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RESUMO

OBJETIVO: Analisar caracteristicas sociodemograficas e clinico-
epidemiolodgicas dos casos de tuberculose e fatores associados ao abandono
e ao Obito na vigéncia do tratamento.

METODOS: Estudo epidemiolégico baseado em dados notificados de
tuberculose em indigenas e ndo indigenas, segundo raga/cor, em Mato Grosso
do Sul, entre 2001 e 2009. Realizou-se analise descritiva dos casos de acordo
com as variaveis sexo, faixa etaria, zona de residéncia, exames empregados
para o diagnostico, forma clinica, tratamento supervisionado e situagdo de
encerramento, segundo raga/cor. Utilizou-se analise univariada e multipla por
meio de regressdo logistica para identificar preditores de abandono e 6bito,
e odds ratio como medida de associag@o. Foi construida série histdrica de
incidéncia, segundo raga/cor.

RESULTADOS: Registraram-se 6.962 casos novos de tuberculose no periodo,
15,6% entre indigenas. Houve predominio em homens e adultos (20 a 44
anos) em todos os grupos. A maior parte dos doentes indigenas residia na
zona rural (79,8%) e 13,5% dos registros nos indigenas ocorreram em <
10 anos. A incidéncia média no estado foi 34,5/100.000 habitantes, 209,0;
73,1; 52,7; 23,0 e 22,4 entre indigenas, amarelos, pretos, brancos e pardos,
respectivamente. Doentes de 20 a 44 anos (OR = 13,3; IC95% 1,9;96.,8),
do sexo masculino (OR = 1,6; IC95% 1,1;2,3) e de raga/cor preta (OR =
2,5; 1C95% 1,0;6,3) mostraram associagdo com abandono de tratamento,
enquanto doentes > 45 anos (OR = 3,0; IC95% 1,2;7,8) e com a forma mista
(OR = 2,3; 1C95% 1,1;5,0) apresentaram associagdo com obito. Apesar de
representarem 3,0% da populag@o, os indigenas foram responséveis por 15,6%
das notificagdes no periodo.

CONCLUSOES: Houve importantes desigualdades em relagéio ao adoecimento
por tuberculose entre as categorias estudadas. As incidéncias nos indigenas
foram consistentemente maiores, chegando a exceder em mais de seis vezes
as médias nacionais. Entre pretos e pardos, piores resultados no tratamento
foram observados, pois apresentaram chance de abandono duas vezes maior
que os indigenas. O mau desempenho do programa também esteve fortemente
associado ao abandono e ao 6bito. Acredita-se que, enquanto ndo se reduzir a
pobreza, as desigualdades nos indicadores em satide permanecerao.

DESCRITORES: Tuberculose, epidemiologia. Populacio Indigena.
Origem Etnica e Satide. Fatores Socioecondmicos. Desigualdades em
Saude.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe the sociodemographic and clinical-epidemiological
characteristics of tuberculosis cases and identify associated factors with
abandoning treatment and death whilst undergoing treatment.

METHODS: Epidemiological study based on cases of tuberculosis recorded
in indigenous and non-indigenous individuals according to race/color in Mato
Grosso do Sul, Midwestern Brazil, between 2001 and 2009. Descriptive
analysis of the cases was carried out according to the variables of sex, age
group, residence, type of test used in the diagnosis, clinical form, supervised
treatment and final status, according to race/color. Univariate/multivariate
logistic regression analyses were used to identify predictors of abandoning
treatment and death, using odds ratio as a measure of association. A time series
of incidence according to race/color was constructed.

RESULTS: In the period, 6,962 new cases of tuberculosis were registered, 15.6%
being among indigenous. The illness was predominantly found in men and adults
(20-44 years old) in all groups. Most of the indigenous patients lived in rural
areas (79.8%) and 13.5% of the records in indigenous occurred in children aged
< 10 years. The average incidence in the state was 34.5/100,000 inhabitants,
being 209.0, 73.1, 52.7, 23.0 and 22.4 in indigenous, and those with yellow,
black, white and brown skin, respectively. Patients aged 20 to 44 years (OR
=13.3, 95%CI 1.9;96.8), male (OR = 1.6, 95%CI 1.1;2.3) and of black race/
color (OR = 2.5, 95%CI 1.0;6.3) were associated with abandoning treatment,
while patients aged > 45 years (OR = 3.0, 95%CI 1.2;7.8) and with the mixed
form (OR =2.3, 95%CI 1.1;5.0) showed association with death. Although they
only account for 3.0% of the population, the indigenous were responsible for
15.6% of cases recorded during the period.

CONCLUSIONS: Major inequalities in the tuberculosis illness process were
found between the categories studied. Incidence in the indigenous population
was consistently higher than recorded in any other group, reaching more than
six times the national average. It was among those with black and brown skin
that the worst treatment results were observed, as they were twice as likely to
abandon treatment as the indigenous. Poor program performance was strongly
associated with abandoning treatment and death. It is thought that as long as
there is no reduction in poverty inequalities in health indicators will remain.

DESCRIPTORS: Tuberculosis, epidemiology. Indigenous Population.
Ethnicity and Health. Socioeconomic Factors. Health Inequalities.

INTRODUCAO

Embora a incidéncia e a mortalidade por tuberculose
(TB) tenham diminuido aproximadamente 20% e
30%, respectivamente, no Brasil ao longo das ultimas
décadas,>¢ cerca da 80.000 casos e 4.000 dObitos sdo
notificados anualmente no Pais.?**

Por serem evitaveis, os obitos por TB podem
ser considerados eventos sentinelas capazes de

identificar falhas nos sistemas de satde, assim como
avaliar as estratégias de controle empregadas.'#*'* A
mortalidade por TB estd associada a quimioterapia
irregular ou inadequada, & demora no diagndstico, a
multirresisténcia as drogas, a coinfec¢do com HIV
e a presenga de outras comorbidades, sobretudo em
idosos. 11421

2 Ministério da Sadde, Secretaria de Vigilancia em Sadde, Departamento de Vigilancia Epidemioldgica, Coordenagdo Geral do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose. Manual de recomendagdes para o controle da tuberculose no Brasil. Brasilia (DF); 2011.

b Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia em Satde, Departamento de Vigilancia Epidemiolégica, Coordenagdo Geral de Doengas
Endémicas, Area Técnica de Pneumologia Sanitaria. Guia para calculo de indicadores basicos e de avaliagio da base de dados de tuberculose
do Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo — Sinan. Brasilia (DF); 2004.
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O abandono do tratamento contribui para a manu-
tencdo da transmissdo, pois doentes que ndo aderem
a ele ou usam quimioterapicos por tempo insuficiente
e/ou de forma incorreta permanecem como fonte de
contaminagdo, aumentando as taxas de recidiva ¢ a
resisténcia medicamentosa. Esses fatores impedem
lograr a cura, uma vez que ampliam tempo e custo
de tratamento.!'>?° Esse insucesso esta geralmente
associado ao etilismo e a coinfec¢do com HIV, mais
frequente em populag¢des vulneraveis.'®

A semelhanga de outros paises, a TB esta atrelada as
precérias condigdes de vida no Brasil, com marcada desi-
gualdade na distribui¢do da doenca. As incidéncias mais
elevadas sdo registradas entre presidiarios, moradores
de rua e minorias étnicas.* E preocupante a situagio em
populagdes indigenas, em que sdo reportadas incidéncias
até dez vezes maiores que as médias nacionais, casos
resistentes as drogas, altas prevaléncias de infec¢do
tuberculosa latente (ILTB) e elevada proporg¢ao de adoe-
cimento entre criangas e adolescentes.>>710:17

Apesar do avango no conhecimento, permanecem
lacunas relativas ao acompanhamento dos casos em
tratamento e a vigilancia de contatos. Além disso,
pouco se sabe sobre as caracteristicas relacionadas aos
casos que evoluem para 6bito, abandono e tuberculose
multidroga resistente entre indigenas, principalmente
em comparagao a outras populacdes.

O objetivo do presente estudo foi analisar as caracteris-
ticas sociodemograficas e clinico-epidemioldogicas dos
casos de TB notificados em indigenas e ndo indigenas,
segundo raga/cor, e identificar fatores associados ao
abandono e ao 6bito na vigéncia do tratamento.

METODOS

Estudo epidemiologico descritivo e analitico, retros-
pectivo, de base populacional, que teve como
populacao-fonte os habitantes do estado de Mato
Grosso do Sul (MS). Foram estudados os casos de TB
notificados nos residentes do estado, obtidos no Sistema
de Informagao de Agravos de Notificacdo (SINAN).

O estado de Mato Grosso do Sul est4 localizado na
regido centro-oeste do Brasil e tem como fronteiras:
(N) Mato Grosso; (S-SO) Paraguai; (NE) Goias e
Minas Gerais; (L) Sdo Paulo; (SE) Parana; (O) Bolivia.
Possui area de 357.145,836 km?, 78 municipios e
populagdo de 2.449.024 habitantes. Segundo o tltimo
censo, 73.295 pessoas se autodeclararam indigenas no
MS (3,0% da populagdo).©

TB segundo raga/cor no Mato Grosso do Sul  Basta PC et al

A atenc@o a saude indigena esta organizada na forma
de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI),
em namero de 34 e espalhados por todo o territdrio
nacional, que s3o considerados unidades operacionais
cuja definicdo territorial contempla ndo apenas critérios
técnico-operacionais e geograficos, mas procura respeitar
também a cultura, as relagdes politicas e a distribui¢do
populacional ancestral dos povos indigenas. A responsa-
bilidade pela assisténcia a populagio indigena ¢ do DSEI/
MS, que tem area de abrangéncia em 29 municipios e é
responsavel pelo atendimento a 69.830 indigenas alde-
ados, provenientes das etnias Guarani, Kaoiwa, Terena,
Kadiwéu, Kinikinawa, Guatd, Atikun e Ofaié-Xavanté.

Considerou-se caso novo de TB toda notificagdo em que
a variavel “tipo de entrada” estivesse preenchida com as
categorias “caso novo” ou “ndo sabe”. Foram incluidos
todos os casos registrados de 1/1/2001 a 31/12/2009.
Foram excluidos os registros duplicados, os casos com
entrada por recidiva, reingresso pos-abandono ou trans-
feréncia, e aqueles em que a situagdo de encerramento
foi “mudanca do diagndstico” e “transferéncia”.’

Para identificac@o dos casos em indigenas, foi realizada
consulta a variavel raga/cor, que deve ser preenchida
por autoclassificagdo, dentre as categorias branca, preta,
amarela, parda e indigena. Foi analisada a distribuig¢do
dos casos novos, segundo raga/cor e as seguintes varia-
veis: sexo, faixa etaria e zona de residéncia, tratamento
supervisionado, acompanhamento dos casos, situa¢do de
encerramento, forma clinica, baciloscopia e cultura de
escarro, radiografia de torax, prova tuberculinica (PT) e
sorologia anti-HIV.

Utilizou-se um indicador de acompanhamento de casos
a partir de um sistema empirico de classificagdo que
considerou as diretrizes nacionais para controle da TB, !
a saber: realizagdo de baciloscopias de controle no 2°, 4°
e 6° més do tratamento; registro de exame de contatos;
e realizagdo de tratamento supervisionado. O acompa-
nhamento foi considerado insuficiente quando os casos
atenderam ou ndo a apenas uma das recomendagoes. Os
casos de atendimento a duas das recomendag¢des foram
classificados como regular, os que atenderam trés foram
classificados como bom e os que atenderam ao menos
quatro foram considerados como excelente.

A analise das variaveis relacionadas ao tratamento
supervisionado, acompanhamento de casos e situagio
de encerramento foi realizada com base nos triénios:
2001 a2003,2004 a2006 ¢ 2007 a2009 com a intengao
de analisar possiveis variagdes temporais na estrutu-
racdo e no desempenho do servigo de saude.

¢ Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, Sistema IBGE de Recuperagdo Automatica — SIDRA. Censo demogréfico e contagem da
populacdo, Brasil 2010. [citado 2013 out 2]. Disponivel em: http:/www.sidra.ibge.gov.br/bda/tabela/protabl.asp?c=3175&z=cd&o=7 &i=P

4 Ministério da Satde, Fundagao Nacional de Sadde, Departamento de Sadde Indigena, Rede Nacional de Estudos e Pesquisas em Satde
dos Povos Indigenas. Distrito sanitdrio: Mato Grosso do Sul: Municipio sede: Campo Grande. [citado 2013 abr 26]. Disponivel em: http://sis.

funasa.gov.br/portal/detalhe_dsei.asp?strcddsei=20
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Tabela 1. Distribuicdo dos casos de tuberculose segundo raga/cor e variaveis sociodemograficas. Mato Grosso do Sul, 2001 a 2009.

Varidvel Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
Sexo
Masculino 1.606 67,3 300 67,6 102 685 1.255 67,6 675 622 680 653 4.618 66,3
Feminino 781 32,7 144 32,4 47 31,5 601 324 410 37,8 361 34,7 2344 33,7
Total 2.387 100,0 444 100,0 149 100,0 1.856 100,0 1.085 100,0 1.041 100,0 6.962 100,0
Faixa etdria (anos)
45 e + 1.013 42,4 180 40,5 63 423 694 37,4 264 243 345 33,1 2559 36,8
20 a 44 1.120 46,9 233 52,5 69 463 954 51,4 555 51,2 540 51,9 3.471 49,9
10a19 158 6,6 20 4,5 11 74 148 80 119 11,0 88 85 544 7,8
0a9 96 4,0 11 2,5 6 4,0 60 3,2 147 13,5 68 6,5 388 5,6
Total 2.387 100,0 444 1000 149 100,0 1.856 100,0 1.085 100,0 1.041 100,0 6.962 100,0
Zona
Urbana 2.105 88,2 387 87,2 136 91,3 1.664 89,7 156 14,4 744 71,5 5.192 74,6
Rural 190 8,0 49 11,0 4,7 126 68 866 79,8 148 142 1386 199
Urbana/rural 14 0,6 2 0,5 1 0,7 5 0,3 29 2,7 2 0,2 53 0,8
Ignorada 78 3,3 6 1,4 5 3,4 61 3,3 34 3,1 147 14,1 331 4,8
Total 2.387 100,0 444 1000 149 100,0 1.856 100,0 1.085 100,0 1.041 100,0 6.962 100,0

Realizou-se analise das caracteristicas clinicas e epide-
mioldgicas dos casos notificados, de maneira agregada
para todo o periodo, para dimensionar a magnitude da
TB no estado. Elaborou-se série historica dos coefi-
cientes médios anuais de incidéncia na populagido do
estado segundo raga/cor entre 2001 e 2009.

Utilizaram-se os casos novos notificados no periodo,
segundo raga/cor no numerador e os dados popula-
cionais dos censos (2000 a 2010) no denominador,
e obtiveram-se informagdes sobre o contingente

populacional por raga/cor para calcular os coeficientes
de incidéncia.© Empregou-se o método da progressao
geométrica com taxa média de crescimento de 0,2%;
5,4%; 6,3%; 3,1% ¢ 3,1% ao ano para brancos, pretos,
pardos, amarelos e indigenas, respectivamente, para as
estimativas populacionais intercensitarias.

A base de dados continha 9.323 notificagoes de TB
para o periodo. Foram excluidas 13 (0,1%) duplici-
dades, 1.279 (13,7%) registros ndo classificados como
casos novos, 489 (5,2%) em que houve mudanca de

300,0
250,0
200,0 A
150,0 Indigena
—& Amarela
TO0,0- Preta
-@- Branca
-l Parda
50,0
0,0
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Branca 5,8 23,3 22,2 25,2 26,4 24,5 25,6 29,0 25,8
Preta 2,7 45,6 60,1 67,3 57,3 53,4 55,5 72,1 50,0
Amarela 11,6 65,3 71,7 48,2 77,0 98,0 112,3 67,9 88,7
Parda 3,6 14,2 27,0 21,3 26,3 22,4 27,7 25,3 29,7
Indigena| 115,1 193,7 241,9 221,5 229,1 132,7 181,0 201,7 199,8

Figura. Taxa de incidéncia da tuberculose (por 100.000 habitantes), segundo raca/cor. Mato Grosso do Sul, 2001 a 2009.
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Tabela 2. Distribuicao dos casos de tuberculose segundo raga/cor e varidveis clinicas. Mato Grosso do Sul, 2001 a 2009.

Varidvel Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
Casos % Casos % Casos % Casos %  Casos %  Casos %o Casos %
Baciloscopia®
Positiva 1.141 47,8 225 50,7 56 37,6 993 53,5 552 50,9 514 49,4 3.481 50,0
Negativa 664 27,8 113 25,5 42 282 418 22,5 308 284 248 23,8 1.793 25,8
Naorealizada 582 24,4 106 23,9 51 34,2 445 24,0 225 20,7 279 26,8 1.688 24,2
Total 2.387 100,0 444 100,0 149 100,0 1.856 100,0 1.085 100,0 1.041 100,0 6.962 100,0
Cultura?
Positiva 433 18,1 81 18,2 16 10,7 397 21,4 348 32,1 134 12,9 1.409 20,2
Negativa 225 9,4 47 10,6 12 8,1 137 7,4 105 9,7 61 5,9 587 8,4
Em 147 6,2 36 8,1 5 3,4 100 5,4 103 9,5 87 8,4 478 6,9
andamento
Naorealizada 1.582 66,3 280 63,1 116 77,9 1.222 658 529 48,8 759 72,9 4.488 64,5
Total 2.387 100,0 444 100,0 149 100,0 1.856 100,0 1.085 100,0 1.041 100,0 6.962 100,0
RXP
Suspeito 1.864 78,1 340 76,6 113 75,8 1.428 769 856 78,9 781 75,0 5.382 77,3
Normal 144 6,0 25 5,6 15 10,1 75 4,0 32 2,9 45 4,3 336 4,8
Outra 41 1,7 6 1,4 2 1,3 18 1,0 7 0,6 27 2,6 101 1,5
patologia
Naorealizado 324 13,6 69 15,5 19 12,8 325 17,5 184 17,0 175 16,8 1.096 15,7
Ignorado 14 0,6 4 0,9 0 0,0 10 0,5 6 0,6 13 1,2 47 0,7
Total 2.387 100,0 444 100,0 149 100,0 1.856 100,0 1.085 100,0 1.041 100,0 6.962 100,0
PTe
0a4 mm 155 6,5 29 6,5 11 7,4 97 5,2 111 10,2 52 5,0 455 6,5
5a9 mm 131 5,5 20 4,5 3 2,0 64 3,4 59 54 36 3,5 313 4,5
>10 mm 280 11,7 48 10,8 20 13,4 148 8,0 225 20,7 63 6,1 784 11,3
Naorealizado 1.779 74,5 340 76,6 115 77,2 1.527 82,3 667 61,5 856 82,2 5284 759
Ignorado 42 1,8 7 1,6 0 0,0 20 11 23 21 34 3,3 126 1,8
Total 2.387 100,0 444 100,0 149 100,0 1.856 100,0 1.085 100,0 1.041 100,0 6.962 100,0
Forma clinica
Pulmonar 1.962 82,2 379 854 101 67,8 1.598 86,1 1.001 92,3 897 86,2 5938 853
Extrapulmonar 372 15,6 56 12,6 43 289 222 12,0 62 5,7 130 12,5 885 12,7
Mistad 53 2,2 9 2,0 5 3,4 36 1,9 22 2,0 14 1,3 139 2,0
Total 2.387 100,0 444 100,0 149 100,0 1.856 100,0 1.085 100,0 1.041 100,0 6.962 100,0
Anti-HIV
Positivo 199 8,3 43 9,7 19 12,8 142 7,7 11 1,0 66 6,3 480 6,9
Negativo 1.124 47,1 219 49,3 90 60,4 776 41,8 493 45,4 305 29,3 3.007 43,2
Andamento 168 70 49 11,0 5 3,4 120 65 125 11,5 69 66 536 7,7
Naorealizado 896 37,5 133 30,0 35 23,5 818 44,1 456 42,0 601 57,7 2939 4272
Total 2.387 100,0 444 100,0 149 100,0 1.856 100,0 1.085 100,0 1.041 100,0 6.962 100,0

2 Cultura de escarro

b Radiografia de tdrax

< Teste tuberculinico

4 Pulmonar + extrapulmonar

diagnéstico e 580 (6,2%) que ingressaram por transfe-
réncias, restando 6.962 casos novos para analise (média
anual = 774 notificagdes).

Em decorréncia do reduzido nimero de 6bitos (n=15)
e do elevado percentual de ndo preenchimento das
variaveis raga/cor (20,3%) e tratamento supervi-
sionado (95,7%), entre 2001 e 2006, realizou-se a
andlise descritiva apenas com caracteristicas clinicas
e sociodemograficas para o periodo de 2001 a 2009.
Isso, acreditando que o ndo preenchimento das vari-
aveis citadas ocorreu de maneira aleatoria entre as
diferentes categorias.

Para identificar possiveis associagdes entre as variaveis
independentes (sexo, faixa etaria, zona de residéncia,
raga/cor ¢ acompanhamento) e os desfechos de inte-
resse (abandono e o6bito na vigéncia do tratamento),
utilizaram-se os dados de 2007 a 2009. Foram notificados
146 6bitos e o percentual de ndo preenchimento das
variaveis raga/cor e tratamento supervisionado foi de
2,8% e 3,7%, respectivamente, nesse periodo.

Foram realizadas analises univarida e multipla por meio
de regressdo logistica. As varidveis que mostraram asso-
ciagdo ao nivel de significancia 20% foram incluidas
em ordem decrescente de valores de p e da estimativa
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Tabela 3. Distribui¢ao dos casos de tuberculose, segundo raga/cor, e as varidveis tratamento supervisionado, acompanhamento
e situacdo de encerramento, segundo periodo 2001-2003; 2004-2006; 2007-2009. Mato Grosso do Sul, Brasil.

Branca Preta Amarela Parda Indigena Ignorado Total
Tratamento
supervisionado  Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos % Casos %
2001-2003
Ndo realizado 20 3,4 0 0,0 0 0,0 10 2,6 3 0,9 1 0,1 34 1,5
Realizado 2 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,6 2 0,3 6 0,3
Ignorado 564 96,2 88 1000 28 100,0 371 97,4 313 984 795 99,6 2.159 982
Total 586 100,0 88 1000 28 100,0 381 1000 318 100,0 798 100,0 2.199 100,0
Acompanhamento
Insuficiente 340 580 58 659 23 821 239 62,7 129 406 325 40,7 1.114 50,7
Regular 53 9,0 8 9,1 2 7,1 40 10,5 42 13,2 84 105 229 104
Bom 147 25,1 17 19,3 3,6 79 20,7 143 45,0 381 47,7 768 34,9
Excelente 46 7,8 5 5,7 2 71 23 6,0 4 1,3 8 1,0 88 4,0
Total 586 100,0 88 100,0 28 100,0 381 100,0 318 1000 798 100,0 2.199 100,0
Situagdo de
encerramento
Cura 508 86,7 68 77,3 19 679 304 798 285 896 635 796 1819 82,7
Abandono 51 8,7 15 17,0 5 17,9 58 152 26 8,2 111 13,9 266 12,1
TBMR 24 4,1 5 5,7 14,3 16 4,2 6 1,9 51 6,4 106 4,8
Ignorado 3 0,5 0 0,0 0 0,0 3 0,8 1 0,3 1 0,1 8 0,4
Total 586 100,0 88 1000 28 100,0 381 100,0 318 100,0 798 100,0 2.199 100,0
2004 -2006
Néo realizado 32 3,7 3 1,8 0,0 17 2,6 0 0,0 4 3,1 56 2,5
Realizado 46 53 13 7,9 3 6,0 32 5,0 12 3,3 2 1,5 108 4,8
Ignorado 796 91,1 148 90,2 47 94,0 594 92,4 353 96,7 124 954 2109 92,8
Total 874 100,0 164 1000 50 100,0 643 100,0 365 1000 130 100,0 2.273 100,0
Acompanhamento
Insuficiente 371 424 70 42,7 28 56,0 287 446 119 32,6 95 53,7 970 42,7
Regular 134 153 25 15,2 7 140 103 16,0 57 156 26 14,7 352 15,5
Bom 189 21,6 35 213 12,0 159 24,7 120 32,9 38 21,5 547 24,1
Excelente 180 20,6 34 20,7 180 94 146 69 189 18 10,2 404 17,8
Total 874 100,0 164 1000 50 100,0 643 100,0 365 100,0 177 100,0 2.273 100,0
Situagdo de
encerramento
Cura 739 84,6 134 81,7 46 92,0 540 84,0 342 93,7 143 80,8 1.944 855
Abandono 74 8,5 21 12,8 1 2,0 61 9,5 8 2,2 15 8,5 180 7,9
Obito 2 0,2 2 1,2 0 0,0 11 1,7 0 0,0 0 0,0 15 0,7
TBMR 53 6,1 6 3,7 2 4,0 27 4,2 12 3,3 11 6,2 111 4,9
Ignorado 6 0,7 1 0,6 1 2,0 4 0,6 3 0,8 8 4,5 23 1,0
Total 874 100,0 164 1000 50 100,0 643 1000 365 100,0 177 100,0 2.273 100,0
2007-2009
Nao realizado 249 269 49 255 15 21,1 197 23,7 32 8,0 16 24,2 558 224
Realizado 639 689 135 703 54 76,1 618 743 354 88,1 43 65,2 1.843 74,0
Ignorado 39 4,2 8 4,2 2 2,8 17 2,0 16 4,0 7 10,6 89 3,6
Total 927 100,0 192 100,0 71 100,0 832 100,0 402 1000 66 1000 2.490 100,0
Acompanhamento
Insuficiente 289 312 60 31,3 27 380 256 308 63 15,7 20 303 715 28,7
Regular 219 236 39 203 29 408 194 233 85 21,1 10 152 576 23,1
Bom 136 14,7 30 15,6 5 70 139 16,7 60 149 13 19,7 383 154
Excelente 283 305 63 328 10 14,1 243 292 194 483 23 348 816 32,8
Total 927 100,0 192 1000 71 100,0 832 100,0 402 100,0 66 100,0 2.490 100,0

Continua
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2007-2009

Cura 660 71,2 139 72,4 44 62,0
Abandono 67 7,2 17 8,9 8 11,3
Obito 51 55 13 68 8 11,3
TBMR 82 88 15 7.8 8 11,3
Ignorado 67 7,2 8 4,2 3 4,2

Total 927 100,0 192 1000 71 1000

594 71,4 336 83,6 52 78,8 1.825 73,3

80 9,6 11 2,7 7 10,6 190 7,6
58 7,0 13 3,2 3 4,5 146 59
43 52 16 4,0 2 3,0 166 6,7

57 6,9 26 6,5 2 3,0 163 6,5
832 100,0 402 100,0 66 100,0 2.490 100,0

de razdo de chances (odds ratio — OR). Permaneceram
no modelo final aquelas que se mostraram significativas
ao nivel 5%.

Os dados foram analisados no programa Statistical
Package for the Social Sciences, versao 9.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL, EUA).

Este estudo ¢ parte da investigacdo ampliada, intitulada
“Desigualdades sociais e tuberculose: distribuigao espa-
cial, fatores de risco e farmacogenética na perspectiva da
etnicidade”, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola Nacional de Satde Publica (CEP/ENSP) e pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho
Nacional de Saide (CONEP/CNS) (Pareceres 96/2010
¢ 400/2010).

RESULTADOS

Foram contabilizados 84,4% dos registros entre ndo
indigenas, com média anual de 653 notificagdes.
Registraram-se 1.085 casos novos na populagao indigena
(15,6% do total), com média anual de 121 notificagdes.

Constatou-se predominio de adoecimento em homens
em todas as populagdes (razéo de sexo 2/1) (p = 0,04)
e a faixa etaria mais atingida foi de 20 a 44 anos. Essa
distribuicdo ndo foi homogénea nas categorias, pois,
entre os indigenas, as criangas de zero a nove anos
concentraram 13,5% do total de casos, enquanto nas
outras categorias 0 adoecimento em criangas nio extra-
polou 5,0%. Houve maior concentragdo de doentes na
zona urbana (aproximadamente 80,0%), ao passo que
a maior parte era proveniente da zona rural entre os
indigenas (79,8%) (Tabela 1).

Observou-se maior realizagdo de baciloscopia de
escarro entre indigenas (80,3%) e menor entre amarelos
(65,8%). Por outro lado, a cultura ndo foi realizada em
aproximadamente 65,0% das notificagdes em todas as
categorias de raga/cor. A cultura foi utilizada em mais
de 50,0% dos diagnosticos entre os indigenas. Os laudos
das radiografias de térax mostraram altas proporgdes
de exames sugestivos para TB (> 75,0%), ndo apre-
sentando diferengas acentuadas entre as categorias. A
PT néo foi empregada em aproximadamente 80,0%
das notificagdes; entre os indigenas esse percentual foi
inferior (préximo a 60,0%). A forma clinica pulmonar
predominou em mais de 80,0% das notificagdes e

foi mais frequente entre os indigenas (92,3%). O
maior percentual de formas extrapulmonares e mistas
concentrou-se na raga/cor amarela (28,9% e 3,4%,
respectivamente). A sorologia anti-HIV ndo foi utilizada
em aproximadamente 40,0% dos casos e os maiores
percentuais de ndo realizagdo foram observados
entre pardos e indigenas. Houve 11 positivos entre os
indigenas (Tabela 2).

A incidéncia média de TB no estado foi 34,5/100.000
habitantes de 2001 a 2009, sendo mais elevada entre
indigenas (209,0/100.000). As incidéncias para brancos
e pardos foram semelhantes (23,0 e 22,4 respecti-
vamente). A racga/cor amarela apresentou a segunda
maior incidéncia (73,1/100.000), seguida da preta
(52,7/100.000). A incidéncia de TB foi mais elevada
entre os indigenas em todos os anos de estudo (Figura).

Nao havia informagao sobre o regime de tratamento
(98,2% e 92,8% de campos sem preenchimento,
respectivamente) em mais de 90,0% das notificagdes
no primeiro e no segundo triénio (2001 a 2003 ¢ 2004
a 2006). Houve sensivel melhora no ultimo triénio
(2007 a2009) e o tratamento supervisionado abrangeu
aproximadamente 75,0% dos casos. As maiores
proporgdes foram registradas entre indigenas (88,1%),
€ as menores na raga/cor branca (68,9%) (Tabela 3).

Quase metade dos casos foi classificada como acom-
panhamento insuficiente no primeiro e no segundo
triénios, embora os casos classificados como exce-
lente tenham se elevado de 4,0% para 17,8%. Houve
reducdo no estrato insuficiente (28,7%) e aumento
expressivo no estrato excelente (32,8%) no tri€nio
mais recente. A classificacdo de acompanhamento
apresentou distribuicdo heterogénea e o acompanha-
mento bom e excelente em indigenas atingiu 14,9% e
48,3%, respectivamente, entre 2007-2009 (Tabela 3).

Observou-se melhoria no percentual de cura ¢ aban-
dono do primeiro para o segundo triénio em todas as
populagdes; entretanto, houve aumento na proporgao
de obitos, TBMR e registros sem informagao no tltimo
periodo, em relagdo aos dois primeiros. Houve menor
percentual de TBMR entre os indigenas.

Nao foram notificados 6bitos na vigéncia do trata-
mento no primeiro triénio e foram notificados 15
(0,7%) no segundo. Foram registrados 146 6bitos entre
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2007 e 2009, com menor percentual entre indigenas
(3,2%) (Tabela 3).

Faixa etaria, raga/cor, sexo ¢ acompanhamento do
tratamento mostraram-se associados ao abandono do
tratamento. A chance de abandono foi 13,3 vezes maior
naqueles doentes da faixa etéria de 20 a 44 anos quando
comparados as criangas de zero a nove anos. A chance
de abandono foi 12,4 vezes maior entre 0s casos com
acompanhamento insuficiente do que nos casos com
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acompanhamento excelente. A chance de abandono do
tratamento foi aproximadamente duas vezes maior para
raga/cor preta e parda quando comparada aos indigenas.
Os doentes do sexo masculino apresentaram chance 1,6
vez maior de abandono (Tabela 4).

As variaveis acompanhamento do tratamento insu-
ficiente, faixa etaria > 45 anos e forma clinica mista
mostraram-se preditoras do obito na vigéncia do trata-
mento (Tabela 4).

Tabela 4. Preditores de abandono e de 6bito na vigéncia do tratamento por tuberculose. Mato Grosso do Sul, 2007 a 2009.

Abandono do tratamento por TB

Varidvel Grupo de referéncia/ OR bruta IC80% OR ajustada 1C95%
Comparagao
Acompanhamento Excelente 772
Insuficiente 665 11,9 7,9;18,0 12,4 6,1;24,9
Regular 546 7,7 5,0;11,9 8,9 4,4:18,4
Bom 356 4,9 3,0;7,9 53 2,4;11,8
Faixa etdria (anos) 0a9 112
45 e mais 913 6,6 1,8;24,2 6,5 0,9;48,2
20 a 44 1.157 12,9 3,6;47,1 13,3 1,8;96,8
10a19 157 4,8 1,2;19,2 6,2 0,7;51,3
Raga/cor Indigena 392
Branca 388 2,8 1,8;4,2 1,9 0,9;4,3
Preta 189 3,5 2,1;5,7 2,5 1,0;6,3
Amarela 69 4,5 2,4:8,4 2,6 0,9;7,6
Parda 801 3,8 2,5;5,8 2,3 1,0;5,2
Sexo Feminino 732
Masculino 1.607 1,8 1,4,2,3 1,6 1,1;2,3
Zona Rural 468
Urbana 1.871 1,9 1,4;2,6 Sem Sig. Sem Sig.
Obito na vigéncia do tratamento por TB
Acompanhamento Excelente 772
Insuficiente 665 34,9 18,1;67,4 35,7 13,0;98,0
Regular 546 11,5 5,8;22,9 11,5 4,0;32,9
Bom 356 3,2 1,4,7,4 3,1 0,9;11,1
Raga/cor Indigena 392
Branca 888 1,7 1,2;2,6 Sem Sig. Sem Sig.
Preta 189 2,2 1,3;3,5
Amarela 69 3,8 2,1;6,9
Parda 801 2,2 1,5;3,3
Forma Pulmonar 1.978
Extrapulmonar 299 2,1 1,6;2,7 1,2 0,7;1,8
E)i?zlir;:lj)[:?cr):ar 62 29 1,84,7 23 1,1;5,0
Sexo Feminino 732
Masculino 1.607 1,5 1,2;2,0 1,4 0,9;2,1
Faixa etdria (anos) 0a9 112
45 e mais 913 2,2 1,2;4,1 3,0 1,2;7,8
20 a 44 1.157 0,9 0,5;1,6 1,0 0,4;2,7
10a19 157 0,4 0,2;1,0 0,5 0,1;2,1
Zona Rural 468
Urbana 1.871 1,5 1,1;2,1 Sem Sig. Sem Sig.

TB: tuberculose
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DISCUSSAO

Este estudo apresentou a situagdo epidemiologica da
TB no MS e revelou importantes desigualdades nas
caracteristicas relativas ao adoecimento segundo raga/
cor. As incidéncias nos indigenas foram consistente-
mente maiores que as registradas em qualquer outro
grupo, chegando a exceder em mais de seis vezes as
médias nacionais do periodo. Apesar de os indigenas
representarem menos de 3,0% da populacao do estado,
eles foram responsaveis por 15,6% das notificacdes
entre 2001 e 2009.

Houve predominancia de adoecimento em homens e
maior concentragdo de casos em adultos jovens em
todas as categorias de raga/cor, ndo havendo diferenca
do reportado na literatura.'!-182*

Entretanto, criangas indigenas de zero a nove anos
responderam por parte expressiva dos tratamentos
iniciados no MS. Os indigenas concentraram quase
40,0% dos casos notificados em menores de dez anos
(147 casos, dentre 388 notificagdes). Isso indica que
houve transmissdo ativa nas aldeias (por provavel
infecco recente) e sugere que a atividade de controle
de contatos ndo foi capaz de controlar a propagacio
da doenca.>!>!7 Outros fatores associados a elevada
frequéncia de TB em criancas, como: a influéncia das
parasitoses intestinais, da anemia e da desnutri¢cdo
na resposta imune e a contribui¢do de determinantes
sociais, carecem de investigacdes mais aprofundadas,
utilizando preferencialmente dados primarios.'®

Diferentemente do relatado entre outros grupos indi-
genas,>*’” em que sdo descritos resultados desfavoraveis a
oferta e aos resultados de exames diagnosticos em compa-
ragdo com outros segmentos da populagdo, o servigo de
saude (oferecido pelo DSEI/MS) parece estar mais bem
estruturado para atender as necessidades dos indigenas
no MS. Foram observadas as maiores propor¢des de
realizacdo de baciloscopia e cultura de escarro entre esse
grupo, assim como de PT e radiografia de torax.

A andlise por triénios das varidveis tratamento super-
visionado e acompanhamento mostrou que houve
admiravel evolugdo nas agdes de controle ao longo do
periodo, além da melhora na coleta da informagdo. As
maiores proporgdes de tratamento supervisionado e de
acompanhamento de casos com classificacdo excelente
entre indigenas confirmam essa afirmagéo.

Embora as taxas de abandono de tratamento no estado
tenham ficado aquém da meta preconizada pela
Organizagdo Mundial da Saude (maximo: 5,0%),*
houve redugio na proporgdo de abandono em todas as
categorias de raca/cor ¢ melhora nos indices de cura
ao longo do periodo. Na populagdo indigena, houve
redugdo expressiva do abandono do tratamento e incre-
mento da cura. Nao obstante, os casos de tuberculose
multidroga resistente ndo seguiram a mesma tendéncia
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nesse grupo e passaram de 1,9%, no primeiro triénio,
para 4,0% no ultimo.

O sucesso na realizagdo do tratamento supervisionado
entre os indigenas provavelmente estd associado a
adequada infraestrutura dos servigos ofertados pelo
DSEI/MS, a disponibilidade de recursos humanos (com
qualificagdo, em nimero suficiente ¢ baixa rotativi-
dade) e ao envolvimento da comunidade nas agdes de
controle da doenga. Apesar do menor numero de casos
de tuberculose multidroga resistente entre os indigenas,
0 aumento na detecgdo em tempos recentes pode estar
relacionado a maior oferta de cultura de escarro e
teste de sensibilidade as drogas, disponibilizados por
parceria com o Laboratorio Central de Saude Publica.

A analise dos coeficientes de incidéncia mostrou que os
indigenas apresentaram situagdo desfavoravel em relagdo
as outras categorias de raga/cor em todo o periodo.
Conforme outras investigagdes,’>”!? os presentes
achados reforcam a hipodtese de que os indigenas no
Brasil s3o mais vulneraveis ao adoecimento por TB
quando contrastados a outros segmentos da populagao.
Ferreira et al,’”s ao analisarem aspectos demograficos
e padrdes de mortalidade no MS entre 2004 e 2006,
apontaram risco de morte por TB nove vezes maior entre
homens indigenas em comparacao a populagdo geral.

O abandono do tratamento mostrou-se associado ao
sexo masculino e a faixa etaria de 20 a 44 anos, assim
como em outros contextos.!1*22 Esse fendmeno
pode relacionar-se a fatores que dificultam a adesdo
ao tratamento, incluindo tabagismo, uso de drogas e
bebidas alcodlicas, baixa escolaridade, efeitos adversos
aos quimioterapicos, coinfeccdo TB/HIV e abandono
prévio, além de outras desvantagens socioeconémicas. '
O abandono compromete um dos pilares do programa
de controle da tuberculose (PCT), o tratamento,
podendo ser decisivo na trajetoria da doenga e propiciar
o surgimento de complicagdes, dentre as quais tuber-
culose multidroga resistente e 6bito.!192023

A populagdo indigena ostentou as maiores taxas de cura
durante o periodo, como descrito por Croda et al'> em
Dourados, MS. Casos notificados em pretos e pardos
apresentaram maior chance de abandono do tratamento
quando comparados aos indigenas. A menor frequéncia
de HIV positivo entre os indigenas pode ter contribuido
para explicar os melhores resultados do tratamento

nesse grupo.

Faixa etaria > 45 anos e a forma clinica mista
mostraram-se associadas ao 0bito na vigéncia do trata-
mento. Com o envelhecimento da populagdo, pessoas
que foram infectadas na infancia/adolescéncia podem
tornar-se novamente suscetiveis quando alcangarem a
terceira idade. Muitas vezes o diagnostico e o inicio
do tratamento nos idosos ¢ retardado devido a quadros
clinicos atipicos. A presenca de outras comorbidades
também ¢ frequente naqueles que ultrapassam 60 anos,
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sendo a coinfec¢ao com HIV e o diabetes os mais impor-
tantes preditores do 6bito por TB.!>13

O mau desempenho do PCT contribui para os desfe-
chos desfavoraveis, uma vez que os casos classificados
como acompanhamento insuficiente mostraram-se
fortemente associados ao abandono e ao ébito.
Apesar de empirico e sem validacdo, o sistema de
classificagdo de acompanhamento empregado opera
dentro da 16gica do PCT, indicando que o sucesso no
tratamento também esta relacionado a estruturagdo
e a capacidade de vigilancia dos servigos de saude.
Pacientes que realizam tratamento supervisionado e
sdo devidamente acompanhados ao longo do curso
terapéutico frequentemente curam-se mais, aban-
donam menos e evoluem com menor frequéncia para
complicagdes e Obito.!21:24

Revisdo dos dados sobre mortalidade, disponiveis
no SIM do MS, realizada por um dos autores (MM),
mostrou que foram notificados 183, 191 e 170 6bitos
por TB nos triénios 2001 a 2003, 2004 a 2006 e 2007
a 2009, respectivamente. Isso expde o problema da
subnotificagdo dos o6bitos no SINAN e compromete
a avaliacdo da efetividade das estratégias de controle
empregadas. Todavia, houve melhora expressiva nos
registros no ultimo triénio, sugerindo que a subnoti-
ficagdo desse evento vital no SINAN diminuiu para
menos de 15,0% (146 6bitos informados no SINAN
contra 170 no SIM).

A anélise das notificagdes apontou que a maioria dos
doentes indigenas era proveniente da zona rural e residia
em municipios situados na faixa de fronteira internacional
do Pais. A presenca dos povos indigenas na América
Latina remete a lagos de parentesco ancestral que ultra-
passam limites geopoliticos demarcados pelos governos
nacionais. Uma caracteristica marcante dos indigenas
dessa regido ¢ a grande mobilidade e os deslocamentos
em grupos para visitas familiares em ambos os lados da
fronteira. Esse habito pode contribuir para a disseminagao
de diversas doengas transmissiveis, dentre as quais a TB.
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