional n°. 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela APROVACAO do projeto de
pesquisa proposto.
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Eventuais modificacdes ao protocolo devem ser inseridas & plataforma por meio de emendas de forma clara
e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Relatérios parcial e final
devem ser apresentados ao CEP, inicialmente apos a coleta de dados e ao término do estudo.

SAO LUIS, 23 de Julho de 2015

Assinado por:
Rita da Graga Carvalhal Fraziao Corréa
(Coordenador)

Endereco: Rua Bar3o de Itapary n® 227

Bairro: CENTRO CEP: 65.020-070

UF: MA Municipio: SAO LUIS

Telefone: (98)2109-1250 Fax: (98)2109-1223 E-mail: cep@huufma.br

Pégina 04 de 04



