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RESUMO

A tuberculose (TB) é uma das enfermidades que mais provocou mortes na
histéria da humanidade e ainda constitui-se como um grave problema de saude
publica mundial. Sua disseminacao relaciona-se ao maior nimero de moradores por
domicilio aliada a condi¢Bes precérias, situacdo evidente em populacdes indigenas,
gue tem apresentado elevado coeficiente da doenca. Quando em criangas, deve ser
considerada como um evento-sentinela, visto que se refere a uma infeccdo recente
promovida por contato com uma pessoa bacilifera. O presente trabalho teve por
objetivo descrever os casos de TB em criancas indigenas Guarani e Kaiowa
residentes no Estado de Mato Grosso do Sul, periodo de 2000 a 2009. Trata-se de
um estudo epidemioldgico descritivo e retrospectivo tipo levantamento de dados,
com base em dados secundarios, que foi realizado através de informacgfes cedidas
pelas Equipes de Saude Indigena/DSEI/MS e pertencentes ao banco de dados de
um projeto maior, dispondo das autorizacdes éticas necessarias. Foram inclusos no
estudo todos os casos de TB notificados em criancas indigenas Guarani e Kaiowa
menores de cinco anos e residentes no Estado. Foram notificados 155 casos de TB
para o periodo, com um coeficiente médio de incidéncia de 196/100.000 sendo que
0 maior concentracdo de casos ocorreu no periodo de 2000 a 2004 (75%). O maior
coeficiente observado foi no sexo masculino (218/100.000) e a forma clinica mais
incidente foi a pulmonar (92,26%). O método mais empregado para o diagnéstico foi
a radiografia (96,55%) e o desfecho maior foi a cura (88,49%). O abandono do
tratamento e os Obitos por TB se concentraram nos anos anteriores a 2005. Apesar
da implementacdo de acbes positivas para o controle da doenca, as taxas de
incidéncia entre criangas indigenas Guarani e Kaiowé ainda continuam maiores que
as taxas estaduais e nacionais, justificando a necessidade de atencéo diferenciada a

esta populacao.

Palavras-chave: Tuberculose, populacao indigena, crianga.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is one of the diseases that caused more deaths in human history
and still constitutes a serious public health problem worldwide. Its spread is related to
the greater number of residents per household coupled with poor conditions evident
situation in indigenous populations, who have shown a high rate of disease. When
children must be regarded as a sentinel event, as it refers to a recent infection
caused by contact with a person with infectious TB. This study aimed to describe the
cases of TB in children and indigenous Guarani residents Kaiowa State of Mato
Grosso do Sul, from 2000 to 2009. This is a retrospective descriptive epidemiological
study based on secondary data, which was conducted through information given by
the Indian Health Teams / DSEI / MS and database belonging to a larger project,
providing the necessary ethical commitments. Were included in the study all cases of
TB reported in children and indigenous Guarani Kaiowa under five years and
residents in the state. Were reported 155 cases of TB in the period, with an average
rate of incidence of 196/100.000 and the greatest concentration of cases occurred in
the period 2000 to 2004 (75%). The incidence rate was in males (218/100.000) and
more frequent clinical form was pulmonary (92.26%). The method used for diagnosis
was radiography (96.55%) and the outcome was greater healing (88.49%).
Treatment adherence and TB deaths are concentrated in the years preceding 2005.
Despite the implementation of positive actions to control the disease, the incidence
rates among children and indigenous Guarani Kaiowa still higher than state and
national rates, justified the need for special attention to this population.

Keywords: Tuberculosis, indigenous population, children.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) constitui-se um grave problema de saude publica mundial,
sendo uma doenca negligenciada e considerada determinante e perpetuadora da
miséria. A doenca sempre esteve presente na histéria da humanidade e ainda
apresenta elevada incidéncia mundial. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
estima que um terco da populacdo mundial esteja infectada pelo bacilo, sendo que
aproximadamente nove milhdes adoecem a cada ano e 2 milhdes vao a 0Obito, isso
nao associando a casos de HIV.

A TB atinge principalmente popula¢cdes menos favorecidas, sendo conhecida
como uma doenca social. Sua disseminacdo relaciona-se ao maior nimero de
moradores por domicilio aliada a condi¢cdes precarias, situacdo evidente nas
populacdes indigenas.

O Brasil esta entre os paises com maior carga da doenca no mundo e tem
apresentado coeficientes elevados principalmente em populacdes indigenas.

Esses povos tem registrado maior coeficiente de incidéncia da doenca
guando comparadas a outras populacdes, o que ilustra sua vulnerabilidade. Estudos
nessas populagdes tem mostrado um aumento da ocorréncia de casos em criangas,
principalmente em faixa etaria menor. Sabe-se que a TB em criancas € considerada
um evento sentinela.

A restricao territorial e consequente diminuicdo da mobilidade espacial, aliado
a condicbes precarias de domicilio, propiciaram maior contaminacdo do ambiente,
aumentando a exposi¢cao de criancas ao agente etioldgico da doenca.

No Mato Grosso do Sul, a populacdo indigena das etnias Guarani e Kaiowa
tem contribuido com porcentagem significativa de casos de TB. Dentre esses casos,
merece destaque a incidéncia em criancas, principalmente em menores de cinco
anos.

Apesar da existéncia de pesquisas nesses grupos étnicos, o conhecimento da
situacdo epidemiolégica da doenca em criangas encontra-se limitado, o que ressalta
a importancia da realizacdo de pesquisas especificas.

O presente trabalho teve por objetivo descrever a morbidade por tuberculose
em criancas indigenas Guarani e Kaiow4, menores de cinco anos, pertencentes ao
Distrito Sanitario Especial Indigena de Mato Grosso do Sul (DSEI/MS), durante o

periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2009, visando a subsidiar o planejamento



e implementacdo de acOes para o controle da doenca na populacdo Guarani e

Kaiowa.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Tuberculose

2.1.1 Historico e Epidemiologia

A TB €& uma doenca milenar, causada por bactérias do complexo
Mycobacterium tuberculosis ou bacilo de Koch (homenagem a seu descobridor,
Robert Koch), que se tornou, a partir do século XIX, uma das mais importantes
causas de morte, acompanhando o processo de industrializacdo e de crescente e
desordenada ocupacao de espacos urbanos. E uma das enfermidades que provocou
mais mortes na histéria da humanidade, sendo relatada por filosofos como
HipOcrates e Aristoteles na era pré-cristd e encontrada em estudos de fosseis do
periodo neolitico (BOTELL; BERMUDEZ; GARCIA, et al., 2007).

A crenca de que a doenca foi trazida as Américas pelos europeus, embora
esse fato tenha colaborado para a disseminacdo da doenca, tem sido questionada
através de estudos paleontolégicos que identificaram a presenca de bacilos em
mumias pré-colombianas (PRAT, SOUZA, 2003). Porém, estudiosos afirmam que
esse fato nao justifica a ocorréncia de inUmeras mortes pela doenca em amerindios,
pois se ela estava presente antes do contato com 0s europeus, estes povos
provavelmente teriam desenvolvido alguma resposta imune a TB, ndo sendo tao
facilmente afetados (WILBUR, BUIKSTRA, 2006). Embora este questionamento néo
seja totalmente errbneo, os dados existentes ndo sao suficientes para comprovar
gue a doenca ndo estava presente na América antes do contato (PRAT, SOUZA,
2003).

Alguns fatores como as diferentes cepas do bacilo, fatores socioculturais e até
mesmo rupturas sociais podem explicar o elevado numero de casos de TB em indios
americanos. Nestes grupos ndo é possivel excluir as comparacdes de condigbes de
vida antes e apdés o contato (PRAT e SOUZA, 2003).

No Brasil, a TB representou uma importante causa de 0Obitos no século XIX e
primeira metade do século XX, onde a estrutura etaria dos oObitos era semelhante a

paises de alta prevaléncia da doencga, com coeficientes elevados em menores de
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cinco anos de idade, entre 20 e 49 anos e com 60 ou mais. Com a introducéo de
drogas para o tratamento e novas tecnologias para o diagnéstico, ocorreu uma
mudanca em seu perfil epidemiolégico a partir da segunda metade do século XX,
com a reducéo da letalidade e elevada prevaléncia nas principais cidades, reflexo do
processo de urbanizagao e baixa qualidade dos programas de controle. A utilizacéo
da vacina BCG intradérmico, reduziu os casos de TB em menores de cinco anos, ao
ponto de deixar de configurar um problema de saude publica nas grandes cidades. A
mortalidade diminuiu no grupo etario de 20 a 49 anos, assumindo maior relevancia
no grupo com 60 anos ou mais. (ANTUNES, WALDMAN, MORAES, 2000;
GONCALVES, 2000).

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

Um terco da humanidade esta infectada pelo Mycobacterium tuberculosis.
Destes, cerca de 9 milhdes adoecem a cada ano e 2 milhdes vao a 6bito. Estima-se
que entre 2000 e 2020 cerca de 200 milhdes de pessoas ficardo doentes e 35
milhdes morrerdo se ndo forem tomadas medidas eficazes de controle (BOTELL;
BERMUDEZ; GARCIA, et al., 2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Na Ameérica Latina, o Brasil € o pais que apresenta maior concentracdo de
casos da enfermidade (TORRES FILHO, 2007, BRASIL, 2010), apesar do éxito no
programa de controle da doenca, com reducdo de mais de 50% da prevaléncia
comparado ao ano de 1990 (NACIONES UNIDAS, 2008). Estima-se que a
notificacdo de TB esteja entre 80 e 90 mil casos por ano (HIJJAR; OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 2001). O pais est4 entre os 22 paises mais afetados pela doenca no
mundo, apresentando maior incidéncia na periferia das grandes cidades e na regiao
amazobnica (BASTA; ALVES; COIMBRA JR., 2006; BIERRENBACH; GOMES,;
BRASIL, 2010; NORONHA, et al.,, 2007; RUFFINO — NETTO, 2002; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). Ainda
ndo estdo bem esclarecidos os fatores que tornam a populacdo indigena mais

vulneravel a doenca.
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Considera-se como fatores responsaveis pelo aumento da TB no mundo, a
idade, a infeccdo pelo HIV, o uso de drogas injetdveis, 0 aumento da pobreza, o
aumento do numero de desabrigados, habitos e estilos de vida (alcoolismo,
tabagismo), a migracdo, a ma nutricdo, a urbanizacdo, habitacdo inadequada e
familia numerosa, e a perda da qualidade dos programas de controle da doenca.
(TORRES FILHO, 2007; MARQUES; CUNHA, 2003). A Organizagdo Mundial de
Saude (2009b) destaca a gravidade da TB com o advento de cepas multidrogas
resistentes (MDR), evidéncias de que o diabetes predispde a doenca e a
suscetibilidade em infectados por HIV.

Em 1991, durante a 442 Assembléia Mundial de Saude, a TB foi reconhecida
como um importante problema de saude publica mundial. No ano de 1993, a OMS
criou a estratégia Directly Observed Treatment Short-course (DOTS) que tem cinco
objetivos principais: comprometimento publico com o programa, detec¢do de casos
novos por baciloscopia, tratamento supervisionado e de curta duracéo, distribuicéo
de medicamentos e manutencdo de um sistema de informacdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006a).

2.1.2 Estratégias de controle

Em reconhecimento ao problema, as metas para reducdo da tuberculose
foram incluidas no ‘Objetivos de Desarrollo del Milenio’, das Nag¢des Unidas, e
firmadas através do Stop TB Partnership que, através do fortalecimento da
estratégia DOTS, visa a eliminacdo da doenca como um problema de salde publica
até 2050 (um caso por milhdo de habitantes) (WHO, 2006a). Dentre os objetivos a
serem alcancados, destaca-se ainda a reducdo da incidéncia, prevaléncia e
mortalidade por TB até 2015 (quando comparado a 1990), e a deteccéo e tratamento
de pelo menos 70% dos casos de pacientes baciliferos, com expectativa de éxito em
85% destes (NACIONES UNIDAS, 2008; WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2006a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Na década de 90 a OMS lancou a Estratégia Stop TB que, em concordancia
com as metas globais estabelecidas pelas na¢cdes Unidas e Stop Tb Partnership,
visa a reducdo da carga global da doenca até 2015. A Estratégia apresenta seis
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objetivos, a saber: aumentar a qualidade e expansdo do DOTS, aten¢do a TBMDR,
coinfecgdo com HIV e populagdes vulneraveis, fortalecer os sistemas de saude,
especialmente atencdo primaria, envolver os profissionais de saude, capacitar
pessoas e comunidades, e incentivar pesquisas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

Segundo dados da OMS, no Brasil estas metas obtiveram bons resultados
desde 2004. A deteccdo de novos casos chegou a 63% em 2007 e em 2006 85%
dos tratamentos tiveram sucesso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009b). Mas
0 pais continua entre os paises de maior incidéncia da doenca nas Américas e no
mundo.

As principais metas a serem atingidas para que o pais deixe de listar entre os
22 paises com maior carga da doenca, segundo o Ministério da Saude (BRASIL,
2009) s&o garantir 85% de cura dos casos de TB e reduzir o abandono do
tratamento para menos de 5%. Para isso, em 1996 foi lan¢cado o Plano Emergencial
para o Controle da Tuberculose que recomenda a implementacdo do DOTS, acéo
oficializada através da criacdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT) em 1998.

O PNCT define a tuberculose como prioridade entre as politicas de saude,
estabelecendo diretrizes e metas para alcangar seus objetivos finais. O programa
estimula o envolvimento da sociedade e organizacdes ndo governamentais (ONG), o
diagnéstico por meio de bacteriologia para todos os sintomaticos respiratorios e
contatos, disponibilidade de medicamentos antiTB, garantido o tratamento
supervisionado, controle de resisténcia as drogas, e a utilizacdo de um sistema de
informacdo em conformidade com as orientacdbes da OMS (VILLA, RUFFINO
NETTO, ARCENCIO, GONZALES, 2006).

2.1.3 Etiopatogenia

Segundo Sant’anna (2007), a TB compreende a doenga causada pelo
Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis e Mycobacterium africanum,
sendo que sua transmissdo ocorre por via respiratoria. Ao tossir, 0 paciente

bacilifero (aquele que apresenta o bacilo detectavel ao escarro) espalha os
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aerossois contaminados no ambiente que, quando aspirados, alcangam as porcoes
terminais das arvores respiratérias, chegando aos alvéolos, desencadeando um
processo inflamatério ndo especifico. Na segunda semana apods esta infeccao,
ocorre 0 aparecimento da imunidade celular, representada por linfécitos, formando o
cancro de inoculac&o, também conhecido como foco de Ghon (SANT'ANNA, 2007).

A lesdo caracteristica da tuberculose na primoinfeccdo é o granuloma ou
tuberculoma, constituido de sélida massa celular formada por macrofagos ativados
por linfocitos T que migram ao local da leséo para fagocitar os bacilos. Em torno da
décima semana, o granuloma € cercado por linfocitos, ocorrendo necrose caseosa
— assim chamada pelo aspecto de queijo (TORRES FILHO, 2007; SANT'ANNA,
2007).

A medida que ocorre o aumento do nimero de bacilos, estes migram por via
linfatica até o linfonodo satélite mediastinal, estabelecendo o complexo bipolar ou
primério, formado pelo foco pulmonar inicial e foco ganglionar, para onde migraram
os bacilos. Nos linfonodos ocorrem as mesmas etapas observadas no parénquima
pulmonar. Devido a proximidade dos linfonodos e vasos sanguineos pulmonares, 0s
bacilos podem entrar na corrente sangiinea, ocorrendo disseminacdo hematogénica
e atingindo diversos érgaos, como cérebro, 0ssos, outros linfonodos, tegumento, rins
e 0s proprios pulmdes, entre outros; podendo ali se implantar (TORRES FILHO,
2007; SANT'ANNA, 2007). Estes focos sao responsaveis pelas formas
extrapulmonares da doenca e apresentam potencial evolutivo, praticamente por toda
a vida, onde os bacilos podem permanecer em laténcia, desenvolvendo a doenca
meses ou anos apos, em decorréncia de baixa imunidade (SANT'ANNA, 2007).

Apenas 10% dos individuos que adquirem primoinfeccdo desenvolvem a
tuberculose-doenca, sendo conhecida como tuberculose procedente ao complexo
primario, complexo primario evolutivo ou tuberculose primaria. O conceito de
tuberculose primaria remete a doenca instalada nos primeiros cinco anos seguinte a
primoinfecgdo (TORRES FILHO, 2007; SANT'ANNA, 2007).

O curso infecgcéo-doenca depende tanto da quantidade de microorganismos e
viruléncia quanto da capacidade do hospedeiro em desenvolver uma resposta
imunoldgica eficaz (TORRES FILHO, 2007).

Criancas desnutridas, recém curadas de viroses graves, utilizando

medicamentos imunossupressores ou apresentando outras condigcbes de baixa
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imunidade, podem desenvolver tuberculose primaria, tanto na forma pulmonar
quanto extrapulmonar (SANT'’ANNA, 2007).

A condicdo de maior risco para 0 contagio € o convivio com paciente
bacilifero, sintomatico respiratorio, intradomiciliar em ambiente fechado e escuro. A
ventilagdo adequada e a luz solar s&o medidas ambientais de redugdo do bacilo
(TORRES FILHO, 2007).

2.1.4 Diagnéstico e tratamento

A TB pode acometer diversos 6rgaos e sistemas, mas sua apresentacdo na
forma pulmonar, além de mais frequente, € a mais relevante para a saude publica,
pois € a responsavel pela manutencdo da cadeia de transmissdo da doenca. A
busca ativa de sintomaticos respiratorios € a principal forma de controle da doenca,
aliado ao tratamento adequado (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A tuberculose pulmonar pode se apresentar nas formas primérias, poés-
primaria e miliar, tendo como sintomas classicos tosse persistente produtiva ou nao
(podendo apresentar hemoptise), febre vespertina, emagrecimento e sudorese
noturna. A TB pulmonar primaria € a forma que acomete mais as crian¢cas no Brasil,
apresentando-se de forma insidiosa e com exame fisico inexpressivo. A TB p0s-
primaria acomete mais adolescentes e adultos jovens, tendo a tosse seca ou
produtiva como principal sintoma. A forma clinica grave da doenca, a TB miliar,
acomete aproximadamente 1 % dos casos em HIV negativos e até 10% em
soropositivos (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

As formas extrapulmonares apresentam sinais e sintomas dependentes dos
orgaos ou sistemas acometidos, sendo mais frequentes em imunocomprometidos. A
forma pleural é a mais comum em individuos soronegativos, aparecendo
principalmente em jovens. A forma ganglionar periférica € bem mais frequente em
portadores do HIV e em criancas. Outra forma extrapulmonar que acomete
principalmente criangas, além de soropositivos, € a forma meningoencefalica,
aparecendo principalmente como meningite basal exsudativa. Ja a TB Ossea é

responsavel por até 20% das lesbes extrapulmonares na infancia, atingindo
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principalmente a coluna vertebral e representando até 1% de todos os casos de
tuberculose (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A pesquisa bacteriologica é a principal forma de diagnostico e de controle do
tratamento no adulto, porém na crianca é de dificil realizacdo devido ao fato de a
crianga ndo escarrar, principalmente os menores de cinco anos. Devido a isto, a
cultura de lavado géstrico é utilizada nesta faixa etaria para auxilio no diagnéstico da
doenca, mas pode levar até 42 dias para obtencdo de um resultado (MINISTERIO
DA SAUDE, 2010).

O exame radiolégico € de grande relevancia na investigagdo da TB, devendo
ser solicitado a todo paciente com suspeita de forma pulmonar da doencga. Porém,
até 15% dos casos nao apresentam alteracbes radioldgicas, sobretudo em
imunodeprimidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O Teste Tuberculinico (TT), que mede a resposta imune celular a antigenos
proteicos do M. tuberculosis através da inoculacdo intradérmica, representa um
importante método de investigacdo da infeccdo latente em adultos e criancas, bem
como um importante método auxiliar para o diagnéstico da doenca em criancas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010; TORRES FILHO, 2007).

Exames histopatologicos sdo indicados nas formas extrapulmonares da
doenca, nas formas pulmonares com apresentacdo difusa ou em imunossuprimidos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Existem ainda outros exames complementares para o diagndéstico da TB que,
embora ainda ndo recomendados para o diagnéstico pela OMS (recomenda meios
liguidos para TB e TBR e moleculares para TBR), sdo incentivados para avaliacdo
do impacto nos sistemas de saude locais. Como exemplos, podemos citar o Sistema
da Pontuacédo Para o Diagndstico de Tb na Infancia, recomendado pelo Ministério da
Saude como meétodo auxiliar; os testes baseados em dosagens de Interferon gama,
conhecidos como IGRA (Interferon-Gamma Release Assays), ainda ndo muito
testados em criangas e em soropositivos; e testes moleculares como o Gene Xpert
®, que realiza PCR em tempo real e pode dar um diagndstico em até duas horas.
Este dltimo esta em fase de implantag&o no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2010;
MACIEL; DIETZE; HADAD, et al., 2008a).

O tratamento da doenca também é uma atividade prioritaria no controle da
doenca, detendo sua cadeia de transmissdo. Todos 0s casos de suspeita clinica ou

radioldgica, até mesmo com baciloscopia negativa, devem ser investigados. Todo o
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tratamento é feito em regime ambulatorial, através do Tratamento Diretamente
Observado (TDO), requerendo internacdo apenas em casOs especiais como, por
exemplo, meningoencefalite tuberculosa, intolerancia medicamentosa e situacdes de
vulnerabilidade social (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O Brasil preconizou o tratamento para TB em 1979, constituido por quatro
esquemas: Esquema | para casos novos, Esquema | Reforgado para retratamentos,
Esquema Il para formas meningoencefalicas, e Esquema lll para casos de faléncia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

No ano de 2009, o PNCT alterou o esquema com base no Il Inquérito
Nacional de Resisténcia aos Medicamentos AntiTB, que mostrou aumento da
resisténcia a Isoniazida, introduzindo o Etambutol ao esquema basico de tratamento
da doenca. A apresentacdo dos farmacos passou a ser em comprimidos de doses
fixas combinadas. Esta recomendacdo e apresentacdo é preconizada pela OMS e
utilizada por diversos paises. Para criancas menores de 10 anos permanece a
recomendacdo do Esquema RHZ (Rifampicina — Isoniazida — Pirazinamida)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Outra mudanca foi a extincdo do Esquema | Reforcado e do Esquema lll.
Para todos os casos de retratamento devem ser solicitada cultura, identificacéo e
teste de sensibilidade (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

2.1.5 Tuberculose em criancas

A TB em criangas deve ser considerada um evento-sentinela, visto que se
refere a uma infeccdo promovida por contato com uma pessoa bacilifera. Do ponto
de vista epidemiologico, o paciente bacilifero € a principal fonte de infeccéo
(TORRES FILHO, 2007). A crianca doente também representa, quando nao
diagnosticada e tratada, uma importante fonte de disseminac¢do do bacilo (MACIEL;
DIETZE; HADAD, et al., 2008a).

O risco de desenvolver a doenca aumenta quando a infecgdo pelo bacilo
ocorre antes da adolescéncia, especialmente entre 0 e 4 anos e em criangas
imunocomprometidas. A maior incidéncia de casos entre criangas ocorre no grupo
etario de 0 a 4 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006b). Criangcas menores
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de quatro anos, recém-infectadas e ndo tratadas no primeiro ano de infecgéo,
desenvolvem a doenca em 90% dos casos. Durante a idade escolar, este risco cai
para 5% a 10%, aumentando novamente nos adultos jovens e idosos (SANT'ANNA,
2007).

No mundo, cerca de 10% dos casos de TB sdo em criangas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2006b). Nos continentes africano e asiatico, 15% dos
casos de TB ocorrem em criancas, e na Europa, 14% das notificacdes sdo de
criancas menores de 15 anos. No Brasil, ocorrem aproximadamente 11,3
caso0s/100.000 em criangcas menores de 5 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2007).

Os sinais e sintomas da TB em criancas geralmente sdo inespecificos,
tornando dificil o diagndstico clinico e consequentemente atrasando o tratamento e a
prevencdo. A maioria das formas de TB diagnosticadas na populacao infantil é a
pulmonar. (MACIEL; DIETZE; SILVA, et al, 2008b; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006b; SANT'ANNA, 2007). O melhor diagnéstico para forma
pulmonar da doenca € a baciloscopia do escarro. Porém este exame nao tem bom
éxito em criancas muito novas e o método de prova terapéutica ndo é recomendado.
Outro método empregado para diagnéstico em criancas € o de lavado gastrico. Este
pode demorar semanas para se ter um resultado de cultura e os esfregacos podem
produzir um resultado falso-positivo (MACIEL, DIETZE; SILVA, et al.,, 2008b;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006b).

Para o teste tuberculinico, o consenso do Ministério da Saude define como
positiva a reacdo igual ou superior a 15mm nos vacinados ha menos de dois anos e
superior a 10mm em vacinados ha mais de dois anos, porém estas interpretacées
ainda ndo s&@o consenso na literatura (MINISTERIO DA SAUDE, 2002; MACIEL;
DIETZE; HADAD, et al., 2008a). Os valores preditivos de resultados positivos ou
negativos do teste tuberculinico sdo geralmente baixos, tornando o método de pouco
valor diagndstico, principalmente em auséncia de contexto clinico e epidemiolégico
(TORRES FILHO, 2007).

Um novo modelo foi proposto pelo Ministério da Saude (MS) em 2002, o
Sistema de Pontuacdo para Diagnéstico de Criangas Negativas a Baciloscopia para
Tuberculose. O sistema, segundo Maciel et al. (2008a), apresenta alta sensibilidade,

devendo ser incentivada sua implementacdo de forma mais abrangente e nao
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somente com criangas e adolescentes com baciloscopia negativa, como também
para aqueles casos onde a TB configure apenas uma hipétese.

Apesar de apresentar uma taxa de morbidade e mortalidade consideravel
entre criancas, os programas de controle e tratamento de TB tém negligenciado esta
populacdo, sobretudo nos paises em desenvolvimento. Dentre as prioridades para o
estudo e controle da doencga em criangas esta a avaliacdo da incidéncia, estudo dos
critérios para suspeita e diagndéstico, farmacocinética e toxicidade de drogas
empregadas e resultados dos tratamentos, identificacdo dos contatos adultos e a
resisténcia aos medicamentos usados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

2.2 A Tuberculose e os Povos Indigenas

2.2.1 A populacao indigena no Brasil e no Mato Grosso do Sul

No século XVI estimava-se que havia aproximadamente cinco milhdes de
indigenas vivendo no Brasil. Esta populacdo foi dizimada pelo movimento de
colonizacdo europeu, que trouxe de maneira impositiva suas caracteristicas
culturais, punindo manifestacdes religiosas contrarias e movimentos de resisténcia.
Essas mudancas em seus habituais modos de vida agravaram as epidemias de
doencas infecciosas (que na sua maioria eram trazidas pelos europeus). A perda da
autoestima, a desestruturacdo social, econébmica e dos valores coletivos também
colaboraram para a reducao destas populacées (FUNASA 2002).

O processo historico aliado a restricdo territorial que sofreram as
comunidades indigenas refletiu bruscamente na organizacdo dessas sociedades e
em seu processo de saude e doencga.

Na década de 70 acreditava-se que 0s povos indigenas iriam desaparecer.
Porém nos anos 80 observou-se uma tendéncia a reversao deste quadro. Sabe-se
gue hoje existem aproximadamente 233 etnias no Brasil, somando cerca de 600 mil
pessoas (450 mil vivendo em terras indigenas e nudcleos urbanos préximos a cidades
e 150 mil vivendo em grandes cidades), o que corresponde a 0,2 % de toda a
populacdo do pais (INSTITUTO SOCIOAMBIENTAL, 2010). Somente em dois
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estados brasileiros ndo existem registros de comunidades indigenas, a saber, Piaui
e Rio Grande do Norte.

Atualmente diversos indigenas tém estabelecido residéncia em areas urbanas
ou ainda tém vivido em areas com consideravel comprometimento da saude em
virtude das pressdes impostas pela expansao de cidades, empresas agropecuarias,
projetos de colonizag&o rural, garimpos e industria extrativista, aliadas a ambientes
degradados (COIMBRA JR. et al., 2009).

O Estado de Mato do Sul abriga uma das maiores populacdes indigena do
pais somando nove etnias, segundo o Instituto Socioambiental (2011) e, como
acontece nas demais regides do Brasil, esses povos enfrentam variadas dificuldades
socioeconbmicas, ambientais e territoriais. Sdo aproximadamente70 mil indigenas
vivendo em areas indigenas que correspondem apenas a 0,2% de terras do Estado
(MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011).

A mortalidade infantil, indice de suicidio e violéncia séo situacdes relevantes
nesta populacdo que tem sido impactada com a proximidade das grandes cidades,
dos latifundios produtores de soja ou mais recentemente, das grandes areas
produtoras de cana-de-agucar.

A populacdo Guarani e Kaiowa representa pouco mais de 50% da populacao
indigena do Estado, seguida pelos Teréna e Kadiwéu, sendo também conhecida
como a populacdo que concentra os principais problemas de saude indigena da

regido.

2.2.2 O povo Guarani e Kaiowa

No territério brasileiro pode se encontrar trés subgrupos de indigenas
conhecidos como Guarani, que se diferenciam por meio da lingua, costumes, rituais,
organizacdo politica e social, orientacdo religiosa, assim como pelas formas de
interpretacdo e interacdo com a realidade vivida. Os Guarani Mbya vivem no Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Parana Séo Paulo, Rio de Janeiro e Espirito Santo,
com alguns grupos vivendo na regido norte do pais (LADEIRA, 2003). O subgrupo
Nandewa, também denominados Ava-Chiripa, Ava-Guarani ou Xiripa, sdo aqueles

que se autodenominam Guarani. Vivem nos estados de Sao Paulo, Parana, Rio
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Grande do Sul e Mato Grosso do Sul. Por dltimo temos o subgrupo Kaiowa, também
chamado de Pai-Tavyterd ou Tembekuara, sdo aqueles que se autodenominam
Kaiowa. Habitam a regido sul de Mato Grosso do Sul, mas existem algumas familias
habitando proximo aos Mbya, no litoral do Espirito Santo e Rio de Janeiro
(ALMEIDA, MURA, 2003).

Habitantes da Mata Atlantica, o povo Guarani vivia em territorios extensos e
sofreram grande impacto com a colonizacdo europeia. Os que sobreviveram até o
século XX passaram por dificeis processos de resisténcia e adaptacdo. Mesmo em
situacdes de extremo contato tem mantido sua lingua, caracterizando-se como um
dos povos indigenas que mais tem preservado sua identidade étnica e cultural ao
longo da histéria (GRUNBERG, 2006).

A terra para os Guarani significa territorialidade, espaco de vida, para realizar
sua maneira de ser. E um importante meio de producéo para se manterem enquanto
grupo, assegurando a existéncia de familiares, ndo tendo funcdo de acumular bens.
Mesmo que a agricultura seja uma atividade representativa, especialmente para os
Kaiowa/Pai-Tavyterd, o povo Guarani procura valorizar a no¢ao de espaco social e
cultural (GRUNBERG, 2006).

As florestas também tinham forte significado para os Guarani, pois viviam na
floresta e da floresta, retirando dela todos seus conhecimentos, incluindo a
espiritualidade (GRUNBERG, 2006).

A maioria da populacdo indigena Guarani e Kaiowa de Mato Grosso do Sul,
habita na regido sul em ‘areas indigenas’ criadas pelo antigo Servigo de Protegao
aos Indios (SPI), com a finalidade de liberar o territério para a colonizagdo (BRAND
& PICOLI, 2006). Estas ‘areas’ foram planejadas para terem 3.600 ha cada uma.
Porém atualmente a maioria delas sdo menores. Estima-se que 75% dos 37.317
indigenas Guarani e Kaiowa da regido vivem em um total de 17.317 ha. Essa
situacao de restricao territorial tem causado impactos negativos, agravando conflitos
internos e consequentemente refletindo na situacdo da saude desta populacéo
(GRUNBERG, 2006).

As mudancas ocorridas na sociedade Guarani e Kaiowa foram téo rapidas e
profundas que suscitou grande desestruturacado social, econémica e cultural, bem
visiveis através do aumento da violéncia, do uso abusivo de alcool e das elevadas
taxas de suicidio (GRUNBERG, 2006).
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A dificuldade de adaptacdo em territdrios menores refletiu-se na organizacao
social. A mobilidade espacial — fator importante para superar conflitos internos e
também diminuir a exposicdo das criancas a contaminacdo ambiental — foi
prejudicada, impondo transformacdes na economia e enfraquecendo as redes
sociais, ocasionado maior desprotecao, especialmente para criancas e mulheres, e
assim contribuindo para a ocorréncia de agravos a satde (BRAND, PICOLI, 2006).

Dadas essas condicoes e 0 contato permanente com elementos né&o
indigenas, essas comunidades Guarani e Kaiowd S&80 mais susceptiveis as
doencas, principalmente a tuberculose. Assim é que a populacdo indigena do
Estado de Mato Grosso do Sul contribui com cerca de 30% do total de casos de
tuberculose em Mato Grosso do Sul e a etnia com maior incidéncia é a Guarani e
Kaiowa (MARQUES, 2001).

A atual situacdo de pobreza que enfrenta o povo Guarani e Kaiowa tem
elevado os casos de Obitos por desnutricdo, sobretudo em criancas, fato
amplamente divulgado nos ultimos anos, especialmente no ano de 2005. Porém
esse fato ndo pode ser desvinculado do processo historico da perda de territorios e
do confinamento desta populacido (BRAND, PICOLI, 2006).

2.2.3 Atencao a saude da Populacao Indigena

No inicio da colonizacdo europeia, a assisténcia a salude dos povos
indigenas era desempenhada pelos missionarios jesuitas. Com o0 crescente
desenvolvimento do pais e consequente aumento da mortalidade dos povos
indigenas, viu-se a necessidade de criar um 6rgdo especial para atendé-los. Em
1910, foi criado o Servico de Protecdo ao indio e Trabalhadores Nacionais (SPI),
vinculado ao Ministério da Agricultura, destinado a proteger os indigenas,
procurando o seu enquadramento progressivo e 0 de suas terras no sistema
produtivo nacional. Porém, suas acdes de saude eram apenas de carater
emergencial (FUNASA, 2002).

Com o SPI, foi retirada da Igreja a responsabilidade na relagdo com os
indigenas e formulou-se uma legislagdo que garantia a eles o direito a terra e o
respeito a sua cultura (COSTA,1987).
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7

Neste contexto, € relevante citar o trabalho de Rondon que, devido a
expansao das linhas telegréficas e ferroviarias para o Oeste brasileiro no inicio da
republica, demostrou que era possivel entrar em contato com tribos indigenas sem
hostiliza-los, buscando estabelecer uma relacdo de respeito e protecdo. A
repercussao de seu trabalho garantiu a criagdo do SPI (COSTA, 1987).

Contudo, a criacdo do SPI garantiu apenas a ocupacédo pacifica do territorio
nacional, fazendo com que as comunidades indigenas passassem a viver em Postos
Indigenas que correspondiam a terras pequenas, ndo impedindo a desagregacao
cultural e nem contendo os invasores, pois 0 governo ndo havia garantido o direito a
posse de terra necessaria a sobrevivéncia (COSTA, 1987).

Na década de 50, foi criado o Servi¢co de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA),
vinculado ao Ministério da Saude, tendo o objetivo de levar acBes basicas de saude
as populactes indigena e rural em areas de dificil acesso. Este modelo foi proposto
por Noel Nutels e foi o primeiro modelo de assisténcia sistematica a saude indigena
proposto no pais. Essas ac6es eram apenas voltadas para a vacinacao, atendimento
odontoldgico, controle de tuberculose e outras doencas transmissiveis (FUNASA,
2002).

Os trabalhos de Noel receberam influencia da filosofia de trabalho de Rondon,
embora nao trabalhasse para o SPI, mas sim na Expedicdo Roncador-Xingu,
organizada pelo Governo de Getulio Vargas no periodo da Segunda Guerra Mundial.

Durante a expedicdo, Noel pode observar que a TB constituia um grave
problema de saude entre os indigenas, em especial entre os Carajas, o que o levou
a instrumentar-se sobre a doenca e propor a implantacdo de unidades volantes para
o atendimento a saude em area indigena. Neste projeto, que teve grande
repercussao no Servico Nacional de Tuberculose, afirmava também a necessidade
de assisténcia as populacdes proximas as areas indigenas (COSTA, 1987).

ApoOs a criacdo do SUSA, os trabalhos de Noel se estenderam também aos
povos indigenas do Estado de Mato Grosso, que na época ainda nao havia sido
dividido, foi quando pode trabalhar com as populacdes Teréna, Guarani e Kaiowa do
atual Mato Grosso do Sul.

Os trabalhos do SUSA na regido puderam contar com o apoio da Missao
Evangélica Caiua, no municipio de Dourados, onde foi criado um lugar para o
tratamento de indigenas com TB e treinada uma equipe para o atendimento

conforme a padronizacdo da Campanha Nacional de Controle da TB (CNCT). Na
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época ja era enfatizada a importancia do TT e da baciloscopia do escarro para o
diagnostico da doenca. Periodicamente uma equipe percorria a regido procurando
diagnosticar, controlar doentes e comunicantes em tratamento e reavaliar individuos
curados (COSTA, 1987).

Finalmente, em 1967, com a extingdo do SPI, foi criada a Fundacao Nacional
do indio (FUNAI). Seu modelo de atencido baseado no SUSA criou as Equipes
Volantes de Saude (EVS) que realizavam atendimentos esporadicos as
comunidades indigenas de sua area de atuacdo, prestando assisténcia médica,
aplicando vacinas e supervisionando o trabalho do pessoal de saude local,
geralmente auxiliares ou atendentes de enfermagem das préprias comunidades, que
muitas vezes ndo tinham devida qualificacdo profissional. A FUNAI é até hoje
vinculada ao Ministério da Justica (FUNASA, 2002).

Com a criagdo da FUNAI, o SUSA foi rebatizado com o nome de Unidade de
Atendimento Especial (UAE), realizando ac¢les voltadas apenas para o controle da
TB, deixando as outras acdes de saude sob responsabilidade da recém criada
Fundac&o Nacional do indio (COSTA, 1987).

Em 1986, durante a 82 Conferencia Nacional de Saude, ocorreu a |
Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio, afirmando a necessidade
urgente da criacdo de um modelo que atendesse de forma universal e integral a
saude do indio, considerando as especificidades étnicas, assegurando o controle
social e que criasse um 0Orgao especifico para saude indigena. Foi nessa ocasiao
que se propds primeiramente o modelo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEI) (COIMBRA JR, et al.; 2006, FUNASA, 2002).

Mas foi apenas em 1999, através da Lei n°® 9.836/99, de 23 de setembro
(BRASIL, 1999), que a atencdo a saude indigena no Brasil passou a ser de
responsabilidade da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA). Esta lei criou o
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, sendo este organizado em 34 Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), considerando os diferentes aspectos

geograficos, socio-culturais, econdmicos e epidemiolégicos.

O Dsei € uma unidade organizacional da Funasa e deve ser
entendido como uma base territorial e populacional sob responsabilidade
sanitaria claramente identificada, enfeixando conjunto de ac¢des de saude

necessarias a atencdo basica, articulado com a rede do Sistema Unico de
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Saude - SUS, para referéncia e contra-referéncia, composto por equipe
minima necessaria para executar suas acdes e com controle social por
intermédio dos Conselhos Locais e Distrital de Saude (FUNASA, 2008).

As comunidades contam com outra instadncia de atendimento dentro da
organizacdo dos servicos de saude que sdo os Polos Bases. Estes podem se
localizar na comunidade indigena ou municipio, sendo a primeira referéncia para os
agentes indigenas de saude (FUNASA, 2008).

As acdes para o diagnostico e notificacdo da tuberculose ocorrem em nivel do
Polo Base, enquanto que o tratamento é realizado pelo Posto Indigena de Saude,
sendo supervisionado por auxiliar de enfermagem ou agente de saude indigena
(AMARANTE, 2005). A Casa de Saude Indigena (CASAIl) € uma unidade
intermediéaria, localizada no municipio, onde, quando necessario, o0 paciente
indigena permanece durante o tempo de diagndéstico e/ou tratamento clinico ou
cirtrgico (FUNASA, 2008).

O processo de estruturacdo da atencao a saude dos povos indigenas garante
a participacdo dos préprios indigenas, através de suas liderancas locais e
organizacdes. As comunidades indigenas elegem o Conselho Local e também
participam paritariamente do Conselho Distrital. Estes conselhos tém como atributo,
respectivamente, identificar as necessidades relacionadas a saude e aprovar,
acompanhar e avaliar as acdes do Plano Distrital de Saude, bem como a aplicacéo
de seus recursos (FUNASA, 2008).

Porém, mesmo sendo de responsabilidade da Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA) e apresentando alguns progressos, a saude indigena ainda ndo havia
deixado de ser alvo de discussdes, novos planejamentos e reestruturacfes. Em
2010, o Senado Federal aprovou a criacdo de uma Secretaria Especial de Saude
Indigena (SESAI), vinculada diretamente ao MS. Desde entdo, a saude indigena no
Brasil passa por uma nova fase de transi¢ao.

Relativo ao controle da TB em populacao indigena de Mato Grosso do Sul, o
DSEI/MS trabalha com a estratégia DOTS, sendo que os agentes indigenas de
saude acompanham diariamente a medicacdo dos doentes e contatos. Apenas no
municipio de Amambai existem profissionais contratados apenas para a realizacao

do tratamento diretamente supervisionado.
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2.2.4 Tuberculose em populacdo indigena

O processo de colonizacdo do Brasil pelos europeus trouxe forte impacto a
saude da populacdo indigena. Este representou um dos aspectos fundamentais no
exterminio das etnias, com destaque para a tuberculose, que causou grande
impacto na mortalidade indigena (MARQUES, 2001).

A taxa de incidéncia da doenca em popula¢cdes indigenas no Brasil tem sido
maior do que na populacdo geral. Desta forma a tuberculose constitui uma causa
expressiva de morbimortalidade nessas etnias. Destaca-se também a situacdo de
extrema pobreza em que vivem essas populacdes, apresentando precarias
condi¢cBes de saude e nutricdo 0 que 0s torna mais vulneraveis ao adoecimento para
uma série de enfermidades, principalmente as infecciosas e parasitarias.

Pesquisas relativas a morbidade hospitalar entre indigenas Surui, de
Rondbnia, e Xavante, do Mato Grosso, mostram que 0s maiores indices de
internacdo hospitalar ocorrem entre criancas menores de cinco anos, tendo como
causas principais doencas do aparelho respiratorio e as doencas infecciosas e
parasitarias (LUNARDI; SANTOS; COIMBRA, 2007; ORELLANA; BASTA; SANTOS,
2007). Ambos os estudos ressaltam a importancia de pesquisas em saude indigena
face a escassez de informacoes.

Na regido amazbnica, a incidéncia de tuberculose tem alcancado altas
proporcdes entre os indigenas, atingindo a média de 300 casos por 100.000
habitantes. Entre os Surui de Rondobnia, a incidéncia de TB chegou a atingir 2.518,9
casos por 100.000 habitantes, para o periodo de 1991-2002, com 45% dos casos
registrados em criancas menores de 15 anos (BASTA; COIMBRA JR.; ESCOBAR, et
al., 2004). Neste mesmo estudo, aproximadamente 21% da amostra apresentou
déficit nutricional, o que é um dado relevante, tendo em vista que, em se tratando de
menores de cinco anos nao vacinadas com BCG e com infec¢do latente, o risco de
desenvolver doenca ativa aumenta em mais de 40% (STARKE JR, 1993).

Entre os Guarani e Kaiow& do sul de Mato Grosso do Sul, 38% dos casos de
TB ocorreram em menores de 15 anos (MARQUES; CUNHA, 2003). Vale lembrar
que a incidéncia mundial da TB em 2004 era de 142/100.000 e 139/100.000 em
2007 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a). Ainda no Mato Grosso do Sul,

estudo de Marques et al. (2010) sobre casos de TB em menores de 15 anos
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evidenciou uma incidéncia significante em menores de cinco anos, chegando a
representar a maioria dos casos notificados no periodo em populacdo indigena na
faixa etaria do estudo. Chama a atencédo o numero elevado de casos ocorrendo em
menores de um ano (11,6%).

Um estudo realizado por Machado Filho (2008) sobre a incidéncia de TB em
populacdo indigena do municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira, Amazonas, no
periodo de janeiro de 1994 a dezembro de 2003, mostrou uma mudanca
consideravel na faixa etaria atingida pela doenca, onde a maior incidéncia de casos,
nos ultimos cinco anos da pesquisa, ocorreu em menores de 15 anos.

Escobar e colaboradores (2001), em pesquisa realizada em indigenas de
Rondbénia, encontraram uma incidéncia da doenca de 1.000/100.000, com 39% dos
casos ocorrendo em menores de 15 anos. A propor¢ao de cura foi menor nas faixas
etérias extremas, com 70% para menores de um ano, onde 85% foi encontrado para
o total da populacdo. A taxa de abandono entre a faixa etaria menor de um ano
correspondeu a 30%. Ainda neste estudo, foi identificado que a auséncia de
informacédo era maior entre 0s casos em menores de cinco anos (27%). Em Mato
Grosso do Sul, a porcentagem de cura chegou a 91,1% em indigenas menores de
15 anos superando os indices nacionais (77%) e regionais (72,5%), fato influenciado
pela atuacdo das equipes de saude indigena com a implementagcdo do tratamento
diretamente observado (MARQUES, et al., 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Descrever os aspectos epidemiolégicos de casos notificados por TB em
criancas indigenas Guarani e Kaiowa menores de cinco anos, residentes no
DSEI/MS, no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 20009.

3.2 Especificos

Estimar a incidéncia de notificacdes de TB em criancas Guarani e Kaiowa e
compara-las aos casos notificados entre ndo indigenas do Estado.

Descrever as formas clinicas dos casos e os métodos utilizados para o
diagnostico.

Descrever o desfecho dos casos: porcentagem de alta por cura, abandono de
tratamento, mudanca de diagndstico, transferéncia e Obitos.

Estimar a letalidade e mortalidade entre menores de cinco anos.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo epidemiologico de carater descritivo e retrospectivo
tipo levantamento de dados, com base em dados secundarios e que foi realizado
através de informacdes ja cedidas pelas Equipes de Saude Indigena/FUNASA/MS
(DSEI/MS) e pertencentes ao banco de dados do projeto intitulado “MAGNITUDE E
DINAMICA DA TUBERCULOSE E DA HANSENIASE NA POPULAGCAO INDIGENA DE MATO GROSSO
DO SuL” e do projeto “TUBERCULOSE EM INDIGENAS MENORES DE 15 ANOS NO MATO

GROSSO DO SUL: EPIDEMIOLOGIA DE UMA DECADA”.

4.2 Sujeito da pesquisa, local e periodo

A populacao foi constituida por todos os casos de TB em criangas indigenas
da etnia Guarani e Kaiowa menores de cinco anos no estado de Mato Grosso do
Sul, referentes ao do periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2009. Fazendo
parte de um estudo maior, os dados pertenciam a um banco de dados ja existente,
formado por informacgOes referentes a casos de TB fornecidas pelo DSEI/MS,
contidas no Livro de Registros e Controle. O estado tem um Unico Distrito Sanitario
Especial Indigena (DSEI), o DSEI/MS, responsavel pela atencdo a saude de todos
os indigenas da regido, apresentando 15 municipios polo. Dentre estes, 0s
municipios de Dourados, Amambai, Caarapd, Antdnio Jodo, Iguatemi, Paranhos e
Tacuru sdo 0s responsaveis pela maior parte dos atendimentos a saude dos
indigenas das etnias Guarani e Kaiowa (Figura 1).

Para fins de comparacédo, foram estudados também todos os casos de TB
notificados em criangas n&o indias menores de cinco anos no estado de Mato
Grosso do Sul, durante o periodo de 2000 a 2009 e contidos no Sistema de

Informacao de Agravos de Notificagdo — SINAN/MS.
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Figura 1 — Localizacdo dos municipios polo de atendimento a saude da populacéo

Guarani e Kaiowa de Mato Grosso do Sul, 2011.

4.3 Procedimentos para coleta e analise dos dados

Para o desenvolvimento da pesquisa, foram consideradas apenas as
informacdes referentes a criangas menores de cinco anos. As variaveis levantadas
foram idade, sexo, etnia, procedéncia do caso, forma clinica e informacdes sobre os
desfechos dos casos (cura, Obito, abandono do tratamento, transferéncia ou
mudanca de diagndstico). As informacdes foram anotadas em um formulario
eletrdnico (Apéndice A) do programa Excel (2010). A analise estatistica foi
processada no programa Excel (MICROSOFT, 2010), visando técnicas descritivas
através de tabelas e graficos. Considerando que o estudo foi realizado através de
informacdes contidas em banco de dados, é relevante lembrar que pode haver
falhas ou negligéncia de dados.

Para o céalculo de coeficiente de incidéncia, foi utilizado o senso do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2007) realizado no ano de 2007 para a
estimativa estadual, e dados de demografia do Sistema de Informacédo de Atengéo a

Saude Indigena (SIASI) para o coeficiente de incidéncia em indigenas.
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4.4 Aspectos éticos

O presente projeto de pesquisa faz parte de um estudo maior, intitulado
“MAGNITUDE E DINAMICA DA TUBERCULOSE E DA HANSENIASE NA POPULAGAO INDIGENA DE
MATO GROSSO DO SuL”, submetido ao edital do Conselho Nacional para o
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPqg) MS-SCTIE-DECIT / MCT-CNPq —
N° 38/2005 (linha Magnitude e dindmica dos problemas e agravos a saude dos
povos indigenas) sob coordenacdo da Prof2. Dra. Ana Maria Marques, tendo
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade para o
Desenvolvimento do Estado e da Regido do Pantanal (UNIDERP)/Fundacdo Manoel
de Barros (Anexo A) e do Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep) —
Processo n° 401234/2005-3 (Anexo B). Foi utilizado para fins de atualizacdo de
informacgdes, o banco de dados do projeto “TUBERCULOSE EM INDIGENAS MENORES DE
15 ANOS NO MATO GROSSO DO SUL: EPIDEMIOLOGIA DE UMA DECADA”, sob coordenacao
da Prof2. Msc. Sandra Christo, também apresentando autorizacdo do CEP da
Universidade para o Desenvolvimento do Estado e da Regido do Pantanal
(UNIDERP)/Fundagdo Manoel de Barros (Anexo C) e do Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (Conep) — Processo n° 25000.140518/2010-96 (Anexo D).
Também apresenta autorizacdo do Conselho Distrital de Saude Indigena de Mato
Grosso do Sul (Condisi/MS) para utilizacdo dos dados do DSEI/MS (Anexo E)
referentes a tuberculose. Para fins de adequacéo aos projetos acima descritos, este
estudo foi novamente submetido ao Comité de Etica da Fundagdo Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul, tendo aprovacdo sob o protocolo N°. 1780/2010,
nao necessitando ser novamente submetido a Conep (Anexo F). Para atualizacéo

das informacbes, foi feito um adendo ao CEP da UFMS (Anexo G).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizagdo dos casos

5.1.1 Tuberculose em criancas menores de cinco anos no estado de Mato Grosso do
Sul: descricdo de casos entre indigenas Guarani e Kaiowa e entre nao

indigenas

Foram notificados 155 casos de tuberculose em criancas Guarani e Kaiowa
no Estado de Mato Grosso do Sul, o que corresponde a aproximadamente 50% de
todas as notificacdes realizadas no estado para a faixa etaria no periodo do estudo.
Aproximadamente 75% destes casos ocorreram entre os anos de 2000 a 2004
(Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo das notificacbes por TB em criangas Guarani e Kaiowa,
segundo o ano e sexo, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

Sexo

no'?irf]i?:geéo Masculino Feminino Total
¢ N, % N, % N, %
2000 21 13,55 18 11,61 39 25,16
2001 10 6,45 5 3,23 15 9,68
2002 7 4,52 12 7,74 19 12,26
2003 15 9,68 7 4,52 22 14,19
2004 9 5,81 11 7,10 20 12,90
2005 6 3,87 1 0,65 7 4,52
2006 1 0,65 7 4,52 8 5,16
2007 9 5,81 4 2,58 13 8,39
2008 4 2,58 - - 4 2,58
2009 3 1,94 5 3,23 8 5,16
Total 85 54,84 70 45,16 155 100,00

Fonte: DSEI/MS

Entre criancas ndo indias foram notificados um total de 141 casos, segundo
dados do SINAN/MS, atingindo um coeficiente médio de incidéncia de 7 casos por
100.000. Entre indigenas o coeficiente médio foi de 196 casos por 100.000 (Figura
2).
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Figura 2 — Coeficiente de incidéncia por 100.000 em criancas menores de cinco
anos, segundo a etnia Guarani e Kaiowa e a populacdo ndo india do Estado de Mato
Grosso do Sul, Mato Grosso do Sul, 2000 — 20009.

A Tabela 2 mostra a variacdo do coeficiente de incidéncia para indigenas e
ndo indigenas. Para criangas Guarani e Kaiowa, o0 ano que registrou maior
coeficiente foi em 2000, reduzindo no periodo de 2001 a 2004 para uma média de
256 casos por 100.000 e por fim chegando a uma média de 85 por 100.000 para 0s
altimos cinco anos do estudo. Os valores para ndo indios variaram de 1 a 11,
apresentando menor indice para o ano de 2000 e maior indice para o ano de 2004,
seguido por 2001, 2002 e 2007.

Tabela 2 — Coeficiente de incidéncia (Cl) por 100.000 em criancas Guarani e Kaiowa
e criancas nao indias menores de cinco anos, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

Indigenas Nao Indigenas

Ano N°. de N°. de
Pop. Casos Cl Pop. Casos Cl

2000 6682 39 584 181.893 1 1
2001 7029 15 213 181.893 16 9
2002 7302 19 260 181.893 16 9
2003 7540 22 292 181.893 12 7
2004 7859 20 254 181.893 20 11
2005 7806 7 90 181.893 10 5
2006 8007 6 75 181.893 12 7
2007 7838 13 166 181.893 17 9
2008 8113 4 49 181.893 10 5
2009 7956 4 50 181.893 10 5
Total 76132 149 196 1.818.930 124 7

Fonte: DSEI/MS e SINAN/MS.

Nota-se que o coeficiente registrado para populagcéo indigena no inicio do
periodo do estudo foi o maior para todos os anos estudados, enquanto que para o
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estado de Mato Grosso do Sul ocorreu o oposto. Isso aconteceu provavelmente
devido a qualidade dos registros de informacdes no SINAN, que passaram a receber

maior atencao a partir do ano de 2003. Atualmente os dados estdo sendo revisados.
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Figura 3 - Coeficiente de incidéncia por 100.000 em criancas nao indias menores de
cinco anos, Mato Grosso do Sul, 2000 — 20089.

O coeficiente médio entre os sexos ndo apresentou diferenca para nao indios
com 7 casos por 100.000 para ambos os sexos (Figura 3), mas para indigenas foi
maior no sexo masculino com 218 casos por 100.000 e 173 por 100.000 para o0 sexo

feminino (Figura 4).
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Figura 4 - Coeficiente de incidéncia por 100.000 em criancas Guarani e Kaiowa

menores de cinco anos, Mato Grosso do Sul, 2000 — 20009.

A maior concentragdo dos casos entre indigenas ocorreu nas faixas etarias
menores de trés anos, com maior incidéncia em criangas de 12 a 23 meses (Tabela
3).
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Tabela 3 — Casos notificados por TB em criancas Guarani e Kaiowd, segundo faixa
etaria e sexo, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

Faixa Etaria . Sexo — Total
(anos) Masculino Feminino
N©. % N©. % N©. %
0]—1 17 10,97 12 7,74 29 18,71
1]1—2 42 27,10 28 18,06 69 44,52
2|—3 13 8,39 13 8,39 27 17,42
3|—4 7 4,52 6 3,87 13 8,39
4]1—5 6 3,87 11 7,10 17 10,97
Total 85 54,84 70 45,16 155 100,00

Fonte: DSEI/MS

Fato semelhante ocorreu em néo indios, onde a maior incidéncia também foi

em menores de trés anos (Tabela 4).

Tabela 4 — Casos notificados por TB em crian¢as ndo indias menores de cinco anos,

segundo faixa etaria e sexo, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

Sexo

Faixa Etaria - — Total
(anos) Masculino Feminino
Ne°. % Ne°. % N©. %
0]—1 23 16,31 20 14,18 43 30,50
11—2 15 10,64 13 9,22 28 19,86
2|—3 12 8,51 11 7,80 23 16,31
3|—4 16 11,35 13 9,22 29 20,57
4]1—5 7 4,96 11 7,80 18 12,77
Total 73 51,77 68 48,23 141 100,00

Fonte: SINAN/MS

A forma clinica de maior incidéncia entre indigenas foi a pulmonar com 92,3%
dos casos, seguida pela osteoarticular e meningoencefélica. Dentre os casos de TB
extrapulmonar, as formas meningoencefalica e miliar se concentraram na faixa etaria
menor de dois anos enquanto que as formas osteoarticular e pleural, nas faixas
etarias maiores de dois anos (Tabela 5). Dois casos foram registrados como possivel
extrapulmonar (1,3%). Em néo indios, a forma de maior incidéncia foi a pulmonar
com 111 casos (78,7%) seguidos da ganglionar periférica com a maior
representacdo dentre as formas extrapulmonares (40%). A faixa etaria onde mais
ocorreram casos extrapulmonares em nao indios foi em menores de trés anos
(53,3%).
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Tabela 5 — Casos notificados por TB em criancas Guarani e Kaiowd, segundo faixa
etaria e forma clinica, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

Faixa Forma Clinica

Etaria Pulmonar Osteoarticular Pleural Meningoencefélica Miliar

(anos) No. % No. % No. % No. % N°e. %
0]—1 27 17,42 - - - - 1 0,65 1 0,65
11—2 67 42,58 - - - - 2 1,29 - -
2|—3 22 14,84 2 1,29 2 1,29 - - - -
3|—4 12 7,74 - - - - - - 1 0,65
4]1—5 15 9,68 1 0,65 - - - - - -
Total 143 92,26 3 1,94 2 1,29 3 1,94 2 1,29

Fonte: DSEI/MS

Dentre os métodos para diagnésticos de TB em criancas indigenas, a
radiografia foi o mais utilizado com apenas 6,45% nao realizado ou ignorado,
96,55% das radiografias realizadas foram sugestivas e apenas 3,45% constavam
como normal. A cultura de lavado gastrico foi realizada em apenas 6,45% dos casos,
onde 80% tiveram resultado negativo e 20% positivo. Em 62,58% dos casos néo
foram realizados o TT, sendo que nos casos realizados, 42,37% apresentaram
reagao forte, 8,47% reagdo fraca e 49,15% foram néo reatores. A sorologia para HIV
nao foi realizada em 85,81% dos casos, sendo que dos que realizaram, nenhum
apresentou positividade.

Entre ndo indios o TT nédo foi realizado na maioria dos casos (57,4%) bem
como a sorologia para HIV (62,4%), sendo que em 13,2% dos casos onde foi
realizada sorologia para HIV constavam como positivos. A radiografia de térax foi
realizada na maioria das situacfes (87,2%), sendo que destes 87,2% foram
suspeitos.

Aproximadamente 89% dos casos evoluiram para cura. O abandono de
tratamento e os Gbitos por TB corresponderam a 3,53% dos casos, respectivamente,
tendo sua concentracdo nos anos anteriores a 2005. A faixa etaria onde se
registraram o0s Obitos e o abandono de tratamento foi em menores de trés anos
(Tabela 6).
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Tabela 6 — Desfecho dos casos notificados em criangas Guarani e Kaiowa, segundo
0 ano de notificacdo e faixa etaria, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

Desfecho dos casos

i oAti?i?:ggao C AT 0 ONTB T MD
Ne. % N°. % N°. 9% N°. 9% N°. 9% N %

2000 35 89,74 1 256 2 513 - ~ 1 256 - ]
2001 13 86,67 1 667 1 667 - ; ; ; ;
2002 18 94,74 - . - . 1 526 ; ;
2003 18 81,82 1 455 - . 31364 - ; ; ;
2004 18 9 1 500 1 500 - - ; - ;
2005 7 100 - . - - ; ;
2006 6 75 - . - - ; 2 25
2007 13 100 - . - - ; ; ;
2008 4 100 - . - - ; - ;
2009 4 50 - . - - ; 4 50
Total 136 87,74 4 258 4 258 3 1,94 2 1,29 6 387
Faixa etaria

0]—1 25 86,21 - . 31034 - -0 ; 1 345
1]—2 62 8857 1 143 1 143 2 28 1 143 3 429
21—3 21 80,77 3 1154 - . 1 38 1 385 ; ;
3|—4 12 9231 - . - -0 ; 1 7,69
4]—5 16 9412 - . - -0 ; 1 588
Total 136 87,74 4 258 4 258 3 1,94 2 1,29 6 387

Legenda: C (cura), AT (abandono de tratamento), O (6hito), ONTB (6bito ndo associado a TB), T
(transferéncia) e MD (mudanca de diagnéstico).

Ja entre ndo indigenas a porcentagem de cura foi menor, aproximadamente
70% de cura, apresentando distribuicdo regular de ébitos por TB e abandono de
tratamento entre os anos do estudo. A faixa etaria onde ocorreu 0 maior nimero de
Obitos e abandono de tratamento entre ndo indios foi em menores de trés anos
(Tabela 7).
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Tabela 7 — Desfecho dos casos* notificados em criangas néo indias, segundo o ano

de notificacdo e faixa etaria, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

Desfecho dos casos

Ano de

notificacao C AT (@] ONTB T MD
Ne. % Ne., % Ne., % Ne. % Ne. % N°. %

2000 1 50,00 - - - - - - - - 1 50,00
2001 13 72,22 1 5,56 - - - - 2 11,11 2 11,11
2002 11 64,71 1 5,88 - - 1 5,88 3 17,65 1 5,88
2003 12 100,00 - - - - - - - - - -
2004 19 86,36 - - - 1 4,55 - - 2 9,09
2005 9 90,00 - - - - - - 1 10 - -
2006 11 73,33 - - - - - 1 6,67 3 20,00
2007 10 55,56 1 5,56 2 11,11 1 5,56 3 15,00 3 15,00
2008 9 69,23 - - - - - - 1 7,69 3 23,08
2009 4 36,36 - 2 18,18 3 27,27 - - 2 18,18
Total 99 70,21 3 213 4 284 6 426 11 7,80 17 12,06
Faixa etaria

0]—1 29 67,44 2 4,65 2 4,65 3 6,98 2 4,65 5 11,63
1|—2 18 64,29 - - 1 357 - - 4 14,29 4 14,29
2|—3 20 86,96 - - - - 1 4,35 1 4,35 1 4,35
3|—4 18 62,07 - - 1 3,45 2 6,90 3 10,34 5 17,24
4]1—5 14 77,78 1 5,88 - - - - 1 5,88 2 11,11
Total 99 70,21 3 2,13 5 3,55 6 426 11 7,80 17 12,06

Legenda: C (cura), AT (abandono de tratamento), O (6bito), ONTB (6bito ndo associado a TB), T
(transferéncia) e MD (mudancga de diagnoéstico). *Excluidos um caso sem informagéo de desfecho.

5.1.2 Descricao dos casos por municipio polo

Fragmentando as informac¢des por municipio polo, temos o maior coeficiente

médio para o municipio de Dourados, seguido por Antdnio Jodo, Caarapd e

Amambai (Figura 5).
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Figura 5 — Coeficiente médio de incidéncia por 100.000 em crian¢as indigenas

Guarani e Kaiowa, segundo o municipio polo, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

O municipio de Amambai notificou um total de 32 casos de TB para o periodo,
representando um coeficiente médio de incidéncia de 14 casos por 100.000
habitantes (Figura 6). Foi 0 segundo municipio polo com maior nimero de casos da
doenca, passando a registrar notificacbes apenas a partir do ano de 2002 e
registrando maior coeficiente em 2004. A maioria dos casos notificados ocorreu no
sexo masculino (143 por 100.000). Amambai também foi 0 municipio que registrou

50% dos casos de abandono de tratamento e 3,12 % dos 6bitos por TB.
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Figura 6 — Coeficiente de incidéncia por 100.000 em criancgas indigenas, segundo o

municipio polo de Amambai, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

O polo de Antbnio Joéo registrou um total de 8 notificagbes, correspondendo
a um coeficiente médio de incidéncia de 208 casos por 100.000 habitantes. O maior
coeficiente foi no ano de 2002, com aproximadamente 900 casos por 100.000

(Figura 7). A distribuicdo das notificacoes foi semelhante entre os sexos.
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Figura 7 — Coeficiente de incidéncia por 100.000 em criang¢as indigenas, segundo o
municipio polo de Antdnio Jodo, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

Caarap6 apresentou um total de 16 notificacBes, com um coeficiente médio
de incidéncia de 145 casos por 100.000. O ano que apresentou maior coeficiente foi
2004 (Figura 8). Registrou um total de 220 casos por 100.000 para o0 sexo masculino
e 214 casos por 100.000 para o sexo masculino. Registrou 25% dos 0Obitos por TB

na populacao do estudo.
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Figura 8 — Coeficiente de incidéncia por 100.000 em crianc¢as indigenas, segundo o
municipio polo de Caarap6, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

Dourados foi o municipio polo que apresentou mais notificacdes de TB em
criangas indigenas, com um total de 86 casos e um coeficiente médio de incidéncia
de 443 casos por 100.000. Também registrou 50% dos casos de abandono de
tratamento e 50% dos 6bitos pela doenca. O maior coeficiente foi registrado no ano
2000 chegando a 2.388 casos por 100.000 habitantes. Isso se deve ao fato de que
até o referido ano todos os tratamentos da doenca em comunidades indigenas eram
realizados sob o regime hospitalar, fazendo com que todos os casos de TB em

indigenas da regiao fossem tratados em Dourados. A partir do ano 2000 foi instituido
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0 tratamento supervisionado, o que pode ter refletido nos coeficientes posteriores.
No periodo de 2001 a 2004, o municipio registrou um coeficiente médio de 517
casos por 100.000 caindo para 70 por 100.000 entre os anos de 2005 a 2009 (Figura
9). O coeficiente médio por sexo foi de 464 por 100.000 para o0 sexo masculino e 422

por 100.000 para o sexo feminino.
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Figura 9 — Coeficiente de incidéncia por 100.000 em criangas indigenas, segundo o

municipio polo de Dourados, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

No municipio polo de Iguatemi foram notificados sete casos e um coeficiente
meédio de incidéncia de 70 casos por 100.000 habitantes e esta entre os coeficientes
mais baixos encontrados para o estudo. O ano que registrou um maior coeficiente foi
em 2002 (Figura 10). O municipio sO registrou notificagdes durante cinco anos do
estudo. O coeficiente médio de incidéncia para o sexo masculino foi de 94 casos por

100.000 e para o sexo feminino foi de 46 casos por 100.000.
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Figura 10 — Coeficiente de incidéncia por 100.000 em criancas indigenas, segundo o

municipio polo de Iguatemi, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.
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O polo de Paranhos registrou o menor coeficiente de incidéncia de TB para 0s
anos do estudo, apresentando um total de trés notificacdes distribuidos nos anos de
2002, 2003 e 2009 (Figura 11). O coeficiente médio de incidéncia para o periodo
estudado foi de 38 casos por 100.000 e o com sexo de maior coeficiente foi
incidéncia foi o feminino, com 53 casos por 100.000, ao contrario do que foi
registrado na maioria dos municipios, onde o sexo masculino apresentou o maior

coeficiente. Para o sexo masculino o coeficiente foi de 24 por 100.000.
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Figura 11 — Coeficiente de incidéncia por 100.000 em criancas indigenas, segundo o

municipio polo de Paranhos, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.

O municipio polo de Tacuru apresentou o segundo menor coeficiente de
incidéncia, registrando uma média de 54 casos por 100.000. O municipio néo
notificou nenhum caso até o ano de 2006, a partir do qual comecou a apresentar
casos de TB em criancas menores cinco anos (Figura 12). Também foi o Unico local
onde 100% dos casos ocorreram no sexo masculino, com um coeficiente médio para

o periodo de 105 casos por 100.000.
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Figura 12 — Coeficiente de incidéncia por 100.000 em criancgas indigenas, segundo o

municipio polo de Tacuru, Mato Grosso do Sul, 2000 — 2009.
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5.1.3 Mortalidade e letalidade

O coeficiente de mortalidade por TB para criancas Guarani e Kaiowa foi de
0,5 por 1000 e a letalidade foi de 2,68%. Para nado indios, o coeficiente de
mortalidade por TB foi de 0,22 por 1000 e a letalidade foi de 3,23%.
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6 DISCUSSAO

E de conhecimento que a tuberculose mantém estreita rela¢cdo com os niveis
socioeconémicos da populacdo, apresentando maior incidéncia em populacdes
menos favorecidas. No Brasil, as popula¢des indigenas sdo marcadas por
deficientes condi¢cbes de saude e precarias condigbes de vida, fazendo com que
sejam mais vulneraveis a doencas, como a tuberculose. Estes grupos populacionais
sempre tém apresentado elevados coeficientes de incidéncia da doenca, conforme
mostram alguns estudos realizados em populacdes da regido norte do pais e em
Mato Grosso do Sul. Esses estudos também tem evidenciado a alta incidéncia de
casos na faixa etaria menor de 15 anos, como mostra um recente estudo de Basta e
colaboradores (2010) com populacdo Surui de Rondbénia, onde 50% dos casos
ocorreram nesta faixa etéria. Outro recente estudo realizado com a populacao
indigena de Mato Grosso do Sul mostrou que a incidéncia em menores de 15 anos
chegou a representar até 40% dos casos notificados, chamando a atencdo para a
ocorréncia da doenca em menores de cinco anos de idade (MARQUES, POMPILIO,
SANTOS, et al., 2010).

Aproximadamente 50% das notificacdes de TB em crian¢gas menores de cinco
anos em Mato Grosso do Sul foram em indigenas, segundo informac¢des do SINAN
para o periodo de 2000 a 2009, o que evidencia a vulnerabilidade desta populacéao.
Cabe ressaltar que o total de casos notificados no SINAN (n=271) ndo confere com
0 numero de notificacfes realizadas pelas equipes de saude indigena, que contém
mais casos notificados entre indigenas para faixa etaria do estudo (n=155). Nem
todas as informacdes registradas pelas equipes de saude indigena constavam no
banco de dados do SINAN. Isso pode ocorrer devido a inconsisténcia das
informac0des existentes em banco de dados, como o SINAN.

O municipio que apresentou a maioria dos casos de TB entre criancas
indigenas foi Dourados. Quando retirado os casos entre indigenas, Dourados
ocupou a terceira colocagdo em notificacdes no Estado, juntamente com o municipio
de Rio Verde. Campo Grande e Corumba registraram a maioria das notificacbes
entre crianca ndo indias de Mato Grosso do Sul.

O coeficiente de incidéncia de TB para criancas indigenas Guarani e Kaiowa
foi superior ao encontrado para o estado no mesmo periodo e se manteve superior

em todos os anos do estudo. Nota-se, entretanto, que houve uma consideravel
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gueda no coeficiente quando comparado ao primeiro ano do estudo. No primeiro ano
do estudo todos os tratamentos eram feitos sob regime de internag&o hospitalar e foi
0 ano que apresentou maior coeficiente, 584 por 100.000. Os quatro anos seguintes
mantiveram um coeficiente médio elevado de 256 por 100.000. Apés o ano de 2005,
com a ocorréncia de diversos 6bitos por desnutricdo, fato amplamente divulgado
pela midia, e o aumento das equipes de saude indigena, houve uma consideravel
qgueda no coeficiente de incidéncia, passando para uma meédia de 85 casos por
100.000 para os ultimos cinco anos do estudo. Apesar da reducdo do coeficiente,
este ainda se encontra elevado quando comparado ao coeficiente médio encontrado
em criangcas menores de cinco anos no Mato Grosso do Sul para 0 mesmo periodo,
gue € de aproximadamente 7 casos por 100.000.

O resultado também é elevado quando comparado ao coeficiente encontrado
por Marques e colaboradores (2010) em populacdo indigena menor de 15 anos no
estado de Mato Grosso do Sul para o ano de 2006 (50 por 100.000), mas foi inferior
ao encontrado em estudo de Levino e Oliveira (2007) em criancas menores de cinco
anos residentes na zona rural de Sao Gabriel da Cachoeira — AM (709 por 100.000).
Quando comparamos com os valores de coeficientes encontrados para criancas
menores de cinco anos no Brasil, segundo os Indicadores e Dados Bésicos (IDB,
2009), tanto o coeficiente em criancas indigenas como o estadual estdo acima do
coeficiente nacional, que € 5,97 por 100.000.

Na regido amazodnica, estudos realizados com populacdo indigena mostram
que a incidéncia de tuberculose tem alcancado altas propor¢fes, atingindo a média
de 300 casos por 100.000 habitantes. Escobar e colaboradores (2001), em pesquisa
realizada em indigenas Pakaanova (‘Wari) de Rondbnia, encontraram uma
incidéncia da doenca de 1.000/100.000, com 39% dos casos ocorrendo em menores
de 15 anos. Entre os Surui do mesmo estado, a incidéncia de TB chegou a atingir
2.518,9 casos por 100.000 habitantes, para o periodo de 1991-2002, com 45% dos
casos registrados em criangas menores de 15 anos (BASTA; COIMBRA JR,
ESCOBAR, et al., 2004). A incidéncia mundial da TB em 2004 era de 142/100.000 e
139/100.000 em 2007 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a).

A doencga teve maior coeficiente de incidéncia no sexo masculino para a
populacdo Guarani e Kaiowa, com um coeficiente médio de 218 casos por 100.000
para 0 sexo masculino e 173 por 100.000 para o sexo feminino (Figura 4). Somente

no municipio polo de Paranhos é que o coeficiente de incidéncia foi maior para o
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sexo feminino. Marques e colaboradores (2010) encontraram 0 mesmo resultado
para a populacdo indigena menor de 15 anos no estado, exceto para os anos de
2002 e 2006. Ja Sales e colaboradores (2010), em estudo com crianc¢as nao indias
do estado de Espirito Santo, observaram que 50,1% ocorreram no sexo feminino.
Levino e Oliveira (2007) também observaram um coeficiente maior para o sexo
masculino em criangas indigenas menores de cinco anos residentes na area urbana
de Sao Gabriel da Cachoeira — AM (200,28/100.000 para o sexo masculino e 82,
10/100.000 para feminino), ndo encontrando o mesmo resultado para residentes em
area rural, onde o coeficiente foi maior para o sexo feminino (738,92/100.000 para o
sexo feminino e 680,95/100.000 para masculino).

Segundo a faixa etaria, o resultado encontrado para indigenas foi semelhante
ao encontrado para nao indios, com a maioria dos casos se concentrando em
menores de trés anos (Tabela 4 e Tabela 5). A maioria dos casos registrados em
menores de trés anos entre indigenas se concentrou na faixa etéria entre 12 e 24
meses com 70,4%. Estudo realizado no estado de Espirito Santo com menores de
15 anos mostrou que a maioria dos casos se concentrava em menores de dois anos,
representando 37,5% (SALES, FIGUEIREDO, ZANDONADE, MACIEL, 2010).
Marques e colaboradores (2010), em um estudo com populagéo indigena de Mato
Grosso do Sul menor de 15 anos, também mostraram elevados indices da doenca
em indigenas menores de um ano durante os anos de 2002, 2003 e 2004. Machado
Filho (2008), ao estudar indigenas do municipio de Sao Gabriel da Cachoeira,
mostrou que a maior porcentagem da doencga se concentrou nos extremos de idade
(maiores de 50 anos e menores de 15 anos). Sabe-se que doencas que ocorrem na
faixa etaria menor de cinco anos refletem diretamente no processo de crescimento e
desenvolvimento, o que é passivel de recuperacdo quando a causa € corrigida e ha
a adequacéo das condicGes ambientais a qual a crianca esta exposta, sobretudo na
faixa etaria menor de dois anos, (BRASIL, 2002).

A forma clinica de maior incidéncia em criancas indigenas foi a pulmonar com
92,2%. Entre ndo indios o resultado foi semelhante, com 78,7% dos casos sob a
forma pulmonar. A maioria das formas de TB diagnosticadas na populagéo infantil &
a pulmonar. (MACIEL; DIETZE; SILVA, et al., 2008b; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2006b; SANT'ANNA, 2007)

Das formas extrapulmonares, houve maior incidéncia da meningoencefalica e

osteoarticular em indigenas, e ganglionar periférica e osteoarticular para néao indios.
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Entre indigenas, as formas meningoencefélica e miliar se concentraram na faixa
etaria menor de dois anos enquanto que as formas pleural e osteoarticular se
concentraram na faixa etaria maior ou igual a dois anos. Cabe ressaltar que néo
houve registro da forma ganglionar periférica em criancas Guarani e Kaiowa,
diferindo do resultado obtido no estudo de Marques e colaboradores (2010) que,
dentre as formas extrapulmonares, a ganglionar periférica representou a maior
porcentagem de casos com 31,2%, para indigenas menores de 15 anos do estado.
Isso sugere que a forma ganglionar periférica esteja ocorrendo em maiores de cinco
anos ou em criangcas de outras etnias. Machado Filho (2008) encontrou maior
incidéncia de formas extrapulmonares em indigenas na faixa etaria menor de 15
anos, com 60,4% dos casos extrapulmonares notificados entre indigenas de Séo
Gabriel da Cachoeira. Também neste estudo, dentre as formas extrapulmonares,
houve predominio da ganglionar periférica.

O método diagnéstico mais utilizado tanto em indigenas como em néo
indigenas foi a radiografia, com 93,5% e 87,2% respectivamente. O TT néo foi
realizado na maioria dos casos tanto em indigenas como em néo indigenas. Dentre
os casos em indigenas onde foi realizado o TT, chama a atencdo a porcentagem de
nao reatores (49,15%). Esse resultado difere do resultado encontrado por Basta e
colaboradores (2010) em menores de 15 anos da etnia Surui, regido amazonica,
onde a quase totalidade dos casos apresentou reacdo forte. JA Escobar e
colaboradores (2004), em estudo com indio Pakaandéva (‘Wari) de Rondénia,
mostraram que 58,4% da populacdo do estudo apresentaram reagcdo menor que
cinco milimetros, apesar da alta cobertura vacinal com reforco recente de BCG.
Basta e colaboradores (2010), em estudo realizado em populacéo indigena Xavante,
encontraram porcentagem elevada de individuos (74,4%) que apresentaram reacao
ao teste tuberculinico menor que cinco milimetros. Apesar das limitacbes do teste
tuberculinico, este se revela oportuno em decisdes clinicas e na avaliacdo de
medidas de controle da tuberculose aplicadas entre povos indigenas no continente
(BASTA, CAMACHO, 2006).

A cultura de lavado gastrico foi realizada apenas em 6,45% dos casos entre
indigenas. O resultado deste exame pode demorar semanas para ter um resultado
de cultura e os esfregacos podem produzir um resultado falso-positivo (MACIEL,
DIETZE; SILVA, et al., 2008b; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006b). A nova

recomendacao do Ministério da Saude é que o diagndstico da doenca em criancas
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indigenas seja realizado com o auxilio do Sistema de Pontos para o Diagnostico de
TB (Brasil, 2010). O sistema, segundo Maciel et al. (2008a), apresenta alta
sensibilidade, devendo ser incentivada sua implementacdo de forma mais
abrangente e ndo somente com criancas e adolescentes com baciloscopia negativa,
como também para aqueles casos onde a TB configure apenas uma hipotese.

Estudo realizado por Basta et al. (2010), onde foi aplicado o Sistema de
Pontuacéo para o Diagnéstico de TB na Infancia em casos da doenca em criangas e
adolescentes Surui que foram contatos de doentes de TB, revelou discordancias
com os diagnosticos clinicos, mostrando casos de tratamento antiTB sem elementos
clinicos para firmar diagnostico, casos de infec¢do latente sem inicio de tratamento
ou inicio de tratamento para infeccdo latente onde deveria ser introduzido
quimioterapia para TB. Esse fato mostra a importancia da aplicacdo do sistema de
pontuacdo para o diagnodstico da doenca em criancas indigenas e ressalta a
importancia da realizacdo de estudos envolvendo a aplicacéo do sistema de pontos
para diagnéstico de TB em criancas indigenas de outras etnias onde a incidéncia da
doenca tem se mostrado elevada, como ocorre com os Guarani e Kaiowa. Sabe-se
que existe uma tentativa de implementacdo do sistema de pontos entre indigenas no
DSEI/MS.

O desfecho dos casos entre indigenas apresentou 88,4% de cura, 3,53% de
abandono de tratamento, 3,53% de 0Obitos pela doenca e 2,6% de Obitos por outras
causas, sendo que estes trés ultimos foram registrados apenas no periodo de 2000
a 2004 (Tabela 7). No ano de 2005, periodo marcado pelos elevados 6bitos por
desnutricdo nesta populagdo, houve um aumento das equipes de saude indigena
gue atendiam a regido, com consequente melhora do tratamento supervisionado, o
gue pode ter refletido na reducédo do abandono do tratamento e ébitos por TB e por
outras causas, bem como na reducéo dos casos da doenca nesta populagéo.

O Estado apresentou menor porcentagem de cura (70%) dos casos, sendo
que o abandono e a taxa de Obito por TB mantiveram distribuicdo ao longo do
periodo estudado (Tabela 8). Observa-se que a porcentagem de cura entre criancas
indigenas esta adequado ao proposto pelo PNCT e OMS, ndo ocorrendo o0 mesmo
para criancas nao indias, onde a taxa de cura esta abaixo dos 85% recomendado.
Machado Filho (2008) observou um percentual maior para o abandono de
tratamento em populagdo indigena de S&o Gabriel da Cachoeira (6,1%) e um

desfecho maior para cura (93,9%).
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Segundo a faixa etéria, é interessante ressaltar que os Obitos por TB ou por
outras causas, bem como o abandono de tratamento se mantiveram entre menores
de trés anos entre os Guarani e Kaiowa. Em néo indios o abandono de tratamento e
0s Obitos pela doenca apresentaram distribuicdo entre as faixas etarias, porém
manteve maior concentracdo em menores de trés anos.

Fragmentando as informagBes por municipio polo de atendimento a
populacao indigena, Dourados apresentou maior coeficiente médio de incidéncia
(443 por 100.000) e Paranhos o menor (38 por 100.000), chegando bem préximo ao
coeficiente geral de incidéncia nacional (37,47 por 100.000), porém ainda maior que
o coeficiente nacional para a faixa etaria do estudo (5,97 por 100.000). Dourados é
um municipio de referencia a assisténcia a saude na regido sul do estado,
atendendo muitos indigenas vindos de outros municipios e até mesmo do exterior
(Paraguai), o que pode também ter influenciado no elevado coeficiente. Também
apresenta a reserva indigena de maior densidade demografica do pais e com graves
problemas socioecondmicos, que sdo fatores conhecidos para transmissdo da
tuberculose. E necessario considerar que até o ano de 2000 todos os tratamentos da
doenca em comunidades indigenas eram realizados sob o regime hospitalar,
fazendo com que todos os casos de TB em indigenas da regido fossem tratados em
Dourados. A partir do ano 2000 foi instituido o tratamento supervisionado, o que
pode ter refletido nos coeficientes posteriores. No periodo de 2001 a 2004, o
municipio registrou um coeficiente médio de 517 casos por 100.000 caindo para 70
por 100.000 entre os anos de 2005 a 2009 (Figura 9). Do total de casos, 52,32%
foram notificados no sexo masculino.

O segundo municipio polo que apresentou maior coeficiente médio de
incidéncia foi Anténio Jodo (208 casos por 100.000), embora nédo tenha notificado
casos nos dois ultimos anos do estudo. Caarapé vem apds com 145 casos por
100.000, seguido por Amambai com 140 casos por 100.000. Amambai e Caarap6
tém apresentado elevacdo do coeficiente no ultimo ano de estudo (45/100.000 e
169/100.000, respectivamente) enquanto que Dourados, que era 0 municipio de
maior incidéncia, registrou coeficiente zero para o ultimo ano do estudo. Tal
resultado merece observacdo do programa de controle da doenca entre indigenas
dos respectivos municipios.

Iguatemi e Tacuru também apresentaram valores baixos para o coeficiente

médio de incidéncia (70 por 100.000 e 54 por 100.000, respectivamente), porém
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ainda bem superiores ao indice nacional para a faixa etaria. Uma observagéo
importante € que o polo de Tacuru ndo teve nenhum registro de tuberculose em
menores de cinco anos até o ano de 2006, quando no ano posterior comecou a
registrar casos da doenca na faixa etaria. Isso pode remeter a ideia de que o
municipio passou a apresentar mais casos novos da doenca, mas também pode ter
ocorrido devido a melhora dos servicos de saude e consequente melhora na
notificacdo dos casos. Esse fato serve como alerta para os servicos de controle da
doenca na populacédo indigena da regido. O municipio de Paranhos registrou o
menor coeficiente médio com 38 casos por 100.000.

A maioria dos municipios polo que atendem a populacdo Guarani e Kaiowa se
localizam na regido de fronteira do pais e merecem atencao devido a facilidade de
locomocdo que essas populacdes apresentam, migrando de um pais para o outro.
Essa situacao pode prejudicar o tratamento e controle da doenca na populagéo e no
pais. Para tanto, faz-se necessario a implementacéo de estratégias conjuntas com
0s paises de fronteira.

O coeficiente geral de mortalidade por TB para o periodo para criancas
Guarani e Kaiowa e para o estado de Mato Grosso do Sul (0,5 por 1000 e 0,22 por
1000, respectivamente) foi menor do que a taxa apresentada para a regido Centro
Oeste e para o Brasil no periodo de 2006 (1,53 e 2,45 por 1000, respectivamente).

A letalidade representou 2,68% dos casos para indigenas e 3,23% para o
estado por TB, o que foi menor do que o encontrado para populacao indigena no
pais em 2000, que foi de 7,7% (AMARANTE, COSTA, 2000).

Esses valores para mortalidade e letalidade em criancas indigenas podem ser
considerados como um reflexo da implementacdo do tratamento supervisionado na
populacdo Guarani e Kaiowa. Porém ha muito o que fazer, considerando que o0s
coeficientes de incidéncia estdo altos quando comparados ao estado e ao Brasil, e
também considerando que a TB em criancas € um evento sentinela, pois consiste na
infeccdo promovida por contato com pessoa bacilifera que é a principal fonte de

disseminagao da doenca.
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7 CONCLUSAO

Aproximadamente 50% das notificacdes de TB em crian¢cas menores de cinco
anos no Mato grosso do Sul sdo em indigenas.

A incidéncia da doencga em criancas indigenas Guarani e Kaiowa foi superior
ao encontrado entre criancas ndo indias de Mato Grosso do Sul e também superior
a meédia nacional para a faixa etaria.

O coeficiente médio entre 0s sexos apresentou-se maior para 0 Sexo
masculino entre indigenas. Para criancas ndo indias ndo houve diferenca entre os
Sexos.

Dentre os municipios polo, Dourados apresentou os maiores coeficientes,
seguido por Anténio Joao.

Os municipios de Amambai e Caarap6 apresentaram elevacao do coeficiente
de incidéncia da doenca nos ultimos anos do estudo, enquanto que Dourados teve
reducado da incidéncia da doenca.

Outro municipio que merece atengcado é Tacuru, pois ndo registrava casos até
2006, vindo a apresentar notificagdes a partir de 2007.

A forma clinica de maior incidéncia foi a pulmonar. Dentre as formas
extrapulmonares, a meningoencefdlica e a osteoarticular foram as principais
apresentacoes.

Dentre os métodos empregados para o diagnostico da doencga, a radiografia
foi 0 mais utilizado, seguido pelo TT, embora este ultimo tenha sido empregado em
menos de 50% dos casos. Dentre os casos onde foi realizado o TT, registrou-se a
elevada porcentagem de nao reatores.

O desfecho dos casos mostrou que 88,4% evoluiram para cura, resultado
maior do que o recomendado pelo PNCT e OMS.

Os o6bitos por TB e outras causas, bem como o abandono do tratamento
ocorreram apenas nos primeiros cinco anos do estudo. O resultado refletiu
diretamente nas taxas de mortalidade e letalidade que se apresentaram baixas.

Apesar da implementacdo de acfes positivas para o controle da doenca, as
taxas de incidéncia entre criancas indigenas Guarani e Kaiowa ainda continuam
maiores que as taxas estaduais e nacionais, justificado a necessidade de atencao

diferenciada a esta populacéo.
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AO'COMITE DE ETICA PARA PESQUISA EM SERES HUMANOS
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS GRADUACAO - PROPP/UFMS

SOLICITACAO DE DISPENSA DO TCLE

Em Maio de 2010.

Venho por intermédio do presente instrumento, encaminhar o meu projeto de
pesquisa intitulado “Morbidade por tuberculose em crianc¢as indigenas Guarani, Mato
Grosso do Sul”, solicitando a este Comité, a dispensa de aplicacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), uma vez que serdo utilizados dados
secundarios e o pesquisador ndo entrara em contato direto com o0s sujeitos da

pesquisa.

Sem mais para 0 momento, elevo 0s meus respeitos.

Atenciosamente,

Vania Paula Stolte Rodrigues

Pesquisador responsavel



APENDICE C - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE
INFORMACOES DE BANCOS DE DADOS (SAUDE INDIGENA)
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TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE INFORMACOES DE
BANCOS DE DADOS

Titulo da Pesquisa: Morbidade por tuberculose em criancas indigenas Guarani,

Mato Grosso do Sul.

Nome do Pesquisador: Vania Paula Stolte Rodrigues

Bases de dados a serem utilizadas: Distrito Sanitario Especial Indigena, Mato
Grosso do Sul.

Como pesquisador(a) supra qualificado(a) comprometo-me com utilizacdo das
informacgdes contidas nas bases de dados acima citadas, protegendo a imagem das
pessoas envolvidas e a sua nao estigmatizagao, garantindo a ndo utilizacdo das
informacBes em seu prejuizo ou das comunidades envolvidas, inclusive em termos

de auto-estima, de prestigio e/ou econémico-financeiro.

Declaro ainda que estou ciente da necessidade de respeito & privacidade das
pessoas envolvidas em conformidade com os dispostos legais citados e que 0s
dados destas bases serdo utilizados somente neste projeto, pelo qual se vinculam.
Todo e qualquer outro uso que venha a ser necessario ou planejado, devera ser
objeto de novo projeto de pesquisa e que devera, por sua vez, sofrer o tramite legal
institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressdo da verdade, firmo o presente Termo de
Compromisso.

Campo Grande-MS / /

Vania Paula Stolte Robdrigues
Pesquisadora responsavel
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TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE INFORMACOES DE
BANCOS DE DADOS

Titulo da Pesquisa: Morbidade por tuberculose em criangas indigenas Guarani,

Mato Grosso do Sul.

Nome do Pesquisador: Véania Paula Stolte Rodrigues

Bases de dados a serem utilizadas: Sistema de Informacé&o de Agravos de
Notificacdo - SINAN

Como pesquisador(a) supra qualificado(a) comprometo-me com utilizacdo das
informacdes contidas nas bases de dados acima citadas, protegendo a imagem das
pessoas envolvidas e a sua nao estigmatizacao, garantindo a ndo utilizacdo das
informacdes em seu prejuizo ou das comunidades envolvidas, inclusive em termos

de auto-estima, de prestigio e/ou econémico-financeiro.

Declaro ainda que estou ciente da necessidade de respeito a privacidade das
pessoas envolvidas em conformidade com os dispostos legais citados e que 0s
dados destas bases serdo utilizados somente neste projeto, pelo qual se vinculam.
Todo e qualquer outro uso que venha a ser necessario ou planejado, devera ser
objeto de novo projeto de pesquisa e que devera, por sua vez, sofrer o tramite legal
institucional para o fim a que se destina.

Por ser esta a legitima expressdo da verdade, firmo o presente Termo de
Compromisso.

Campo Grande-MS / /

Vania Paula Stolte Robdrigues
Pesquisadora responsavel
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ANEXO A — PARECER DO CONSELHO DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS/UNIDERP

(Projeto Magnitude e Dindmica da Tuberculose e da Hanseniase na Populagéo
Indigena de Mato Grosso do Sul)
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UNIVERSIDADE PARA O DESENVOLVIMENTO DO ESTADO E
DA REGIAQ DO PANTANAL - UNIDERP

UNipERP PROPP - Pré-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduagzo

Ficha para avaliagio de projeto (*)
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos Projeto: 010/06
~_Nucleo de pesquisa:
[ Satide ¢ Qualidade de Vida

Titulo do projeto:
4 Magnitude e Dindmica da tuberculose e da Hanseniase na populagsio indigena de Mato Grosso do Sul

Linha de pesquisa:

Coordenador do projeto:
: i Prof* Ana Maria Campos Marques
Duragzo do projeto; Inicio; | Janeiro 2006 Dezembro 2007

i

Classificar cada item como suficiente ou insuficiente

Sim Nao

Consentimento livre ¢ informado ( )
Garantia do anonimato ( )
Informag&o dos objetivos da pesquisa ( )
Garantia do uso autorizado do material coletado para pesquisa e estudo corelatos ( )
Observancia das normas de biosseguranga . Ll
Destino dos resuitados finais da pesquisa (il
Explicitaggo dos riscos e beneficios individuais e colefivos ( )

e s i SRR

[Parecer. l( X) Aprovado ( ) Aprovado com ressalvas () Pendente (_ ) Nao Aprovado [

’ Justificativa do parecer (usar folhas anexas, se necessario):
Histérico:

N o s w N
o e B T
A . e e P

1. resultado de tratamentos realizados no periodo;

2. prevaléncia, incidéncia e mortalidade pelas infecgBes;

3. identificar as areas de diferentes niveis de endemicidade da tuberculose e da hanseniase;
4

desenvolver aplicativo de sistema de informagBes geograficas (SIG), contemplando as endemias das patologias
nas populagdes indigenas do estado.

O trabalho ser4 desenvolvido a partir da andlise dos registros no

do Cadastro de caso de Hanseniase”,

Analise:

Trata-se de um estudo refrospectivo a ser realizado a partir de dados fomecidos pelas Equipes de Satide Indigena/
LEG

Bolsa-pesquisa solicitada
Bolsa-pesquisa docente

“Livio de Registro e Controle dos Casos de Tuberculose e
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\ / UNIVERSIDADE PARA O DESENVOLVIMENTO DO ESTADO E
DA REGIAO DO PANTANAL - UNIDERP

5

"NIRP PROPP - Pré6-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduacio

FUNASAMS e constantes no respeciivo “Livios de Registro e Cadastro”. "
A pesquisadora responsavel pelo projeto apresenta curriculo lattes atualizado, com formagéo e produggo compativeis com
trabalho a que se propde coordenar;

Foi apresentado Termo de Compromisso da FUNASA e oficio no qual a Coordenagdio Regional da FUNASA declara
considerar o trabalho adequado, ndo acamretando prejuizos fisicos e/ ou morais a populagéio a ser estudada.

Trabalho embasado em literatura atual e pertinente.

Em apresentagdo anterior a este Comité, restavam dividas quanto a metodologia a ser empregada pois os objetivos
incluiam: pesquisa com bagilos circulantes na aldeia, o que descaracterizaria o trabalho como apenas de levantamento de
dados secundarios e exigiria exames com do.

A pesquisadora declarou a ests comitd em reunido de esclarecimento sobre o parecer anterior, a retirada desta etapa
restringindo o trabalho 3 manipulagéo dos dados secundarios. Projeto corrigido foi apresentado e esta coerente com a
proposta.

Importante ressaltar que a tuberculose € a hanseniase sio doengas importantes, com sérios riscos & salide e que geram
intemagbes e tratamentos longos, nem sempre com evolugéo favoravel.

Conhecer e mapear a magnitude destas doengas nas populagdes indigenas do estado pode ajudar no controle das
endemias.

Parecer:
Trabalho relevante, bem documentado e em condicGes de ser apresentado 3 CONEP com parecer favoravel deste Comits,

B o

Data: _12_ ¢ 09_/06_

Paulo de Tarso Coelh rdim

Comit8 de Etica e Pesquisa Envolvendo Seres Human
CEP - UNIDERP

Bolsa-pesquisa solicitada
Bolsa-pesquisa docente
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ANEXO B — PARECER DO CONSELHO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA
(Projeto Magnitude e Dinamica da Tuberculose e da Hanseniase na Populacdo
Indigena de Mato Grosso do Sul)



'MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Naclonal de Satde ,
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

PARECER N° 1252/2006

Registro CONEP: 13446 (Este q" deve ser citado nas correspondéncias referentes a este projeto)

Registro CEP: 010/06 : : Processo n° 25000.1 08304/2006-06
Projeto de Pesquisa: Magnitude e Dinérnica da Tuberculose e Hanseniase na populagao
Indigena do Mato Grosso do Su

Pesquisador Responsavel: Ana Maria Campos Marques
Instituicio: DSEI/FUNASA-MS , ;
CEP de Origem: UNIDERP - Universidade para o Desenvolvimento do Estado e da Regido do
Pantanal : : ) i : i

Area Temética Especial: Populacao indigena .
Patrocinador: CNPg — Coordenagio Geral de Pesquisa em Saide- CGSAU

1. Sumério Geral do Protocolo
i

A tuberculose é uma ddenga bacteriana infecto-contagiosa, grave com efeitos devastadores
sobre os seres hum 3

0S. Até a metade do século 20, a cura s6 era possivel para os individuos
imunologicamente competentes, no entanto, hoje, ja se dispoe de drogas altamente eficazes

capazes de curar até 100% dos casos e mesmo assim, a tuberculose é considerada COmo uma
das maiores causas de %morbid?de € mortalidade em todo mundo. No Brasil, a incidéncia da
tuberculose entre os indios 6, significativamente, maior do que entre a populagéo nao india. Por
outro lado, a hanseniase & uma doenca infecciosa cronica que causa incapacidades fisicag
quando existe retardo no sey diagndstico e 0 Brasil & 0 segundo pais do mundo, em ndmero
absoluto de casos dessa doenca, No estado de:Mato Grosso do Sul, a situagéo no & diferente
da média hacional e a endemia ndo est4 sob: controle, E apesar d i :

aplicativos SIG (Sistemaf de Informagées Geogréficas) da tuberculose e da hanseniase das
aldeias indigenas do Mato Grosso do Sul.

Trata-se de um estudo retrospectivo a ser realizado a partir dos dados de todos os @sos de
tuberculose e hansenfase fornecidos pelas Equipes de Saude Indigena/FUNASA/MS, no

periodo de janeiro 2000 a dezembro de 2005, registrados no Livro de Registro e Conirole e no
Cadastro de Casos de Hanseniase notificados-no SINAN.
: |

2. Consideragéjes é
2.1 Local de Realizagéo i

O estudo sera:desenvolvido na UNIDERP e FUNASA/MS mediante termo de cooperacio
mdtua celebrado para esse e outros fins cuja cép@a encontra-se anexada ao!projeto.

9
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Cont. Parecer CONEP n° 1252/2008

2.2 Apresentagéo do Protocolo. ,

O projeto encontra-se fundamentado em literatura atual e pertinente. A Folha de Rosto esta
devidamente preenchidd e assinada, mas néo est4 carimbada. Os termos de compromisso,
tanto do pesquisador ‘responsavel, quanto das instituicdes DSEI/COREMS/FUNASA E
UNIDERP foram apresentados. O protocolo est4 corretamente classificado quanto 3 4rea
tematica. O curriculo da Ppesquisadora est4 anexado e revela competéncia na area do estudo.
Consta o relatorio consubstanciado do CEP com parecer favoravel 2 realizacdo do estudo. Nao
foi apresentado o orgamento detalhado, apenas consta a informagédo FR sobre o patrocinio do
CNPg- CGSAU. Ressalta-se qgﬁ 0 orcamento do projeto é peca fundamental para andlise ética
por explicitar a distribuicio de 6nus e beneficios que devem ser objeb do julgamento ético.

O cronograma apresentado prevé a duragéo do estudo por 24 meses com inicio em janeiro de
2006. Sugere-se atualizar o cronograma. : :

23  Avaliagéo dos riscos € beneficios - .
O desenho metodolégico apresentado esta adequado aos propésitos do estudo. Nao envolvers
dire_tamente a participagéo de sujeitos de pesquisa, mas seréo utilizados dados secundarios de

2.4 Termo de Consentirﬁento Livre e Esclarecido (TCLE)

Devido a dificuldade de obtencéo do TCLE, dispensa-se a sua apresentagéo (item IV.3.c da
Res. CNS 196/96). : : -

; i ; ,
Diante do exposto, a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, de acordo com
as atribuigoes definidas na Resolucdo CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagdo do

projeto de pesquisa propostoicom as seguintes recomendacoes a serem acompanhada
pelo CEP, para posterior iniclq da pesquisa: B

|
a) apresentar o orgamento detalhado do estudo (item V1.2 da Res. CNS 196/96);

b) atualizar o cronograma de realizagéo do estudo.

Situagao: Protocolo aprovado com reodmendaééo.

élle :éad'di Tannous

Coordenadora Interina da CONEP/CNS/MS

Brasilia, 23 de novembro%de 2006.

i
i
i
i
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ANEXO C — PARECER DO CONSELHO DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS/UNIDERP
(Projeto Tuberculose em Indigenas Menores de 15 Anos no Mato Grosso do Sul:
Epidemiologia de uma Década)
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Universidade Anhanguera - Uniderp
Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos - CEP
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ANEXO D — PARECER DO COMITE NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA -
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(Projeto Tuberculose em Indigenas Menores de 15 Anos no Mato Grosso do Sul:
Epidemiologia de uma Década)
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CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
COMISSAC NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA
PARECER 562/2010

Registro CONEP 16092 [Exte n* deve sur cilaco mas comespondincias refarsntes & wats projets)

lmﬂluicao DEUFUNA.SAMS [Centro Unico)
CEP de origem. CEP da Uniderp.

Area Tematica Especial Populacoes mdigenas
Patrocinador Nac ha

Sumario geral do protocolo

A tubgriulose (TB) parmanace, ainda naste milgnio, 8 doengs inlecoosa que mas
mata no mundo. Um terge da popuacae mundial esta  infectada pel bacio
Mycabactonum luberculosis (100 mibdes par any), surgem 32 mihdes de doentes a
cixda ano (22 mid por dia), 850 1.7 mindae da mortee por ano, desias, 200 mil por T8
sssocada a infecgao pelo virus da imuncdeficiéncia humana (HIV), 500 mil casos de
multiresisténca a drogas (MOR) par ano, 80% dos casos de tuberculose concentram-se
&M 22 paigas, @ antre es1es o Brast ocupa 0 16° lugar. & o 108° em nodéncia no mundo

Em coryunto com os cutros 21 palses am desanvolvimento que detém as makies
taxas de Inodéncia, ¢ Brasd & sgnatino da scorde inlemacknal, no gual se compromete
8 curar 85% dos casos novos de luberculose que iniciam o tralamento a cada ang,
diagnosticar 70% dos casos estimados na populago & implementar a estratégia do
ratamento supervisionado da Tubssculose (Directly Chsarved Traatment Short Course;
DOTS) nos casos pulmonares badliféros. A luberculose permanece como priondade de
sauda publica no Brasil & atnge nivels PIEOCUPANIES am certes segmentos Socius, como
€ 0 caso dos povos ndigenas

" Histoncamente a tuberculose 1 & maior causa de redugao da populagas ndigena
no Brasil e gemanece como mpiame causa de mobicade & motaidade apessr da
disponibiiidade de tratamento especifico. Os dades nacionals s80 Insuficentas para a
compreensso da situagdo epdemnldgics da TB antre 08 poves Indigenas. Estudcs
racentas Indicam que indigenas tem manr nsco de adoecar @ Ir 3 Obito. decomante da
tubarcifose supenor a 10 veras o rsca da populagdo brasileira em garal.

A papulisgio odigena no Brasd tem as msores concenragdes nos Estados oo
Amazonas, Mato Grosso 6o Sul, Malo Grosso & Rorama. O Estado de Mato Grosso mo
Sul apresenta uma taxa de nodincia de tercukse de 35,.81/100 mil habdantes
coriforme dados Secretasia de Vigilincia Sanitana - Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (SVS - PRCT, 2008} Ha dados que estrmam que a pepulaclo indigena do
Estado de Mato Grosso do Sul conibis com cerca de J0% dos casos de tubercuisse,
sendo que 3 eina com make inodéncia & 8 dos Guaran-kalua. moradores da repan sul
de Mato Grossa do Sul

A grande prevadnea de luberculose em menores de 15 ancs na populagio
ndigana de Mato Grosso do Sul (40%) fei identifcada ne estudo de Marguas em 2001
que ja chameva a atengao pars a importancia epdamioltgica do fato, por represantar um
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evento santinela em Saude Coletiva, ws10 que 5o refere & Infeogao recants promevida por
contato com pessoa taclitera

Nas Ultmas décadas o8 povwos indigenas vém apresentanda  acelerado
crescimento demogrdfico no Brasil, am parte devida a elevada taxa de fecunddada. A
populaca0 & pradommantements jovem, em geral com 40-50% dos individuos com mancs
de 15 anos de idade Podanto questies igadas 8 saude dos indigenas nesta faxa etana
assumenm particutar mpondnca, A tubercukese infantil pode fer diversas manfestagoes.
puMmonar 8 extrapuimanar, e o desanvolvimento de formas graves & lofdemante
influgnciado pela idade de aquisicdo 0a Idsci30. Em cRangas muno jovens &
disseminagaa a partr do complexo primano @ pamicularments comum kevando a TB miar
ou Meaingite Tubsrculosa. ‘ g

A Organizagac Mundial de Saode em 1883 declarou a Tubsrculose como
emergéacia mundial & promoveu desde anmdo o DOTS (Directly Observed Treatmean
Short Course: Estratdgla do Tralamento Superwsionado da Tubercules) como estratégia
murdial para o confrole da tuberculose Esta estratéga prionzou a busca e cura dos
paentes com luberculose pulmonar (PTB), bacloscopia positiva no escarta, grincigal

respoasavel pela disseminacdo ds mfeccdo e manutengdo da epdamia As crangas.

faramania tem DACEOSCONIA POSIIVA NG A5CAMO) & EM BI00 NAjIAntiadss pelod
programas nacionais de tuberculose. principaiments nos paises am desenvedwmanto,
apesar do numero significative de criangas qua requerern tistamento da elevada
noigéncia comuntana 8 de consideravel marbadade @ moraldade.

~ Qutre aspecio a ser considerado no contexto deste estudo ¢ o processa hisiorico
de organizacdo da asseléncia a salde Indigena cujo elemento legislador predaminante
fou o atribute de wilnerabdidade outorgade culturaimente, socaimente e legamente 8 essa
populacio. Seguindo as recomendacies da | Conferéncia Naciooal de Saude para os
Povos Indigenss {1 CTNSPI) de 1985 a recaém crada Fundacdo Nacicaal de Salde
{FUNASA) ivciou 0 processo de amplantagao dos Oistries Santance Especiais Indigenas
{Dsei} por mexe do Decreto Presidencal 2311841 Na vigénca do Decrato 231991,
realizou-se 2 Il Conferéncia Nacional de Salde para os Povos Indigenas (Il CNSPI) em
1933 O refaténo da Il CNSPI reafirmou a importanca da gestdo da saude ndigena peko
Mingigrio da Sadde e ewgu das aulondades sanitirias condigdes de estrutura e
finandiamento para efetvacio dos sevicos nas akleas. No entante. o Decreto 231991
CNoU UMA Contradighe nsoluvel para o Sistema Unico de Sadde (SUS) que nagueks
momanto premovia a descentralizagao, redsinbundo reoursos humanos & estrutura fisica
instatada para as secretarias muncpais de saide.

Paradoxaimente ao processo ge constiugdo da politics de atengap a salde
indigena no ambilo do SUS, o Decreto Presdencial n® 1141/1088 devolveu para a
Fundagao Nacional do Indio (FUNAI) a responsabiidade pela coordénagdo das aghes am
saude Indigena Neste pencdo, a résponsabdicade pela atengdo a saude mdigsna
siternava-ga antre a FUNAI que assumiu as atividades assstenciars (corsultas, exames
aboratenas e dispensa de medicamantos) @ 3 FUNASA que assumiu as alividades os
prevengao’ imunizagdo, saneamanto, vigilanca epdemologea e ireinamento de recwisos
humanocs

~ Com o avango do pracessc de anplantagdo e um sistema de atenc3o
difarencigdo a salde indigena, fol promulgada a Lee n 9835/1899 (Lei Arouca) gue
devolvey & ccordenagaa a8 ap0es am sauds para a FUNASA A nova legsticdo aiou o
Sub-Sistema de Atencao 4 Salde Indigena no ambito do SUS. fomalizeu o Distiito
Sanitano  Espacial Indigena (Dsel) seguindo as dwetrizes da Il CNSPI, adotou a
conceptao do satde integral @ diferenciada, & mstituiu @ representado indigena nos
Conselhos Nacional, Estadual @ Municpal de Saude Cada Dsel oiganiza 8 rede deo
sorviges de saikde dentro da sau jomtdne, integrada e herarquizada. com complexidace
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crascanta @ articulada com a mde da SUS. Segquindo o fluxo de argamizagio da rade de
servicos de sadde, 3s comunkades indigenas contam ocom oulra mstancia o
atendenento, que 530 o5 Pdlos-Base Os Pdlos-Base constituem a pamena referénca
pars 08 Agentes Indigenas de Saide (AIS) que atuam nas aideias. Podem estar
localizados numa comunidade (ndigena ou rum municipie de referdncia, neste ditmo
caso carrespondenda a uma Unidade Basxca de Salde & existenta na rade de servico
daquele municipio. Cada Polo-Base cotve um conjunto ge aldeias & sua equpe. @ém de
prestar asHsIEncia a saud. realizara a capacitagio e supervisao dos AlS

Histoncamente sm Mato Geagso do Sul (MS), no munizipo da Dourados, desde 4
década de 80 o Hospitat & Materndade Indigana Pota da Esperanca (HPE), da Mssao
Evangélica Kaiua, uma enlidade filantropica, ea contro de assisténcia a saide indigena &
centra de referéncia para o diagnostico @ tratamento da TB para a populacio indigena do
estada Este modelo ca manteve atd o ano de 2000, guando, com a imglantagdo do
subssiema de aencao a sadde indigena em MS a atengdo a salde indigena foi
gescantralzada ¢, passou a ser coordenada por 13 Polos-Base distribuidos mo estado,
sob @ responsabilidade das equpee de satde indigena atuantes nas akduas indigenas

A reduzda producio centifica sobra drea tematica deste estudo considerada
problema de sa(de plblica mundial, o compromissa do 8rasi no akance de melas
PALILAGAS 300 A oooroenarde O3 Orguenlzapse Mumdsy o Ssode (ORIS) a4
peculiatidades da populacio ndigena do Meto Grosso do Sul, a3 especifickdaces da
tubsroulese em Indigenas menores de 15 anos com sua compisxiiade dlagndstca am um
grupo etano em Gque a taxa de solamentc do agente eholdgico por backoscopa no
ascano 9 daixa, a8 nfiudncias do atval modelo de assisténcia a saude indigena no
astado, implantado dasde 2000, asseguram a relevancia do prasente astudo A0 COpRIWAS
corhecer o perfil epdemiiogics da tuberculose na popuacao Indigena & o procasse
diagndstico em menores de 15 ancs no Mato Grosso do Sul, em uma décads spds
impiantagdo do Subsisterra de Sadde intigena.

Os objetives geras s30. Analisar o gerfil epdemicicgico da tubercukose na
popuacac indigena menar de 15 anos no Mato Grosso do Sul em uma decada, 2001 a

2010, e Valdar o sistema de ponMuagaa para o disgndstico de Tuberculose na infancia.

preconzado pelc Minisiéno da Saude para asia populacdo.

Cs objtivos espacificos sao: Estimar o coeficents de incidéncia da tuberculose
em menores de 15 anos; Eslimar a 0 pevcentual de incidancia por grupa eting em
menoras de 15 anos. Identdicar as formas Clinicas da deenca, identficar os mélogos
dmgnosticos aplcados, Verdicar 0s resultados de tratamento; Estenar a rmoftaidade;
Analisar as caracteristicas epidemiol>gicas. clinkas e ragioidqicas dos cascs do Polos
Base com maior taxa do nodéncia de diagrostcados no perlodo de janeire 3 dazembie
da 2010; Vakdar o sistema de pontuagao para 0 diagnestico da tuberculoss na infancia
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preconizado pelo Ministério da Saude (2002) em mencres de 15 ancs com disandstico

chaico de tuberculose notficado @ com enceramento sem mudanca dagndstoa no Pdlo-
Base com maiol 1axa ¢ nodénda no penodo de janeire a dezambro de 2010

Os cnténos de inchisdo sao: Todos 03 casos de tuberculose em indigenas com
idade nferier a 15 ance residentas nas aldeias indiganas do Estado de Mato Grosso do
Sul, Brasd diagnosticados e tratados pelas equpes de Saide Indigena do Dsel do Mato
Grosso do Sul (Dsei-MSIFUNASAMInistério da Sadde} no periodo de janeirode 2001 a
dezembro de 2010, régistrados ne livro "Registro ¢ Controle do Tratamento dos Casos de
Tuberculose”. A defingao de case de tuberculose no presenle estudo & Todos oS
pacientas que tiveram o diagnastico de tuberculose. defeudo segundo o MANUAL DE
NORMAS Para o Centroie g3 Tuberculoss - 1995 (Ministénio da Saude, 1965) para os
cases de 2001 a 2002 e seguado o MANUAL DE NORMAS Para o Canfrole da
Tuberculose - 2002 (Minstero da Saude, 2000) para os casos de 2002 a 2010,
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ragistrados no livio, "Registro ¢ Cantroke de Tratamento dus Casos de Tuberculose”

as e de Saide Indigena,
P q‘d.sp;‘tﬁms de exclusio san: Casos am Iratamento de tuberculose em Indigenas

cam idade infedior @ 15 anos que evolutwamants tiveram mudanga de diagnostco
conforme as normas do PNCTMS.

Local de realizagio

Trata-sa de um projeto naconal 8 unicintrico. Serac 120 sujeros de pésguisa No:

centro em tela

Apresentacao do protocolo
0 gregeta de pesquisa o spresentado nas pagmas 0719 da numeragio do CEP.

Fou apresentado orgamento na pagina 20 da numeragae do CEP

0 cronograma de exacucdo fou disponiblizado na pagina 21 da numeragaos do
CEP.

Fou spresentado o sistema de pontuacdo pam o disgnastico da Tubsrculose na
indancia & o formulang registro de dados nas pdginas 21 & 23.24, respeclivaments.

Foram apresentados o4 Termo g2 Consentimento Livee & Esclareads das
Iiderancas ndigenas, dos pPais OU MASPONSAVES pelos Suetos da pesquisa e dos sujeitos
do pesquisa (paginas 26-27, 2930 e 32.33 da numeragdo do CEP, respectivamente).

A Foha de Rosto {pagina 438 da numeracia do CEP) esta sreenchida & assinada.

Foram aprasemados os curicelos dos pesgquisadores envoiidos no estudo
(pagmas 50-54 e 55-59 da rumeracao do CEP)

Comentirios/ Consideracbes:

1 Conforme informado na folha de rosio. 0 projeto propde-se a analsar 120 sujetos
ce pasqusa. No entanto, nao esta expresso na metodologa como fol defindo
esse numeno. Salicita-se esclarecmerio

2. Na pagna 18 [numeraclo do CEP), estic descrias as varnswsis @ sarem
gsludadas, sendd cilada & ‘investigacio de infecciio pelo HIV' Sdlicta-se
gsclarecer 3 NAusao desse fam para o prasanie estudo.

3 Em relagso a0 Termo de Consentimanto Livie @ Esclareckio, cabemn os seguintes
comentanas.

a. De acorde com 0 apressntade no. ptog:tn( devera ser sofcitado o TCLE a
wés grupas distintos No entamto, a lerminclogia ¢ o contecdo dos
documentos & pratcaments idéntica. Solicita-se gue haja uma adequagao,
considerando que para 0s mencres de (dade deverd haver um Terma de
Assentimento. a0 inves de TCLE

b Schcita-d4é Mciur n TCLE INTOMTacoss mals astainasas sotva a3 duragas
da entrévisla & 0os exames clincos que serao realizados. assim coma do
periodo de acompanhamento.

¢ Solicita-se que a resacio do TCLE =eja refeila a fin e se adequar 3
Resougao CNS 2042000 item 2 ~ asseguiar & adequagae s
peculiandiades cuturals @ linguistcas dos envolvidos

d. Sagundo Resolucan CNS 19646, toda pesqusa envolvendo seres
humanss envolve Sco, Mesmo que eventual ou tardio, comprometende o
individue eu & coletividade. Nesse sentido, soliciia-se adequagat do texto
g0 TCLE em relagio 305 riscos e baneficios do estuds

e Se, por quastdes de configuragio. as paginas de assinatura dos TCLES se
spresentarem om uma folha em separado, soicia-se o cudado de abler a
rubnca do syeilo e peaquiEa ou 1esponsavel kegal nas demais folhas dos

«5 i
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ICLE, considarando-se a protesdo do sujeilo, bem coma do pesqusador

Sohotase adequagio.
Os modelos spresentados N0 POSSUEM NUMErAGA0 &m Suas pagines, o

que pode compromster & integridade das nformagdes comidas no
documanto {retirada ou adigaa de paginas) Solcda-5¢ Aadequacao.

Diante do exposto, a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, de
acordo com as atribulgdes definidas na Resoluclio CNS 196/96, manifesta.se pela
aprovacao do projeto de pesquisa proposto, devende o CEP verificar o
cumprimento das questoes acima, antes do inicio do estudo.

Situagao: Protocolo aprovado com recomendacio.
Beasitia, 30 de setembro de 2010
- Ji-’:’/‘igl-'J“—’

- Gydelle Saddi Tannous
Coordenadora da CONEPICNSMS

LS alips



ANEXO E — AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DO BANCO DE DADOS
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TERMO DE AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DE BANCO DE DADOS

Eu, Nelson Olazar. responsavel pelo Distrito Santtario Especial Indigena
de Mato Grosso do Sul (DSEIMS), autorizo a utilzacao dos dados referentes a
notificagies de tuberculose em criangas indigenas da etnia Guarani e Kaiowd
menores de cinco anos, no Mate Grosso do Sul, periodo de janeiro de 2000 a
dezembro de 2008, pertencentes a0s registros de controle desta instituicao, a
acrom uandos pela peoquisadora onformaeira Yanio Poula Stolic Rodnigucs pare
fins de execugdo do propeto de pesquisa intitulado “Morbidade por tuberculose
em criangas indigenas Guarani, Mato Gresso do Sul™.

Sem mas para © momento

Campo Grande, 3 o de novembro de 2010,
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ANEXO F — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUSA COM SERES
HUMANOS - UFMS
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nmmgn Federal de Mato Grosso do Sul ,m\\;
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS

Carta de Aprovagdo

O protocolo n° 1780 da Pesquicadora Vima Paula Stolte Rdrigues
intitulado "Mobilidade por wberculose em criangas midigenas guaram, MS”",
Soi revisado por este comité ¢ aprovado em rewmido ondindnia no dia 24 de
Junho de 2010, encontrando-se de acordo com as resoluges normatevas do
Ministério da Satide.

D [

Prof. E _ , Fllio
Coordedador it CMG de Ftaca em Pesquisa da VFMS

Campo Grande, 12 de jullio de 2010,
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ANEXO G — ADENDO AO PROJETO DE PESQUISA
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ADENDO DE PROJETO DE PESQUISA

Em funglo da necessidade de atualizagdo de dados para & realzagdo
da pOsqUca asima Morcienada, colclls Mnto o octo Gomitd de Etico om
Pesquisa com Seres Humanos, a sulorizagio para a inclusio das seguintes
aiteragdes:

1. Alusiizacso dos dades referentes 8 notificagies de casos de luberculoese
em criangas indigenas Guarani (Nandewa e Kaiowd) de Mato Grosso do
Sul, que atuimenta 530 de janeiro de 2000 a cazembro de 2005, pars o
periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2000. Para esta aleracdo,
continuara sendo utiizado o banco de dadas do projeto “Magntude 8
ginamica da bercsose e hanseniase am populacdo indigena de Mato
Grosso do Sul’, screscando-se apenas do banco de dadas do projedo
“Tuberculose em indigenas menores de 15 anos no Mato Grosso do Sul:
epideminiogia de uma décads”, scb coordenagio da ProP Msc Sandra
Christo. Ambos 05 peojetos j& possuem aulorizagdo da Comissac
Nacional de E8ca em Pesquisa (Coneg).

2. Inclusao da wilizacdo das informagbes perfencentes ao Sistema de
Informaco de Agravos de Notficagao (SINAN), referentas a tuberculose
no estado de Mato Grosso do Sul, periodo de janeira da 2001 a dazembro
de 2008 Estes dados sard0 ubilxados com fins de realizagic de
estatisticas estaduals scbre a doenca em criangas menores de Cneo
anos, objelivando comparar com 05 aspectos  epidemiciogicos
apresantados pela populagio ndigena Guarani

S
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Sam mais para 0 momero.

Campo Grande, 24 de novembro de 2010,
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