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RESUMO

Considerada um grave problema de salde publica e atingindo 9 milhdes de
pessoas, a Tb infantil é responsavel por 15% das notificagbes de Th. O foco do
PNCT é a identificagdo do adulto tuberculoso, deixando os menores de 15 anos a
margem dos estudos, diagnéstico e tratamento. A andlise espacial, através do
geoprocessamento e dos sistemas de informacdes geograficas, vem quantificar a
exposicdo da doenca e expor as principais causas relacionadas ao espaco
geografico. Este estudo teve como objetivo analisar a distribuicdo espacial da Tb
infantil no Espirito Santo, de 2000 a 2007, segundo municipio de notificacéo.
Delineou-se um estudo ecoldgico que utilizou a base de dados do SINAN e a malha
digital do estado da GEOBASES. A corregcdo das taxas epidemiolégicas foram
realizadas com a média mével local, LEBayes e LISA. O indice de Moran foi
calculado para a avaliacdo das autocorrelagbes entre as incidéncias de bairros
limitrofes. Altas taxas de incidéncia foram encontradas na Regido Metropolitana de
Vitéria e regido nordeste, e baixas taxas estavam na regido serrana; dados esses,
semelhantes a estudo da endemia de Tbh no Estado, o que confirma que a Tb infantil
estd, diretamente, influenciada pela endemia de Th e que, possivelmente, sua
transmissdo ocorre através de contatos intradomiciliares. O fato de a taxa de
incidéncia da Tb infantil estar bem acima da endemia de Th, principalmente na
Grande Vitéria, demonstra a falta de controle da doenca. Ja que a crianca tem a
transmisséo recente, logo, ndo ha o controle do adulto portador do bacilo de koch,
assim, necessita-se priorizar agdes de controle da doenca, deteccédo de casos e

instituicdo da quimioprofilaxia em criangas.

Palavras-chave: tuberculose infantil, analise espacial, dados secundarios



ABSTRACT

Considered a serious problem of public health and reaching 9 million people,
the infantile Tb is responsible for 15% of the notifications of Tb. The focus of
the PNCT is the identification of the adult with Th, leaving the minors of 15
years to the edge of the studies, diagnosis and treatment. The space analysis,
through the geoprocessament and of the systems of geographic information,
comes to quantify the exposition of the illness and to display the main causes
related to the geographic space. This study it had as objective to analyze the
space distribution of the chilhood Tb in the Espirito Santo, of 2000 the 2007,
according to city of notification. An ecological study was delineated that used
the database of the SINAN and the digital mesh of the state of the
GEOBASES. The correction of the taxes epidemiologists had been carried
through with the local mobile average, SMOOTH LEBayes and. The index of
Moran was calculated for the evaluation of the autocorrelations between the
incidences of bordering quarters. High taxes of incidence had been found in
the Region Metropolitan of Vitéria and northeast region, and decreases taxes
were in the serrana region; data these, similar study of endemic disease of Tb
in State, what it confirms that the infantile Tb is, directly, influenced for the
endemic disease of Th and that, possibly, its transmission occurs through
intradomiciliares contacts. The fact of the tax of incidence of the infantile Tb to
be well above of the endemic disease of Tb, mainly in the Great Victory,
demonstrates the lack of control of the iliness. Since the child has the recent
transmission, then, she does not have the control of the carrying adult of the
Koch bacillus, thus, is needed to prioritize action of control of the illness,

detention of cases and institution of the quimioprofilaxy in children.

Word-key: chilhood tuberculosis, spatial analysis, secondary data.



LISTA DE QUADROS E TABELAS

Quadro 01 Critério de Jones para diagnostico de Tb na infancia 35
Quadro 02 Guia da OMS para o diagnoéstico de Tb pulmonar em criancas 41
Quadro 03 Comparacao entre a taxa de incidéncia bruta e o LBayes dos 72
casos notificados de Tb infantil. 2000 — 2007. Espirito Santo.
Tabela 01 | Critério da OMS para o diagndéstico da tuberculose pulmonar na | 36
infancia
Tabela 02 Escore de Keith Edwards para criancas suspeitas de Th 37
Tabela 03 | Escore complementar de Keith Edwards para criancas suspeitas | 37
de Tb
Tabela 04 Completude das variaveis raga/cor, escolaridade e idade por 59
municipio, estado do Espirito Santo, periodo: 2000 a 2007.
Tabela 05 | Completude das variaveis: forma clinica, co — infeccdo Th/HIV e | 60
situacao de encerramento por municipio, estado do Espirito
Santo, periodo: 2000 a 2007.
Tabela 06 Distribuicéo dos casos de Tb infantil segundo idade. 2000 — 62
2007. Espirito Santo.
Tabela 07 Distribuicédo dos casos de Tb infantil segundo sexo. 2000 — 64
2007. Espirito Santo.
Tabela 08 | Distribuicdo dos casos de Th infantil segundo forma clinica. 2000 | 67
— 2007. Espirito Santo.
Tabela 09 Distribuicdo dos casos de Tb infantil segundo situacéo de 69
encerramento. 2000 — 2007. Espirito Santo.
Tabela 10 | Casos novos, populagéo e taxa epidemioldgica da tb infantil por | 70

municipio do Espirito Santo, entre 2000 a 2007.




LISTA DE FIGURAS, GRAFICOS E EQUACOES

Figura 01 Estimativa de novos casos de Tb (todas as formas) por 100.000 17

habitantes.

Figura 02 Fluxograma de Keith Edwards para criangas suspeotas de Tb 38

Figura 03 Mapa da Divisdo Administrativa do Espirito Santo por Municipios 53

—20009.

Figura 04 Distribuicdo Espacial das Taxas de Incidéncia de Tb infantil no 75
Estado do Espirito Santo. Taxa de incidéncia Bruta (a), Taxa de
incidéncia apos calculo da média mével (b) e Corrigidas pelos

LEBayes (c). 2000 — 2007. Espirito Santo.

Figura 05 Distribuicdo espacial das regides com significativa dependéncia 77

espacial. 2000 — 2007. Espirito Santo.

Grafico 01 Taxa de incidéncia (por 100.000 habitantes) de tuberculose em 18
todas as formas. Espirito Santo, Regido Sudeste e Brasil, 1993-

2005.
Gréfico 02 Evolugéo da taxa de incidéncia dos casos de Tb infantil. Espirito 61
Santo. 2000 — 2007

Gréfico 03 Distribuicdo dos casos de tb infantil segundo idade. 63
2000 — 2007. Espirito Santo.

Gréfico 04 Distribuigéo dos casos de Tb infantil segundo raga. 65
2000 — 2007. Espirito Santo.

Gréfico 05 Distribuicdo dos casos de Tb infantil segundo escolaridade. 66
2000 — 2007. Espirito Santo.

Gréfico 06 Distribuicéo dos casos de Tb infantil de acordo com o resultado 68

do exame diagndstico do HIV. 2000-2007. Espirito Santo.




LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS — Agentes Comunitarios de Saude

AIDS - Acquired Immune Deficiency Syndrome

Tb - tuberculose

BAAR - Bacilos Alcool-Acido Resistentes

BCG - Bacillus-Calmette-Guérin

DOTS - Directly Observed Treatment Short-course

ESF - Estratégia Saude da Familia

HIV - Human Imunnedeficiency Virus

IUATLD - International Union Against Tuberculosis and Lung Disease
LEBayes - Método Bayesiano Empirico Local

LG - Lavado gastrico

LISA — local spatial analysis

MS - Ministério da Saude

OMS - Organizagédo Mundial da Saude

PNCT - Programa Nacional de Controle da Tuberculose
PPD - Purified Protein Derivative

SESA-ES - Secretaria Estadual de Saude do Espirito Santo
SIG - Sistemas de Informacdes Geograficas

SIM - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade

SINAN - Sistema de Informacédo de Agravos de Notificacdo
SINASC - Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos
SIH - Sistema de Informacéo sobre Internagdes Hospitalares
SVS - Secretaria de Vigilancia em Saude

TS — Tratamento Supervisionado

WHO - World Health Organization



SUMARIO

I N 270510 07N @ 2R 14
2. REVISAO DE LITERATURA ... .coiiiie ettt 16
2.1 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE........ouiiiiiiiic e 16
2.2 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE INFANTIL...ccoiiiiieiiieee e 26
2.3 DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE INFANTIL...coeveieieeeeee et 30
2.4 SISTEMA DE PONTUACAO DO DIAGNOSTICO DA Tb INFANTIL..........co....... 34
2.5 UTILIZACAO DA ANALISE ESPACIAL EM SAUDE.........cccooveeeeeeeereeeeeeennn, 45
3. OBUIETIVOS .ottt 50
4. MATERIAIS E METODOS. ..ottt ettt 51
4.1 MODELQO DO ESTUDO ...ttt eeeeeees 51
4.2 FONTE DE DADOS......ce ittt e et eeeennnes 51
4.3 ASPECTOS ETICOS. ... .ottt ettt ettt eaeae e 52
4.4 TERRITORIO DE ESTUDO.......cooiiiieeieeieeeeee et ane e 52
4.5 PLANO DE ANALISE DE DADOS ......ooviieeeeeeee ettt 54
4.5.1 Caculo das Taxas EpidemiOQiCas .....ccoceeeeieeeeiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeesveeaeanennaaes 55
4.5.2 Correcao de Taxas EpidemiolOgiCas. ......ccuuereiiiiiiiiii i 56
D RESULTADOS. ...t e e e e e e e e e et e e e e e e e e eena s 58
5.1 ANALISE DA COMPLETUDE DOS DADOS DA TUBERCULOSE INFANTIL NO
ESPIRITO SANTO. 2000 — 2007. ....ceovereeeeeeeeeeeieeteeteeeeeeee e e e ete e ere e see e eae e e 58
5.2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA TUBERCULOSE INFANTIL NO ESPIRITO
SANTO. 2000 — 2007 . ..eeeeeiieiee ettt e et e 60
5.3 ANALISE DOS CASOS NOTIFICADOS DE TB INFANTIL NO ESPIRITO
SANTO, SEGUNDO MUNICIPIO DE NOTIFICACAO .....cceeveeeeeeeeeeeeeeee e 69

5.3.1 Calculo das taxas de incidéncia bruta dos novos casos de Tb infantil...69

5.3.2 CAlcUlO da COrreGa0 das tAXAS .. uuuurrririirieeeiaiiiiiiiiiiiieeeeee e e e e e e e s ssnrirreeeeeaeeas 72



DISCUSSAO

............................................................................................................. 78
CONCLUSAO ..ottt en e, 86
PERSPECTIVAS ..ottt en st en sttt n e 87
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ocuieeeeeeeeeeeeee e, 88
ANEXOS ...ttt ettt ettt et et n ettt n et 103
FICHA DE NOTIFICAGAO DE TUBERCULOSE.........c.cccoovieeeeeeeeeeeeeeeeeneneianens 103

DIAGNOSTICO DE TB PULMONAR EM CRIANCAS E ADOLESCENTES
NEGATIVOS A BACILOSCOPIA......cociiieiiiieieieiesietee ettt sses s ssaeenas 104



14

1 Introducao

Doenca milenar, de alta morbidade e mortalidade considerada, em 1993, um grave
problema de saude publica, a Tuberculose atinge 9 milhdes de pessoas e mata 2
milhdes anualmente. (WHO, 1993)

Dos casos notificados, 15% representam criancas menores de 15 anos
(SANT ANNA et al, 2002). Em paises desenvolvidos, aproximadamente ocorrem
nessa faixa etaria, 1.300.000 casos e 450.000 mortes por Tb, anualmente.
(STARKE, 1993). No Espirito Santo, nos anos de 1990 a 2001, 1284 casos de
Tuberculose Infantil foram notificados. (MACIEL et al, 2006)

Apesar dos numeros elevados, a Tb infantil ainda é uma doenca pouco difundida
nos Manuais e Consensos de Th. O foco de acdo do Programa Nacional de Controle
da Tuberculose do Ministério da Saude € a identificagdo de pacientes adultos com
TB pulmonar bacilifera. (BRASIL, 1995; Il CONSENSO, 2004),

Levando em consideragdo a dificuldade diagnostica, a grande diversidade
geografica e soéciocultural, outros fatores contribuem para a Tuberculose como um
problema atual, como os bolsdes de pobreza, as iniquidades sociais e a fragilidade
dos servicos de saude.(RUFFINO-NETO, 2000, 2002; MOTA et al, 2003). Em face a
toda essa situagdo, associada ao préprio sistema imune da crianca e a Tb como
uma doenga social, atingindo, principalmente, a baixa classe sécioeconémica, as

criangas ainda possuem maior vulnerabilidade a essa patologia.

Dentre as ferramentas para estudar a relacdo entre fatores s6cioeconémicos e a
incidéncia da doenga no espaco, tem sido utilizado o geoprocessamento. A analise

espacial utiliza o geoprocessamento e os sistemas de informacdes geogréficas, e




15

tem como finalidade, através do mapeamento da doenca em determinado espaco,

quantificar sua exposicao e suas principais caracteristicas.

Nessa visdo, a analise espacial da tuberculose infantil no Estado do Espirito Santo,
permitird visualizar e quantificar areas prevalentes da doenca e os componentes do
espaco que podem influenciar na distribuicdo da doenga, fornecendo informacdes

Uteis para que seja realizado um planejamento de saude para seu controle.




16

2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Analisar a distribuicdo espacial da tuberculose (Tb) infantil no Estado do Espirito

Santo no periodo de 2000 a 2007, segundo municipio de notificacéo;

2.2 Objetivos Especificos

e Analisar a completude dos dados da Tb infantil no Espirito Santo no periodo
de 2000 a 2007,

e Analisar o perfil epidemiolégico espacial da Tb infantil no Espirito Santo no
periodo de 2000 a 2007,
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CAPITULO Ill - REVISAO DE LITERATURA

3. 1 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE

A tuberculose é uma das doencas infectocontagiosas de incidéncia mais antiga em
toda a historia da humanidade. Bertoli Filho (2001) acredita que o bacilo de koch é
mais antigo que o préprio homem e a tuberculose seja tdo antiga quanto a prépria

humanidade.

A OMS considerou a tuberculose, a partir de 1993, um grave problema de saude
publica. De fato, uma analise dessa Organizacdo aponta que, em 2006, por exemplo,
surgiram no mundo 9,2 milhdes de novos casos de Tb, correspondendo a um
coeficiente de incidéncia de 139 por 100.000 habitantes. Nesse mesmo ano, 1,7
milhdes de pessoas morreram em todo o mundo em decorréncia da Th. (WHO,
2008)

Em relacdo a distribuicdo da Th no mundo, os paises africanos e asiaticos lideram o
ranking dessa colocacéo, enquanto o Brasil encontra-se na 16° posi¢cdo. Em termos
comparativos, no continente africano, por exemplo, a incidéncia dessa doenca € de
363/ 100.000 habitantes, enquanto no Brasil, tal incidéncia € 8,44 vezes menor ( 43
por 100 mil habitantes). (OMS, 2008).

A Figura 01, apresenta a distribuicdo mundial dessa patologia. A excecdo de alguns
paises sulamericanos (Equador, Peru, Bolivia e Guyana)e do Estado do Alaska, nos
Estados Unidos da América (EUA), de fato, encontra-se a maior incidéncia da Tb nos

paises africanos e asiaticos (WHO, 2008).
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Figura 1 Estimativa de novos casos de Tb (todas as formas) por 100.000 habitantes.

Estimativa de novos casos de Tb (todas as formas) por 100.000 habitantes

No estimate
(I | 0-24 ] 25-49 1 50-99 i 100-299

. 300 ou mais

Adaptada de WHO REPORT 2008 — Global Tuberculosis Control — Surveillance, Planning,
Financing. Genebra, World Health Organization, (WHO/HTM/TB/2008).

O Grafico 01, a seguir, apresenta a evolugdo da incidéncia da Tb no Estado do
Espirito Santo, na Regiao Sudeste e no Brasil, no periodo de 1993 a 2005. O Brasil,
no referido periodo, experimentou um ligeiro aumento de incidéncia de Tb e o
Estado do Espirito Santo, um ligeiro decréscimo dessa incidéncia. Entretanto, a
Regido Sudeste como um todo, no mesmo periodo, experimentou um significativo

aumento nessa taxa, com picos ascendentes nos anos de 1995 e 2000 a 2002.
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Taxa de incidéncia (por 100 mil hab.) de tuberculose am todas as formas.
Espirite Santo, regifc Sudeste, Brasil, 1992-200%
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Gréfico 01 — Taxa de incidéncia (por 100.000 habitantes) de tuberculose em todas as formas. Espirito
Santo, Regido Sudeste e Brasil, 1993-2005.

Fonte: Relatério de Situagdo — Espirito Santo / Ministério da Salde. Sistema Nacional de Vigilancia

em Saude. 2° Ed. Brasilia: ministério da Saude.

A gravidade do panorama da Tuberculose no cenario contemporaneo implicou numa
reorientacdo das acdes politicas no controle da Tb em todo o mundo. Segundo
Barreira e Grangeiro (2007) a primeira agéo relevante em termos politicos mundiais,
no que diz respeito a Th, aconteceu em 1993, quando a OMS declarou a urgéncia
do seu controle, solicitando esforcos de governos, comunidade cientifica e
sociedade civil organizada.

No ano de 2000, ocorreram duas agfes de grande impacto politico no controle da
Tb. Tratou-se, respectivamente, de:

1° - Um encontro onde peritos representantes de 189 estados membros da
Organizacgdo das Nacdes Unidas (ONU) buscaram tragar metas a serem alcancadas
até o ano 2015, objetivando o combate a Tb e também a infeccdo do HIV/AIDS e
Maléaria. (BARREIRA e GRANGEIRO, 2007)
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2° — A Conferéncia Ministerial de Tuberculose e Desenvolvimento Sustentavel,
guando os paises signatarios da ONU se comprometeram, dentre outras metas, a
aumentar a cobertura diagnostica precoce, na ordem de 70% de deteccao dos casos
dessa patologia. (BARREIRA e GRANGEIRO, 2007)

Recentemente, a OMS e outras instituicdes internacionais criaram a iniciativa Stop
Th, que tem como meta reduzir em 50% as taxas de prevaléncia da doenga em todo
o mundo, até o ano de 2015. Outra iniciativa, em 2000, por parte do G-8 - bloco
formado pelos sete paises mais industrializados e desenvolvidos economicamente
do mundo, mais a Russia (EUA, Reino Unido, Franca, Italia, Japdo, Alemanha,
Canad4 e Russia) — foi a criagdo do Fundo Global de Combate a AIDS, Tuberculose
e Maléria. Tal iniciativa objetiva canalizar recursos financeiros a serem utilizados nas
acOes de apoio ao controle dessas doencas em todo o mundo. (FUNDOGLOBAL,
2007)

No Brasil, especificamente, no que diz respeito a Tbh, o projeto denominado Fundo
Global Tuberculose-Brasil, foi formalizado e aprovado em 2005 e, em maio de 2007
iniciou-se sua execuc¢ao com recursos financeiros na ordem de US$ 27 milhdes para
o periodo de 2007 a 2012. (Fundo Global Tuberculose-Brasil, 2009)

As agbes do Projeto Fundo Global Tuberculose-Brasil séo dirigidas a 57 municipios
das regides metropolitanas de Belém, S&o Luiz, Fortaleza, Recife, Salvador, Rio de
Janeiro, Belo Horizonte, Sdo Paulo, Baixada Santista, Porto Alegre e o municipio de
Manaus, onde concentram-se 45% dos casos de Tb no Brasil. (Fundo Global
Tuberculose-Brasil, 2009)

No Brasil, em sintonia com as ag¢fes politicas mundiais de reorientagdo ao controle
da Tb (e outras doencas infecciosas), o Ministério da Saude (MS), na Gltima década,

definiu a Tb como prioridade nacional (Barreira e Grandeiro, 2007). Em 1996 e 1997,
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o MS criou o Plano Emergencial para o Controle da Tb, selecionando 230
municipios, os quais sado continentes de 75% dos casos no Brasil. (RUFFINO —
NETTO, 2007)

Embora, a partir do Plano Emergencial para o Controle da Th, as taxas de cura e
deteccdo de casos novos tenham aumentado, as taxas de abandono
permaneceram, ao longo da década de 90, ainda muito altas. (RUFFINO — NETTO,
2007)

Em 1998, outra iniciativa do MS resultou no langcamento do Plano Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT). Esse plano possibilitou a expanséao da cobertura e
tratamento supervisionado diretamente observado dos casos de Th. (RUFFINO —
NETTO, 2007)

A fim de atingir a reducdo da morbi-mortalidade e a transmissdo da Th, o PNCT
preconiza detectar, no minimo, 70% dos casos estimados, tratar 100% dos casos
diagnosticados e curar 85% desses. Assim, controla-se a infeccdo através da quebra
da cadeia de transmissdo da doenca que se faz pelo diagndstico precoce e inicio
imediato do tratamento. (BRASIL, 2003)

O PNCT tem abrangéncia nacional, e no Estado do Espirito Santo foram definidos 8
municipios prioritarios: Cachoeiro do Itapemirim, Cariacica, Guarapari, S&o Mateus,
Serra, Viana, Vila Velha e Vitoria. (BRASIL, 2005).

Os critérios de caracterizagdo desses municipios sdo: populacdo igual ou maior a
100 mil habitantes e taxa de incidéncia da doenga maior que 47/100 mil habitantes,
ou municipios de regido metropolitana de capitais com mais de 30 casos de Th na

média. Os municipios com numero de habitantes menor que 100 mil e com carga de
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Tb igual ou superior a 30 casos também foram classificados, além de municipios
com média de coeficiente de incidéncia de HIV maior que a nacional ou aqueles que
tenham numero de habitantes igual ou maior a 100 mil e com coeficiente de
mortalidade superior a 3,0/100 mil e, ainda, aqueles com numero de habitantes
menor que 100 mil e com média de 6bitos por Tb igual ou superior a 5 % por ano.
(BRASIL, 2005).

A sigla utilizada como referéncia para esse tratamento supervisionado € inglesa:
DOT’s (Directly Observed Treatment Short-course). A estratégia DOT’s tem como
principal objetivo a garantia de adesé&o ao tratamento, evitando a transmissao da Tb
na comunidade, através da supervisao da tomada da medicacao por um profissional
de saude. ( BRASIL, 2008).

O DOT'’s apresenta 5 principios: (WHO, 2006)
1. Compromisso politico com financiamento aumentado e sustentado;
2. Deteccdo de casos com a qualidade bacteriolégica assegurada;
3. Tratamento com supervisdo e permanéncia do paciente;
4. Tratamento medicamentoso eficaz e,

5. Sistema da monitoracdo e de avaliagéao.

As transformagdes ocorridas na histéria da Saude Coletiva brasileira, notadamente a
partir dos anos 80, alteram o paradigma de pensar e fazer saude trazendo
repercussfes em todos os campos da atencdo dessa area. Entretanto, no que diz
respeito a Tb, tais mudangas se instalaram mais precocemente, a partir da
desospitalizacdo dos usuarios portadores de Tb ativa, o que significou a extingdo
gradativa dos sanatorios.
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Conforme referido anteriormente, os anos 80 foram decisivos na reorientacdo do
paradigma da saude no Brasil, trazendo repercussdes em todos 0s campos,
inclusive na Pneumologia — espaco onde séo inseridos os saberes clinicos afeitos da
Th.

A Reforma Sanitaria Brasileira ocorrida nos anos 80 e 90 foi 0 marco das mudancas,
um movimento com caracteristicas sociais, politicas e econ6micas, com a
participacéo da sociedade em geral. (TEIXEIRA e SOLLA, 2006)

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988, em termos legais, constituiu-se como
ponto de partida para toda a reorganizacdo do sistema de salde brasileiro ao

estabelecer a saude como dever do Estado e direito do cidadao.

A Lei Organica de Saude - lei 8.080/ 1990, tratou da prote¢cdo, promocao e
recuperacdo da saude, além da organizacdo e funcionamento do SUS, definindo

seus objetivos, diretrizes e principios. (BRASIL, 1990)

Dentre os varios principios definidos, destacam-se a universalidade de acesso,
integralidade, preservacdo da autonomia das pessoas com o intuito de preservacgao
da integridade fisica e moral, participacdo comunitaria e descentralizacdo politico-
administrativa. (BRASIL, 1990a)

A lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990 que regulamentou a descentralizagédo

politico administrativa, disciplinando a transferéncia de recursos da Unido para
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estados e municipios além de dispor sobre a participagdo da comunidade no
processo de gestdo do SUS foi a lei. (BRASIL, 1990b)

A partir da segunda metade da década de 90, varias experiéncias se
desenvolveram, como a implantagcdo do Programa de Agentes Comunitéarios da
Saude (PACS) e o Programa de Saude da Familia (PSF). O PSF teve inicio no Norte
e Nordeste do Brasil com o principal objetivo de combater a epidemia da célera e
com a universalizagdo da cobertura da atencdo bésica houve a necessidade de
expansao das equipes de saude. (TEIXEIRA e SOLLA, 2006). Em 1998, viu-se uma
expansao dos PSF com caracteristicas verticais, equipes multiprofissionais e
integralidade das préticas. (TEIXEIRA e SOLLA, 2006)

Com tais implantagfes, houve a necessidade de reformas politico-legais, quando
surgiram as Normas Operacionais Basicas (NOB) 01/93 e a NOB 01/96, além da
Norma Operacional de Atencdo a Saude (NOAS). (TEIXEIRA e SOLLA, 2006). A
NOB 96 intensificou a descentralizacdo, alterando o repasse de gestao para o nivel
municipal. (BRASIL, 1996)

Diante de tal panorama, para a inovagao da gestao do sistema criou-se 0 novo pacto
de gestdo — “Pacto pela saude 2006”, criado pela Comisséao Intergestores Tripartide
(CIT). (BRASIL, 2006)

O pacto pela saude é subdividido em: Pacto pela vida, Pacto em defesa do SUS e
Pacto de Gestdo do SUS. O primeiro, relaciona-se a: saude do idoso, da mulher, da
infancia e do controle da dengue, Hanseniase, Tuberculose, Malaria e Influenza.
(BRASIL, 2006)
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O Pacto em defesa do SUS associa-se a participacdo da comunidade, através da
mobilizacdo social e da defesa do direito a saude, enquanto o pacto de gestado do
SUS estabelece a regionalizagdo, participacdo e controle social, além do

planejamento na atengdo a saude. (BRASIL, 2006)

Mais uma vez, foram encontrados mudangas no panorama de cuidado a saude
brasileira, com énfase na promoc¢édo e prevencdo, além dos muros da Unidade
Bésica de Saude (UBS), associadas & mudanca no processo de trabalho em saude,
em relagdo a meios de trabalho, perfil dos sujeitos e a relagéo paciente/profissional.
(TEIXEIRA e SOLLA, 2006)

Enfim, desde 1998, a salde brasileira vem alterando o modelo assistencial com a

incorporacgdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF).

A descentralizacdo das ac¢fes de controle de Tuberculose ndo caminhou no mesmo
ritmo do progressivo processo de implantacdo da ESF no Espirito Santo e isso pode
ser demonstrado nos dados do Ministério da Saude que, em 2004, a cobertura de
ACS e ESF foi de 66,7%, e o tratamento supervisionado (TS/DOTS) correspondeu,
apenas, a 11,2%. (BRASIL, 2005, 2006).

Avaliando a contribuicdo da Estratégia de Saude da Familia para o controle da
Tuberculose no Espirito Santo, Fregona (2007) concluiu que as variaveis morbidade
e taxa de abandono do tratamento tiveram uma reducdo a partir da implantacao
dessa Estratégia; e que os percentuais de cura aumentaram, se aproximando aos

preconizados pelo Ministério da Saude.
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Além disso, o referido estudo apontou uma correlacdo significativa inversamente
proporcional entre o tempo de implantagdo da ESF num dado municipio capixaba e

0 numero de novos casos da doencga nesse municipio. (FREGONA, 2007)

A recomendacdo para o controle desse grave problema de salude publica é o
diagnéstico e tratamento dos adultos baciliferos (CONSENSO, 2004 e BRASIL,
2003).

A identificagdo de pacientes adultos com TB pulmonar bacilifera tem sido o foco de
acdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose do Ministério da Salde,

uma vez que esses sao a principal fonte de infecgéo da doenca.

Tal Programa nao tinha enfatizado, até 2004, o diagnostico da Tuberculose na
infancia, como exemplo: no | Consenso Brasileiro de TB publicado no Jornal de
Pediatria em 1997, ndo ha nenhuma observacdo a TB na infancia; no Manual de
Normas para o Controle da Th h& poucas observagbes em relagdo a esse topico e

s6 admitem a dificuldade do diagnéstico nessa faixa etaria. (BRASIL, 1995).

Entretanto, no Il Consenso Brasileiro de Tuberculose ha um capitulo intitulado
“Tuberculose na crianca”, que aborda a Tb pulmonar e extrapulmonar na infancia, o
diagndstico e o controle de contatos; e no mais recente Caderno da Atencgdo Basica
ndamero 21, que intitula-se “Vigilancia em saude: Dengue, Esquistossomose,
Hanseniase, Malaria e Tuberculose” — no capitulo de Tuberculose ha um subcapitulo
gue relata sobre a crianga com suspeita de Tuberculose, com énfase na
epidemiologia da Tb infantil e na apresentagdo da doenga na populacdo infantil.
(BRASIL, 2008).
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3 2 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE INFANTIL

“Tuberculose infantil em paises atingidos pela
pobreza é realmente como uma doenca
orfa” (DONALD e ENARSON, 2004)

Dentro dos estudos da Tuberculose, como doenga negligenciada e infectocontagiosa
de elevada morbidade e mortalidade, os estudos em criangas sdo escassos, 0 que

leva essa faixa etéria a ser ainda mais negligenciada.

Segundo Donald e Enarson (2004) em é&reas onde a incidéncia de Tb é alta, as
criangas constituem uma propor¢do significativa dos casos nos servigos de saude.
Em paises industrializados, menos de 5% dos casos de Tb sdo em criangas com
incidéncia, aproximadamente, menor que 10/ 100.000 pessoas. Entretanto, em
populacdes desprivilegiadas como favelados, grupos minoritarios e imigrantes, a

incidéncia chega a 60 ou mais/ 100 mil habitantes.

Dentre as dificuldades para o diagnostico da Tb na infancia podemos destacar o fato
de ser paucibacilar, a falta de estudos nessa area de pesquisa, pouca utilizacdo da
guimioprofilaxia da doenca em criancas e a demora no tratamento de adultos. A falta
de dados estatisticos acurados impedem a determinagdo da extensdo exata da

Tuberculose infantil em diferentes areas. (GRAHAM, et al 2004).
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A identificacdo do Mycobacterium tuberculosis, diagndstico de certeza da doenca tem
sua acurdcia reduzida em criancas. Muitas vezes o diagnostico da Tb infantil se torna
presumido em funcéo de a maioria das criangas apresentarem baciloscopia negativa,
por isso a necessidade dos sistemas diagnoésticos de pontuacdo. (GRAHAM et al,
2007).

Devido a baixa acuracia dos testes diagnosticos, ocorre a possibilidade de se ter
resultados incorretos, como os falsos — positivos e/ ou os falsos — negativos, o que
dificulta a quebra da cadeia epidemiolégica da doenca. Apesar de as criancas nao
serem uma fonte ativa de transmissao para os contatos intradomiciliares, elas sdo um

reservatorio importante do bacilo de Koch. (MACIEL et al, 2008)

De acordo com Graham et al (2007) a dificuldade diagndstica se agrava quando a
crianca € menor que 5 anos, quando ha maior dificuldade em encontrar o padrdo-
-ouro de diagnéstico, sendo que as caracteristicas chave (mas pouco especificas)

para isso, sao:
¢ Sintomatologia — muitas vezes inespecifica;
e Perda de peso,
e PPD - ndo comprova a presenca ou extensao da Tb;
e Radiografia de torax;

e Contato, que através da historia clinica, hoje se torna a principal forma prévia

de diagnostico.

Com a pouca informacdo em relacdo a doenga, as informagfes epidemioldgicas
tornam — se limitadas. Segundo Wells e Nelson (2004) e Starke (1993) no ano de

1989, em pessoas com idade inferior a 15 anos em paises em desenvolvimento,
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estimam-se cerca de 1.300.000 casos e 450.000 mortes por Tuberculose,

anualmente.

No Brasil, dos casos notificados, 15% sao de tuberculose em menores de 15 anos
(SANT'ANNA et al 2002). Wells e Nelson (2004) afirmam que estatisticas mais
apuradas necessitam ser melhor estudadas para avaliar o crescimento da doenca

em criancgas.

Num estudo realizado no Rio de Janeiro constatou-se que o percentual da incidéncia
de Tuberculose divididos de acordo com a faixa etaria é a seguinte: menores de 5
anos, 11,26%; de 5 a 9 anos 5,77%; e de 10 a 19 anos, 25, 78%. (SANT ANNA et al,
2003).

Além da incidéncia, outro fator que favorece a Tb infantil € o risco de adoecimento,
mais comum na crianga que no adulto. Eamramond & Jaramillo (2001) relatam que 5
a 10% dos adultos irdo adoecer em suas vidas, enquanto o risco em menores de 1
ano é de 43%; na faixa etaria de 1 a 5 anos, 24%; e 15% entre a populacdo de 11 a
15 anos. Criangas representam uma porcao significtiva de casos de Tb e ha um
crescimento visivel nos servicos de saude em paises em desenvolvimento.
(HOUWERT et al, 1998)

Segundo GRAHAM e colaboradores (2007), a associacdo da Tb infantil a doencas
imunossupressoras, como: HIV, sarampo e desnutricdo facilitam o rapido progresso
da infecc&o para a doenga.

A fim de prevenir a infeccdo (quimioprofilaxia primaria) ou de evitar o
desenvolvimento da doenca em pessoas infectadas (quimioprofilaxia secundaria)

utiliza-se a administracdo de isoniazida como quimioprofilaxia. (PINEDA, 2004) A
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isoniazida apresenta uma efetividade de 100%, sendo que os principais problemas
sdo: falta de adeséo ao tratamento ou seu retardo ou, principalmente em menores

de 15 anos, a ndo indicagdo da mesma quando necessaria. (BRASIL, 2002).

Em menores de 15 anos, de maneira geral, a quimioprofilaxia é indicada em recém-
-nascidos que habitam com foco de tuberculose ativa e menores de 15 anos sem
sinais de Tb ativa associados ao contato com o paciente tuberculoso bacilifero. Nas
criancas vacinadas com BCG a resposta a tuberculina deve ser igual ou superior a

15 mm e nas néo vacinadas, de 10 ou mais mm. (BRASIL, 2002).

A quimioprofilaxia e a vacinacdo BCG s&o as duas medidas de prevencdo da Tb
infantil, porém ha problemas uma vez que, apesar da eficacia da 12 medida, a
mesma tem longo periodo de tratamento e baixa adesdo, e a BCG ndo previne

contra a infec¢@o priméria e ndo confere protecéo definitiva a Th.

Dentre os objetivos da OMS para a Tb infantil podemos destacar: a realizacédo de
uma avaliacdo prospectiva da incidéncia e crescimento da Tb na infancia em
diferentes comunidades; revisdo de estudos publicados no tratamento da
tuberculose e a farmacocinética de agentes antituberculosos na infancia; avaliar
novas metodologias adicionais para o diagnéstico da infeccdo do Mycobacterium

tuberculosis e da doenca em criancas. (WHO, 2007)

Este Ultimo objetivo é de extrema importancia uma vez que ainda ndo ha na
literatura um Consenso de Diagnostico da Tuberculose Infantil, apesar de estudos

de vérios pesquisadores e varias propostas.

Segundo Vieira e colaboradores (2009) a importancia da vigilancia epidemioldgica,

no sentido de atuar no controle da Tbh, através de comunicantes de adultos
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baciliferos, torna-se um meio de quebrar a cadeia epidemioldgica da doenca, seja

através da prevencéo ou identificagdo de casos.

Diante da falta de informacdes e negligéncia da Tb infantil, Graham e colaboradores
(2007) identificam o diagnostico da Tb infantil, tendo como padré&o - ouro a cultura do
Mycobacterium tuberculosis como a area mais critica para pesquisa uma vez que

nao ha padronizacédo da coleta do LG.

O Controle da Tuberculose Infantil se da através do diagnéstico e tratamento de
adultos baciliferos, pois assim detectam-se novos casos ou identificam-se pessoas
infectadas que podem ser protegidas pela quimioprofilaxia. (Il CONSENSO, 2004)

3.3. DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE INFANTIL

Segundo o PNCT, quando se descobre um novo caso de Th, 3 medidas devem ser
tomadas imediatamente: notificagdo do caso (ANEXO ll); tratamento com
guimioterapicos e o exame dos contatos, especialmente os que convivem com 0
doente. (BRASIL, 2002).

Quando se fala de Tb infantil, a ultima recomendacdo acima €& de extrema
importancia, uma vez que a crianca adquire o bacilo de Koch, principalmente,
através de alguma pessoa da familia que esteja infectada. De acordo com Beyers e
colaboradores (1997), o rastreamento de criangas que sdo contatos com adultos

baciliferos € o mais importante método de detecc¢do da Tb infantil.




32

Uma publicacdo da OMS (2006) sobre o programa que atende a populacdo infantil
relata a importancia da compatibilidade clinica, radiol6gica e dados epidemiolégicos
no diagnostico da Tb infantil e menciona que o achado de 3 ou mais dos elementos

abaixo, suspeita — se de Tuberculose:
e Sinais crénicos sugestivos de Tb;
e Elevada sugestividade no exame clinico;
e PPD positivo;

e Radiografia de torax sugestivo de Tb.

A radiografia de térax apresenta quadro sugestivo de Tb pulmonar quando mostra
adenomegalias ou imagem miliar. O teste tuberculinico, também conhecido como
prova tuberculinica ou reacdo cutanea de Mantoux, reatora forte em criancas
desnutridas graves e vacinadas pela BCG, sugere a infec¢éo pelo Bacilo de Koch.
(SANT ANNA, 2002)

Apesar de a avaliacéo clinica e radiolégica terem uma contribuigdo substancial para
0 processo diagnodstico da Tb infantil, a deteccdo do bacilo (Mycobacterium
tuberculosis) é de fundamental importancia. Quebra - se, entdo, a cadeia
epidemiolégica da doenca, além de controla — la e, no caso da crianga, essa

suspeita da doenca se da, principalmente, através do exame de contatos.

Segundo Okutan e colaboradores (2003) os critérios para o diagnoéstico da Tb
podem ser feitos de acordo com a cultura ou através do resultado da baciloscopia
obtido pelo lavado gastrico (LG) ou lavado broncoalveolar (BL), ou de acordo com

sinais clinicos e radiolégicos. A cultura é considerado o padréo - ouro.
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O LG é realizado pela manha, em jejum, evitando que a crianga se movimente muito
para que as secrecdes deglutidas a noite se locomovam do estdmago. O
procedimento é realizado passando uma sonda nasogastrica que aspira o conteudo
do estbmago e esse material € analisado para a pesquisa direta de BAAR
(baciloscopia), ou seja, a visualizagdo de bacilos alcool — acidorresistentes para a
presuncdo diagndstica e cultura para sua confirmacgédo, pois permite a identificacdo
do Mycobacterium tuberculosis entretanto, necessita do espécime clinico adequado
(quantidade suficiente, recipiente adequado e transporte correto). (SANT'ANNA,
2002)

O LG é o procedimento diagnostico da Tb infantil mais importante em criangas
menores que n&o conseguem expectorar. (SANT'ANNA et al, 2002). Esse
procedimento pode ser realizado em ambulatério ou em hospital, conforme
demonstrou MACIEL (2004), quando afirma que as amostras do LG ambulatorial

tém qualidade semelhante as amostras do LG hospitalar.

No Estado do Espirito Santo, no periodo de 1990 a 2001, foram notificados 1284
casos de Tuberculose Infantil e desses, 793 estavam na Regido Metropolitana. Esse
estudo observou que as criangas submetidas ao lavado gastrico (LG) ambulatorial
tém amostras de semelhante qualidade as submetidas ao LG hospitalar, ao se
analisar o achado do Mycobacterium tuberculosis na cultura das mesmas, com 0s
seguintes parametros: RR 1,47; IC 0,95 — 2,27 e p-valor de 0,095 podendo, a partir
desse estudo, comprovar a possibilidade de realizacdo do LG em ambulatorio.
(MACIEL, 2004).

MACIEL e colaboradores (2008) realizaram um estudo retrospectivo com 230
criangas com suspeita de Tb para realizar LG em hospital ou em ambiente

ambulatorial, tendo como critério de exclusdo a crianca infectada pelo HIV.
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Tal estudo afirmou que a taxa de cura foi de 100% nos 2 grupos e em muitas
variaveis, ndo houve diferenca significativa entre os dois. Interessante ressaltar que
mais de 70% das primeiras amostras tiveram cultura positiva em ambos 0s grupos e,
nas terceiras amostras, esse indice foi menor que 8%. O estudo mostra que o
ambiente tem menor importancia que os padrdes para a definicdo dos casos de Th
na infancia. (MACIEL et al, 2008)

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude (WHO, 2007), com a incerteza do
diagndstico de Tb na infancia, ndo é surpresa que haja poucos dados consistentes
para quantificar, exatamente, a incidéncia da Tb infantil em todo o mundo. Ha muitas
estimativas, porém néo refletem suas diversas feicdes. Nos documentos revisados
sobre o diagndstico de Tb na infancia, fica claro o aspecto critico de sua integracao
no Programa Nacional de Controle da Tb, sem a garantia de um preciso e

consistente diagnaostico.

Assim fica claro que a precisa incidéncia de Tb infantil € incerta e controversa e que,
muitas criangas tratadas para Tb talvez nem tenham a doenca. Possivelmente isso
ocorra, devido a baixa prioridade da Tb pulmonar infantil em programas de controles
globais. (EAMRAMOND & JARAMILLO, 2001)

Conforme afirma Maciel et al (2006) no perfil epidemioldgico de criangas menores de
15 anos na Grande Vitoria — Espirito Santo, no periodo de 1990 — 2001, 13% dessas
criancas tiveram mudancga de diagndstico e nenhuma realizou baciloscopia e/ou

cultura de escarro, o que reforca a necessidade de diagndsticos mais sensiveis.

Algumas medidas estdo sendo tomadas desde a década de 60 para tentar amenizar

esse problema com os sistemas de pontuagéo do diagndstico da Tb infantil.
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3. 4. SISTEMAS DE PONTUACAO DO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE
INFANTIL

Ha grande dificuldade diagnéstica da Tb infantil e da identificagdo do Mycobacterium
tuberculosis. Em razdo disso, existem varios sistemas de pontuacdo para auxiliar
nesse diagnadstico: critério de Jones, Keith Edwards, Organizacao Mundial de Saude,
Unido Internacional contra Tuberculose e doencas pulmonares e o Ministério da
Saude. (MACIEL, DIETZE e STRUCHINER, 2006)

Os pesquisadores, ao longo do tempo, vém se deparando com algumas dificuldades
de se estabelecer um diagndstico preciso da Th em criangas por diversas razdes:
dificuldade em produzir escarro, radiografia de torax frequentemente sem achados
caracteristicos ou, nem sempre disponiveis em alguns servigos, quadro clinico

atipico e dificuldade de interpretacdo do teste tuberculinico (MIGLIORI et al, 1992).

Na década de 1960, Stegen e colaboradores (1969) ja tentavam encontrar
evidéncias que pudessem ser agrupadas e pontuadas, e fornecessem um
instrumento a mais no diagnostico da TB. Esse sistema foi baseado nos critérios de
Jones para diagnostico de febre reumatica e adaptado para TB (STEGEN et al,
1969) (Quadro 1).
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QUADRO
Guia para diagnéstico de tuberculose na
infincia — critérios de Kenneth Jones

Achados Pontos
Baciloscopia positiva (BAAR) (+3)
Granuloma (auséncia de necrose de caseificagao) (+3)
Teste tuberculinico = 10mm (+3)
Radiografia de tdrax sugestiva (+3)
Ex. fisico e achados lab. sugestivos (+2)
Teste tuberculinico entre 5 e 9mm (+2)
Conversio tuberculinica (+2)
Hisloria de contagio com bacilifero (+2)
Radiografia com achados duvidosos (+1)
Exame fisico compativel (+1)
Historia de contiagio com pessoa tuberculosa (+1)
Granuloma incaracteristico (+1)
Crianga com menos de dois anos +1)
BCG nos Gltimos dois anos -1

Interpretagdo:

1 a 2 pontos — wherculose improvavel

3 a 4 pontos — tuberculose possivel

5 a b pontos — tuberculose provivel

7 pantos ou mais - tuberculose inguestionavel

Quadro 1 - Critérios de Jones para diagnéstico de TB na infancia.
Fonte: Stegen, Jones e Kaplan, 1969.

E preciso considerar que com a evolucdo do conhecimento em relacdo ao bacilo e,
principalmente, com a cultura do MTB seria necessario fechar o diagnéstico sem o
padréo-ouro.

Em 1980, a Organizacdo Mundial da Saude criou outros critérios para o diagnéstico
de TB em criancas (Tidjani et al., 1986). Baseando - se nesses critérios, a Th é

indicada sempre que o somatério dos pontos for maior que seis (Quadro 2).
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Tabela 2 - Critérios da OMS para diagnéstico da TB na infancia.

Achados Pontos
Historia de tosse cronica +1
Sinais meningeos +1
Ganglios linfaticos periféricos aderidos +3
Adenite hilar +3
Infiltrado pulmonar com cavitagéo +4
Aspecto miliar +4
Erosdo de uma ou mais vértebras +4
Cultura de MTB positiva em esfregaco +7
laringeo

Cultura de MTB positiva em esfregaco +7
ganglionar

Resposta rapida a antibiético de amplo -6
espectro

Melhora radiolégica sem tratamento -6
antituberculose

Melhora radiolégica com tratamento | + 3
antituberculose

Os critérios da OMS (Tidjani et al., 1986) apresentam alguns avancos,
principalmente, quanto a inclusdo da cultura do MTB, apesar de o material ser de
esfregaco histolégico e ndo proveniente de lavado gastrico. Em 1992, Crofton et al.
(1992), descreveram os critérios diagnosticos de Keith Edwards utilizados na Guiné
(Quadro 3). Esse critério apresenta trés etapas. A primeira € uma avaliacdo dos

sintomas, estado nutricional e contato com paciente bacilifero.
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Tabela 3 - Escore de Keith Edwards para criangas suspeitas de TB.

Dados 0 1 3
clinicos
Sintomas <2 2>4 >4
semanas semanas semanas
Nutricdo > 80% % 60% > < 60%
80%

Contato Ausente Relatado BAAR+
com Tb

Na segunda etapa foram incluidos os outros dados do exame fisico, resultado do
teste tuberculinico. Quando a soma dos escores for superior a 7, a criangca deve ser
tratada (Quadro 4).

Tabela 4 - Escore complementar de Keith Edwards para criancas suspeitas de TB.

Achados Pontos
Teste tuberculinico reator 3
Linfonodos aumentados, dolorosos 3

Amolecidos no pescoco, axila, febre de origem
desconhecida

Suores noturnos que ndo respondem a tratamento | 2
para maléaria

Desnutrigdo sem resposta a tratamento por quatro | 3
semanas

Deformidade da angulagdo da coluna

Edema osteoarticular

Massa abdominal, ascite sem etiologia

Wl W w| s

Mudanc¢a do comportamento e coma
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Se a soma for inferior a 7, deve ser seguido o fluxograma proposto para avaliagdo
da conduta a ser tomada (Figura 1). Segundo os autores, essa arvore de decisao s6
deve ser usada na impossibilidade de transferéncia da crianga para um centro com
maiores recursos diagnésticos. Esse fluxograma funciona quando todas as etapas
foram bem monitoradas, e anotadas todas as mudancas de comportamento, de
temperatura, de peso, 0s sinais e sintomas da doenca.

DA
FOLHA DE RESPOSTAS A

e —

Soma dos pontos Soma dos pontos

Sem diagnostico Diagnéstico de TB 4»_ Iniciar tratamento
Mediastine alargado para tuberculose
Sombras miliares
Cavidades etc.
Pneumonia
atipica ?
Alta dose de Pouca Outro Pouca
antibioticos  [——p——o{ resposta L — P antibictico [——P— resposta
por 7 dias por 7 dias

NEo & ] Nao &
Hem o
resposta :| |: resposta

Figura 1 - Fluxograma de Keith Edwards para criancas suspeitas de TB.

Esses critérios diagnosticos de Keith Edwards foram recentemente avaliados
(Narayan et al., 2003) demonstrando uma sensibilidade de 91%, uma especificidade
de 88% e indicaram, fortemente, sua utilizacdo como guia no diagnodstico da TB em

criangas.

O Programa de controle de TB em Uganda adota o método de escore proposto por
Ghidey e Habte (1983), que se baseia em 5 critérios: histéria de contato com adulto
bacilifero; sintomas sugestivos do complexo MTB; radiografia de térax compativel
com TB; reacao tuberculinica positiva (>10 mm para ndo vacinados com BCG e >15
mm para vacinados com BCG); achados bacteriologicos ou histolégicos. A
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necessidade do achado bacteriolégico ou histolégico € porque ha uma alta

incidéncia de AIDS e outras doencas infecciosas, além de desnutricao.

O método de escore proposto por Ghidey e Habte (1983) foi analisado por Migliori et
al. (1992) que, apos terem avaliado 210 criancas referidas ao diagnostico por
suspeita de tuberculose, tendo 54 recebido tratamento para TB, das quais 31 com
confirmacgdo bacteriol6gica, concluiram que o método ndo explica como coletar o
material para prova bacteriolégica e nem considera que um resultado positivo na
baciloscopia é, por si s, suficiente para o diagnostico. Os escores também séo
menos especificos para TB pulmonar e que um critério/resposta ao tratamento
deveria ser incluido. Baseados nessas conclusfes, eles propuseram outro sistema
de pontuacdo e reavaliaram esses dados encontrando uma sensibilidade e valor
preditivo positivo superior. As mudangas propostas foram: lavado géastico (LG) com
BAAR positivo e dois, ou mais dos seguintes critérios: historia de contato com adulto
bacilifero; sintomas sugestivos de TB pulmonar; radiografia de torax compativel com
TB pulmonar; reacéo tuberculinica positiva (>10 para ndo vacinados com BCG e >15
para vacinados com BCG) e resposta ao tratamento (massa corporal >10% apds 2

meses de tratamento).

Em razéo da diversidade dos critérios existentes e da diferenga entre a sensibilidade
e especificidade deles em diagnosticar a doenca, em 1993 a International Union
Agaist Tuberculosis and Lung Disease (IUATLD) (Fourie et al, 1998) reuniu um
grupo de pesquisadores para desenvolver um sistema de pontuagdo que fosse o
mais eficiente possivel e pudesse ser utilizado em paises com baixa prevaléncia da
doenca. Participantes de 10 paises (Canada, Inglaterra, Itdlia, Madagascar,
Nicaragua, Portugal, Escocia, Africa do Sul, Vietnd e Espanha) auxiliaram na
escolha dos critérios que eles acreditavam serem o0s mais Uteis e de acordo com o
gue eles categorizavam como caso suspeito, provavel ou TB confirmada. Um total

de 879 casos foi revisado.
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A IUATLD, através da publicacdo de Fourie et al. (1998) indicaram o0 uso dos
escores como uma ferramenta para selecionar pessoas com alta probabilidade de
Tb e que pudessem ser examinadas nos centros de referéncia, ou seja, os critérios
deveriam ser utilizados como uma primeira etapa para o diagnostico. Dos sinais e
sintomas eleitos pelos médicos que fizeram parte do estudo, cinco critérios clinicos
foram identificados pelos pesquisadores: contato proximo com um caso conhecido
de TB; teste tuberculinico positivo; tosse persistente; baixo peso para a idade e febre

prolongada/inexplicavel.

Este estudo discute ainda que nenhum dos escores, antes propostos, descreveu
como os procedimentos em cada escore foi pesado, nem como foram validados os
pontos de corte, o que é crucial na validagcdo do método. Os dados do estudo da
Unido Internacional conta Tuberculose e doencas pulmonares (International Union
Against Tuberculosis And Lung Disease - IUATLD) mostraram que um Unico sistema
nao seria factivel para todas as circunstancias, uma vez que paises com alta
prevaléncia possuem diferencas daqueles onde a TB tem baixa prevaléncia. Nesses
ultimos, geralmente paises desenvolvidos, um sistema de escores parece ser

desnecessério, uma vez que uma investigagdo completa de cada suspeito é factivel.

Houwert et al. (1998) avaliaram prospectivamente pela primeira vez os critérios
propostos pela OMS para diagnéstico da Tb na infancia. Das 206 criancas
identificadas para investigacédo, 23 foram classificadas como provavel Tb e 10, Tb
confirmada. As outras 173 foram classificadas como néo Th. Eles identificaram que
os trés critérios (perda de peso, tosse, contato com adulto bacilifero)
simultaneamente, tiveram um valor preditivo positivo de 63% indicando, assim, que
na presengca dos trés, a crianga deve ser seriamente investigada para um
diagnéstico de TB. No entanto, isoladamente, os critérios de suspeita de TB ndo séo

uteis.
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Esses autores ressaltam, ainda, a importancia de um diagndstico acurado com

realizagcéo de investigagdo microbiolégica dos casos (Quadro 5).

a) Suspeita de tuberculose:

Uma crianga doente com histéria de contato com caso confirmado de tuberculose
pulmonar;

Qualquer crianga que
N&o recuperou a saude apds sarampo ou coqueluche;

Perda de peso, tosse ou sibilos que ndo respondam a terapia com antibiéticos para
doencas respiratorias;

Auséncia de dor ao engolir em presenca de linfonodos superficiais palpaveis.

b) Provavelmente Th:

Um caso suspeito com teste positivo (>10mm);
Aparéncia sugestiva de TB no RX de térax;

Aparéncia histolégica sugestiva de TB através de biopsia;
Resposta favoravel a terapia anti-tuberculosa.

c¢) Tb confirmada:

Detecc¢éo por microscopia ou cultura do Mycobacterium tuberculosis em secrecdes e
tecidos;

Identificagdo do Mycobacterium tuberculosis por caracteristicas da cultura do bacilo.

Quadro 5 - Guia da Organizacdo Mundial de Saude para o diagnéstico de tuberculose pulmonar em
criangas.
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Recentemente, o MS (Brasil, 2002) propds um sistema de pontuagdo (Quadro 6)

para o diagnostico de Tb pulmonar para criangas e adolescentes.

Pontuagao
Teste tuberculinice & vacinagas BCG
Se vacinagdo ha mais de 2 anos
5-¥mm +5
T0-1dmm +10
= 15mm +15
Se vacinagdo ha menos de 2 anos
T0-Tdmm +5
= 15mm +15
Cuadre clinico-radialdgico
Radiografia de tdrax apresentando condensagdo ou infiltrado por mais de 2 semanas +15
Radiografia de térax apresentando condensagio ou infiltrado por mencs de 2 semanas +5
Radiografia normal -5

Febire ou sintormas, como tosse, adinamia, expectoragdo, emagrecimento, sudorese > 2 semanas +15
Assintomatico ou com sintomas < 2 semanas 0
Infecgdo respiratéria com melhora apds use de antibidticos para germes comuns ou sem antibidticos <10

Estacla nutricianal

Desnutrigio grave ou peso abaixo do percentil 10 (SISVAN) +5

Peso igual ao acima do percentil 10 (SI5VAN) 0
Contato com adulto tuberculoso

Fraximao, nos dtimos dois anos +10

Crcasional cu negativo o]

Interpretagdo: = 40 pontos (disgndstico muito provavel); 30-35 pontos (diagnostico possivel); = 25 pontos

[diagnastico pouco provavel),

Quadro 06: Diagnéstico de Tuberculose pulmonar para criangas e adolescentes.
Fonte: Ministério da Salde

Uma avaliagdo desses critérios foi feita por Sant’ Anna et al (2003) através de um
estudo de caso-controle. Um total de 141 casos foram selecionados através da
realizacdo do LG entre 1987 e 1994.
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Desses, 45 foram confirmados por cultura e 96 tiveram seus diagndsticos
descartados para TB. Como resultado desse estudo, o exame radioldgico contribui
com o maior impacto no diagnéstico (OR=25.39), seguido de exposi¢cdo a adulto com
TB (OR=10.67) e teste tuberculinico >10mm (OR=8.23). O melhor ponto de corte foi
30-35 pontos (diagnéstico possivel), pois a sensibilidade foi 88.9% e a
especificidade de 86.5%. Os autores concluem que estudos com pacientes
hospitalizados e ambulatoriais seréo apropriados para a avaliacdo desses

resultados.

Maciel (2008) avaliando os critérios do MS, prospectivamente, em 108 criancas
submetidas a LG ambulatorial e hospitalar, das quais 53 com confirmacédo de
tuberculose através de achados microbiologicos e clinicos, identificou que o melhor
ponto de corte do sistema de pontuacdo proposto também foi de 30-35 pontos com
sensibilidade de 100% no grupo que realizou o LG hospitalar e 87% no grupo que
realizou LG ambulatorial. Os achados indicaram que o sistema de pontuacgéo deveria
ser utilizado como auxiliar no diagnéstico para decisao clinica do caso. Portanto,
devido a sensibilidade do teste, ele deveria ser incluido no rastreamento dos casos
suspeitos como indicador de quem deve ser submetido a investigacdo complementar

como o caso do lavado gastrico ou como auxiliar na instituico da terapéutica.

Este trabalho sinaliza como uma das possibilidades de superacdo das dificuldades
no diagnéstico da tuberculose infantil, a ado¢édo do sistema de pontuagédo proposto
pelo MS para o diagndstico de Tb pulmonar na infancia e adolescéncia como um
mecanismo de controle epidemiol6gico. Sua utilizacdo, como auxiliar na indicacao
clinica de investigacdes mais acuradas ou como auxiliar no diagnostico, é de suma

importancia na dissolucdo da cadeia de transmissao desta doenca.

Carreira e Sant'anna (2000) realizaram um estudo comparativo dos critérios de
diagnéstico de tuberculose (Sistemas de Kenneth Jones, OMS e Keith Edwards)

entre criancas atendidas em Centros de Salude, compararam — nos, observaram que
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o sistema de Kenneth Jones foi o de maior sensibilidade e especificidade igual a
zero. O critério de Keith Edwards, segundo Shyam Narayam et al (2003) é relevante
para paises pobres. O diagnostico da Tb infantii é baseado em exames
bacterioldgicos, histolégicos e no resultado do raio X e apresentam especificidade de
94%e sensibilidade de 56%.

Carreira e Sant’anna (2000) afirmam que tal critério € oposto ao de Keith Edwards
no sentido de apresentar 100% de especificidade e sensibilidade igual a zero, o que
demonstra que tal sistema tem um elevado poder de, realmente, confirmar o
resultado negativo do paciente, diferente do de Keith Edwards que o poder é

confirmar o resultado positivo.

No Brasil, em 2002, foi proposto um sistema de pontuacdo para o diagnostico de Tb
na infancia, a fim de avaliar os seguintes critérios: teste tuberculinico e vacinac¢éo
BCG, quadro clinico radioldgico, estado nutricional e contato com adulto tuberculoso
(Brasil, 2002).

Dois estudos foram realizados e observaram que o ponto de corte para tal sistema
era de 30 — 35 pontos: um caso-controle com 141 pacientes selecionados através da
realizagéo do lavado gastrico (LG) entre 1987 e 1994, com sensibilidade de 88,9% e
especificidade de 86,5%, realizado por Sant'anna et al (2003) e outro, realizado por
Maciel (2008) que avaliou 108 criangas submetidas a LG ambulatorial e hospitalar,
com sensibilidade de 100% no grupo que realizou LG hospitalar e 87% no grupo que

fez LG ambulatorial.

Maciel, Dietze e Struchiner (2006) realizaram um estudo sobre a avaliacdo desse
sistema, onde enfatizam que o sistema proposto pelo Ministério da Salude deveria
ser utilizado como auxilio no diagnéstico clinico do caso, sendo utilizado no

rastreamento dos casos suspeitos dando a informacéo se o paciente deve, ou néo,
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ser submetido a exames complementares como o LG, se tornando um mecanismo

de controle epidemioldgico.

No caso de rastreamento com o sistema de pontuacéo do Ministério da Saude, mais
de 50% das criangas submetidas ao lavado géstrico, em estudo realizado por Maciel
et al (2008) no Estado do Espirito Santo, teriam sua indicacdo questionada, ou seja,

nao teriam indicacéo ao LG.

Diante da eficacia e da possibilidade de rastreamento e controle epidemiolégico da
Tb infantil, Maciel et al (2008) recomendam uma implementagcdo mais abrangente
desse sistema de pontuagdo proposto pelo Ministério da Saude em todos os
possiveis suspeitos estabelecendo, assim, uma homogeneidade na conduta
diagnostica, possibilitando estudos de coortes em diferentes servicos de saude de

atendimento a criangas suspeitas de TB.

O diagnéstico preciso da Tb infantil € importante para a instituicdo da terapia
apropriada que € influenciada, ndo somente, por critérios diagnésticos, mas também
pela idade da crianca, estagio da doenca, (HOUWERT, K.A.F., 1998) e outros

fatores que podem interferir na vulnerabilidade da crianga em relacéo a doenca.

3.5 UTILIZACAO DA ANALISE ESPACIAL EM SAUDE

A definicdo de Espaco € algo complexo e dindmico, sendo definido como um
conjunto indissociavel de sistemas de objetos e de sistemas de acdes onde esses

sao interdependentes, que atuam de forma dinamica alterando, constantemente, o
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espaco, como por exemplo, as alteragdes na paisagem, na divisdo do trabalho e nas
relacdes sociais. (SANTOS, 2006).

Segundo Costa e Teixeira (1999): “o espago geografico apresenta-se para a
epidemiologia como uma perspectiva singular para melhor apreender os processos
interativos que permeiam a ocorréncia da saude e da doenca nas coletividades”.
Esse mesmo autor relata que o espaco € a totalidade da sociedade, incluindo os
aspectos social, cultural, politico e econémico porque todos eles podem interferir
nesse local, e influenciando o local, consequentemente, também influenciam a

salde do homem.

Ha muito tempo a distribuicdo espacial de determinadas enfermidades tem sido uma
importante preocupacdo das sociedades organizadas. Atribui-se a HipoOcrates (480
a.C.) os primeiros registros sobre a relagéo entre a doenca e o local/ambiente onde
ela ocorre. No seu livro "Ares, Aguas e Lugares", Hipocrates enfatizou a importancia
do modo de vida dos individuos e analisou a influéncia dos ventos, aguas, solo e
localizacdo das cidades em relacdo ao Sol na ocorréncia do estado de doenca.
(COSTA e TEIXEIRA, 1999)

A partir do século XVI, com os grandes descobrimentos, o elo entre o saber médico
e a geografia recebeu mais atencéo, pela necessidade de se conhecer as doencgas
nas terras conquistadas visando a protecdo de seus colonizadores e ao
desenvolvimento das atividades comerciais, entretanto ainda n&o existia ligagbes
entre esses dois campos do saber. (COSTA e TEIXEIRA, 1999)

O primeiro trabalho que relacionou saude e espaco foi o Estudo de Snow, em 1855,
gue conseguiu identificar o veiculo de transmisséo da colera através da distribuicao

espacial dos casos da doenga, em Londres. (SNOW, 1967)
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Os instrumentos utilizados para realizar a Andlise Espacial sdo 0 geoprocessamento
e os Sistemas de Informacdo Geogréficas (SIG), o primeiro € um conjunto de
ferramentas utilizadas para manipular informacdes que s&o espacialmente referidas,
0 que se permite fazer uma avaliacdo do risco de determinado espaco através do
mapeamento de uma doencga, e 0 segundo sdo instrumentos que integram dados
ambientais com os de salde, com o objetivo de melhor caracterizar e quantificar a
exposicao e seus possiveis determinantes.. (BARCELLOS e RAMALHO, 2002).

A utilizacdo do geoprocessamento na area de saude é recente (década de 50) e
naquela época foi utilizada para planejamento urbano e andlise ambiental. No fim da
década de 80 e inicio da década de 90 aumentou a difusdo desse sistema através
de programas de facil manipulacdo e baixo custo. Entretanto, a dificuldade de
montagem das bases e edicao de dados cartograficos limitava a implantacao isolada
do sistema pelos servicos de satide. (SAUDE, 2006).

Barcellos e Ramalho (2002) descrevem 4 eixos para que ocorra o desenvolvimento
do geoprocessamento em saude no Brasil: disponibilidade de base de dados (SIM,
SINASC, SINAN, SIH, SAl, entre outros); programas para geoprocessamento
disponiveis (Mapinfo, Terraview, Arcview, Sig EPI, Spring,), desenvolvimento
tecnolégico e capacitacdo de pessoal.

O primeiro eixo, a base de dados, € a nossa chave - mestra, pois € nela que se
encontram os dados para inserir no mapa. Existem 2 tipos de dados. Os dados
numeéricos, que revelam numeros que serdo transformados em dados, e os dados
cartograficos, que sdo a malha cartogréfica digitalizada disponivel para cada tipo de

programa computacional.

As bases de dados da saude, na internet, estdo disponiveis no site no Departamento

de Informatica do SUS, o DATASUS - 6rgdo da Secretaria Executiva do Ministério
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da Saude — que coleta, processa e dissemina informacgfes sobre a saude brasileira.
(DATASUS, 2009). As bases cartogréficas sdo realizadas, principalmente, pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Agéncia Nacional de Energia
Elétrica (ANEEL), Instituto Brasileiro de Meio Ambiente (IBAMA) e Instituto Nacional
de Colonizagdo e Reforma Agréria (INCRA). (BARCELLOS e RAMALHO, 2002)

Depois de se obter esses dados, é necessario coloca-los dentro de um programa
para se obter o produto final — o mapa tematico. Os principais programas de
geprocessamento foram desenvolvidos na Ultima década. Alguns sao de uso livre e
outros sdo propriedades de empresas privadas que o0s comercializam. Existem
vérios tipos de programas computacionais para topografia ou para sensoriamento
remoto, SIG e GPS. (satimagens, 2009)

O desenvolvimento tecnoldgico e capacitagdo de pessoal ainda é restrito no Brasil.
S8o0 poucos centros de pesquisas dedicados e preocupados em estudar
geoprocessamento: Fundacgdo Oswaldo Cruz, UFRJ, UERJ, UFMG, UFGO e UFRN.
(BARCELLOS e RAMALHO, 2002).

No Espirito Santo, desde 2000 através do consorcio GEOBASE, a Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES) participa na capacitacdo e estudos que utilizam

essa tecnologia.

O Sistema Integrado de Bases Georreferenciadas do Estado do Espirito Santo
(GEOBASES) é composto por 42 instituicbes publicas e privadas, com o objetivo
de formar uma base de processamento e gestdo espacial de informacgfes, através
da cartografia digital. E constituido por “um conjunto de planos de informacées de
multiplo uso, devidamente preparado para operacdes em Sistemas de Informacgdes
Geogréficas (SIG), formando uma base comum a todas as instituicdes convenentes.”

A base integra, num mesmo plano, espaco, tempo, imagem e texto permitindo,
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assim, a construcdo de outros sistemas de informagbes. (IJSN, 2009)

Existem trabalhos epidemiolégicos com abordagem da analise espacial na saude,
como o estudo realizado no municipio de Olinda (PE) com o objetivo de analisar a
ocorréncia de casos de hanseniase no periodo de 1991 a 1996, segundo sua
distribuicdo espacial e correlagdo com as condigbes de vida da populagdo. Esse
estudo visou subsidiar novas estratégias de intervencdo. (LAPA et al, 2001) Os seus
resultados indicaram que a distribuicdo espacial heterogénea da hanseniase em
Olinda néo é aleat6ria, tendo sido identificado um padrao de agregacao no espaco
associado as condi¢des de vida da populagéo, expresso mediante o Indicador de
Caréncia Social, calculado a partir de escores relativos a varidveis socioeconémicas

do censo demografico.

Outros exemplos seriam o uso da analise espacial de determinantes
socioecondmicos dos homicidios em Pernambuco (LIMA, Maria Luiza et al, 2005),
da ocorréncia da Hanseniase também em Pernambuco (SOUZA, Wayner et al,
2001) e o trabalho de SANTOS, Simone et al, 2001 que estuda Gbitos por causas

violentas em Porto Alegre.

Outro estudo descreveu o uso de técnicas de geoprocessamento para caracterizar
as desigualdades sociais através de indicadores compostos que configuravam as
condicdes de risco de agravos respiratérios em criangas de uma area abrangida por
um centro de saude-escola do Municipio de S&o Paulo (SP).(CHIESA, WESTPHAL,
KASHIWAGI, 2002) Os indicadores compostos sado entendidos como medida que
associa diferentes variaveis socioeconémicas e de ambiente num indicador completo
para analisar as caracteristicas de grupos populacionais vivendo em determinadas
areas geograficas. A partir do instrumental metodologico utilizado, esse estudo pdde
contribuir para o reconhecimento das condicbes de risco no territério de
responsabilidade de uma unidade de saude, trazendo para discussao os problemas
relacionados aos agravos respiratérios na infancia, na perspectiva da promocéo da

equidade e melhoria das condi¢des de saude da populacao infantil.
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Um exemplo de estudo de analise espacial da Tuberculose no Espirito Santo é o
estudo de VIEIRA (2006) que caracterizou os municipios do estado em perfis
socioecondmicos e demograficos e estudou a analise espacial da endemia da
Tuberculose no Estado no periodo de 2000 a 2004; nesse estudo foram observadas
as grandes diferencgas entre condi¢Ges de vida e as popula¢gdes dos municipios, e a
dependéncia espacial em relagcdo a endemia de Tb teve o fator urbanizacdo como o

mais relevante no tocante as desigualdades intra — municipais.

A forma como houve a ocupacéo do espaco no Espirito Santo configurou sua grande
desigualdade social, dividindo-o em ilhas de desenvolvimento e ilhas de pobreza.
(VIEIRA, 20086).

Entretanto ndo houve, neste estudo, uma preocupacdo em fazer uma classificacéo
por faixa etaria, embora seja o primeiro do Estado a abordar esta tematica e estuda-
-los independentemente. Este estudo é o primeiro que aborda a tematica de Th na

infancia e adolescentes menores de 15 anos.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 MODELO DO ESTUDO

Este estudo caracterizou-se como um estudo ecolégico, segundo MEDRONHO
(2002, p4g.191) tais estudos:
Sao estudos na qual a unidade de analise € uma populacdo ou um
grupo de pessoas, que geralmente permanece a uma area geografica

definida, como por exemplo um pais, um estado, uma cidade, um
municipio ou um setor censitario.

4.2 FONTES DE DADOS

As informacdes do banco de dados do Sistema de Informacdes sobre Agravos de
Notificacdo (SINAN - SVS/MS) dos casos de Tuberculose Infantii do Estado
referentes ao periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2007 foram obtidas na
Secretaria Estadual de Saude do Estado do Espirito Santo (SESA/ ES).

Para a obtencdo dos mapas tematicos, os dados foram geocodificados com o auxilio
do Programa TerraView (versao 3.2).

Para o georeferenciamento das informag6es e analise espacial, foi utilizada a malha
digital do Estado do Espirito Santo no ano de 2000, fornecido pelo GEOBASES. Os

arquivos eram compativeis com o software TerraView 3.2.0.
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4.3 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacao deste estudo, o projeto foi previamente submetido a apreciacéo e
aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncia da Saude da
Universidade Federal do Espirito Santo. Como o estudo utilizou exclusivamente
informagBes do banco de dados secundérios, e este ndo envolveu a identificacao

dos doentes, foi dispensado o termo de consentimento livre e esclarecido. (Anexo Ill)

4.4 TERRITORIO DE ESTUDO

A area estudada refere-se ao estado do Espirito Santo, com 78 municipios, em uma
area de 46.077,5 Km?* tendo como capital a Cidade de Vitéria. De acordo com
estimativas de 2005, o Estado tinha uma populacdo de 3.408.365. (ESPIRITO
SANTO, 2007)

De acordo com Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2000, O Brasil
possuia no ano de 2000, 5.561 municipios, com uma populacdo total de
169.799.170 habitantes, sendo que os 78 municipios do estado do Espirito Santo,
possuiam 3.097.232 habitantes. (Figura 3.1)

Para fins deste trabalho, a populacédo e os novos casos de tuberculose do Municipio
de Governador Lindenberg serdo incorporados aos do Municipio de Colatina, por
considerarmos, que o mesmo foi desmembrado desde ultimo em 2001, apods a
coleta dos dados do censo de 2000, o municipio de Governador Lindenberg, o 78°
municipio capixaba, foi criado em 11 de maio de 1998, pela Lei n°® 5.638,

desmembrado de Colatina, e instalado em 1° de janeiro de 2001. Por ser sua criacao




muito recente, ainda ndo estavam censitarios sobre

municipio (IPES, 2004).
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4.5 VARIAVEIS

As variaveis explicativas usadas para a andlise dos dados sao as contidas na ficha
do SINAN e incluem: municipio de notificacdo, idade, sexo, racga/ cor,

escolaridade, forma clinica, co-infec¢c@o HIV/Tb e situacdo de encerramento.

A completude foi verificada nas seguintes varidveis: raca/cor, escolaridade, idade,
forma clinica, co-infeccdo Tb/ HIV e situacdo de encerramento. E no peffil
epidemiolégico, utilizamos as variaveis descritas acima, além de: sexo e realizagéo

da testagem soroldgica do HIV.

A variavel municipio de residéncia nao foi utilizado nesse estudo, por ndo apresentar
uma boa completude no banco de dados utilizado, por isso optamos por utilizar o

municipio de notificagcdo para a realizacdo da Andlise Espacial.

O municipio de notificacdo demonstra a dimenséo das notificagbes de Tb infantil no
Estado, podendo-se assim, inferir a incidéncia de notificacbes de todos os
municipios do Estado.

4.6 PLANO DE ANALISE DOS DADOS

Primeiro foi realizada a avaliagéo da consisténcia dos dados, ou seja, a qualidade do
preenchimento das informacdes sobre idade, sexo, raga/cor e escolaridade nas

fichas de notificacdo e, depois, a analise exploratoria descritiva.
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O termo completude refere-se ao grau de preenchimento de campo analisado,
mensurado pela proporcado de notificagdes com campo preenchido com categoria
distinta daquelas indicadoras de auséncia dos dados; os parametros utilizados para
avaliacdo da completude sdo: excelente (maior que 90%), regular (entre 70% e 89%)
e ruim (abaixo de 70%). (GLATT, 2005) Tais parametros sdo usualmente utilizados

para doencas de notificacdo compulséria, como a Th.

A analise da consisténcia dos dados, ou completude, e o do perfil epidemioldgico foi
realizada através de tabelas e gréficos, com os valores absolutos (n) e relativos (%)
através do software Microsoft Excel. Para a andlise de distribuicdo de Tb por

municipio foram calculada, inicialmente, as taxas médias de incidéncia brutas.

4.6.1 Calculo das Taxas Epidemioldgicas

A endemia de tuberculose foi caracterizada pelas taxas de incidéncia de novos
casos para a doenca e foram calculadas seguindo a metodologia utilizada pela
SVS/MS (BRASIL, 2005b):

Taxas de Incidéncia de Tuberculose Infantil: Foram calculadas dividindo-se o

namero de casos novos notificados em cada municipio pela populacdo da éarea

menores de 15 anos para os anos estudados, multiplicando—se por 100 mil.

N° de casos novos de Tb em menores de 15 anos x 100.000

Populacdo da 4&rea em menores de 15 anos
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Para propiciar maior estabilidade as taxas, utilizou-se o somatério do nimero de
casos novos e das populacdes menores de 15 anos dos anos do estudo, 2000 a
2007, , segundo municipio de residéncia do caso novo notificado nesse mesmo

periodo.

A populacdo de menores de 15 anos da area de cada municipio foi obtido a partir do
site do DATASUS. Somaram-se a essa populacdo os menores de 15 anos de cada
ano e, a partir dai, obtive-se a média da populacéo infantil de cada municipio nos
anos de 2000 a 2007.

O banco de dados epidemiolégicos tabular, fornecido pela SESA-ES, foi trabalhado
na planilha eletronica Microsoft Excel e as Taxas de Incidéncia Bruta foram

calculadas no software Stata. (Statistics Data analysis 9.0)

4.6.2 Correcao de Taxas Epidemioldgicas

Para a correcdo de taxas epidemioldgicas utilizou-se a estatistica espacial, pois essa
permite analisar a localizagdo espacial de eventos, modela a ocorréncia dos
fendbmenos estudados através da estrutura de distribuicdo espacial, os fatores
determinantes, dentre outros. (BRASIL, 2007)

Para evitar essa flutuagdo aleatéria, que resulta em interpretagdes fora da realidade,

serdo utilizados os métodos de suavizacao espacial.
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O primeiro método a ser utilizado sera a média movel espacial para se obter um
novo valor da taxa de incidéncia dos casos de Tb infantil no Estado. Segundo
BRASIL (2007) essa média é calculada a partir da soma dos eventos vizinhos sobre

a populacao total.

Apés esses meétodos, realizou-se a suavizagdo da flutuacdo associada a éareas
pequenas - Estimador Bayesiano Empirico - o bayesiano empirico local que utiliza
a média dos vizinhos. Importante relatar que, na matriz de vizinhanca construida
nesse estudo, utilizou-se o critério de vizinhanca. (BRASIL, 2007)
Consequentemente, esses novos dados refletiram melhor a incidéncia de casos de
Tb infantil.

O método LISA (local spatial analysis) € a funcdo da autocorrelacéo local (BRASIL,
2007) ou seja, define a dependéncia espacial da taxa de um municipio em relacdo
aos municipios limitrofes. Os indices locais foram classificados em 3 categorias: sem

significancia, com significancia de 95% e com significancia de 99%.

Posteriormente, o Indice de Moran serd utilizado com o intuito de verificar a

dependéncia, ou nédo, entre as taxas de incidéncia.
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5 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados em 3 sessfes: 1) Analise da completude dos
dados da tuberculose infanti no Espirito Santo, 2000 - 2007; 2) Perfil
Epidemioldgico da tuberculose infantil no Espirito Santo, 2000 — 2007; 3) Anélise dos

casos notificados de tb infantil no Espirito Santo, segundo municipio de notificagéo;

5.1 ANALISE DA COMPLETUDE DOS DADOS DA TUBERCULOSE INFANTIL
NO ESPIRITO SANTO, 2000 — 2007

Os municipios notificantes, que séo os responsaveis pelo acompanhamento do caso
notificado até seu encerramento, foram avaliados. A andlise foi realizada
identificando 2 grupos principais: municipios prioritarios (analisando cada municipio

prioritario em particular) e ndo — prioritarios (outros municipios).

A média da completude foi calculada com os dados do municipio, no periodo
estudado, utilizando os dados do Sistema de Informacdo Agravos Notificaveis
(SINAN). Os municipios prioritdrios neste estudo sdo responsaveis por 82% das

notificacdes de Tb infantil no Estado no periodo de 2000 a 2007.

O total de casos de Tb infantil notificados no periodo de 2000 a 2007 foi de 515
(quinhentos e quinze).

A variavel idade apresentou completude de 100%, pois trata — se de uma variavel

de preenchimento obrigatério. O preenchimento da variavel raca/ cor no Estado foi
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de 72,28 %, alcancando 75,89 % dos municipios prioritarios e 83,69% dos outros
municipios. A variadvel escolaridade teve 68,54% de registros preenchidos, com

equivaléncia entre os dois grupos estudados, aproximadamente de 68%. (Tabela 4).

Tabela 4 — Completude das variaveis raga/cor, escolaridade e idade nas notificacbes de Th por
municipio, estado do Espirito Santo, periodo: 2000 a 2007.

Total
Municipio notificacées Varidveis
Raca/ cor Escolaridade Idade
Total Total Total
preenchido % preenchido % preenchido %
Municipios Prioritarios
Viana 5 5 100 4 80 5 100
Séo Mateus 23 21 91,3 23 100 23 100
Guarapari 13 13 100 12 92,3 13 100
Cachoeiro de 100
Itapemirim 28 19 67,86 18 64,28 28
Cariacica 35 30 85,71 26 74,28 35 100
Vila Velha 45 31 68,89 24 53,33 45 100
Serra 69 33 47,83 42 60,87 69 100
Vitéria 205 169 82,44 142 69,27 205 100
Total prioritarios 423 321 75,89 201 68,79 423 100
Outros municipios 92 77 83,69 62 67,39 92 100
Total Estado 515 398 72,28 353 68,54 515 100

Fonte: Ministério da Saulde/ Secretaria de Vigilancia em Saude/ Sistema de Informacé@o de Agravos
de Notificagbes; dados adaptados pelo autor.
Quanto as variaveis forma clinica da tuberculose (pulmonar, extrapulmonar e

pulmonar + extrapulmonar) e co-infec¢cdo Th/ HIV, todos os pacientes tinham esse
campo preenchido. (Tabela 5)

No caso da co-infeccdo, mesmo quando “ndo realizado”, foi considerado
preenchido uma vez que, ao quantificar a completude de uma variavel, foram
observadoss os campos preenchidos — a variavel “ignorada” ou “ndo realizaram o
exame” também deve ser computada.

Ja em relagdo a completude da varidvel Encerramento do caso, os dois grupos
estudados apresentaram valores semelhantes de completitude, 94,33% e 93,48%,

municipios prioritarios e outros municipios, respectivamente. (Tabela 5)
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Tabela 5 — Completude das variaveis: forma clinica, co — infeccdo Th/HIV e situagdo de encerramento
nas notificagcbes de Th por municipio, estado do Espirito Santo, periodo: 2000 a 2007.

Total
Municipio notificacées Variaveis
Forma clinica Co-infeccdo Th/HIV Encerramento
Total Total Total
preenchido % preenchido % preenchido %
Municipios
Prioritarios
Viana 5 5 100 5 100 4 80
100 100
Sao Mateus 23 23 23 20 86.96
) 100 100
Guarapari 13 13 13 13 100
Cachoeiro de 100 100
Itapemirim 28 28 28 27 96.43
100 100
Cariacica 35 35 35 33 94.28
100 100
Vila Velha 45 45 45 42 93.33
Serra 69 69 100 69 100 67 97.1
Vitoria 205 205 100 205 100 193 94.15
100 100
Total prioritarios 423 423 423 399 94.33
100 100
Qutros municipios 92 92 92 86 93.48
100 100
Total Estado 515 515 515 418 81.16

Fonte: Ministério da Saulde/ Secretaria de Vigilancia em Saude/ Sistema de Informag¢é@o de Agravos
de Notifica¢des; dados adaptados pelo autor.

5.2 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA TUBERCULOSE INFANTIL NO ESPIRITO
SANTO, 2000 - 2007

No periodo de 2000 a 2007 foram notificados 515 (quinhentos e quinze) casos de Tb
infantil no Estado do Espirito Santo. Desses, 368 (71,45%) foram registrados no

mesmo municipio de residéncia da crianca.

Dos 515 sujeitos da pesquisa, 72,23% (372 pessoas) moram em municipios
prioritarios para o Controle da Tuberculose: Vitoria, Vila Velha, Viana, Cariacica,

Serra, Sdo Mateus, Guarapari e Cachoeiro de Itapemirim.
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Desses, em municipios prioritarios, 82% (305 menores de 15 anos) sdo residentes
na Grande Vitoria, regido compreendida pelos municipios de: Vitoria, Vila Velha,

Viana, Cariacica e Serra.

No Estado do Espirito Santo, de acordo com os dados do SINAN, fornecidos pela
SESA - ES e os dados demograficos do Espirito Santo disponiveis no DATASUS, a
distribuicdo da taxa de incidéncia dos casos notificados de Tb infantil, de 2000 a
2007, obteve um leve aumento, tendo uma queda acentuada no ano de 2006 (4,8
/100.000 habitantes menores de 15 anos). A maior taxa de incidéncia ocorreu no
ano de 2003, com o valor de 8,15/ 100 mil habitantes. (Grafico 2)

Evolucéo da taxa de incidéncia dos casos de Tb infantil no
Espirito Santo. 2000 - 2007.

N =515 casos
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Gréfico 02 — Evolucao da taxa de incidéncia dos casos de Tb infantil no Espirito Santo. 2000 — 2007.

Fonte: DATASUS/ SINAN

Dos 515 casos, 193 (37,47%) ocorreram em criangas com idade menor de 02 anos;
143 (27,77%) na faixa etaria entre 11 e 14 anos; 127 (24,66%) na faixa etaria entre 3

e 6 anos; e 52 (10, 1 %) na faixa etéria entre 7 e 10 anos. (Tabela 6)
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Observando-se a distribuigdo por idade, de acordo com o municipio, notou-se que a
faixa etaria predominante foi a de menores de 02 anos nos municipios prioritarios e
faixa etaria entre 11 e 14 anos nos outros municipios; com 39,71% nos municipios
prioritarios e 33,70% nos nao prioritarios. Na seguéncia, vieram as criangas da faixa
entre 10 e 14 anos (26,48%), os de 3 e 6 anos (23, 64 %) nos municipios prioritarios
e nos outros municipios, vieram as criancas da faixa entre 3 e 6 anos (29,35%),
menores de 2 anos (27,17%) e os de 7 e 10 anos (9,78%). (Tabela 6)

Tabela 6 — Distribuicdo dos casos notificados de Tb infantil segundo idade. 2000 — 2007. Espirito Santo.

Total
Municipio notificacdes Varidveis
Idade
<2 anos 3 -6 anos 7 - 10 anos 11 - 14 anos
Municipios Prioritarios n % n % n % N %
Viana 5 2 40 2 40 0 0 1 20
Sao
Mateus 23 1 4.34 4 17.39 2 8.7 16 69.57
Guarapari 13 3 23.08 2 15.38 0 0 8 61.54
Cachoeiro
de
Itapemirim 28 9 32.14 6 21.43 3 10.71 10 35.72
Cariacica 35 10 28.57 12 34.29 2 5.71 11 31.43
Vila
Velha 45 22 48.89 8 17.78 6 13.33 9 20
Serra 69 28 40.58 12 17.39 12 17.39 17 24.64
Vitéria 205 93 45.37 54 26.34 18 8.78 40 19.51
Total
prioritarios 423 168 39.71 100 23.64 43 10.17 112 26.48
Outros
municipios 92 25 27.17 27 29.35 9 9.78 31 33.7
Total
Estado 515 193 37.47 127 24.66 52 10.1 143 27.77

Quando se observa o Grafico 2, nota-se que 0s municipios que tiveram maior
namero de notificacdes de Tb infantil na faixa etaria entre 11 e 14 anos, foram:
Guarapari e Sdo Mateus — com mais de 60% do total de notificagdes - seguidos dos
Cariacica e Cachoeiro de Itapemirim — com percentagens proximas a 40%. (Grafico
3)
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Distribuicdo dos casos de Tb infantil segundo idade. 2000 -
2007. Espirito Santo.

Outros Municipios

N = 515 casos
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Cariacica O7-10 anos
011 - 14 anos

Cachoeiro de Itapemirim

Guarapari

Sao Mateus

Viana

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gréfico 03 -
Fonte: Ministério da Saude/ Secretaria de Vigilancia em Saude/ Sistema de Informacé@o de Agravos
de NotificagOes; dados adaptados pelo autor.

Em relacdo ao sexo das criancas e adolescentes notificados, houve uma certa
equivaléncia entre o numero total de casos masculinos (257 — 49,9%) e femininos
(258 — 50,01%). O mesmo se repetiu entre 0S municipios prioritarios € 0s nao-
-prioritarios, com percentagem de sexo feminino e masculino — 50,35 e 49,65 nos
prioritatios e 49,9 e 50,1% nos outros municipios, respectivamente. (Tabela 7)

A diferenga de percentuais entre os sexos foi mais significativa no municipio de
Cachoeiro de Itapemirim, onde obtive-se 25% (7 casos) dos casos do sexo feminino
e 75% (21 casos) do sexo masculino. Em seguida vieram os municipios de Viana e
Vila Velha que apresentaram percentuais idénticos — 40% o sexo feminino e 60% do
sexo masculino. (Tabela 7)
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Tabela 07 - Distribuicdo dos casos de Th infantil, segundo sexo. 2000 — 2007. Espirito Santo.

Total
Municipio notificacées Variaveis
sexo
feminino masculino
Municipios Prioritarios n % n %
Viana 5 2 40 3 60
S&o Mateus 23 11 47.82 12 52.18
Guarapari 13 8 61.54 5 38.46
Cachoeiro de
Itapemirim 28 7 25 21 75
Cariacica 35 15 42.86 20 57.14
Vila Velha 45 18 40 27 60
Serra 69 38 55.07 31 44.93
Vitéria 205 114 55.61 91 41.39
Total
prioritarios 423 213 50.35 210 49.65
Outros
municipios 92 44 47.83 48 52.17
Total Estado 515 257 49.9 258 50.1

Fonte: Ministério da Saulde/ Secretaria de Vigilancia em Saude/ Sistema de Informagé@o de Agravos
de Notificagbes; dados adaptados pelo autor.

Das fichas de notificagdo que continham a informacao relativa & variavel raca, com
excecdo de Cariacica, Viana e Guarapari, os demais municipios prioritarios e os

outros municipios tém mais de 50% de criangas da raca parda / negra. (Gréfico 4)

Somente no municipio da Serra foi encontrado um sujeito do estudo da raca

indigena e nos municipios ndo prioritarios tivemos uma crianca da raga amarela.
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Distribuigdo dos casos de Th infantil segundo raga. 2000 - 2007. Espirito Santo.

Dindigena
pamarela
@ branca

o pardalnegra

Viana ~ Sdo  Guarapari Cachoeiro Cariacica VilaVelha Sema ~ Vitoia ~ Mun.  outros
Mateus de Prioritérios
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Gréfico 04 — Distribuicdo dos casos de Tb infantil segundo raga. 2000 — 2007. Espirito Santo.
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Fonte: Ministério da Salde/ Secretaria de Vigilancia em Saude/ Sistema de Informacédo de Agravos
de Notificagbes; dados adaptados pelo autor

Em relacdo a variavel escolaridade, das criancas que tiveram essa variavel

preenchida, excetuando os municipios de Guarapari e Sdo Mateus, os demais

tiveram 50%, ou mais, classificadas como “N&o se aplica”. Possivelmente, pelo fato

da idade dos sujeitos do estudo. (Grafico 5)

Quando comparou-se a idade dos sujeitos do estudo, 42% tém mais de 6 anos, e a

escolaridade, mais de 60% das notificagfes tém como resposta a essa variavel “ndo

se aplica. Percebeu-se, entdo, que 22% das criancas poderiam estar matriculadas

no Ensino Fundamental.
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Distribuicdo de Thb infantil segundo escolaridade. 2000 - 2007.
Espirito Santo.

N =515 casos
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Gréfico 05 — Distribui¢@o de Thb infantil segundo escolaridade. 2000 — 2007. Espirito Santo.
Fonte: Ministério da Saude/ Secretaria de Vigilancia em Saude/ Sistema de Informacé@o de Agravos
de Notificagbes; dados adaptados pelo autor.

Em relagédo a forma clinica, as categorias possiveis sdo: pulmonar, extrapulmonar e

pulmonar associada a extrapulmonar.

Quanto a esta variavel, segundo a Tabela 8, observou-se que a forma pulmonar é a
predominante em todo o Estado, correspondendo a 352 (68,35%) casos, sendo

76,09% em municipios ndo prioritarios e 66,67% nos prioritarios.

O municipio que teve maior percentual de formas pulmonares foi Cariacica, com

82,86%, seguido de Vila Velha com 80%, e o menor percentual foi do municipio de
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Cachoeiro de Itapemirim com menos da metade dos casos com a forma pulmonar
(46,43%); percentual igual observou — se no numero de formas extrapulmonares.
(Tabela 8)

Tabela 08 - Distribuicdo dos casos de Th infantil segundo forma clinica. 2000 — 2007. Espirito Santo

Total
Municipio notificacées Varidveis
Forma Clinica
pulmonar
pulmonar extrapulmonar  +extrapulmonar
Municipios Prioritarios n % n % n %
Viana 5 3 60 2 40 0 0
S&o Mateus 23 17 73.91 5 21.74 1 4.35
Guarapari 13 10 76.92 3 23.08 0 0
Cachoeiro de
Itapemirim 28 13 46.43 13 46.43 2 7.14
Cariacica 35 29 82.86 6 17.14 0 0
Vila Velha 45 36 80 7 15.56 2 4.44
Serra 69 52 75.36 15 21.74 2 2.9
Vitéria 205 122 59.51 45 21.95 38 18.54
Total
prioritarios 423 282  66.67 96 22.69 45 10.64
QOutros
municipios 92 70 76.09 18 19.56 4 4.35
Total Estado 515 352 6835 114 22.14 49 9.51

Fonte: Ministério da Salde/ Secretaria de Vigilancia em Saude/ Sistema de Informacédo de Agravos
de NotificacBes; dados adaptados pelo autor.

Na realizacdo da testagem sorolégica do HIV, cerca de 40% dos casos tiveram
resultado negativo e essa percentagem também se repetiu em relacdo aos exames

ndo realizados, sendo mais evidente (42 %) nos municipios nao-prioritarios.

Os resultados positivos, ou seja, a co-infeccdo Th/ HIV, foram observados somente

nos municipios de Vitoria e Vila Velha. (Gréfico 7)
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Distribuicdo dos casos de Tb infantil segundo o resultado do
exame diagnaostico do HIV. 2000 - 2007. Espirito Santo.

Outros municipios
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Gréfico 07 — Distribuicéo dos casos de Th infantil segundo o resultado do exame diagnéstico do HIV.
2000 — 2007. Espirito Santo.

Fonte: Ministério da Saulde/ Secretaria de Vigilancia em Saude/ Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificagbes; dados adaptados pelo autor.

Em relagéo a situacdo de encerramento, a maior taxa de cura foi encontrada nos
municipios ndo prioritarios, mas todos eles tiveram taxa de cura superior a 60%.
Destaca—se, aqui, 0 municipio de Viana que, dos casos com tal variavel preenchida,
teve um percentual de cura de 100%. O indice de Tb multirresistente foi de 4 casos

(0,82%) nos municipios de Serra e Vitéria. (Tabela 9)

Este desfecho mudanca diagnéstica, ocorreu, prioritariamente, em Vitéria com 17
casos, seguido dos municipios de Serra e outros municipios com 2 casos cada e

Vila Velha com 01 caso. (Tabela 9)

Observando a Tabela 9, nota-se que o municipio de Vitéria apresenta um perfil

diferente dos demais, pois mostra um menor percentual de cura, maior percentual de
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Obito e mudanca diagnostica. Vale ressaltar que Vitoria € a capital do Estado e conta
com o Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria como referéncia para o diagndstico

de Tb infantil e se interna os casos mais graves.

Tabela 09 — Distribuicio dos casos de Tb infantil segundo situagdo de encerramento. 2000 — 2007. Espirito Santo.

Total
Municipio notificacdes Variaveis
Situacdo de Encerramento
Tb
3 transferén  multiresist
Cura abandono Obito cia ente Mud Diagn

Municipios Prioritarios N % n % n % n % n % n %
Viana 5 4 80 0 0 0 0

S&o Mateus 23 18 78 0

Guarapari 13 12 1 0 0 0 0 0 0

Cachoeiro de
Itapemirim 28 24 92 0 0 0 0 3 11 0 0 0 0

Cariacica 35 31 89 2 6 0 0 0 0 0 0 0 0

Vila Velha 45 36 80 2 4 2 4 1 0 0 1 2

Serra 69 57 83 2 3 5 7 0 1 1 2 3

Vitoria 205 118 52 5 2 40 20 11 2 1 17 8
Total
prioritarios 423 299 71 13 3 49 12 15 4 3 1 24 6
Qutros
municipios 92 70 76 3 3 4 4 6 7 1 1 2 2
Total Estado 515 369 72 16 3 53 10 21 4 4 1 26 5

Fonte: Ministério da Saulde/ Secretaria de Vigilancia em Saude/ Sistema de Informacé@o de Agravos
de NotificacBes; dados adaptados pelo autor.

5.3 ANALISE DOS CASOS NOTIFICADOS DE TB INFANTIL NO ESPIRITO
SANTO, SEGUNDO MUNICIPIO DE NOTIFICAGAO.

5.3.1 Calculo da taxa de incidéncia Bruta dos novos casos de Th infantil.

Na tabela 10 sdo exibidos os resultados dos calculos das taxas de incidéncia de Tb
infantil dos municipios do Espirito Santo, por 100 mil habitantes.
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Tabela 10 - Casos novos, populacéo e taxa epidemioldgica da Tb infantil por municipio do Espirito
Santo, entre 2000 e 2007.

Total de Populagéo incidencia de casos | Média LE
Caodigo Novos Total menores | novos em menores | Local [ Bayes
IBGE Nome do Municipio Casos* de 15 anos* de 15 anos
320010 | Afonso Claddio (ES) 3 9500,625 31,6 31,57 ] 14,86
320013 | Aguia Branca (ES) 0 2775,75 0 36,02 | 29,84
320016 | Agua Doce do Norte (ES) 0 3926,375 0 2547 | 2248
320020 | Alegre (ES) 5 9250,375 54,1 54,05 | 42,10
320030 | Alfredo Chaves (ES) 0 3651,625 0 27,38 | 34,85
320035 | Alto Rio Novo (ES) 0 2029 0 49,28 | 2574
320040 | Anchieta (ES) 5 5983,375 83,6 83,57 | 51,56
320050 | Apiacé (ES) 0 21755 o 4595 | 37,76
320060 | Aracruz (ES) 10 22037,125 454 4538 | 34,27
320070 | Atilio Vivacqua (ES) 0 2570,25 0 38,91 | 48,08
320080 | Baixo Guandu (ES) 1 7945,125 126 1259 | 22,08
320090 | Barra de S&o Francisco (ES) 4 11203,75 35,7 357 | 2478
320100 | Boa Esperanca (ES) 0 4358,375 0 22,95 31,97
320110 | Bom Jesus do Norte (ES) 0 2511,375 0 39.82 [ 23,87
320115 | Brejetuba (ES) 1 4334,875 23.1 23,07 23,6
320120 | Cachoeiro de Itapemirim (ES) 26 52761,25 49,3 49.28 | 46,02
320130 | Cariacica (ES) 68 101689,5 66,9 66,87 | 70,74
320140 | Castelo (ES) 3 8907,875 33,7 33,68 | 36,55
320150 | Colatina (ES) 9 28964,75 311 31,07 | 22,93
320160 | Conceicéo da Barra (ES) 3 8549,75 35,1 3509 | 54.21
320170 | Conceicéo do Castelo (ES) 0 3175,125 0 315 [ 2152
320180 | Divino de S&o Lourenco (ES) 1 1711,375 58,4 5844 | 3372
320190 | Domingos Martins (ES) 1 9260,375 10,8 10,8 40
320200 | Dores do Rio Preto (ES) 2 1970,875 101,48 101,47 | 34,22
320210 | Ecoporanga (ES) 1 7114,625 14,1 10,91 | 23,58
320220 | Fund&o (ES) 2 3959,75 50,5 50,5 69,1
320230 | Guagui (ES) 1 7934,5 12,6 12,60 | 48,18
320240 | Guarapari (ES) 17 28546,625 59,6 59,55 | 61,01
320245 | Ibatiba (ES) 3 6410,875 46,8 46,79 | 18,13
320250 | Ibiracu (ES) 0 3012 0 33,2 36,22
320255 | Ibitirama (ES) 1 3315,875 30,2 30,16 | 28,60
320260 | Iconha (ES) 1 3105,625 322 32,19 | 37,51
320265 | Irupi (ES) 0 3410,125 0 29,32 | 21,79
320270 | Itaguacu (ES) 0 39445 0 2535 | 23,57
320280 | Itapemirim (ES) 7 9473,375 73.9 73,89 | 46,74
320290 | Itarana (ES) 1 3162 31,6 3162 | 17,26
320300 | Itna (ES) 1 85335 117 11,72 | 17,60
320305 | Jaguaré (ES) 2 6792,75 29.4 29,44 | 39,71
320310 | Jeronimo Monteiro (ES) 0 3029,75 0 33 47,14
320313 | Jodo Neiva (ES) 0 4146,375 0 24,12 | 31,92
320316 | Laranja da Terra (ES) 0 2793,375 0 35,80 | 18,28
320320 | Linhares (ES) 12 36879,375 325 3254 | 356
320330 | Mantenépolis (ES) 2 3451,125 58,00 57,95 | 2713
320332 | Marataizes (ES) 7 9997.5 70,0 70,01 | 62,57




320334 | Marechal Floriano (ES) 0 3786 0 2641 | 30,34
320335 | Marilandia (ES) 0 2562,375 0 39,03 30,7
320340 | Mimoso do Sul (ES) 3 7520,625 39,9 39,89 | 3831
320350 | Montanha (ES) 1 4929,875 20,3 20,28 | 26,01
320360 | Mucurici (ES) 0 1938,125 0 0 0
320370 | Muniz Freire (ES) 0 6234,875 0 32,07 27,90
320380 | Muqui (ES) 2 3800,75 52,6 52,62 | 4449
320390 | Nova Venécia (ES) 4 13402,875 29,8 2984 | 369
320400 | Pancas (ES) 1 6176,375 16,2 16,19 | 24,28
320405 | Pedro Canario (ES) 6 7373,625 814 8137 | 5548
320410 | Pinheiros (ES) 0 6260 0 31,95 | 34,09
320420 | Piuma (ES) 1 5257 19,0 19,02 55,49
320425 | Ponto Belo (ES) 0 1826,625 0 0 0
320430 | Presidente Kennedy (ES) 0 2902,5 0 3445 | 52,36
320435 | Rio Bananal (ES) 1 4710,25 21,2 2123 | 2741
320440 | Rio Novo do Sul (ES) 1 3213,125 31,1 3112 | 3599
320450 | Santa Leopoldina (ES) 2 3782,75 52,9 52,87 | 64,96
320455 | Santa Maria de Jetiba (ES) 0 9868,375 0 304 | 2191
320460 | Santa Teresa (ES) 2 5498,25 36,4 36,38 | 21,27
320465 | S&o Domingos do Norte (ES) 0 219525 0 0 0
320470 | S#o Gabriel da Palha (ES) 3 77175 38,9 38,87 | 46,26
320480 | S#o José do Calcado (ES) 3 2799 107,18 107,18 | 44,98
320490 | So Mateus (ES) 24 31346,5 76,6 76,56 | 6526
320495 | S&o Roque do Canad (ES) 0 2838,875 0 0 0
320500 | Serra (ES) 88 111601,75 78,9 7885 | 77.9
320501 | Sooretama (ES) 1 6858 14,6 14,58 | 26,88
320503 | Vargem Alta (ES) 1 5813,125 17,2 17,20 | 40,80
Venda Nova do Imigrante 19,95 22,31
320506 | (ES) 1 5012,5 20,0
320510 | Viana (ES) 12 17175 69,9 69,87 | 651
320515 | Vila Pavéo (ES) 0 2518,375 0 39,71 | 26,28
320517 | Vila Valério (ES) 0 4290,125 0 23,31 | 33,64
320520 | Vila Velha (ES) 68 98323,875 69,2 6916 | 7241
320530 | Vitéria (ES) 70 74187,5 94.36 9435 | 794

Somatorio dos valores obtidos para os 8 anos de estudo (2000 a 2007)
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Na populagéo de estudo — Estado do Espirito Santo — dos 77 municipios estudados,

de acordo com dados fornecidos pela SESA, 27 municipios ndo notificaram nenhum

caso de Tuberculose Infantil logo, tiveram taxa de incidéncia igual a zero.

Destaque para Domingos Martins e Vitdria que apresentaram, respectivamente, a

menor (10,8) e a maior (94,36) taxa de incidéncia bruta (por 100 mil habitantes) no
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periodo do estudo. Entre os anos de 2000 a 2007, 18 municipios apresentaram 1

caso de Tb infantil, em contraste com Serra, onde foram 88 casos.

Ao comparar o valor da taxa de incidéncia bruta e o LEBayes, observou-se a
discrepancia entre esses valores, exceto 0s 4 municipios que permaneceram com

taxa igual a zero.
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Quadro 03: Comparacao entre a taxa de incidéncia bruta e o LBayes dos casos notificados de Tb
infantil. 2000 — 2007. Espirito Santo.

5.3.2 Calculo da correcdo das taxas

No Estado do Espirito Santo, de acordo com dados fornecidos pela Secretaria de
Saude (SESA - ES), ha um grande numero de municipios com taxa de incidéncia da
Tb infantil igual a 0 ( 35,1%), ou seja, 27 dos 77 municipios do estado.

A figura 5 a com taxa de incidéncia bruta, mostra uma homogeneidade nas regioes

com essa taxa, nula, ndo sendo possivel determinar uma regido com maior ou
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menor indice de taxa de incidéncia bruta nula. Entretanto, os 5 municipios com taxa
de incidéncia mais alta (variando entre 81,4 a 107,18/ 100 mil habitantes) localizam
— se no extremo norte, fazendo divisa com o Estado da Bahia (Pedro Canério — 81,4/
100 mil habitantes) e sudoeste, fazendo divisa com o Estado do Rio de Janeiro (Séo
José do Calcado, com taxa de 107,18/100 mil e Dores do Rio Preto, com 101,48/100
mil), além da capital Vitoéria e Anchieta, apresentando taxas de incidéncia: 94,36 e

83,6 por 100 mil habitantes, respectivamente.

Para uma primeira correcdo das taxas epidemioldgicas, utilizou-se o célculo da
média mével que mostrou uma nova taxa de incidéncia para 0s municipios com zero
casos, que foram substituidos; contudo, 4 (quatro) municipios ainda permaneceram
com numero estimado de casos igual a 0 (zero), como: Mucurici e Ponto Belo,
localizados ao sul do Estado, e Sdo Domingos do Norte e Sdo Roque do Canaad,

localizados na regido central do Estado.

Para a construgcdo da Matriz de Vizinhanga foram fornecidos ao software TerraView
0s parametros e, também os valores de Casos Novos e Populagéo sob risco para o
célculo das Taxas de Incidéncia Corrigidas pelo Método Bayesiano Empiricos Local
(LEBayes).

O calculo de LBayes tem como objetivo reduzir as discrepancias causadas pela
pequena populacdo sob risco de alguns municipios ou pela ocorréncia de
subnotificagcbes. Para esse calculo nao foram incluidos os 4 (quatro) municipios que,

apos a média mével, permaneceram com 0 (zero) casos estimados.

No mapa existe uma grande discrepancia de taxas de incidéncia entre os vizinhos,
dificultando a visualizacdo de tendéncias, e a maioria desses valores ocorre por
flutuagdo aleatéria. Quando o municipio tem uma area e/ou populagdo muito

pequena, a ocorréncia de 1 caso € significante para esse espaco geografico.
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Consequentemente, 0 mapa “c”, que exibe as taxas corrigidas pelo método
LEBayes, apresenta o aspecto “colcha de retalhos” bem reduzido em relagcdo aos
demais mapas. Isso ocorre, segundo Assuncao et al (1998) porque esse método tem
como objetivo diminuir o efeito das flutuacdes aleatdrias ndo associadas ao risco.
Isso suaviza as taxas do mapa, onde regides de alta e baixa incidéncia da Tb infantil
sdo evidenciadas. Pela observacdo da tonalidade do mapa, podem-se destacar
regides com altas taxas de incidéncia, como a Regido Metropolitana de Vitoria e a
regido nordeste. Municipios de baixa taxa de incidéncia estdo localizados

principalmente, na regido serrana.
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Figura 04: Distribuicdo Espacial das Taxas de Incidéncia de Tb infantil no Estado do Espirito Santo.
Taxa de incidéncia Bruta (a). Taxa de incidéncia apds calculo da media mével (b) e Corrigidas pelo

LBayes (c). 2000 — 2007. Espirito Santo.
| N =515
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Posteriormente, realizou-se uma investigacdo de padrdo espacial local, através do
célculo do LISA (local spatial analysis), quando foram identificadas areas de altas
taxas correlacionadas e outras com baixas taxas correlacionadas comprovando,
assim, a existéncia de padrbes espaciais de distribuicdo locais. Os valores maiores
que 95% sao identificados por apresentaremependéncia em relagdo a taxa
observada nas areas limitrofes.

Na figura identificam — se areas que tém taxas correlacionadas com os vizinhos em
significancia, variando de 95 a 99%. Entretanto, grande parte dos municipios nédo
possuem significancia, ou seja, ndo possuem dependéncia em relacdo as taxas em
areas limitrofes. Areas de alta incidéncia s&o encontradas na Regi&o Metropolitana
da Grande Vitéria, regido sudoeste e no municipio de Concei¢cdo da Barra. Essas
areas sao conhecidas como clusters positivos. Na regido noroeste e nos municipios

de Colatina e Rio Bananal, baixas taxas de incidéncia encontram-se associadas.

Figura 05: Distribuicdo espacial das regides com significativa dependéncia espacial. 2000 — 2007.

ESquesaco.LISAMap
[ ] sem signific

B 95%

B 29
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Observando o mapa onde foi utilizada a LISA, nota-se que a area prioritaria para o
controle da Tb infantil no Estado do Espirito Santo é a Regido Metropolitana de
Vitéria que tem significAncia estatistica no mapa, limitando-se aos municipios de
Vitéria, Vila Velha, Cariacica e Serra. Na regido noroeste e nos municipios de
Colatina e Rio Bananal, apesar de estarem com LISA significancia elevada no mapa,
isso ocorre em virtude de os municipios proximos a essas areas apresentarem
incidéncia igual a zero, influenciando, portanto, na incidéncia desses municipios,

denominados clusters negativos.

Apos esse célculo, foi feito o indice de Moran, a partir das taxas estimadas pela
média mével (com os 4 municipios com ZERO casos), que apresentou valor de
0,238214 (p< 0.001) o que mostra existir dependéncia entre as taxas de incidéncia
dos municipios com padrdes semelhantes como identificados em clusters positivos

Ou negativos.
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CAPITULO VI

DISCUSSAO

Nas primeiras analises deste trabalho, conferiu-se a completude do banco de dados

do SINAN a fim de constatar sua qualidade.

No que se refere a completude dos dados, € interressante ressaltar que dados
epidemiolégicos sdo responsaveis por delinear o planejamento das atividades de
controle da doenga, sendo portanto, fundamental reforgar as atividades da vigilancia
epidemioldgica, através da busca ativa, realizando o controle dos comunicantes de
pacientes adultos baciliferos com o objetivo de prevenir e identificar, precocemente,

0s casos de Th.

Segundo BATISTA, ESENDE e PEREIRA (2004) a associacdo das variaveis
raca/cor e escolaridade pode vir a ser indicativo de desigualdade social com

aumento de risco para a mortalidade de Th.

Nessas varidveis, a completude do banco de dados de Tb infantil no Espirito Santo
no periodo de 2000 a 2007 se apresentou ruim, diferente do estudo de Moreira e
Maciel (2008) que analisaram a completude do Programa de Controle de
Tuberculose no periodo de 2000 a 2005 quando tais varidveis apresentaram
completude regular. Neste estudo, o municipio com percentuais mais baixos de

completude foi o de Serra, principalmente nas variaveis raga/cor e escolaridade.

Esse resultado demonstra a pouca atencao dos profissionais no preenchimento dos
campos da ficha de notificacdo. Segundo Alves, Sant'anna e Cunha (2000) que

estudaram sobre a epidemiologia da Tb infantil na cidade do Rio de Janeiro, a falta
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de pessoal treinado para a notificacdo da Tb, especialmente a infantil, contribui para

0 aumento da morbimortalidade nessa faixa etaria.

As variaveis: co- infeccdo Tb/HIV, forma clinica e idade apresentaram completude
excelente. E importante que essas variaveis tenham tal completude, pois norteiam o
tratamento da doenca com o encaminhamento para o Centro de Referéncia
DST/AIDS caso exista a co-infeccdo. A forma clinica e a idade determinam a

dosagem das medicacgOes a serem utilizadas.

Para a variavel encerramento do caso, todos os municipios do Estado contribuiram
de forma semelhante para a excelente completude desse campo (95%), o que €
importante, porque permite uma informagéo confidvel em relagdo ao resultado do
tratamento  dos  casos. No estudo de Moreira e Maciel

(2008) tal completude foi classificada como excelente, com 98,3%.

O perfil epidemioldgico dos pacientes em estudo foi realizado a fim de se conhecer a
populacdo de estudo. A maior parte dos casos notificados no Estado, no periodo
estudado, é proveniente dos municipios da Grande Vitéria, o que leva a conclusao
de que por serem mais populosos e por terem maior infraestrutura em relagéo a

programas de controle de Th, o nUmero de notificacdo também seja maior.

Em relacdo a idade, tivemos porcentagem maior de menores de 15 anos, na faixa
etéria de menores de 02 anos, seguida de uma queda entre 11 a 14 anos; 03 a 06
anos seguido entre os de 07 a 10 anos. No estudo de Maciel et al (2006), que
analisaram o perfil epidemiolégico da tuberculose em criancas e adolescentes
menores de 15 anos na Grande Vitéria - ES - Brasil, no periodo de 1990 a 2001,
observou-se uma ligeira queda da porcentagem de criangas a partir de 3 anos e uma

aumento entre 11 e 14 anos.
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No que diz respeito ao sexo, obtive-se um percentual semelhante em do sexo
feminino e masculino, respectivamente. Isso confirma que a variavel sexo ndo tem

influéncia na notificagdo da Tb infantil nos dois periodos estudados.

Dos sujeitos do estudo, 50% apresentaram a variavel escolaridade como “ndo se
aplica” e, sabendo que 42% dos mesmos tém idade superior a 6 anos, tal
informacéo conduz o estudo a 2 hipéteses: a crianca esta fora da escola, logo néo
estdo tendo acesso a um direito previsto na Constituicdo Federal de 1988 — a

educacéo, ou a ficha de notificagdo nao foi preenchida corretamente.

Em relacdo ao resultado do exame diagndstico do HIV, ao se comparar com o
estudo de MACIEL et al (2006) observou-se, que a realizagdo da testagem
sorolégica melhorou no Estado uma vez que, no periodo de 1990 a 2001, somente
141 menores de 15 anos (17,8%) das criancas realizaram tal exame enquanto que,
neste estudo, 326 (63,3%) realizaram-no. Mesmo com 0s 2 anos em comum (2000

e 2001) nos 2 estudos, a realizacao do teste HIV melhorou.

Quanto a situacdo de encerramento, 71,6% tiveram como resposta “cura”, indice
gue so pode ser considerado satisfatério, segundo o PNCT, quando o mesmo atinge
a porcentagem de 80%. Outro fator a se considerar € o alto indice de 6Obito no
municipio de Vitéria. De acordo com Maciel et al (2006) tal indice pode ser
explicado, possivelmente, em funcdo da maior infraestrutura hospitalar, como o
Hospital Infantii Nossa Senhora da Gldria (HINSG) e o Hospital Universitario

Cassiano Anténio de Moraes (HUCAM), para onde vao 0S casos mais graves.

A “mudanca diagndéstica”, neste estudo, responsavel por 5,04% dos casos

notificados, também mostrou melhora em relagcdo aos indicadores do periodo de
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1990 a 2001, quando se obteve 12,9% de tal resposta (MACIEL et al, 2006). Essa
reducdo pode estar relacionada a melhora da qualidade do diagnéstico no Estado, o

qgue permite um acerto maior quando ndo ha confirmacao bacteriologica.

ApOs essas analises, foi feita a analise espacial dos casos notificados de Tb infantil
no Espirito Santo no periodo de 2000 a 2007. Para isso, a unidade de analise foram
0s municipios e as taxas de incidéncia de casos novos de Tb infantil em menores de
15 anos por 100 mil habitantes de acordo com o municipio de notificacdo do sujeito

do estudo.

A escolha do municipio como unidade de andlise ndo é algo comum em andlises
espaciais dessa doenca. E mais comum nos setores censitarios, bairro ou regido
administrativa (COSTA et al, 1998; MOTA et al, 2003, VICENTINI et al, 2002).

Durante a revisdo de literatura encontrou-se o municipio como unidade de analise no
Relatorio Final do Subprojeto Andlise Espacial da Qualidade da Vigilancia
Epidemiol6gica da Tuberculose no Brasil (BRASIL, 2005d) que estudou a
Tuberculose analisando as taxas de incidéncia dos municipios do Brasil, no periodo
de 2001 a 2003 e no trabalho que estudou a analise espacial da Endemia de
Tuberculose no Espirito Santo (VIEIRA, 2006).

Em relacdo a Tb infantil, ndo foi encontrado nenhum trabalho especifico para sua
analise espacial, ndo sendo, portanto, possivel estabelecer comparacdo com

nenhum outro estudo.

Neste trabalho foi possivel identificar, a principio, 27 (35%) municipios com taxa de
incidéncia bruta igual a zero, fato que ndo ocorreu em nenhum municipio no estudo

de VIEIRA (2006), o que poderia indicar a subnotificacdo do caso da Tb infantil ou
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diagnéstico nos centros maiores, onde h& maior acesso e maior capacidade

diagnéstica.

Outro fator a se considerar € um conjunto de municipios com altas taxas de
notificacdo da Tb infantil, em sua maioria, nos municipios prioritarios para o controle
da Tuberculose, semelhante ao encontrado no estudo da endemia da Tuberculose
no Estado (VIEIRA, 2006). Isso mostra que ha uma associagdo entre a endemia da
Th e a Tb infantil. Possivelmente, a transmissdo da Tb infantil se da através dos
contatos intradomiciliares sendo que, quanto maior a carga bacilar do caso, maior a

chance da infecgéo pelo bacilo de Koch dos seus contatos. (MACIEL et al, 2009)

Em relacdo ao mapa de distribuicdo dos casos de Tb infantil corrigidos pelo
método LEBayes, encontraram-se taxas altas de incidéncia, como a Regido
Metropolitana de Vitéria e a regido nordeste. Municipios de baixa taxa de incidéncia
estdo localizados, principalmente, na regido serrana. Em comparagdo com 0s
estudos de VIEIRA (2006) que estudou a analise espacial da endemia da
tuberculose, foram encontrados resultados semelhantes na Regido Metropolitana de
Vitéria, regido nordeste e serrana. Portanto, deduz-se que as taxas de incidéncia de

Tb infantil estédo diretamente, influenciadas, pela endemia de Tuberculose.

Conforme Vieira (2006) a concentracdo populacional é um indicador de processo
econdmico, social e historico que trouxe a urbanizacdo desorganizada em certas
regibes do Espirito Santo; esse indicador gera desigualdade e pobreza, onde a

endemia de tuberculose se apresenta e perpetua.

Na maioria das notificacdes, observou-se a relacéo direta entre a incidéncia da Tb
infantil e aspectos sociais e econdmicos da doenca, ja que foram encontradas altas
taxas de incidéncia em municipios com grande concentracdo populacional, como a

regido metropolitana. Isso confirma, de acordo com Ruffino-Netto (2007) que a Tb
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infantil esta relacionada ao processo de urbanizacdo (dos municipios do Espirito
Santo) e ndo, somente, pela doenca; com isso, reafirma-se o carater social e

excludente da Tb infantil.

Esse fato € observado, ndo somente no Espirito Santo, mas em todo o territorio
brasileiro, onde a urbanizacdo esta diretamente relacionada a incidéncia e a
prevaléncia dos casos de Tuberculose; no Brasil, 0 aumento dos casos de Tb se deu
em fungdo do éxodo rural, do surgimento dos corticos,d entre outras situacdes
desfavoraveis a populacéo brasileira. (FREIRE, 2006)

A busca ativa para a notificacdo de adultos é deficiente no Estado. Necessita-se de
uma abordagem educacional periddica pelos profissionais de saude, especialmente,
0S agentes comunitarios que tém maior contato com a populacdo, em relacdo a
busca de sintomaticos respiratérios. (MACIEL et al, 2008)

A luz do estudo de Maciel et al (2008) que estudaram o conhecimento e percepgao
do agente comunitario de saude (ACS) no controle da Tb ressalta-se que, para uma
boa qualidade dos programas de saude, nesse caso o0 da Tuberculose, 0 ACS deve
ser bem selecionado e remunerado e exerca atividades de acordo com seu nivel de
escolaridade. Além disso, toda a equipe da ESF deve trabalhar de forma integrada e

complementar, em relacdo aos demais profissionais e 0s usuarios de saude.

Vé-se, portanto, a extrema importancia do conhecimento acerca da doencga por parte
dos profissionais de salde, em especial, o0 ACS que, pela sua caracteristica
profissional, € o que tem mais contato com a comunidade e consequentemente, € 0

profissional que realiza a busca ativa e identifica os sintomaticos respiratérios.
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Assim, existe a necessidade de priorizacdo das acdes de controle da Tb infantil —
aumento da busca ativa, prevencdo e deteccdo de novos casos. Portanto, vé-se a
importancia de se fazer diagnostico precoce a fim de quebrar a cadeia
epidemiolégica da Tb e diminuir os indices de sua prevaléncia e incidéncia,

principalmente, em &reas desprivilegiadas social, politica e economicamente.

Deve-se investigar, também, os contatos de todos os pacientes diagnosticados com
Tb pulmonar, independente do resultado da baciloscopia de contato e, se
necessario, realizar a quimioprofilaxia em menores de 15 anos, fator esse que
necessita ser mais estudado e colocado em pratica com a indicacdo clinica e o

aumento da adesdo ao tratamento.

Neste estudo ficou clara a relacdo entre a endemia da Tuberculose e a Tb infantil. O
que deve ser priorizado é a questdo da elevada taxa de incidéncia da Tb infantil

guando comparada a endemia da doenca.

Esse fato demonstra que se deve realizar esforcos no intuito de diminuir a
morbidade da Tb infantil que, de acordo com David (2002) apesar de ndo contribuir
para a disseminagdo da doenca tem, como resultado, o controle inadequado da
mesma. Pineda (2004) e Newton (2008) relatam que os menores de 15 anos
apresentam infecgdo recente; logo, conclui-se que ndo ha um controle do adulto
portador do bacilo de koch, consequentemente, a cadeia de transmisséo da doenca

nao é quebrada.

A interrupcdo da transmissdo recente e o controle da tuberculose infantil, pontos
convergentes para o controle da TB em paises em desenvolvimento ainda se
apresentam como o0s grandes desafios da saude publica. Por fim, é importante
ressaltar que o conhecimentos de locais prioritarios para o controle como

demonstrado por este trabalho, pode auxiliar a gestdo publica na diminuicdo das
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iniquidades em saude e permitir uma otimizagdo dos recursos e das equipes no

controle da TB infantil.
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CAPITULO VI

CONCLUSAO

Este € o primeiro trabalho a estudar a andlise espacial na Tb infantil.

1. As variaveis: idade, forma clinica, co-infeccdo Tb/HIV e encerramento do caso
apresentaram completude excelente, favorecendo o norteamento da doenca e o
resultado positivo do tratamento realizado. As varidveis raca/cor e escolaridade
tiveram completude ruim, demonstrando a pouca atencao dos profissionais de saude

no preenchimento da ficha de notificagéo.

2. A Tb foi mais prevalente nos municipios da Grande Vitoria, em funcdo de serem
mais populosos e da melhor infraestrutura hospitalar. Em relacdo a realizacdo do
exame diagnostico do HIV obtivemos uma melhora em comparag¢do com 0s anos de
1990 a 2001. A variavel encerramento mostrou um resultado de cura, proximo ao
considerado satisfatorio pelo PNCT, elevado numero de 6bitos no municipio de
Vitéria e melhorou a qualidade diagnoéstica no Estado, apesar da falta da

confirmacéo bacterioldgica.

3. Este estudo demonstra que a andlise espacial da Tb infantil no Espirito Santo no
periodo de 2000 a 2007, tem um relevante padrdo ndo aleatério e explicado, em
grande parte, pela ocupacdo do espaco no Estado do Espirito Santo. Existe uma
associacdo entre a endemia de Tb e a Tb infantil evidenciadas, em sua maioria, nos

municipios prioritarios da doenca.
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Perspectivas

Realizar andlise espacial da Th infantil segundo o municipio de residéncia,
a fim de se avaliar a centralizagdo dos servigos de saude do controle da
Th;

Realizar Educacdo em Saude para os profissionais de saude da “Atencéo
Bésica do Estado do Espirito Santo”, para o diagnostico da Tb infantil.
Além de conscientiza-los sobre a importancia da busca ativa, detecgdo
precoce e prevencdo da doenca, pode prepara-los para o completo e

correto preenchimento da ficha de notificagéo da Tb.
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Anexo 02: Diagnoéstico de TB pulmonar em criancas e adolescentes

Tabeala 1

Diagndstice de wberculose pulmaonar em criangas e adolescentes negativos a baciloscopia.

Pontuacao
Teste tuberculinice & vacinacio BCG
Se vacinacdo hé mais de 2 anos
S-%mm +5
10-14mm +10
= 15mm +15
Se vacinacido ha menos de 2 anos
T0-Tdrmim +5
= 15mm +15
Cuadre cinico-radialégico
Radiografia de térax apressntands condensacio ou infiltrads per mais de 2 sernanas +15
Radiografia de torax apresentando condensagio ou infiltrado por menos de 2 semanas +5
Radiografia normal -5

Febre ou sintornas, como tosse, adinamia, expectoragdo, emagrecimento, sudorese > 2 semanas +15
Assintomatice ou com sintomas < 2 semanas 0
Infecgdo respiratéria com melhora apds use de antibidticos para germes comuns ou sem antibidticos =10
Estacla nutricional

Desnutrigio grave ou peso sbaixo do percentil 10 (SISVAN) +3

Pesa igual ao acima do percentil 10 (SISVAN) 0
Contato com adulto tuberculoso

Fraximao, nos ltimos dois anos +10

Crcasional cu negativa o]

Interpretagac: = 40 pontos (disgndstico muito provavel); 30-35 portos (diagndstico possivel); < 25 pontos

[diagnastico pouco provavel),

Fonte: Ministério da Saude




