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RESUMO

Introducdo: A tuberculose (TB) € um importante problema de saude publica no Brasil. A
doenca atinge principalmente grupos desfavorecidos como os indigenas. O objetivo do estudo
foi analisar a atencdo a saude dos indigenas com TB e explorar fatores associados ao relato de
reacdo adversa (RRA) e abandono do tratamento. Métodos: Estudo longitudinal descritivo e
analitico, com entrevista e dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) de casos novos de TB em indigenas de 4 polos-base do Mato Grosso do Sul de
2011-2012. Foi calculada a incidéncia de TB por aldeia, e descritas caracteristicas
socioecondmicas, clinicas, epidemioldgicas, e da atencdo a salde por pélo-base. A anélise de
componentes principais foi utilizada para criar indices de condi¢do socioeconémica (ICS), e
os casos foram classificados em tercis. Indicadores de acompanhamento foram calculados.
Resultados: Foram incluidos 166 indigenas com TB, maioria homem, 20-44 anos de idade. A
incidéncia de TB foi de 309,6/100.000 em 2011 e 189,4/100.000 em 2012, sendo maior em
Amambai. Segundo o ICS baseado em caracteristicas do domicilio e posse de bens duraveis,
Miranda e Aquidauana possuiam mais casos no 3° tercil (88,9% e 100,0%) e Amambai, mais
no 1° tercil (38,6%). Maioria dos casos de Amambai foi diagnosticada por busca ativa
(70,2%). O tempo para diagnodstico foi de 5 semanas ou mais em 41,0% dos casos. O
resultado da cultura estava disponivel para 80,7% dos casos. Casos novos (95,2%),
pulmonares (85,5%), esquema terapéutico basico (88,0%), tratamento diretamente observado
(99,4%) e atendimento por agente indigena de salde (83,7%) foram mais comuns.
Considerando o relato dos pacientes, a maioria teve acompanhamento excelente em Amambai
(66,7%) e Caarap6 (87,2%) e regular em Miranda (66,7%) e Aquidauana (75,0%). Houve
RRA por 28,3% dos pacientes, sendo cefaleia a principal (14,5%). Menor RRA foi encontrado
em Amambai, homens, pessoas sem comorbidades, sem consumo de bebidas alcodlicas, do 1°
tercil do ICS e sem histéria de TB. Quem utilizou o esquema basico, ndo recebeu explicacdes
sobre o tratamento, e teve falta do medicamento, fez mais RRA. A maioria evoluiu para a
cura, com 2 abandonos (casos novos, sem RRA, e que trabalhavam na usina). Conclusdo: A
TB continua com alta incidéncia entre indigenas apesar da alta propor¢do de cura. Melhorias
na deteccdo dos casos e rapido inicio do tratamento sdo necessarios para combater a
propagacao da doenca.

Palavras-chave: tuberculose, populagdo indigena, epidemiologia, assisténcia a saude, fatores

socioecondmicos



ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis (TB) is a major public health problem in Brazil. The disease
mostly affects underprivileged groups such as indigenous. The aim of the study was to
analyze the delivery of health care to indigenous TB and to explore factors associated with
adverse reaction reporting (ARR) and treatment dropout. Methods: Descriptive and analytical
longitudinal study with interviews and data from the Notifiable Diseases Information System
(SINAN) of new TB cases among indigenous people from 4 heath bases of Mato Grosso do
Sul from 2011-2012. The TB incidence by village was calculated and described
socioeconomic, clinical, epidemiological, and health care characteristics were described by
health base. The principal components analysis was used to create socioeconomic indexes
(SEI), and the cases were classified into tertiles. Monitoring indicators were calculated.
Results: 166 indigenous people were included with TB, mostly men, 20-44 years old. The TB
incidence was 309.6/100,000 in 2011 and 189.4/100,000 in 2012, being higher in Amambai.
According to the SEI based on household characteristics and ownership of durable goods,
Miranda and Aquidauana had more cases in the 3" tertile (88.9% and 100.0%) and Amambai,
in the 1% tertile (38.6%). Most cases of Amambai were diagnosed by active search (70.2%).
The time for diagnosis was of 5 weeks or more in 41.0% of cases. The culture results were
available for 80.7% of cases. New cases (95.2%), pulmonary (85.5%), basic treatment
regimen (88.0%), directly observed treatment (99.4%) and care with indigenous health agent
(83.7%) were more common. Considering the report of the patients, most had excellent
monitoring in Amambai (66.7%) and Caarapé (87.2%) and regular in Miranda (66.7%) and
Aquidauana (75.0%). There was ARR by 28.3% of patients, the main being headache
(14.5%). Less ARR was found in Amambai and among men, people without comorbidities,
people who don’t drink alcohol, the 1% SEI tertile and those with no history of TB. Those who
used the basic regimen, received explanations about treatment, and had lack of medicine,
made more ARR. Most cases evolved to cure, with 2 dropouts (new cases without ARR, and
who worked at the mill). Conclusion: TB continues with high incidence among indigenous
people despite the high proportion of cure. Improvements in case detection and rapid onset of

treatment are necessary to fight the spread of the disease.

Keywords: tuberculosis, indigenous population, epidemiology, delivery of health care,

socioeconomic factors
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1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa tratdvel e curavel causada pela bactéria
Mycobaterium tuberculosis. A transmissdo do bacilo ocorre de pessoa para pessoa através do
ar, por espirros ou tosses de doentes com TB. Um unico paciente pode chegar a infectar de
10-15 pessoas no periodo de um ano (WHO, 2014b).

No inicio da década de 90, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) declarou a TB
como uma emergéncia de saude publica global. Em 2000, a Assembleia Mundial da Saude da
OMS aprovou o estabelecimento de uma parceria global para tentar controlar a TB (Global
Partnership to Stop TB), e duas metas foram definidas para 2005: diagndstico de 70% de
todos os infectados com a TB e cura de 85% dos pacientes diagnosticados. Posteriormente,
foram adicionadas duas novas metas: reduzir, até 2015, em 50% a prevaléncia e as mortes
decorrentes por TB em relacdo a 1990, e, até 2050, eliminar a TB como problema de saude

publica (o que corresponde a um indice de 1 caso por milhdo de habitantes) (WHO, 2006).

A estratégia Stop TB tem-se mostrado exitosa. Cerca de 43 milhdes de vidas foram
salvas e 35 milhdes de pessoas curadas entre 2000 e 2014 (WHO, 2014a), além de uma
reducdo de 47% na mortalidade desde 1990 até 2014 (WHO, 2015). No entanto, persistem
inimeros desafios. A cada ano, 3 milhGes de pessoas adoecem de TB e ndo séo diagnosticadas
e/ou ndo recebem tratamento. Além disso, existe o problema da tuberculose multirresistente
(TBMR), as dificuldades na deteccdo desses casos, a demora em fornecer tratamento, a baixa
qualidade do cuidado e a baixa resolutividade de diversas acOes e procedimentos dos
profissionais e servigos de salde. Sem o tratamento adequado, cerca de dois tercos dos
doentes com TB morrem (WHO, 2013).

A OMS estima que, em ambito global, em 2014 cerca de 9,6 milhGes de pessoas
desenvolveram TB e que 1,5 milhdo morreram devido a doenca (WHO, 2015). O Brasil esta
entre 0s 22 paises que concentram cerca de 80% dos casos de TB no mundo. Em 2014, 67.966
novos casos de TB foram diagnosticados no pais, o que corresponde a uma incidéncia de 33,5
casos por 100.000 habitantes (BRASIL, 2015a). A distribuicdo da doenca em diferentes
regides e estratos sociais, no entanto, ndo é homogénea. Popula¢des vulnerdveis apresentam
indices desfavoraveis se comparadas a populagédo geral, refletindo importantes desigualdades
sociais em saude (BRASIL, 2014a).
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Apesar de constituirem 0,4% da populacdo, os casos de TB entre os indigenas
correspondem a 1,1% de todos os notificados no pais. Em 2010, a incidéncia de TB entre 0s
indigenas foi de 94,9 por 100.000 habitantes, 2,5 vezes a incidéncia na populacéo geral (37,6
por 100.000 habitantes). A mortalidade elevada, acima da média do pais, também aponta para
a maior vulnerabilidade dessa populacdo. Entre os indigenas, no mesmo ano, ocorreram 5,4
mortes por 100.000 habitantes, mais de duas vezes a da populagdo geral (2,4 por 100.000
habitantes) (BRASIL, 2014b). Alguns estudos, no entanto, observaram o oposto: os indigenas
teriam menor mortalidade (BASTA et al., 2013; CRODA et al., 2012; ESCOBAR et al.,
2001). Entretanto, todas as evidéncias encontradas demonstram que, em termos de incidéncia,
a populacdo indigena estad fortemente sobrerrepresentada, se comparada a populacdo geral
(BASTA et al., 2013; BRASIL, 2014b; CRODA et al., 2012; ESCOBAR et al., 2001).

A OMS preconiza a cura de 85% dos casos baciliferos e abandono do tratamento
inferior a 5%. No ano de 2012, os indigenas apresentaram indices de cura e abandono
relativamente melhores do que a populacdo geral (76,2% e 6,2%, respectivamente,
comparados com 70,6% e 10,5%) (BRASIL, 2014a, 2014b). Em 2013 essa diferenca
diminuiu. O abandono entre indigenas passou para 7,7%, comparado com 10,8% da
populacdo geral. Em fato, o indice de cura dos indigenas nesse ano foi menor que o da
populacdo geral (68,0% e 69,0%, respectivamente) (BRASIL, 2015a). Observa-se, que 0
Brasil ndo alcancou as metas da OMS para a populagéo geral, nem para a populacéo indigena.

A adesdo ao tratamento é de suma importancia no combate a TB. O tratamento da TB
é capaz de curar praticamente 100% dos casos novos sensiveis aos medicamentos de primeira
linha, desde que o esquema da terapia seja correto e obedecido estritamente. Ou seja,
associacdo medicamentosa adequada, em dose correta e utilizada por tempo suficiente
(BRASIL, 2011). As proprias caracteristicas do esquema basico sdo, no entanto, um desafio
para a adesdo. A longa duracdo do tratamento (de pelo menos 6 meses) e a toxicidade dos
medicamentos utilizados podem levar, em muitos casos, ao abandono do tratamento (ZUMLA
et al., 2014). Este, por sua vez, esta associado a desfechos desfavoraveis da TB: formas
resistentes aos farmacos de primeira linha e maior mortalidade (BRASIL, 2011;
DOMINGOS; CAIAFFA; COLOSIMO, 2008).

ReacOes adversas aos medicamentos (RAMs) antiTB sdo comuns, e podem ser
classificadas em menores (como coceira, exantema leve, sintomas gastrointestinais e cefaleia)

e maiores (como hepatite e nefrite). As reacOes maiores Sd0 mais graves e muitas vezes
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exigem a suspensdo do medicamento provavel causador e substituicdo por outro menos
potente, criando, assim, instabilidades no tratamento que podem facilitar o desenvolvimento
de formas resistentes da micobactéria (BRASIL, 2011). Além disso, o aparecimento de RAM
compromete a confianca publica no Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
e, sem a devida orientacdo e encorajamento, até mesmo as menores reagdes podem levar o
paciente a abandonar o tratamento, na tentativa de diminuir o seu desconforto
(DAMASCENO et al., 2013).

O tratamento diretamente observado (TDO), no qual o profissional é treinado para
observar a tomada da medicacao pelo paciente desde o inicio do tratamento até a cura, € uma
importante estratégia para o fortalecimento da adesdo ao tratamento, reduzindo os casos de
abandono e aumentando a probabilidade de cura (BRASIL, 2011). Entre a populagéo
indigena, a realizagdo do TDO entre os casos novos de TB passou de 58,1% em 2007 para
72,0% em 2012 (BRASIL, 2014b).

Dada a grave situacdo da TB entre os indigenas e a caréncia de estudos sob o tema, o
presente estudo objetiva entender de que modo a ocorréncia de RAM e caracteristicas da
assisténcia prestada a salde influenciam no desfecho do tratamento da TB entre essa
populacéo.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE

A TB, também conhecida como “peste branca”, € uma doenca infecciosa milenar que
desafia as estratégias de controle e continua sendo um grave problema de salide publica em
todo o mundo. Apesar de tratavel e curdvel, cerca de 9,6 milhdes de pessoas adquiriram TB e
1,5 milh&o morreram pela doenga em 2014. Isso coloca a TB como a segunda causa de morte

por Unico agente infeccioso que mais mata no mundo, atras apenas do HIV (WHO, 2015).

Causada pela Mycobacterium tuberculosis, a doencga tipicamente se localiza nos
pulmdes (TB pulmonar), podendo o bacilo infectar outros 6rgdos (TB extrapulmonar). Os
sintomas da doenca incluem tosse, febre, suor noturno, perda de peso, entre outros. A
transmissdo ocorre pelo ar quando doentes por TB pulmonar expelem a bactéria pela tosse ou
espirros (WHO, 2014a).

A OMS estima que cerca de um terco da populagdo mundial seja portador da M.
tuberculosis (WHO, 2014a). No entanto, uma proporc¢éo relativamente pequena desenvolve a
doenca. Certas caracteristicas aumentam a chance de TB, como condi¢bes de vida
desfavoraveis, desnutricdo, comorbidades, uso de tabaco, e coinfeccdo com o HIV
(MENEZES et al., 1998; SAN PEDRO; OLIVEIRA, 2013; TEKKEL et al., 2002; WHO,
2014a).

No Brasil, assume-se que a TB alcancou a condicdo de epidemia a partir da
colonizacgdo europeia, quando jesuitas e colonos infectados pela “peste branca” entraram em
contato com os indios, levando ao adoecimento e a morte de muitos nativos (DE SOUZA
MACIEL et al., 2012). Desde entdo, inimeras medidas vém sendo adotadas a fim de controlar
a doenca. Apesar disso, ainda hoje, o Brasil é um dos 22 paises com mais alta carga de TB no

mundo, ocupando a 162 posicdo em numero de casos e a 222 em incidéncia (BRASIL, 2014a).

Dados oficiais do pais podem ser obtidos do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), para onde todos os casos de TB devem ser notificados e registrados o
acompanhamento e a situacdo de encerramento (BRASIL, 2011). Em 2014, foram 67.966
novos casos de TB diagnosticados no pais, significando uma incidéncia de 33,5 casos por
100.000 habitantes. A Regido Norte apresentou a maior incidéncia do pais (44,4 por 100.000
habitantes) e a Regido Centro-Oeste, a menor (21,4 por 100.000). Nove estados ultrapassaram

a média de incidéncia do Brasil, sendo Amazonas, Rio de Janeiro e Pernambuco aqueles com
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0s maiores indices (68,4, 60,9 e 48,5 por 100.000 habitantes, respectivamente) (BRASIL,
2015a).

Observou-se que, em 2013, a TB atingiu principalmente homens, com uma incidéncia
2,1 vezes a das mulheres (ano de referéncia 2012) (BRASIL, 2014a). Situacao similar foi
encontrada em um estudo no Mato Grosso do Sul, onde os homens apresentaram incidéncia
2,21 vezes a das mulheres (Intervalo de Confianga — IC 95% 2,11-2,32) (FERRAZ,
VALENTE, 2014). Em consonancia, em um estudo caso-controle conduzido em Recife/PE, a
chance de ser homem entre os tuberculosos era 2,2 vezes a chance de ser mulher (IC 95% 1,9-
4,8) (DE ALENCAR XIMENES et al., 2009).

Adicionalmente, segundo dados oficiais do Brasil, entre os homens, a faixa etaria mais
acometida foi de 40 a 59 anos, enquanto que as mulheres, em sua maioria, adoeceram mais
jovens, entre 20 e 39 anos (BRASIL, 2014a). Os estudos diferem em relacdo a faixa etéaria
mais acometida, mas concordam que o risco é aumentado a partir dos 20 anos de idade
(BASTA et al., 2013; DE ALENCAR XIMENES et al., 2009; FERRAZ; VALENTE, 2014).

A mortalidade por TB foi de 2,3 dbitos por 100.000 habitantes em 2012. Homens com
mais de 50 anos de idade apresentaram maior risco de morte pela doenca. O Rio de Janeiro foi
0 estado com maior coeficiente de mortalidade, seguido de Pernambuco e Amazonas (4,8, 4,2
e 3,5 por 100.000 habitantes, respectivamente) (BRASIL, 2014a). Faixa etaria acima de 40
anos (Razéo de Chances, Odds ratio — OR ajustada 3,0. IC 95% 1,2-7,8), a presenca de forma
pulmonar associada a extrapulmonar (OR ajustada 2,3. IC 95% 1,1-5,0) e, de forma mais
expressiva, 0 acompanhamento do paciente de TB considerado como insuficiente (OR
ajustada 35,7. IC 95% 13,0-98,0) foram associados a evolucdo para 6ébito na vigéncia do
tratamento no Mato Grosso do Sul (BASTA et al., 2013). No Recife/PE, cidade que possui
uma das maiores cargas de TB no estado de Pernambuco e no Brasil, Domingos e
colaboradores também encontraram relacdo positiva entre morte por TB e idade, sendo maior
nos pacientes com 50 anos de idade ou mais (Risco Relativo — RR ajustado 9,76. IC 95%
3,96-24,01), e forma pulmonar associada a extrapulmonar (RR ajustado 2,98. IC 95% 2,02-
4,40). A coinfecgdo com HIV apresentou risco de morte 9,03 vezes o risco de HIV negativos
(IC 95% 6,95-11,75). Adicionalmente, ter abandonado anteriormente o tratamento para TB
aumentou o risco de morte em 103%, comparados com casos novos (RR ajustado 2,03. IC
95% 1,50-2,74) (DOMINGOS; CAIAFFA; COLOSIMO, 2008).
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No ano de 2013, 69,0% dos casos de TB pulmonar bacilifera foram curados, e a
proporcao de abandono do tratamento foi de 10,8%. Considerando os estados, a porcentagem
de cura variou de 57,9% no Rio Grande do Norte a 87,3% no Acre, estado este que obteve o
menor indice de abandono do pais (2,8%). O abandono foi maior no Amazonas (15,9%), onde

também foi encontrada a maior incidéncia entre os estados (BRASIL, 2015a).

A distribuicdo da TB nos diferentes grupos sociais ndo € homogénea. Além da forte
relacio com a pobreza, no Brasil alguns grupos especificos sdo marcadamente mais
vulneraveis a TB. Em geral, s&o grupos que também sofrem discriminacéo: moradores de rua,
pessoas privadas de liberdade, aqueles com HIV/AIDS, e indigenas (BRASIL, 2014a;
FERRAZ; VALENTE, 2014).

A TB é a principal causa de morte, entre as doencas infecciosas, em pessoas vivendo
com HIV/AIDS. Do total de casos novos diagnosticados em 2014 no Brasil, 62,7% realizaram
0 teste para HIV, e o percentual de coinfec¢do TB-HIV foi de 10,4% (BRASIL, 2015a). Um
estudo de uma coorte de pacientes em tratamento para TB no Recife/PE encontrou entre 0s
Obitos a chance de coinfeccdo com HIV 23,52 vezes maior que de HIV negativos (IC 95%
7,14-84,22) (ALBUQUERQUE et al., 2007). Similarmente, em uma coorte de pacientes com
TB do municipio do Rio de Janeiro/RJ, aqueles com HIV/AIDS sem tratamento antirretroviral
tiveram risco de evolucdo para ébito aumentado em 9,64 vezes quando comparado com HIV
negativos (OROFINO et al., 2012).

Entre os moradores de rua, dados do municipio de Sdo Paulo/SP apontam para uma
incidéncia de 2.168,8 casos por 100.000 habitantes, 44 vezes maior do que a da populacdo
geral (BRASIL, 2014a). Ja entre a populacdo privada de liberdade, a incidéncia média do pais
foi de 985,3 por 100.000 habitantes em 2013 (BRASIL, 2015a). Em um estudo no Mato
Grosso do Sul, a populacdo privada de liberdade foi aquela que se encontrou em maior risco
para TB (25,2 vezes o da populacdo geral, IC 95% 22,3-28,5), seguida dos indigenas, que
tiveram risco 7,32 vezes (IC 95% 6,06-8,85) o da média da populacdo geral (FERRAZ;
VALENTE, 2014).

Os relatos mais antigos ja descreviam a TB como um dos problemas de saude mais
graves entre os indigenas. Estudos sugerem que a incidéncia de TB entre os indigenas teria

aumentado em grande magnitude apds o contato com o “homem branco”, e que a prevaléncia
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seria crescente de acordo com o grau de contato (BASTA et al., 2004; COSTA, 1987; HINO
etal., 2011; WELCH; COIMBRA, 2011).

Atualmente, no Brasil, residem cerca de 900 mil indigenas, que falam 274 linguas, se
dividem em 305 etnias e estdo presentes em 80,5% dos municipios, ainda que em proporcdes

muito baixas frente ao conjunto da populagdo na imensa maioria deles (IBGE, 2010).

Dados oficiais apontam que, em 2010, a incidéncia de TB entre os indigenas foi 2,5
vezes a incidéncia da populacdo geral para o pais (94,9 e 37,6 por 100.000 habitantes,
respectivamente) (BRASIL, 2014a, 2014b). Tais diferencas podem ser ainda mais marcantes
de acordo com o local estudo. No estado do Mato Grosso do Sul, entre 2001 e 2009, os
indigenas foram responsaveis por 15,6% do total de notificacdes de casos de TB, apesar de
representarem 3,0% da populacdo. Em termos de incidéncia, a média encontrada para o estado
foi de 34,5 por 100.000 habitantes. A analise por raca/cor identificou os indigenas como
aqueles com maior incidéncia para todos os anos estudados, com média de 209,0 por 100.000
habitantes, mais de 6 vezes a média geral do estado (BASTA et al., 2013).

Os homens parecem ser mais vulneraveis a TB também entre os indigenas (BASTA et
al., 2013). No entanto, a diferenca entre os sexos € menor do que na populacao geral. O risco
de adoecer por TB entre os indigenas foi 1,5 vezes maior entre os homens gquando
comparados as mulheres em 2010 (BRASIL, 2014b). No estado de Rondbnia, a razdo de
sexos para indigenas com TB (1,3 homens para 1 mulher) foi inferior ao habitualmente
descrito na populacéo geral do pais (ORELLANA; GONCALVES; BASTA, 2012), situacédo
similar encontrada em Dourados/MS, com uma razdo de 1,6 casos de TB entre os homens
para cada caso entre mulheres (MARQUES; CUNHA, 2003).

Sdo varias as diferencas em termos de caracteristicas sociodemograficas e indicadores
operacionais da TB entre indigenas e ndo indigenas. No estado de Rond6nia, Orellana e
colaboradores observaram uma mediana de idade nos casos indigenas estatisticamente inferior
a dos ndo indigenas (20,0 e 36,1 anos, respectivamente. P valor: 0,0001). Assim, gerando
evidéncia de que os indigenas adoeceriam mais cedo, com cerca de 36,0% dos casos
ocorrendo entre aqueles com 14 anos de idade ou menos, enquanto que, entre 0S n&o
indigenas, a maior concentragdo de casos ocorreu naqueles entre 25 e 44 anos (41,0%)
(ORELLANA; GONCALVES; BASTA, 2012). Outro estudo corroborou com esse dado, no

qual 13,5% dos casos de TB entre indigenas notificados no Mato Grosso do Sul
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concentraram-se em criancas de 0 a 9 anos de idade, enquanto que, para outras ragas/cores,
essa faixa etaria ndo representou mais que 5,0% dos casos (BASTA et al., 2013). A maior
concentracdo de casos de TB entre faixas etarias mais jovens indica a ocorréncia de infec¢éo
recente por contato com casos baciliferos, identificando potenciais falhas no controle dos
contatos (GAVA et al., 2013). Essa diferenca, no entanto, ainda gera discussdo e ndo estd
completamente elucidada. Alguns estudos sugerem que a maior concentra¢ao de casos de TB
indigena entre criancas pode também ser atribuida a erros e/ou dificuldades no diagndstico
(BASTA et al., 2010; BASTA; ALVES; COIMBRA, 2006).

H& um predominio de notificacdes de TB em indigenas provenientes de zona rural, ao
passo que o0s casos ndo indigenas ocorrem em sua maioria na zona urbana (BASTA et al.,
2013; ORELLANA; GONCALVES; BASTA, 2012). Entre os indigenas, em ambito nacional,
59,5% dos casos de TB encontravam-se domiciliados em zona rural (BRASIL, 2014b). Em
Ronddnia, 82,6% dos casos de TB em indigenas se concentraram na zona rural. Entre 0s casos
ndo indigenas houve predominio de notificagdes na zona urbana (83,5%). Os autores do
estudo sugerem que as aldeias sdo focos importantes de disseminacdo da TB no estado
(ORELLANA; GONCALVES; BASTA, 2012).

A mortalidade entre os indigenas também superou mais de 2 vezes a média geral em
2010 (5,4 e 2,4 por 100.000 habitantes, respectivamente) (BRASIL, 2014b). Alguns estudos,
entretanto, apontam para uma situacdo contraria. No estado da Rondbnia, Escobar e
colaboradores observaram que a chance de dbito entre os indigenas foi 33% menor quando
comparada com ndo indigenas (ESCOBAR et al., 2001). Em outro estudo, no Mato Grosso do
Sul, 3,2% dos casos de TB entre os indigenas evoluiu para 6bito, comparado com 6,4% entre
0s nado indigenas. Os autores sugerem gue essa diferenca seja causada pela menor proporc¢édo
de coinfeccdo com HIV entre os indigenas (BASTA et al., 2013). Em 2013, 4,5% dos casos
notificados entre estes povos foram diagnosticados como TB-HIV no Brasil (BRASIL,
2014b). No Mato Grosso do Sul, de 2001 a 2009, cerca de 1,0% dos casos de TB entre
indigenas foram registrados como TB-HIV, contra 8,0% entre os ndo indigenas (BASTA et
al., 2013).

Existem alguns fatores que sdo encontrados entre os indigenas que contribuem para a
alta carga de TB nessa populacdo que, em geral, se encontra em situacdo de extrema pobreza.
E comum nas habitaces indigenas haver a presenca de muitos habitantes, geralmente

dividindo o mesmo cémodo, utilizado como dormitério. H& ainda pouca ventilagdo e pouca
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incidéncia de luz solar, fatos que propiciam a transmissdo do bacilo (MARQUES; CUNHA,
2003). Além disso, a desnutrigdo, o alcoolismo, e a alta prevaléncia de helmintos, por atuarem
deprimindo o sistema imunolodgico, resultam ndo s6 em maior adoecimento por TB, mas
também em maior probabilidade de um desfecho negativo (BASTA et al., 2010; ELIAS et al.,
2006; HORTA et al.,, 2013; MARQUES; CUNHA, 2003; OROFINO et al., 2012;
PALHANO-SILVA et al., 2009).

Em contrapartida aos indices que indicam a maior vulnerabilidade dos indigenas, as
porcentagens de cura dos casos baciliferos e de abandono séo, em geral, similares ou
melhores entre esses povos (68,0% e 7,7%, respectivamente, em 2012) quando comparados
com a populacédo geral (BRASIL, 2015a). A Regido Norte do pais foi a que apresentou maior
indice de cura (80,5%), apesar de ter tido uma elevada propor¢do de abandono (12,4%). Na
Regido Centro-Oeste, os indigenas aderiram mais ao tratamento, com apenas 2,6% de
abandono. Os piores indices ocorreram na Regido Sul, com 50,0% de cura e 22,2% de
abandono (BRASIL, 2014b). Em Rond6nia, entre 1997 e 2006, 90,4% dos casos indigenas
foram encerrados como curados e 4,0% abandonaram o tratamento. Entre os ndo indigenas,
esses indices alcangaram 76,3% e 14,7%, respectivamente (P valor: 0,0001) (ORELLANA,
GONCALVES; BASTA, 2012). Ja no Mato Grosso do Sul, no triénio 2007-2009, foram
curados 83,6% dos casos indigenas de TB e apenas 2,7% abandonaram o tratamento (BASTA
etal., 2013).

Nas Ultimas décadas, o Ministério da Satde do Brasil e 0 PNCT vém realizando a¢Ges
para diminuir a morbidade e mortalidade da TB e alcangar as metas propostas pela OMS. A
descentralizacdo do controle da TB para a atencdo primaria e a adesdo a estratégia Directly
Observed Treatment Short-Course (DOTS) sdo importantes exemplos (DE OLIVEIRA et al.,
2013). No DOTS, sdo cinco os componentes fundamentais para o controle da TB:
compromisso politico, diagndstico de casos por meio de exames bacteriolégicos de qualidade,
tratamento padronizado com a tomada da medicagdo supervisionada e apoio ao paciente,
fornecimento e gestdo regular e ininterrupta de medicamentos, e sistema de notificacdo e
monitoramento dos casos (BRASIL, 2014b; WHO, 2014a).

De acordo com o reporte da OMS de TB langado em 2014, o Brasil alcangou as metas
estabelecidas em consonéncia com os objetivos do milénio de reducdo da incidéncia e de
reducdo em 50% da prevaléncia e da mortalidade em comparacdo com 1990. No entanto, o

indice de cura ainda se encontra abaixo da meta de 85%, e o indice de abandono excede o
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limite aceitavel de 5%. Em verdade, em termos de cura, o Brasil se encontra entre os seis
piores indices entre os 22 paises com mais alta carga de TB, enfatizando a necessidade de

identificar falhas e promover a¢des de fortalecimento da adeséo ao tratamento (WHO, 2014a).

2.2. TRATAMENTO ANTITUBERCULOSE

Os farmacos bésicos (ou de primeira linha) antiTB sdo: isoniazida (H), rifampicina
(R), pirazinamida (Z), etambutol (E) e estreptomicina (S). O Ministério da Satde do Brasil
segue as recomendacOes da OMS para o tratamento da TB para adultos e adolescentes com
mais de 10 anos de idade, com o esquema RHZE (Quadro 1). Para criancas com 10 anos de
idade ou menos ¢ indicado o esquema RHZ, ou seja, sem o etambutol, sendo a dosagem
ajustada para o peso do paciente. O esquema bésico € indicado para casos novos pulmonares
ou extrapulmonares (exceto a forma meningoencefalica), HIV positivos ou ndo, e para casos
de recidiva e retratamento apds abandono. O tratamento tem duracdo minima de 6 meses,
podendo ser prolongado em casos individualizados com evolucdo clinica insatisfatoria.
Esquemas especiais poderdo ser indicados em casos de hepatopatias, efeitos colaterais
maiores, HIV/AIDS, uso de imunossupressores, TB meningoencefalica e resisténcia a um ou

mais farmacos antiTB de primeira escolha (BRASIL, 2011).

Quadro 1. Esquema basico para o tratamento da tuberculose em adultos e adolescentes acima
de 10 anos de idade.

REGIME FARMACOS PESO UNIDADE/DOSE MESES
RHZE | RHZE 150/75/400/275 | 20a35Kkg 2 comprimidos
Fase comprimido em dose 36 a 50 kg 3 comprimidos 2
intensiva fixa combinada > 50 kg 4 comprimidos
RH 20a35kg 1 comprimido ou cdpsula 300/200 mg
RH o . .
Fase de Comprlmldo ou 36 a 50 kg 1 comprlr_mt_jo ou capsula 300/200 mg + 1 4
manutencio capsula comprimido ou cépsula 150/100 mg
3007200 ou 150/100 > 50 kg 2 comprimidos ou capsulas 300/200 mg

R: Rifampicina. H: Isoniazida. Z: Pirazinamida. E: Etambutol.
Fonte: Ministério da Sadde. Manual de Recomendacdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, 2011.
2.2.1. Reagdes adversas ao tratamento

A RAM ¢é definida como uma resposta nociva e ndo intencional de um produto
medicinal em dosagem normalmente utilizada, seja para profilaxia, diagnostico ou tratamento
de uma doenca, ou modificacdo de uma funcgéo fisioldgica. O termo é muitas vezes utilizado

como sindnimos de outros, como efeito adverso e efeito colateral. Distingue-se, entretanto, do
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conceito de evento adverso, que inclui qualquer ocorréncia médica desfavoravel durante o

tratamento, independente de haver uma relagdo causal com o farmaco (WHO, 2002).

A causalidade de uma RAM, ou seja, a probabilidade de um determinado farmaco ser
a causa de uma reacdo, é avaliada levando em conta critérios que consideram: a relacdo
temporal entre a tomada do medicamento e o evento observado; a farmacologia do
medicamento, incluindo o conhecimento da ocorréncia e frequéncia da RAM,; a plausibilidade
médica ou farmacoldgica; e a possibilidade de exclusdo de outras causas (WHO, 2012).

De forma a padronizar a avaliagdo da causalidade e permitir a reprodutibilidade, e,
logo, a comparagéo dos resultados, o uso de algoritmos vem sendo bastante explorado. Os
algoritmos convertem respostas a perguntas sistematicas que consideram 0s critérios acima
estabelecidos em valores numéricos que, somados, classificam a probabilidade da RAM em
analise ter sido causada pelo farmaco em suspeita. No entanto, a utilizagdo de um algoritmo
ndo é mandatdria, e ainda ndo hd um algoritmo capaz de determinar com certeza se um evento
é uma RAM (GOMES, 2001).

A maioria dos medicamentos antiTB em uso atualmente estdo no mercado ha varias
décadas. Por conseguinte, tém sua farmacologia bem descrita, e os profissionais de saude

estdo, em geral, conscientes das RAMSs associadas, que sdo comuns (WHO, 2012).

As RAMs antiTB podem ser classificadas em menores, ou leves (Quadro 2), ou em
maiores, ou graves (Quadro 3). As RAMs menores ndo implicam em modificagdo imediata do
esquema terapéutico e sdo controladas com medidas simples, como orientagdo e
encorajamento do paciente, mudanca da forma (com alimentos, por exemplo) e/ou horario das
tomadas, e uso de medicamentos para combater os sintomas da RAM (BRASIL, 2011;
VIEIRA; GOMES, 2008).

Quadro 2. ReagOes adversas menores ao tratamento antituberculose.

PROVAVEL(EIS) FARMACO(S)

REACOES ADVERSAS MENORES RESPONSAVEL (EIS)

Nausea, vomito, dor abdominal Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida, Etambutol
Suor/urina de cor avermelhada Rifampicina

Prurido ou exantema leve Isoniazida, Rifampicina

Dor articular Pirazinamida, Isoniazida

Neuropatia periférica Isoniazida (comum), Etambutol (incomum)
Hiperuricemia sem sintomas Pirazinamida

Hiperuricemia com artralgia Pirazinamida, Etambutol

Cefaleia, ansiedade, euforia, insénia Isoniazida

Fonte: Ministério da Salde. Manual de Recomendacges para o Controle da Tuberculose no Brasil, 2011.
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No caso das RAMs maiores, que em geral sdo mais graves, a suspensao do tratamento
se faz necesséria até a melhora dos sintomas, e, ao reiniciar 0 esquema, nao se reintroduz o
farmaco em questdo, adotando esquemas terapéuticos especiais. A frequéncia das RAMSs
maiores varia de 3 a 8%, sendo mais comuns naqueles com idade superior a 40 anos, que
fazem ingestdo diaria de alcool superior a 80 g, com histéria de doenca hepética prévia e
coinfectados pelo HIV, em fase avancada de imunossupressdo (BRASIL, 2011).

Quadro 3. Reagdes adversas maiores ao tratamento antituberculose.

PROVAVEL(EIS) FARMACO(S)
RESPONSAVEL (EIS)

REACOES ADVERSAS MAIORES

Exantema ou hipersensibilidade de moderada a grave Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida, Etambutol,
Estreptomicina

Psicose, crise convulsiva, encefalopatia toxica ou coma Isoniazida

Neurite dptica Etambutol

Hepatotoxicidade Pirazinamida, Isoniazida, Rifampicina

Hipoacusia, vertigem, nistagmo Estreptomicina

Trombocitopenia, leucopenia, eosinofilia, anemia | Rifampicina
hemolitica, agranulocitose, vasculite

Nefrite intersticial Rifampicina

Rabdomiélise com mioglobindria e insuficiéncia renal Pirazinamida

Fonte: Ministério da Saide. Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil, 2011.

A hepatotoxidade € a RAM mais grave, e a incidéncia dessa complicacdo grave é
aumentada pelas interacdes que ocorrem entre os farmacos antiTB utilizados no tratamento e
entre estes e outros farmacos eventualmente utilizados pelo paciente. O risco de hepatite
induzida por isoniazida ou rifampicina € baixo (0,6% e quase zero, respectivamente), porém,
quando os farmacos sdo utilizados de forma associada, o risco aumenta para 2,7% (STEELE;
BURK; DESPREZ, 1991).

Em um estudo analisando os desfechos do tratamento antiTB em 311 pacientes
tratados entre 2004 e 2006 no Instituto de Pesquisa Evandro Chagas (Rio de Janeiro/RJ), a
principal justificativa para a necessidade de troca de regime terapéutico foi a ocorréncia de
RAM (26 pacientes, ou 8,4%). Hepatotoxicidade e exantema cutaneo/prurido foram as
queixas mais frequentes, em 5,8% e 1,9% dos pacientes, respectivamente (OROFINO et al.,
2012).

Em Séo Paulo/SP, de 297 pacientes tratados com o esquema basico e com alta por cura
entre marcgo de 2000 e abril de 2006, 146 (49,1%) apresentaram uma ou mais reacoes adversas
aos farmacos antiTB, em um total de 226 ocorréncias: 183 (81,0%) RAMs menores e 43

(19,0%) maiores. A hepatotoxicidade foi encontrada em 24/297 pacientes (8,1%). Houve a
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necessidade de modificacdo do esquema terapéutico em 11/297 pacientes (3,7%), dos quais 7
em decorréncia de hepatite induzida por medicamentos. (VIEIRA; GOMES, 2008).

Em Goiania/GO, um estudo avaliou a ocorréncia de RAM em pacientes que estavam
no inicio do tratamento antiTB entre 2010 e 2011. Uma ou mais RAMs foram observadas em
47,5% dos pacientes. RAMs relacionadas ao sistema digestivo (63,2%) e a pele (42,1%)
foram mais comuns. A chance de ser mulher e apresentar RAM foi 10,8 vezes a de ser homem
(IC 95% 1,67-70,2) (FERREIRA et al., 2013).

Damasceno e colaboradores descreveram as RAMs observadas em pacientes em
tratamento antiTB na comunidade de Manguinhos, Rio de Janeiro/RJ, entre 2004 e 2008. Dos
176 pacientes incluidos, 41,5% desenvolveram uma ou mais RAMs, totalizando 126 eventos.
Os grupos que apresentaram maiores proporcdes de RAM foram os seguintes: mulheres
(54,0% contra 34,5% dos homens), pacientes com 50 anos de idade ou mais (52,4% contra
22,2% dos pacientes entre 0 e 19 anos de idade) e pacientes em uso de 5 ou mais
medicamentos (61% contra 31,6% dos usuarios de até 4 medicamentos) (DAMASCENO et
al., 2013).

Um estudo realizado em Dourados/MS monitorou os pacientes indigenas e néo
indigenas em tratamento antiTB para avaliar a ocorréncia de RAM. Foram incluidos 117
casos de TB, os quais nos primeiros 15 dias de tratamento relataram 687 RAMs (238 entre
indigenas e 449 entre ndo indigenas), uma média de 5,9 RAMs por paciente. As queixas mais
comuns nos primeiros 15 dias entre os indigenas foram febre (63,4% dos pacientes), cefaleia
(63,4%), anorexia (56,1%) e neuropatia periférica (48,8%). Ja entre os ndo indigenas, as
queixas mais comuns foram anorexia (59,2%), febre (57,9%), neuropatia periférica (57,9%) e
nausea (55,3%). Ao final de 6 meses de acompanhamento, foram identificados 23 casos de
hepatotoxicidade (19,7%), sendo que os pacientes com mais de 60 anos de idade (OR
ajustada: 14,88. IC 95% 2,1-103,3) e os indigenas (OR ajustada: 2,79. IC 95% 1,03-7,5)
representaram os estratos mais acometidos (HEINRICH, 2014).

2.2.2. Desfechos do tratamento

No Brasil, os farmacos antiTB sdo distribuidos gratuitamente pelo Ministério de
Salde, e ndo podem ser adquiridos de outra forma. Essa € uma estratégia para evitar o
consumo desregrado de tais medicamentos, que pode levar a resisténcia bacteriana. Assim

sendo, o pais consegue manter a propor¢do média de TBMR abaixo de 1% (BRASIL, 2014a).
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Esses casos sdo resistentes pelo menos a isoniazida e a rifampicina, e precisam ser tratados
com medicamentos injetaveis e farmacos de reserva, que sdo mais caros, mais toxicos, e

menos eficazes, em centros de referéncia por 18 a 24 meses (BRASIL, 2011).

A TBMR entre os indigenas foi de cerca de 0,1% dos casos em 2013. Embora o
nlmero seja pequeno, a existéncia de casos resistentes entre os indigenas causa preocupacao,
visto que existem dificuldades logisticas para o tratamento e acompanhamento desses casos,
que exigem maior complexidade, devido & localizagdo das aldeias, isoladas ou distantes de
centros de referéncia (BRASIL, 2014b). Além disso, Basta e colaboradores mostraram que a
proporcao de casos de TBMR esta aumentando entre os indigenas do estado do Mato Grosso
do Sul, passando de 1,9% entre 2001-2003, para 4,0% dos casos no triénio 2007-2009
(BASTA et al., 2013).

As formas resistentes da TB ndo sdo completamente evitaveis, sendo causadas
principalmente por irregularidades no tratamento e por abandono (BRASIL, 2011). O
abandono também esta associado a morte por TB (DOMINGOS; CAIAFFA; COLOSIMO,
2008). Ressalta-se, assim, a necessidade urgente de entender as causas que levam o paciente a

nédo aderir ao esquema terapéutico em vigéncia para combater a TB.

Alguns estudos apontam a relacdo da idade com o abandono do tratamento antiTB,
sendo mais presente em adultos jovens. No estado do Mato Grosso do Sul, a chance de
abandono entre os casos de TB com idade entre 20 e 44 anos foi 13,3 vezes a de criangas de 0
a 9 anos (IC 95% 1,8-96,8). Homens também se mostraram mais propicios ao abandono do
tratamento do que as mulheres (OR ajustada: 1,6. IC 95% 1,1-2,3) (BASTA et al., 2013).
Orofino e colaboradores descreveram que, no municipio do Rio de Janeiro/RJ, adultos jovens
tiveram o risco de abandono aumentado em 3,85 vezes. No mesmo estudo, o alcoolismo
aumentou a o risco de abandono em 76% (OROFINO et al., 2012).

Em relacdo ao servico de saude, um estudo em Rondbnia encontrou associagdo entre
acompanhamento do tratamento e situagcéo de encerramento do caso. Mais de 80% dos casos
que abandonaram tiveram acompanhamento “insuficiente” (ORELLANA; GONCALVES;
BASTA, 2012). Utilizando o mesmo critério para classificacdo, no Mato Grosso do Sul a
chance de abandono naqueles incluidos na categoria “insuficiente” foi 12,4 vezes a daqueles
incluidos na categoria “excelente” (IC 95% 6,1-24,9) (BASTA et al., 2013).
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Existem poucos estudos avaliando as causas de abandono do tratamento antiTB entre a
populacdo indigena. Analisando os casos de TB ocorridos em Rondbnia, Escobar e
colaboradores observaram que, similarmente ao encontrado na populacdo geral, os homens
indigenas abandonaram mais o tratamento (OR: 1,9). Adicionalmente, foi encontrada
associacédo entre falta de confirmacéo laboratorial do caso de TB com o abandono (OR: 2,0)
(ESCOBAR et al., 2001). Outro estudo no mesmo estado comparou 0 acompanhamento do
servico de saude com a situacdo de encerramento dos casos. Apesar de ndo encontrar
significancia estatistica, a maioria dos abandonos se encontrou na categoria “insuficiente” (9
casos, contra 2 em “Regular”, 2 em “Bom” e nenhum em “Excelente”) (ORELLANA,

GONCALVES; BASTA, 2012).

A ocorréncia de RAMs ¢é citada em varios trabalhos como possivel causa para o
abandono do tratamento (BASTA et al., 2013; DE SA et al., 2007; DOMINGOS; CAIAFFA;
COLOSIMO, 2008; WHO, 2012). No entanto, na busca de literatura que comprovasse essa
associacdo, apenas um estudo foi encontrado. Dificuldades de obtencdo de dados em estudos
retrospectivos e consideracdes éticas em estudos prospectivos podem, em parte, explicar a
escassez desse tipo de avaliagdo. Em uma comunidade com um dos trés piores indices de
desenvolvimento humano do municipio do Rio de Janeiro/RJ, Damasceno e colaboradores
observaram que o abandono foi maior em pacientes que ndo relataram RAM. No entanto, 0s
autores sugeriram que isso pode ser explicado pela falta de busca ativa dos casos que
abandonaram o tratamento antes do possivel relato da RAM. De fato, aqueles que
comparecem mais ativamente nos servi¢cos de salde tém maior probabilidade de ter a RAM
identificada e registrada (DAMASCENO et al., 2013). Mais estudos sdo necessarios para

esclarecer o impacto da ocorréncia de RAM no abandono ao tratamento.

O TDO é uma estratégia empregada de acordo com as recomendacdes da OMS para
diminuir o abandono e, assim, aumentar as chances de cura. No TDO, o profissional de satde
é treinado para observar a tomada do medicamento pelo paciente, bem como para criar um
vinculo com o mesmo. Todo caso novo de TB deve ser acompanhado com TDO desde o
inicio do tratamento até a cura (BRASIL, 2011).

No municipio de Dourados/MS, compararam-se duas estratégias de tratamento de
indigenas com TB: administracdo dos medicamentos em regime de internagdo hospitalar por
varios meses e tratamento em regime domiciliar ou ambulatorial, assistidos pelo Agente

Indigena de Saude (AIS). Os resultados apontaram para este ultimo como melhor escolha,
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considerando, entre outros fatores, que o indice de abandono caiu de 20% para 9%
(MARQUES; CUNHA, 2003). Na mesma regido, um estudo posterior demonstrou que o
abandono diminuiu ainda mais, chegando a 2% em 2008, uma reducdo de 90% em relacédo a
1998, antes da implementacdo do TDO (CRODA et al., 2012).

O TDO era realizado em 58,1% dos casos de TB em indigenas em 2007, aumentando
para 72,0% em 2012 (BRASIL, 2014b). Basta e colaboradores também observaram
expressivas melhoras nos indices do Mato Grosso do Sul, entre 2001 e 2009. Na anélise
raca/cor, houve maior percentual entre os indigenas, alcangando 88,1% dos casos, contra
71,3% entre os ndo indigenas (BASTA et al.,, 2013). Em sintonia, no municipio de
Dourados/MS, 92% dos indigenas diagnosticados com TB entre 2002 e 2008 realizaram
TDO, contra apenas 35% dos ndo indigenas (CRODA et al., 2012). O maior impacto do TDO
no abandono acontece nos primeiros anos apos a implementacdo. H& a necessidade de avaliar
as causas do abandono considerando ndo apenas o servico de salde, mas também fatores
inerentes as caracteristicas bioldgicas, socioeconémicas e culturais dos pacientes, além do

esquema terapéutico e dos medicamentos utilizados.
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3. JUSTIFICATIVA

A TB continua sendo um grande problema de saude publica. O Brasil esta entre os 22
paises que concentram cerca de 80% dos casos de TB no mundo. Em 2014, o pais apresentou
uma incidéncia de 33,5 casos por 100.000 habitantes. A distribuicdo da doenga, no entanto,
ndo é homogénea, e segmentos mais desfavorecidos da populagdo, como os indigenas, sdo
mais acometidos, refletindo desigualdades sociais em satde. Um dos desafios do controle da
TB é garantir o sucesso do tratamento, e para isso, é preciso manter alta a adesdo, ao longo de
todo o periodo de acompanhamento. A longa duracéo do tratamento, de no minimo 6 meses, e

a alta frequéncia de ocorréncia de RAM estariam ligadas ao abandono do tratamento.

O estudo aqui apresentado contribui para a salde publica brasileira ao fornecer
evidéncias que podem subsidiar estratégias para fortalecimento da atencdo a saude no
tratamento e outras politicas publicas voltadas para o controle da TB. Além disso,
considerando que os indigenas estdo entre 0s grupos mais vulneraveis a TB, se encontram em
sua maioria em situacdo de extrema pobreza, e que ha registro de apenas um estudo em
relacdo as reaces adversas ao tratamento antiTB nessa populacdo (no entanto, sem avaliar a
associacdo com o desfecho do tratamento), o presente estudo tem uma dimensao social e um

carater inédito, que justificam a sua realizacao.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a atencdo ao paciente indigena com TB, explorando fatores associados ao

relato de RAM e ao abandono do tratamento no Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)
Mato Grosso do Sul (MS).

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Delinear o perfil socioeconémico dos indigenas em tratamento com
medicamentos antiTB.

Delinear o perfil epidemioldgico dos indigenas antes e durante o tratamento com
medicamentos antiTB.

Estimar os indicadores do controle da TB da atencdo aos indigenas em tratamento
com medicamentos antiTB.

Caracterizar as RAMs relatadas pela populacdo indigena em tratamento com
medicamentos antiTB.

Estimar as proporcdes de abandono do tratamento, TBMR e ébito entre os
indigenas em tratamento com medicamentos antiTB.

Verificar se existe associagdo entre o relato de RAM e abandono do tratamento da

TB na populacdo indigena do DSEI-MS.
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5. METODOS

Este estudo é parte de um projeto mais abrangente, realizado no DSEI-MS, de titulo
“Desigualdades sociais e tuberculose: Distribuicdo espacial, fatores de risco e
farmacogenética na perspectiva da etnicidade”, coordenado pelos pesquisadores Paulo Cesar
Basta e Reinaldo Souza dos Santos, Departamento de Endemias Samuel Pessoa, Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (ENSP), Fundacdo Oswaldo Cruz, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da ENSP, parecer n° 96/10, e pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP), parecer n° 627/2010. Trata-se de um estudo longitudinal
descritivo e analitico, onde houve monitoramento de casos novos de TB em indigenas, com
coleta de dados entre marco de 2011 e dezembro de 2012. Logo, o estudo aqui descrito foi

pautado em anélises de dados coletados previamente.

5.1. ORGANIZACAO DA SAUDE INDIGENA

A atencdo a saude indigena esta organizada na forma de DSEIs, que sdo unidades
operacionais cuja definicdo territorial considera ndo s6 critérios técnico-operacionais e
geograficos, como também procura respeitar a cultura, as relac6es politicas e a distribuicao
populacional ancestral dos povos indigenas (BRASIL, 2014c). Os DSEIs muitas vezes nao
respeitam os limites de estados e/ou municipios onde estdo as terras indigenas, e, por isso, sdo
de responsabilidade do governo federal e estdo vinculados a Secretaria Especial de Atencao a
Saude Indigena (SESAI), que faz parte da Fundacdo Nacional da Saude (FUNASA) e do
Ministério da Satde (BRASIL, 2011; ORELLANA; GONCALVES; BASTA, 2012).

Cada DSEI organiza de forma integrada e hierarquizada a rede de atencdo a salde
dentro do seu territorio. A complexidade da assisténcia acompanha os principios do Sistema
Unico de Sadde (SUS), e, assim, a rede de satde indigena tem como porta de entrada postos
de satide que se localizam nas aldeias (GUIMARAES, 2011). Uma equipe multidisciplinar de
salde indigena localizada nesses postos e composta por médicos, enfermeiros, odont6logos,
técnicos de enfermagem e AIS, é responsaveis por atividades de atencdo primaria, como
acompanhamento de tratamento, situacdo vacinal e casos de doengas crbnicas e primeiros
socorros. Nessas equipes, os indigenas estdo inseridos como profissionais de ensino superior,
técnicos de enfermagem ou como AIS, e sdo de grande importéncia para traducdo e para
facilitar a comunicacdo com os pacientes indigenas, seja por falta de dominio da lingua
portuguesa, seja por distanciamento cultural (DIEHL; LANGDON; DIAS-SCOPEL, 2012).
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A partir dos postos de salde, o indigena pode ir para um atendimento em um polo-
base. O polo-base pode estar localizado dentro de uma comunidade indigena ou em municipio
de referéncia, dando cobertura a varias aldeias. Se o caso do paciente indigena ndo puder ser
solucionado no polo-base, dependendo da complexidade do caso e de questbes logisticas e
operacionais, ele pode ser encaminhado para unidades hospitalares de pequeno, médio ou
grande porte ou servicos especializados. Integrando essa rede, existem as Casas de Apoio a
Saude do indio (CASAISs), localizadas em municipios de referéncia. Essas unidades abrigam e
cuidam dos indigenas e seus acompanhantes durante o periodo de tratamento fora das aldeias.
Além disso, agendam atendimentos especializados e dao apoio e continuidade ao tratamento
até que o indigena se encontre em condi¢bes de retornar a aldeia (FUNASA, 2009;
GUIMARAES, 2011).

5.2. LOCAL DE ESTUDO

Com uma populacdo de 71.658 indigenas cadastrados, o DSEI-MS (Figura 1) € o
distrito com maior concentracdo desses povos no Brasil. Possui 15 pdlos-base, que atuam em
29 municipios e atendem 77 aldeias (BRASIL, 2013).

Figura 1. Localizacdo do Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) Mato Grosso do Sul,
Brasil.
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Fonte: Ministério da Salde. Secretaria Especial da Sadde Indigena. DSElI Mato Grosso do

Sul.<http://portalsaude.saude.gov.br/images/jpg/2014/fevereiro/27/matogrossosul-novomapa-dsei.jpg>. Acesso
em: 25 nov. 2014
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O presente estudo incluiu 4 polos-base do DSEI-MS. S&o eles: Amambai, Aquidauana,

Caarap6 e Miranda. Juntos, eles atendem a 35 aldeias, com um total de 33.267 indigenas

(BRASIL, 2013) (Tabela 1).

Tabela 1. Populacéo de indigenas dos polos-base Amambai, Aquidauana, Caarapé e Miranda,

por aldeia e etnia, 2013.

POLO-BASE ALDEIA ETNIA POPULACAO
Jaguari Kaiowa 361
Guarani 21
. Guarani Kaiowa 1
Amambai ——
Kaiowa 7.391
. Terena 14
Amambai :
- Guarani 4
Limao Verde —
Kaiowa 1.557
Guassuty Kaiowéa 577
Taquapery Kaiowéa 2.990
Total 12.916
L, Guarani 11
Guaimbé —
Kaiowa 462
Guira-roka Kaiowa 68
Guarani 8
Taquara ——
Kaiowa 257
Caarapo Jarara Guarani 12
P Kaiowa 263
. Guarani 8
Rancho Jacaré —
Kaiowa 400
i Guarani 184
Caarapd —
Kaiowa 4.477
Total 6.150
Corrego Seco Terena 144
Morrinhos Terena 291
Agua Branca Nioague Terena 265
. Cinta Larga 2
Agua Branca
Terena 646
Aldeinha Terena 366
. Atikum 2
Brejdo
Terena 511
Aquidauana Atikum 29
g Cabeceira
Terena 291
. Atikum 1
Taboquinha
Terena 318
Coldnia Nova Terena 175
Guarani 1
Bananal
Terena 1.085
. Guarani 1
Lagoinha —
Kaiowa 1
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Continuagdo.

POLO-BASE ALDEIA ETNIA POPULACAO
Terena 536
Kaiowa 1
Lim&o Verde Terena 1.203
Xavante 1
Guarani 1
e Ypegue Kaiowa 1
Terena 907

Guarani

i , Kadiweu

Imbirussu .

Kaiowa
Terena 201
Total 6.984
3 Kinikinawa 1

Mée Terra
Terena 230
Argola Terena 643
Kadiweu 1
Cachoeirinha Kaiowa 1
Terena 1.554
Lalima Terena 1.452
Lagoinha Terena 142
Miranda Morrinho Terena 343
Kadiweu 1
Babacu

Terena 596
Guarani 3
Moreira Kadiweu 6
Terena 1.070
Xavante 2
Passarinho Terena 1.172
Total 7.217
Total 33.267

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria Especial da Satde Indigena, 2013.

5.2. POPULACAO E PERIODO DO ESTUDO

A populagdo do estudo incluiu os indigenas diagnosticados com TB e que iniciaram o

tratamento no periodo de marco de 2011 a dezembro de 2012 em um dos 4 poélos-base do

DSEI-MS: Amambai, Aquidauana, Caarapo e Miranda.

5.2.1. Critérios de inclusao

e Pacientes indigenas diagnosticados com TB de qualquer forma, submetidos a

medicamentos antiTB, no periodo de mar¢o de 2011 a dezembro de 2012.
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e Ter iniciado o tratamento nas unidades de saiude dos 4 pélos-base: Amambai,

Aquidauana, Caarap0 e Miranda, Mato Grosso do Sul.

Os indicadores calculados pelo PNCT utilizam em seus numeradores apenas 0S €asos
novos de TB pulmonar bacilifera (i.e. com baciloscopia de escarro positiva). Optamos por
incluir todas as formas da doenca no estudo para termos uma visdao mais ampla da situagédo
dos indigenas com TB do Mato Grosso do Sul. Entretanto, para fins comparativos, tais
indicadores também serdo calculados utilizando apenas casos novos de forma pulmonar

bacilifera.

5.2.2. Critérios de excluséo
e Pacientes com situagdo de encerramento “mudanca de diagndstico”.

e Pacientes para 0s quais o registro do SINAN ndo conste o0 esquema terapéutico em

uso.

Os pacientes com situagdo de encerramento “transferéncia” nao foram excluidos, uma
vez que a transferéncia ocorreu necessariamente depois da entrevista. Assim, apesar da
limitacdo de desconhecermos o desfecho do tratamento apos a transferéncia, os demais dados

e objetivos ndo foram impactados.

5.3. COLETA DOS DADOS

Os dados utilizados no presente estudo foram coletados como parte do projeto ja
mencionado através de um questionario padronizado, complementados com os dados
disponiveis no SINAN, e organizados em um Unico banco de dados. Nenhum material

biolégico foi analisado.

Pacientes que foram diagnosticados com TB em um dos 4 poélos-base no periodo
especificado foram convidados a participar do estudo. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foi lido e explicado, sendo assinado por aqueles que aceitaram o convite
apos o esclarecimento de quaisquer davidas. Em um periodo maximo de 30 dias ap6s o inicio
do tratamento, um entrevistador (pertencente a equipe de enfermagem da equipe
multidisciplinar de satde indigena) treinado pela equipe de coordenacdo realizou a entrevista
com o sujeito utilizando o questionario padronizado para a coleta dos dados. Os dados foram

posteriormente registrados em planilhas eletronicas.
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Todo caso de TB diagnosticado em servicos de salde deve ser notificado ao SINAN.
A ficha de notificagdo individual é padronizada pelo Ministério da Salde e utilizada em todo
o territério nacional. Diferente da maioria dos agravos de notificacdo, para a TB o SINAN
possui campo para preenchimento do acompanhamento do paciente, bem como sua situacéo
de encerramento (BRASIL, 2011). Foram utilizados do SINAN dados relativos ao esquema
terapéutico utilizado pelo paciente, diagnostico, exames, acompanhamento e sua situagdo de

encerramento.

As duas fontes de dados (planilhas eletrbnicas derivadas do questionario e SINAN)
foram previamente correlacionadas de forma manual em um Unico banco de dados, utilizando
0 nome do sujeito como variavel chave. No caso de divergéncias na grafia do nome, a data de
nascimento e a aldeia de residéncia também foram verificadas para confirmar a identidade.
Importante ressaltar que o banco de dados final, utilizado nas analises aqui descritas, ndo

manteve a variavel com o nome dos participantes da pesquisa.

5.3.1. Variaveis do questionario

e Bloco 1: Caracterizacdo do caso
o ldade
o Sexo
o Aldeia onde reside
Os casos foram classificados nas faixas etarias, em anos: 0 a4, 5a 14, 15a 19, 20 a
44, 45 a 64 e 65 ou mais. Esta foi a estratificacdo padrédo utilizada, exceto quando existiu um
racional para estratificar de outra maneira, como para a escolaridade e para 0 esquema
terapéutico utilizado. Tais situacdes especificas sdo mais bem explicadas mais a frente, na

sessdo 5.4. Anélise dos Dados.

e Bloco 2: Caracterizacdo da escolaridade do caso e do chefe do domicilio
o Capacidade de leitura
o Ultima série concluida na escola
o Sistema educacional

o Escolaridade do chefe de familia

e Bloco 3: Caracterizacdo da renda e domicilio do caso
o Fonte da renda do domicilio
o Tipo de trabalho
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o Tipo de cobertura ou telhado do domicilio
o Tipo de parede do domicilio

o Tipo de piso do domicilio

o Ndmero de comodos utilizados para dormir

o Nudmero de pessoas que dormem no mesmo cémodo

o Banheiro de uso exclusivo da familia
o Agua encanada dentro de casa
o Agua encanada fora de casa

o Luz elétrica

o Material utilizado para cozinhar (Gas, carvao, lenha)

o Material utilizado para aquecer o domicilio
o Bens duraveis

= Geladeira

» Fogdo a gas

» Réadio AM/FM

= TV em cores

» Antena parabdlica

= Maquina de lavar

= DVD/Video cassete

= Freezer

= Telefone fixo ou celular

= Computador

= Bicicleta

= Cavalo/Carroca/Charrete

= Moto

= Carro préprio

= Motor de popa

A renda mensal do domicilio do caso ndo foi

incluida na andlise. Os dados

apresentaram inconsisténcias que exigiam um maior entendimento do que os indigenas em

questdo consideram “renda” e “renda fixa”. Para tal, uma analise mais aprofundada da questéo

de beneficios sociais se fazia necessaria.

Bloco 4: Caracterizagdo da historia clinica

o Sintomas nos ultimos 12 meses

43



Doengas para as quais faz ou ja fez tratamento
Fumante passivo

Fumante, ex-fumante ou ndo fumante
Consumo de bebidas alcodlicas

Frequéncia de consumo de bebidas alcodlicas

Numero de doses que consome de bebidas alcodlicas

e Bloco 5: Caracterizacdo Epidemioldgica da Tuberculose

@)
®)

Relato

Historia de TB

Encerramento de caso anterior de TB
Quimioprofilaxia para TB no passado

TB na familia

Conhecimento do tratamento da TB

Conhecimento da prevencao da TB

Se faz tratamento sozinho ou diretamente observado
Explicagdo para adoecimento

Cicatriz vacinal de Bacillus Calmette-Guérin (BCG)
Relato de reacdo adversa ao tratamento antiTB

do paciente através de pergunta em questionario de ter sentido algum dos

seguintes sintomas durante o tratamento antiTB: dor nas articulacfes, coceira na pele, perda

da memoria,

acne, dor abdominal, nausea/vbmito, dor muscular, dor de cabeca,

queimacao/dor/fraqueza nas extremidades, sonoléncia, febre, falta de ar, ou outros sintomas

que o paciente especificar.

e Bloco 7: Caracterizacdo do Servico de Saude

o

o

©)

Local onde ocorreu o diagnostico

Tempo até a consulta ap6s o inicio dos sintomas
Tempo ate o diagndstico apds o inicio dos sintomas
Exames solicitados para investigacao da TB
Formagc&o do profissional de saude que atende o caso
Orientag0es recebidas sobre o tratamento

Roteiro das visitas de acompanhamento
Disponibilidade de medicamentos antiTB

Investigagdo de contatos
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5.3.2. Variaveis do SINAN

Data de inicio do tratamento atual

Tipo de entrada

Forma clinica

Exames diagndsticos e HIV

Esquema terapéutico

Tratamento supervisionado

Data da mudanca de tratamento

Baciloscopias de acompanhamento

Exame de contatos

Situacdo no 9° més

Situagdo no 12° més

Situacdo de encerramento do caso

(@]

(@]

o

o

o

O

Cura
Transferéncia
Abandono
TBMR

Obito

Mudanca de diagndstico

Cura: Paciente com duas baciloscopias negativas, sendo uma no acompanhamento e

uma no final do tratamento. Também é considerada cura paciente com alta por término do

tratamento baseado em critérios clinicos e radioldgicos e exames complementares.

Transferéncia: Paciente transferido para tratamento em outra unidade de saude.

Abandono: Paciente que ndo comparece a unidade de saude por mais de 30 dias

consecutivos depois da data agendada para retorno ou, no caso de TDO, 30 dias apés a ultima

administracdo da terapia.

TBMR: Paciente com baciloscopia positiva no final do tratamento e/ou paciente com

resisténcia a pelo menos rifampicina e isoniazida.
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5.4. ANALISE DOS DADOS

Para alcancar os objetivos especificos foi utilizada a analise descritiva. Testes
estatisticos ndo foram utilizados uma vez que trabalhamos com dados do universo, ou seja, de
todos os casos de TB dos locais especificados no periodo do estudo. Nos resultados, 0s
valores iguais a 0 (zero) foram omitidos das tabelas para melhor visualizacdo dos dados. A
analise de componentes principais (ACP) foi realizada para 3 diferentes selegdes de conjuntos
de varidveis relativas a bens duraveis e caracteristicas do domicilio, gerando indices de
condicdo socioeconbémica com o0s resultados dessa técnica. Os domicilios foram
posteriormente classificados em tercis, de acordo com a metodologia apresentada por
Coimbra e colaboradores, no 1° Inquérito Nacional de Saide e Nutri¢do dos Povos Indigenas
(COIMBRA et al., 2013).

O software IBM SPSS Statistics versao 20.0 foi utilizado para realizacdo das anélises

estatisticas dos dados.

O detalhamento da analise dos dados é apresentado a seguir.

5.4.1. Caracterizagdo da populagdo de estudo

Para caracterizar a populacdo de estudo foi feita a analise descritiva das variaveis sexo
e faixa etaria por pélo-base. As porcentagens foram calculadas em relacéo ao total da coluna.
Utilizando os dados da SESAI de populagéo e aldeias, verificou-se a distribuicdo de casos de

TB e estimou-se a incidéncia por 100.000 habitantes, por aldeia e ano de estudo.

5.4.2. Perfil socioecondmico

Para apresentar o perfil socioeconémico dos indigenas em tratamento antiTB foi
realizada a analise descritiva das variaveis por polo-base. As porcentagens foram calculadas
em relagéo ao total da coluna.

Para analisar as variaveis de capacidade de leitura, escolaridade e sistema educacional,
foram selecionados os casos com idade igual ou maior que 13 anos. Para 0s casos com menos
de 13 anos de idade, avaliou-se a escolaridade do chefe de familia. Essa estratificacdo é uma
tentativa de classificar os sujeitos em relacdo a capacidade de autonomia e ao poder de
decisdo. Além disso, avaliando a distribuicdo etaria da populacdo de estudo, o sujeito
imediatamente mais novo que o sujeito de 13 anos tinha apenas 9 anos de idade, enquanto o

imediatamente mais velho tinha 14 anos.
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Diante do grande numero de variaveis para caracterizacdo socioeconémicas, foram
realizadas ACPs com diferentes selegbes de variaveis relativas a bens durdveis e
caracteristicas do domicilio. A ACP é um método de reducédo de dados que tem por objetivo
reduzir a complexidade dos dados ao produzir um nimero menor de variaveis derivadas (ndo
correlacionadas) que podem ser utilizadas no lugar de um nimero maior de variaveis originais

(correlacionadas). Foram realizadas 3 ACPs, baseadas na matriz de correlagao:

e ACP1: variaveis de bens duraveis
e ACP2: variaveis de caracteristicas do domicilio

e ACP3: variaveis de bens duraveis + variaveis de caracteristicas do domicilio

Inicialmente, as variaveis de bens duraveis foram analisadas de forma descritiva.
Todas sao variaveis dicotdmicas (0=Nao e 1=Sim). Aquelas com variancia igual a zero nédo
foram incluidas na ACP. Variaveis com menos de 5 representantes em cada categoria ndo

foram incluidas.

As variaveis de caracteristicas do domicilio incluidas foram: nimero de pessoas que
dormem no mesmo quarto e nimero de dormitorios (continuas); banheiro de uso exclusivo da
familia, 4gua encanada dentro de casa, &gua encanada fora de casa e luz elétrica (dicotbmicas
0=Nao e 1=Sim); e tipo de piso, de cobertura, e de parede (categoricas ordinais). De acordo
com (KOLENIKOV; ANGELES, 2009), quando pretendemos utilizar variaveis categoricas
em ACPs ¢é preferivel organiza-las de forma ordinal, quando possivel, a transformar cada
categoria em uma varidvel binaria, como proposto por Filmer & Prichett (FILMER;
PRITCHETT, 2001). Assim, foi seguido o proposto por Kolenikov & Angeles e as variaveis
tipo de piso (1=chdo de terra, 2=madeira, 3=cimento, 4=ceramica), de cobertura (1=materiais
plasticos/ papeldo/ compensado, 2=palha/ sapé, 3=telha de zinco ou amianto, 4=telha de
barro) e de parede (1=materiais plasticos/ papeldo/ compensado, 2=materiais da natureza,
3=outros, incluindo telha de amianto, pau a pique, taipa e barro, 4=madeira, 5=tijolo) foram
organizadas de forma ordinal, com o menor valor correspondendo a situa¢do socioecondémica
mais desfavoravel e o maior valor, a situacdo mais favoravel. A variavel referente ao material
utilizado para cozinhar ndo possuia uma ordem clara das categorias e por isso nao foi incluida
na ACP. A variadvel referente ao material utilizado para aquecimento igualmente ndo foi
incluida, pois sua variacdo pode ser dependente do tipo de clima da aldeia, ndo

necessariamente refletindo uma condicéo socioecondmica.
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Para cada ACP apenas o primeiro componente foi selecionado, por se tratar do
componente  descrito como relacionado & condicdo socioecondmica (VYAS;
KUMARANAYAKE, 2006). Baseado nesse primeiro componente, um indice de condicdo
socioeconémica foi calculado para cada domicilio através da soma da contribuicdo de cada
item (ou seja, de cada varidvel incluida na ACP) presente naquele domicilio. As médias dos
indices de cada tercil foram calculadas por pdélo-base. Em seguida, os domicilios foram
classificados em tercis, a exemplo das andlises realizadas no 1° Inquérito Nacional de Saude e
Nutricdo dos Povos Indigenas (COIMBRA et al., 2013).

5.4.3. Perfil epidemioldgico
O perfil epidemiolégico da populacdo de estudo foi analisado utilizando varidveis da
historia clinica e de antecedentes epidemiolégicos da TB, por pélo-base. Foi utilizada a

analise estatistica descritiva. As porcentagens foram calculadas em relacdo ao total da coluna.

5.4.4. Indicadores da atenc¢do a saude
A fim de caracterizar o servico de salde que realizou o diagnéstico e o tratamento dos
casos de TB na populacdo de estudo, foi descrita a frequéncia de varidveis relacionadas ao

servico, por pélo-base. As porcentagens foram calculadas em relacdo ao total da coluna.

As variaveis foram analisadas em 3 blocos separados por momento de investigacao:

diagnostico, tratamento, e acompanhamento do caso e exame de contatos.

Um indicador de acompanhamento dos casos tem sido utilizado em alguns estudos,
baseado na realizacdo de baciloscopias no 2°, 4° e 6° més de tratamento, exame de contatos e
TDO (BASTA et al., 2013; ORELLANA; GONCALVES; BASTA, 2012; VIANA, 2014). Os
casos que nao atenderam a nenhum ou apenas um dos critérios foram classificados com
acompanhamento “insuficiente”. Os que atenderam a dois, como “regular”, trés como “bom”,
e 0S que atenderam a quatro ou cinco, como “excelente”. Foram gerados dois indicadores
nesse sentido, cada qual considerando uma respectiva fonte para informacdo de exame de

contatos e TDO (relato do paciente ou registro no SINAN).

Explorou-se o perfil dos casos indicados para cada esquema terapéutico: faixa etaria,
tipo de entrada e forma da doenca. Essas variaveis foram escolhidas pois sdo critérios
utilizados para a escolha do esquema terapéutico. A faixa etaria foi estratificada em <10 anos

e >10 anos pelo mesmo motivo.
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5.4.5. Reacdes adversas aos medicamentos

O questionario utilizado no projeto nado foi especificamente desenhado para o
propdsito da avaliagdo das RAMs. Existe uma pergunta na qual o entrevistador questiona
sobre qualquer desconforto ou mal-estar quando o paciente toma o medicamento (ver Anexo
I, questdo 5.4). Assim, e considerando o momento de aplicacdo do questionario, no presente
estudo serdo avaliados os relatos de RAMSs nos primeiros 30 dias de tratamento (no restante

do texto citado apenas como “relato de RAM”, ou equivalente).

As opcdes de respostas para a questdo acima mencionada dizem respeito as RAMs
menores. EXiste, entretanto, um campo aberto para resposta, onde poderiam ser relatadas
outras RAMs, inclusive as mais graves. Além disso, em uma tentativa de maximizar a
captacdo da ocorréncia de RAMs maiores, 0 SINAN foi analisado em busca de casos para 0s
quais houve a necessidade de troca do esquema terapéutico dentro de 30 dias de tratamento
(com tolerdncia de 15 dias). Isso porque a manifestacdo de uma RAM maior leva,

necessariamente, a troca do esquema terapéutico.

Para caracterizar as RAMs relatadas pela populacdo indigena do estudo, foram
calculados o nimero e proporc¢do de casos de TB que relataram cada tipo de RAM, por pdlo-
base. As porcentagens foram calculadas em relacdo ao total da coluna. Também foram
calculados o nimero de relatos de RAM e a incidéncia (numero de relatos por 1000 pacientes

em tratamento).

O nOmero de pacientes que relataram pelo menos uma RAM foi analisado
comparativamente aos pacientes que ndo relataram RAM, de acordo com varidveis
socioecondmicas e outras caracteristicas do paciente e da atencdo a saude, a fim de descrever

o perfil dessa populacéo. As porcentagens foram calculadas em relacéo ao total da linha.

5.4.6. Desfechos do tratamento e associagdo com RAM

O desfecho do tratamento foi avaliado por p6lo-base para todos os casos incluidos no
estudo (ou seja, de todas as formas), e separadamente apenas para 0s casos novos com TB
pulmonar bacilifera, que s&o definidos por casos novos de forma pulmonar ou
pulmonar+extrapulmonar e com baciloscopia de diagnostico positiva pelo menos para uma
das duas amostras de escarro. As porcentagens foram calculadas em relagcdo ao total da

coluna.
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Para avaliar a associacdo entre variaveis de exposi¢ao (em especial, o relato de RAM)
e situacdo de encerramento planejava-se utilizar um modelo de regressao logistica. Entretanto,
devido a pouca representatividade em algumas categorias de situacdo de encerramento isso
ndo foi possivel. Explorou-se, entdo, o perfil da doenga e do cuidado por cada situacdo de
encerramento de forma descritiva. Foi apresentado o perfil dos casos que abandonaram o
tratamento, evoluiram para TBMR ou obito, avaliando-se varidveis socioecondmicas e

relativas a doenca e ao servico de saude.

5.5. CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo CEP da ENSP como subprojeto do
projeto “Desigualdades sociais e tuberculose: Distribuicdo espacial, fatores de risco e
farmacogenética na perspectiva da etnicidade”, parecer n°® 96/10. Este projeto foi aprovado
pela CONEP com o parecer n° 627/2010. Os objetivos aqui existentes fazem parte do projeto
inicial. Todos os procedimentos foram realizados com o esclarecimento dos sujeitos da

pesquisa e sua anuéncia, mediante assinatura do TCLE.
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6. RESULTADOS

Entre marco de 2011 e dezembro de 2012, 168 pacientes indigenas iniciaram o
tratamento para TB em um dos 4 polos-base estudados do Mato Grosso do Sul: Amambai,
Agquidauana, Caarap6 e Miranda. Destes, 2 tiveram situacdo de encerramento “Mudanga de
diagndstico”, e, portanto, foram excluidos das andlises, resultando numa populagdo de estudo

de 166 pacientes indigenas em tratamento para TB.

6.1. CARACTERIZAGAO DA POPULAGAO DE ESTUDO

Entre os indigenas em tratamento para TB incluidos, a maioria (114 ou 68,7%) foi
atendida no p6lo-base de Amambai. Os homens predominaram em todos 0s p6los-base, assim
como adultos com idade entre 20 e 44 anos, representando 61,4% (102/166) e 56,0% (93/166)
dos casos, respectivamente. A idade média foi de 38,0 anos (desvio padrdo 20,3 anos). Nota-
se uma dispar propor¢do de TB infantil no pdlo-base Caarap0, onde 20,6% (8/39) dos casos
foram detectados em indigenas com idade igual ou menor que 14 anos, comparado com 6,2%
(7/114) no polo-base de Amambai. Os outros dois polos-base ndo detectaram casos nessa

faixa etaria (Tabela 2).

Tabela 2. Indigenas em tratamento para tuberculose por sexo e faixa etaria, segundo pélo-
base de atendimento, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE
CARACTERISTICA Miranda Caarap6 Amambai  Aquidauana (T,\C|):T1§6|3
(N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
n % n % n % n % n %
Sexo Masculino 6 66,7 25 641 67 58,8 4 100,0 102 61,4
Feminino 3 333 14 359 47 41,2 64 38,6
Faixaetaria Qa4 4 103 2 1,8 6 3,6
(anos) 5a14 4 103 5 4,4 9 5,4
15a19 1 11,1 1 2,6 5 4.4 7 4,2
20a44 6 66,7 16 410 67 58,8 4 100,0 93 56,0
45 a 64 2 22,2 8 205 15 13,2 25 15,1
65 ou mais 6 154 20 17,5 26 15,7

Do total de 35 aldeias atendidas pelos 4 polos-base, 19 (54,3%) tiveram novos casos
de TB no periodo estudado. Amambai foi o Unico pdlo-base que registrou casos de TB em
todas as aldeias. Em Caarap0 apenas uma aldeia (Guira-roka, composta por 68 indigenas) ndo
teve casos registrados. Das 9 aldeias de Miranda, 4 ndo tiveram registro de casos de TB (Mae

Terra, Argola, Cachoeirinha e Lagoinha), que correspondem juntas a 35,6% da populacdo do
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polo-base (2572/7217). J& em Aquidauana, das 14 aldeias, 10 ndo tiveram registro de casos
(Corrego Seco, Agua Branca Nioaque, Brejdo, Cabeceira, Taboquinha, Coldnia Nova,
Bananal, Lagoinha, Limdo Verde e Imbirussu), correspondendo a 68,2% da populacdo do
polo-base (4769/6984).

Amambai, Caarapd e Taquapery foram as aldeias com os maiores nimeros de casos de
TB, com 45 (27,1%), 29 (17,5%) e 17 (10,2%) casos, respectivamente. Entre os pélos-base,
maior incidéncia foi encontrada em 2011 em Amambai (565,2 casos por 100.000 habitantes).
J& entre as aldeias, a maior incidéncia foi encontrada em 2012 na Taquara (Caarap0), com
2641,5 casos por 100.000 habitantes (Tabela 3).

Tabela 3. Indigenas em tratamento para tuberculose (TB) por pélo-base e aldeia, de acordo
com o0 ano de entrevista, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO- i Casos de TB Incidéncia_ por
BASE ALDEIA Populacio* 2011 2012 100.000 habitantes
n % n % 2011 2012
Babacu 597 2 1,9 1 1,6 335,0 167,5
Lalima 1452 1 1,0 68,9
Moreira 1081 1 1,0 92,5
Miranda Morrro - Pllad 343 3 2,9 874,6
Passarinho 1172 1 1,0 85,3
Total® 7217 8 7,8 1 1,6 110,8 13,9
Caarap6 4661 16 15,5 13 20,6 343,3 2789
Guaimbé 473 1 1,0 211,4
) Jarara 275 1 1,0 363,6
Caarapo Taquara 265 7 11,1 2641,5
Rancho jacaré 408 1 1,6 245,1
Total® 6150 18 17,5 21 33,3 292,7 3415
Amambai 7427 27 26,2 18 28,6 363,5 2424
Guassuty 577 8 7.8 3 4,8 1386,5 519,9
. Juaguari 361 3 2,9 4 6,3 831,0 1108,0
Amambai -
Liméo Verde 1561 13 12,6 4 6,3 832,8 256,2
Taquapery 2990 22 21,4 12 19,0 735,8 401,3
Total® 12916 73 70,9 41 65,1 565,2 3174
Agua Branca 648 1 1,0 154,3
Aldeinha 366 1 1,0 273,2
. Morrinho -
Aquidauana Taunay 291 1 1,0 343,6
Ypegue 909 1 1,0 110,0
Total* 6984 4 3,9 57,3
Total 33.267 103 100,0 63 100,0 309,6 189,4

Nota: Apenas as aldeias com casos de tuberculose foram listadas.
* A populagéo total do p6lo-base inclui todas as suas aldeias, inclusive as que néo registraram casos.

* Fonte: Ministério da Salde. Secretaria Especial de Satde Indigena, 2013.
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6.2. PERFIL SOCIOECONOMICO

6.2.1. Capacidade de leitura e escolaridade

Entre os indigenas com idade igual ou maior que 13 anos em tratamento para TB,
40,3% (62/154) declararam ndo saber ler e 39,0% (60/154) nunca frequentaram a escola.
Completaram até a 42 série do Ensino Fundamental 9,7% (15/154), até a 82 série do Ensino
Fundamental 1,9% (3/154), o Ensino Médio 1,9% (3/154), e apenas 1,3% (2/154) chegaram
até o Ensino Superior (Tabela 4).

Tabela 4. Capacidade de leitura, escolaridade e sistema educacional de indigenas com idade
igual ou maior que 13 anos em tratamento para tuberculose por pdlo-base de atendimento,
Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE

Miranda  Caarap6 Amambai Aquidauana -(I—NO: -2?45

(N=9) (N=32) (N=109) (N=4)

n % n % n % n % n %
Capacidade de leitura
Sabe ler 8 88,9 20 625 60 55,0 4 1000 92 59,7
N&o sabe ler 1 11,1 12 375 49 450 62 40,3

Ultima série concluida na escola
Sem escolaridade 1 11,1 10 31,3 49 450 60 39,0

12 fase do Ensino Fundamental incompleto
(18 a 42 série)

12 fase do Ensino Fundamental completo
(18 a 42 série)

22 fase do Ensino Fundamental incompleto
(5% a 82 série)

2@ fase do Ensino Fundamental completo

2 222 11 34,4 32 294 1 250 46 299

2 222 5 156 8 73 15 97

2 222 4 125 13 119 2 50,0 21 136

(5 a 82 série) 1 31 2 18 3 19
Ensino Médio incompleto 1 31 2 18 1 250 4 26
Ensino Médio completo 2 22,2 1 09 3 19
Ensino Superior incompleto 2 18 2 13
Sistema educacional

Ensino Regular 8 100,0 18 81,8 4 1000 30 32,3
Educacdo de Jovens e Adultos 2 91 2 22
Educacdo Escolar Indigena 57 96,6 57 61,3
Outros 2 91 2 34 4 43

Amambai foi o pdlo-base com maior porcentagem de indigenas em tratamento para
TB sem escolaridade (45,0%, ou 49/109), entretanto foi o Unico polo-base com representantes
no Ensino Superior. Entre os que frequentam ou frequentaram a escola, o Ensino Regular foi

o principal sistema educacional dos pacientes dos poélos-base Miranda, Caarapé e
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Agquidauana, enquanto a Educacdo Escolar Indigena prevaleceu no pélo-base de Amambai
(Tabela 4).

Verifica-se no Grafico 1 que Aquidauana possui uma melhor condigdo de
escolaridade, com a maior mediana observada neste polo-base. Amambai e Caarapd
apresentaram as menores medianas. Em Amambai também foram observados outliers, ou

valores atipicos.

Dos 12 indigenas em tratamento para TB com idade menor que 13 anos, 7 eram de
Caarap6 e 5 de Amambai. Em relacdo ao chefe de familia desses individuos, 4 ndo tinham
escolaridade (3 em Caarapd e 1 em Amambai) e 8 ndo chegaram até a 42 série (4 em Caarap0

e 4 em Amambai).

Grafico 1. Escolaridade de indigenas com idade igual ou maior que 13 anos em tratamento
para tuberculose por poélo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, mar¢o de 2011 a dezembro de
2012,

Ensino Superior completo

108

Ensino Superior incompleto o,

Ensino Médio completo - o

Ensino Médio incompleto _|

22 fase do Ensino Fundamental completa
(5% a 82 série) 7

22 fase do Ensino Fundamental incompleta
(5% a 82 série)

Ultima série concluida

12 fase do Ensino Fundamental completa
(12 a 42 série)

12 fase do Ensino Fundamental incompleta _|
(12 a 4@ série)

Sem escolaridade —

Miranda Amambai
Caarap0 Aquidauana

Pélo-base
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6.2.2. Trabalho e renda

Em todos os pdlos-base avaliados e de maneira geral, a maior parte da populagéo
estudada (84,3% ou 140/166) contava com beneficios sociais como fonte de renda utilizada
pelo domicilio. Aposentadoria foi substancial fonte de renda nos pdlos-base Caarapd e
Amambai (8/29 ou 20,5% e 25/114 ou 30,7%, respectivamente). De forma diferenciada, a
agricultura/pecuéria/pesca/cultivo familiar teve maior representatividade no polo-base
Miranda (3/39 ou 33,3%). O trabalho remunerado temporéario predominou sobre o fixo (i.e.
durante o ano todo) em todos os polos-base. Apenas 4,8% (8/166) dos indigenas da populacéo
de estudo contavam com trabalho remunerado o ano todo como uma das fontes de renda do
domicilio (Tabela 5).

Tabela 5. Fonte da renda utilizada pelo domicilio de indigenas em tratamento para
tuberculose por pélo-base de atendimento, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a
dezembro de 2012.

POLO-BASE TOTAL
FONTE DA RENDA DO Miranda Caarapo Amambai Aquidauana (N=166)
DOMICILIO (N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
n % n % n % n % n %
Trabalho remunerado o ano todo 5 128 3 2,6 8 4,8

Trabalho remunerado temporario 2 222 10 256 50 43,9 2 50,0 64 38,6
Agricultura/pecuéria/pesca/criacao

familiar 3 333 2 51 4 3,5 9 5,4
Outro trabalho 2 22,2 1 2,6 6 5,3 9 5,4
Beneficios sociais 8 88,9 31 795 98 86,0 3 750 140 84,3
Aposentadoria 8 205 35 30,7 43 259
Né&o sabe informar 1 0,9 1 0,6

Nota: O mesmo caso podia descrever mais de uma fonte de renda do domicilio.

Considerando os 81 indigenas que responderam que a fonte de renda do domicilio
provinha de “Trabalho remunerado o ano todo”, “Trabalho remunerado temporario” e/ou
“Outro trabalho”, 73 (90,1%) especificaram o tipo de trabalho. A maioria correspondeu a
trabalho na usina (56,2% ou 41/73), seguido de diarista (24,7% ou 18/71), trabalho na fazenda
ou na roga (9,6% ou 7/73) e outros trabalhos (9,6% ou 7/73), que inclui trabalho bracal,
Servigos gerais, entre outros. Apenas no polo-base Miranda a usina ndo teve representacéo,
com metade dos seus pacientes dependendo de renda de trabalho na fazenda ou roga e a outra

metade, de outros trabalhos (Tabela 6).
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Tabela 6. Tipo de trabalho fonte da renda utilizada pelo domicilio de indigenas em tratamento
para tuberculose por pdlo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, mar¢o de 2011 a dezembro de
2012.

POLO-BASE

TIPO DE Miranda Caarapd Amambai Agquidauana -I(-S;Asl)‘
TRABALHO (N=4) (N=13) (N=54) (N=2)
n % n % n % n % n %
Usina 8 61,5 32 59,3 1 50,0 41 56,2
Fazenda/Roca 2 50,0 1 7,7 4 7,4 7 9,6
Diarista 1 7,7 17 31,5 18 24,7
Outros* 2 50,0 3 23,1 1 1,9 1 50,0 7 9,6

* Qutros tipos de trabalho incluem: trabalho bracal, servigos gerais, jardinagem, catador de latinhas.

6.2.3. Caracteristicas do domicilio e bens duraveis

Sobre as caracteristicas do domicilio da populacdo estudada, o tipo de cobertura mais
frequente foi o de palha ou sapé (82/166 ou 49,4%), sendo o0 mais encontrado nos polos-base
Caarap6 e Amambai (24/39 ou 61,5% e 58/114 ou 50,9%, respectivamente). Nos po6los-base
Miranda e Aquidauana, todos os domicilios possuiam telhas de zinco ou amianto ou de barro
(Tabela 7).

Paredes de madeira ou de tijolo foram as mais frequentes (49/166 ou 29,5%, cada).
Em Amambai destaca-se 0 uso de materiais da natureza para as paredes, em 31,6% (36/114)
dos domicilios. Materiais da natureza incluem palha, sapé, folhas ou cascas de coqueiro,
bambu e troncos de arvores. Madeira foi o material mais utilizado em Caarap6 (16/114 ou
41,0%). Casas com parede de tijolo foram mais frequentes em Miranda e Aquidauana (8/9 ou
88,9% e 3/4 ou 75,0%, respectivamente) (Tabela 7).

O chédo de terra foi o tipo de piso mais encontrado nos domicilios de indigenas em
tratamento para TB (127/166 ou 76,5%), principalmente em Caarap6 e Amambai (34/39 ou
87,2% e 87/114 ou 76,3%, respectivamente). Em Miranda e Aquidauana o piso de cimento foi
0 mais encontrado (4/9 ou 44,4% e 2/4 ou 50,0%, respectivamente) (Tabela 7).

A maioria dos domicilios da populacdo estudada possuia apenas um dormitdrio
(102/166 ou 61,4%). Em Miranda e Aquidauana, domicilios com mais dormitérios foram
mais comuns. Apenas 13,9% (23/166) dos casos relataram dormir sozinhos no cémodo,
enquanto a maior proporcao (60/166 ou 36,1%) dorme com pelo menos mais 4 pessoas
(Tabela 8).
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Tabela 7. Tipos de cobertura, parede e piso dos domicilios de indigenas em tratamento para
tuberculose por pdlo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE

CARACTERISTICA Miranda Caarap6 Amambai Agquidauana TOTAL
ESTRUTURAL DO _ _ _ _ (N=166)
DOMICILIO (N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
n % n % n % n % n %

Tipo de cobertura
Palha/Sapé 24 61,5 58 50,9 82 49,4
zl)it](:)gi; g(l)astlcos/papelao/ 1 26 7 6.1 8 48
Telha de zinco ou amianto 4 444 11 28,2 42 36,8 1 25,0 58 34,9
Telha de barro 5 556 3 7,7 7 6,1 3 75,0 18 10,8
Tipo de parede
Materiais da natureza 6 15,4 36 31,6 42 25,3
(';giﬁ%gﬁ; gLaS“COS/ papeldo/ 7 179 13 114 20 120
Madeira 16 41,0 32 28,1 1 25,0 49 29,5
Tijolo 8 889 9 23,1 29 25,4 3 75,0 49 29,5
Outros® 1 11,1 1 2,6 4 3,5 6 3,6
Tipo de piso
Chéo de terra 5 556 34 87,2 87 76,3 1 25,0 127 76,5
Madeira 1 0,9 1 0,6
Cimento 4 444 4 10,3 21 18,4 2 50,0 31 18,7
Ceramica 1 2,6 5 4,4 1 25,0 7 4,2

! Materiais da natureza incluem palha, sapé, folhas de coqueiro, bambu e troncos de arvores.
2 Outros tipos de parede incluem telha de amianto crisotila (tipo Eternit), pau a pique, taipa e barro.

Somente 43 dos 166 casos (25,9%) relataram possuir banheiro de uso exclusivo da
familia no domicilio. A proporcédo foi maior em Miranda e Aquidauana (7/9 ou 77,8% e 3/4
ou 75,0%, respectivamente) e menor em Amambai (19/144 ou 16,7%). Apenas 9,0% (15/166)
possuiam agua encanada dentro de casa e 64,5% (107/166), &gua encanada fora de casa. Cerca
de 29,5% (43/166) ndo possuiam fonte de dgua encanada, todos de Caarapé e Amambai. A
maioria dos domicilios possuia luz elétrica (88/166 ou 53,0%), com maiores proporcdes e
Miranda e Aquidauana (Tabela 8).

Os materiais mais comumente utilizados para cozinhar foram o carvdo ou lenha fora
de casa (60/166 ou 36,1%), gas (44/166 ou 26,5%) e carvdo ou lenha dentro de casa sem
exaustdo (42/166 ou 25,3%). Realga-se a maior proporc¢do de domicilios utilizando carvéo ou
lenha dentro de casa sem exaustdo em Caarapd (17/39 ou 43,6%). Em Miranda, Amambai e
Agquidauana, a maioria ndo utilizava nenhum material para aquecer o domicilio (5/9 ou
55,6%, 58/114 ou 50,9%, e 3/4 ou 75,0%, respectivamente). Fogo/fogueira no chdo foram
mais utilizados em Caarap6 (33/39 ou 84,6%) e Amambai (55/114 ou 48,2%) (Tabela 8).
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Tabela 8. Caracteristicas de domicilios de indigenas em tratamento para tuberculose por pélo-
base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE

o TOTAL

CARACTERISTICA DO Miranda Caarap6 Amambai Aquidauana (N=166)
DOMICILIO (N=9) (N=39) (N=114) (N=4)

n % n % n % n % n %

NUmero de dormitérios

1 2 222 29 744 70 614 1 250 102 61,4
2 5 556 5 128 34 298 1 250 45 271
3 1 11,1 2 5,1 9 7,9 1 250 13 7,8
4 ou mais 1 111 3 7,7 1 0,9 1 25,0 6 3,6
Dormem quantas pessoas no mesmo
cémodo
1 pessoa 4 10,3 19 16,7 23 139
2 pessoas 2 22,2 7 179 24 211 3 75,0 36 217
3 pessoas 2 222 12 308 33 289 47 28,3
4 ou mais pessoas 5 556 16 41,0 38 333 1 250 60 36,1
Banheiro de uso exclusivo da familia 7 778 14 359 19 16,7 3 750 43 259
Agua encanada
Dentro de casa 1 111 3 7,7 9 7,9 2 50,0 15 9,0
Fora de casa 8 889 24 615 73 640 2 50,0 107 64,5
Sem agua encanada 14 359 35 30,7 49 295
Luz elétrica 8 889 19 48,7 57 500 4 1000 88 53,0
Material utilizado para cozinhar
Gas 2 22,2 6 154 34 298 2 50,0 44 26,5
Carvaq ou lenha dentro de casa com 7 179 3 26 10 6.0
exaustdo para fora
Carvaq ou lenha dentro de casa sem 17 436 25 219 42 253
exaustdo
Carvéo ou lenha fora de casa 2 22,2 7 179 51 447 60 36,1
Combinacéo de gés, carvao ou 5 556 5 5.1 1 0.9 2 500 10 6.0
lenha
Material utilizado para aquecer o
domicilio
Fogo/fogueira no chao 3 333 33 846 55 48,2 91 548
Fogéo a lenha 1 111 1 25,0 2 1,2
Nenhum 5 556 5 12,8 58 50,9 3 750 71 428
Outro 1 2,6 1 0,9 2 1,2

Na Tabela 9 estdo apresentadas as frequéncias das variaveis de bens duraveis
inicialmente consideradas para a ACP. Nenhum indigena declarou possuir motor de popa,
poucos declararam possuir antena parabdlica, carro préprio e/ou computador no domicilio.

Essas variaveis ndo foram consideradas na ACP.
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Tabela 9. Domicilios de indigenas em tratamento para tuberculose com bens duraveis por
polo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, margco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE

BENS DURA,VEIS NO Miranda Caarapo6 Amambai Aquidauana -(r,\?:-g'g\gs
DOMICILIO (N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
n % n % n % n % n %
Geladeira 7 77,8 9 23,1 12 10,5 3 75,0 31 18,7
Fogdo a gas 8 88,9 15 385 37 32,5 4 100,0 64 38,6
Rédio AM/FM 6 66,7 17 43,6 31 27,2 3 75,0 57 34,3
TV em cores 6 66,7 3 7,7 13 11,4 3 75,0 25 15,1
Antena parabolica 3 33,3 1 0,9 4 2,4
Magquina de lavar 7 77,8 5 12,8 13 11,4 3 75,0 28 16,9
DVD/Video cassete 5 55,6 7 6,1 12 7,2
Freezer 3 33,3 2 51 6 53 11 6,6
Telefone fixo ou celular 9 100,0 8 20,5 32 28,1 4 100,0 53 31,9
Computador 1 2,6 2 1,8 3 1,8
Bicicleta 8 88,9 20 513 38 33,3 3 75,0 69 41,6
Cavalo/Carroga/Charrete 3 33,3 3 7,7 2 1,8 8 4,8
Moto 1 11,1 4 10,3 6 53 11 6,6
Carro préprio 2 51 2 1,2

Na Tabela 10 é possivel verificar a contribuicdo de cada varidvel no primeiro
componente de cada ACP que foi realizada. Observa-se que na ACP1, que considerou apenas
variaveis de bens duraveis, a condicdo socioecondmica foi mais influenciada pela presenca de

maquina de lavar, geladeira e fogdo a gas.

Na ACP2, que incluiu apenas as variaveis de caracteristicas do domicilio, as varidveis
tipo de cobertura, de parede e de piso e banheiro de uso exclusivo da familia foram as mais
influentes. Destaca-se, ainda, a influéncia negativa do nimero de pessoas que dormem no
mesmo cémodo, indicando que, quanto mais pessoas dormem juntas, menor é a condi¢do

socioecondmica (Tabela 10).

A terceira coluna da Tabela 10 corresponde a ACP3, que considerou tanto as variaveis
de bens duraveis, quanto as de caracteristicas do domicilio. Nota-se que tipo de cobertura, de
parede, de piso, fogdo a gas e maquina de lavar se mantiveram entre as variaveis mais
influentes, enquanto geladeira e banheiro de uso exclusivo da familia perderam forca, e luz
elétrica ganhou. De maneira geral os valores de cada contribuicdo foram proximos dos
encontrados na ACP1 e na ACP2. O numero de pessoas que dormem no mesmo comodo

manteve a relacdo negativa.
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Tabela 10. Matriz de componentes de cada analise de componentes principais (ACP)

realizada.

VARIAVEIS ACP 1 ACP 2 ACP 3
Bens duraveis
Geladeira 0,730 - 0,691
Fogdo a gas 0,718 - 0,716
Radio AM/FM 0,605 - 0,532
TV em cores 0,660 - 0,553
Maquina de lavar 0,748 - 0,706
DVD/Video cassete 0,616 - 0,486
Freezer 0,444 - 0,407
Telefone fixo ou celular 0,688 - 0,660
Bicicleta 0,519 - 0,431
Cavalo/Carroga/Charrete 0,427 - 0,314
Moto 0,393 - 0,399
Caracteristicas do domicilio
Tipo de cobertura - 0,869 0,768
Tipo de parede - 0,811 0,743
Tipo de piso - 0,800 0,705
Namero de dormitorios - 0,605 0,515
rl:l]tégwnfcr)ocgfn%eassoas gue dormem no i 10,289 10,164
Banheiro de uso exclusivo da familia - 0,754 0,672
Agua encanada dentro do domicilio - 0,622 0,398
Agua encanada fora do domicilio - 0,225 0,353
Luz elétrica - 0,662 0,703

Quando comparamos as caracteristicas das ACPs, observamos que a ACP2 apresentou

melhor valor do teste de Kaiser-Meyer-OlKkin, utilizado para verificar se 0 modelo em uso é

adequadamente ajustado aos dados, e maior porcentagem da variancia explicada. A ACP3

apresentou valor de Kaiser-Meyer-Olkin melhor que a ACP1, mas explicou menos a variancia

(Tabela 11).

Tabela 11. Caracteristicas de cada anélise de componentes principais (ACP) realizada.

ACP1! ACP2? ACP3®
Namero de variaveis 11 9 20
Teste de Kaiser-Meyer-Olkin 0,751 0,838 0,815
Autovalor total 4,065 3,946 6,520
% variancia explicada 39,958 43,848 32,600

Y Inclui variaveis de bens duraveis.

2 Inclui variaveis de caracteristicas do domicilio.

% Inclui variaveis de bens duraveis e de caracteristicas do domicilio.
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No Grafico 2 encontra-se a distribuicdo de domicilios por indice socioeconémico. E

possivel observar que o indice socioecondmico 1 apresentou uma distribuicdo assimétrica a

direita, indicando que o indice ndo foi eficiente em distinguir domicilios de condicdes

socioecondémicas menores. O indice 2 apresentou uma distribuicdo mais aproximada da

normal, o que sugere que ele foi capaz de distinguir melhor as condi¢Bes socioecondmicas, e

o indice 3 parece se situar entre o indice 1 e 0 2.

Gréfico 2. Distribuicdo de domicilios de indigenas em tratamento para tuberculose por indice
socioecondmico (A: indice 1 calculado com base em posse de bens durdveis; B: indice 2 com
base em caracteristicas do domicilio; C: indice 3 com base em posse de bens duraveis e
caracteristicas do domicilio), Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.
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Considerando a populacdo total estudada, os indices 2 e 3 apresentaram resultados
idénticos e de distribuicdo equilibrada, com 33,1% (55/166) dos domicilios classificados no 1°
tercil, 33,7% (56/166) no 2° tercil e 33,1% (55/166) no 3° tercil. J& o indice 1 classificou mais
domicilios no 1° tercil (43,4% ou 72/166), menos no 2° tercil (23,5% ou 39/166) e igual no 3°
tercil (33,1% ou 55/166). O indice 1, ao contréario dos 2 e 3, classificou os domicilios de
Miranda em apenas um tercil. Ja o indice 3 foi menos eficiente em distinguir os domicilios de
Agquidauana (Tabela 12).

Em todos os trés indices calculados, Miranda e Aquidauana foram os p6los-base com
maior propor¢do de domicilios no 3° tercil, e Amambai o pélo-base com maior proporcéo de
domicilios no 1° tercil. De acordo com o indice 1 os domicilios de Caarapd estariam mais
concentrados nos 1° e 3° tercis (38,5% ou 15/39, para ambos), enquanto que de acordo com 0s
indices 2 e 3, mais domicilios seriam classificados no 2° tercil (41,0% ou 16/39 e 46,2% ou
18/39, respectivamente). Apenas de acordo com o indice 1 Caarapd tem maior proporcao de
domicilios no 3° tercil do que Amambai (38,5% ou 15/39 e 24,6% ou 28/114,
respectivamente) (Tabela 12).

Tabela 12. Domicilios de indigenas em tratamento para tuberculose por tercil do indice
socioecondémico, Mato Grosso do Sul, Brasil, mar¢o de 2011 a dezembro de 2012.

. PO,LO_BASE . . TOTAL
Miranda Caarap6 Amambai  Aquidauana (N=166)
(N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
n % n % n % n % n %
indice 1*
1° tercil 15 385 57 50,0 72 43,4
2° tercil 9 23,1 29 25,4 1 25,0 39 23,5
3° tercil 9 1000 15 385 28 24,6 3 75,0 55 33,1
indice 2
1° tercil 13 333 42 36,8 55 33,1
20 tercil 2 222 16 41,0 37 32,5 1 25,0 56 33,7
3° tercil 7 778 10 25,6 35 30,7 3 75,0 55 33,1
indice 3°
1° tercil 11 28,2 44 38,6 55 33,1
20 tercil 1 11,1 18 46,2 37 32,5 56 33,7

3° tercil 8 889 10 256 33 28,9 4 1000 55 331

! Calculado com base em posse de bens duraveis.

? Calculado com base em caracteristicas do domicilio.
® Calculado com base em posse de bens duraveis e caracteristicas do domicilio.

Analisando as médias dos indices de condi¢do socioecondmica por polo-base é

possivel identificar diferencas dentro de um mesmo tercil. Por exemplo, para o indice 1, 3°
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tercil, a média do indice de Aquidauana é 1,7 vezes a média de Caarapd. No indice 2, 3° tercil,
a média de Aquidauana € 1,3 vezes a de Amambai. Aquidauana obteve consistentemente
maior média no 3° tercil para todos os indices, assim como Amambai teve menor media no 1°
tercil (Tabela 13).

Tabela 13. Média dos indices de condicdo socioecondémica dos domicilios de indigenas em
tratamento para tuberculose por tercil e polo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, margo de 2011
a dezembro de 2012.

POLO- INDICE 1 INDICE 2° INCIDE 3°
BASE 1°tercil 2°tercil 3°tercil 1°tercil 2°tercil 3°tercil 1°tercil 2°tercil 3°tercil
Miranda 4,457 6,889 11,065 8,415 14,302

Caarapd 0,165 0,926 2,811 3,578 6,235 10,616 3,989 6,967 12,332
Amambai 0,127 1,009 3,135 3,547 6,113 10,596 3,868 6,905 12,267
Aquidauana 1,406 4,668 6,409 14,147 14,802
TOTAL 0,135 1,000 3,346 3,555 6,181 10,853 3,892 6,952 12,759

! Calculado com base em posse de bens duraveis.
2 Calculado com base em caracteristicas do domicilio.
® Calculado com base em posse de bens duraveis e caracteristicas do domicilio.

6.3. HISTORIA CLINICA E ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DA TB

Vinte e um (12,6%) dos indigenas entrevistados relataram estar fazendo tratamento
para outras doencas. Hipertensdo foi a comorbidade em tratamento mais frequente (6,0% ou
10/166), sendo relatada nos pélos-base Caarapd e Miranda. Um desses pacientes relatou estar
em tratamento para hipertensédo e para pénfigo. Dos 6 casos de diabetes, 4 foram relatados por
indigenas do polo-base Miranda. As demais doencas em tratamento relatadas podem ser

consultadas na Tabela 14. Destaca-se a presenc¢a de um individuo com HIV/AIDS.

Tabela 14. Indigenas em tratamento para outras doencas além da tuberculose por po6lo-base,
Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE

COMOE:\BAI DADES Miranda Caarapd Amambai Agquidauana (T,\?:TQGL)
TRATAMENTO (N=9) (N=39) (N=114) (N=4)

n % n % n % n % n %
Diabetes 4 44,4 1 0,9 1 25,0 6 3,6
Micose pulmonar 1 2,6 1 0,6
Hipertenséo 2 5,1 8 7,0 10 6,0
Anemia 1 0,9 1 0,6
Doenca mental 1 25,0 1 0,6
Desnutrigdo 1 2,6 1 0,6
HIV/AIDS 1 0,9 1 0,6
Pénfigo 1 2,6 1 0,6
Nenhuma 5 55,6 35 89,7 103 90,4 2 50,0 145 87,3
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Os sintomas que os indigenas em tratamento para TB mais comumente relataram ter
sentido nos 12 meses que precederam a entrevista foram tosse seca (77,7% ou 129/166), dor
no peito (77,7% ou 129/166), febre (72,3% ou 120/166), tosse com catarro (71,7% ou
119/166) e emagrecimento (66,9% ou 111/160). Destaca-se a presenca de tosse seca por mais
de 2 semanas em 60,5% (69/114) dos pacientes de Amambai. Demais sintomas relatados
podem ser verificados na Tabela 15.

Tabela 15. Indigenas em tratamento para tuberculose que reportaram sintomas nos 12 meses
anteriores a entrevista por pdlo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, mar¢o de 2011 a dezembro
de 2012.

POLO-BASE

. . . . TOTAL

SINTOMAS '\"('Nrig;ja C&a:r;gp)o ’?ﬁi‘ﬂﬁ?' Aqté;\?jr)a”a (N=166)

n % n % n % n % n %
Tosse seca 2 22,2 15 385 108 947 4 100,0 129 77,7
< 1semana 8 7,0 8 4,8
1-2 semanas 5 12,8 31 27,2 1 250 37 22,3
>2 semanas 2 22,2 10 25,6 69 60,5 3 750 84 50,6
Tosse com catarro 6 66,7 21 53,8 90 78,9 2 50,0 119 71,7
< 1semana 3 7,7 17 14,9 20 12,0
1-2 semanas 8 20,5 30 26,3 1 25,0 39 23,5
>2 semanas 6 66,7 10 25,6 43 37,7 1 250 60 36,1
Tosse com sangue 1 111 7 17,9 36 31,6 44 26,5
< 1semana 3 7,7 21 18,4 24 14,5
1-2 semanas 1 2,6 8 7,0 9 5,4
>2 semanas 1 11,1 3 7,7 7 6,1 11 6,6
Dor no peito 6 66,7 22 56,4 98 86,0 3 750 129 77,7
Falta de ar 4 44,4 9 23,1 75 65,8 3 750 91 54,8
Febre 9 1000 20 51,3 88 77,2 3 750 120 723
Emagrecimento 7 77,8 26 66,7 75 65,8 3 750 111 66,9
E;‘;:)C“'dade de ganhar 1 111 9 281 2 18 3 750 15 90
Suor noturno 3 33,3 8 20,5 66 57,9 3 75,0 80 48,2
Falta de apetite 6 66,7 16 41,0 54 47,4 3 750 79 47,6
Inguas (linfoadenopatia) 1 11,1 2 51 2 1,8 5 3,0
Outros* 6 66,7 7 17,9 15 13,2 1 250 29 17,5

* Qutros sintomas incluem: dor de cabeca, dor no corpo, dor de barriga, vomito, pressao alta, fraqueza, cansaco,
enjoo, dor nas costas e dor de estdbmago.

Apenas 7,2% (12/166) dos indigenas em tratamento para TB relataram consumir
bebidas alcodlicas, contra 39,8% (66/166) que pararam de consumir e 53,0% (88/166) que

ndo consomem. Amambai foi o polo-base com maior proporcdo de ndo consumo de bebidas

alcoolicas (57,0% ou 65/114) e Miranda, de consumo (11,1% ou 1/9). Dentre os que
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consomem ou consumiam bebidas alcodlicas, a frequéncia de consumo mais comum € de 2-4
vezes por més (46,2% ou 30/166), de 3 ou 4 doses (26,6% ou 17/166). Destaca-se maior
frequéncia e quantidade de doses de consumo em Miranda. Caarap6 e Aquidauana também

tiveram maior representacdo em consumo de 10 ou mais doses (Tabela 16).

Tabela 16. Consumo de bebidas alcoodlicas por indigenas em tratamento para tuberculose por
polo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, margo de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE
SOBRE CONSUMO Miranda Caarap6 Amambai Agquidauana TO_TAL
DE BEBIDA _ _ _ _ (N=166)
ALCOOL ICAS (N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
n % n % n % n % n %

Bebidas alcodlicas

N&o consome 5 55,6 17 43,6 65 57,0 1 25,0 88 53,0
Parou de consumir 3 33,3 18 46,2 42 36,8 3 75,0 66 39,8
Consome 1 111 4 10,3 7 6,1 12 7,2
Frequéncia de consumo
<1 vez por més 3 27,3 18 37,5 1 33,3 22 33,8
2-4 vezes por més 1 33,3 7 63,6 21 43,8 1 33,3 30 46,2
2-3 vezes por semana 1 9,1 2 4,2 1 33,3 4 6,2
>4 vezes por semana 2 66,7 7 14,6 9 13,8
Doses
lou?2 3 30,0 11 22,9 14 21,9
3oud 17 35,4 17 26,6
50u6 2 20,0 10 20,8 12 18,8
7,80u9 1 33,3 1 10,0 5 10,4 7 10,9
10 ou mais 2 66,7 4 40,0 5 10,4 3 100,0 14 21,9

No momento da entrevista, apenas 4,8% (8/166) dos indigenas em tratamento para TB
se declararam fumantes ativos, 60,8% (101/166) ndo fumantes e 34,3% (57/166) ex-fumantes.
No total, 39,2% (65/166) relataram fumar passivamente. Entre os polos-base, Amambai
apresentou maior proporcao de ndo fumantes (66,7% ou 76/114), porém também foi o pélo-
base com maior proporgdo de fumantes (6,1% ou 7/114) (Tabela 17).

Dos 166 indigenas entrevistados, 26 (15,7%) relataram ja ter tido TB no passado.
Destes, 14 responderam qual foi 0 encerramento do caso anterior, tendo 12 (85,7%) evoluido
para cura e 2 (14,3%) abandonado o tratamento. Somente 68,5% (113/166) dos pacientes
apresentavam cicatriz vacinal para BCG, com a menor proporg¢do encontrada em Amambai
(63,7% ou 72/114). Apesar de 21,7% (36/166) relatarem caso de TB na familia ou no
domicilio nos ultimos 2 anos, e 34,3% (57/166), ha mais de 2 anos, apenas 3,0% (5/166)

fizeram quimioprofilaxia para TB (Tabela 18).
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Entre os 15 casos com idade igual ou menor que 14 anos (8 em Caarapd e 7 em
Amambai), 14 apresentavam cicatriz para BCG (7 em Caarapd e 7 em Amambai), 5 tiveram
caso de TB na familia ou no domicilio ha mais de 2 anos (2 em Caarapé e 3 em Amambai) e

10, nos ultimos 2 anos (5 em Caarap6 e 5 em Amambai).

Tabela 17. Fumo entre indigenas em tratamento para tuberculose por pélo-base, Mato Grosso
do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE
. - . . TOTAL
Miranda Caarap6 Amambai Aquidauana _
SOBRE FUMO (N=9) (N=39) (N=114) (N=2) (N=166)
n % n % n % n % n %

Fumante passivo

Néo 5 55,6 34 87,2 58 50,9 4 100,0 101 60,8
Sim 4 44,4 5 12,8 56 49,1 65 39,2
Nao fumante 5 55,6 18 46,2 76 66,7 2 50,0 101 60,8
Ex-fumante 4 44 .4 20 51,3 31 27,2 2 50,0 57 34,3
Fumante 1 2,6 7 6,1 8 4,8

Tabela 18. Antecedentes epidemioldgicos da tuberculose (TB) de indigenas em tratamento
para a doenca por polo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE

. . . . TOTAL
Miranda Caarap6 Amambai Aquidauana (N=166)
(N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
% n % n % n % n %
Historia passada de TB 2 22,2 4 10,3 20 17,5 26 15,7
Encerramento de caso
anterior de TB
Cura 1 50,0 3 75,0 8 100,0 12 85,7
Abandono 1 50,0 1 25,0 2 14,3
Cicatriz BCG 7 77,8 31 79,5 72 63,7 3 75,0 113 685

TB na familia/domicilio

L 8 20,5 27 23,7 1 25,0 36 21,7
nos ultimos 2 anos

TB na familia/domicilio
ha mais de 2 anos

QuimioprofilaxiaparaTB 1 111 2 51 2 1,8 5 3,0

3 33,3 12 30,8 41 36,0 1 25,0 57 34,3

Entre os entrevistados, 83 tiveram pelo menos uma explicagdo para o adoecimento por
TB. A fome surgiu como a explicagdo mais comum, sendo relatada por 27 destes, ou 32,5%.
O trabalho na usina foi citado principalmente por indigenas de Amambai (13/63 ou 20,6%), e
0 uso de bebidas alcodlicas, por aqueles de Caarap6 (4/13 ou 30,8%). Contato com pessoas
doentes, compartilhar tereré em rodas, uso de cigarro e comorbidades como pneumonia e

bronquite, constituem algumas das causas citadas (Tabela 19).
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Tabela 19. Explicacdo para adoecimento por tuberculose por indigenas em tratamento para a
doenca por polo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

EXPLICAGAO . POLO-BASE . . TOTAL
PARA Miranda Caarapo Amambai Agquidauana (N=83)
ADOECIMENTO (N=5) (N=13) (N=63) (N=2)

n % n % n % n % n %
Fome 4 30,8 23 36,5 27 32,5
Usina 1 20,0 1 7,7 13 20,6 15 18,1
Contato 3 60,0 2 15,4 11 17,5 16 19,3
Alcool 1 20,0 4 30,8 8 12,7 13 15,7
Tereré 7 11,1 1 50,0 8 9,6
Cigarro 1 20,0 2 15,4 5 7,9 8 9,6
Comorbidade 1 7,7 1 1,6 2 2,4
Outra* 2 15,4 7 11,1 1 50,0 10 12,0

*Qutras explicacbes incluem: consumo de agua ndo potavel e/ou de alimentos mal preparados, violéncia fisica
sofrida, fumaga, permanéncia em hospital, dormir em excesso, exposi¢ao a diferentes temperaturas e poeira.

6.4. ATENCAO AOS PACIENTES COM TB

6.4.1. Investigacao diagnostica

A maioria dos casos (97/166 ou 58,4%) foi diagnosticada através de busca ativa pela
equipe de salde, principalmente em Amambai (80/114 ou 70,2%). Para os demais pdlos-base,
0 polo-base ou o posto de saude da aldeia foram os principais locais de diagnéstico. Poucos
casos foram diagnosticados em servicos de satde do SUS ou em CASAIs (18/166 ou 10,8%)
(Tabela 20).

De modo geral, o tempo para conseguir consulta ap6s o inicio dos sintomas de TB na
maioria dos casos foi de até 7 dias (100/166 ou 60,2%) (Tabela 20). Os casos para 0s quais
ndo se aplica o tempo para conseguir consulta foram diagnosticados por busca ativa ou
possivelmente em visita domiciliar de rotina. Este tempo foi menor em Caarapé e em
Agquidauana (mediana de 1 a 2 dias) e maior em Miranda (mediana de 1 a 3 semanas) (Grafico
3). Foram observados outliers em Caarapd, com mais de trés semanas para conseguir

consulta.

Chama a atencdo a demora em diagnosticar a TB ap0s o inicio dos sintomas, sendo de
5 semanas ou mais em 41,0% dos casos (68/166) (Tabela 20). Miranda e Aquidauana foram
0s polos-base com maior tempo para diagnostico de TB, com mediana de 5 semanas ou mais.

A mediana deste tempo para Caarapd e Amambai foi de 1 a 2 semanas (Gréfico 4).
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Tabela 20. Local e tempo para consulta e diagnostico da tuberculose (TB) em indigenas em
tratamento para a doenca por pélo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a

dezembro de 2012.
POLO-BASE
Miranda Caarap6 Amambai Aquidauana ;r,\(l): IQGIS
(N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
n % n % n % n % n %
Local de diagnoéstico
Polobasedaaldela/Postode 5 556 20 513 21 184 4 1000 50 301
Equipe de saude por busca ativa 4 444 13 333 80 70,2 97 58,4
Posto de salde da cidade /
centro de referéncia / CASAI / 6 154 12 105 18 10,8
hospital
Né&o especificado 1 0,9 1 0,6
Tempo para conseguir consulta*
De 1 a 2 dias 2 222 22 564 35 307 3 750 62 37,3
De 3 a7 dias 2 22,2 3 7,7 33 289 38 22,9
De 1 a 3 semanas 1 11,1 4 103 16 14,0 1 250 22 13,3
Mais de 3 semanas 3 33,3 3 7,7 30 26,3 36 21,7
Nao sabe informar 1 111 3 7,7 4 2,4
Nao se aplica 4 10,3 4 2,4
Tempo para descobrir que tem TB*
Menos de 7 dias 2 222 11 282 45 395 1 250 59 35,5
De 1 a 2 semanas 10 256 25 219 35 21,1
5 semanas ou mais 6 66,7 16 41,0 43 37,7 3 75,0 68 41,0
Nao sabe informar 1 111 2 51 1 0,9 4 2,4

* Apds o inicio dos sintomas.

Grafico 3. Tempo para conseguir consulta ap6s o inicio de sintomas de tuberculose em
indigenas por pélo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.
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Gréfico 4. Tempo para o indigena receber o diagndéstico de tuberculose (TB) apds o inicio
dos sintomas por pélo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.
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Baciloscopia e cultura de escarro foram os exames diagnosticos mais comumente
empregados, em 90,4% (150/166) e 88,0% (146/166) dos casos, respectivamente. Contudo,
para 7,2% dos pacientes (12/166) o resultado da cultura ndo foi atualizado no sistema.
Destaca-se, também, a alta negatividade da baciloscopia de escarro encontrada (86 dos 150
casos com resultados disponiveis, ou 57,3%). Raio-X foi utilizado em 69,9% dos casos
(116/166) totais, sendo menos utilizado em Amambai (58,8% ou 67/114). O teste
tuberculinico foi pouco utilizado, em 33,7% (56/166) dos casos. O exame de HIV nédo foi
realizado para 5,4% dos casos (9/166), e para 6,0% (10/166) o resultado deste teste ndo foi
atualizado no sistema. A néo realizacdo do exame de HIV foi maior em Caarap6 (7/39 ou
17,9%) (Tabela 21). De acordo com os registros do SINAN, 2 casos foram positivos para
HIV, entretanto apenas um caso relatou estar fazendo tratamento para HIV/AIDS na
entrevista.

Entre os 15 indigenas em tratamento para TB com idade igual ou menor que 14 anos
(8 em Caarapd e 7 em Amambai), 8 (53,3%) realizaram baciloscopia (6 em Caarap6 € 2 em
Amambai, sendo todos negativos), 6 (40,0%) realizaram cultura (4 em Caarap0, sendo 3
positivos e 1 negativo, e 2 em Amambai, sendo 0s 2 negativos), 14 (93,3%) fizeram Raio-X

(8 em Caarapd, sendo 6 suspeitos e 2 normais, e 6 em Amambai, sendo os 6 suspeitos) e 11
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(73,3%) fizeram o teste tuberculinico (6 em Caarap0, sendo 3 ndo reatores, 1 reator fraco e 2

reatores fortes, e 5 em Amambai, sendo 2 ndo reatores e 3 reatores fortes).

Tabela 21. Exames empregados no diagndstico da tuberculose de indigenas em tratamento
para a doenca por polo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE

. , . . TOTAL
Miranda Caarapo Amambai  Aquidauana (N=166)
(N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
% n % n % n % n %
Baciloscopia de escarro
Positiva 11,1 21 538 40 351 2 50,0 64 38,6
Negativa 66,7 16 410 62 544 2 50,0 86 51,8
Né&o realizada 22,2 2 51 12 105 16 9,6
Cultura de escarro
Positiva 55,6 27 69,2 58 50,9 3 75,0 93 56,0
Negativa 33,3 5 12,8 33 289 41 24,7
Em andamento 11,1 3 7,7 8 7,0 12 7,2
Nao realizada 4 10,3 15 13,2 1 25,0 20 12,0
Raio-X do térax
Em branco 2 1,8 2 1,2
Suspeito 88,9 29 744 65 57,0 3 750 105 63,3
Normal 9 23,1 2 1,8 11 6,6
Né&o realizado 11,1 1 2,6 45 39,5 1 25,0 48 28,9
Teste tuberculinico
Em branco 1 2,6 6 53 7 4.2
Nao reator 11,1 7 17,9 8 7,0 1 25,0 17 10,2
Reator fraco 2 51 2 1,7 4 2,4
Reator forte 33,3 9 231 22 193 1 25,0 3B 211
N&o realizado 55,6 20 51,3 76 66,7 2 50,0 103 62,0
Resultado HIV
Positivo 2 1,8 2 1,2
Negativo 100,0 28 71,8 105 921 3 750 145 87,3
Em andamento 4 10,3 5 44 1 25,0 10 6,0
Nao realizado 7 17,9 2 1,8 9 54

No total, os pacientes relataram ter realizado mais exames para investigar a TB do que

o registrado no SINAN. Somente no polo-base Caarapd houve maior registro de baciloscopia

e de Raio-X do que o relatado pelos pacientes (Tabela 22).

Em contraste com o relatado pelo paciente em relacdo a histéria de TB, no SINAN 158

dos 166 casos (95,2%) foram registrados como casos novos, 4 (2,4%) como recidiva e apenas

1 (0,6%) como reingresso apos abandono. A forma pulmonar foi a mais prevalente, em 142
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dos 166 casos (85,5%), seguida de extrapulmonar (19/166 ou 11,4%) e pulmonar associada a

extrapulmonar (5/166 ou 3%). A forma extrapulmonar foi mais prevalente em Amambai

(17/114 ou 14,9%). A localizacdo extrapulmonar mais comum foi a miliar (19/24 ou 79,2%)

(Tabela 23).

Tabela 22. Exames realizados para investigacdo da tuberculose em indigenas em tratamento
para a doenca por fonte de informacéo e polo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de

2011 a dezembro de 2012.
Miranda Caar:p(?)LO-Bziimbai Agquidauana TOTAL
N=166
EXAME REALIZADO (N=9) (N=39) (N=114) (N=2) ( )
n % n % n % n % n %
Baciloscopia
SINAN 7 77,8 37 949 102 89,5 4 100,0 150 90,4
Relato do paciente 9 100,0 34 87,2 109 95,6 4 100,0 156 94,0
Raio X
SINAN 8 88,9 38 975 67 59,8 3 750 116 70,7
Relato do paciente 9 100,0 37 949 86 754 4 100,0 136 819
Teste tuberculinico
SINAN 4 44,4 18 474 32 297 2 50,0 56 3572
Relato do paciente 9 100,0 26 66,7 62 544 2 50,0 99 59,6

Nota: SINAN — Sistema de Informacéo de Agravos de Notificagéo.

Tabela 23. Caracteristicas de entrada e forma da tuberculose de indigenas em tratamento para
a doenca por pélo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, margo de 2011 a dezembro de 2012.

. PO,LO_BASE . . TOTAL
Miranda Caarapo Amambai  Aquidauana (N=166)
(N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
n % n % n % n % n %
Tipo de entrada
Caso Novo 9 100,0 38 97,4 107 93,9 4 100,0 158 95,2
Recidiva 4 3,5 4 2,4
Reingresso apds Abandono 1 0,9 1 0,6
Né&o Sabe 1 0,9 1 0,6
Transferéncia 1 2,6 1 0,9 2 1,2
Forma
Pulmonar 8 88,9 36 923 95 833 3 750 142 855
Extrapulmonar 1 2,6 17 149 1 25,0 19 11,4
Pulmonar + Extrapulmonar 1 111 51 2 1,8 5 3,0
Localizacdo Extrapulmonar
Pleural 2 10,5 2 8,3
Ganglio periférico 2 66,7 2 8,3
Miliar 1 100,0 17 89,5 1 1000 19 7972
Outra 1 33,3 1 4,2
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Dentre os casos extrapulmonares (associados ou ndo a pulmonar), 6 ndo possuiam
cicatriz vacinal para BCG, todos com localizacdo miliar e provenientes do pdlo-base
Amambai. Dos 19 casos extrapulmonares, 2 (10,5%) tinham entre 5 e 14 anos de idade, sendo
um com TB miliar e 0 outro com a doenca localizada em géanglio periférico. Dos 5 casos de
TB pulmonar associada a extrapulmonar, 1 (20,0%) tinha idade entre 0 e 4 anos e apresentava

a localizacdo extrapulmonar em ganglio periférico.

6.4.2. Tratamento

O esquema terapéutico basico (RHZE) foi o mais empregado (88,0% ou 146/166),
seguido do esquema RHZ (6,0% ou 10/166). Outros esquemas foram identificados e podem
ser verificados na Tabela 24. Destaca-se a identificagdo de uma monoterapia com
Rifampicina.

Tabela 24. Esquema terapéutico para tratamento da tuberculose por indigenas por pdlo-base,
Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE
ESQUEMA Miranda Caarapo Amambai Aquidauana -(I_NO: E’g‘g
TERAPEUTICO (N=9) (N=39) (N=114) (N=4)

n % n % n % n % n %
RHZE 8 88,9 28 71,8 107 93,9 3 75,0 146 88,0
RHZ 7 17,9 3 2,6 10 6,0
RHE 1 2,6 1 0,9 2 1,2
HZES 1 0,9 1 0,6
RHZE+Et 2 51 1 0,9 1 25,0 4 2,4
R 1 0,9 1 0,6
RZES 1 11,1 1 0,6
RHZE+S 1 2,6 1 0,6

R: Rifampicina. H: Isoniazida. Z: Pirazinamida. E: Etambutol. S: Estreptomicina. Et: Etionamida.

O RHZ é o esquema indicado para criancas com idade igual ou menor que 10 anos.
Porém, foram identificados 4 casos nessa faixa etaria (todos de Amambai) utilizando outro
esquema, além de 2 casos fora dessa faixa etaria em uso de RHZ. O RHZE foi o principal
esquema utilizado independente do tipo de entrada e da forma da TB do caso. Importante
notar que 0s esquemas especiais, ou seja, diferentes do esquema basico recomendado, foram
aplicados para casos novos e de forma pulmonar (Tabela 25). Os dois casos positivos para

HIV utilizaram o esquema RHZE.

No SINAN, todos os casos foram registrados com o esquema de TDO. Na entrevista, a
grande maioria (99,4% ou 165/166) relatou fazer TDO por um profissional de saide (AIS,
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profissional de enfermagem ou outro). Nos pélos-base Amambai e Aquidauana houve relatos
de TDO por 2-3 vezes por semana em 6,1% (7/114) e 25,0% (1/4) dos pacientes,
respectivamente. No total, 7 dos 166 pacientes (4,2%) relataram falta de medicamentos

antiTB durante o tratamento (6 de Caarap6 e 1 de Amambai) (Tabela 26).

Tabela 25. Esquema terapéutico para tratamento da tuberculose por indigenas por faixa
etaria, tipo de entrada e forma da doenca, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a
dezembro de 2012.

ESQUEMA TERAPEUTICO

TOTAL

RHZE RHZ RHE HZES RHZE+Et R RZES RHZE+S
Faixa etéria
<10 anos 3 8 1 12
>10 anos 143 2 2 1 4 1 1 154
Tipo de entrada
Caso Novo 139 9 2 1 4 1 1 1 158
Recidiva 4 4
Reingresso apds Abandono 1 1
Né&o Sabe 1 1
Transferéncia 1 1 2
Forma
Pulmonar 125 7 2 1 4 1 1 1 142
Extrapulmonar 17 2 19
Pulmonar + Extrapulmonar 4 1 5

R: Rifampicina. H: Isoniazida. Z: Pirazinamida. E: Etambutol. S: Estreptomicina. Et: Etionamida.

Tabela 26. Caracteristicas do tratamento para tuberculose de indigenas com a doenca por
polo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE
Miranda Caarap6 Amambai Aquidauana —(rl\(l)- E’g‘b!;
(N=9) (N=39) (N=114) (N=4) B
n % n % n % n % n %
Tratamento diretamente
observado (TDO)
Néo 1 0,9 1 0,6
Sim, 2-3 vezes por 7 6.1 1 25.0 8 48
semana

Sim, pelo menos nos

L 9 100,0 39 100,0 106 93,0 3 75,0 157 94,6
dias Uteis da semana

Faltou medicamento
Nao 9 100,0 33 84,6 113 99,1 4 100,0 159 95,8
Sim 6 15,4 1 0,9 7 42

Em relagdo as explica¢Oes dadas pelos profissionais de salde, os pacientes foram mais

informados acerca do horéario de tomada dos medicamentos (155/166 ou 93,5%) e do tempo
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de tratamento (153/166 ou 92,2%). As RAMs foram o item menos explicado pelos

profissionais de salde, em 68,1% dos casos (113/166). Para quase todos 0s itens, exceto

exame de contatos, o polo-base Caarapd apresentou menores proporcdes de pacientes que

receberam explicacBes sobre o tratamento, destacando-se apenas 25,6% (10/39) e 33,3%

(13/39) tendo recebido explicacbes sobre RAMs e consultas de acompanhamento,

respectivamente. Em Aquidauana, apenas 1 de 4 (25,0%) dos casos recebeu explicacdes de

exames de controle (Grafico 5 e Tabela 27).

Gréfico 5. Proporcdo de casos de tuberculose em tratamento que recebeu explicagcdes do
profissional de salde por pélo-base de atendimento, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de

2011 a dezembro de 2012.
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Tabela 27. Explicagfes e conhecimentos do tratamento para tuberculose (TB) de indigenas
com a doenca por pélo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, margo de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE

Miranda Caarap6 Amambai  Aquidauana '(I"\?_ -I;?ES
(N=9) (N=39) (N=114) (N=4) B
n % n % n % n % n %
Recebeu explicactes de
Tempo de tratamento 9 1000 33 846 107 939 4 100,0 153 92,2
Quantidade e tipo de 9 1000 25 641 98 860 4 1000 136 819
medicamentos
Horario de tomada dos 9 1000 34 872 108 947 4 1000 155 934
medicamentos
Reacdes adversas 9 1000 10 256 91 798 3 75,0 113 68,1
Consultas de acompanhamento 8 889 13 333 92 80,7 2 50,0 115 69,3
Exames de controle 6 66,7 24 615 100 87,7 1 250 131 78,9
Sabe como tratar TB 9 100,0 12 30,8 38 33,3 1 25,0 60 36,1
Sabe como prevenir TB 3 7,7 16 14,0 1 250 20 12,0
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Apenas 36,1% (60/166) e 12,0% (20/166) dos indigenas em tratamento para TB
relataram saber como se trata e se previne a doenca, respectivamente. Apenas no polo-base
Miranda a proporcao de conhecimento de tratamento ndo foi inferior a metade, com todos 0s
pacientes respondendo positivamente. Entretanto, ainda em Miranda, nenhum paciente relatou

saber como se previne a TB (Tabela 27).

6.4.3. Acompanhamento do caso e exame de contatos

O profissional de salde que majoritariamente atendeu o indigena em tratamento para
TB foi o AIS (139/166 ou 83,7%). O atendimento por um médico foi principalmente
encontrado no pélo-base Caarapd (34/39 ou 87,2%) e menos encontrado em Amambai (3/114
ou 2,6%). Apenas em Caarap6 foi citado atendimento por nutricionistas e psicélogos (Tabela
28).

Tabela 28. Profissionais de satde que atendem os indigenas em tratamento para tuberculose
por pélo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE

PROFISSIONAL DE SAUDE Miranda Caarap6 Amambai Agquidauana -(rl\(I):-g'g\(;S
(N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
n % n % n % n % n %
Médico 2 2272 34 872 3 2,6 3 75,0 42 25,3
Profissional de enfermagem 2 22,2 27 69,2 66 57,9 4 100,0 99 59,6
Agente indigena de Salde (AIS) 7 77,8 36 923 93 81,6 3 75,0 139 83,7
Nutricionista 1 2,6 1 06
Psicélogo 1 2,6 1 06

Durante as consultas de acompanhamento, a maioria dos pacientes teve peso e altura
medidos (151/166 ou 91,0%), recebeu o pote para coleta de escarro (138/166 ou 83,1%) e, em
menores proporcdes, foi perguntada sobre RAMs (107/166 ou 64,5%) e informada sobre
resultados de exames (101/166 ou 60,8%). O pdlo-base Amambai apresentou maiores
frequéncias em proporgdo para quase todos os procedimentos, exceto para questionamento de

RAMs, que foi mais comum em Miranda (Tabela 29).

Até 0 9° més, 121 dos 166 casos (72,9%) evoluiram para cura, 2 (1,2%) abandonaram
o0 tratamento, 3 (1,8%) continuavam em tratamento e 1 (0,6%) foi diagnosticado com TBMR.
Os abandonos e o caso de TBMR foram identificados no polo-base Amambai. A proporcao de
campos em branco para a variavel de situacdo até o 9° més foi de 20,5% (34/166), sendo
maior em Caarap6 (11/39 ou 28,2%) (Tabela 30).
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Tabela 29. Procedimentos realizados durante as consultas de acompanhamento do indigena
em tratamento para tuberculose por polo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, margo de 2011 a
dezembro de 2012.

POLO-BASE TOTAL

PROCEDIMENTO DURANTE A Miranda Caarapo6 Amambai Aguidauana (N=166)
CONSULTA (N=9) (N=39) (N=114) (N=4)

% n % n % % n %

Peso e altura medidos 88,9 35 89,7 105 92,1

n
8 750 151 91,0
Informado sobre resultados de exames 3 33,3 17 436 79 69,3
7
4

50,0 101 60,8
50,0 107 64,5
75,0 138 831

Perguntado sobre reacfes adversas 77,8 15 385 83 728
Recebido pote para coleta de escarro 444 26 66,7 105 921

W N N WS

Sobre as baciloscopias de acompanhamento, foram mais realizadas no 2° e no 6° més
(123/166 ou 74,1% e 120/166 ou 72,3%, respectivamente). Caarap6 foi o pdlo-base com
maior proporcao de baciloscopias realizadas, com media de 33/39 (minimo 30, maximo 36)
ou 84,6% (76,9 — 92,3) dos casos, seguido de Amambai, com média de 76/114 (65 — 91) ou
66,6% (57,0 — 77,2) dos casos. Aquidauana foi o pélo-base com menor proporcdo de
baciloscopias realizadas, seguido de Miranda. Observa-se a positividade da baciloscopia

decair com o passar dos meses de acompanhamento, sendo nula no 6° més (Tabela 30).

Para um dos casos de Caarap6 todas as baciloscopias de acompanhamento foram
marcadas como “Nao se aplica”. Corresponde a um caso de forma extrapulmonar. Em
notificacBes feitas apds uma atualizacdo do sistema do SINAN, as baciloscopias de
acompanhamento eram automaticamente marcadas como nao aplicaveis para 0s casos com

essa forma da doenga.

De acordo com os relatos dos pacientes, 67,5% (112/166) tiveram pelo menos um
contato examinado para TB. A proporcdo foi menor em Amambai, com apenas 59,6%
(68/114) dos pacientes tendo pelo menos um contato examinado. Ja no SINAN, ha registro de
90,4% (150/166) de pacientes com pelo menos um contato examinado. A maior discrepancia
foi observada para o pdélo-base Amambai, que, de acordo com o SINAN, teria tido em 88,6%

(101/114) dos casos, exame de pelo menos um contato (Tabela 31).

Entre os 15 casos de TB com idade igual ou menor que 14 anos (8 em Caarapd e 7 em
Amambai), 11 relataram ter tido pelo menos um contato examinado (7 em Caarapd e 4 em
Amambai). De acordo com os dados do SINAN, 14 tiveram pelo menos um contato

examinado (8 em Caarap0 e 6 em Amambai).
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Tabela 30. Acompanhamento de indigenas em tratamento para tuberculose por pdlo-base,
Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE

Miranda Caarapd Amambai Aquidauana II\(I): E’g‘g
(N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
n % n % n % n % n %
Situacéo até o0 9° més
Em branco 1 111 11 282 22 193 34 205
Cura 7 778 28 718 8 719 4 1000 121 729
Abandono 2 1,8 2 1,2
Obito por outras causas 2 1,8 2 1,2
Transferéncia 3 2,6 3 1,8
Continua em tratamento 1 111 2 1,8 3 1,8
TBMR 1 0,9 1 0,6
Baciloscopia no 1° més
Em branco 3 2,6 3 18
Positiva 1 11,1 14 35,9 4 3,5 19 114
Negativa 11,1 20 513 72 632 1 25,0 94 56,6
Néo realizada 77,8 4 103 35 30,7 3 75,0 49 295
Nao se aplica 1 2,6 1 0,6
Baciloscopia no 2° més
Em branco 4 3,5 4 2,4
Positiva 2 51 2 1,8 4 2,4
Negativa 1 11,1 32 82,1 86 754 119 71,7
Néo realizada 88,9 4 103 21 184 4 1000 37 223
Nao se aplica 1 2,6 1 0,6
Baciloscopia no 3° més
Em branco 4 10,3 5 4.4 9 54
Positiva 2 51 1 0,9 3 18
Negativa 1 11,1 28 71,8 62 54,4 91 548
N&o realizada 88,9 4 10,3 45 395 4 1000 61 36,7
N&o se aplica 1 2,6 1 0,6
Baciloscopia no 4° més
Em branco 5 4.4 5 3,0
Positiva 2 51 2 1,2
Negativa 1 111 31 795 72 632 104 62,7
N&o realizada 88,9 5 128 36 316 4 1000 53 319
N&o se aplica 1 2,6 1 0,6
Baciloscopia no 5° més
Em branco 4 10,3 5 44 1 25,0 10 6,0
Positiva 1 2,6 1 0,6
Negativa 1 11,1 30 76,9 65 57,0 9% 57,8
Néo realizada 88,9 3 7,7 43 377 3 75,0 57 343
Né&o se aplica 1 2,6 1 0,6

Baciloscopia no 6° més
Em branco
Negativa
N&o realizada
Né&o se aplica

9 79 1 25,0 10 6,0
1 11,1 36 923 82 719 1 250 120 723
88,9 2 51 22 193 2 50,0 34 20,5
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Tabela 31. Exames de contatos de indigenas em tratamento para a tuberculose por fonte de
informacdo e pdlo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, margo de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE
Miranda Caarap6 Amambai  Aquidauana T,\?_Tl'g‘el_
EXAME DE CONTATOS (N=9) (N=39) (N=114) (N=4) (N=166)
n % n % n % n % n %
Relato do paciente
Nenhum 1 11,1 6 154 46 404 1 25,0 54 32,5
Pelo menos um contato 8 88,9 33 84,6 68 59,6 3 75,0 112 67,5
SINAN
Nenhum 1 11,1 2 51 10 8,8 13 7,8
Pelo menos um contato 8 88,9 37 949 101 88,6 4 100,0 150 90,4
Em branco 3 2,6 3 1,8

Nota: SINAN — Sistema de Informag&o de Agravos de Notificacdo.

O acompanhamento foi considerado excelente em 66,9% (111/166) dos casos,

considerando o relato do paciente, e em 70,5% (117/166), considerando os dados do SINAN.

Maior divergéncia foi observada para Amambai, que, segundo os relatos, tem 7,0% (8/114)

dos casos com acompanhamento insuficiente e 66,7% (76/114) como excelente, mas, segundo
0 SINAN, tem 1,8% (2/114) insuficiente e 71,9% (82/114) excelente. Miranda e Aquidauana

tiveram o pior acompanhamento, e Caarap0, o melhor (Tabela 32).

Tabela 32. Acompanhamento de indigenas em tratamento para a tuberculose por fonte de
informacao e pélo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

Miranda CaaraP%)Lo_B:r?‘lEmbai Aquidauana TOTAL
ACOMPANHAMENTO (N=9) (stg) (N=114) a (N=2) (N=166)
n % n % n % n % n %
Relato do paciente
Insuficiente 1 11,1 8 7,0 1 25,0 10 6,0
Regular 6 66,7 4 10,3 12 105 2 50,0 24 14,5
Bom 1 11,1 1 2,6 18 15,8 1 25,0 21 12,7
Excelente 1 11,1 34 872 76 66,7 111 66,9
SINAN
Insuficiente 1 11,1 2 1,8 3 1,8
Regular 6 66,7 3 7,7 14 123 3 75,0 26 15,7
Bom 1 11,1 2 51 16 14,0 1 25,0 20 12,0
Excelente 1 11,1 34 872 82 719 117 70,5

Nota: SINAN - Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo.
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6.5. REACOES ADVERSAS AOS MEDICAMENTOS

Em relacéo aos relatos de RAMs, 28,3% (47/166) disseram sentir pelo menos uma
RAM quando toma os medicamentos antiTB. Destes 47, 19 (40,4%) relataram apenas uma
RAM, enquanto 28 (59,6%) relataram duas ou mais. Em 2011 houve maior proporcdo de
casos relatando RAMs do que em 2012 (Tabela 33). Houve um total de 129 ocorréncias
relatadas (103 em 2011 e 26 em 2012), significando uma incidéncia de 77,7 relatos de RAM
por 100 pacientes em tratamento.

Tabela 33. Indigenas que relataram reacGes adversas aos medicamentos (RAMS)
antituberculose por pélo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, mar¢o de 2011 a dezembro de
2012,

NUMERO DE RAMS 2011 2012 Total
RELATADAS n % n % n %
Nenhuma 67 65,0 52 82,5 119 71,7
Uma 14 13,6 5 7,9 19 114
Duas ou mais 22 21,4 6 9,5 28 16,9
Total 103 100,0 63 100,0 166 100,0

Amambai foi o pdlo-base onde proporcionalmente menos se relatou RAMs. Dor de
cabeca, ndusea/vémito e dor abdominal foram as RAMs mais frequentes, sendo relatadas por
14,5% (24/166), 9,0% (15/166) e 7,8% (13/166) dos casos, respectivamente. Essas e as
demais RAMs relatadas estdo dispostas na Tabela 34. N&o foi encontrado registro
especificando a necessidade de mudanca no esquema terapéutico por intolerancia/toxicidade

medicamentosa.

A proporgéo de casos que relataram RAM foi ligeiramente maior em mulheres do que
em homens (29,7% ou 19/64 comparado com 27,5% ou 28/102). Indigenas com idade entre

15 e 19 anos mais frequentemente relataram RAM que outras faixas etarias (Tabela 35).

Quem tinha comorbidades relatou RAM em maiores proporc¢es, comparado com
guem ndo tinha. Ja em relacdo ao consumo de bebidas alcoolicas, quem ndo consome relatou
menos a ocorréncia de pelo menos uma RAM, seguido de quem consome, e aqueles que
pararam de consumir foram os que mais relataram (39,4% ou 26/66). Os com histéria de TB
no passado relataram em maior proporcdo pelo menos uma RAM (42,3% ou 11/26) do que os
sem historia de TB (25,7% ou 36/140) (Tabela 35).
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Tabela 34. Indigenas que relataram reacGes adversas aos medicamentos (RAMS)
antituberculose por tipo de RAM e polo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a
dezembro de 2012.

POLO-BASE

REACAO ADVERSA AO Miranda Caarapo6 Amambai Aquidauana (T,\?:Tléels
MEDICAMENTO (N=9) (N=39) (N=114) (N=4)
n % n % n % n % n %
Pelo menos uma RAM 6 66,7 16 41,0 23 20,2 2 50,0 47 28,3
Tipo de RAM
Dor de cabeca 2 22,2 9 23,1 12 10,5 1 25,0 24 14,5
Nausea/Vomito 8 20,5 6 5,3 1 25,0 15 9,0
Dor abdominal 1 11,1 7 17,9 4 3,5 1 25,0 13 7,8
Sonoléncia 2 22,2 4 10,3 4 3,5 1 25,0 11 6,6
Neuropatia periférica 1 111 5 12,8 3 2,6 1 25,0 10 6,0
Febre 1 11,1 4 10,3 4 3,5 1 25,0 10 6,0
Dor nas articulag6es 1 11,1 4 10,3 4 3,5 1 25,0 10 6,0
Coceira na pele 1 111 2 51 3 2,6 6 3,6
Tontura/vertigem 6 5,3 6 3,6
Dor muscular 1 111 1 2,6 2 1,8 1 25,0 5 3,0
Falta de ar 1 111 2 51 2 1,8 5 3,0
Diarreia 3 33,3 1 0,9 4 2,4
Fraqueza no corpo 3 33,3 3 1,8
Perda da memoria 1 11,1 2 51 3 1,8
Boca amarga 1 25,0 1 0,6
Coceira nos olhos 1 111 1 0,6
Dor no corpo 1 2,6 1 0,6
Fome 1 2,6 1 0,6

Em relagdo a condi¢do socioecondmica, de acordo com o indice 1 (com base em posse
de bens duraveis) a frequéncia de relato de pelo menos uma RAM foi maior conforme maior o
tercil, alcancando 32,7% (18/55) dos casos classificados no 3° tercil. Entretanto, de acordo
com os indices 2 (com base em caracteristicas do domicilio) e 3 (com base em posse de bens
durdveis e caracteristicas do domicilio), o tercil com maior propor¢do de casos relatando
RAM foi 0 2° (41,1% ou 23/56 e 46,4% ou 26/56, respectivamente). Para todos os indices 0 1°

tercil foi aquele com menor relato de RAM (Tabela 35).

Dos indigenas em uso do esguema terapéutico basico (RHZE), 30,8% (45/146)
relataram pelo menos uma RAM. Em relagdo ao TDO e excetuando o Unico paciente que
relatou ndo fazer TDO, maior proporc¢éo de relato de RAM foi encontrada entre os que fazem
TDO pelo menos nos dias uUteis da semana (28,0% ou 44/157). Nos casos em que ocorreu falta
de medicamento para o tratamento da TB houve maior relato de RAM (42,9% ou 3/7) (Tabela
36).
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Tabela 35. Caracteristicas de indigenas em tratamento para tuberculose (TB) por relato de
reacdo adversa ao medicamento (RAM) antituberculose, Mato Grosso do Sul, Brasil, margo

de 2011 a dezembro de 2012.

Sem RAM Com RAM TOTAL
n % n % n %

Sexo

Masculino 74 72,5 28 27,5 102 100,0

Feminino 45 70,3 19 29,7 64 100,0
Faixa etaria (anos)

0a4 6 100,0 6 100,0

5al4 8 88,9 1 11,1 9 100,0

15a19 4 57,1 3 42,9 7 100,0

20a44 65 69,9 28 30,1 93 100,0

45a64 18 72,0 7 28,0 25 100,0

65 ou mais 18 69,2 8 30,8 26 100,0
Comorbidades

Nenhuma 106 73,1 39 26,9 145  100,0

Uma 13 65,0 7 35,0 20 100,0

Duas 1 100,0 1 100,0
Bebidas alcodlicas

N&o consome 70 79,5 18 20,5 88 100,0

Parou de consumir 40 60,6 26 39,4 66 100,0

Consome 9 75,0 3 25,0 12 100,0
Historia passada de TB

Né&o 104 74,3 36 25,7 140  100,0

Sim 15 57,7 11 42,3 26 100,0
indice socioeconémico 1*

1° tercil 54 75,0 18 25,0 72 100,0

20 tercil 28 71,8 11 28,2 39 100,0

3° tercil 37 67,3 18 32,7 55 100,0
indice socioeconémico 22

1° tercil 47 85,5 8 14,5 55 100,0

2° tercil 33 58,9 23 411 56 100,0

3° tercil 39 70,9 16 29,1 55 100,0
indice socioeconémico 3*

1° tercil 48 87,3 7 12,7 55 100,0

2° tercil 30 53,6 26 46,4 56 100,0

3° tercil 41 74,5 14 25,5 55 100,0
TOTAL 119 71,7 47 28,3 166 100,0

! Calculado com base em posse de bens duraveis. 2 Calculado com base em caracteristicas do domicilio.

¥ Calculado com base em posse de bens duraveis e caracteristicas do domicilio.
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Tabela 36. Cuidado da tuberculose (TB) em indigenas por relato de reacdo adversa ao
medicamento (RAM) antiTB, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de
2012.

Sem RAM Com RAM TOTAL
n % n % n %
Esquema terapéutico
RHZE 101 69,2 45 30,8 146  100,0
RHZ 10 100,0 10 100,0
RHE 2 100,0 2 100,0
HZES 1 100,0 1 100,0
RHZE+Et 3 75,0 1 25,0 4 100,0
R 1 100,0 1 100,0
RZES 1 100,0 1 100,0
RHZE+S 1 100,0 1 100,0
Tratamento diretamente observado (TDO)
N&o 1 100,0 1 100,0
Sim, 2-3 vezes por semana 6 75,0 2 25,0 8 100,0

Sim, pelo menos nos dias Uteis da

113 72,0 44 28,0 157  100,0
semana

Faltou medicamento
Néao 115 72,3 44 27,7 159 100,0
Sim 4 57,1 3 42,9 7 100,0

Recebeu explicacdo de
Quantidade e tipo de medicamentos

Né&o 18 60,0 12 40,0 30 100,0

Sim 101 74,3 35 25,7 136  100,0
Horario de tomada dos medicamentos

Né&o 6 54,5 5 45,5 11 100,0

Sim 113 72,9 42 27,1 155  100,0
Reacdes adversas

Né&o 35 66,0 18 34,0 53 100,0

Sim 84 74,3 29 25,7 113 100,0
Sabe como tratar TB

N&o 82 77,4 24 22,6 106  100,0

Sim 37 61,7 23 38,3 60 100,0
Profissional de satde que atende
Médico

Néo 96 77,4 28 22,6 124 100,0

Sim 23 54,8 19 45,2 42 100,0
Profissional de enfermagem

Néo 46 68,7 21 31,3 67 100,0

Sim 73 73,7 26 26,3 99 100,0
Agente Indigena de Saude (AIS)

Né&o 16 59,3 11 40,7 27 100,0

Sim 103 74,1 36 25,9 139  100,0
TOTAL 119 71,7 47 28,3 166 100,0

R: Rifampicina. H: Isoniazida. Z: Pirazinamida. E: Etambutol. S: Estreptomicina. Et: Etionamida.
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Considerando as explicacdes pertinentes ao uso dos medicamentos antiTB dadas pelos
profissionais de salde, os que ndo receberam explicacBes sobre a quantidade e tipo de
medicamentos, horario de tomada, e possiveis reacdes adversas, proporcionalmente relataram
mais RAM do que os que receberam as explicacdes. Os que confirmaram saber como se trata
a TB mais frequentemente relataram RAM (38,3% ou 23/60) do que aqueles que ndo sabiam
(22,6% ou 24/106) (Tabela 36).

Sobre os profissionais de salde que atendem os indigenas em tratamento para TB, a
proporcdo de pacientes que relataram RAM foi maior nos atendidos por um médico (45,2%
ou 19/42) do que os que ndo sao atendidos por um médico (22,6% ou 28/124). O inverso foi
observado para os atendidos por profissional de enfermagem ou pelo AIS, que menos
relataram RAM (26,3% ou 26/99 e 25,9% ou 36/139) do que os ndo atendidos por esses
profissionais (31,3% ou 21/67 e 40,7% ou 11/27, respectivamente) (Tabela 36).

6.6. DESFECHOS DO TRATAMENTO

Dos 166 casos de TB estudados, 157 (94,6%) evoluiram para cura, 2 (1,2%)
abandonaram o tratamento, 3 (1,8%) faleceram por outras causas, 3 (1,8%) foram transferidos
e seus registros ndo foram atualizados, e 1 (0,6%) evoluiu para TBMR. Nao foi registrado
Obito por TB. Nos polos-base Miranda, Caarap6 e Aquidauana, 100% dos casos foram
classificados como curados ap6s o término do tratamento. Assim, todos os casos de abandono

e TBMR foram registrados em Amambai (Tabela 37).

Tabela 37. Situacdo de encerramento do tratamento de indigenas com tuberculose (TB) de
todas as formas por polo-base, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de
2012.

POLO-BASE

= . , . . TOTAL
SITUACAO DE Miranda Caarapo6 Amambai Agquidauana (N=166)
ENCERRAMENTO (N=9) (N=39) (N=114) (N=4)

% n % n % n % n %
Cura 9 100,0 39 100,0 105 92,1 4 100,0 157 94,6
Abandono 2 1,8 2 1,2
Obito por outras causas 3 2,6 3 1,8
Transferéncia 3 2,6 3 1,8
TB multirresistente 1 0,9 1 0,6

Os dois pacientes que abandonaram o tratamento eram do sexo masculino, tinham

entre 20 e 44 anos de idade, completaram pelo menos a 42 serie do ensino fundamental e
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possuiam trabalho temporario na usina. Em relacdo aos seus domicilios, um possuia casa de
cobertura de telha de zinco ou amianto e paredes de madeira, e o outro, cobertura de palha ou
sape e paredes de casca de coqueiro. Ambos os domicilios possuiam chdo de terra, luz
elétrica, um quarto, nenhum banheiro, sem agua encanada dentro, sendo classificados de
acordo com o indice de condi¢do socioecondmica 2 no segundo tercil. Um deles relatou ter
agua encanada fora de casa e alguns bens duraveis, sendo classificado pelos indices 1 e 3 no
terceiro tercil. O outro ndo declarou nenhum bem duravel e foi classificado pelos indices 1 e 3

no primeiro tercil.

Em relacdo ao cuidado no servico de saude, um foi diagnosticado por busca ativa e o
outro, no posto de salde da cidade, centro de referéncia, CASAI ou hospital. Foram
diagnosticados como casos novos de TB, sendo um pulmonar e um extrapulmonar. O
primeiro levou mais de 3 semanas para conseguir consulta, mais de 5 para obter um
diagnostico, fez exames de baciloscopia e cultura para diagndéstico, foi tratado com esquema
RHZE e fez apenas uma baciloscopia de acompanhamento, sendo classificado com
acompanhamento regular pelos dois indicadores utilizados. O segundo levou 1 a 2 dias para
consulta e menos de 7 dias para diagnoéstico, fez exames de baciloscopia, cultura, radiografia e
teste tuberculinico para diagndstico, foi tratado com esquema RHZ e fez 3 baciloscopias de
acompanhamento, sendo classificado com acompanhamento bom pelos dois indicadores
utilizados. Ambos relataram ser atendidos pelo AIS, ter recebido todas as explicagdes
pertinentes do profissional de satde e ndo ter tido falta de medicamentos. Faziam TDO todos

os dias Uteis da semana e ndo relataram nenhuma RAM.

O caso que evoluiu para TBMR também era do sexo masculino, possuia entre 45 e 64
anos de idade, ndo sabia ler e nunca frequentou a escola. Possuia trabalho temporario como
diarista. Seu domicilio era de cobertura de palha ou sapé, parede de casca de coqueiro e chdo
de terra, com dois quartos para dormir, sem banheiro, sem agua encanada dentro ou fora, sem
energia elétrica e sem bens durdveis. Foi classificado no primeiro tercil de condicéo
socioeconémica pelos trés indices gerados. Relatou dormir com mais duas pessoas no mesmo
quarto, utilizar carvdo ou lenha dentro de casa sem exaustdo para cozinhar e fogo ou fogueira
no chédo para aquecer o domicilio. Disse ter consumido bebidas alcoolicas no passado, mas
parado recentemente (menos de 12 meses). Foi diagnosticado por busca ativa, levou de 1 a 3
semanas para conseguir consulta, menos de 7 dias para obter um diagndstico, fez exames de

baciloscopia, cultura, radiografia e teste tuberculinico para diagnostico. Deu entrada como
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caso novo de forma pulmonar, disse néo ter historia de TB, foi tratado com o esquema RHZE
e fez 6 baciloscopias de acompanhamento. Foi classificado com acompanhamento excelente.
Relatou ser atendido por um AIS, sua familia ter sido testada, e ndo saber como se trata ou
como se previne a TB, apesar de confirmar ter recebido todas as explicaces. Fazia TDO

todos os dias Uteis da semana e nao relatou falta de medicamento ou RAM.

Demais detalhes de caracteristicas dos casos e do cuidado por situacdo de
encerramento estdo disponiveis na Tabela 38. Destacam-se: 0 Unico caso com entrada por
transferéncia foi encerrado também como transferéncia, € 0 caso em monoterapia com
Rifampicina foi também encerrado como transferéncia, portanto ndo sabemos o desfecho do

seu tratamento.

Tabela 38. Situacdo de encerramento do tratamento de indigenas com tuberculose (TB) por
caracteristicas da doenca e do cuidado, Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a
dezembro de 2012.

SITUACAO DE ENCERRAMENTO

Obito por Total

Cura Abandono Transferéncia TBMR*
outras causas

Tipo de entrada

Caso Novo 150 2 3 2 1 158
Recidiva 4 4

Reingresso apds Abandono 1 1

N&o Sabe 1 1

Transferéncia 1 1 2

Forma da TB

Pulmonar 135 1 2 3 1 142
Extrapulmonar 17 1 1 19
Pulmonar + Extrapulmonar 5 5

Esquema terapéutico®

RHZE 140 1 2 2 1 146
RHZ 8 1 1 10
RHE 2 2

HZES 1 1

RHZE+Et 4 4

R 1 1

RZES 1 1

RHZE+S 1 1

Tratamento diretamente observado (TDO)

Néo 1 1

Sim, 2-3 vezes por semana 8 8

ggn;éﬁgr?amenos nos dias Uteis 148 5 3 3 1 157
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Continuagdo.

SITUACAO DE ENCERRAMENTO

Obito por Total

Cura Abandono Transferéncia TBMR*
outras causas

Faltou medicamento

Nao 150 2 3 3 1 159
Sim 7 7
Sabe como tratar TB

Nao 100 1 2 2 1 106
Sim 57 1 1 1 60

* TBMR: Tuberculose multirresistente.
*R: Rifampicina. H: Isoniazida. Z: Pirazinamida. E: Etambutol. S: Estreptomicina. Et: Etionamida.

Considerando apenas o0s 147 indigenas com TB pulmonar (associada ou nao a
extrapulmonar), 60 (41,5%) eram baciliferos e casos novos. Destes, 55 evoluiram para cura
(91,7%), 1 (1,7%) abandonou o tratamento, 2 (3,3%) foram a &bito por outras causas, 1
(1,7%) foi transferido e 1 (1,7%) evoluiu para TBMR (Tabela 39).

Tabela 39. Situacdo de encerramento do tratamento casos novos de tuberculose (TB)
pulmonar bacilifera associada ou ndo a forma extrapulmonar em indigenas por pélo-base,
Mato Grosso do Sul, Brasil, marco de 2011 a dezembro de 2012.

POLO-BASE

SITUACAO DE Miranda Caarap6 Amambai Aquidauana —Eg;ré%l)_
ENCERRAMENTO (N=1) (N=21) (N=37) (N=1)

n % n % n % n % n %
Cura 1 1000 21 1000 32 86,5 1 100,0 55 91,7
Abandono 1 2,7 1 1,7
Obito por outras causas 2 54 2 3,3
Transferéncia 1 2,7 1 1,7
TB multirresistente 1 2,7 1 1,7

86



7. DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo reforgam os dados da literatura ao confirmar
a alta carga da TB em populacdes indigenas, e apresentam importantes dados para a
compreensdo da realidade socioecondmica e epidemiologica desse grupo populacional, bem

como da atencdo a salde realizada no contexto.

O predominio de homens e de individuos entre 20 e 44 anos de idade nos casos de TB
é condizente com os achados de Basta e colaboradores, que analisaram o0s casos notificados
no SINAN no estado Mato Grosso do Sul entre 2001 e 2009 (BASTA et al., 2013). Outros
estudos com a populacao geral encontraram predominio de faixas etarias maiores (BRASIL,
2014a; DE ALENCAR XIMENES et al., 2009; DE OLIVEIRA et al., 2013), indicando que
os indigenas possam adoecer mais cedo do que os ndo indigenas.

A alta proporgdo de TB infantil (com idade igual ou menor que 14 anos) encontrada
em CaarapO deve ser analisada com cautela. Se por um lado pode significar transmissao
recente por contato com baciliferos, indicando uma falha no controle de contatos, por outro,
estudos vém debatendo sobre a possibilidade de erros de diagnostico de TB em criangas
(BASTA et al., 2010; BASTA; ALVES; COIMBRA, 2006; GAVA et al., 2013). Nos nossos
achados, ndo é possivel excluir nenhuma das hipéteses. De acordo com relatos dos
entrevistados, a grande maioria, mas nao a totalidade, dos casos de Caarap0 teve pelo menos
um contato examinado. Além disso, a maioria também teve caso de TB na familia nos ultimos
2 anos. No entanto, o diagndstico foi realizado principalmente baseado no Raio-X, que pode
indicar outras doencas respiratérias além da TB (NEWTON et al., 2008).

As andlises de distribuicdo por aldeia e as incidéncias foram baseadas em dados da
SESALI, disponibilizados online pelo Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena
(SIASI). Esta é atualmente a Unica fonte do contingente populacional de indigenas passivel de
divisdo pelos estratos de interesse (DSEI, pdlo-base e aldeia) e, até 0 momento das analises,
constava apenas para 0 ano 2013. Ainda, deve-se ter em vista que os dados dessa fonte ndo
foram previamente validados. Em um estudo avaliando o SIASI, os autores ponderaram sobre
a forma como a coleta de dados tem sido feita (diversos profissionais responsaveis pelo
preenchimento, auséncia de capacitacdo para utilizar o instrumento de coleta, alta rotatividade
de recursos humanos, excessivo nimero de formularios que devem ser preenchidos, dentre
outros), impactando na qualidade e aumentando a possibilidade de inconsisténcias e de
incorrecdes (DE SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007). Adicionalmente, ao utilizar dados
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dessa fonte, pesquisadores do 1° Inquérito Nacional de Salude e Nutricdo dos Povos Indigenas
observaram divergéncias em campo, como uma aldeia que constava na lista, mas que néo
mais existia (COIMBRA et al., 2013).

As altas incidéncias encontradas no estudo enfatizam a TB como um grave problema
de saude publica entre os indigenas do Mato Grosso do Sul, em concordancia com outros
autores (BASTA et al.,, 2013; FERRAZ; VALENTE, 2014; MARQUES, 2010). Cautela,
entretanto, € necessaria para a interpretacdo desses resultados em termos quantitativos. Os
denominadores utilizados para o célculo, além das limitagdes ja citadas inerentes a sua fonte
(SIASI), possuem numeros pequenos, gerando grandes flutuacdes e variacBes nos valores

desse coeficiente.

Observamos uma grande quantidade de aldeias sem casos de TB, principalmente nos
polos-base Aquidauana e Miranda. Em uma busca geral na literatura e outras fontes, apenas
uma noticia citando um aumento de casos de TB na aldeia Bananal (Aquidauana) em 2005 foi
encontrada (FATIMANEWS, 2005). Existia a intencdo de se buscar os casos notificados de
TB entre indigenas nos municipios de tais aldeias para fins de discussdo, mas, devido a
indisponibilidade dos dados publicos do SINAN TB por periodo indeterminado, ndo foi
possivel. Investigacdes mais aprofundadas sdo necessarias para avaliar se essa auséncia de TB

em algumas aldeias é real ou se ha uma falha na deteccéo e/ou na notificacdo nesses locais.

No 1° Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas a regido Centro-
Oeste foi aguela com menos anos de estudo entre mulheres de 14 a 49 anos de idade (apenas
11,3% com 10 anos ou mais, IC 95% 6,4-19,0) e com maior propor¢do das que nunca
frequentaram a escola (21,9%, IC 95% 14,8-31,1) (COIMBRA et al., 2013). Um cenério
ainda mais desfavoravel foi apresentado nos nossos resultados, com 39,0% dos indigenas em
tratamento para TB com 13 anos de idade ou mais sem escolaridade e apenas 1,3%

alcancando o Ensino Superior.

Amambai, o Unico polo-base com representantes na Educacdo Escolar Indigena, foi
aquele com maior proporcéo de indigenas sem escolaridade. Por outro lado, também foi o
unico com individuos no Ensino Superior, indicando uma maior desigualdade educacional
dentro do pdlo-base. Aquidauana e Miranda parecem ser os poélos-base com melhores

condicbes socioecondmicas dos indigenas em tratamento para TB, tanto educacionais quanto
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de caracteristicas de domicilio. Deve-se, todavia, ponderar que ambos tiveram poucos casos

no estudo, limitando as analises.

A maioria dos indigenas incluidos no estudo (84,3%) contava com beneficios sociais
como fonte de renda do domicilio e apenas uma pequena parte (4,8%) relatou ter trabalho
remunerado o ano todo. Quanto ao tipo de trabalho, todos que especificaram, relataram algum
tipo de trabalho bragal, sendo na usina o0 mais comum. Miranda foi o Unico polo-base que ndo
teve relato de trabalho na wusina, e aquele com maior representagdo de
agricultura/pecuaria/pesca/criagdo familiar. Interessante notar que a usina surgiu como uma
das explicacGes mais comuns para o adoecimento por TB. De fato, um estudo caso-controle
conduzido em Dourados/MS observou uma associagdo entre trabalhar na usina e desenvolver
TB (OR 6,8. IC 95% 1,2-36,9) (SACCHI et al., 2013).

As caracteristicas dos domicilios revelaram um cenéario de menor uso de materiais
industrializados para construcdo do que o estimado no Inquérito Nacional para a regido.
Enquanto entre populacdo do presente estudo 22,9% dos domicilios tinham chdo de cimento
ou ceramica, 29,5% parede de tijolo e 10,8% cobertura de telha de barro, na regido Centro-
Oeste, segundo dados do Inquérito, as proporcfes para essas mesmas categorias foram 41,7%
(IC 95% 38,8-44,7), 45,3% (IC 95% 42,4-48,3) e 22,4% (IC 95% 19,9-24,9), respectivamente
(COIMBRA et al., 2013). Segundo os autores do inquérito, o tipo de material de construcéo
utilizado poderia ser influéncia do acesso a recursos naturais em terras indigenas, porém
também estaria relacionado a condigdo socioecondmica (COIMBRA et al., 2013), o que foi
observado nos nossos resultados. Os pdlos-base que mais utilizaram materiais industrializados
para construcdo (Miranda e Aquidauana) foram aqueles com melhor escolaridade e que
tiveram mais domicilios com banheiro de uso exclusivo da familia, agua encanada dentro de
casa e luz elétrica. Os indices socioeconémicos calculados também apontam nessa direcéo,

com a maior parte dos domicilios desses p6los-base sendo classificada no 3° tercil.

A caracterizacdo da condigdo socioecondmica € um desafio. Utilizar-se da renda para
tal implica numa exaustiva coleta de dados (MONTGOMERY et al., 2000), e, como
indicador, a renda ndo captura se pessoas possuem rendimento em produtos, por trocas de
mercadorias e empregos transitorios, por exemplo (MCKENZIE, 2005). Outra opg¢éo seria a
utilizacdo de dados de consumo e gastos, todavia também exigem uma coleta extensa. Assim,
informagdes de posse de bens duréveis e caracteristicas do domicilio vém sendo utilizadas

para a caracterizagdo socioecondmica como uma alternativa com uma coleta mais simples
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(VYAS; KUMARANAYAKE, 2006). Nesta abordagem os dados refletem um patrimonio e
estilo de vida “em longo prazo”, ndo levando em conta situacdes nas quais a condicdo teria
sido impactada temporariamente (FILMER; PRITCHETT, 2001). Essa caracteristica €
importante no contexto da TB, que possui relacdo com a pobreza e ja foi associada a posse de
poucos bens (DE ALENCAR XIMENES et al., 2009).

Uma maneira de agregar as diferentes variaveis de bens de consumo e caracteristicas
do domicilio que vem sendo utilizada é a ACP. A ACP tem a vantagem ndo s6 da reducgéo de
dimensdo, mas também de atribuir pesos para cada varidvel, que podem ser utilizados para a
construcdo de um indice socioeconémico (VYAS; KUMARANAYAKE, 2006). No presente
estudo foram gerados trés indices. O indice 3, que incluiu tanto as varidveis de bens duraveis
(do indice 1) e de caracteristicas do domicilio (do indice 2), evidenciou a representatividade
das mesmas varidveis que os indices que analisaram 0s grupos separados, com pequenas
alteracdes. Assim, mesmo com valor de Kaiser-Meyer-Olkin ligeiramente menor que o indice
2, e porcentagem de variancia explicada menor (incluiu mais variaveis), consideramos o
indice 3 vantajoso por agregar o 1 e 0 2, sem alterar de forma importante as informagdes
dadas por estes Ultimos. Entretanto, as caracteristicas do domicilio podem ser resultado de
acbes do governo com programas de habitacdo. Nesse contexto, o indice 1 melhor
representaria o poder de compra por incluir apenas bens duraveis, que ndo sdo cobertos por
tais programas. No entanto, cabe discutir que uma maior presenca do governo pode resultar

em melhores condic¢des socioecondmicas.

Além da escolha de um bom indicador que seja capaz de diferenciar uma populacdo
mais homogénea, existe também a necessidade de se entender a perspectiva indigena do que é
renda e o que é riqueza, a fim de evitar interpretacbes impostas pelos nossos conceitos e
padrdes de estilos de vida. De acordo com os pardmetros avaliados, foram considerados de
condicdo socioecondmica mais favoravel aqueles com mais bens duraveis e com casas
estruturadas com materiais industrializados (tijolo, cimento, telha de barro, etc). Todavia é
preciso ponderar que essa € uma classificacdo baseada em critérios do mundo capitalista e
consumista, ao qual nem sempre o indigena se insere ou tem desejo de se inserir. Como um
exemplo, é possivel que habitantes de domicilios de alvenaria em uma aldeia urbana passem
fome por nédo terem dinheiro para comprar comida. Enquanto que numa casa de chao batido e
cobertura de sapé seus habitantes podem ser bem nutridos de alimentos da fauna e da flora de

suas terras. Esta € uma importante limitacdo e exige cautela na interpretacdo dos nossos
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resultados. Por outro lado, pensando em situacdo de risco para a salde, a caracterizacdo
socioecondémica proposta incorpora importantes fatores, dentre os quais se destacam o0
banheiro de uso exclusivo da familia (presente em apenas 25,9% dos domicilios), agua
encanada (apenas 9,0% possuiam dentro de casa) e numero de pessoas que dormem no
mesmo quarto (62,0% 3 pessoas ou mais). Para a TB, este Gltimo tem extrema importancia,
considerando o potencial de propagacdo da doenca e que 21,7% dos indigenas incluidos no
estudo relataram TB na familia ou domicilio nos ultimos 2 anos, e 34,3%, h4 mais de dois

anos.

As comorbidades em tratamento relatadas incluiram principalmente diabetes e
hipertensdo arterial. O surgimento de doencas cronicas nas populacdes indigenas vem sendo
observado em alguns estudos, e parece ter relacdo com mudancas socioecondémicas e nos
habitos alimentares (COIMBRA et al.,, 2003; LEITE et al., 2007; MONTENEGRO;
STEPHENS, 2006). A prevaléncia de diabetes encontrada foi maior que a divulgada no
Inquérito Nacional para a regido Centro-Oeste (3,6% contra 1,4%, IC 95% 0,9-2,1). J& a de
hipertensdo, foi menor (6,0% contra 17,5%, 1C 95% 13,9-21,9). Ao contrario do nosso estudo,
que se baseou apenas no relato do individuo de estar em tratamento para tal doenga, o
Inquérito Nacional contou com afericdes de pressdo e de glicose em campo, 0 que explicaria
em parte as divergéncias encontradas. Também houve relato de anemia e de desnutricdo, este
altimo em um individuo de 5 anos de idade. Os problemas alimentares também se
evidenciaram quando a fome surgiu como a principal explicacdo dada pelos indigenas para

adoecimento por TB.

Foram identificados 2 casos de HIV/AIDS, sendo um deles relatado em entrevista e o
outro identificado apenas no SINAN. E possivel que o segundo, no momento da entrevista,
ndo se encontrasse em tratamento, desconhecesse a sua soropositividade, ou mesmo néo
quisesse revelar sua condicdo. O teste de HIV durante o diagndstico da TB foi feito em 94,6%
dos casos, indice superior a média nacional (64,3%) e do Mato Grosso do Sul (60,9%) em
2013 (BRASIL, 2014b).

O consumo de bebidas alcodlicas foi outra das explicagbes citadas para o
adoecimento, principalmente em Caarapd. De forma coerente, este pdlo-base, ap6s Miranda,
obteve a maior proporcdo de pacientes que relataram consumir &lcool. Diante dos
conhecimentos da prética e relatos da literatura cientifica dos problemas do alcoolismo em
populacdes indigenas (COIMBRA et al., 2003; LANGDON, 2014), os relatos de consumo de
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bebida alcodlicas foram baixos na populagdo estudada (7,2%) em relacdo ao que era esperado.
Segundo o Ministério da Saude, a proporcdo de alcoolistas entre os casos de TB entre
indigenas em 2010 foi de 10,1% (BRASIL, 2014b). A proporc¢édo do relato de ter parado de
beber, contudo, foi mais alta (39,8%). Situacdo similar foi observada para o habito de fumar.
Enquanto apenas 4,8% se declararam fumantes, 34,3% disseram ser ex-fumantes. E possivel
que o paciente se motive a parar de fumar por conta do adoecimento por TB. Porém, ndo se
pode ignorar que, tanto para o consumo de alcool quanto para o habito de fumar, os dados sdo
provenientes de entrevista com o paciente, sujeitos a viés de informacdo. Além disso, o0
entrevistador era normalmente alguém da equipe de salde que tinha contato peridédico com o
entrevistado, o que poderia levar a uma inibicéo e falsa resposta, por receio de julgamentos e
por saber que ndo deveria consumir bebidas alcodlicas durante o tratamento da TB. Cerca de
39,2% relataram ser fumantes passivos. Esse dado é importante, visto que o fumo passivo nao
sO é associado a TB, mas também a outras doencgas e sintomas respiratorios que podem ser
confundidos com TB (LEUNG et al., 2010).

A vacina BCG tem sido descrita como uma importante ferramenta de controle de
formas graves da TB, mas a protecdo para formas pulmonares tem sido questionada
(PEREIRA et al., 2007). Dentre os casos de TB extrapulmonar (associada ou ndo a
pulmonar), 6 ndo possuiam cicatriz vacinal da BCG (todos de localizacdo miliar e de
Amambai). Os casos com cicatriz vacinal podem ser falhas na efetividade da BCG. Nos
adultos, também pode ocorrer declinio do efeito protetor com o tempo e, tanto em adultos
quanto criancas, a alta prevaléncia de parasitoses intestinais aumenta o risco de adoecimento
por TB, influenciando na efetividade da vacina (ELIAS et al., 2006; ELIAS; AKUFFO,;
BRITTON, 2006; PEREIRA et al., 2007). Apenas 68,5% dos indigenas em tratamento para
TB possuiam cicatriz vacinal da BCG, sendo essa propor¢do menor em Amambai (63,7%).
Também em Amambai foi encontrada maior proporcao de casos com a forma extrapulmonar
da doenca (associada ou ndo a pulmonar). Uma investigacdo mais aprofundada dessa questao
em futuros estudos é necessaria para avaliar uma possivel associagdo com a vacinagdo. Entre
0s com 14 anos de idade ou menos, quase todos (14/15) possuiam a cicatriz, indicando

melhorias na cobertura vacinal.

A maioria dos pacientes foi diagnosticada com TB atraves de busca ativa em
Amambai. Nos demais, o diagndstico foi realizado principalmente no pélo-base ou posto de

salde da aldeia. Parece que em Amambai o habito de procurar o servi¢co de salde quando
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aparecem os sintomas nao é muito estabelecido. Quando foi avaliada a sintomatologia, 60,5%
dos pacientes de Amambai relataram ter tosse seca por mais de duas semanas. Além disso, 0
tempo para conseguir consulta ultrapassou 3 semanas em 26,3% dos casos, e para 0
diagnostico, 5 semanas ou mais em 37,7%. Entre os outros polos-base, também houve demora
para o diagndstico da doenca de 5 semanas ou mais em grande parte dos casos. Essas
evidéncias indicam uma passagem de tempo substancial entre o surgimento dos sintomas e o
inicio do tratamento, principalmente em Amambai, contribuindo para a disseminacéo da TB.
Intensificacdo da busca ativa, atividades educacionais para reconhecimento dos sintomas da
doenca e fortalecimento da relacdo do indio com a equipe multidisciplinar de saude indigena a
fim de aumentar a busca pelos servigos de saude, constituem algumas estratégias sugeridas

que podem atuar nesse ambito.

Sobre os exames realizados para diagndstico, em geral os pacientes relataram mais do
que os registrados no SINAN. Na entrevista ndo se especificou na pergunta se o exame era de
diagnostico, sendo possivel que o entrevistado incluisse na resposta também os exames de
acompanhamento. Viés de memdria e falha ao registrar no sistema sdo outras possiveis
explicagfes. A cultura de escarro e a baciloscopia foram amplamente utilizadas para
diagnostico da TB. No Brasil, a cultura foi realizada para apenas 30,9% dos casos entre
indigenas (BRASIL, 2015b), comparado com 90,4% da populacdo do presente estudo.
Melhorias, no entanto, ainda sdo aplicaveis em relacdo a atualizagdo dos resultados da cultura,
ndo disponiveis em 7,2% dos casos. A propor¢cdo de baciloscopia também foi superior a
média nacional para indigenas (88,0% contra 84,0%), mas a positividade foi inferior (42,7%)
comparada com a média nacional para indigenas (62,2%), com os resultados de Basta e
colaboradores para indigenas do Mato Grosso do Sul entre 2001 e 2009 (64,2%) e com outros
estudos realizados com indigenas de municipios de fronteira do estado de Amazonas entre
2001 e 2010 (56,1%) e do estado de Rondbnia entre 1997 e 2006 (51,0%) (BRASIL, 2014b;
BASTA et al., 2013; ORELLANA; GONGALVES; BASTA, 2012; BELO et al., 2013). A
positividade da cultura foi de 69,4% dos casos com resultado disponivel, também inferior ao
encontrado por Basta e colaboradores (76,8%) (BASTA et al., 2013). Tendo em vista 0s
critérios laboratoriais adotados e os resultados encontrados, é possivel se indagar sobre a
possibilidade de outras doengas respiratorias estarem sendo tratadas como TB, em especial a
paracoccidioidomicose, que leva a resultados de Raio-X e sintomas similares a TB e ¢
endémica na regido. Coutinho e colaboradores encontraram uma alta mortalidade hospitalar

por esta micose sistémica no estado do Mato Grosso do Sul. E possivel que casos iniciem o
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tratamento como pacientes de TB, o que levaria a uma demora no inicio do tratamento
especifico para a paracoccidioidomicose, aumentando o risco de morte (COUTINHO et al.,
2015).

Apesar de 26 casos (17,5%) terem relatado ja ter tido TB, apenas 4 (2,4%) estavam
registrados no SINAN como recidiva e 1 (0,6%) como reingresso apos abandono (2 relataram
ter abandonado). Além da possibilidade de erro no registro de tipo de entrada, muitos podem
ndo ter passado pelo sistema de satde nos episodios anteriores. Em um estudo com dados do
SINAN de comunidades indigenas do Mato Grosso do Sul entre 2000 e 2006, a proporcao de
recidiva foi de 6,0%, e de reingresso apos abandono, 2,1% (MARQUES, 2010). De acordo
com dados nacionais, 10,1% dos casos de TB entre indigenas de 2010 eram casos de
retratamento (BRASIL, 2014b). Este valor estd mais proximo do relatado pelos pacientes,
contudo estudos com dados primarios sdo necessarios para avaliar qual seria a real proporcéo

de recidiva.

A proporcdo de casos com forma extrapulmonar (associada ou ndo a pulmonar) foi de
14,4%, superior a encontrada em outros estudos. A média nacional para indigenas foi de
10,2% em 2012 (BRASIL, 2014b). Basta e colaboradores encontraram 7,7% dos casos de TB
entre indigenas do Mato Grosso do Sul entre 2001 a 2009 com forma extrapulmonar
(associada ou ndo a pulmonar) (BASTA et al., 2013). De forma similar, em Ronddnia essa
proporcdo foi de 8,4% para indigenas entre 1997 e 2006 (ORELLANA; GONCALVES;
BASTA, 2012).

Em Amambai foi evidente a falta de médicos atuando no atendimento aos pacientes
com TB, sendo relatado em apenas 2,6% dos casos. Segundo o Especial Saude Indigena do
jornal El Pais, a satde indigena do Mato Grosso do Sul possuia 39 médicos, significando 0,5
médico para 1000 indigenas, enquanto em ambito nacional existia 0,7 para 1000 indigenas
(ALAMEDA; BENIDELLI, 2015). Esse indice é inferior ao geral do pais, de 1,9 médicos por
1000 habitantes, que ja é considerado baixo (WHO, [s.d.]). Caarapd teve maior relato de
atendimento por médico (87,2%) e maior diversidade de profissionais, incluindo relato de
nutricionista e psicologo. Apesar disso, foi o polo-base com menores proporgdes de
explicacBes fornecidas pelo profissional de saude ao paciente em relacdo ao tratamento da
TB. O AIS foi o principal profissional de saude relatado pelos pacientes para o atendimento
no tratamento da TB, reforcando a sua importancia. E relevante citar que o papel do AIS deve

ser bem definido para que o seu trabalho possa ser bem feito. Algumas situagdes, como alta
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rotatividade, ambiguidade de funcdes e dificuldades no relacionamento com outros membros
da equipe, impactam o trabalho do AIS com a comunidade e precisam ser evitadas (DIEHL,;
LANGDON; DIAS-SCOPEL, 2012). A proporcao de pacientes que disseram saber como se
trata e se previne a TB foi muito baixa (36,1% e 12,0%, respectivamente). Isso sugere que 0
didlogo com o paciente precisa ser aperfeicoado. Fazer as explicagdes considerando ndo a
biologia ocidental, mas a perspectiva indigena de corpo, salde e doenca, € um importante

passo para isso.

Os indicadores de acompanhamento mostram que existe espago para melhorias, tanto
em relacdo aos exames realizados (baciloscopias e de contatos), como de registro no SINAN.
A proporcdo de casos classificados com acompanhamento excelente foi superior a encontrada
para indigenas do Mato Grosso do Sul entre 2007-2009 (66,9% segundo relato do paciente e
70,5% segundo SINAN versus 48,3%) (BASTA et al., 2013). A maior propor¢do de
baciloscopias de acompanhamento realizada foi de 74,1% dos casos, no 2° més. O indice é
superior ao encontrado para indigenas do pais (41,0%) e da regido Centro-Oeste (50,8%),
entre 2008 e 2011 (VIANA, 2014). Entretanto, existem diferengas entre os polos-base, e a
maioria dos casos de Miranda e Aquidauana néo fez baciloscopias de acompanhamento e foi
classificada com acompanhamento regular. Caarap6 foi o pdlo-base que mais as realizou
(chegando a 92,3% dos casos no 6° més) e aquele com maior proporc¢édo de casos classificados
com acompanhamento excelente (87,2%, segundo os dois indicadores). Mas, inversamente,
também foi o pdlo-base com mais pacientes com situacdo até o 9° més em branco e aquele
gue mais houve relato de falta do medicamento (15,4%). A quase totalidade de pacientes fez
regime de TDO, indicando uma melhoria desse indicador, que, para indigenas do Mato
Grosso do Sul, era de 88,1% entre 2007-2009 e 91,1 entre 2008-2011 (BASTA et al., 2013;
VIANA, 2014). Em relacdo aos exames de contatos, houve divergéncia entre o relatado e o
registrado no SINAN, principalmente em Amambai, situacdo que impactou também os
indicadores de acompanhamento calculados. Se por um lado o relato é sujeito a viés de
memoria e é possivel que o paciente ndo tenha sido informado sobre o exame dos seus
contatos, do outro o preenchimento do SINAN pode ndo estar perfeitamente acurado. Os
resultados mostram que o acompanhamento do tratamento possui bons indices neste polo-
base, entretanto, 0 exame de contatos precisa ser aprimorado, pois, somado a questdo da

demora do diagnostico dos casos de TB, favorece a manutencéo da propagacéo da doenga.
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As RAMs relatadas séo, em sua maioria, descritas na literatura para 0s medicamentos
anti-TB utilizados (ARBEX et al., 2010a, 2010b; BRASIL, 2011). Em virtude de a entrevista
ter sido feita nos primeiros 30 dias de tratamento, alguns sintomas relatados como RAMS
podem ser, na verdade, sintomas da prépria TB, como febre, fraqueza no corpo e falta de ar.
Como o objeto em questdo é o relato do paciente, existe a possibilidade de valores
superestimados ou subestimados. Existem muitos fatores que influenciam a ocorréncia de
RAMSs e varios que inibem ou estimulam o relato. Ainda, por falta de mais dados, uma
avaliacdo de causalidade através da utilizacdo de algoritmos ndo foi possivel. Essas limitacGes
dificultam a comparacdo dos resultados com outros estudos em termos quantitativos.
Contudo, foi viavel verificar que o que foi relatado pelos pacientes é condizente com a
literatura. De forma importante, a caréncia de estudos avaliando RAMs em populagdes
indigenas, e a oportunidade de trabalhar com informacGes disponiveis e ja coletadas

impulsionaram a exploragao desses dados.

As principais queixas (sintomas gastrointestinais, dor de cabeca/cefaleia, sonoléncia,
neuropatia periférica, febre e dor nas articulagdes) sdo coerentes com as RAMs encontradas
em outros estudos (MARRA et al., 2007; HEINRICH, 2014; DAMASCENO et al., 2013).
Comparado com um estudo realizado em uma comunidade do Rio de Janeiro/RJ que avaliou
as RAMs registradas em prontudrios medicos, encontramos uma proporcao menor, porém
préxima, de pacientes com RAM (40,4% versus 41,5%). Porém, os que relataram RAM no
nosso estudo, relataram maior nimero de RAMSs, e, como consequéncia, houve mais
ocorréncias relatadas (77,7 relatos de RAM por 100 pacientes em tratamento) do que o
registrado em prontuarios na comunidade do Rio de Janeiro (71,6 RAMs por 100 pacientes)
(DAMASCENO et al., 2013). Entre indigenas de Dourados/MS, foram observados 5,8
sintomas relacionados ao uso de medicamentos anti-TB por paciente, valor bastante superior
se compararmos com a quantidade de relato de RAM por paciente em nosso estudo (0,8
relatos por paciente) (HEINRICH, 2014).

N&o foi relatada nenhuma reacdo adversa maior. Vertigem associada ao uso de
estreptomicina é considerada RAM maior, mas 0s casos que relataram esse sintoma néo
faziam uso deste medicamento. Também ndo houve no SINAN registro para troca de
esquemas por intolerancia. Apesar disso, alguns dos esquemas terapéuticos encontrados sao
utilizados quando ha RAM maior. Tais esquemas especiais foram adotados para casos novos

de forma pulmonar, e ndo encontramos nos dados disponiveis evidéncia gque justificasse a nao
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escolha do esquema bésico RHZE. Portanto, é possivel que alguns desses casos signifiquem
casos que tiveram RAM maior. Pacientes em uso do esquema RHZE relataram mais
frequentemente RAM, coerente com dados da literatura (MARRA et al., 2007). E importante
destacar que houve um caso de monoterapia identificado. A monoterapia ndo é recomendada
em nenhuma circunstancia no tratamento da TB, pois favorece o surgimento de formas

resistentes da doenga.

Mulheres e pessoas em tratamento para comorbidades relataram mais frequentemente
pelo menos uma RAM, em concordancia com outros estudos (DAMASCENO et al., 2013;
MARRA et al., 2007). A interacdo de outros tratamentos com os medicamentos antiTB
aumenta o comprometimento hepatico e o risco de RAM (ARBEX et al., 2010a). Situacédo
similar ocorre com o consumo de alcool. Seria esperado maior relato de RAM de quem
consome. Entretanto, quem relatou ter parado de consumir bebidas alcodlicas relatou mais
RAMSs, seguido de quem consome e, por fim, de quem ndo consome. Uma possivel
explicacdo para esse resultado é o viés de informacdo na condi¢do de consumo, ja citado
anteriormente. Muitos que ainda bebem podem ter dito que pararam de beber. Na literatura,
quanto maior a idade, maior o risco para RAM (BRASIL, 2011). No entanto, a faixa etaria
gue mais relatou RAMs foi de 15-19 anos. Também foi nessa faixa etaria a maior proporcao
de consumo de alcool declarado, e esta € uma das possiveis explicaces para nosso achado.
Pacientes com historia de TB relataram RAMs mais frequentemente, provavelmente por
terem maior familiaridade com os medicamentos, identificando melhor as reacGes. Os indices
socioeconémicos geraram resultados diferentes para o grupo que mais relatou RAM, mas
todos concordaram que os indigenas do 1° tercil foram os que menos relataram. E razoével
supor que tais pacientes estejam em uma condicdo tdo desfavoravel que um desconforto
causado por um tratamento é sé mais um entre outros problemas e, portanto, menos

perceptivel e menos passivel de ser relatado.

Os indigenas que faziam TDO em mais dias da semana relataram mais frequentemente
pelo menos uma RAM, possivelmente por terem desenvolvido maior familiaridade com o
responsavel pelo TDO, facilitando e encorajando o relato. Nos casos em que houve falta de
medicamento, houve maior relato de RAM. Isto pode estar relacionado com o fato das RAMs
ocorrerem principalmente nos primeiros 15 dias de tratamento (HEINRICH, 2014). A
retomada do tratamento ap0s uma interrupgdo pode ter respostas similares a do inicio do

tratamento. Os pacientes que ndo receberam explicagBes sobre quantidade, tipo e horario de
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tomada dos medicamentos relataram mais RAMs. Os que receberam explicagdes sobre RAMs
relataram menos, pois, em sua maioria, também receberam as pertinentes ao tratamento e,
mais provavelmente, seguiram as indicacdes para tomada do medicamento, que diminuem o
risco de RAM (BRASIL, 2011). RAM foi o item menos explicado pelos profissionais de
saide no inicio do tratamento, e o questionamento sobre RAMs foi o procedimento menos
realizado nas visitas de acompanhamento. Os pacientes atendidos por médicos relataram mais
RAMs e receberam menos explicaces sobre o tratamento do que os atendidos por outros
profissionais de satde. E importante que o bem-estar do paciente, que pode ser impactado por
reacOes adversas, seja zelado pela equipe multidisciplinar de salde indigena. As devidas
explicagOes reforcam a relagdo com o paciente, assim como o questionamento de RAMs, e
evitam que os medicamentos sejam tomados de forma incorreta, evitando, também, a

ocorréncia de algumas reacdes.

Ainda que a maioria dos pacientes tenha declarado ndo saber como se trata a TB, a
proporcdo de cura (94,6%) foi maior e a de abandono (1,2%) menor as observadas para
indigenas do Brasil de 2012 (78,7% e 7,6%), da regido Centro-Oeste de 2008-2011 (82,2% e
3,2%) e do Mato Grosso do Sul de 2007-2009 (83,6% e 2,7%) (BASTA et al., 2013;
BRASIL, 2014b; VIANA, 2014). Isto indica que, na populacdo estudada, a verticalizacdo do
tratamento com o TDO tem sido fundamental para alcancar desfechos favoraveis.
Considerando apenas casos novos baciliferos, a cura foi maior do que a média nacional de
2012 para indigenas (91,8% contra 79,6%) e o abandono, menor (1,6% contra 8,9%)
(BRASIL, 2014b). Os indicadores sao, em geral, melhores do que os observados para a
populacédo geral no mesmo ano (70,6% cura e 10,5 abandono) (BRASIL, 2014a). Os casos de
abandono e TBMR foram todos provenientes de Amambai, provavelmente por conta do
tamanho da populacdo e nimero de casos maiores em relacdo aos outros polos-base. Apesar
dos casos que abandonaram o tratamento ndo terem relatado RAM, um deles utilizava o
esquema RHZ, indicado para casos de intolerancia ao etambutol. N&do encontramos nenhuma
caracteristica nos dados disponiveis que poderia indicar uma predisposicdo ao abandono.
Exceto, talvez, por serem trabalhadores temporarios na usina. Relatos obtidos em campo
revelaram que é mais dificil para o paciente que trabalha na usina aderir ao tratamento, por
conta dos horérios de trabalho. O caso de TBMR relatou ndo saber como se trata a TB, mas
fazia TDO todos os dias, entdo provavelmente ndo foi por falta de tratamento que a resisténcia
se deu. E possivel que sua condi¢do socioecondmica (classificado no 1° tercil) tenha
desempenhado um fator para o insucesso no tratamento. A condigdo socioecondmica ja foi

98



anteriormente descrita como associada inversamente ao risco de TBMR (BARROSO et al.,
2003). A presenca de formas resistentes da TB na populacdo é um desafio, pois envolve uma
complexidade logistica maior para ter acesso aos servicos de saude referéncias de TB

(secundarias e terciarias), locais onde € feito o tratamento desses casos (BRASIL, 2014b).

A implementacdo do TDO entre os indigenas contribuiu para aumentar a aderéncia ao
tratamento e, consequentemente, diminuir a mortalidade e a TBMR (CRODA et al., 2012;
MARQUES; CUNHA, 2003). Entretanto, apesar das altas proporcGes de cura, a TB continua
sendo um grave problema de saude publica entre os indigenas. Acredita-se que a busca ativa
de pacientes sintomaticos respiratorios, melhoria dos exames de contatos e inicio rapido do
tratamento teriam maior impacto na reducdo na transmissdo e na incidéncia da TB (DYE et
al., 2009). Acima disso tudo, é importante que os indigenas facam parte da construcdo do
servico de saude como parceiros, € ndo como tutelados. A promocdo do dialogo com
liderancas e reunides comunitarias para discussdao de planos, avaliacdo de atividades e
conhecimento dos problemas, é benéfica para todas as partes (PONTES; GARNELO; REGO,
2014). O diélogo é o melhor caminho para entender as percepcdes, a ciéncia e cosmologia, as
dificuldades e os motivos que levam a falta de confianca ou aceitacdo do servico de saude.
Além disso, é importante salientar que a promoc¢do da saude indigena, nutricdo e saneamento
basico, ndo podem ser bem sucedidas sem discutir o acesso e direito a terra. No Mato Grosso
do Sul a TB é um dentre varios problemas que acometem os indigenas. Ainda que o sistema
de saude funcione de forma boa ou excelente, de acordo com o indicador analisado, na
maioria dos casos essas pessoas vivem em condi¢fes muito vulneraveis, grande parte em
extrema pobreza e passando fome. As situacbes de conflito com o agronegocio, base
econdmica do estado, resultam em um cenéario de alta taxa de suicidio, desnutricdo cronica,
alcoolismo, abuso de drogas, discriminacBGes, violéncia fisica e atropelamentos
(principalmente nos acampados em beiras de estradas). O Mato Grosso do Sul é o estado onde
mais indios sdo assassinados (CAPIBERIBE; BONILLA, 2015). Em 2012, 60 indigenas
foram assassinados no Brasil, destes, 37 no Mato Grosso do Sul (CIMI, 2012). Existe uma
demanda de marcagdo de mais terras, que sdo muitas vezes muito pequenas para permitir que
os indigenas mantenham seu modo de vida preservado e consigam tirar delas a sua

subsisténcia.
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8. CONCLUSAO

A TB permanece como um dos principais problemas de salde publica entre os
indigenas, ainda que o indice de cura seja alto e que o abandono do tratamento seja raro. Os
resultados do presente estudo sugerem que o investimento em melhorias na busca ativa,
exame de contatos e rdpido inicio do tratamento, sdo necessarios e devem atuar na diminuicéo
da disseminagdo da TB entre esses povos. Além disso, a incorporacdo da participacdo da
comunidade e de liderancas indigenas na construcdo do servico de salde € um passo

importante para a efetividade do mesmo.

Considerando as caracteristicas de base da populacéo estudada, é necessario se discutir
sobre a condicao de vida desses indigenas. O cenario de pobreza, violéncia e fome ao qual se
inserem tornam a TB apenas mais um problema entre tantos. A mobilizacdo politica dos
povos indigenas vem se organizando cada vez mais nos ultimos anos, e fazendo pressdo no
Congresso para que seus direitos sejam cumpridos. A terra € um direito dos indigenas. Um
direito basico e primordial para que eles possam ter espaco para seu modo de vida respeitado
e que esta relacionado a saiide mental e fisica desses povos, bem como a preservacao do meio

ambiente.

Apesar das limitagdes do estudo (qualidade dos dados do SIASI e do SINAN, viés de
informacdo e de memdria nas entrevistas, pequenos nimeros de casos em algumas aldeias e
polos-base, e falta de um algoritmo para avaliar as RAMS), o presente estudo foi capaz de
gerar importantes resultados, alguns inéditos, que contextualizam a realidade socioeconémica,
epidemioldgica, e de cuidado do servico de saude dos indigenas em tratamento para TB dos

polos-base Amambai, Caarap06, Aquidauana e Miranda, Mato Grosso do Sul.
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ANEXO |

Desigualdades sociais e tuberculose:
distribuicao espacial, fatores de risco
e farmacogenética na perspectiva
da etnicidade

Questionario para os Casos
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-Caso

Vocé estd sendo convidado a participar de um trabalho que tem o objetivo de identificar fatores de risco
associados ao adoecimento por tuberculose (TB) em populacoes indigenas em locais onde a doenca é mais
freqiiente.

Este trabalho estd sendo financiado pela FIOCRUZ em parceria com vdrias instituicdes de ensino aqui do
Estado. Conta-se também com o apoio das equipes de satide indigena e da Coordenagao Estadual de Controle
da Tuberculose no Mato Grosso do Sul.

Sua participacdo € voluntdria e vocé nao terd qualquer despesa. Vocé serd convidado a responder a algumas
perguntas relacionadas a sua moradia, seu trabalho, alguns habitos de vida e os sintomas apresentados. Vocé
foi selecionado por estar em tratamento para TB e podera recusar-se a participar deste trabalho sem que
ocorra nenhum prejuizo direto ou indireto ao seu tratamento e a sua relacdo com a equipe de satide do DSEL

Nao existem riscos diretos relacionados com sua participacao, pois nao serd testado nenhum novo medi-
camento para o tratamento da TB, ndo serd testado nenhum novo método diagndstico, e todas as pessoas

diagnosticadas terdo garantido o acesso ao tratamento preconizado pelo Ministério da Satide.

Todas as informacdes obtidas serao tratadas de forma confidencial, e os dados nao serdao divulgados de forma

a possibilitar sua identificacio.

Relatérios contendo resultados completos serdao encaminhados a Chefia do DSEI, as liderangas indigenas e a

Coordenacéao Estadual de Controle da Tuberculose.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e o endereco institucional do Coordenador. Caso

seja necessdrio, vocé poderd esclarecer as dividas sobre sua participacéo, agora ou em qualquer momento.

Paulo Cesar Basta Comité de Etica em Pesquisa
Departamento de Endemias Samuel Pessoa Rua Leopoldo Bulhoes, 1480
Rua Leopoldo Bulhoes, 1480 Rio de Janeiro/R],
Rio de Janeiro/R], CEP:21041-210
CEP:21041-210 (21) 2598-2863

(21) 2598-2503

Nome do entrevistado:

Autorizo a realizagao deste trabalho:

/ /
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1.1 Nome do Caso:

INOVA/ENSP  §

Caracterizacdo do Caso

1.2 Qual a posi¢do do Caso no domicilio?
1.2.1 () Chefe ou responsavel pelo domicilio
1.2.2 () Cénjuge do responsével pelo domicilio
1.2.3 () Filho(a) do responsavel pelo domicilio
1.2.4 () Outro parente ou agregado do responsavel pelo domicilio

1.25 ( ) Outro
Especificar:

i

1.3 Data de nascimento do Caso: / /

1.4 Idade em anos:

1.5 Sexo
1.5.1 () Masculino

1.5.2 ( ) Feminino

1.6 Etnia:

1.7 Aldeia onde reside:

e T ]
idade |:|l:|

- D

etnia l:l

1.8 Nuamero da casa:

1.9 Coordenada Geografica da casa:  S:

aldeia D
OO

W:

1.10 A entrevista foi realizada:
1.10.1 ( ) Diretamente SEM auxilio de tradutor
1.10.2 ( ) Diretamente COM auxilio de tradutor

1.10.3 () Indiretamente com responsével ou parente
Informar o parentesco e registrar o nome:

entreal D
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6

24

2.2

2.3

2.4

2.5

Desigualdades sociais e tuberculose: distribuicao espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etnicidade - Questionario para os casos

Bloco 2 | Caracteriza¢do da Escolaridade do Caso

e do Chefe do Domicilio

Vocé sabe ler?
211 () Sim
2.1.2 () Néo

Vocé frequenta ou frequentou escola?
(Caso a resposta a este item seja NAO, passe para o item 2.5)

221 () Sim

222 () Nédo

Se sim, em qual sistema educacional?
(Neste item pode haver mais de uma resposta)

2.3.1 () Ensino Regular
2.3.2 () Supletivo
2.3.3 ( ) Educacdo de Jovens e Adultos

2.3.4 () Educagédo escolar Indigena
(magistério especifico indigena, licenciatura, Tekoha Arandu)

2.35 ( ) OQutros

Qual foi a dltima série concluida?

2.4.1 () 1° fase do ensino fundamental incompleto (1* a 4* série)
242 () 1°fase do ensino fundamental completo (1* a 4* série)
2.43 () 2°fase doensino fundamental incompleto (5* a 8” série)
244 () 2°fase do ensino fundamental completo (5* a 8” série)
245 () Ensino Médio incompleto

2.4.6 () Ensino Médio completo

2.47 () Ensino Superior incompleto

2.4.8 ( ) Ensino Superior completo

Qual foi a dltima série concluida pelo chefe do domicilio?
25.1 () sem escolaridade

25.2 () 1° fase do ensino fundamental incompleto (1% a 4° série)

"

[

edusis I:‘

eduser |:]

educhef I:”:l
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2:5:3

254

2.5.5

2.5:6

257

258

25.9

2.5.10 {

2511 (

~—

1* fase do ensino fundamental completo (1* a 4* série)
) 2° fase do ensino fundamental incompleto (5* a 8° série)
) 2° fase do ensino fundamental completo (5° a 8° série)

) Ensino Médio incompleto

~—

Ensino Médio completo

~—

Ensino Superior incompleto

~—

Ensino Superior completo
) Nao sabe informar

) Néo se aplica

INOVA/ENSP 7

Caracterizacdo da Renda e do Domicilio do Caso

3.1

Nos ultimos é meses, o dinheiro utilizado no seu domicilio veio de onde?
(Marque com X e sublinhe nos casos que houver mais de uma opg¢éo.
Neste item pode haver mais de uma resposta)

3¢1:1

3.1.2

(

)} Trabalho remunerado o ano todo
Especificar:

~—

Trabalho remunerado temporario
Especificar:

~—

Venda de produtos da agricultura/pecuaria/pesca/criagdo familiar
(galinhas, porcos, etc).
Especificar:

~—

Venda de artesanato ou produgdo cultural

~—

Aposentadoria

~—

Beneficios sociais (bolsa familia, auxilio maternidade, beneficio por invalidez,
cesta bésica, seguro desemprego, auxilio doenca)

~—

Venda de produtos de extrativismo (pequi, palmito, guavira, caji, manga)
Especificar:

Outro
Especificar:

~—

N&o sabe informar

~—

SIM=1; NAO =2

tremua D
tremut D
tvenagri D

tvenart l:l
aposent l:l
bensoc ':I

tvenext ‘:I
toutro l:'
]
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8

3.2

3.3

34

3.5

Desigualdades sociais e tuberculose: distribuigdo espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etnicidade - Questionério para os casos

Qual é a ocupagdo atual do chefe/responsével do seu domicilio?
3.2.1 () Agricultor/pescador/pecuarista/coletor
3.2.2 () Servidor plblico

3.2.3 () Agente indigena de salde

3.24 ( ) Agente indigena de saneamento
3.25 ( ) Professor
3.2.6 ( ) Trabalho informal
Especificar:
3.2.7 () Dolar
3.2.8 ( ) Sem ocupagdo
3.2.9 ( ) Qutro
Especificar:

Qual a renda mensal aproximada do seu domicilio?
(Saldrio Minimo Mensal de referéncia- R$510,00)

3.3.1 ( ) Semrenda

3.3.2 ( ) Sem renda fixa (servico eventual)
Especifique o valor em salérios minimos:

3.3.3 ( ) Comrenda fixa
Especifique o valor em salérios minimos:

3.3.4 ( ) Né&o sabe informar

Qual € o tipo predominante de COBERTURA ou TELHADO de seu domicilio?
3.4.1 () Palha/Sapé

3.4.2 () Lona/plastico/papeldo/compensado ou restos de embalagens

3.4.3 ( ) Madeira

3.44 () Laje

3.45 ( ) Telha de zinco ou amianto

3.4.6 ( ) Telha de barro

3.47 ( ) Qutro
Especificar:

Qual € o tipo predominante de PAREDE de seu domicilio?
35.1 () Sem parede

3.5.2 () Palha/Sapé

ocuchef l:‘

renmesdo D

tipcob D

tippar \:‘
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3.6

3.

3.8

3.9

3.5.3 () Lona/plastico/papeldo/compensado ou restos de embalagens
3.54 () Pau-a-pique

355 () Madeira

3.5.6 () Taipa/barro

357 () Tiolo

358 () Qutro
Especificar:

Qual é o tipo predominante de PISO de seu domicilio?
3.6.1 ( ) Chéode terra

3.6.2 ( ) Madeira

3.6.3 ( ) Cimento

3.64 () Cerdmica

3.65 () QOutro
Especificar:

Qual é o nimero de cdmodos, quartos ou aposentos utilizados
para dormir em seu domicilio ?

Qual é o nimero de pessoas que dormen no seu cdmodo, quarto ou aposento?

Em seu domicilio existe?
(Marque com X os itens que o sujeito/entrevistado possuir
em seu domicilio)

3.9.1 ( ) Banheiro de uso exclusivo da familia
3.9.2 () Agua encanada dentro de casa
3.9.3 ( ) Agua encanada fora de casa

3.9.4 () Luzelétrica

3.9.5 () Geladeira

3.9.6 ( ) Fogédo a Gés

3.9.7 ( ) Réadio AM/FM

398 () TVem cores

3.9.9 ( ) Antena parabdlica

3.9.10 ( ) Maquina de lavar

3.9.11 ( ) DVD/Video Cassete

INOVA/ENSP 9

numcom D
npesco |:|

SIM = 1; NAO =2

banhpr l:'
agua l:l
agfor l:'

luz l:'
gelad l:l
fogas l:'
amfm |:|

tv D
apar l:'

maglav l:'
dvd l:‘
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10 Desigualdades sociais e tuberculose: distribuigéo espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etnicidade - Questionério para os casos

3.10

3.9.12

3.9.18

3.9.14

3.9.15

3.9.16

3.9.17

3.9.18

3:9:19

() Freezer (parte duplex inclusive)
() Telefone fixo ou celular

() Computador

( ) Bicicleta

( ) Cavalo/Carroca/Charrete

{ ) Moto

() Carro préprio

( ) Motor de popa

Qual é o material mais utilizado para cozinhar?

3.10.1

3.10.2

3.10.3

3.10.4

3.10.5

3.10.6

() Gas

() Carvédo ou lenha dentro de casa com exaustio para fora
( ) Carvdo ou lenha dentro de casa sem exaustido

( ) Carvdo ou lenha fora de casa

( ) Combinagéo gés, carvéo ou lenha

{ ) Outro

Especificar:

Qual é o material mais utilizado para aquecer o domicilio?

3.11.1

3.11.2

3:11:3

3.11.4

3115

( ) Fogo/fogueira no chéo
() Aquecedor elétrico/gas
( ) Fogéo a lenha

{ ) Nenhum

{ ) Outro
Especificar:

SIM=1; NAO =2

freez D
tel I:I
comput D
bike I:‘
cabal \j
moto I:I
carro D
mpopa D

matcoz D

aquedo D
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Caracterizacdo da Historia Clinica

4.1

Quais sintomas vocé esta sentindo ou sentiu nos ultimos 12 meses?
(Marque com X as respostas esponténeas referidas pelo Caso)

4.1.1 () Tosse SECA. Por quanto tempo?
a.( ) Menos de uma semana
b.( ) Entre 1 e 2 semanas
c. () Mais de 2 semanas
4.1.2 ( ) Tosse COM CATARRO. Por quanto tempo?
a.( ) Menos de uma semana
b.( ) Entre 1 e 2 semanas
c. () Mais de 2 semanas
4.1.3 () Tosse COM SANGUE. Por quanto tempo?
a.( ) Menos de uma semana
b.( ) Entre 1 e 2 semanas
c. () Mais de 2 semanas
4.1.4 () Dorno peito
4.1.5 () Falta de ar (dispnéia)
4.1.6 () Febre
4.1.7 () Emagrecimento (perda de peso
4.1.8 () Dificuldade de ganhar peso
4.1.9 ( ) Suor noturno
4.1.10 ( ) Falta de apetite (anorexia)

4111 () fnguas(Linfoadenopatia)
Especificar localizagdo

4.1.12 ( ) Outro
Especificar:

INOVA/ENSP 11

SIM = 1; NAO = 2

tossel E‘
templ \:I

tosse2 D
temp2 D

tosse3 D
temp3 D

dor D
disp l:'
febre D
emagr l:l
ganp ‘:I
suor l:'
anorex D
lingua l:l

outsin |:|
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12 Desigualdades sociais e tuberculose: distribuigéo espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etnicidade - Questionério para os casos

4.2

4.3

4.4

45

4.6

Vocé ja fez ou no momento esti fazendo tratamento para?
(Marque com X)

4.21 ( ) Diabetes

4.2.2 ( ) Micose pulmonar
(paracoccidioidomicose, blastomicose, etc)

4.2.3 ( ) Doenca dos Rins (Insuficiéncia renal)

4.2.4 ( ) Doenca do Figado, Hepatite ou Insuficiéncia hepética
4.25 () Artrite reuméatoide

4.2.6 ( ) Alcoolismo

4.2.7 { ) Hanseniase

4.2.8 ( ) Desnutricdo

4.2.9 () HIV/AIDS

4.2.10 ( ) Qutro
Especificar:

Alguém da sua familia fuma dentro de seu domicilio?
431 () Sim

43.2 () Nédo

Vocé fuma ou ja fumou regularmente?
(Se a resposta for NAO, passe para a pergunta 4.9)

441 () Sim

442 ( ) Néo

Qual é o produto que vocé& mais fuma ou fumou durante sua vida?
(Deve selecionar o produto de maior consumo)

45.1 () Cigarro industrializado ou comprado

452 () Tabaco/fumo de rolo

453 ( ) Cachimbo

Quantos anos vocé tinha quando fumou pela primeira vez?
Idade: anos

4.6.1 ( ) Néo sabe informar

SIM=1; NAO =2

diabe D
micose I:‘

rins |:|
figa I:I
reuma |:|
alcool D
hanse D
desnu D
hiv I:I
outdoe D

fumopas D

fumo I:I

tipofum \:‘

fumini |:”:|
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4.7

4.8

4.9

4.10

4.12

4.13

Se parou de fumar completamente, quantos anos tinha quando parou?
Idade: anos
4.7.1 () Néo sabe informar

4.7.2 ( ) N&o se aplica
Em média, quantos cigarros vocé fuma ou fumou por dia?

Vocé tem ou teve o habito de consumir bebidas alcoélicas regularmente?
(Se a resposta for NAO passe para a pergunta 4.22)

4.9.1 () Sim

4.9.2 ( ) Nao

Quantos anos vocé tinha quando comegou a consumir bebidas alcoélicas?
Idade: anos

4.10.1 ( ) N3o sabe informar

Se parou de beber completamente, quantos anos tinha quando parou?
Idade: anos
4.11.1 () Nao sabe informar

4.11.2 ( ) N&o se aplica

Com que frequéncia vocé consome bebidas alcodlicas?
4.12.1 () Uma vez por més ou menos

4122 () 2a4vezespor més

4.12.3 () 2a 3 vezes por semana

4.12.4 () 4 ou mais vezes por semana

Quantas doses (copos, latas ou goles) de bebida alcoélica
vocé consome quando esta bebendo?

4130 () 1ou2
4131 () 3oud
4132 ( )5o0ub
4133 () 780u?9

4.13.4 () 10 ou mais

INOVA/ENSP 13

fumini E”:I

e L
bebe l:'
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befim D I:|
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14 Desigualdades sociais e tuberculose: distribuigéo espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etnicidade - Questionério para os casos

4.14

4.15

4.16

4.17

Com que frequéncia vocé consome seis ou mais doses
(copos, latas ou goles) de bebida alcoélica em uma tnica ocasido?

4.14.0 ( ) Nunca

4.14.1 () Menos de uma vez por més
4.14.2 ( ) Mensalmente

4.14.3 ( ) Semanalmente

4.14.4 () Diariamente ou quase diariamente

Com que frequéncia vocé percebeu que nio conseguia parar de beber
uma vez que havia comegado?

4.15.0 ( ) Nunca

4.15.1 () Menos de uma vez por més
4.15.2 ( ) Mensalmente

4.15.3 ( ) Semanalmente

4.15.4 () Diariamente ou quase diariamente

Com que frequéncia vocé deixou de fazer alguma atividade que normalmente
faria devido ao uso da bebida alcoélica?

4.16.0 ( ) Nunca

4.16.1 () Menos de uma vez por més
4.16.2 ( ) Mensalmente

4.16.3 ( ) Semanalmente

4.16.4 () Diariamente ou quase diariamente

Com que frequéncia vocé precisou beber pela manhé para se sentir melhor
apés uma bebedeira?

4.17.0 ( ) Nunca

4.17.1 () Menos de uma vez por més
4.17.2 ( ) Mensalmente

4.17.3 ( ) Semanalmente

4.17.4 () Diariamente ou quase diariamente

6drin l:‘

[

ativ D

manha D
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4.18

4.19

4.20

4.22

Com que frequéncia vocé se sentiu culpado,arrependido
ou com remorso por ter bebido?

4.18.0 ( ) Nunca

4.18.1 ( ) Menos de uma vez por més
4.18.2 ( ) Mensalmente

4.18.3 ( ) Semanalmente

4.18.4 ( ) Diariamente ou quase diariamente

Com que frequéncia vocé ndo conseguiu lembrar o que aconteceu
quando estava bebendo?

4.192.0 ( ) Nunca

4.19.1 () Menos de uma vez por més
4.19.2 ( ) Mensalmente

4.19.3 ( ) Semanalmente

4.19.4 () Diariamente ou quase diariamente

Vocé tem sido criticado pelo modo como bebe?
4.20.0 ( ) Nso
4.20.2 () Sim, mas ndo nos Ultimos 12 meses

4.20.4 () Sim, durante os Gltimos 12 meses

Algum parente ou amigo ou médico/enfermeiro aconselhou vocé a parar de beber?

4.21.0 ( ) Néo
4.21.2 () Sim, mas ndo nos Ultimos 12 meses

4.21.4 () Sim, durante os Gltimos 12 meses

Vocé usa ou ja usou drogas como maconha, crack, cocaina ou outras regularmente?

4221 () Sim
4.22.2 ( ) Nao

4.22.a. Se sim, especifique o tipo de droga e tempo
de consumo

INOVA/ENSP 15

remor D

esque l:l

violen l:‘
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droga D
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16 Desigualdades sociais e tuberculose: distribuigao espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etnicidade - Questionério para os casos

Caracterizacdo Epidemiolégica da Tuberculose ou TB

5.1 Vocé ja teve tuberculose ou TB no passado? tbhist l:]
51.1 () Sim

5.1.2 () Néo

5.1.a.  Sesim, quantas vezes vocé ja teve tuberculose ou TB? histqt D
5.1.b. Indicar o ano da concluséo do dltimo tratamento: hisdt
(Se for necessério, consulte os registros médicos disponiveis) DDDD
5.1.c.  Qual foi o resultado do tratamento? encer D
(Marque s6 uma resposta)

( ) Cura
( ) Recidiva/recaida

( ) Abandono

5.2 Vocé sabe como se trata a tuberculose ou TB? infoexp |:,
(Dar atengdo especial para as categorias préprias da cultura indigena)

52.1 () Sim
522 () Nédo

5.2.a. Sesim, explique resumidamente:

5.3 Como vocé estd tomando os medicamentos para tratar a tuberculose ou TB? ttodot l:‘

5.3.1 (

~—

Sozinho ou por conta prépria

5.3.2 ( ) Observado por um profissional de salide (AlS/enfermeiro ou outro)
2 a 3 vezes por semana

5.3.3 ( ) Observado por um profissional de salide (AlS/enfermeiro ou outro) lugdot I:‘
todos os dias (teis da semana

5.3.4 ( ) Outro
Especificar:
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5.4

5.5

5.6

Quando vocé toma os medicamentos para tratar tuberculose ou TB,
vocé sente algum desconforto ou mal-estar?

54.1 () Sim
542 ( ) Nao

5.4.a. Se sim, especifique a reagdo apresentada:
(Marque com um X as respostas esponténeas)

5.4b () Dor nas articulacdes
5.4.c. () Coceirana pele
5.4.d. ( ) Perda da membria
5.4e. () Acne

5.4f () Dor Abdominal

5.4.9. ( ) Nausea/Vomito
5.4.h. ( ) Dor muscular
5.4i. () Dorde cabega
5.4.. ( ) Queimagdo/Dor/Fraqueza nas extremidades
5.4k () Sonoléncia
54l. () Febre
5.4.m. ( ) Faltadear
5.4n. () Qutros
Especificar:

Durante o tratamento para tuberculose ou TB, vocé teve ou
esta tendo apoio/ajuda de sua familia?

55.1 () Sim

55.2 ( ) Nédo

Vocé foi maltratado ou percebeu algum tipo de rejei¢do ou discriminagdo
por parte de alguém da comunidade durante o tratamento da tuberculose ou TB?

56.1 () Sim
5.6.2 ( ) Nédo

5.6.a.  Registrar os tipos de maus-tratos, rejeicdo ou discriminacéo sofridos:

INOVA/ENSP 17
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SIM=1; NAO =2
dorar

pele

acne
abd
naus
dmus
cefal
queima
sono
feb
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18 Desigualdades sociais e tuberculose: distribuigéo espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etnicidade - Questionério para os casos

5.7

5.8

5.9

5.10

Vocé tem alguma explicacio para ter adoecido de tuberculose ou TB?
(Dar atengdo especial para as categorias préprias da cultura indigena)

57.1 () Sim
57.2 ( ) Néao

5.7.a.  Registrar a resposta:

Vocé sabe como se evita/previne a tuberculose ou TB?
(Dar atengdo especial para as categorias préprias da cultura indigena)

58.1 () Sim
5.8.2 ( ) Néao

5.8.a. Sesim, explique resumidamente:

Vocé ja fez tratamento para evitar/prevenir a tuberculose ou TB (Quimioprofilaxia)?
59.1 () Sim
592 ( ) Néo

5.9.3 ( ) Né&o sabe informar

Alguém da sua familia, ou alguém que mora em sua casa estd com tuberculose,
ou teve TB nos ultimos 2 anos?

5.10.1 ( ) Sim
5.10.2 ( ) Néao

5.10.3 ( ) Né&o sabe informar

5.10.a.  Sesim, especifique grau de parentesco e nome da pessoa:

exptb

preven

ttoprev

tbfam

[ ]

[ ]

[]

L]
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5.11 Alguém da sua familia, ou alguém que mora em sua casa j teve tuberculose ittbhis l:l

ou TB ha mais de 2 anos?

511.1 () Sim
5112 () Néo

5.11.3 ( ) N&o sabe informar

5.11.a. Se sim, especifique grau de parentesco e nome da pessoa:

5.12 Verificar presenca de cicatriz vacinal de BCG
5.12.1 () Sim
5.12.2 () Néo
5.12.3 ( ) Duvidosa
5.12.a. Se sim, quantas?

5.12.b. Especifique a data da tltima aplica¢do da vacina
(consulte o cartdo de vacinas ou o SIAS])

¢ /

beg D

begnum D
e ]
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20 Desigualdades sociais e tuberculose: distribuigao espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etnicidade - Questionério para os casos

Bloco 6 | Avaliagcdo da Rede Social

6.1 Quantas pessoas moram no seu domicilio/casa? npes |:]
Informar os dados de cada morador na tabela abaixo

Grau de « .
Nome Sexo Idade Paréntescs Ocupacio Observagdes
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6.2 Que locais vocé frequenta na comunidade?

INOVA/ENSP 21

Nome do local

Frequéncia dos
encontros *

O local é aberto ou
fechado?

Observagdes +

* didrios, semanais (indicar no de vezes na semana), mensais (indicar ne de vezes no més), anuais

+anotar a coordenada geogréfica do local

6.3 Com que frequencia vocé sai da aldeia?

6.3.0

6.3.1

6.3.2

6.3.3

6.3.4

6.3.5

{ ) Nunca

() Menos de uma vez por més

( ) Mensalmente

( ) Semanalmente

( ) Diariamente ou quase diariamente

() Qutra frequéncia.

Especificar:

6.4 Em que locais vocé costuma ir quando sai da aldeia?

saiald l:'
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22 Desigualdades sociais e tuberculose: distribuigéo espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etnicidade - Questionério para os casos

6.5 O que vocé costuma fazer no final de semana?

6.6 ANOTAGOES GERAIS DA REDE SOCIAL
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Avaliacdo do Servico de Saude

71

7.2

7.3

7.4

Em que local vocé descobriu (foi diagnosticada) que tinha tuberculose ou TB?

7.1

712

7.1.3

7.1.4

{ ) No Polo Base da Aldeia/ Posto de salide
( ) Equipe de salde por Busca Ativa
() Posto de salide da cidade/centro de referéncia/CASAI/hospital

{ ) Outro.
Especificar:

Quanto tempo demorou para conseguir uma consulta no servico de sadde
quando vocé comegou a ter os sintomas da tuberculose ou TB?

#:2:1

7.2.2

#:i2:3

7.2.4

#:i2:5

7.2.6

( ) De1a2dias

( ) De3a7dias

{ ) De1a3semanas
( ) Mais de 3 semanas
( ) N&o sabe informar

() N&o se aplica

Quanto tempo levou para descobrir que tinha tuberculose ou TB
apds o inicio dos sintomas?

731

7:3:2

7.3.3

7.3.4

7.35

7.3.6

( ) Menos de 7 dias

( ) De1a2semanas
{ ) De 3 a4 semanas
{ ) 5 semanas ou mais
( ) Né&o sabe informar

() N&o se aplica

Quando vocé esteve doente de tuberculose ou TB, foram pedidos alguns dos seguintes
exames para investigar sua doenga?
Se sim especifique o numero de vezes que cada exame foi realizado

7.4.1

7.4.2

7.4.3

7.4.4

7.45

( ) Exame do catarro no potinho:
() Radiografia do pulméo ou chapa do peito:
( ) Exame do braco ou Teste tuberculinico (PPD):

{ ) Outro.
Especificar:

( ) N&o sabe informar

place l:l

temcons l:l

temdiag \:‘

SIM=1; NAO =2
bk l:l

* [
ppd D
out EI
[]

ns
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24 Desigualdades sociais e tuberculose: distribuigéo espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etnicidade - Questionério para os casos

7.5

7.6

7.7

7.8

7.9

Durante o tratamento de tuberculose ou TB qual é o profissional que atende vocé?

(Marque com X. Neste item pode haver mais de uma resposta)
7.5.1 () Médico (a)

7.5.2 ( ) Enfermeira(a)

7.5.3 ( ) Agente de Saide Indigena

7.5.4 () Qutro
Especificar:

Vocé recebe ou recebeu alguma explicagdo do profissional de satde sobre:

(Marque com X. Neste item pode haver mais de uma resposta)

7.6.1 () Tempo de tratamento

7.6.2 ( ) Quantidade e tipo de medicamentos
que deve ser ingerida

7.6.3 ( ) Hordrio da tomada dos medicamentos

7.6.4 () Reagdes adversas (efeitos indesejados)
aos medicamentos

7.65 ( ) Consultas de acompanhamento

7.6.6 ( ) Exames de controle

Durante as consultas de controle do tratamento de
tuberculose ou TB vocé:

771 () E pesado e medido

7.7.2 ( ) Recebe informacdes sobre o resultado
dos exames de controle

773 () E perguntado sobre reagdes adversas
(efeitos indesejados) aos medicamentos

7.7.4 () Recebe o potinho para coleta de escarro

Durante o seu tratamento faltaram medicamentos para tuberculose ou TB?
781 () Sim

7.82 ( ) Néo

As pessoas que moram com vocé foram avaliadas pela equipe de saide
sobre a presenca de sintomas de tuberculose ou TB?

7.9.1 () Sim
7.9.2 ( ) Néo

7.9.a. Se sim, especifique os exames que foram feitos:

SIM = 1; NAO =2

SIM = 1; NAO =2

temto D
]

hora D
= [

cacom |:|
excon D

SIM = 1; NAO =2

= [
infex D

== L
i
faltto I:‘

contr D
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