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RESUMO

Introducdo: Em pleno século XXI a tuberculose (TB) continua sendo um relevante
problema de salde publica. A doenca atinge principalmente grupos desfavorecidos

como os indigenas.

Objetivo: descrever e analisar caracteristicas socioecondmicas e epidemiologicas de
uma amostra de casos de tuberculose e de controles populacionais, investigar fatores
associados ao adoecimento por TB e avaliar o desempenho de testes diagndsticos em

sintomaticos respiratdrios, entre uma populacéo indigena de Mato Grosso do Sul.

Métodos: Utilizou-se das seguintes estratégias para abordagem do problema: a)
descrever as caracteristicas socioeconémicas e epidemiol6gicas de uma amostra de
casos de tuberculose e de controles populacionais em indigenas em dois municipios do
estado do MS, no periodo de marco de 2011 a dezembro de 2012; b) estudo de caso
controle para investigar fatores clinicos, epidemioldgicos e sociais associados ao
adoecimento por TB em dois Polos Base do estado do MS, no periodo de marco de
2011 a dezembro de 2012; c) avaliar o desempenho dos testes diagnosticos
(baciloscopia, cultura e teste rapido molecular) empregados na deteccdo e no
diagndstico da TB pulmonar entre os indigenas que apresentaram sintomas respiratorios
no Polo Base de Amambai-MS, no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2016.

Resultados: No estudo descritivo, foram incluidos 155 indigenas com TB e 310
controles. Entre os casos foi possivel observar que 66.6% ocorreram em homens,
principalmente na faixa etaria de 20 a 44, sem escolaridade, da etnia Kaiow4,
aposentadoria foi a principal fonte de renda e o uso de fogueira para aquecer o domicilio
foi mais comum. Ademais também foi observado entre 0s casos 0 maior consumo de
tabaco e bebidas alcodlicas. Por outro lado entre os controles o nivel de escolaridade foi
melhor, os trabalhos regulares foram mais presentes e o nimero de quarto para dormir
foi superior ao dos casos. Além do mais apresentaram maior cobertura vacinal. Ja o
estudo de caso controle foram incluidos 140 casos e 280 controles. O modelo final
incluiu os seguintes preditores: consumo de alcool (uso de baixo risco OR = 2.3; IC
95% 1.2-4.4; uso de risco OR = 3.8; IC 95% 1.5-9.5; dependente / nocivo OR =9.0; 95
% CI 2.4-32.5) e sexo masculino (OR = 1.8; IC 95%: 1.1-3.0). Por outro lado de forma

inédita, a participacdo do programa de transferéncia de renda (OR = 0.4; IC 95% 0.3-



0.7) mostrou efeito protetor contra a TB. Ao avaliar os testes empregados no
diagndstico da TB, 4.048 indigenas com SR forneceram amostras bioldgicas para
andlise. Destes, 3,2% da baciloscopia, 5,6% das culturas e 3,5% do teste rapido
molecular foram positivos para TB. A incidéncia media de TB pulmonar positiva foi de
269,3/100.000 habitantes. A sensibilidade do teste rapido em relacdo a cultura foi de
93,1% e especificidade de 98,2% enquanto que a baciloscopia teve sensibilidade de
55,1% e especificidade de 99,6%.

Conclusao: As evidéncias levantadas por esta investigacdo indicam a necessidade de se
elaborar estratégias especificas para o controle da tuberculose entre os povos indigenas
no Brasil. O controle da TB na area de estudo requer melhorarias nas condi¢des de vida

nas aldeias - incluindo o acesso a educacdo formal, emprego e renda regular.

Palavras-chave: tuberculose, populacdo indigena, epidemiologia, fatores de risco,

programa de transferéncia de renda, genexpert MTB/RIF; testes diagndsticos



ABSTRACT

Introduction: In the 21st century, tuberculosis (TB) remains as a remarkable public
health problem. The disease mostly affects underprivileged groups such as indigenous
people. The objective of this study was to describe and analyze the socioeconomic and
epidemiological characteristics of a sample of tuberculosis cases and controls,
investigate its components and evaluate the performance of diagnostic tests in
respiratory symptomatic patients, among an indigenous population of Mato Grosso do
Sul. Methods: The investigation was carried out in accordance with the following
design: a) descriptive study that analyzed socioeconomic and epidemiological
characteristics of a sample of tuberculosis cases and population controls in indigenous
populations in two municipalities in the State of Mato Grosso do Sul, from March 2011
to December 2012 ;b) case-control study to investigate clinical, epidemiological and
social factors associated with TB illness in two municipalities in the state of MS, from
March 2011 to December 2012; c) to evaluate the performance of diagnostic tests
(Smear baciloscopy, culture and rapid molecular test) used in the detection and
diagnosis of pulmonary TB among indigenous patients presenting respiratory symptoms
(SR) at the Amambai-MS Base Pole from January 2011 to December 2016. Results: In
the descriptive study, 155 cases with TB and 310 controls were included. Among the
cases, it was possible to observe that 66.6% occurred in men, mainly in the age group of
20 to 44, without schooling, of Kaiowa ethnic group, retirement was the main source of
income and the use of campfire to warm the home was more common. In addition, it
was also observed among the cases of higher consumption of tobacco and alcohol
consumption. On the other hand, among the controls, the level of schooling was better,
the regular jobs are more than the number of room for sleep higher than the cases. In
addition, they had greater vaccine coverage. In the control case study, a total of 140
cases and 280 controls were enrolled. The final model included the following factors as
predictors: alcohol consumption (low-risk use 2.3; IC 95% 1.2-4.4; risky use 3.8; IC
95% 1.5-9.5; dependent/damaging use OR = 9.0; 95 % CI 2.4-32.5) and male sex (OR =
1.8; IC 95%: 1.1-3.0). Cash transfer programme participation (OR=0.5; 95% CI 0.3-0.6)
and BCG vaccination (OR = 0.4; IC 95% 0.3-0.7) was protective against TB. When
evaluating the tests used in the diagnosis of TB, 4,048 indigenous with SR provided
biological samples for analysis. These, 3.2% of smear baciloscopy, 5.6% of cultures and

3.5% of molecular rapid tests were positive for TB. The mean incidence of positive



pulmonary TB was 269.3 / 100.000. The sensitivity of the rapid test in relation to
culture was 93.1% and specificity was 98.2%, whereas smear baciloscopy had
sensitivity of 55.1% and specificity of 99.6%. Conclusion: The evidence raised by this
research indicates the need to develop specific strategies for the control of tuberculosis
among indigenous peoples in Brazil. TB control in the study area requires
improvements in village living conditions, including access to formal education,

employment, and regular income.

Keywords: tuberculosis, indigenous population, epidemiology, risk factors, Cash

Transfer Programme, Diagnostics, GeneXpert
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1. INTRODUCAO

Mesmo com a disponibilidade de quimioterapicos efetivos para o tratamento ha
mais de 50 anos, a tuberculose (TB) permanece como um grave problema de saude
publica. Segundo dados da OMS, em 2015, a TB se manteve como uma das 10 principais
causas de morte em todo o mundo. Dez milhdes de pessoas adoeceram, houve
aproximadamente 1,8 milhdes de dbitos, sendo que destes em torno de 0,4 milhdes
apresentavam co-infec¢édo HIV (WHO, 2016a).

O Brasil encontra-se entre 0s 22 paises responsaveis por 80% da carga da doenca,
representando 0,9% e 33,0% dos casos estimados no mundo e nas Americas,
respectivamente. Em 2015 foram notificados 63.189 casos novos, correspondendo a um
coeficiente de incidéncia de 30,9/100.000 habitantes (BRASIL, 2016).

Apesar da tendéncia de queda nas taxas de incidéncia, de aproximadamente 2,0%
ao ano nos ultimos 10 anos, (BRASIL, 2016), a doenca se mantém em altos indices em
algumas regides. Assim como relatado em outros paises, no Brasil a TB esta associada as
precarias condicGes de vida da populacdo, verificando-se marcada desigualdade na
distribuicdo da doenga. As incidéncias mais elevadas sdo notificadas entre populagdes
vulneraveis, atualmente consideradas como grupos especiais pelo Programa Nacional de
Controle da Tuberculose. Esses grupos incluem pessoas privadas de liberdade, populacbes
em situacdo de rua, profissionais de saude e minorias étnicas (BRASIL, 2011, Nava-
Aguilera et al., 2009).

O impacto sobre as populacdes indigenas tem sido de grande importancia e diversos
estudos revelam que permanece elevado o grau de exposicdo ao Mycobacterium
tuberculosis entre essas populagdes. Dados disponiveis em bases indexadas revelam que no
Brasil sdo reportadas incidéncias elevadas, acima das médias nacionais (Viana et al., 2016,
Basta et al 2013, Melo et al, 2012); ha alta concentracdo de casos nas faixas de fronteira
internacional (Belo et al., 2013; Marques et al., 2014); ja existe relato de casos resistentes
as drogas (Basta et al., 2006a); sdo descritas com frequéncia altas prevaléncias de infeccéo
tuberculosa latente (ILTB) (Malacarne et al. 2016; Rios et al., 2013, Basta et al., 2006b);
ha registro de elevadas propor¢des de adoecimento entre criancas e adolescentes (Gava et

al., 2013; Santos et al., 2013); sdo descritos padrdes de transmissdo recente e continuada

19



nas aldeias (Cunha et al., 2014); e € frequente o relato de reacGes adversas aos

medicamentos (Heinrich et al., 2016).

As elevadas incidéncias reportadas entre os indigenas podem ser resultado das
precarias condi¢gBes de vida a que esses grupos estdo submetidos. Segundo dados no
manual de controle para tuberculose no Brasil (BRASIL, 2011), em linhas gerais, 0S
domicilios indigenas sdo pequenos, a ventilacdo interna é insuficiente, a densidade
demogréafica é elevada e ha presenca praticamente continua de fumaca, proveniente de
fogueiras utilizadas para cozinhar e aquecer as casas. Em conjunto, essas peculiaridades

acabam atuando como fatores que aumentam o risco para o0 adoecimento por tuberculose.

As evidéncias disponiveis até o momento indicam a necessidade de acdes
especificas e diferenciadas para o controle da TB entre os povos indigenas no Brasil. Essas
acoes devem incluir além de diagndstico precoce, tratamento oportuno e medidas de
prevencdo (vacinacdo e tratamento da ILTB), apoio politico e institucional e a inclusdo da
tematica indigena na pauta dos determinantes sociais da saude. Nesse contexto é de
fundamental importancia pensar em estratégias de inclusdo social que considerem
seguranca alimentar e nutricional, emprego e renda, acesso aos servicos de saude e a
educacdo formal, além de garantia a terra e aos direitos constitucionais. A combinacgéo dos
elementos acima mencionados pode interferir tanto positiva como negativamente sobre 0s
estagios de evolucgdo para o adoecimento por tuberculose (Maciel, 2016), tanto no que diz
respeito a exposicdo ao bacilo, a elaboragdo da resposta imunoldgica e a progressao para
doenca ativa, como na assisténcia a satde dedicada a esses individuos.

Apesar do crescente interesse pelo estudo da TB entre populacBes indigenas no
Brasil, ainda s&o escassos os trabalhos que se dedicam ao estudo dos fatores associados ao
adoecimento e sua interacdo com o0s determinantes sociais da saude. Além disso,
praticamente nada se sabe sobre o desempenho de testes diagnosticos e a potencialidade

dessas ferramentas para o controle da doencga entre essas populagdes.

Acreditamos que ampliar o conhecimento acerca dos fatores associados ao
adoecimento por TB, nesse grupo vulnerdvel da populacdo, permitira direcionar recursos e
delinear acGes especificas para areas prioritarias, enfocando os principais fatores de risco

desvendados. Ademais, o0 estudo do desempenho de testes diagndsticos podera contribuir
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para 0 uso mais racional e objetivo desses exames, visando a deteccdo precoce e 0
encurtamento entre o tempo para o diagndstico e o inicio do tratamento, contribuindo

assim para reducgéo da transmissao.

Neste contexto, este estudo tem como objetivo descrever e analisar caracteristicas
socioecondmicas e epidemioldgicas de uma amostra de casos de tuberculose e de controles
populacionais, investigar fatores associados ao adoecimento por TB e avaliar o
desempenho de testes diagnosticos em sintomaticos respiratdrios, entre uma populagédo

indigena de Mato Grosso do Sul.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE

A TB foi reconhecida pelo governo brasileiro como um grave problema de saide
publica no ano de 1999, sendo entdo criado o Plano Nacional de Controle da Tuberculose,
como prioridade entre as politicas governamentais de saude de combate a TB. Nesse
sentido, foram estabelecidas metas pelo MS (Ministério da Salde) para captar 70% dos
casos esperados, curar 85% destes e reduzir as taxas de abandono a no méaximo 5%
(BRASIL, 2011).

No ano de 2000 foi criado o “Plano Nacional de Mobiliza¢ao para Eliminagdo da
Hanseniase e Controle da Tuberculose no Brasil, no periodo de 2001-2005”. A partir de
2003, a TB foi colocada como prioridade entre as politicas publicas de salde no pais,
fortalecendo assim a estratégia do tratamento supervisionado proposta pela OMS (Santos
2007). No ano de 2006, foi langada a “Estratégia Regional para o Controle da Tuberculose
para 2006-2015”, fruto da parceria “Global Partnership to Stop TB” que visava reunir
esforcos desde o nivel local para controlar a doenca, e assim alcancar as metas prioritarias
estabelecidas e reduzir, até o ano de 2015, a incidéncia e a mortalidade pela metade, em

relacdo aos dados informados em 1990.

A forma clinica de acometimento mais comum, observada em aproximadamente 80
a 90% dos casos é a pulmonar. Calcula-se que uma pessoa portadora da forma clinica
pulmonar bacilifera, transmita a doenca a aproximadamente 10 a 15 pessoas por ano na
comunidade em que vive (Kritski et al., 2000). Em relagdo as pessoas expostas ao
Mycobacterium tuberculosis (MTB), em torno de 10 a 30% se infectam, mas apenas entre
5 a 10% a infeccdo progride para doenca ativa. No restante das pessoas infectadas, o
sistema imunoldgico é capaz de conter a multiplicacdo bacilar e a pessoa ndo manifestara a

doenca (Teixeira et al., 2007).

As taxas de incidéncia e mortalidade por TB no Brasil foram reduzidas em 34,1% e
38,9% respectivamente, no periodo de 1990 a 2014. Em 1990, as taxas de incidéncia e
mortalidade da doenca eram de 51,8/ 100.00 habitantes e de 3,6/100.00 habitantes,
respectivamente; Em 2014 a incidéncia foi 34,1/100.000 e a mortalidade caiu para

2,2/100.000 habitantes. Apesar dos avancos ocorridos e do alinhamento as metas do
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milénio, no periodo de 2005 a 2014, foram registrados em meédia 70 mil casos novos e
4.000 mortes por ano. Destaca-se ainda que, em 2015, foram registrados 1.027 casos de
tuberculose drogarresistente (BRASIL, 2016).

Nesse periodo foi observada melhora na qualidade do atendimento prestado aos
pacientes com tuberculose, com um aumento da proporcdo de casos que evoluiram para
cura e queda nas taxas de abandono de tratamento no pais. Em 2015, 74,2% dos casos de
tuberculose evoluiram para cura e 11,0% dos casos abandonaram o tratamento (BRASIL,
2016). Apesar da melhora nos indices, os indicadores operacionais do pais mencionados
nesse periodo, situam-se abaixo das metas internacionais estabelecidas pela OMS, de curar
pelo menos 85,0% dos casos diagnosticados e de diminuir as taxas de abandono a valores
inferiores a 5,0%. Outro ponto que chama atencdo para 0 mesmo ano, € o nimero de
contatos de doentes avaliados inferior a 50% (BRASIL, 2016).

Diante da necessidade de controlar a enfermidade no pais, 0 Ministério da Saude
elegeu 315 municipios como prioritarios, aqueles que concentravam aproximadamente
80% dos casos de TB no Brasil (Santos, 2007). No estado de Mato Grosso do Sul (MS),
seis municipios foram considerados prioritarios para o Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT): Campo Grande, Dourados, Trés Lagoas, Aquidauana, Amambai e
Corumbé (BRASIL, 2004).

Em relacdo ao estado do Mato Grosso do Sul, Basta et al., (2013) analisaram 0s
registros do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), no periodo de
2001 a 2009. Para o periodo em estudo foram registrados 6.962 casos novos de tuberculose
no estado, no triénio 2007 a 2009, os resultados dos tratamentos instituidos indicaram cura
em 73,3% dos casos, abandono em 7,6%, Obitos em 5,9% e TBMR em 6,7% das
notificacBes. Os indicadores operacionais reportados nesse periodo também se situam

abaixo das metas estabelecidas pela OMS.

Os Programas de Controle da Tuberculose constituidos nas trés esferas de governo,
federal, estadual e municipal devem promover a capacitagdo dos profissionais de saude,
garantir acesso aos exames diagnésticos, aos medicamentos para o tratamento e o

acompanhamento em unidades basica de saude, além de encaminhar casos que demandam
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atencdo em maior nivel de complexidade para unidades de referéncia secundaria e

terciaria, de acordo com as redes estabelecidas em cada regido do pais (BRASIL, 2011).

Mais recentemente, com a finalidade de modificar o panorama mundial da TB foi
proposta uma nova Estratégia Global para prevencdo da tuberculose e controle pds-2015.
A mesma visa reduzir em 95% a mortalidade e em 90% o coeficiente de incidéncia da
doenca até 2035. Além de ampliar as acBGes de controle da doenca, a Estratégia Global
p0s-2015 inclui acBes de protecdo social e acesso universal a saude definidas em trés
pilares: i) prevencdo e atencdo integral e de alta qualidade; ii) politicas arrojadas e sistema
de apoio aos pacientes; e iii) incentivo ao desenvolvimento de pesquisa e inovagoes
tecnoldgicas (WHO, 2016).

Ademais, foi lancado o Plano Global pelo Fim da Tuberculose 2016-2020 que
define prioridades e recursos financeiros necessarios para esse periodo, além de um plano
regional para operacionalizar a Estratégia Global p6s-2015. Nesse plano priorizam-se as
populacdes vulneraveis e os grupos de risco, 0s determinantes sociais da tuberculose, 0s
desafios relacionados as baixas taxas de cura e de testagem para o HIV, e os casos ndo
diagnosticados da doenca, inclusive na forma resistente (BRASIL, 2016).
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2.2 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E TUBERCULOSE

Em 2005 a OMS, criou a Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude com
objetivo de conscientizar a sociedade sobre a importancia dos problemas sociais na

determinacdo das iniqliidades em satde (CSDH, 2007).

Com o intuito de gerar informagdes e conhecimentos sobre os determinantes sociais
da satde no Brasil foi criado em 2006, por meio de um decreto presidencial, a Comisséo
Nacional sobre Determinantes Sociais da Salde (CNDSS). Esta comissdo tem como um de
seus principais objetivos contribuir para a formulacdo de politicas que promovam a
equidade em saude (CSDH, 2010).

A CNDSS adotou o modelo de Dahlgren e Whitehead (1991), no qual os
determinantes s&o estabelecidos em diferentes camadas, desde uma camada mais proximal
que diz respeito aos determinantes individuais (tais como idade, sexo e fatores genéticos),
seguindo por camadas intermediarias (nas quais se enquadram comportamentos, estilos de
vida, redes de apoio sociais, fatores relacionados as condi¢bes de vida e de trabalho,
disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos essenciais, como salude e
educacdo), seguindo até uma camada mais distal (na qual se situam os macrodeterminantes
que incluem condicdes econdmicas, culturais e ambientais da sociedade apresentando

influéncia marcante sobre as demais camadas) (CSDH, 2010).

Em 2010 a OMS publicou o livro “Equity, social determinants and public health
programmes” e teve um capitulo destinado a tuberculose. Os principais determinantes
estruturais da TB incluem desigualdades socioecondmicas, altos niveis de mobilidade
populacional, urbanizacdo e crescimento populacional. Estas condi¢cdes contribuem para
que se perpetuem mas condi¢bes nas moradias, no trabalho e ampliam as dificuldades de
acesso aos servicos de saude. Ademais, associa¢do com infeccdo pelo HIV, alcoolismo,
tabagismo, desnutricdo, diabetes, poluicdo atmosférica geram condi¢cGes de vida e
circunstancias favoraveis ao adoecimento de TB (WHO, 2010).

De acordo com Hargreaves et al. (2011), os determinantes influenciam as etapas de
patogénese da TB desde a: 1) exposi¢ao ao bacilo: casas ou locais de trabalho superlotados
e com pouca ventilagdo, favorecem o aumento da exposi¢do ao bacilo; passando pela 2)

infeccdo: pobreza, desnutricdo e fome podem aumentar a susceptibilidade & infeccéo;
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levando ao 3) diagnostico tardio: os individuos com sintomas da doenca enfrentam
importantes problemas sociais e econdmicos, dificuldades para chegar aos servicos de
salde, estigma e falta de apoio social; 4) baixas taxas de cura: O DOTS tem um papel de
extrema importancia para adesao ao tratamento. No entanto, a falta de conhecimento e de
esperanca impulsionada pela pobreza pode interferir no tratamento adequado e nas taxas de

cura da doenca.

O complexo causal da tuberculose é dividido em: 1) causas proximais, que diz
respeito a interacdo patdgeno hospedeiro; 2) causas intermediarias relacionadas aos
servicos de saude e as politicas de controle da TB; 3) causas distais pautadas nos contextos
culturais e socioeconémicos (Maciel & Reis Santos, 2015).

Com base em outros estudos sobre o tema, Maciel (2012) propés um modelo
ancorado na definigéo de vulnerabilidade dividindo em trés eixos ou determinantes sociais
da TB no Brasil.

e Eixo 1- Vulnerabilidade individual ou comportamental: estdo relacionados a
infeccdo e a doenca e fundamentam-se na prevencdo (sexo masculino, desnutricéo,
alcoolismo/ tabagismo/drogas ilicitas e condigdes imunossupressoras, etc).

e Eixo 2- Vulnerabilidade programaética ou institucional: diz respeito aos sistemas de
salde deficientes e a falta de protecdo social.

e Eixo 3- Vulnerabilidade social ou contextual: Referente as questdes sociais mais
amplas  (incluem  condicbes de  moradia, aglomeracdes, barreiras

geograficas/econdmicas/culturais, estigma, etc).

Diante do exposto acima, fica evidente que o avan¢o no controle da TB exigira que
0s programas ultrapassem as intervencgdes proprias e restritas ao setor saude e invistam nos

determinantes sociais da saude em seus diferentes eixos (Hargreaves et al. 2011).

26



2.3. FATORES DE RISCO PARA O ADOECIMENTO POR TUBERCULOSE

Apesar do agente causador da tuberculose ser altamente infectante, sua capacidade
de desenvolver a doenca clinica é relativamente baixa. Estima-se que apenas 10% das
pessoas infectadas desenvolvam a forma ativa da doenca, o restante da populagdo acaba
contendo a replicacdo bacteriana e apresentando apenas a forma latente da doenga. Em
cerca de 5% dos casos infectados o adoecimento por TB ocorre dentro dos dois primeiros
anos apos a infeccdo (BRASIL, 2011; Korbel et al., 2008).

Embora uma efetiva resposta imune consiga controlar a doenca na fase inicial, na
maioria dos casos, alguns fatores podem contribuir para a reativacdo ou persisténcia da
tuberculose. O risco de infeccdo para TB se da principalmente por fatores exdgenos e é
produto de uma combinag&o intrinseca entre a viruléncia do caso indice, a proximidade do

contato e fatores sociais e comportamentais (Narasimhan et al., 2013).

CondicGes que alteram a resposta imunoldgica aumentam o risco de progressdo da
doenca. O HIV é um dos principais fatores de risco para desenvolvimento da tuberculose,
porém outras condi¢des que incluem diabetes mellitus, alcoolismo e desnutricdo também
podem favorecer o desenvolvimento da doenca (Lonnroth et al., 2008; Jeon & Murray,
2008).

Os fatores sociais tambeém sdo determinantes para o adoecimento por tuberculose.
Condicbes precarias de habitacdo, associadas a grande densidade demografica no
domicilio, sobretudo no que diz respeito a quantidade de pessoas que divide 0 mesmo
cobmodo para dormir, sdo também considerados fatores de risco para tuberculose
(Narasimhan et al., 2013; Hargreaves et al., 2011).

Ademais, alguns grupos prioritarios apresentam risco aumentado de adoecimento
por TB. Dentre eles estdo a populacdo em situacdo de rua, pessoas privadas de liberdade,
profissionais de salude e povos nativos/tradicionais, incluindo indigenas e outras minorias
étnicas (Narasimhan et al., 2013, BRASIL, 2011, Nava Aguilera et al., 2009).
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2.3.1 Determinantes sociais e tuberculose

Precérias condicdes de vida, baixa renda, baixa escolaridade ja foram bem
discutidas na literatura por serem associados ao adoecimento por tuberculose (Narasimhan
et al., 2013, Hargreaves et al., 2011; Dye et al., 2009, Lonnroth et al., 2009). Condigdes
socioeconémicas precérias tendem a originar habitacdes superlotadas, que por sua vez,
propicia um aumento na transmissdo do bacilo, resultando numa maior prevaléncia da

infeccdo tuberculosa e o respectivo aumento da incidéncia da doenca.

A pobreza pode também reduzir o acesso aos servicos de saude, prolongando o
periodo de transmissibilidade e aumentando o risco de infeccdo entre os seus contatos
(Hargreaves et al., 2011, Lonnroth et al., 2009).

Em pessoas provenientes de camadas socioeconémicas desfavorecidas sdo mais
frequentes a ocorréncia de desnutricdo, exposicdo a poluicdo atmosférica, alcoolismo,

tabagismo e outros fatores de risco (Narasimhan et al., 2013).
2.3.2 ldade e Sexo

A ocorréncia de tuberculose é mais frequente no sexo masculino. Os condicionantes
do adoecimento entre homens pela TB ainda ndo foram bem esclarecidos e podem estar
relacionados a diversas condicdes, tanto de ordem biol6égica, como relativas ao

autocuidado com a satde (Hino et al., 2012, Nava-Aguilera et al., 2009).

A diferenca observada entre 0s sexos se deve a possibilidade de maior exposicdo
fisica, e de longa permanéncia em lugares com doentes baciliferas. Ademais, fatores de
ordem cultural podem interferir no processo de adoecimento, pois podem induzir os
homens a pensarem que sdo mais resistentes fisica e psicologicamente e por isso adoecem
menos. Pensam ainda que ndo precisam realizar exames preventivos, nem frequentar
unidades de salde. Tais ideais conduzem o homem a negligenciar sua salude e, por essa

razdo, a doenga é identificada em estagios mais avancgados (Hino et al., 2012).

A falta de disponibilidade de tempo para procurar um servico de salde, a
incompatibilidade entre o horério de funcionamento dos servigos e o horario de trabalho
associados ao risco de perder o emprego também dificultam a procurarem os servicos de

saude (BRASIL, 2011).
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Quanto a idade, existem grandes diferencas na incidéncia da tuberculose
relacionadas a idade, estas disparidades podem ser atribuidas a diferencas no risco de
infeccdo. E observado um aumento da incidéncia da doenga com o avanco na idade, o que
pode ser parcialmente explicada pelo aumento cumulativo da prevaléncia da infeccdo
tuberculosa (Negin et al., 2015).

A TB atinge com mais frequéncia pessoas na fase produtiva 15-59 anos, mas
apresenta caracteristicas distintas segundo a faixa etaria. Geralmente dos 15 a 29 anos, 0
adoecimento se deve a tuberculose priméaria em pessoas recém-infectadas e, dos 30 aos 59

anos tuberculose pds-priméria (Narasimhan et al., 2013).

Entretanto tem se observado aumento na incidéncia da doenca em criangas e
adolescentes, o que revela infeccdo recente devido ao contato com portadores de TB
baciliferos. Na sua grande maioria, criancas com menos de dois anos de idade sao
infectados a partir de um doente no ambito familiar, enquanto que maiores de dois anos
podem ser infectados na comunidade onde moram (Gava et al., 2013; Lima et al., 2004;
Natal et al., 2000).

A tuberculose na crianca € um indicativo da qualidade do sistema de salde,
sugerindo que os casos baciliferos em adultos ndo estdo sendo detectado precocemente, 0
que permite a disseminagdo da doenga (Lima et al., 2004). Sant’Anna (2002) menciona
que a pesquisa de TB em criancgas, incluindo a investigacdo de contatos de adultos

baciliferos € uma das estratégias de controle da tuberculose mais simples para se executar.

2.3.3 Populagdes vulneraveis

Pessoas vivendo em Situacao de rua

Existem poucos dados disponiveis sobre a TB na populacdo em situacdo de rua.
Mas, por meio dos poucos estudos realizados estima-se que se trate de um grave problema
de saude, com elevada taxa de incidéncia e de abandono do tratamento devido as condi¢des
de pobreza, coinfeccdo por HIV, auséncia de residéncia fixa, baixa imunidade, imigracdo e
do uso de substancias psicoativas (BRASIL, 2011).
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Estudos realizados no Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Porto Alegre demonstraram
incidéncias de TB que variaram de 1.576 e 2.750/100.00 hab. e mortalidade por TB de
17.800/100.00 hab. nessa populacdo. No Rio de Janeiro, evidenciou-se alta taxa de
abandono ao tratamento da TB, o que foi relacionado a questdo da baixa autoestima, a
alimentacdo inadequada, ao uso do alcool e outras drogas e a propria dinamica da rua, que

ndo contribui para que os remédios sejam tomados com regularidade (BRASIL, 2011).

Com intuito de atender as necessidades e expandir o acesso dessa populacdo aos
servigcos de saude foi criado em 2011 o Consultério na Rua pela Politica Nacional de
Atencdo Baésica. O que pode colaborar expressivamente para deteccdo precoce, 0
tratamento correto, 0 acompanhamento e a cura do doente com TB (BRASIL, 20123).

Nessa perspectiva, Alecrim et al., (2016), analisaram os discursos dos profissionais
de saude do consultério na rua quanto ao cuidado a pessoa em situacdo de rua acometida
por tuberculose. Apontaram dificuldades em atuar com a realidade do contexto social, a
disposicdo de agir diante do ndo programado; o preconceito; o estigma da populacdo
atendida e sua invisibilidade enquanto cidaddo de direitos. Desta forma, sentindo a
necessidade de facilitar o acesso aos servigos de salde e assisténcia social, garantindo

atencdo integrada e personalizada.
Populacéo privada de liberdade

No Brasil, a extensdo do problema é pouco conhecida. A introducdo, em 2007, da
informacdo sobre a origem prisional do caso na ficha de notificacdo de TB permitiu uma

primeira avaliacdo nacional (BRASIL, 2011).

A prevaléncia de TB foi avaliada por meio de inquérito radioldgico em pris6es do
estado do Rio de Janeiro que mostraram prevaléncias entre 4,6% e 8,6% na populacéo ja
encarcerada e 2,7% no momento do ingresso no Sistema Penitenciario (Sanchez et al.,
2007; Sanchez et al., 2009).

A populacdo carceraria do pais representava 0,2% da populacdo brasileira, e em
2010, concentrou 6% dos casos notificados de TB no Brasil. No sistema prisional
encontram-se condigdes que favorecem a disseminagdo da TB e aumentam a frequéncia de
infeccdo pelo bacilo. A transmissdo da TB ocorre por meio do contato direto de pessoa a
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pessoa, por via aérea, por um individuo doente, sobretudo devido a auséncia de ventilacao,
luz solar adequada, aglomeracgéo e o confinamento duradouro. Em alguns estados as taxas
de incidéncia nos presidios ultrapassam 38 vezes a da populacdo em geral (BRASIL,
2012b).

A incidéncia média de TB entre esse grupo no pais como um todo foi de 985,3 por
100.000 habitantes em 2013 (BRASIL, 2015). Ferraz & Valente (2014), encontraram que a
populacéo privada de liberdade no estado do Mato Grosso do Sul foi a populacéo que se
encontrou em maior risco para TB (25,2 vezes o da populacdo geral), quando comparado
com outros grupos. Enfatizando a necessidade de maiores a¢fes de saude dentro dos

presidios.
Profissionais de saude

Profissionais e estudantes da area da saude tem um risco elevado de infeccdo e
adoecimento por TB (BRASIL, 2011; Maciel et al., 2009). As categorias profissionais
mais vulneraveis ao risco de infeccdo tuberculosa em comparacéo a populacao geral sao: a)
equipe de enfermagem, 3 a 20 vezes; b) patologistas clinicos, 6 a 11 vezes; c) técnicos de
laboratdrio de bacteriologia, 2 a 9 vezes; d) tisio-pneumologistas, 6 vezes; e) estudantes de

medicina/enfermagem/fisioterapia, 4 a 8 vezes (BRASIL, 2011).

Em um estudo conduzido por Kritski et al., (2000) avaliou-se por meio de inquérito
tuberculinico, 351 profissionais de salde que trabalhavam no Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Os autores
demonstraram que a taxa de conversdo tuberculinica foi de 8% sendo esta maior,
comparativamente, nos médicos (15%) e enfermeiros (13%), do que nos profissionais que

ocupavam cargos administrativos (0,9%).

Nesse sentido, Maciel et al., (2009), recomendam que a comunidade cientifica e 0s
trabalhadores de salde se organizem, que se reconhecam como uma populagdo sujeita ao
risco de adoecimento e que ag0Oes se efetivem no sentido de minimizar os riscos potenciais

nos locais, onde acontece o cuidado a pacientes com TB.
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2.3.4 Estado nutricional

Estudos tém demonstrado que a desnutricdo aumenta o risco de desenvolver TB. O
déficit nutricional afeta o sistema imunologico, e juntamente com a deficiéncia de
vitaminas e minerais eleva o risco do desenvolvimento da tuberculose (Narasimhan et al.,
2013, Cegielski et al., 2012). A Desnutricdo afeta a imunidade mediada por células que é o
principio de defesa do hospedeiro contra a TB (Cegielski & McMurray, 2004).

A desnutricdo protéico-energetica esteve fortemente associada com incidéncia de
TB em adultos nos Estados Unidos durante o periodo de 1973-1992. Individuos com IMC
baixo ou com pouca gordura subcutanea tiveram 5.5 a 12,5 vezes maiores riscos de
adoecer, gquando comparadas com pessoas com estado nutricional normais. Ainda de
acordo com os autores, a ingestdo de proteina inferior a 50% das necessidades basicas
didrias também é um fator de risco para o adoecimento por TB, pois 0s aminoacidos sao
precursores de moléculas que sdo importantes na defesa do organismo, tais como

triptofano, arginina e metionina (Cegielski et al., 2012).

2.3.5 Tabagismo

Algumas revisdes sistematicas e meta-analises de estudos observacionais tém
demonstrado associacdo desfavoravel entre tuberculose e o tabagismo, nas quais a
exposicdo a fumaca do tabaco estd associada com infeccdo, doenca e mortalidade pela
tuberculose (Narasimhan et al., 2013; Smit et al., 2010; Lin et al., 2007; Bates et al.,
2007).

Em um estudo de caso controle para avaliar os fatores de risco para o adoecimento
em trés paises da Africa, os autores encontraram forte evidéncia entre tuberculose e
tabagismo, apresentando efeito dose resposta, em relacdo ao tempo de exposicdo, ou seja,
individuos que fumaram no passado ou ainda fumam, possuem uma chance de 1,53 e 2,03
de adoecer por tuberculose respectivamente, quando comparados com pessoas que nunca
fumaram (Lienhardt et al., 2005).

Além disso, o fumo provoca disfungdo mecénica nos cilios, diminuicdo da resposta
imune do individuo, defeitos na resposta imunolédgica dos macréfagos e diminuigcdo dos
niveis de CD4, aumentando a suscetibilidade a infeccdo pelo Mycobacterium tuberculosis.

Além do mais, a fumaca do cigarro promove a reducdo do clearance mucociliar do trato
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respiratorio, aumentando a aderéncia das bactérias e rompendo o epitélio protetor
(Narasimhan et al., 2013; Smit et al., 2010; Lin et al., 2007).

2.3.6 Etilismo

O éalcool tem sido reconhecido como um forte fator de risco para o adoecimento por
TB (BRASIL, 2011; Nava-Aguilera et al., 2009; Lindoso et al., 2009; Lonnroth et al.,
2008). O consumo de mais de 4 doses de bebida alcodlica por dia também se mostrou
associado ao adoecimento por TB. Alguns autores atribuem essa associacdo a acao direta
do &lcool sobre o sistema imunoldgico e/ou a uma acdo indireta que afeta o estado
nutricional, pois os etilistas apresentam, comumente, caréncias nutricionais. Em conjunto,
esses fatores podem ser determinantes para os usuarios de alcool serem mais susceptiveis a
TB (Lienhardt et al., 2005).

Em um artigo de revisdo que avaliou a associacdo do consumo do alcool com
tuberculose, os autores evidenciaram forte associacdo entre uso abusivo de alcool e
tuberculose com risco relativo estimado de 2,94. Além disto, etilistas estdo sujeitos a néo
adesdo ao tratamento, marginalizacdo social, maiores taxas de reinfeccdo e formas

resistentes da doenca (Rehm et al., 2009).

Garrido et al., (2012), ao realizarem um estudo de caso-controle para encontrar
fatores associados ao abandono do tratamento de TB no estado do Amazonas, verificaram
que as pessoas que relataram uso de alcool apresentaram 51% maior risco de abandono do

tratamento quando comparado com aqueles que relataram nédo usar alcool.

2.3.7 HIV/AIDS

A infeccdo pelo HIV é um dos principais fatores de risco para desenvolvimento da
tuberculose descrito nas Gltimas décadas. No inicio dos anos de 1980, com o surgimento do
virus HIV a populacdo mundial foi surpreendida com a epidemia de AIDS. Desde os
primeiros casos notificados, a doenca causou impactos negativos a sociedade,
principalmente com o aumento do nimero de casos e da mortalidade por TB, entre 0s

pacientes co-infectados (Cantwell et al., 1994).

A infeccdo por HIV aumenta em 30 vezes o risco de desenvolver a TB quando
comparada com pacientes sem HIV, e estd diretamente relacionada com o grau de
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imunossupressao do individuo. Um dos principais mecanismos para imunossupressao dos
individuos acometidos de AIDS é a destruicdo das células de defesa T CD4, acarretando a
supressao do sistema imune do individuo e favorecendo o desenvolvimento da TB (Cheade
et al., 2009).

Lienhardt et al., (2005) ao estudar fatores de risco para TB em trés paises no oeste
da Africa, encontram que pacientes com HIV positivo possuiam 2,14 mais chances de

adoecer quando comparados com individuos sem HIV.

A TB é a primeira causa de morte em pacientes que possuem a coinfecgdo
TB/AIDS. A coinfeccdo TB/AIDS aumenta a probabilidade de desfecho desfavoravel ao
tratamento, e devido a isto recomendam a realizacdo de teste anti-HIV em todos os
pacientes com a forma ativa da TB (WHO, 2016).

No Brasil em 2014, 62,7% realizaram o teste para HIV dentre 0s casos novos
diagnosticados com TB. E o percentual de coinfeccdo TB-HIV foi de 10,4% (BRASIL,
2015).

Gaspar et al., (2016), analisaram os casos notificados de tuberculose e de
coinfeccdo tuberculose-HIV na populacdo brasileira no periodo entre 2002 e 2012.
Descreveram que a incidéncia da coinfec¢do tuberculose-HIV cresceu 209% na faixa etéria
> 60 anos. A incidéncia de tuberculose-HIV aumentou mais de 150% no Norte e Nordeste.
Além do mais, pacientes com tuberculose-HIV tém 48% menos chance de cura, 50% mais
chance de abandonar o tratamento e 94% mais chance de ébito por tuberculose em relacéo

aqueles sem a coinfeccéo.
2.3.8 Diabetes

Vaérios estudos sugerem que diabetes mellitus (DM) aumenta o risco de
adoecimento por tuberculose (Narasimhan et al., 2013; Viswanathan et al., 2012; Jeon et
al., 2008). A hiperglicemia favorece o crescimento bacteriano e aumenta a viruléncia de
varios microorganismos, consequentemente aumenta o risco de adoecimento por TB
(Faurholt-Jepsen et al., 2011).
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Jeon & Murray (2008) descreveram em uma revisdo de 13 estudos observacionais
que o risco de desenvolver TB foi trés vezes maior nos pacientes diabéticos, quando
comparados aos nao diabéticos.

Narasimhan et al., (2013) afirmam que 70% dos doentes em tratamento para
diabetes, conhecidos no mundo, vivem em paises de baixa renda, em &reas onde a TB tem
carater endémico, incluindo india e Africa Sub-Saariana. De acordo com Faurholt-Jepsen
et al., (2011), o problema ganha contornos mais acentuados nesses paises mais pobres,
devido a dificuldade do acesso aos servicos de salde, consequentemente a doenca

permanece ndo diagnosticada ou ndo é tratada corretamente.
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2.4. TUBERCULOSE EM POPULACOES INDIGENAS

De acordo com Ruffino-Netto (1999), foi no inicio da colonizacdo portuguesa que
0S missiondrios introduziram a tuberculose nas aldeias. No entanto, informacdes
consistentes (na forma de indicadores de salde) sobre a doenga sé estiveram disponiveis
apos a implantacdo do Servigo de Unidades Sanitérias Aéreas — SUSA, na década de 50
por Noel Nutels (Costa, 1987).

Lamentavelmente, a descri¢do de adoecimento e morte por TB descrito por Nutels e
seus colaboradores, na década de 1950, continuam atuais até os dias de hoje. O impacto
sobre as populac6es indigenas tem sido de grande importancia, e diversos estudos revelam
que permanece elevado o grau de exposicdo ao Mycobacterium tuberculosis entre essas
populagdes no decorrer dos anos (Marques et al., 2014; Ferraz & Valente, 2014; Basta et
al., 2013; Melo et al., 2012; Basta et al., 2010; Levino & Oliveira, 2007). Em linhas gerias,
os coeficientes de incidéncia sdo 10 vezes superiores aos observados nas populacdes nao

indigenas.

Amarante & Costa (2000) ao analisarem os registros da doenca disponiveis nos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) brasileiros, sugerem que o processo de
integracdo dos povos indigenas a sociedade nacional transformou a TB em doenca de
dificil controle entre este segmento da populacdo, como demonstram as altas incidéncias
reportadas. Segundo esses autores, atividades de mineracdo, agricultura, pecuaria, extracao
de madeira, entre outras, aliadas ao intenso intercambio de pessoas entre as cidades e as
aldeias, contribuiram no passado, e ainda hoje, incumbem-se de disseminar a TB entre os

indigenas no Brasil.

A populacdo indigena, representando 0,4% da populacdo brasileira, é responsavel
por cerca de 1,0% dos casos novos de tuberculose notificados no pais. Em 2010, o nimero
de casos de tuberculose em indigenas foi de 773 (1,1% do total de casos) e a taxa de
incidéncia foi de 95,5 casos em 100.000 habitantes. A taxa foi o dobro da média brasileira
no mesmo periodo (BRASIL, 2014). No estudo de Basta et al., (2013), no Estado do Mato
Grosso do Sul, durante o periodo de 2001 a 2009, a incidéncia média de TB foi de 34 casos
por 100.000 habitantes, e entre indigenas a incidéncia foi de 209 casos por 100.000
habitantes. Os indigenas representam perto de 3% da populacdo do estado, entretanto
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totalizaram 15,6% dos casos de TB. Além do mais apresentam um risco de adoecimento de
7,32 a mais quando comparados com a populacdo geral do estado (Ferraz & Valente,
2014).

O problema ainda é mais grave nas regides de fronteira do estado com a Bolivia e
Paraguai. Marques et al., (2014) analisaram a magnitude da tuberculose pulmonar no
periodo de 2007 a 2010 em municipios sul-mato-grossenses fronteiricos com esses paises.
Os autores encontraram taxas de incidéncia de 253,4/100.00 habitantes, mortalidade
11,6/100.00 habitantes e coinfec¢do por HIV 1,9/100.00 habitantes. Esses dados foram,

respectivamente, 6,4, 3,2 e 1,9 vezes maiores do que entre 0s ndos indigenas nesta regido.

Avancando no entendimento do problema, Cunha et al., (2014) com base na
genotipagem de Mycobacterium tuberculosis para populacdo indigena do estado,
constataram elevada taxa de transmissao recente nessa populacéo e vinculo epidemioldgico
estabelecido entre 30% dos casos avaliados, confirmando a propagacdo interpessoal da
doenca, sobretudo na regido sul do estado, onde residem majoritariamente os Guarani

Kaiowa.

Infelizmente essas altas taxas apresentadas para o estado do MS, também séo
observados em outras regides do pais. Em Rondonia e regides vizinhas, a tuberculose ndo
apenas contribuiu para o significativo declinio populacional verificado em diversas etnias
ao longo do século XX, como também permanece como proeminente causa de morbidade e
mortalidade na atualidade (Santos & Coimbra Jr, 2003).

O Ministério da Saude, por intermedio do Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT), ao informar que, com base na consulta ao campo “Cor ou Raca” do
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), a incidéncia média de TB
para aqueles doentes que se autodeclararam indigenas foi de 93,5/100.000 habitantes em
2011, cifra quase 3 vezes maior que a média registrada no pais, evidenciando a gravidade
da situacdo (BRASIL, 2013). Em analise complementar mais aprofundada para o periodo
de 2008 a 2011, Viana et al. (2016) informam que, além das incidéncias serem mais
elevadas entre os indigenas em praticamente todas as macro-regides brasileiras, a
desigualdade nos indicadores epidemiolégicos é mais evidente na regido Centro-Oeste,
onde habitam os indigenas da etnia Guarani-Kaiowa.
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Em estudo de abordagem qualitativa realizado por Nobrega et al., (2010) no
Distrito Sanitario Especial Indigena Potiguara, onde foram entrevistados 23 profissionais
da equipe multidisciplinar de satde, revelou-se que existem fatores relacionados com a
atencdo ofertada a saude dessa populacdo, que podem contribuir para a propagacdo do
bacilo nas aldeias, como importantes debilidades de natureza operacional, relacionadas a
organizacao do servico local de saude, principalmente no que diz respeito a: i) implantacao
de rotinas para o correto diagndstico da TB; ii) auséncia de rotinas sistematizadas para a
busca de sintomaticos respiratorios; iii) dificuldade para organizacdo do material a ser
utilizado nos exames bacterioldgicos; iv) abordagem inadequada do paciente durante a
coleta do escarro; e v) insuficiente capacitacdo dos profissionais envolvidos com essas

acoes.
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2.5. TESTES DIAGNOSTICOS PARA TUBERCULOSE: O PAPEL DO TESTE
RAPIDO MOLECULAR

Apesar do carater endémico em varias partes do mundo e do aumento da deteccéo
de formas clinicas resistentes as drogas, a TB é uma doenca curavel na quase totalidade
dos casos, desde que o esquema terapéutico seja realizado corretamente. Por isso, a
deteccdo precoce de casos, principalmente dos baciliferos, e o inicio rapido de terapia
medicamentosa sdo consideradas como acgdes fundamentais para o controle da doenca
(WHO, 2013).

O teste mais empregado para o diagnostico da TB € a baciloscopia (Bacilos
Alcool-Acido Resistentes — BAAR), pois é rapido e de baixo custo. Porém, possui baixa
sensibilidade, deixando de diagnosticar cerca de 50% dos casos testados. Por sua vez, a
cultura que € considerada padrdo-ouro para o diagndstico da tuberculose pulmonar, pode
levar até 45 dias para liberar um resultado positivo. Nos casos em que ha crescimento de
colbnias, o resultado do teste de sensibilidade as drogas pode levar mais de 60 dias
(BRASIL, 2014b).

Em vista disso, para diminuir o tempo de diagnostico, consequentemente 0 inicio
do tratamento e identificar os pacientes portadores de formas resistentes as drogas
(TBDR), uma nova opcédo laboratorial foi criada, o teste rapido molecular, geneXpert.
Trata-se de um teste de amplificacdo de acidos nucleicos utilizado para deteccdo do
complexo M. tuberculosis, tendo como principal vantagem fornecer resultados mais
rapidos, em aproximadamente 2 horas, e com a informacéo adicional de resisténcia ou ndo
a Rifampicina, uma das principais drogas utilizadas no tratamento de primeira linha
(WHO, 2013).

Em uma revisdo sistematica que incluiu 27 estudos, realizados em vérias partes do
mundo, Steingart et al. (2014) constataram que quando 0 genexpert substituiu a
baciloscopia em um teste inicial (22 estudos, 8998 participantes: 2953 confirmados TB,
6045 ndo-TB), a sensibilidade foi 89% (IC 95%: 85-92) e a especificidade 99% (IC 95%:
98%-99%). Ao utilizar o teste apOs a baciloscopia negativa (21 estudos, 6950
participantes), a sensibilidade foi 67% (IC 95%: 60%-74%) e a especificidade foi 99% (IC
95%: 98%-99%).
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Quando comparou com o resultado da cultura positiva, a sensibilidade foi de 98%
(IC 95%: 97-98; 21 estudos, 1936 participantes). Para a deteccdo de resisténcia a
rifampicina, a sensibilidade foi de 95% (IC 95%: 90- 97; 17 estudos, 555 resistente a
rifampicina). E especificidade foi de 98% (IC 95%: 97- 99; 24 estudos, 2411 nao

resistentes a rifampicina) (Steingart et al., 2014).

O teste foi recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude em 2010, para o
diagnostico inicial em pacientes com tuberculose e suspeita de multirresisténcia. No Brasil,
0 uso do geneXpert foi aprovado pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias

em Saude para sua incorporacdo no SUS em setembro de 2013 (BRASIL, 2013).

No Brasil foram realizados dois estudos pilotos entre fevereiro e outubro de 2012,
para avaliar o uso do teste rapido na rotina do servico de salde, na cidade do Rio de
Janeiro e em Manaus. Os autores encontraram que a prevaléncia de resisténcia a
rifampicina foi de 3,3% entre os casos novos e 7,4% nos casos de retratamento (valor
preditivo positivo de 98% em comparacdo com testes fenotipicos), além do mais, teve um
aumento de 59% na taxa de notificacdo de casos bacteriologicamente confirmados e o
inicio de tratamento caiu de 11,4 dias para 8,1 dias (Durovni et al., 2014).

Em paralelo ao estudo acima, foi efetuado uma avaliacdo econémica parcial nos
dois municipios, para estimar o custo de realizacdo do geneXpert e da baciloscopia, sob a
perspectiva do SUS. Os autores concluiram que o custo médio de uso do teste rapido foi de
R$ 35,57 (variacdo, R$ 33,70-R$ 39,40) e o da baciloscopia, de R$ 14,16 (variacdo, R$
11,30-R$ 21,00). No entanto, O PNCT recomenda que seja realizado duas baciloscopias
para atingir uma sensibilidade de 70% (Brasil, 2011), o que representa 80% do valor de um
teste rapido (Pinto et al., 2015).

Sendo assim, a perspectiva de dispor de um teste diagnéstico de facil manuseio,
com alta sensibilidade e especificidade, com resultado rapido, e que indica a probabilidade
de resisténcia a rifampicina, podera revolucionar as a¢des de controle da tuberculose no

Brasil.
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2.6. PROGRAMAS DE TRANSFERENCIA DE RENDA

No Brasil, o programa de transferéncia de renda mais difundido € o programa bolsa
familia que foi criado em 2003. Trata-se de um programa de transferéncia de renda criado
para melhorar a vida das familias pobres (renda mensal por pessoa entre R$ 85,01 e R$
170) e extremamente pobres (renda mensal por pessoa de até R$ 85,00). O programa ja
beneficiou em 2015 a 13,7 milhGes de familias, em todos os 5565 municipios brasileiros
(MDS, 2016). .

As familias atendidas pelo PBF recebem um beneficio financeiro mensal, e, em
contrapartida, assumem o compromisso de manter as criancas e adolescentes de 6 a 17
anos na escola e fazer o acompanhamento de saude de criancas menores de 7 anos,

gravidas e maes que estdo amamentando (MDS, 2016).

O PBF possui trés objetivos principais: promover o auxilio imediato da pobreza;
reforcar o acesso a direitos sociais basicos nas areas de educacdo, saude e assisténcia
social; e ampliar as acOes e programas complementares para o desenvolvimento das
familias, de modo que os beneficiarios consigam superar a situacdo de vulnerabilidade
(MDS, 2016).

Estudos demostram que o beneficio bolsa familia contribuiu para a melhoria
imediata das condi¢fes de vida, principalmente para as que ndo recebem renda fixa ou
qguando a renda é muito baixa. Pois proporciona pelo menos o acesso a uma alimentagédo
minima a muitas familias pobres (Rasella et al., 2013, Soares 2012, Zimmermann et al.,
2010).

De acordo com Nery et al., (2014), intervencdes sociais como 0s programas de
transferéncia de renda condicional para os grupos mais pobres, as melhorias nos cuidados
de salde, e do progresso em determinantes sociais e ambientais sdo essenciais para 0

controle de doengas infecciosas relacionadas com a pobreza.

Em uma revisao sobre intervencdes de transferéncia de renda e de microfinancas
para o controle tuberculose, Boccia et al., (2011) encontraram que ambos 0s programas de
transferéncia de renda tém demonstrado influéncias sobre fatores de risco para TB em
paises com altas incidéncias da doenca . Estas intervengdes tém o potencial de melhorar o
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acesso das pessoas ao servico de saude, reduzir a vulnerabilidade, pois melhora a posi¢édo

socioecondmica e a seguranca alimentar das familias beneficiadas.

Torrens et al. (2016) realizaram um estudo de coorte retrospectivo de pacientes
tratados com TB no Brasil, para analisar o efeito do BF sobre as taxas de cura. Os autores

confirmaram que os beneficios do BF aumentaram as taxas de cura em cerca de 10%.

De maneiras semelhantes, Nery et al., (2014) encontraram que municipios
brasileiros que apresentavam maiores coberturas do benéfico bolsa familia, tiveram uma
reducdo de 21% na incidéncia de hanseniase. Ainda de forma anéloga Rasella et al.,(2013),
ressaltaram que o as taxas de mortalidade infantil relacionadas com a pobreza, diminuiram
a medida que aumentou a cobertura do BF nos municipios, com uma queda de 52% e 65%
na mortalidade por diarreias e desnutricdo em criangas menores de cinco anos de idade

respectivamente.

Desta forma, fica evidente que o PBF é de grande importancia para as familias
pobres. No entanto, devido ao baixo valor do beneficio e a falta de programas
complementares, uma das grandes limitacbes do PBF € incapacidade de retirar as familias

da situacéo de pobreza (Zimmermann & Espinola, 2015).

42



3. OBJETIVOS
3.1. Geral

Descrever e analisar caracteristicas socioeconémicas e epidemioldgicas de uma
amostra de casos de tuberculose e de controles populacionais, investigar fatores associados
ao adoecimento por TB e avaliar o desempenho de testes diagnosticos em sintomaticos

respiratorios, entre uma populacéo indigena de Mato Grosso do Sul.
3.2. Especificos

e Descrever as caracteristicas socioecondmicas e epidemioldgicas de uma amostra de
casos de tuberculose e de controles populacionais atendidos nos Polos Base de
Amambai e Caarapo.

e Investigar fatores clinicos, epidemioldgicos e sociais associados ao adoecimento
por TB entre os indigenas atendidos nos Polos Base de Amambai e Caarapo. .

e Auvaliar o desempenho de testes diagnostico para TB em sintomaticos respiratorios
identificados no contexto das acBes do servico de saude entre os indigenas
atendidos no Polo Base de Amambai.

e Estimar a incidéncia da TB entre os indigenas atendidos no Polo Base de Amambai.
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1. Area de estudo

Estado do Mato Grosso do Sul (MS), cuja capital ¢ Campo Grande, localiza-se na
Regido Centro-Oeste do Brasil e ocupa uma area de 357.145,534 km2. Seus limites
territoriais estdo estabelecidos entre os estados de Mato Grosso e Goias (N), Minas Gerais
(L), Parana e Paraguai (S), Paraguai (O), S&o Paulo (SE) e Bolivia (NO). Com populacdo
estimada em 2016 de 2.682.386 pessoas, dos quais 77. 025 se autodeclaram indigenas,
(Figura 4) (http://www.ibge.gov.br/estadosat/perfil. php?sigla=ms;__acessado em
24/01/2017). No Mato Grosso do Sul existem 61 terras indigenas (TI), das quais apenas 34
encontram-se com a situacdo fundiaria regulamentada pelo governo federal — onde residem
oito  etnias reconhecidas pela Fundacdo Nacional do Indio (FUNAI)
(http://www.funai.gov.br/index.php/indios-no-brasil/terras-indigenas, acessado em
24/01/2017).

4.2. Assisténcia a salde indigena no Mato Grosso do Sul

Atualmente, a atencdo a saude dos povos indigenas no Brasil esta sob
responsabilidade da Secretaria Especial de Saude Indigena do Ministério da Salde
(SESAI/MS). As acbes em salde sdo desenvolvidas por intermédio do Subsistema de
Atencdo a Sadde Indigena (SASI), no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro
e sdo ofertadas pelos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) que se encontram
espalhados em todo territério nacional. Os DSEI sdo unidades operacionais cuja definicdo
territorial considera além de critérios técnicos e geograficos, as relagdes politicas, a cultura
e a distribuicdo populacional ancestral dos povos indigenas (Garnelo, 2012; Orellana et al.,
2012).

Em nossa area de estudo, no ambito do SASI/SUS encontra-se em operagao o
Distrito Sanitario Especial Indigena Mato Grosso do Sul (DSEI/MS). Com uma populacéo
de 71.658 indigenas cadastrados no Sistema de Informagdo da Atengdo a Saude Indigena e
(SIASI) e 8 etnias, na qual se destacam Guarani-Kaiowd, Terena, Kadiwéu, Guatd e 0s

Ofaié, sendo que os Guarani-Kaiowa e 0s Terena apresentam-se com 0 maior contingente
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populacional; com 46.342 e 23.499 mil pessoas, respectivamente (BRASIL, 2013). Esse
contingente populacional faz do DSEI/MS o mais populoso do pais (Figura 4.2.1).

Figura 4.2.1: DSEI Mato Grosso do Sul e seus limites territoriais
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Embora as a¢Oes de assisténcia a salde ocorram nas 77 aldeias do estado, a sede do
distrito situam-se em Campo Grande. Em sua estrutura, 0 DSEI/MS conta com trés Casas
de Satde do indio (CASAI) que tém como func&o abrigar e cuidar dos pacientes indigenas
e seus acompanhantes durante periodos de tratamento em servigos de referéncia fora das
aldeias, agendar os servicos especializados solicitados, continuar o tratamento apés alta
hospitalar até que o indigena tenha condic¢des de voltar para a aldeia, além de dar suporte a
exames e tratamentos especializados, em articulacdo continua com o DSEI (FUNASA,
2009, Garnelo, 2012) (Figura 4.2.2).

O DSEI conta ainda com 15 Polos Base (que funcionam como unidades basicas de
salde), sediados nos municipios de Amambai, Anténio Jodo, Aquidauana, Bodoquena,

Bonito, Brasilandia, Caarapd, Campo Grande, Corumbd, Dourados, lguatemi, Miranda,
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Paranhos, Sidrolandia e Tacuru, onde atuam as equipes multidisciplinares de salde
indigena (EMSI). As EMSI sdo compostas por médicos, enfermeiros, odont6logos,
nutricionistas, psicologos, técnicos de enfermagem, agentes indigenas de salde e agentes
indigenas de saneamento
(http://portalsaude.saude.gov.br/images/pdf/2014/fevereiro/25/Dsei-Mato-Grosso-Sul.pdf,
acessado em 13 de abril de 2015).

Figura 4.2.2: Organizacdo do DSEl e Modelo Assistencial do
Subsistema de Atencéo a Saude Indigena do SUS
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Para este estudo foram incluidos apenas os Polos Base de Amambai e Caarap6. O
Polo Base de Amambai é responsavel pelo atendimento a 12.916 indigenas distribuidos em
5 aldeias. Por outro lado o Polo Base de Caarapd presta atendimento a 6.150 indigenas,
residentes de 6 aldeias (Tabela 4.2.1)
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Tabela 4.2.1: Populagdo indigena atendida nos Polos Base de Amambai e Caarapo,
de acordo com a aldeia de residéncia, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2013.

Polo Base Aldeia Populacdo
Amambai 7.427
Guassuty 577
Amabai Jaguari 361
Liméo Verde 1.561
Taquapery 2.990
Total 12.916
Caarapé 4.661
Guaimbé 473
Caarapo Guira—Rpka 68
Jarara 275
Rancho Jacaré 408
Taquara 265
Total 6.150

Fonte: Secretaria Especial da Saude Indigena, 2013.
4.3. Plano de trabalho da tese

Esta tese de doutorado € parte integrante de um projeto ampliado denominado
“Desigualdades sociais e tuberculose: distribuicdo espacial, fatores de risco e
farmacogenética na perspectiva da etnicidade; transmissdo, condi¢cdes de vida e

interfaces entre biomedicina e medicina tradicional indigena”.

O referido projeto recebeu financiamento do Programa de Apoio a Pesquisa,
Desenvolvimento e Inovagao em Saude da Escola Nacional de Saude Publica da Fundagao
Oswaldo Cruz (Programa INOVA/ENSP) e foi desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa
Epidemiologia e Controle da Tuberculose em Areas Indigenas
(http://dgp.cnpg.br/dgp/espelhogrupo/5442822692378437),  sob  coordenacdo  dos
professores Paulo Cesar Basta e Reinaldo Souza dos Santos.

A seguir, faremos um breve resumo para apresentar o plano de trabalho utilizado

nesta tese para abordagem da tuberculose entre os indigenas investigados.

A tese foi concebida de modo a integrar trés componentes complementares que
visam: i) descrever e analisar as caracteristicas socioeconémicas e epidemioldgicas de uma

amostra de casos de tuberculose e de controles populacionais; ii) investigar fatores
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associados ao adoecimento por TB e iii) avaliar o desempenho de testes diagnosticos em

sintomaticos respiratorios, entre uma populacdo indigena de Mato Grosso do Sul.

Para cada um dos trés componentes foram produzidos trés artigos independentes
que serdo apresentados em detalhes abaixo, na se¢do resultados. Cada um dos artigos trara
uma secdo metodologia detalhada e resultados autonomos que poderéo ser conferidos a

partir da proxima secao.

A fim de descrever e analisar as caracteristicas socioeconémicas e epidemioldgicas
da TB na populagéo de estudo, delineou-se um estudo descritivo que incluiu uma amostra
de casos de tuberculose e de controles populacionais identificados entre os indigenas
atendidos nos Polos Base de Amambai e Caarapd, em Mato Grosso do Sul, no periodo de
marc¢o de 2011 a dezembro de 2012.

Resultados pormenorizados sobre as caracteristicas clinicas dos casos estdo

disponiveis em Freitas (2016).

Com a finalidade de investigar fatores associados ao adoecimento por TB entre a
populacdo de estudo foi realizado um estudo caso-controle prospectivo e pareado (por
idade e por aldeia de residéncia), também entre os indigenas atendidos nos Polos Base de
Amambai e Caarap6, em Mato Grosso do Sul, no mesmo periodo de marco de 2011 a
dezembro de 2012.

Essas localidades foram escolhidas por apresentarem elevadas incidéncias de TB
entre os indigenas que habitam o estado do MS, durante anélise efetuada por Basta et al,
(2013), no periodo compreendido 2001 a 2009, e também pelo fato de concentrarem em
termos populacionais um dois maiores grupos étnicos da regido, a saber: os Guarani-

Kaiowa.

Os dados foram coletados com auxilio de um grupo de profissionais de saude
(majoritariamente enfermeiros) das equipes locais que atuavam nos Polos Base acima
mencionados. A equipe de entrevistadores foi treinada e supervisionada pela coordenacéo
do projeto ampliado ao longo de todo o transcorrer do estudo.
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No contexto do projeto ampliado foi organizada juntamente com a equipe local uma
estratégia de vigilancia de casos. Sendo assim, houve monitoramento regular, e de forma
prospectiva, dos casos novos de TB notificados entre os indigenas dos Polos Base
selecionados no periodo de marco de 2011 a dezembro de 2012. Apos diagnostico e
notificacdo nas unidades locais de satde, em um prazo maximo de 30 dias da data do inicio
do tratamento, a equipe de entrevistadores realizava uma visita domiciliar para observar a
estrutura do domicilio. De posse de um questionario padronizado, a equipe de
entrevistadores efetuava ainda coleta de dados clinicos, demogréaficos e socioeconémicas

dos indigenas em tratamento para TB (Anexo 5).

A medida que um indigena era diagnosticado com TB e incluido no estudo, a
equipe de entrevistadores selecionava dois controles, da mesma faixa etaria e residente na
mesma aldeia. As entrevistas com 0s controles ocorreram na mesma semana em que as

entrevistas com 0s casos.

O diagnostico de TB pulmonar foi baseado em dados clinicos e epidemiolégicos,
com apoio de radiografia de térax e exames bacteriol6gicos de amostras bioldgicas de
escarro, baciloscopia e /ou cultura. O diagnostico de TB extrapulmonar foi baseado em
dados clinicos e epidemioldgicos apoiados em testes complementares. As culturas foram
realizadas em meio Ogawa-Kudoh. Todos os pacientes indigenas que iniciaram o
tratamento para todas as formas clinicas de TB foram convidados a participar de nosso
estudo. Para o estudo caso-controle foram excluidos os pacientes com idade inferior a 15

anos e aqueles cujo tratamento resultou em mudanca de diagndstico.

Para ser considerado controle, o indigena deveria estar livre de sinais e/ou sintomas
de TB no momento do contato com a equipe de entrevistadores e nédo ter realizado
tratamento para TB nos doze meses que antecediam a entrevista. Os controles poderiam ser
considerados como caso em um momento posterior. Buscou-se selecionar os controles nos
domicilios vizinhos ao dos casos (dentro dos limites das aldeias indigenas), num raio que
variou entre 100 a 1.000 metros de distancia, tanto a direita, quanto a esquerda do

domicilio do caso, a fim de garantir uma representatividade da populagdo em estudo.

Com a intengdo de avaliar o desempenho de testes diagndsticos em sintomaticos

respiratorios identificados no contexto das acdes do servico de saude, foi selecionado
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apenas o0 Polo Base de Amambai. Essa localidade foi escolhida em razdo de concentrar o
maior nimero de casos de TB entre os indigenas do Mato Grosso do Sul e também por
haver na estrutura do Polo Base um laboratorio onde se realizam baciloscopias e culturas
de escarro para o diagnostico da TB desde 0 ano de 2004. No segundo semestre de 2014, o
laboratdrio do Polo Base de Amambai recebeu da Coordenacdo Geral de Laboratorios do
Ministério da Saude (CGLAB/MS), o teste rapido molecular para diagnostico da TB,
também conhecido como Gene Xpert® MTB/RIf.

Nesse contexto, buscamos avaliar o desempenho da baciloscopia de escarro e do
teste rapido molecular empregados no diagnostico da TB pulmonar entre os indigenas que
apresentaram sintomas respiratérios e foram detectados pelas equipes de saude, na rotina
do servico de atencdo basica, no Polo Base de Amambai-MS, no periodo de janeiro de

2011 a dezembro de 2016, tendo como padrdo ouro a cultura de escarro.
4.4. Considerac0es éticas

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca (CEP/ENSP) como subprojeto do projeto
ampliado “Desigualdades sociais e tuberculose: distribuicdo espacial, fatores de risco e
farmacogenética na perspectiva da etnicidade; transmissdo, condi¢cfes de vida e interfaces

entre biomedicina e medicina tradicional indigena”.

O projeto em tela recebeu pareceres CEP/ENSP n° 96/10 e n° 354.060 (Anexos 1 e
2) e parecer da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa pareceres CONEP n° 627/2010 e

650.820 (Anexo 3 e 4) favoraveis a sua realizacdo.

Todos os procedimentos foram realizados somente ap6s o esclarecimento dos
sujeitos da pesquisa, mediante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE).
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5. ARTIGO 1: CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E EPIDEMIOLOGICAS
DA TB NA POPULACAO INDIGENA DO MATO GROSSO DO SUL

5.1. RESUMO

Introducdo: A tuberculose (TB) se mantém como um dos principais problemas de saude
para os povos indigenas no Brasil. O objetivo do estudo foi descrever e analisar
caracteristicas socioeconémicas e epidemioldgicas de uma amostra de casos de tuberculose
e os controles populacionais identificados entre a populacdo indigena de Mato Grosso do
Sul,

Métodos: Foi realizado um estudo descritivo dos casos de TB e controles em 2 polos-base
do Mato Grosso do Sul de 2011-2012. Foram descritas as caracteristicas socioecondmicas

e epidemiologicas.

Resultados: Foram incluidos 155 indigenas com TB e 310 controles. Entre os casos foi
possivel observar que 66.6% ocorreram em homens, principalmente na faixa etaria de 20 a
44, sem escolaridade, da etnia Kaiowa, aposentadoria foi a principal fonte de renda e o uso
de fogueira para aquecer o domicilio foi mais comum. Ademais foi observado o maior
consumo de tabaco e bebidas alcodlicas. Por outro lado entre os controles o nivel de
escolaridade foi melhor, os trabalhos regulares foram mais presentes e 0 numero de quarto

para dormir foi superior ao dos casos. Além do mais apresentaram maior cobertura vacinal.

Conclusao: Nossos resultados indicam que a TB permanece em altos patamares entre 0s
indigenas do estado. Evidenciando que acdes intersetoriais que extrapolam o setor salde
sd0 necessarias para o controle da doenca, sendo fundamental pensar em agdes que tenham
impacto sobre os determinantes sociais da tuberculose e que minimizem as iniquidades

sociais e em saude.

Palavras-chave: tuberculose, populacdo indigena, epidemiologia, Vigilancia em Salde

51



5.2. INTRODUCAO

A despeito do avanco das técnicas diagnosticas e da disponibilidade de
medicamentos eficazes para o tratamento, a tuberculose (TB) continua a ser um dos
principais problemas de salde publica em varias partes do mundo, particularmente nos
paises em desenvolvimento. O abandono do tratamento, o surgimento de cepas resistentes
aos medicamentos, a expansdo da co-infeccdo com o virus HIV e, mais recentemente, a
associacdo com diabetes sdo os principais desafios envolvidos no controle da doenca
(WHO, 2016; Narasimhan et al., 2013; Jeon & Murray, 2008).

Além dos problemas mencionados acima, alguns estudos reportam acentuadas
concentracdes de casos em grupos populacionais vulneraveis, como populacdes em
situacdo de rua, migrantes e refugiados, pessoas privadas de liberdade e populagdes nativas
e/ou minorias étnicas (Narasimhan et al., 2013). Em linhas gerais, esses grupos sdo
marginalizados na sociedade e enfrentam dificuldades para obter acesso aos servicos de
salde, fato que retarda o diagnostico e o inicio do tratamento, prejudicando assim o

controle da TB e convertendo alguns segmentos em verdadeiros reservatorios da doenca.

Nas Ultimas duas décadas, houve um incremento no interesse em distintos aspectos
e efeitos da TB sobre as populacdes indigenas do Brasil. Estudos recentes tém
demonstrado que o grau de exposi¢do dessas populacdes ao Mycobacterium tuberculosis
permanece elevado, havendo taxas de incidéncia mais elevadas em comparacdo as médias
nacionais (Viana et al., 2016; Basta et al., 2013, Rios et al., 2013, Melo et al., 2012). Além
disso, essas populacbes sdo marcadas por altas prevaléncias de infeccdo latente por
tuberculose (LTBI) (Malacarne et al., 2016, Rios et al., 2013) e marcante proporcdo de
adoecimento entre criancas e adolescentes (Gava et al.,2013; Santos et al., 2013). Mais
recentemente estdo surgindo casos de resisténcia aos medicamentos (Basta et al., 2006) e
evidéncias de que condicGes de vida desfavoraveis ampliam o risco de adoecimento
(Sacchi et al., 2013). Todavia, 0 conhecimento acumulado a esse respeito ainda é

insipiente.

Frente ao exposto este estudo tem como objetivo descrever e analisar caracteristicas

socioeconémicas e epidemioldgicas de uma amostra de casos de tuberculose e os controles
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populacionais identificados entre a populacdo indigena de Mato Grosso do Sul, visando
ampliar o debate acerca dos fatores mais freqlientemente associados ao adoecimento por
TB.

5.3. MATERIAIS E METODOS

5.3.1. Populacéo e area de estudo

O estudo foi realizado nos estado do Mato Grosso do Sul (MS) que se encontra
localizado na regido centro-oeste do Brasil, na fronteira com Paraguai e Bolivia, numa area
de 357.145,836 Km?. Segundo o Gltimo censo nacional, realizado em 2010, a populacéo de
MS soma 2.449.024 habitantes, dos quais 77.025 pessoas se autodeclararam indigenas
(https://sidra.ibge.gov.br/tabela/4142#resultado), correspondendo a aproximadamente 3%

da populacéo total do estado.

As principais etnias que vivem no MS sdo Guarani-Kaiowa, Terena, Kadiweu,
Guato, Kinikinawa e Ofaié (BRASIL, 2013b). Segundo dados disponiveis no portal da
Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), no estado existem 61 Terras Indigenas (T1) com
distintas situacbes fundiarias, variando entre homologadas, regularizadas, declaradas,
delimitadas e em estudo (http://www.funai.gov.br/index.php/indios-no-brasil/terras-

indigenas).

Dentre as unidades da federacdo, o Mato Grosso do Sul detém o segundo maior
contingente populacional indigena do Brasil, e segundo estudos recentes concentra 0 maior
namero de casos de TB notificados entre os indigenas no pais (Viana et al., 2016; Basta et
al., 2013).

5.3.2. Desenho de estudo

Foi realizado um estudo descritivo dos casos de tuberculose e controles entre 0s
indigenas atendidos nos Polos Base Amambai e Caarap0, localizados na regido sul do
estado do estado, no periodo compreendido entre marco de 2011 e dezembro de 2012.
Essas localidades foram selecionadas devido a alta carga de TB entre as populacbes

indigenas 14 residentes (Basta et al., 2013).
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5.3.3. Instrumento de Coleta de Dados

Os dados foram coletados por um grupo de profissionais de salde, selecionados a
partir das equipes locais de salde, sob a supervisdo da autora e do coordenador do projeto
(JM e PCB). Foi utilizado um questionario semi-estruturado e padronizado para coleta de
dados clinicos e socioecondmicos (Anexo 5). Este instrumento foi adaptado do
componente socioecondmico de Coimbra Jr. et al. (2013) e dos componentes acesso ao
diagnostico e ao tratamento, adesdo e vinculo e elenco de servicos de Scatena-Villa &
Ruffino-Netto (2009).

Na fase preliminar do estudo, antes de serem iniciadas as entrevistas, a equipe de
entrevistadores recebeu treinamento para padronizar a coleta de dados. Foi realizado pré-
teste do instrumento de coleta em aldeias pré-selecionadas e foi desenvolvido um Manual
Instrutivo de Campo para servir de apoio a equipe.

Ocorreu 0 monitoramento regular, e de forma prospectiva, dos casos de TB
notificados entre indigenas das localidades selecionadas. A medida que um indigena era
diagnosticado com TB e iniciava o tratamento, um membro da equipe de entrevistadores
era notificado. De posse do instrumento de coleta de dados e num prazo maximo de 30 dias
da data do inicio do tratamento, o entrevistador realizava uma visita domiciliar para
entrevistar o indigena em tratamento para TB e dois controles pareados por idade e aldeia

de residéncia.
5.3.4. Variaveis do estudo

Foram utilizadas para andlise de dados varidveis sociodemografica e

epidemioldgicas, conforme descricdo que segue abaixo.

Variadveis sociodemograficas: sexo; faixa etaria (0-9, 10-19, 20-44 e 45 e mais);
etnia (Guarani-Kaiowa e outras); Gltima série concluida pelo entrevistado (sem
escolaridade, de 1 a 4 anos de estudo, de 5 a 8 anos de estudo e mais de 9 anos); tipo de
renda do domicilio (emprego regular, aposentadoria, bolsa familia, sem renda e outras,
que inclui trabalhos temporéarios, venda de produtos da agricultura e vendas de
artesanatos); Renda mensal (< 1 SM ou > 1 SM); nimero de quartos do domicilio (até 1
quarto e > 1 quarto); namero de moradores no domicilio (< 5 pessoas, > 6 pessoas).
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Variaveis epidemiologicas: consumo de tabaco (sim ou nédo); consumo de alcool
(sim ou n&o); historia de TB no passado (sim ou ndo); histéria de contato familiar com
doente de TB (sim ou ndo); presenca de cicatriz vacinal de BCG (sim ou ndo).

5.3.5. Anélise de dados

Todos os dados coletados foram registrados em formularios especificos e
posteriormente armazenados no Microsoft Access 2007. As andlises estatisticas foram

realizadas utilizando-se o software IBM SPSS (versao 20.0).

Foi realizada a analise descritiva das varidveis de interesse, com apresentacdo de

frequéncias absolutas e relativas por meio de tabelas.
5.3.6. Consideracdes Eticas

Em conformidade com a diretriz contida na resolucdo N.° 466/2012, o presente estudo
foi submetido & apreciacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde
Publica ENSP (CEP/ENSP), e obteve aprovacdo para ser executado, mediante o Parecer n°
96/10 e pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) n° 627/2010.

5.4. RESULTADOS

Ao longo do periodo em estudo, foram entrevistados 155 indigenas com
tuberculose (casos) e 310 controles nos Polos Base de Amambai e Caarap0, no estado do

Mato Grosso do Sul.

O Polo Base de Amambai concentrou o maior nimero de casos de TB identificados
(n=116; 69.0%). Ademais, indigenas da etnia Guarani-Kaiowa foram o0s que mais
adoeceram no periodo do estudo (n 154; 91.7%) (Tabela 5.4.1).

Dentre os 155 indigenas entrevistados com TB, foi possivel observar que eles eram
procedentes de 13 distintas aldeias, sendo que as aldeias Amambai, Taquapery, (situadas
no municipio de Amambai) e Caarapd (situada no municipio de Caarapd) foram as que
concentraram a maior quantidade de doentes, apresentando 45, 32 e 17 casos
respectivamente de TB. Destaca-se que estas aldeias s@o habitadas pela etnia Guarani-
Kaiowa.
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Por um lado, houve maior concentracdo de homens entre os casos de TB (94 ou
60.65%) e por outro, maior concentragdo de mulheres entre os controles (187; 60,3%) (p-
valor: 0.00). A média de idade de casos e controles foi de 36 anos (minimo de 0 e maximo
de 92 anos; mediana: 32; desvio padrdo: 19.3), com maior concentracdo na faixa etaria de
20 a 44 anos (casos: 83 ou 53.4%; controles: 191 ou 61.6%; p-valor: 0.02) (Tabela 5.4.1).

Entre os entrevistados, 181 indigenas nunca frequentaram escolas e destes, 151
tinham mais de 15 anos de idade. Entre os que estudaram (n=283), apenas 6.5% (n=30)
referiram mais de 9 anos de estudo. Destaca-se que entre os controles o nivel de
escolaridade foi maior que entre os casos (Tabela 5.4.2). Ademais, foi mencionada a
presenca de cinco moradores por domicilio, em média, entre 0os casos com variacao de um
a 14 individuos. Ressalta-se que em aproximadamente 66.0 % dos domicilios havia mais

de cinco moradores.

Durante as visitas domiciliares, foi possivel verificar que quase metade (47.2% ou
220) dos entrevistados ndo tinha renda fixa e vivia de trabalhos temporérios,
principalmente nas usinas de cana-de-agUcar e nas fazendas, complementando a renda da
familia com a venda de produtos da agricultura. Auséncia de renda foi mencionada em
12.2% (55) dos entrevistados (13.4% dos casos e 11.6% dos controles). Renda mensal de
até um salario minimo foi relatada por 64.1% (289) dos entrevistados e 57.6% (335) das
familias viviam de beneficios sociais, provenientes principalmente de aposentadorias e do
programa bolsa familia. Destaca-se que aposentadoria foi mais comum entre 0s casos,
enquanto o beneficio bolsa familia foi mais comum entre os controles (Tabela 5.4.2).

Em relacdo as caracteristicas fisicas dos domicilios, foi possivel observar que entre
os controles houve o relato de uma maior proporcdo de um quarto para dormir em
comparagao aos casos, (52.7% x 34,8%; p-valor: 0.000). Ressalta-se também que entre 0s
casos foi mais comum uso de fogueira para aquecer o domicilio (58,1% x 47,1%; p-valor:
0.02) (Tabela 5.4.2).

O consumo de tabaco e bebidas alcodlicas foi maior entre 0s casos do que entre 0s
controles (38,1% x 24,8% e 45,8% x 17,7%, respectivamente; p-valor: 0.003 e 0.001)
(Tabela 5.4.3).
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Cinquenta e trés indigenas relataram ter adoecido anteriormente de TB (14,2% dos
casos e 10.0% dos controles). Ademais, 24.0% dos entrevistados tiveram contato com
casos indices na familia (Tabela 5.4.3).

A cobertura vacinal da amostra avaliada pode ser considerada moderada, pos
apenas 74.0% (339) dos entrevistados apresentavam cicatriz vacinal por BCG. Todavia, 0s
controles apresentaram maiores proporc¢des de cicatriz vacinal por BCG (234 ou 76,7%),

em comparacao aos casos (48 ou 68,6%) (p-valor: 0.06) (Tabela 5.4.4).
5.5. DISCUSSAO

De maneira geral, os casos de tuberculose atendidos nos Polos Base de Amambai, e
Caarap6 eram em sua maioria homens, jovens e sem escolaridade. A principal fonte de
renda, informada pelos entrevistados, era majoritariamente proveniente do beneficio bolsa
familia. A situacdo observada entre os doentes indigenas com TB, acima mencionada, é
semelhante a observada para a maioria dos doentes com tuberculose em outras partes do
Brasil ou do mundo, sejam indigenas ou ndo indigenas, reforcando que o adoecimento por
TB configura-se como um indicador de desigualdade social. (Narasimhan et al., 2013,
Orellana et al., 2012; Hino et al., 2012, Bloss et al., 2011, Culqui et al., 2010,
Mascarenhas et al., 2005).

No Polo Base de Amambai concentrou-se a maior parcela dos casos, sugerindo que
distribuicdo da TB ndo é homogénea, porém indicando que a mesma se mantém em niveis
de alta endemicidade naquela regido. Com base em uma analise genotipica de
Mycobacterium tuberculosis em indigenas do MS, por meio da técnica de RFLP, Cunha et
al., (2014) revelaram elevadas taxas de transmissdo recente nessa populagéo,
estabelecendo vinculo epidemioldgico em aproximadamente 30% dos casos avaliados.
Somados aos dados de Cunha et al., (2014), nossos achados reforcam que a propagacao
interpessoal € uma das principais formas de se perpetuar a TB, entre os indigenas de Mato
Grosso do Sul, sobretudo na regido sul do estado, onde se encontram majoritariamente 0s

Guarani-Kaiow4 atendidos no Polo Base de Amambai.

Em consonancia com os achados de Sacchi et al., (2013), em um estudo caso-
controle realizado no municipio de Dourados/MS, no qual elucidou-se o trabalho nas

usinas de cana-de-agucar como um dos principais fatores de risco para adoecer por TB (OR
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6,8 1C 95% 1,2-36,9), nossos resultados reforcam que as condigdes de vida nas aldeias sdo
precarias, sobretudo quando se considera a renda nos domicilios. Mais de 50% dos
indigenas entrevistados em nosso estudo relataram como Unica fonte de renda o beneficio
bolsa familia ou a aposentadoria, Somente 8.6% dos entrevistados relatou ter trabalho
remunerado o ano todo. Ademais, em 47% dos depoimentos, a renda dos domicilios era
proveniente de trabalhos temporarios, principalmente trabalhos bracais realizados nas
fazendas e usinas de cana-de-agucar da regido.

Mesmo tendo em mente as limitacdes relativas a coleta de informacdes sobre renda,
podemos afirmar que as condi¢des dos doentes indigenas com TB nas &reas em estudo séo
desfavoraveis e piores do que aquelas verificadas em outras regides do Mato Grosso do
Sul. Em recente trabalho que visou delinear o perfil socioecondmico dos indigenas em
tratamento para TB, por meio de uma analise de componentes principais (ACP) que
considerou as caracteristicas do domicilio e a posse de bens duraveis, Freitas (2016)
informa que no Polo Base Amambai, mais 38,6% dos doentes de TB situaram-se no pior
estrato socioecondmico na ACP, quando comparados com doentes dos Polos Base de

Caarapd, Aquidauna e Miranda.

Sob o ponto de vista de riscos individuais, mais de um terco (38%) dos casos de TB
entrevistados em nosso estudo relataram uso regular de tabaco. E bem estabelecido na
literatura internacional que o consumo desta substancia é considerado como fator de risco
para o adoecimento por TB. Pois o fumo provoca disfuncdo mecénica nos cilios,
diminuicdo da resposta imune individual, defeitos na resposta imunolégica dos macréfagos
e diminuicdo dos niveis de CD4, aumentando a suscetibilidade a infeccdo pelo
Mycobacterium tuberculosis. Além do mais, a fumaca do cigarro promove a reducdo do
clearance mucociliar do trato respiratorio, aumentando a aderéncia das bactérias e

rompendo o epitélio protetor (Narasimhan et al., 2013; Smit et al., 2010; Lin et al.,2007).

Por sua vez, o uso de bebidas alcodlicas também foi relatado em quase metade
(45,8%) dos casos de TB entrevistados em nosso estudo. De modo semelhante, Suhadev et
al., (2011), relataram que 52% dos doentes de tuberculose avaliados no sul da India
apresentavam uso abusivo/dependéncia de alcool, de acordo com o teste de identificacdo
de distarbio de uso do alcool conhecido pela sigla AUDIT (do inglés: Alcohol Use
Disorder Identification Test). Segundo dados disponiveis na literatura, usuarios crénicos de
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bebidas alcodlicas estdo mais propensos a nao adesdo ao tratamento, marginalizacao social,
maiores taxas de reinfeccdo e formas resistentes de TB, com risco relativo estimado em
aproximadamente 3,0 (Narasimhan et al., 2013, Garrido et al., 2012; Rehm et al., 2009).

Em consonancia com a literatura, em nosso estudo também possivel observar que
um quarto dos entrevistados, tanto casos de TB como controles populacionais, tiveram
contato com casos indices de TB no ambiente familiar. E amplamente reconhecido que
pessoas que estdo expostas ao contato com doentes de TB, sobretudo aqueles que
apresentam formas pulmonares baciliferas, apresentam mais chances de se infectar com o
Mycobacterium tuberculosis (MTB) e conseqgiientemente desenvolver TB ativa (Sacchi et
al, 2013; Narasimhan et al., 2013; Gonzalez-Martin, 2010).

Por fim, vale comentar a moderada cobertura vacinal observada entre nossa
amostra, sobretudo aquele observada entre o0s casos de TB entrevistados. Em
aproximadamente um terco deles ndo foi verificada a presenca da cicatriz vacinal por BCG
O tema da eficécia da vacina BCG na prevencdo a tuberculose permanece controverso na
literatura internacional. Todavia, a recomendacgéo de sua aplicacdo nas primeiras 24 horas
de vida tem sido justificada com base na protecdo contra as formas mais graves de TB, a

saber, a TB meningea e miliar (Mangtani et.al, 2014).

Estudos que avaliam se a primeira dose da vacina BCG protege contra todas as
formas de TB tém encontrado grande variacdo, com efeitos protetores variando entre 16 e
73%, enquanto a protecdo contra formas pulmonares é ligeiramente menor, variando de
aproximadamente 10 a 66%. Ao avaliar os efeitos protetores da vacina BCG
especificamente para TB meningea e miliar, os resultados sdo consistentemente maiores,
com taxas acima de 50% (Mangtani et.al, 2014; Young et. al, 1986). Vale ressaltar que os
efeitos protetores da vacina BCG diminuem ainda mais se a primeira dose fosse

administrada ap6s o esquema recomendado (Waroux et al., 2013)

Sendo assim € admissivel pensar que se a vacina BCG foi universalmente ofertada
as populacdes indigenas de Mato Grosso do Sul, talvez o numero de casos de TB fosse um

pouco menor do que o aqui apresentado.

No que pesem as limitacGes de estudos descritivos para comprovacao de hipoteses

de investigacdo, nossos achados demonstram que as condi¢Ges clinicas, sociais e
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econémicas dos doentes indigenas aqui ilustradas sdo semelhantes as relatadas em outros
contextos. Assim, podemos concluir que para o enfrentamento da TB entre essa populagdo
é necessario direcionar recursos e delinear acbes especificas para &reas prioritérias,

enfocando os principais fatores associados ao adoecimento aqui desvendados.
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Tabela 5.4.1: Caracteristicas segundo Polo Base de residéncia, etnia, sexo e faixa etaria-

comparacgéo entre casos e controles.

Caso Controle Total p-valor
n % n % N %
Polo Base
Amambai 116 74.8 232 68.8 348 69.0 10
Caarap0 39 25.2 78 23.1 117 23.2
Etnia
Guarani Kaowa 154 91.7 308 91.4 462 91.5 10
Outras 1 0.6 2 0.6 3 0.6
Sexo
Masculino 94 60.6 123 39.7 217 47.7 0.00
Feminino 61 394 187 60.3 248 53.3
Faixa etaria
0- 9 anos 12 7.7 21 6.8 33 7.1
10-19 anos 9 5.8 32 10.3 41 8.8 0.02
20-44 anos 83 53.4 191 61.6 274 58.9
45 ou mais 51 32.9 66 21.3 117 25.2
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Tabela 5.4.2: Caracteristicas demograficas e socioeconémicas, comparacao entre casos e
controles, Mato Grosso do Sul, 2011- 2012

Caso Controle Total p-valor
n % n % N %
Nivel de Escolaridade
> 9 anos 6 3.9 24 7.8 30 6.5
5a 8 anos 20 12.9 68 22.1 89 19.0 001
1 a4 anos 58 37.4 106 344 164 354

Sem escolaridade 71 45.8 110 35.7 181 39.1

Renda do domicilio

Emprego regular 8 5.2 32 10.3 40 8.6 0.06
Aposentadoria 45 29.0 53 17.0 98 21.0 0.03
Bolsa familia 55 35.5 182 58.7 237 36,6 0.00
Outros™ 65 41.9 155 49.8 220 47.2 0.10
Renda mensal
Sem renda 20 134 35 11.6 55 12.2
Até 1 salario
minimo 88 59.1 201 66.6 289 64.1 0.13
> 1 salario
minimo 41 8,0 66 21.9 107 23.7

Quarto para dormir

mais que 1 quarto 54 34.8 164 52.7 218 46.8

0.000
1 quarto 101 65.2 146 47.3 247 53.2
N° de pessoas por quarto
até 2 pessoas 55 35.5 93 29.9 148 31.8
mais que 2 0.22
pessoas 100 64.5 217 70.1 317 68.2
Uso de fogueira
Sim 90 58.1 146 47.1 236 50.8 0.02
Né&o 65 41.9 164 52.9 229 49.2

*Trabalhos temporarios nas fazendas e usinas, venda de produtos da agricultura, artesanatos
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Tabela 5.4.3: Caracteristicas segundo uso de tabaco e alcool, historia de TB de
passado, contato com doente nos Gltimos 2 anos e cicatriz vacinal comparagéo entre
casos e controles.

Caso Controle Total p-valor
n % n % n %

Fumo

Nao 96 61.9 233 75.2 329 70.8

Sim 59 38.1 77 24.8 136 29.2 0.003
Bebida alcodlica

Nao 84 54.2 255 82.3 339 72.9

Sim 71 45.8 55 17.7 126 27.1 0.000
Historia de TB no passado

Nao 133 85.8 279 90.0 412 88.6

Sim 22 14.2 31 10.0 53 11.4 0.18
Historia de TB na familia

Nao 111 76.0 221 75.9 332 76.0

Sim 35 24.0 70 24.1 105 24.0 0.98
Cicatriz
BCG

Sim 105 68.6 234 76.7 339 74.0

Nao 48 31.4 71 23.3 119 26.0 0.06

63



6. ARTIGO 2: FATORES ASSOCIADOS AO ADOECIMENTO POR TB EM
UMA POPULACAO INDIGENA DO BRASIL: O EFEITO DO PROGRAMA DE
TRANSFERENCIA DE RENDA BOLSA FAMILIA

6.1. RESUMO

Introducdo: No Brasil, o estado de Mato Grosso do Sul (MS) possui a segunda maior
populacéo indigena e as maiores taxas de incidéncia de TB. No entanto, os fatores de risco
permanecem inexplorados nesta populacao.

Objetivo: Identificar fatores de risco associados a TB ativa em populacdo indigena
Meétodos: Realizou-se um estudo caso-controle pareado em relacdo a idade e aldeia de
residéncia (proporc¢do 1: 2) entre marco de 2011 e dezembro de 2012. Utilizamos regressao
logistica condicional para analisar os dados.

Resultados: Foram incluidos 140 casos e 379 controles. O modelo final incluiu os
seguintes preditores: consumo de alcool (uso de baixo risco OR = 2.3; IC 95% 1.2-4.4; uso
de risco OR = 3.8; IC 95% 1.5-9.5; dependente / nocivo OR = 9.0; 95 % CI 2.4-32.5) e
sexo masculino (OR = 1.8; IC 95%: 1.1-3.0). A participacdo do programa de transferéncia
de renda (OR = 0.4; IC 95% 0.3-0.7) mostrou efeito protetor contra a TB.

Conclusdo: Nossos resultados indicam que € importante investir em programas de
prevencdo de abuso de alcool. Além disso, para haver um efetivo controle da TB na area de
estudo sdo necessarias melhorarias nas condi¢des de vida nas aldeias - incluindo o acesso a

educacéo formal, emprego e renda regular.

Palavras chaves: Fatores de risco; estudo caso controle; tuberculose; populacbes

indigenas; programa de transferéncia de renda.

64



6.2. INTRODUCAO

Nas ultimas duas décadas, o interesse por aspectos clinicos e epidemioldgicos
relacionados a tuberculose (TB) nas populagdes indigenas aumentou em muitas partes do
mundo, revelando problemas semelhantes em diferentes cenarios (Tollefson et al., 2013).
Estudos recentes indicam que a incidéncia de tuberculose ativa e a prevaléncia de infec¢éo
latente por TB sdo expressivamente maiores nas populagdes indigenas do que na populacao
ndo indigena. Além disso, cenarios de desigualdades sociais e em saude, incluindo acesso
limitado aos servicos de salde, desvantagens socioecondmicas e preconceito étnico sao
frequentemente reportados (Nava-Aguilera et al., 2009, Narasimhan et al., 2013, Lonnroth
etal., 2015).

No Brasil, a situagdo parece ainda mais critica ndo apenas devido as altas taxas de
incidéncia (Viana et al., 2016), mas também devido a elevada concentracdo de casos ao
longo das fronteiras internacionais (Belo et al., 2013); ao aparecimento de resisténcia aos
farmacos (Basta et al., 2006); as elevadas prevaléncias de infeccdo latente por TB,
atingindo quase 50% em alguns territorios indigenas ( Malacarne et al., 2016, Rios et al.,
2013, Basta et al., 2006c); e aos padrdes de transmissdo recente e em curso algumas
aldeias (Cunha et al., 2014).

Apesar do crescente interesse pela tuberculose entre esses povos, pouco se sabe
sobre os fatores associados a TB ativa em aldeias indigenas no Brasil, especialmente no
que se refere aos fatores socioecondmicos, aos programas de transferéncia de renda e ao
consumo de alcool e outra substancias. O Unico estudo disponivel na literatura aponta que
0s principais fatores de risco sdo o sexo masculino, ndo ser proprietario da casa, ndo ter
escolaridade, ter contato recente com uma pessoa com TB e trabalhar em usina de cana-de-
acucar (Sacchi et al., 2013).

Os programas de transferéncia de renda, que se caracterizam como um tipo comum
de protecdo social, visam afastar as pessoas da pobreza extrema, melhorando as condigdes
materiais de vida, aumentando o acesso a educacao e aos servicos de saude, interrompendo
assim a perpetuacdo da pobreza (MDS, 2016). No Brasil, o principal programa de

transferéncia de renda vigente € conhecido como Programa Bolsa Familia (PBF) (Rasella
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et al., 2013). Introduzido em 2004, o PBF atualmente abrange todo o territério nacional,

atingindo todos os municipios brasileiros, com quase 14 milhdes de familias beneficiadas.

O PBF tem como alvo familias pobres (que incluem familias com criangas ou
adolescentes de até 17 anos ou gestantes em sua composi¢cdo com renda até R$170,00 por
pessoa ao més) e extremamente pobres (até R$85,00 independentemente da composicao
familiar). Para se qualificarem para o PBF, as familias devem cumprir uma série de
requisitos visando a garantia e 0 acesso a assisténcia social, a saude e a educagdo. As
criancas com menos de 15 anos de idade devem demonstrar frequéncia escolar de no
minimo 85%, e os adolescentes de 16 e 17 anos devem frequentar a escola pelo menos
75% do tempo. Além disso, mulheres grévidas ou lactantes e criangas com menos de 7
anos de idade devem estar cadastradas em programas de assisténcia materno-infantil e
fazer exames de saude regularmente. O potencial do PBF para saude publica tem sido
investigado para varios indicadores de saude no Brasil, incluindo mortalidade infantil,
crescimento e desenvolvimento de criancas e hanseniase (Rasella et al., 2013, Soares,
2012, Nery et al., 2014). Embora tenha sido relatada a evidéncia de um efeito plausivel
sobre a prevencdo e o resultado do tratamento da tuberculose (Boccia et al., 2011, Torrens
et al., 2016), o impacto do PBF sobre a tuberculose permanece em grande parte
desconhecida no Brasil.

Diante do exposto, este estudo tem com objetivo identificar o efeito do PBF e
elucidar a participacdo de outros fatores associados ao adoecimento por TB, em uma
populacéo indigena no Brasil.

6.3. METODOS

6.3.1Area de estudo, populacéo e desenho

Este estudo foi realizado no estado do Mato Grosso do Sul (MS) (regido Centro-
Oeste do Brasil), com populacdo estimada em 2,7 milhdes de pessoas, incluindo
aproximadamente 77 mil indigenas pertencentes principalmente aos grupos eétnicos
Guarani-Kaiowa e Terena (ISA, 2016). Dos estados brasileiros, 0 MS tem a segunda maior
populacdo indigena e o maior nimero de casos notificados de TB entre 0s povos indigenas
no pais (Viana et al., 2016, Basta et al., 2013).
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Realizou-se um estudo caso-controle com casos incidentes de tuberculose pareados
por faixa etaria e aldeia de residéncia em dois Polos Base do Mato Grosso do Sul,
Amambai e Caarap0. Esses municipios foram selecionados devido a alta carga de TB entre
reportada entre suas populacfes indigenas na Gltima década (Basta et al., 2013).0Os dados

foram coletados entre mar¢o de 2011 e dezembro de 2012

O tamanho da amostra foi calculado considerando poder estatistico de 80% para
detectar uma diferenca absoluta de 10 pontos percentuais entre os casos e controles. Foi
considerada também uma magnitude de odds ratio (OR) de 2, com nivel de significancia

de 5%. O tamanho da amostra necessario estimado foi de 80 casos e 160 controles.
6.3.2. Definicdo de casos

O diagnostico de TB pulmonar foi baseado em dados clinicos e epidemiolégicos,
com apoio de radiografia de torax e exames bacterioldégicos de amostras bioldgicas de
escarro, baciloscopia e /ou cultura. O diagnéstico de TB extrapulmonar foi baseado em
dados clinicos e epidemiolégicos apoiados em testes complementares. As culturas foram
realizadas em meio Ogawa-Kudoh. Todos os pacientes indigenas que iniciaram o
tratamento para todas as formas clinicas de TB foram convidados a participar de nosso
estudo. Foram excluidos pacientes com idade inferior a 15 anos e aqueles cujo tratamento

resultou em mudanca de diagnostico.

6.3.3. Definicdo dos controles

Foram selecionados controles comunitarios a partir de individuos sem sintomas de
TB ativa no momento das entrevistas ou nos 12 meses anteriores as mesmas. Os dados

foram obtidos através das entrevistas com os participantes.

Para cada caso de tuberculose, foram selecionados dois controles pareados por

idade (15 a 24, 25 a 34, 35e mais anos) e por aldeia de residéncia.

As entrevistas ocorreram durante visitas domiciliarias dentro de trinta dias apds o

inicio do tratamento para TB.
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6.3.4. Instrumento de coleta de dados

Os dados foram coletados por um grupo de enfermeiros que atuavam nas equipes
locais de saude, sob a supervisao de autora e de um dos coordenadores do projeto (JM e
PCB).

Foi utilizado um questionario semiestruturado e padronizado para coletar dados
clinicos e sociodemograficos (Anexo 5 e 6). Este instrumento foi adaptado de
questionarios disponiveis na literatura existente [Rios et al., 2013, Coimbra et al., 2013) e
acrescido da experiéncia de nosso grupo de pesquisa. Utilizou-se o teste de identificacdo de
disturbios do uso do alcool (AUDIT) para determinar os padrdes de consumo de &lcool dos

sujeitos investigados.

6.3.5. Variaveis de estudo e analise de dados

Tratamos a TB como a variavel dependente (resposta) categorizada como presente
ou ausente. As covaridveis a seguir foram consideradas preditoras: sexo (feminino,
masculino), escolaridade (sem escolaridade, de 1 a 4 anos de estudo, de 5 a 8 anos de
estudo e mais de 9 anos), participacdo no PBF (sim, ndo), aglomeragdo (< 1 quarto por
domicilio, > 1 quarto por domicilio), uso de fogueira dentro de casa (sim ou ndo), consumo
de cigarro (Nao, <10,> 10 cigarros por dia), consumo de alcool (sem uso, uso de baixo
risco, uso de risco, uso dependente/nocivo), vacinacdo com BCG (sim, ndo) e historia de
contato com TB ativa (sim, n&o).

As respostas as 10 questdes do AUDIT foram somadas para obter os seguintes
padrbes de consumo de alcool: uso de baixo risco (de 1 a 7 pontos); uso de risco (8 a 15
pontos); dependente/nocivo (16 a 40 pontos).

Os resultados do tratamento da TB para cada caso foram obtidos a partir da base de
dados do Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (SINAN).

As analises descritivas incluiram frequéncias relativas e absolutas e medidas de
tendéncia central. As analises inferenciais foram realizadas por meio de regresséo logistica
condicional. A odds ratio foi utilizada como medida de associacdo e foi construido seu

respectivo intervalo de confianga de 95% (IC).
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As varidveis foram incluidas no modelo quando alcancaram um nivel de
significancia de p <0,20 na regressdo simples. As varidveis correlacionadas foram testadas
individualmente e o critério de informacgdo Akaike corrigido (AIC) foi utilizado para medir
0 ajuste do modelo final. A significancia estatistica foi estabelecida com valores de p
<0,05. Variaveis de confusdo e correlaces foram avaliadas quanto ao sexo, consumo de

alcool e tabagismo. Os dados foram analisados com software estatistico R, versdo 3.1.1

6.3.6.Considerac0es éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Escola Nacional de Salde
Publica Sergio Arouca (ntimero 96/2010) e pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(nimero 400/2010). O termo de consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os

sujeitos do estudo pela equipe de entrevistadores, sob a supervisdo da autora.

6.4. RESULTADOS

Um total de 140 casos e 280 controles foram incluidos no estudo. A maioria dos
casos de TB foi composta por homens (64,3%), com idade média de 35,0 anos (desvio
padrdao=18,6 anos) variando de 17 a 87 anos. N&o houve diferengas nas variaveis de

pareamento entre casos e controles (p> 0,05).

Foram diagnosticados 119 casos de TB pulmonar, 103 dos quais apresentavam
baciloscopia ou culturas de escarro positiva. Houve 16 manifestacdes extra-pulmonares,
incluindo 14 casos de TB miliar, dois com manifestacdo pleural e 3 formas mistas
(pulmonar e extra-pulmonar). Em 16 casos, o diagndstico foi baseado em dados clinicos e

epidemioldgicos, apoiados apenas por resultados de radiografia de torax.

A andlise univariada revelou que aproximadamente um terco de toda a amostra,
tanto casos como controles, foi composto por sujeitos sem escolaridade. Todavia, entre 0s
controles foram observados maiores propor¢des de sujeitos com 5 a 8 anos (21,6% X
13,4%) e mais de 9 anos de estudo (13,6% X 3,6%), respectivamente, quando comparados

com Casos.

Quando se analisa a estrutura dos domicilios, observa-se que quase dois tercos dos
casos (64,3%) compartilhavam apenas um quarto com os demais moradores da casa,

enquanto entre controle essa proporcéao ficou em 45,2% (Tabela 6.4.1).
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Em pouco mais da metade dos domicilios (57,1%), os casos de TB entrevistados
estiveram expostos & fumaca provenientes de fogueiras que permaneciam acesas durante
quase todo o dia para que os moradores pudessem cozinhar e aquecer a habitacdo. Essa
cifra foi um pouco menor entre controles (45,9%), todavia ndo houve significancia
estatistica (Tabela 6.4.1).

Além disso, os indigenas que estavam em tratamento para TB (casos) durante as
entrevistas relataram consumo regular de 10 cigarros por dia (18,1% x 4,3%) e
dependéncia/uso nocivo de alcool (9,3% x 1,4%) em maiores propor¢des que os controles,

respectivamente (Tabela 6.4.1).

O contato recente com um caso indice de TB ativa no ambiente familiar apresentou
proporcoes semelhantes entre casos e controles (37,7% x 31,6%), demonstrando que parte
expressiva dos entrevistados, sejam casos ou controles, conviveu com doentes em

tratamento para TB em tempos recentes (Tabela 6.4.1).

Ainda na analise univariada foi possivel observar com menor frequéncia a presenca
de cicatriz vacinal em casos, quando comparados aos controles (65,2% Xx 74,1%,
respectivamente), assim como uma menor participacdo no PBF entre os casos, quando

comparados aos controles (34,3% x 57,6%, respectivamente) (Tabela 6.4.1).

Apobs ajuste pelas varidveis de confundimento, permaneceram associados a TB
ativa no modelo logistico final os fatores de risco: i) uso de alcool, com efeitos mais fortes
observados com aumento da gravidade clinica (uso de baixo risco OR = 2.3; IC 95% 1,2-
4.4; uso de risco OR = 3.8; IC 95% 1.5-9.5; uso dependente/nocivo OR = 9.0; IC95% 2.4-
32.5) e ii) sexo masculino (OR = 1.8; IC 95%: 1.3-3.0). Por outro lado, a regresséo
logistica condicional mostrou que a participacdo no PBF (OR=0.4; IC 95% 0.3-0.7) atuou
como efeito protetor contra a TB ativa (Tabela 6.4.2). Ndo houve interacdo significativa

entre consumo de alcool e sexo (p> 0,05).
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6.5. DISCUSSAO

De maneira inédita, nosso estudo revelou que a participacdo de indigenas no PBF
foi considerada como um importante fator de protecdo contra o adoecimento por TB.
Assim como descrito em outros contextos, o uso abusivo de dlcool e ser do sexo masculino

também foram associados com o adoecimento por TB.

Ja esta bem estabelecida na literatura especializada a relacdo entre precarias
condigdes de vida e o adoecimento por TB [3]. Essa relacdo converte alguns segmentos
populacionais em grupos vulnerdveis a infec¢do tuberculosa ativa e latente (Figueroa-
Munoz, 2008, Tollefson et al., 2013, Lonnroth et al., 2015). Nesses grupos estdo incluidos
populacdo em situacdo de rua, imigrantes e refugiados, pessoas privadas de liberdade e

minorias étnicas.

Estudos recentes demonstraram que no Brasil, o programa bolsa familia foi capaz
de reduzir a mortalidade infantil e melhorar o estado nutricional e alguns indicadores de
salde. Para receber o beneficio as familias devem atender a um conjunto de
condicionalidades que incluem: i) estar matriculados em programas de assisténcia materno-
infantil que inclui a realizacdo regular de exames pré e pos-natais; ii) incluir todas as
criancas de 0-7 anos em programas de crescimento e desenvolvimento e imunizagéo; e iii)
garantir que as criangas frequentem a escola (Lagarde et al., 2009, Gaarder et al., 2010,
Boccia et al., 2011, Rasella et al., 2013). Efeitos similares foram mostrados para o controle

de doencas negligenciadas, como a hanseniase (Nery et al., 2014).

Torrens et al., (2016) realizaram um estudo de coorte retrospectivo, no qual foram
acompanhados pacientes tratados para TB no Brasil, para analisar o efeito do BF sobre as
taxas de cura. Apos terem controlado os efeitos das formas clinicas de tuberculose,
diabetes mellitus, HIV e outras covaridveis socioeconémicas relevantes sobre o
adoecimento, os autores confirmaram que os beneficios recebidos por intermédio do PBF
aumentaram as taxas de cura em cerca de 10%. Os autores assumiram ainda que se as
analises tivessem incluido doentes pertencentes a grupos vulneraveis, tais como indigenas,
prisioneiros, usuarios de drogas e sem-teto, os resultados poderiam ser ainda mais

acentuados (Torrens et al., 2016)
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Por intermedio deste estudo caso-controle que inclui em suas analises somente a
populacdo indigena de duas regifes do estado do Mato Grosso do Sul, foi possivel
demonstrar que as pessoas provenientes de familias que receberam beneficios do PBF
apresentaram um efeito protetor de aproximadamente 60% contra o adoecimento por TB
(OR =0,4). Embora o PBF néo tenha sido projetado para atender as familias afetadas pela
tuberculose, nosso estudo revelou pela primeira vez a importancia deste beneficio social na
prevencdo de uma das mais importantes doencgas infecciosas, registradas em adultos, nas
aldeias indigenas no Brasil. Podemos concluir assim que, mesmo sem o0 objetivo especifico
de evitar o adoecimento por TB, o PBF esta em consonancia com o pilar dois da estratégia
global para o fim da TB apds 2015 da OMS (WHO, 2015). Segundo a OMS, acbes-chave
de protecdo social, alivio da pobreza e a¢des sobre outros determinantes da TB devem ser

fomentadas e expandidas em todos os paises com alta carga de TB.

Considerando a participacdo no PBF como Proxy de renda das familias indigenas,
concluimos que a melhora das condi¢des socioeconémicas ajudara a prevenir novos casos
de TB ativa entre esta populacdo. Por outro lado, acreditamos que o PBF por si s6 ndo é
suficiente para modificar as condices de vida nestas aldeias. A expansdo das
oportunidades que visam gerar renda regular € vital, incluindo aqui ampliacdo no acesso ao
ensino superior e uma gama mais ampla de oportunidades de emprego e qualificagOes

profissionais, assim como garantia aos territorios tradicionais e aos direitos constitucionais.

Em nosso estudo também se comprovou pela primeira vez uma associacao forte
com possivel aumento da gravidade clinica entre o uso de alcool e o adoecimento por TB
em uma populacdo indigena no Brasil. O risco de tuberculose ativa foi nove vezes maior
em individuos indigenas que relataram uso dependente/nocivo de alcool em comparagédo
com ndo usuarios. Este risco aumentado pode resultar da alteracdo direta do alcool sobre o
sistema imune, e/ou acdo indireta por meio do comprometimento do estado nutricional.
Além disso, os usuarios de alcool sdo mais vulneraveis ao abandono do tratamento e,
consequentemente, permanecem doentes por mais tempo, ficando sujeitos a formas de TB

resistente aos medicamentos usuais (Lénnroth et al., 2008).

Este achado sugere que tanto a quantidade total de alcool consumida como as
implicacbes ambientais e psicossociais do abuso de &lcool sdo relevantes para o
adoecimento por TB. No Mato Grosso do Sul, devido as elevadas taxas de desemprego
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(Sacchi et al., 2013), conflitos fundiarios com fazendeiros e toda sorte de discriminacao
por parte da populacéo ndo indigena (CIMI, 2016), o uso de alcool e os distdrbios sociais
associados, como suicidio e homicidio, sdo grandes problemas nas aldeias.

Apesar do risco de viés de selecéo inerente aos estudos caso-controle, consideramos
nossos resultados validos. Foram incluidos todos os casos novos notificados na area
durante o periodo de estudo, e os controles foram selecionados nas mesmas faixas etarias e
aldeias de residéncia dos casos. No entanto, a proporcao de mulheres foi maior no grupo
controle, o que pode gerar distor¢des nos resultados, embora ndo tenham sido encontradas
diferengas significativas no consumo de alcool entre os sexos. Acreditamos que a
participacdo no PBF pode estar propensa ao viés de classificacdo/informacéo, uma vez que
alguns indigenas podem ter omitido essa condicdo em decorréncia de ndo estarem
cumprindo as condicionalidades. O viés de informacdo € comum para o0 consumo de
alcool, mas espera-se que seja 0 mesmo entre casos e controles. Em relacdo ao viés de
informagdo, utilizamos o mesmo instrumento para entrevista assim como 0S mMesmos

entrevistadores tanto para 0Ss CasoS COmMo para controles.

Em conclusdo, os fatores associados adoecimento por TB aqui identificados
revelam que é importante investir em programas de prevencdo de abuso de alcool. Além
disso, nossos resultados sugerem que € vital a melhoraria das condic6es de vida - incluindo
0 acesso a educacdo formal, emprego e renda regular - para reduzir as taxas de incidéncia

de TB na area de estudo.

Conforme recomendado pelo pilar dois da estratégia The End TB Stratey, € vital
considerar politicas arrojadas e sistemas de apoio, incluindo a protecdo social e o alivio da
pobreza. Apesar da necessidade de algumas melhorias, um bom ponto de partida no Brasil
poderia ser 0 PBF, que no nosso estudo mostrou ser um fator protetor para TB ativa em um

grupo vulneravel.
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Tabela 6.4.1: Analise univariada dos fatores associados com tuberculose ativa, caracteristicas
demograficas socioeconémicas, e clinicas de casos e controles em uma populacdo indigena do
Mato grosso do Sul, Brasil 2011-2012

Casos Controle Bruto
Variaveis n % n % OR 95% Cl P-valor
Sexo
Feminino 50 35.7 171 61.3 1* 0.000
Masculino 90 64.3 108 38.7 2.7 1.8-4.2
Nivel Educacional
9 ou mais anos 5 3.6 24 8.6 1*
5a8anos 19 13.6 60 21.6 2.0 0.7-6.0 0.1
1 a4 anos 56 40.0 102 36.7 4,5 1.4-145 0.01
Sem escolaridade 60 33.1 92 33.1 6.0 1.8-19.0 0.003
Quartos
>1 quarto/domicilio 50 37.5 153 54.8 1* 0.000
< 1 quarto/domicilio 90 64.3 126 45.2 2.4 1.5-3.8
BF
N'éo 92 65.7 118 42.4 1* 0.000
Sim 48 34.3 160 57.6 0.3 0.2-0.5
Fogueira no domicilio
N'éo 60 42.9 151 54.1 1* 0.007
Sim 80 57.1 128 45.9 2.0 1.2-35
Cigarros
N&o fuma 81 58.7 202 73.2 1*
Até 10 cigarros/dia 32 23.2 62 225 14 0.8-2.3 0.2
> 10 cigarros/dia 25 18.1 12 4.3 5.8 2.6-12.8 0.000
AUDIT
Nao bebe 75 53.6 225 80.6 1*
Baixo risco 34 24.3 35 12.5 3.0 1.8-5.9 0.000
Uso de risco 18 12.9 15 5.4 5.0 2.0-11.4 0.000
Dependéncia/uso
nocivo 13 9.3 4 1.4 11.0 3.3-36.0 0.000
Contato com paciente
com TB ativa
Nao 81 62.3 186 68.4 1* 01
Sim 49 37.7 86 31.6 1.4 0.9-2.2
Cicatriz BCG
Nao 48 34.8 71 25.9 1* 0.03
Sim 90 65.2 203 74.1 0.6 0.3-0.9
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Tabela 6.4.2 Andalise multivariada dos fatores associados com tuberculose ativa,

caracteristicas demograficas socioeconémicas, e clinicas de casos e controles em uma

populacdo indigena do Mato grosso do Sul, Brasil 2011-2012

Casos Controle Ajustado
Variaveis n % n % OR 95% Cl  p-valor
Sexo
Feminino 50 35.7 171 61.3 1*
Masculino 90 64.3 108 38.7 1.8 1.1-3.0 0.013
BF
Néao 92 65.7 118 42.4 1*
Sim 48 34.3 160 57.6 0.4 0.3-0.7 0.002
AUDIT
Nao bebe 75 53.6 225 80.6 1*
Baixo risco 34 24.3 35 12.5 2.3 1.2-4.4 0.011
Uso de risco 18 12.9 15 5.4 3.8 1.5-9.5 0.003
Dependéncia/uso
nocivo 13 9.3 4 1.4 9.0 2.4-32.5 0.001
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7. ARTIGO 3: DESEMPENHO DE TESTES PARA O DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSE PULMONAR EM POPULACOES INDIGENAS NO BRASIL: A
CONTRIBUICAO DO GENEXPERT

7.1. RESUMO

Introducdo: Embora a tuberculose (TB) continue sendo um dos mais importantes
problemas de satde pablica no Brasil. A maior concentracdo esta nas regides mais pobres e
em alguns grupos populacionais vulneraveis, incluindo a populagdo indigena. Na regido do
Centro-Oeste, em particular, as taxas de incidéncia de TB sdo cerca de quatro vezes mais
elevadas para os grupos indigenas em comparagdo com 0s grupos nao indigenas. Objetivo:
Estimar incidéncia dos casos pulmonares positivos, avaliar o desempenho da baciloscopia
e cultura na deteccdo da TB ativa e validar o uso do teste rapido molecular como
ferramenta de diagnostico na populacdo indigena do Mato Grosso do Sul.

Metodos: Estudo epidemioldgico observacional de carater transversal, no qual foi
analisado o desempenho de testes diagndsticos (baciloscopia de escarro e teste rapido)
empregados na detec¢do e no diagnostico da TB pulmonar, no periodo de janeiro de 2011 a
dezembro de 2016, em comparacdo a uma metodologia estabelecida e considerada como
padrdo-ouro (cultura de Mycobaterium tuberculosis).

Resultados: Foram analisados 4.048 indigenas com SR (Sintomaticos respiratorios) e
forneceram amostras bioldgicas para andlise. Destes, 3,2% da baciloscopia, 5,6% das
culturas e 3,5% dos testes GeneXpert foram positivos para TB. A incidéncia media de TB
pulmonar positiva foi de 269,3/100.000 habitantes. A sensibilidade do teste rapido em
relacdo a cultura foi de 93,1% e especificidade de 98,2% e a baciloscopia teve
sensibilidade de 55,1% e especificidade de 99,6%.

Conclusbes: Nossos achados revelam que o teste rapido molecular mostrou alta
sensibilidade e especificidade em comparacdo com a cultura. Além disso, é tecnicamente
mais simples do que a baciloscopia e apresenta resultados mais rapidos do que a cultura,
com a vantagem de informagdes adicionais sobre a resisténcia a rifampicina. Os resultados
da validade do novo teste com popula¢des indigenas do Brasil sdo compativeis com os de
estudos internacionais.

Palavras-chaves: Tuberculose pulmonar; genexpert MTB/RIF; testes diagnosticos
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7.2. INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa grave que afeta milhGes de pessoas
por ano em todo o mundo, provocando perdas incalculaveis para a sociedade, sobretudo
em paises em desenvolvimento. Em 2015 ocorreram 1,8 milhGes de mortes pela doenga e
foram notificados 480.000 novos casos de formas multirresistentes as drogas (TBMDR)
(WHO, 2016).

Associada a busca de sintomaticos respiratorios, tanto na comunidade como nos
servicos de salde, a deteccdo precoce de casos e O inicio oportuno da terapia
medicamentosa sdo consideradas acOes fundamentais para o controle da doenga. Em
conjunto, essas acBes tem o potencial de bloguear a cadeia de transmissdo e
consequentemente, reduzir as taxas de incidéncia e mortalidade, além de prevenir o

surgimento de casos de resisténcia aos medicamentos (WHO, 2013).

Os testes mais empregados para o diagndstico da TB pulmonar sdo a baciloscopia e
a cultura de escarro. A baciloscopia € o método mais utilizado por ser simples, rapido e de
baixo custo, porém apresenta baixa sensibilidade, deixando de diagnosticar cerca de 50%
dos casos em investigacdo, sobretudo aqueles em que a carga bacilar é pequena, também
conhecida como paucibacilares (BRASIL, 2008).

Por sua vez, a cultura tanto em meio solido (Lowenstein-Jensen e Ogawa-Kudoh)
como em meio liquido (MGIT) é considerada padréo-ouro para o diagnostico, pois detecta
70% a 89% dos casos, e apresenta praticamente 100% de especificidade. Todavia, as
culturas em meio solido devem ser incubadas & 37°C e observadas semanalmente a olho nu
até o aparecimento de coldnias, nos casos positivos (minimo de 14 dias). Nos casos
negativos, nos quais nao ha crescimento de col6nias, o tempo de observacao pode chegar a
60 dias (tempo minimo para completar o periodo de incuba¢do do microrganismo)
(BRASIL, 2008). O longo tempo de espera para se obter um resultado conclusivo na
cultura retarda o inicio do tratamento especifico e a interrupcdo da transmissdo,

contribuindo negativamente para o controle da doenca (BRASIL, 2014).

A fim de diminuir o tempo para o correto diagnéstico e, consequentemente, para o
inicio do tratamento, a OMS aprovou e recomendou a implantacdo do teste rapido

molecular, Gene Xpert® MTB/Rif em 2010. Trata-se de um teste de amplificacédo de
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acidos nucleicos utilizado para detec¢do do complexo M. Tuberculosis que apresenta como
principais vantagens a liberacdo de resultados rapidos, em aproximadamente 2 horas, além
da identificacé@o de pacientes portadores de resisténcia a Rifampicina (WHO, 2013).

Desde a incorporagéo do Gene Xpert na rotina dos programas nacionais de controle
da TB, diversos estudo de validacdo vem sendo realizados ao redor do mundo. Uma
recente revisdo sistematica da literatura revela que a sensibilidade tem variado entre 72,5%
e 98,2% nas amostras com baciloscopia negativa e positiva respectivamente e a
especificidade tem girado em torno de 98,2%. Ademais, a mencionada revisdo conclui que
0 Gene Xpert é de facil manuseio, é seguro sob o0 ponto de vista da biosseguranga e ndo
esta sujeito a contaminacgdo cruzada (Steingart et al., 2014).

Todavia, no Brasil estudo de validacdo do GeneXpert sdo incipientes e nenhum
trabalho até o momento foi conduzido com populagdes indigenas. Diante do exposto, nosso
estudo teve como objetivo estimar incidéncia dos casos pulmonares positivos, avaliar
aacuracia da baciloscopia e cultura na deteccdo da TB ativa e validar o uso do GeneXpert

como ferramenta de diagnostico na populagéo indigena do Mato Grosso do Sul.
7.3. METODOS

7.3.1.Area de estudo e populagio

O estudo foi realizado com indigenas que apresentaram sintomas respiratorios
(individuos com tosse por tempo igual ou superior a duas semanas (BRASIL, 2011)), que
foram identificados na rotina do servico de atencdo a saude indigena do Polo Base de
Amambai, integrante do Distrito Sanitario Especial Indigena Mato Grosso do Sul.

O referido Polo Base situa-se no municipio de Amambai, localizado a cerca de 350
km da capital, na regido sul do estado do Mato Grosso do Sul (23°06'15" S; 55°13'33" W).
Segundo o ultimo censo nacional, realizado em 2010, Amambai contabilizava 34.730
habitantes, (http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/tabela/protabl.asp?c=3175&z=cd&0=7&i=P,
acessado em 20/03/2017), sendo 12.916 indigenas, em sua maioria pertencente a etnia
Guarani-Kaiowa (BRASIL, 2013).
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O Polo Base de Amambai é responsavel pela assisténcia aos indigenas residentes
em cinco aldeias denominadas Amambai, Guassuty, Jaguari Limdo Verde e Taquaperi,
distribuidas em trés diferentes municipios (Amambai, Aral Moreira e Coronel Sapucaia)
(BRASIL, 2013), todos localizados na faixa de fronteira internacional com o Paraguai
(FUNASA, 2009) (Figura 7.4.1 e Figura 7.4. 2).

Essa localidade foi escolhida em razdo de concentrar o maior numero de casos de
TB entre os indigenas que vivem no Mato Grosso do Sul (Basta et al., 2013) e também por
haver um laboratério onde se realizam baciloscopias e culturas de escarro para o
diagndstico da TB desde o ano de 2004. No segundo semestre de 2014, o laboratério do
Polo Base de Amambai recebeu da Coordenacdo Geral de Laboratdrios do Ministério da
Saude (CGLAB/MS) o teste rapido molecular para diagnéstico da TB, também conhecido
como Gene Xpert® MTB/RIf.

Por meio de visitas domiciliares ou na rotina do servico de atencdo a salde indigena
as equipes multidisciplinares de satde indigena identificam os individuos que apresentam
sintomas sugestivos de TB e coletam as amostras de escarro. ApOs esse processo essas
amostras sdo encaminhadas laboratério do polo base de Amambai para analise.

7.3.2. Desenho de estudo

Realizou-se em estudo epidemiologico observacional de carater transversal, no qual
estimou a incidéncia dos casos pulmonares positivos por aldeia e por ano e foi analisado o
desempenho de testes diagnosticos (baciloscopia de escarro e Gene Xpert) empregados na
no diagndstico da TB pulmonar, no periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2016, em
comparacdo a uma metodologia estabelecida e considerada como padrdo-ouro (cultura de

Mycobaterium tuberculosis).
7.3.3. Critérios de inclusao e exclusédo

Foram incluidos todos indigenas que apresentavam tosse produtiva por mais de 2

semanas e que estavam em investigacao diagndstica para tuberculose.
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Foram excluidos os indigenas que ndo residiam na area de abrangéncia do polo
base de Amambai e 0s que j& estavam em tratamento para TB e 0s testes realizados eram

de acompanhamento.

7.3.4. Fonte de dados

Para este estudo foram utilizados como fonte, os dados provenientes do livro de
investigacdo de sintomaéticos respiratorios, o0s resultados dos exames laboratoriais e 0s

dados populacionais do mddulo demogréfico do SIASI.
7.3.5. Analise de dados

Inicialmente, foi realizada a analise da completude do banco de dados e correcdo

dos dados faltantes atraves de consulta no GAL (Gerenciador do ambiente laboratorial).

Foram descritas as frequéncias absolutas e relativas dos sintomaticos respiratorios
examinados por aldeia de residéncia, assim como os exames realizados ano-a-ano durante
0 periodo de estudo, apresentando as proporcGes de resultados positivos, negativos,
ignorados (baciloscopia, cultura e teste rapido molecular) contaminados e MNT (somente
para cultura).

Foram analisadas as taxas de incidéncia de tuberculose por aldeia ano a ano. No
numerador foram computados os casos de TB confirmados por meio da cultura, no

denominador foi considerada a populagao sob risco em cada aldeia ano a ano.

Tomando-se por referéncia os dados do censo de 2000 e 2010 da categoria de cor
ou raca indigena foi calculada a taxa de crescimento anual (o), utilizando- se 0 método da

progressao geomeétrica, de acordo com a férmula abaixo.
Pf=Pi (1+ a)™n

Onde, PO corresponde populacdo recenseada pelo IBGE de 2000, Pf corresponde
populacdo recenseada pelo IBGE de 2010 e 0 n € o intervalo de tempo em anos entre a
populacéo final e inicial. Em seguida foram estimadas as populagdes de 2011 a 2016. Os
dados populacionais por aldeia foram obtidos junto a equipe do polo base Amambai, apés

consulta ao mddulo demogréfico do SIASI.
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Além disso, foram calculados os indicadores de desempenho: sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo da primeira e segunda
amostra de escarro e de todas as amostras conjuntamente para baciloscopia e do Gene

Xpert em comparacdo a cultura.

Os dados foram estruturados em planilhas eletrénicas no Microsoft Excel 2010
(Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) e posteriormente analisados no programa
Statistical Package for the Social Sciences, version 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

7.3.6. Aspectos Eticos

Esse estudo é parte integrante de um projeto ampliado denominado Desigualdades
Sociais e Tuberculose: Transmissdo, Condigdes de Vida e Interfaces entre Biomedicina e
Medicina Tradicional Indigena que recebeu pareceres favoraveis a sua realizagdo pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Salde Plblica Sergio Arouca e da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de Saude (Pareceres N°
354.060 e N°650. 820).

7.4. RESULTADOS

No periodo do estudo foram avaliados 4.496 indigenas com sintomas respiratorios
suspeitos de TB. No entanto, foram excluidos 448 que ndo eram da area de abrangéncia,
restando para analise 4.048 indigenas, uma média de 674 indigenas avaliados por ano
(Tabela 7.4.1).

Dentre os indigenas das aldeias analisadas, foi possivel observar que a proporc¢éo de
SR foi de 4,8% no periodo do estudo. As aldeias Guassuty e Limdo Verde foram as que
mais concentraram sintomaticos respiratorios com 9,1% e 6,7% respectivamente (Tabela
7.4.2).

O maior nimero de SR foi concentrado na aldeia Amambai 46,1% (1.867), seguida
da aldeia Taquaperi com 25,3% (1.026) (tabela 7.4.1). Com excec¢do da aldeia Limé&o
Verde, onde ocorreu mais em homens (349 ou 51,3%), a maioria dos individuos foram
mulheres (2.214 ou 54,7%) (Tabela 7.4.3).
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A media de idade dos indigenas avaliados foi de 37,4 anos (desvio padréo: 20,5), a
idade variou de 0 a 99 anos. A faixa etaria de 20 a 40 anos concentrou 0 maior nimero de
SR. Ressalta-se que na aldeia Taquaperi, 7% (72) dos avaliados foram criangas menores
del10 anos de idade (Tabela 7.4.3).

A taxa de incidéncia anual da tuberculose pulmonar foi 269,3/100 mil habitantes.
Entretanto houve variacbes entre as aldeias no periodo. A aldeia Jaguari apresentou a
maior incidéncia, 428,2/ 100 mil habitantes, destacando que no ano de 2012 a incidéncia
foi de 2.420,5/100 mil habitantes. Ja a aldeia Amambai apresentou a menor incidéncia,
218,6/100 mil habitantes (Tabela 7.4.4).

A baciloscopia foi o exame mais realizado para a investigacdo diagndéstica (n=3.509
ou 86,7%), todavia apresentou menor positividade de 3,2% (131/4.048). Nos anos de 2015
e 2016 foram observados a maior propor¢do de nao realizagdo do exame (35,4% e 39,2%)

respectivamente (Tabela 7.4.5).

Por sua vez a cultura foi realizada em 83,3% (n=3.370), destas a positividade foi
5,6% (225/4.048), sendo observada na aldeia Jaguari a maior positividade (7,5% ou
10/134). Destaca-se que, em 2011, a cultura ndo foi realizada em 42,9% (267/663) das
amostras dos sintomaticos respiratorios. Ademais em 10,0% das amostras (405/ 4.080)
ocorrerau contaminacdo e também foram detectados 28 casos de MNT (0,7%) (Tabela
7.4.5).

Foram realizados 557 testes rapido moleculares para o diagnéstico da TB no
periodo de 2014 a 2016. O geneXpert apresentou positividade de 3,5% (70/1987). Destaca-
se que em 2016 a positividade foi de 5,6% (34/610) (Tabela 7.4.5).

Ao comparar 0s resultados da baciloscopia, e do geneXpert da primeira amostra de
escarro com a cultura que é o padrdo ouro, foi possivel observar que a sensibilidade e
especificidade da baciloscopia foram de 46,4% e 99,7% respectivamente, VPP de 90,6% e
VPN 97,0%. Ja o geneXpert apresentou sensibilidade e especificidade de 95,3% e 98,4%
respectivamente e VPP de 87,2% e VPN de 99,4% (Tabela (Tabela 7.4.6).

Quando se confronta os testes da segunda amostra de escarro com a cultura, houve
incremento da sensibilidade da baciloscopia para 79,1%, a especificidade foi de 97,7%,
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VPP 92,6% e VPN 92,9%. E a sensibilidade e especificidade do geneXpert foi 86,7% e
93,7% respectivamente, VPP 92,8% e VPN 88,2% (Tabela 7.4.7).

Ao avaliar todas as amostras conjuntamente (1° e 2 ©), nota-se que a sensibilidade e
especificidade da baciloscopia foram de 55,1% e 99,6% respectivamente, com VPP de
91,5% e VPN de 96,7%. Em relacdo ao geneXperte, a sensibilidade foi de 93,1% e
especificidade de 98,2% com o VPP e VPN de 88,5% e 99,0% respectivamente (Tabela
7.4.8).

7.5. DISCUSSAO

Este estudo revelou que o teste rapido molecular apresentou alta sensibilidade e
especificidade na deteccdo de casos de TB entre indigenas com sintomas respiratorios.
Num cenério onde a TB permanece em altos niveis de endemicidade, e ha escassez de
recursos técnicos, financeiros e humanos, pode colaborar para diagnostico precoce e,

consequentemente, diminuir a cadeia de transmissao.

O namero de sintomaticos respiratdrios que se espera encontrar em um determinado
periodo de tempo € de 1% da populacdo (BRASIL, 2011). Nas aldeias avaliadas esse valor
foi quase 5 vezes maior, chamando atencdo que na aldeia Guassuty o percentual de

sintomaticos respiratorios chegou a 9%.

Assim, como demonstrado em outros estudos, as incidéncias nas aldeias
investigadas foram elevadas no periodo em analise, destacando a situacdo da aldeia
Jaguari, onde a incidéncia em 2012 ultrapassou os 2.000 casos/100.000 habitantes,
evidenciando que a transmissdo do bacilo € considerdvel e se mantém em altos patamares

ao longo do tempo.

O Coeficiente Médio de Incidéncia observado foi oito vezes maior do que o
registrado na populacdo brasileira em 2015 (30,9/100 mil habitantes) (BRASIL, 2016).
Incidéncias de TB superiores a média nacional brasileira ja foram descritas anteriormente
entre os indigenas do Mato Grosso do Sul (Basta et al., 2013; Ferraz & Valente, 2014;
Marques et al., 2010) e em outras localidades (Rios et al., 2013, Melo et al, 2012; Basta et
al., 2010; Levino & Oliveira, 2007), ndo deixando duvidas que a TB é um grave problema
de salde publica entre os indigenas.

83



A baciloscopia e a cultura, métodos tradicionalmente empregados na deteccdo de
casos foram amplamente utilizados. No Brasil, como um todo em 2015, a cultura foi
realizada para apenas 30,7% dos casos (BRASIL, 2016), comparado com 83% da amostra
do presente estudo. N&o raro, resultados diferentes sdo encontrados em outros grupos
indigenas do pais, onde a cultura é subutilizada (Gava et al, 2013. Rios et al, 2013;
Orellana et al., 2012). Por outro lado, vdo de acordo com a realidade observada em paises
como Austrélia, Canada e Estados Unidos, onde existe um grande contingente de doentes
indigenas e a cultura de escarro é realizada em aproximadamente 90% dos casos, antes do
inicio do tratamento (Robertus et al., 2011; Bloss et al., 2011; Schneider, 2005).

Apesar do alto nimero de exames realizados, em 10% das amostras de cultura
ocorreram contaminacdo, valor superior a margem aceitavel de 3 a 5% (BRASIL, 2008).
Ressalta-se que entre as amostras contaminadas, 6 foram positivas no teste molecular. De
um lado, esse elevado niumero de contamina¢do pode ser decorrente do laboratério ndo ser
de referencia e ndo possuir todos 0s equipamentos necessarios para 0s procedimentos
operacionais preconizados. Por outro lado, pode estar ocultando novos casos de TB ou
MNT na éarea de estudo. Apesar disso, 0 laboratério teve um bom desempenho, sendo

capaz de detectar um nimero expressivo de casos.

Outro ponto evidenciado no periodo de estudo, 28 indigenas foram diagnosticados
com MNT pela cultura. Alguns estudos publicados estabelecem critérios para o diagnostico
das infeccBes causadas pelo MNT, pois essas espécies podem transitar temporariamente o
homem ou provocar doencas. Por isso, a necessidade do isolamento repetido do mesmo
agente, além da correlacdo clinico-laboratorial para o estabelecimento do diagndstico da
doenca por MNT e para determinacdo da estratégia terapéutica mais adequada (Ueki et al.,
2005, Campos et al., 2000, Barreto et al., 1993). Infelizmente nesse estudo nao foi possivel
detectar a espécie do MNT.

Ao avaliar o desempenho da baciloscopia, observamos que a sensibilidade foi
menor que 50% na primeira amostra, melhorando o desempenho na segunda. Por isso a
necessidade de fazer duas coletas, uma na primeira consulta e outra, independentemente do
resultado da primeira na manhd do dia seguinte para aumentar a sensibilidade do teste
(BRASIL, 2011).
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A avaliacdo do teste rapido molecular mostrou bons resultados, tanto do ponto de
vista da sensibilidade como da especificidade. Estes resultados estdo de acordo com 0s
descritos em outras localidades, todavia, nenhum dos estudos foram com populagdes
indigenas (Pandey et al, 2017, Sharma et al., 2015, Steingart et al., 2014, Chaisson et al.,
2014).

Ao compararem o custo efetividade do teste rapido molecular com a baciloscopia
de escarro, Pinto et al., (2015) revelaram que custo da realizacdo de duas baciloscopias
como é preconizado é semelhante ao do teste rapido molecular (RS). Sendo assim, é
admissivel supor que o teste rapido e util para o controle da tuberculose ao fornecer um
resultado acurado, custo-efetivo e rapido, além de propiciar o conhecimento sobre
resisténcia a rifampicina (WHO, 2011).

A despeito dos achados, e necessario considerar algumas limitacdes deste estudo.
Em se tratando de um estudo que pautou na analise de dados produzidos pelo servigo de
salde é possivel que tenha havido sub-registro dos casos de SR, além da qualidade dos

registros.

Para tentar minimizar, e aumentar a robustez do estudo, foi consultado o
gerenciador do ambiente laboratorial (GAL) para confirmar os resultados da baciloscopia e

cultura dos individuos avaliados.

Outra limitacdo, foi que o teste rapido molecular, comecou ser realizado no
segundo semestre de 2014, ao contrario da baciloscopia e cultura que foram analisados a
partir de 2011, ndo permitindo uma analise de uma série temporal maior. Além do mais, 0

namero de contaminacdo foi alto, o que pode ter ocultado novos casos.

Entretanto, mesmo diante dessas limitacdes, entendemos que nossos resultados sdo
ilustrativos da situacdo da TB entre os indigenas do MS, e a validade do teste rapido
observado em Amambai, sdo semelhantes aos descritos na literatura nacional e

internacional.

Para concluir, 0 nosso estudo destaca que o teste rapido molecular tem alta
sensibilidade e especificidade e que em contextos de recursos limitados e areas menos
acessiveis, como em aldeias indigenas, onde ter um laboratoério para cultura de acordo com
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0s niveis de biosseguranca € inviavel, pode ser uma opcdo, pois além da rapidez do teste
com resultados em até 2 h, avalia a resisténcia a rifampicina, o que favorece decisdes de
tratamento e reducgdo da transmissdo, além do uso no acompanhamento e controle durante

o0 tratamento.
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Figura 7.4.1: Mapa do estado do MS, evidenciando as aldeias da éarea de
abrangéncia do Polo Base de Amambai, Mato Grosso do Sul

Figura 7.4.2: Distribuicdo espacial dos casos de TB nas aldeias, Amambai, Mato
Grosso do Sul
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Figura 7.4.1: Indigenas com sintomas sugestivos de tuberculose avaliados por aldeia e por ano, Amambai Mato Grosso do Sul, 2011-2016

AMAMBAI TAQUAPERI LIMAO VERDE GUASSUTY JAGUARI
ANO N Op** N Op** n Op** n Op** N Op** n %*
2011 204 32,7 236 37,9 130 20,9 39 6,3 14 2,2 623 15,4
2012 271 36,3 212 28,4 117 15,7 106 14,2 41 55 747 18,5
2013 321 46,5 173 25,0 94 13,6 57 8,2 46 6,7 691 17,1
2014 443 61,2 123 17,0 91 12,6 53 7.3 14 19 724 17,9
2015 370 56,7 143 21,9 96 14,7 37 57 7 11 653 16,1
2016 258 423 139 22.8 152 24.9 49 8,0 12 2,0 610 15,1
Total 1867 46,1 1026 25,3 680 16,8 341 8,4 134 3,3 4048
* 9 coluna
** 0% linha
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Figura 7.4.2: Proporcédo de Sintomaticos respiratorios avaliados por aldeia, Amambai Mato Grosso do Sul, 2011-2016

Sintomaticos

% SR na Populacdo

Aldeias 2011 2012 2013 2014 2015 2016  Total | 2011 2012 2013 2014 2015 2016  Total
Amambai 204 271 321 443 370 258 1867 2,7 35 41 55 4.4 1,7 3,9
Taquaperi 236 212 173 123 143 139 1026 7.9 6,9 55 38 42 3.1 53
\L/LTc?: 130 117 94 91 96 152 680 83 7.3 57 53 55 36 6,7
Guassuty 39 106 57 53 37 49 341 6,8 17,8 9.3 8,4 57 11,6 9,1
Jaguari 14 41 46 14 7 12 134 3,9 11 12 35 17 14,4 57
Total 623 747 691 724 653 610 4048 48 5,6 5 5,1 45 0,7 48

89



Tabela 7.4.3: Faixa etéria e sexo dos sintométicos respiratorios avaliados por aldeia, Amambai Mato Grosso do Sul, 2011-2016

AMAMBAI TAQUAPERI LIMAO VERDE GUASSUTY JAGUARI Total

Fx Etaria/

Aldeias n % N % n % n % n % n %
0 |- 10 anos 83 4,4 72 7 29 4,3 16 4,7 1 0,7 201 5
101]- 20 324 17,4 150 14,6 114 16,8 26 7,6 34 25,4 648 16
20 |- 40 752 40,3 424 41,3 302 445 132 38,7 64 47,8 1674 41,4
40 |- 60 390 20,9 212 20,7 146 21,5 74 21,7 20 14,9 842 20,8
60 e+ 318 17 168 16,4 88 13 93 27,3 15 11,2 682 16,9

Total 1867 1026 679 341 134 4047

Sexo n % N % n % n % n % n %
Fem 1071 57,4 537 52,3 331 48,7 202 59,2 73 54,5 2214 54,7
Masc 796 42,6 489 47,7 349 51,3 139 40,8 61 455 1834 45,3

Total 1867 1026 680 341 134 4048

90



Tabela 7.4.4: Incidéncia de TB pulmonar positiva por aldeia, Amambai Mato Grosso do Sul, 2011-2016

Casos Cultura + Incidéncia Pulm Pos
Aldeias 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Amambai 11 24 18 16 20 16 105 148,1 313,7 2284 197,1 2393 1858  218,6
quuaperi 10 4 6 10 12 13 55 3344 129,9 189,1 306,1 356,6 375 2844
\L/Ier?c?g 5 4 7 8 8 11 43 320,3 248,8 422,7 469 4553 607,9 4259
Guassuty 1 12 1213,2 168,3 326,7 0 154 1495 3215
Jaguari 1 9 0 0 0 0 10 277 2.420,50 0 0 0 0 428,2
Total 34 42 33 34 41 41 225 263,2 315,7 240,8 2409 282 273,8  269,3
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Tabela 7.4. 5: Testes diagndsticos (baciloscopia, teste rapido molecular e cultrura) realizados em sintomaticos respiratorios

por ano, Polo Base Amambai, 2011-2016

2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total
Baciloscopia n % n % n % n % N % N % n %
Positivo 26 4,2 24 3,2 27 39 28 39 19 2,9 7 11 131 3,2
Negativo 575 92,3 702 94,0 653 945 681 94,1 403 61,7 364 59,7 3378 834
Néo
Realizado 22 3,5 21 2,8 11 1,6 15 2,1 231 35,4 239 39,2 539 13,3
Total 623 747 691 724 653 610 4048
Testerapido n % n % n % n % N % N % n %
Positivo -- -- -- -- -- -- 6 0,8 30 4,6 34 5,6 70 35
Negativo -- -- -- -- - - 29 4,0 270 41,3 188 30,8 487 24,5
Néo
Realizado -- -- -- -- -- -- 689 95,2 353 54,1 388 63,6 1430 72,0
Total -- -- -- - - - 724 653 610 1987
Cultura n % n % n % n % N % N % n %
Positivo 34 55 42 5,6 33 4,8 34 4,7 41 6,3 41 6,7 225 5,6
Negativo 252 404 540 72,3 473 68,5 547 75,6 449 68,8 441 72,3 2702 66,7
Nao
Realizado 267 429 91 12,2 111 16,1 77 10,6 88 13,5 44 7,2 678 16,7
MNT 1 0,2 7 0,9 10 1,4 1 0,1 3 0,5 6 1,0 28 0,7
Contaminagdo 69 11,1 67 9,0 64 9,3 65 9,0 72 11,1 68 11,1 405 10,0
Semresultado 0 0 0 0 0 10 0,2 10 0,2
Total 623 747 691 724 653 610 4048
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Tabela 7.4.6: Desempenho da baciloscopia e do teste rapido molecular (geneXpert) da primeira amostra, comparado com o padréo ouro,

Amambai Mato Grosso do Sul, 2011-2016.

Desempenho do Xpert Desempenho das baciloscopias
Xpert Positivo  Negativo Total BK Positivo  Negativo Total
Positivo 41 6 47  Positivo 58 6 64
Negativo 2 385 387 Negativo 67 2195 2262
Total 43 391 434  Total 125 2201 2326
Sensibilidade 95.3%  (84.5-98.7) Sensibilidade 46.4% (38.0-55.1)
Especificidade 98.5%  (96.7-99.3) Especificidade 99.7% (99.4-99.9)
Valor preditivo positivo 87.2% Valor preditivo positivo 90.6%
Valor preditivo negativo 99.5% Valor preditivo negativo 97.0%
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Tabela 7.4.7: Desempenho da baciloscopia e do teste rapido molecular (geneXpert) da segunda amostra, comparado com o padrdo
ouro, Amambai Mato Grosso do Sul, 2011-2016.

Desempenho do Xpert Desempenho das baciloscopias
Xpert Positivo Negativo Total BK Positivo Negativo Total
Positivo 13 1 14 Positivo 38 3 41
Negativo 2 15 17  Negativo 10 132 142
Total 15 16 31 Total 48 135 183
Sensibilidade 86.7%  (62.1-96.2) Sensibilidade 79.9%  (65.7.0- 88.2)
Especificidade 93.7%  (71.7-98.9) Especificidade 97.9% (93.7-99.2)
Valor preditivo positivo 92.9% Valor preditivo positivo 92.7%
Valor preditivo negativo 88.2% Valor preditivo negativo 92.9%
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Tabela 7.4.8: Desempenho da baciloscopia e do teste rapido molecular (geneXpert) de todas as amostras, comparado com 0
padrdo ouro, Amambai Mato Grosso do Sul, 2011-2016.

Desempenho do Xpert Desempenho das baciloscopias

Xpert Positivo Negativo Total BK Positivo Negativo Total
Positivo 54 7 61 Positivo 97 9 106
Negativo 4 401 405 Negativo 79 2344 2423
Total 58 408 466 Total 176 2353 2529
Sensibilidade 93.1% (83.5-97.2) Sensibilidade 55.1% (47.7- 62.2)
Especificidade 98.3% (96.5-99.2) Especificidade 99.6%  (99.3-99.8)

Valor preditivo positivo 88.5% Valor preditivo positivo 91.5%

Valor preditivo negativo 99.0% Valor preditivo negativo 96.7%
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo destes anos de estudo com os indigenas no Mato Grosso do Sul, pudemos
testemunhar que a tuberculose ocupa papel de destaque na vida cotidiana em boa parte das

aldeias do estado, principalmente nos municipios da regido sul.

Os achados provenientes do artigo “Caracteristicas socioecondmicas e
epidemioldgicas da TB na populacéo indigena do Mato Grosso do Sul”, ajudaram entender
0 cenario em que a tuberculose coloca os Guarani-Kaiowa numa situacdo desfavoravel e
em condicdes de vulnerabilidade para o adoecimento, seja sob o ponto de vista de renda,

escolaridade ou condic¢des de moradia.

O cenario exposto nas aldeias mostrou-se favorecedor para a sua disseminagdo. De
forma geral os domicilios eram pequenos, mal ventilados, com nimero de moradores por
domicilio elevado, com renda mensal baixa e normalmente proveniente de beneficios

sociais.

A presencga de TB em populac@es indigenas, assim como as precérias condicdes de
vida nas aldeias tém se mostrado de modo semelhante entre as varias etnias que vém sendo
estudadas no Brasil contemporaneo. As elevadas taxas de adoecimento e 0 ambiente que
concorre para a perpetuacdo da doenca tém sinalizado para as autoridades sanitarias em
nivel nacional, regional e local a necessidade de rever as estratégias de identificacdo de SR,
de diagndstico e tratamento de doentes e, sobretudo sobre a abordagem de controle para as

pessoas aparentemente sadias nas comunidades indigenas.

No entanto, ao contrario de outras localidades, apesar do alto nimero de indigenas
doentes no periodo em estudo, o exame das notificacdes revelou que a resolutividade
desses servigos nao foi ruim, uma vez que as taxas de cura e as taxas de abandono
mostraram-se consistentemente acima das metas preconizadas pelo Ministério Saude, que é
curar 85% dos casos novos e diminuir as taxas de abandono a menos que 5%. Precisamente
devido a estratégia do tratamento supervisionado (TDO) que € realizado a quase todos 0s

pacientes indigenas em tratamento todos os dias da semana. Além disso, foi possivel
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constatar que 0s exames empregados na rotina para o diagndstico de TB, de

acompanhamento dos pacientes em tratamento apresentaram alta cobertura (Freitas, 2016).

No que diz respeito ao artigo “Fatores associados ao adoecimento por TB em uma
populacdo indigena do Brasil: o efeito do programa de transferéncia de renda Bolsa
familia”. A cada caso novo detectado, nossa equipe era informada para realizar uma
entrevista com o doente em seu domicilio. O contato direto com os doentes de tuberculose
recém-diagnosticados e também com individuos assintomaticos (controles) da comunidade
nos proporcionou uma experiéncia fora do comum nas a¢des destinadas ao controle da TB.
Ouvir os relatos que expressavam os sofrimentos e as dificuldades pelas quais passaram 0s
doentes, testemunhar as historias sobre as possiveis formas de contdgio na comunidade, 0s
depoimentos sobre a etiologia da tuberculose, as formas para preveni-la e a maneira como

realizar o tratamento foram de um aprendizado extraordinario.

Este foi um estudo que se mostrou criterioso e elucidativo, mesmo com limitagdes
inerentes aos estudos caso-controle, revelando nos municipios de Amambai e CaarapO 0s
fatores que estdo associados ao adoecimento por TB. Como em outros contextos, abusar do
alcool e ser do sexo masculino foram associados com TB. Ademais, demonstrou também
pela primeira vez que a participacdo no BFP é um importante fator de protecdo contraa TB

ativa nesta populacéo indigena.

Nesse cenario, 0s preditores mais importantes para o adoecimento por TB
identificados em nosso estudo sao passiveis de intervencdo. Além disso, nossos resultados
sugerem que para reduzir a incidéncia é preciso melhorar as condicGes de vida, ampliando
0 acesso a educacao formal e criando novas oportunidades de emprego e renda para uma

equanime insercdo dessa populagédo na sociedade envolvente.

Acreditamos que enquanto ndo houver investimentos puablicos e politicas
intersetoriais destinadas a aliviar as desigualdades sociais registradas no Brasil e no mundo
a TB permanecerd em niveis endémicos, causando severas perdas sociais e econdmicas,

sobretudo entre as populacGes desfavorecidas.

Em relacdo ao artigo “Desempenho de testes para o diagnostico de tuberculose
pulmonar em populagdes indigenas no Brasil: a contribuicdo do GeneXpert”, 0 N0Sso

estudo destaca que o teste rapido molecular apresentou alta sensibilidade e especificidade e
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que em contextos de recursos limitados e areas menos acessiveis, como em aldeias
indigenas, pode ser uma opc¢ao, pois além da agilidade na liberacdo do resultado em até 2
h, avalia a resisténcia a rifampicina, o que favorece o inicio oportuno do tratamento
especifico, contribuindo para o bloqueio da cadeia de transmissao.

A abordagem utilizada neste estudo que integrou levantamento de entrevistas com
doentes e pessoas livres da doenca na comunidade, e avaliacdo do desempenho do teste
rapido molecular, possibilitou uma aproximacdo mais abrangente do cenéario

epidemioldgico da tuberculose na populagéo indigena de Mato Grosso do Sul.

Deste modo, espera-se que os achados deste estudo contribuam para subsidiar a
elaboracdo de estratégias especificas para o controle da tuberculose entre os povos
indigenas no Brasil.
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Publica da Escola Nacional de Sadde Publica/RJ (INOVAENSEP)

Sumario geral do protocolo

Apesar do conhecimento acumulado acerca da epidemiologia, etiologia, modo de
transmissao, tratamento e dos impactos sociais e econémicos causados pela tuberculose
(TB), a doenga permanece como importante problema para a salde publica no Brasil. A
distribuicdo da doenga nao & homogénea e as maiores taxas de incidéncia sao
registradas nos segmentos mais desfavorecidos da populagdo (por exemplo, as
populagdes indigenas).

Outro enfoque que vem recebendo atengao, nos Gltimos anos, no controle da TB é
a farmacogenética. Essa ciéncia baseia-se no estudo dos genes que codificam receptores
farmacolégicos, proteinas transportadoras, sinalizadoras e enzimas metabolizadoras de
drogas com o objetivo de identificar alteracoes genéticas diretamente relacionadas a
eficacia e a toxicidade das drogas anti-TB. A utilizagéo da farmacogenética em Salde
Publica, especialmente no que tange ao controle da TB, podera fornecer subsidios para
personalizacdo dos esquemas terapéuticos, promovendo o ajuste individual das doses
dos quimioterapicos. Isto contribuira para diminuigdo dos efeitos adversos as drogas,
favorecendo uma maior adesao ao tratamento e consequentemente melhorando as taxas
de cura.

Com a intengéo de contribuir com a pesquisa cientifica e a inovagéo tecnoldgica no
campo da satde publica na ENSP, este trabalho propde desenvolver um estudo com foco
nas desigualdades sociais e suas relagdes com a TB. Pretende-se desenvolver uma
abordagem que integra distribuicao espacial, fatores de risco e farmacogenética, na
perspectiva da etnicidade, com vistas a ampliar o conhecimento sobre o controle e o
tratamento dessa endemia em populagdes vulneraveis.

Os objetivos deste trabalho s&o: (1) dimensionar a magnitude da TB na populagédo
do Mato Grosso do Sul; (2) identificar os grupos populacionais e areas geogréficas sob
maior risco de ocorréncia da doenga; (3) investigar fatores clinicos, sociais e ambientais
associados ao adoecimento por TB em populagdes indigenas de areas consideradas
como de maior risco para ocorréncia da doenga; (4) identificar os fatores de risco
relacionados a ocorréncia de efeitos adversos as drogas e ao abandono do tratamento no
municipio de Dourados (MS); (5) determinar e comparar as frequéncias das variantes dos
genes envolvidos com a metabolizacdo de drogas anti-tuberculose em pacientes
diagnosticados nesse mesmo municipio.

13 ps/gl
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Dentre os objetivos especificos estao: (1) conhecer a distribuicdo geografica da TB
no estado, bem como os grupos étnicos e clusters populacionais com risco elevado para
dar subsidios as agbes de controle da enfermidade; (2) identificar desigualdades sociais e
ambientais associadas a ocorréncia de TB em populagdes, indigenas visando adequar as
estratégias de controle destinadas a este segmento da populagéo; (3) ampliar o
conhecimento sobre os polimorfismos de genes metabolizadores de drogas, bem como
sobre a ocorréncia de hepatotoxicidade e outros efeitos adversos numa populacéo
miscigenada, como a brasileira; (4) fornecer subsidios (com a utilizagdo da
farmacogenética) para personalizagéo dos esquemas terapéuticos, promovendo o ajuste
individual das doses dos quimioterapicos; (5) contribuir para a diminui¢cdo dos efeitos
adversos as drogas, favorecendo uma maior ades&o ao tratamento e consequentemente
melhorar as taxas de cura; e (6) contribuir com a pesquisa cientifica e a inovagao
tecnolégica no campo da salde publica, com vistas a ampliar o conhecimento sobre o
tratamento e o controle da tuberculose.

O estudo devera ser realizado no estado do Mato Grosso do Sul, ao longo de 24
meses (com inicio das atividades previsto para agosto de 2010 e término em julho de
2012).

Quanto aos testes genéticos: sera realizada apenas uma Unica coleta de 5 mL de
sangue total, para posterior extragdo do DNA gendmico. Ao final do estudo as amostras
serdo destruidas. Os procedimentos de laboratorio se dardo segundo métodos descritos
na literatura.

Todos os sujeitos da pesquisa, tanto casos como controles serao entrevistados, por
meio de questionario padronizado para coleta das variaveis de interesse. As variaveis
serao agrupadas por blocos tematicos.

A hepatotoxicidade sera verificada através da dosagem de transaminases (TGO,
TGP), fosfatase alcalina e bilirrubina total nos seguintes momentos: a) antes do inicio do
tratamento; b) uma vez ao més até o final do tratamento; ¢) ou quando aparecerem
sintomas suspeitos de hepatotoxicidade (nauseas, diarréia, vomitos, dor abdominal,
ictericia, etc).

As referidas dosagens serao realizadas no laboratério do Hospital Universitario da
UFGD em Dourados. Em relagao aos efeitos adversos provocados pelos farmacos anti-
TB, as equipes de salde serao orientadas e ficardo responsaveis por monitorar a
evolucao do tratamento.

Local de realizagado da pesquisa

Trata-se de um estudo nacional e de centro Unico, com previséo de participagéao de
6600 sujeitos de pesquisa. A pesquisa sera coordenada e realizada por pesquisadores do
quadro efetivo da Escola Nacional de Salide Publica Sérgio Arouca/FIOCRUZ - RJ, e as
analises do componente farmacogenético serdo realizadas no Laboratorio de Genética
Humana do Instituto Oswaldo Cruz.

No entanto, os trabalhos de campo (entrevistas e coleta de material biologico,
quando for o caso) serdo desenvolvidos no Estado do Mato Grosso do Sul com auxilio de
equipes locais provenientes da Unidade FIOCRUZ Cerrado/Pantanal, UFGD, UNIDERP, e
DSEI/MS.

Apresentacao do protocolo

O cronograma é apresentado num modelo resumido (pagina 78, numeragao do
CEP) e num modelo detalhado (paginas 81/82, numeragdo do CEP). Na pagina 7
(numeracao do CEP) ha oficio do Coordenador do CEP salientando que a Pesquisa
(coleta) comegara somente ap6s a aprovagéo do Projeto pela CONEP.

213 ps/gi
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Os riscos € beneficios estdo mencionados na pagina 74 (numeragéo do CEP),
cujo contetido é repetido no TCLE.

Hé& a apresentagao de TCLE para a Populagao em Geral (pagina 17, numeragao
do CEP), e povos indigenas (pagina 19, numeracgao do CEP).

O orgamento financeiro detalhado (paginas 76/77, numeragdo do CEP) esta
proposto em R$ 254.87591, sob financiamento da Escola Nacional de Saude
Publica/FIOCRUZ.

Foram apresentadas Declarages de Participagéo e de Autorizagdes (hospitalares
e de lideres indigenas, assim como Instituicbes Federais), que vao da péagina 35/44
(numeragéo CEP).

Na pagina 72 (do Projeto) ha o comprometimento de se publicarem os resultados
da Pesquisa em Periédicos Cientificos.

COMENTARIOS/ CONSIDERAC@ES

Consideragdes sobre a anélise das respostas ao Parecer CONEP N° 400/2010, relativo
ao projeto de pesquisa em questao:

1. Com relagdo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (paginas 17/26,
numeragao do CEP): ndo estd claro quais serdo os utilizados. Todos estéo
redigidos com linguagem propria, e praticamente o mesmo contetdo. Solicita-se
definicdo.

Reposta: O pesquisador definiu e explicou os Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido.
Analise: Pendéncia atendida.

2. Na Folha de Rosto ha a afirmativa de que havera formagéao de banco de materiais
biolégicos. Caso venha a ser constituido um banco de amostras biologicas, deve-
se seguir a resolugdo CNS 347/05. Solicita-se esclarecer e adequar se necessario.
Reposta: O pesquisador afirma que ndo havera a formagao de banco de materiais
biolégicos e que os mesmos serdo armazenados somente o periodo da realizagao
do estudo.

Analise: Pendéncia atendida.

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, de
acordo com as atribuicoes definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela
aprovacgao do projeto de pesquisa proposto.

Situagao: Protocolo aprovado.

Brasilia, 25 de outubro de 2010.

Coordenadora da CONEP/CNS/MS

33 psigl
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESIGUALDADES SOCIAIS E TUBERCULOSE: TRANSMISSAO, CONDIGOES DE
VIDA E INTERFACES ENTRE BIOMEDICINA E MEDICINA TRADICIONAL INDIGENA

Pesquisador: Paulo Cesar Basta

Area Tematica: Area 6. Populacdes Indigenas

Verséo: 3

CAAE: 15988913.9.0000.5240

Instituicao Proponente: Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca - ENSP/FIOCRUZ
Patrocinador Principal: Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca - ENSP/FIOCRUZ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 354.060
Data da Relatoria: 09/08/2013

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de parecer relativo & resposta 4s pendéncias elencadas no parecer emitido pelo CEP/ENSP em 05
de agosto de 2013.

Obijetivo da Pesquisa:
WVer parecer CEP/ENSP emitido em 12 de junho de 2013.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
Ver paracer CEP/ENSP emitido em 12 de junho de 2013

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
\er paracer CEP/ENSP emitido em 12 de junho de 2013

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Ver paracer CEP/ENSP emitido em 12 de junho de 2013

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
No novo modelo de TCLE apresentado para profissionais de sadde, sugere-se rever o penultimo paragrafo
da pagina 1, pois tem um "nao" a mais na frase "livre para nao responder ou ndo. Além

Endereco: Rua Leopoldo Bulhes, 1480 - Temreo

Balrro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Munlciplo: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mall: cep@ensp fiocruz.br

Pagina 01 de 02
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Continuagéio do Parecer: 354.060

disso, sugere-se excluir do mesmo paragrafo a frase "A sua participacao nao incidira em risco direto ou
indireto ao seu tratamento ou parente”, ja que o TCLE se destina a profissionais de sautde.

Termo de Consentimento foi corrigido pelo pesquisador e anexado no CEP por dificuldades operacionais do
Pesquisador. Pendéncia atendida.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacéo da CONEP:

Sim

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Solicitacao a CONEP: Este projeto sera financiado com recursos da Escola Nacional de Salde Publica
Sergio Arouca, por meio de um edital proprio (INOVA ENSP). Solicitamos urgéncia na analise a ser
realizada pela CONEP pois ha um cronograma de desembolso de recurso da instituicdo com prazos rigidos
e 0 recurso so sera liberado apos o parecer de aprovacao da CONEP.

O presente projeto, seguiu nesta data para analise da CONEP e so tem o seu inicio autorizado apods a
aprovacao pela mesma.

RIO DE JANEIRO, 08 de Agosto de 2013

Assinador por:

Angela Fernandes Esher Moritz
(Coordenador)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: DESIGUALDADES SOCIAIS E TUBERCULOSE: TRANSMISSAO, CONDICOES DE
VIDA E INTERFACES ENTRE BIOMEDICINA E MEDICINA TRADICIONAL INDIGENA

Pesquisador: Paulo Cesar Basta

Area Tematica: Estudos com populagoes indigenas;
Versao: 5

CAAE: 15988913.9.0000.5240

Instituicdo Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: FUNDACAO OSWALDO CRUZ

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 650.820
Data da Relatoria: 19/02/2014

Apresentacéo do Projeto:

Introducéo: A despeito do conhecimento consolidado sobre 0 agente etioldgico e os modos de transmissao,
e do fato de haver tratamento eficaz comdistribuicao gratuita de medicamentos, a tuberculose (TB)
permanece como um dos mais importantes problemas de saude pablica no Brasil. Emboraa incidéncia e a
mortalidade tenham reduzido aproximadamente 20% e 30%, respectivamente, ao longo das Ultimas duas
décadas (...), na atualidade, ainda sao notificados cerca da 80.000 casos novos e 4.000 obitos anualmente
no pais (...).A semelhanca do relatado em outros paises, no Brasil a TB esta associada as precarias
condicoes de vida da populacao, verificando-semarcada desigualdade na distribuicao da doenca. As
incidéncias mais elevadas sdo nofificadas entre populacoes vulneraveis, tais como:prisioneiros, moradores
de rua, profissionais de salde e minorias étnicas, que sao considerados como grupos especiais pelo
Programa Nacional deControle da Tuberculose (...).O impacto da TB sobre as populagoes indigenas tem
sido de grande monta, e diversos estudos revelam quepermanece elevado o grau de exposicdo ao
Mycobacterium tuberculosis (MTB) entre esse segmento da populacao. Entre alguns grupos étnicos,
emparticular, sdo reportadas incidéncias acima de 10 vezes &s médias nacionais, casos resistentes as
drogas, altas prevaléncias de infeccaotuberculosa latente (ITBL) e elevada proporcao
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Continuagéo do Parecer: 650.820
cumprimento das questoes acima, antes do inicio do estudo.

Situacao: Protocolo aprovado com recomendacao.

BRASILIA, 20 de Maio de 2014

2

Assinado por:
Jorge Alves de Almeida Venancio
(Coordenador)
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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 populacdes indigenas em locais onde a doenga é mais
freqliente.

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

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

Nio existem riscos diretos relacionados com sua participagio, pois nio serd testado nenhum novo medi-
camento para o tratamento da TB, nio serd testado nenhum novo método diagndstico, e todas as pessoas
diagnosticadas terdo garantido o acesso ao tratamento preconizado pelo Ministério da Satide.

Todas as informacGes obtidas serdo tratadas de forma confidencial, e os dados nao serio divulgados de forma
a possibilitar sua identificagio.

Relatdrios contendo resultados completos serdo encaminhados a Chefia do DSEI, as liderangas indigenas e
Coordenacio Estadual de Controle da Tuberculose.

Vocé receberd uma cépia deste termo onde consta o telefone e 0 enderego institucional do Coordenador. Caso

seja necessirio, vocé poderd esclarecer as diividas sobre sua participacdo, agora ou em qualquer momento.

Paulo Cesar Basta Comité de Etica em Pesquisa
Departamento de Endemias Samuel Pessoa Rua Leopoldo Bulhdes, 1480
Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 Rio de Janeiro/R},
Rio de JaneirolR], CEP:21041-210
CEP: 21041-210 (21) 2598-2863
(21) 2598-2503
Nome do entrevistado:

Autorizo a realizacio deste trabalho:

{ /
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Caracterizacdo do Caso

1.1 Nome do Caso:

1.2 Qual a posigio do Caso no domicilia? pdom D
121 { } Chefe ou responsével pelo domicilio
1.2.2 [ } Cénjuge do responsavel pelo domicilio
123 { } Filho{a) do responsivel pelo domicilio

1.2.4 [ } Outro parente ou agregado do responsdvel pelo domicilio

125 [ } Outro

Especificar:

1.2 Data de nascimento do Caso: ! /

O]
1.4 ldade em anos: idade DI:’

1.5 Sexo ) |:|

151 { } Masculing

152 ()} Feminino

1.6 Etnia: atnia |:|

1.7  Aldeia onde reside: aldeia D

1.8 Mimerc dacasa: o DDDD

1.9 Coordenada Geegrafica da casa:  §:
W:

1.10 A entrevista foi realizada: entreal D
1.10.1 { ) Diretamente SEM auxilic 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:




6

2.1

2.2

2.3

24

25

Desigualdadas sociais & ubsrauloss: distibuiglio sspacial, fatorss da risco & farmacogenética ns parspactie da etnicidade - Questiondrio para 0 casos

Bloco 2

e do Chefe do Domicilio

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

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

221

2.2.2

(
(

} Sim

} Nao

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

2.3.1

232

2.3.3

234

2.3.5

{
(
(
(

(

) Ensino Regular
} Supletivo
} Educacido de Jovens e Adultos

} Educacdo escolar Indigena
(magistério especifico indigena, licenciatura, Tekoha Arandu)

} Qutros

Qual foi a dltima série concluida?

241

2.4.2

243

244

245

246

24.7

248

(
(
(

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

Qual foi a ultima série concluida pelo chefe do domicilio?

251

2.5.2

(
(

} sem escolaridade

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

Caracterizacdo da Escolaridade do Caso

L]

edu D

edusis D

eduser |:|

el
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253 ( } 1°fase do ensino fundamental completo {1° a 4° série)
254 ( } 2'fase do ensino fundamental incompleto (5* a 8" série)
255 () 2*fase do ensino fundamental completo (5°* a 8° série)
256 () Ensino Médio incompleto

25.7 () Ensino Médic completo

258 ()} Ensino Superorincompleto

259 ( ) Ensino Superior completo

2.5.10 ( ) Nao sabe informar

2511 ( } Néo se aplica

Caracterizacdo da Renda e do Domicilio do Caso

3.1 Nos dltimos 6 meses, o dinheiro utilizado no seu domicilio veio de onde?

{Marque com X e sublinhe nos casos que houver mais de uma opgdo.

Neste jtem pode haver mais de uma resposta) SIM=1; NAO =2

3.1.1 () Trabalho remunerado o ano todo tremua D
Especificar:

3.1.2 () Trabalho remunerade tempordrio tremut D
Especificar:

3.1.3 () Venda de produtos da agricultura/pecudria/pesca/criagao familiar tvenagri D
{galinhas, porcos, etc).
Especificar:

3.1.4 ( } Venda de artesanato ou produgéo cultural wenart D

3.1.5 () Aposentadoria aposent D

3.1.6 () Beneficios sociais (bolsa familia, auxilic maternidade, beneficio por invalidez, bensoc D
cesta basica, seguro desemprege, auxilio doenga)

3.1.7 () Venda de produtos de extrativismo (pequi, palmito, guavira, caji, manga) tvenext [:l
Especificar:

3.1.8 ( ) Outro toutro
Especificar: D

3.1.9 () Nao sabe informar tign I:I
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3.2 Qual € a ocupagio atual do chefe/responsavel do seu domicilio? ocuchef D
321 () Agricultc»r!'pesa:aclnrr’per:uarista!caletar
3.2.2 [} Servidor piblice
3.2.3 ()} Agente indigena de salde

324 |

-

Agente indigena de sansamento

3.2.5 [ ) Professor

3246 [ ) Trabalhe informal
Especificar:
3.27 ) Dolar
3.28 [ ) Sem ocupacdo
3.2% () Outro
Especificar:
3.2 Qual a renda mensal aproximada do seu domicilia? renmesdo D
(Saldrio Minimo Mensal de referéncia- RE510,00)

3.3.1 () Semrenda

3.3.2 () Semrenda fixa (servico eventual)
Especifique o valor em salarios minimos:

3.3.3 [ )} Comrenda fixa
Especifique o valor em saldrios minimes:

334 () Naosabe informar

34 Qual é o tipo predominante de COBERTURA ou TELHADO de seu domicilio? fipoob D
3.4 () Palha/Sapé
342 () Lona/plastico/papelio/compensado ou restos de embalagens
343 ( } Madeira
344 [ ) Laje
345 ( } Telha de zince ou amiante

3448 [ ) Telha de barro

347 () Qute
Especificar:
3.5 Qual é o tipo predominante de PAREDE de seu domicilio? tippar D

3.51 () Sem parede

352 () Palha/Sapé




3.6

3.7

3.8

3.9

353
354
355
358
357

358

} Lona/plastico/ papeldo/compensado ou restos de embalagens
} Pau-a-pique

} Madeira

} Teipafbarro

} Tijola

} Outro
Especificar:

Qual é o tipo predominante de PISO de seu domicilio?

3.6.1

3462

363

364

385

(
{
{
(
{

} Chéo de terra
b Madeira

} Cimento

} Cerdmica

} Cutra
Especificar:

Qual é o nimero de cémodos, quartos ou aposentos utilizados
para dormir em seu domicflio ?

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

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

3.21

3.92.2

393

394

195

394

397

398

399

{
{

{
{

3.9.10

39211 ¢

} Banheiro de uso exclusive da familia
} Agua encanada dentro de casa

} Agua encanada fora de casa

b Luz elétrica

} Geladzira

} Fogio a Gas

} Réclio AM/FIM

} TV em cores

} Antena parabélica

) Méquina de lavar

} DVD/Video Cassete

INOVA/ENSE 9

tippis D

NUmEom D
NPEECo D

SIM=1; NAQ =2

banhpr D
agua D
aglor D

luz |:|
galad D
=]
amfm D
v D
=
maglav |:|
dvd D
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310

an

3912

3.9.13

3.9.14

3.9.15

3.9.16

3.9.17

3.9.18

2:5:19

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

{ ) Computador

{ ) Bicicleta

{ ) Cavalo/Carroga/Charrete

{ ) Moo

{ ) Caro préprio

{ ) Motor de popa

Qual € o material mais utilizado para cozinhar?

3.10.1

3102

3103

3104

3.105

31046

{ ) Gas

{ | Carvio ou lenha dentro de casa com exaustio para fora
{ ) Carvio ou lenha dentro de casa sem exaustio

{ |} Carvdec oulenha fora de casa

{ )} Combinacde gas, carviio oulenha

{ ) Outro

Especificar:

Qual & o material mais utilizado para aquecer o domicilio?

3114

311.2

3.11.3

3114

8.1

{ ) Fogolfogueira no chio
{ ) Aquecedor elétrico/gés
{ ) Fogdoa lenha

{ ) Nenhum

{ ) Cutro
Especificar:

SIM=1; NAG =2

=[]
tel D
comput |:|
bike |:|
il
mote D
CArT D
mpopa D

matcoz D

aquedn |:|
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Bloco4 | Caracterizagdo da Historia Clinica

4.1 Quais sintomas vocé estd sentindo ou sentiu nos dltimos 12 meses?

{Marque com X as respostas espontdneas referidas pelo Caso) SIM=1; NAQ =2
4.1.1 [} Tosse SECA. Por quante tempo? tossel D
a.[ )} Menos de uma semana templ D

b.{ ) Entre 1 & 2 semanas

c.{ ) Mais de 2 semanas

4.1.2 [ ) Tosse COM CATARRO. Por quanto tempo? tossel D
a.( ) Menos de uma semana temp? D
b.{} Entre 12 Z semanas
c.( ) Mais de 2 semanas
413 () Tosse COM SANGUE. Por quanto tempo? tosses D
a.( ) Menos de uma semana temp3 D
b.{ ) Entre 1 e Z semanas
c. () Mais de 2 semanas
414 () Dornopeito dor D
415 () Falta de ar (dispnéia) disp D
416 () Febre febre D
417 () Emagrecimento (perda de peso emagr D
418 () Dificuldade de ganhar peso ganp D
419 () Suor notumo suar D
4.1.10 [ ) Falta de apetite (anorexia} anorex D
4.1.11 () Inguas (Linfoadenopatia) lingua D
Especificar localizacio

4112 ( } Outro outsin D
Especificar:
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4.2

4.3

4.4

4.5

44

Vocé ji fez ou ne momente esta fazendo tratamento para?
(Marque com X )

4217 () Diabetes

4.2.2 ([} Micose pulmonar
{paracoccidioidomicose, blastomicose, ete)

4.2.3 { ) Doenga dosRins{Insuficiéncia renal)

424

} Doenca do Figado, Hepatite ou Insuficiéncia hepética
4.2.5 () Artrite reumatoide

4246 () Alcoslsmo

427 ( )} Hanseniase

428 [ ) Desnutricio

429 ()} HVWAIDS
4.2.10 { ) Outro
Especificar:

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

432 ( } MNao

Vocé fuma ou ji fumou regularmente?
(Se aresposta for NAO, passe para a pargunta 4.9)

441 ()} Sim
442 () Nao

Qual € o produto que vocé mais fuma ou fumou durante sua vida?
(Dave selecionar o produto de maior consumay)

451 ( } Cigarro industrializade ou comprada

452 () Tabaco/fumao de rolo

4.5.3 ()} Cachimba

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

4461 () Mac sabe informar

SIM = 1; NAQ = 2

diabe D
micose D

rins D
figa D
rEuma D
alconl D
hanse D
desnu D
hiv D
outdoe D

fumapas |:|

furmo D

tipofim D

fumini |:||:|




4.7

4.8

4.9

4.10

4.11

4.12

413

Se parou de fumar completamente, quantos anos tinha quando parou?
Idade: anos
471 ( } Naoc sabe informar

472 ( } Nao 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)

491 () Sm
492 () Ndo
Quantos anos vocé tinha quando comegou a consumir bebidas alcodlicas?

Idade: anos

4101 { ) N3o sabe informar

Se parou de beber completamente, quantos anos tinha quando parou?
Idade: anos
4111 { ) Néo sabe informar

4.11.2 { ) Nio seaplica

Com que frequéncia vocé consome bebidas alcodlicas?
4121 () Uma vez por més ou menos

4122 () 2a4vezespor més

4123 () 2a3 vezespor semana

4124 { ) 4ou mais vezes por semana

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

4130 () 1ou2
4131 () 3oud
4132 ( ) 50uéb
4133 () 780u?

4134 () 10 ou mais

INCVA/ENSP 13

fumini DI:I

numfum DI:I
hebe D

numfum DI:I

befim DI:I

U

drinks D
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4.14 Com que frequéncia vocé consome seis ou mais doses Gdrin D
{copos, latas ou goles) de bebida alcodlica em uma dnica ocasido?

4140 { ) Nunca

4141 { ) Menos de uma vez por més
4.14.2 { ) Mensalmente

4143 () Semanalments

414.4 () Diariamente ou quase diariamente

415 Com que frequéncia vocé percebeu que nio conseguia parar de beber stop D

uma vez que havia comecade?

4150 () Nunca

4151 { ) Menos de uma vez por més
4152 { ) Mensalmente

4153 { ) Semanalmente

4154 ( ) Diariamente ou quase diariamente

4,16 Com gue frequéncia vocé deixou de fazer alguma atividade que nermalmente ativ D
faria devide ao uso da bebida alcodlica?

4160 ( ) Nunca

4161 { ) Menos de uma vez por més
4162 () Mensalmente

4163 { ) Semanalmente

4164 () Diariamente ou quase diariamente

4.17 Com cue frequéncia vocé precisou beber pela manha para se sentir melhor manha D
apos uma bebedeira?

417.0 { ) Nunca

4171 () Menos de uma ver por més
4172 () Mensalmente

4173 () Semanalmente

4174 { ) Diariamente ou quase diariamente




4.18

4.19

Com que frequéncia vecé se sentiu culpado,arrependide
ou com remorso por ter bebido?

4180 ( ) Munca

4181 { ) Menos de uma vez por més
4182 () Mensalments

4.18.3 { ) Semanalmente

4184 { ) Diadamente ou guase diariaments

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

419.0 ( ) Munca

4191 { ) Menos de uma vez por més
4192 { ) Mensalmente

4.19.3 { ) Semanalmente

4.19.4  { ) Diardaments ou guase diariamente

4.20 Vocé tem sido criticado pelo modo como bebe?

4.21

4.22

4200 { ) Mao
4,202 { ) Sim, mas ndo nos (ltiimes 12 meses

4204 { ) Sim, durante os dltimos 12 meses

Algum parente ou amigo ou médice/enfermeire aconselhou vocé a parar de beber?
421.0 { ) Néo
4.21.2 { ) Sim, mas ndo nos lUltimos 12 meses

4.21.4 { ) Sim, durante os (ltimes 12 meses

Vocé usa ou ja usou drogas como macenha, crack, cocaina ou outras regularmente?
4221 () Sm
4222 { ) Nio

4.22.a.  Sesim, especifique o tipo de droga e tempo
de consume

INCARIEMS P

FEMOT |:|

"]

violen I:‘

conselh D

=]

tipdrog |:|

130

15
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5.1

Voce ja teve tuberculose ou TB no passade?

5.1.1

5.1.2

( } Sim
[ } Nio
5.1.a.  Se sim, guantas vezes vocé |& teve tuberculese ou TB?

5.1.b.  Indicar o ano da concluséio do dltimo tratamenteo:
{Se for necessdrio, consulte os registros médicos disponiveis)

5.0.e.  Qual foi o resultade do tratamento?
{Marque s uma resposta)

[} Cura
{ )} Recidivarecaida

[} Abandono

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

5.3

5.2.1

5.2.2

[ ) Sim
[} Mao

5.2.a. Sesim, expligue resumidaments:

Como vocé estd tomando os medicamentos para tratar a tuberculose ou TB?

531

53.2

5.3.3

5.3.4

{ ) Sezinho ou porconta propria

{ ¥ Observado por um profissional de sadide (AlS/enfermeiro ou outro)
2 a 3 veres por semana

{ } Cbservado por um profissional de salide (AlS/enfermeino ou outro}
toclos os dias (teis ca semana

[ ) Cutre
Especificar:

hisdt

Caracterizacao Epidemioldgica da Tuberculose ou TB

thhist I:l

histat |:|
L1
"]

infoep D

ttodot D

lugdot D




5.4

5.5

5.6

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

541 () Sim
542 ()} Nao

54a.  Sesim, especifique a reagdo apresentada:
(Marque com um X as respostas espontineas)

54b () Dornas articulacBes
S54.c () Coceira na pele
54d. () Perda da memana
S54e (] Acne

s54f () Dersbdeminal

54.g. ( ) Mausea/Vomito

54.h () Dormuszular

54.0.  { ) Dordecabeca

54 () Queimagao/Dor/Fraqueza nas extremidades

54k () Sonoléncia
540 () Febre
S54m. () Faltadear

540

Qutros
Especifican:

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

551 [} Sim

552 ( } Nao

Vocé fei maltratade ou percebeu algum tipo de rejeicao ou discriminagie
por parte de alguém da comunidade durante o tratamento da tuberculose ou TB?

£E&1 ()} Sim
562 () Nao

5.6.a.  Registrar os tipas de maus-tratos, rejeicdo ou discriminagic sefridos:

IMCABEMSP

adv [::]

SIM = 1; NAQ = 2
dorar
pele
meim
acne
abd
naus
dmus
cefal
quelma
50N0
feb
faltar

out

acofam

L] OO

=

17
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5.7

5.8

59

5.10

Vocé tem alguma explicaciio para ter adeecido de tuberculose ou TB?
(Dar atencdo especial para as categorias préprias da cultura indigena)

5771 () Sim
57.2 () Mo

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)

581 () Sim

582 ( } Mae

5.8.a. Sesim, explique resumiclamente:

Vocé j4 fez tratamento para evitar/prevenir a tuberculose ou TB {Quimioprofilaxia)?
581 () Sim
592 () Nio

5.9.3 [ ) Nio sabe informar

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

5101 ( ) Sim
5102 ( } Nao
5.10.3 { ) Nao sabe informar

5.10.a.  Se sim, especifique grau de parentesco & nome da pessoa:

expth I:I

preven |:|

ttoprey |:|

L




5.11 Alguém da sua familia, ou alguém que mera em sua casa jé teve tuberculose

5.12

ou TB ha mais de 2 anos?
5111 () Sim
5112 ( ) Nao

5.11.3 () Mo sabe informar

5.11.a. Sesm, especifique grau de parentesco e name da pessoa:

Verificar presenca de cicatriz vacinal de BCG
5121 () Sim
5122 () Nao
5123 { ) Duvidosa
5.12.a. Sesim, quantas?

5.12b. Especifique a data da (ltima aplicacio da vacina
(consulte o cartio de vacinas ou o SIASH)

/ !

begano

ittbhis

brg

begnum

INCVERENSF 19
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Bloco6 | Avaliagdo da Rede Social

6.1 Quantas pessoas moram no seu domicllio/casa? npes D
Informar os dados de cada moradar na tabela abaixo

Grau de
MNome Sexo ldade PareRTiss Ocupagio Observacbes




6.2 Que locais vocé frequenta na comunidade?

IMCAWEIENSP

21

Norne do local

Frequéncia dos O local é aberto ou
encontros * fechada?

Observagdes *

* didrios, semanais (indicar no de vezes na semana), mensais (indicar no de vezes no més), anuais
+anotar a coordenada geografica do local

6.3  Com que frequencia vocé sai da aldeia?

6.3.0

.21

6.3.2

6.3.3

634

635

{ } Nunca

{ )} Menos de uma vez por més

{ )} Mensalmente

()} Semanalmente

() Diariamente ou guase diarizmente

{ )} Outra frequéncia,

Especificar:

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

saiald D
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65 O que vocé costuma fazer no final de semana?

6.6 ANOTAGCOES GERAIS DA REDE SOCIAL
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Avaliacdo do Servico de Saude

7.1 Em que local vocé descobriu (foi diagnosticada) que tinha tuberculose ou TB? place D
700 () Mo Polo Base da Aldeia/ Posto de salde
742 () Equipe de satde por Busca Ativa
7.1.3 ([} Posto de saiide da cidace/centro de referéncia/CASAl hospital

7.4 () Qutro,
Especificar:

7.2 Quante tempe demorou para conseguir uma consulta no servico de saiade temeons D
quando vocé comegou a ter os sintomas da tuberculose ou TB?

721 ()} Dela2diss

722 () De3a7dias
723 () De1a3semanas
724 () Mais de 3 semanas
7.25 ()} MNao sabe informar

726 [ ) Nioseaplica

7.3 Quante tempo levou para descobrir que tinha tuberculose ou TB g
apos o inicio dos sintomas? D

731 ( } Menosde7 dias
732 () DelacZsemanas
733 () Deladsemanas
734 ( } 5semanas ou mais
7.35 ( } MNao sabe informar

736 ()} Naose aplica

7.4 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 fof realizade SIM =1; NAD = 2
741 (| Exame docatarro no potinhe: bk D
742 ( } Radiografia do pulmio ou chapadopeitar re D
743 ()} Exame do brage ou Teste tuberculinico (FFD: ppd D
< Esl:::;ﬁcar: . D
745 [} Néo sabe informar ns D
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7.5

7.6

7.7

7.8

79

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)

751 ()} Médico (a)
7.5.2 () Enfermeira(a)
753 ()} Agente de Salide Indigena

754 () Outro
Especificar:

Vocé recebe ou recebeu alguma explicagio do profissional de salide 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 ingenda

7.6.3 () Horério da tomada dos medicamentos

7.6.4 ()} Reacdes adversas (efeitos indesejados)
aos medicamentos

7.6.5 () Consultas de acompanhamento

7.646 () Exames de controle

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

7.7.1 () E pesado e medido

7.7.2 ( } Recebe informagdes sobre o resultado
dos exames de controle

7.7.3 ()} E perguntado sobre reagoes adversas
(efeitos indesejados) aos medicamentos

7.7.4 [} Recebe o potinho para coleta de escano

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

782 () Nao

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

791 ()} Sim
792 () Néo

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

SIM = 1; NAO = 2

autps D

SIM=1; NAO=2

temto I:I
qqtip D

hora D
- D
cacom D
excon D

SIM=1; NAQO =2
=
infex D
== [
= [
faltto D

contr D




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

Questionario para os Controles
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-Controle

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 populagdes indigenas em locais onde a doenca € 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 Coordenagdo Estadual de Controle

da Tuberculose no Mato Grosso do Sul.

Sua participacdo € voluntdria e vocé ndo terd qualquer despesa. Vocé serd convidado a responder a algumas
perguntas relacionadas & sua moradia, seu trabalho e alguns hébitos de vida. Vocé foi selecionado por nao
apresentar sintomas e ndo estar em tratamento para a TB e poderd recusar-se a participar deste trabalho sem

que ocorra nenhum prejuizo direto ou indireto a sua relacdo com a equipe de satide do DSEL

Néo existem riscos diretos relacionados com sua participagio, pois ndo 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 serdo tratadas de forma confidencial, e os dados ndo serdo divulgados de forma

a possibilitar sua identificacdo.

Relatdrios contendo resultados completos serdo encaminhados a Chefia do DSEI, as liderancas indigenas e a
Coordenacdo Estadual de Controle da Tuberculose.

Vocé receberd uma cdpia deste termo onde consta o telefone e o endereco institucional do Coordenador. Caso
seja necessdrio, vocé poderd esclarecer as duividas sobre sua participacio, agora ou em qualquer momento.

Paulo Cesar Basta Comité de Etica em Pesquisa
Departamento de Endemias Samuel Pessoa Rua Leopoldo Bulhdes, 1480
Rua Leopoldo Bulhdes, 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 realizacio deste trabalho:

/ /




INOWASENSPE &

Caracterizacao do Controle

1.1  Nome do Controle:

1.2 Qual a posicio de Controle no domicilio? pdom D
1.2.1 () Chefe ou responsével pelo domicilio
1.22 () Cénjuge do responsavel pelo domicilio
1.2.3 () Filho(a) do responsavel pelo demicilio

1.24 () Outro parente ou agregado do responsavel pelo domicilio

1.25 () Outro
Especificar:

1.2 Data de nascimento do Controle: / /

R RN
1.4 Idade em anos: idade DD

1.5 Sexo SEXD D

1.5.1 () Masculino

1.5.2 ( ) Feminino

1.6 Etnia: etnia D

1.7 Aldeia onde reside: aldeia D

18 Numerodacasa: - D[“:":l

1.9 Coordenada Geografica da casa:

wn

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

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




&

21

2.2

2.3

2.4

2.5

Deslgualdades soclals e tuberoulose: distribuigio espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etniddade - Questionario para os controfes

Bloco 2

e do Chefe do Domicilio

Vocé sabe ler?

2.1.1

212

() Sim

() Nao

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

2.2.1

222

(
(

) Sim

) Nao

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

231

2.3.2

233

234

235

(
(
(
(

(

) Ensinc Regular
) Supletivo
) Educacio de Jovens e Adultos

) Educacio escolar Indigena
(magistério especifico indigena, licenciatura, Tekoha Arandu)

) Outros

Qual foi a ultima série concluida?

241

242

243

244

245

24.46

247

2438

(
(
(
(

) 1% fase do ensino fundamental incompleto (17 a 47 série)
) 1* fase do ensino fundamental completo (17 a 4° série)

) 2°fase do ensino fundamental incompleto (5° a 8 série)
) 27 fase do ensino fundamental completo (5° a 8° série)

) Ensino Médio incompleto

) Ensino Médio completo

) Ensino Superior incompleto

) Ensino Superior completc—

Qual foi a ultima série concluida pelo chefe do domicilio?

2.5.1

2.5.2

(
(

) sem escolaridade

) 1% fase do ensino fundamental incompleto (17 a 47 série)

Caracterizagdo da Escolaridade do Controle

O

[

edusis I:l

eduser |:|

s




253

254

255

25.6

257

258

259

() 17 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

2.5.10 ( ) Nao sabe informar

2511 () Nao se aplica

INOVAVENSP 7

Caracterizacdo da Renda e do Domicilio do Controle

31

Nos tltimos 6 meses, o dinheiro utilizado no seu domicilio veio de onde?
(Marque com X e sublinhe nos casos que houver mais de uma opcio.
Neste item pode haver mais de uma resposta)

311

3.1.2

313

314

3.15

3.1.6

3.1.7

3.1.8

3.1.9

( ) Trabalho remunerado o ano todo
Especificar:

() Trabalho remunerado temporario
Especificar:

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

() Venda de artesanato ou producdo cultural
() Aposentadoria

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

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

() Outro
Especificar:

( ) Nao sabe informar

SIM=1;NAO =2

tremua D
tremut |:|
tvenagri D
tvenart D

aposent D
bensoc D

tvenext D
toutro |:|
=[]




3.2

3.3

3.4

3.5

Qual é a ocupacdo atual do chefe/responsavel do seu domicilio?
3.21 [ ) Agricultor/pescador/pecuarista/coletor

3.22 () Sewidor publico

3.23 [ ) Agenteindigena de saide

3.24 [ ) Agente indigena de saneamento

3.25 [ ) Professor

3.2.6 () Trabalho informal
Especificar:

3.27 () Dolar
328 () Sem ocupacdo

329 () Outro
Especificar:

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

331 () Semrenda

3.3.2 () Sem renda fixa (servico eventual)

Especifique o valor em salarios minimos:

333 [ ) Comrenda fixa

Especifique o valor em salarios minimos:

3.34 [ ) Nao sabe informar

Qual é o tipo predominante de COBERTURA ou TELHADOQ de seu domicilio?
341 () Palha/Sapé

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

343 [ ) Madeira

344 () Laje

345 () Telha de zinco ou amianto

345 () Telha de barro

347 () Qutro
Especificar:

Qual é o tipo predominante de PAREDE de seu domicilio?
3.5.1 [ ) Sem parede

352 [ ) Palha/Sapé

Dieslgualdades soclals & tuberoulose: distribulgio espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etniddade - Questionario paa os controfes

ocuchef D

renmesdo |:|

tipcob |:|

tippar |:|




3.6

3.7

3.8

3.9

3.53

354

3.55

3.5.6

3.5.7

3.5.8

{
{
{
{
{
{

} Lona/plastico/papeldo/compensado ou restos de embalagens
} Pau-a-pique

) Madeira

) Taipa/barro

} Tijole

} Qutro
Especificar:

Qual é o tipo predominante de PISO de seu domicilio?

3.6.1

3.6.2

3.6.3

364

3.65

{
{
{
{
{

) Chio de terra
) Madeira

} Cimento

} Cerdmica

} 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

3.9.2

3.9.3

3.9.4

3.9.5

3.9.6

3.9.7

398

3.9.9

3.9.10

3.9.1

{ ) Banheiro de uso exclusive da familia
{ ) Agua encanada dentro de casa

{ ) Agua encanada fora de casa

{ ) Luz elétrica

( ) Geladeira

{ ) FogdoaGas

{ ) Radic AM/FM

{ ) TVem cores

{ ) Antena parabélica

{ ) Méaquina de lavar

( ) DVD/Video Cassete

INOMAJENSE @

tippis D

NUMCOm |:|
NPESCH D

SIM =1; NAO =2

banhpr D
agua D
agfor D

Tuz D
gelad |:|
fogas |:|

amfm D
tv D
apar D
madglav |:|
[]

dvd
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3.10

3.9.12

3.9.13

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

3.103

3.104

3.105

3.10.6

[ ) Gas

{ ) Carvdo ou lenha dentro de casa com exaustdo para fora
{ ) Carvio ou lenha dentro de casa sem exaustio

{ ) Carvio ou lenha fora de casa

{ ) Combinagio gas, carvio ou lenha

{ ) Qutro
Especificar:

Qual é o material mais utilizado para aquecer o domicilio?

31141

3.11.2

3113

3114

3125

{ ) Fogo/fogueira no chao
() Aquecedor elétrico/gas
{ ) Fogéoalenha

{ ) Nenhum

() Qutro
Especificar:

SIM=1;NAD =2

freez |:|
tel |:|
comput D
bike D
cabal |:|
moto |:|
CArTo |:|

]
matcoz |:|

aquedo |:|
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Caracterizacdo dos Antecedentes Clinicos

4.1 Vocé ji fez ou no momento esta fazendo tratamento para?

{Marque com X} SIM=1; NAO =2
41.1 ( ) Diabetes diabe D
41.2 () Micose pglmc_mar _ _ micose D
[paracoccidioidomicose, blastomicose, etc)
41.3 ( ) Doenca dos Rins (Insuficiéncia renal) rins D
414 () Doenca do Figado, Hepatite ou Insuficiéncia hepatica figa D
415 () Artrite reuméatoide reuma D
416 () Alcoolismo alcoal D
41.7 () Hanseniase hanse D
418 ( ) Desnutricdo desnu D
419 () HIV/AIDS hiv
4110 ( ) QOutro outdoe
Especificar:

1 I

4.2 Alguém da sua familia fuma dentro de seu domicilio? fumopas
421 () Sim
422 () Nao

4.3  Vocé fuma ou ja fumou regularmente? fumo D
(Se a resposta for NAQ, passe para a pergunta 4.8)
431 () Sim
432 () Nao

4.4 Qual é o produto que vocé mais fuma ou fumou durante sua vida? tipofum D
{Deve selecionar o produto de maior consumo)

44.1 () Cigarro industrializado ou comprado
442 () Tabaco/fumo de role
443 () Cachimbo

4.5 Quantos anos vocé tinha quando fumou pela primeira vez? fumini [“:l
Idade: anos

451 ( ) Nio sabe informar
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4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

4.11

4.12

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

462 () Nio se aplica
Em média, quantos cigarros vocé fuma ou fumou por dia?

Wocé tem ou teve o habito de consumir bebidas alcoédlicas regularmente?
(Se a resposta for NAO passe para a pergunta 4.21)

481 () Sim

482 () Nao

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

491 ( ) Nao sabe informar

Se parou de beber completamente, quantos anos tinha quando parou?
Idade: anos
4101 () Nao sabe informar

4.10.2 () N3o se aplica

Com que frequéncia vocé consome bebidas alcosdlicas?
4111 () Uma vez por més ou menos

4112 () 2a4vezes por més

4113 () 2a3vezes por semana

4114 () 4 oumais vezes por semana

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

4120 () 1lou2
4121 () 3oud
4122 () 5Soubd
4123 () 780u?

4124 () 10 ou mais

R

R
bebe |:|

N

il

L

drinks |:|




413

4.14

4.15

416

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

4130 ( ) MNunca

4131 ( ) Menos de uma vez por més
4.13.2 () Mensalmente

4133 () Semanalmente

413.4 () Diariamente ou quase diariamente

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

4.14.0 ( ) Nunca

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

4143 () Semanalmente

414.4 () Diariamente ou quase diariamente

Com que frequéncia vocé deixou de fazer alguma atividade que normalmente
faria devide ao use da bebida alcodlica?

4150 ( ) MNunca

4151 ( ) Menos de uma vez por més
4.15.2 ( ) Mensalmente

4153 ( ) Semanalmente

4.15.4 () Diariamente ou quase diariamente

Com que frequéncia vocé precisou beber pela manha para se sentir melhor
apds uma bebedeira?

4.16.0 ( ) Nunca

4.16.1 () Menos de uma vez por més
4162 () Mensalmente

4143 () Semanalmente

4.16.4 () Diariamente ou quase diariamente

INCMAJENSP 13

Gdrin D

stop D

il

manha |:|
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4.17

418

419

4.20

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

4170 () Nunca

4171 () Menos de uma vez por més
4.17.2 () Mensalmente

4173 () Semanalmente

4.17.4 () Diariamente ou quase diariamente

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

4180 ( ) Nunca

4181 () Menos de uma vez por més
4.18.2 ( ) Mensalmente

4.18.3 ( ) Semanalmente

4.184 () Diariamente ou quase diariamente

Viocé tem sido criticado pelo modo como bebe?
4.19.0 () Nio
4.19.2 { ) Sim, mas ndo nos dltimos 12 meses

4.19.4 () Sim, durante os dltimos 12 meses

Algum parente ou amigo ou médico/enfermeiro aconselhou vocé a parar de beber?
4200 ( ) Nao
4.20.2 () Sim, mas ndo nos dltimos 12 meses

4.204 () Sim, durante os dltimos 12 meses

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

4211 () Sim
4212 () Nac

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

o D

esque |:|

violen I:I

conselh |:|

L

tipdrog |:|




51

5.2

5.3

Vocé ja teve tuberculose ou TB no passado?
511 () Sim
512 () Nao
5.1.a.  Sesim, quantas vezes vocé |3 teve tuberculose ou TB?

5.1b. Indicar o ano da conclusdo do dltimo tratamento:
(Se for necessario, consulte os registros médicos disponiveis)

5.1.c.  Qual foi o resultado do tratamento?
(Marque 56 uma resposta)

() Cura
() Recidiva/recaida

{ ) Abandono

Vocé sabe como se trata a tuberculose ou TB?
(Dar atencio especial para as categorias préprias da cultura indigena)

5.21 () Sim
2.22 () Nio

5.2.a. Sesim, explique resumidamente:

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

531 () Sim
532 () Nao

5.3.a.  Sesim, explique resumidamente:

ncasa

INCVAJENSE 15

Caracterizacdo Epidemioldgica da Tuberculose ou TB

thhist |:|

LTI
ENCET D

infoexp D

L




16 Desigualdades socials & wberculose: distribuigdo espacial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da etniddade - Questiondrio para os controles

5.4 Vocé ji fez tratamento para evitar/prevenir a tuberculose ou TB (Quimioprofilaxia)?
541 () Sim
542 () Néo

543 () N3o sabeinformar

5.5 Alguém da sua familia, ou alguém que mora em sua casa esta com tuberculose,
ou teve TB nos dltimos 2 anos?

551 () Sim
552 () Nao
553 () Nao sabeinformar

5.5.a.  5esim, especifique grau de parentesco e nome da pessoa:

5.6 Alguém da sua familia, ou alguém que mora em sua casa ja teve tuberculose
ou TB ha mais de 2 anos?

561 [ ) Sim
56.2 () Nao
5.6.3 () Nao sabe informar

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

5.7 Verificar presenca de cicatriz vacinal de BCG
571 () Sim
57.2 () Nao
57.3 () Duvidosa
5.7.a.  Sesim, quantas?

5.7b. Especifique a data da dltima aplicacdo da vacina

tioprev

tbfam

itthhis

114

begnum

X bcgano
(consulte o cartdo de vacinas ou o SIASI) ‘ H | ‘ H

/ /
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Avaliacdo da Rede Social

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

Grau de

Parentesco Ocupagao Observagdes

Nome Sexo Idade
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6.2 Que locais vocé frequenta na comunidade?

Nome do local

Frequéncia dos
encontros *

O local é aberto ou
fechado?

Observagbes +

* diarios, semanais (indicar n° de vezes na semana), mensais (indicar n° de vezes no més), anuais

+ anotar a coordenada geogréafica do local

6.3 Com que frequencia vocé sai da aldeia?

6.3.0

6.3.1

6.3.2

4.3.3

4634

46.3.5

() Nunca

() Menos de uma vez por més

() Mensalmente

() Semanalmente

( ) Diariamente ou quase diariamente

() Outra frequéncia.

Especificar:

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

saiald D
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6.5 O que vocé costuma fazer no final de semana?

6.6 ANOTACOES GERAIS DA REDE SOCIAL

156



