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RESUMO

A Tuberculose (TB), apesar de ser uma doenca evitadvel e curavel, atinge cerca de 10,4
milhGes de pessoas no mundo. A TB em criancas e adolescentes tem sido negligenciada
historicamente e o diagndstico continua sendo um ponto sensivel no manejo desse grupo. Em
criancas e adolescentes a TB fornece o reservatorio de quais futuros casos se desenvolverdo.
Sem a deteccdo e o tratamento bem-sucedidos da infec¢do e da doencga nessa populacgdo, as
estratégias de eliminacdo serdo ineficazes. Objetivou-se descrever 0s aspectos
epidemiologicos e a distribuicdo espacial da Tuberculose pulmonar na infancia e adolescéncia
em Teresina (PI), entre 2001 e 2014. Trata-se de um estudo ecoldgico, de componente
descritivo e analitico. Foram utilizados dados secundérios do periodo entre 2001 e 2014, de
casos novos de tuberculose pulmonar em individuos, com idade menor ou igual a 19 anos,
residentes em Teresina (PI) que foram registrados no Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN). Os dados quanto as caracteristicas demograficas e socioeconémicas do
municipio de Teresina, foram obtidos a partir do banco de dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), e a base cartografica dos bairros, para posterior analise
espacial, foi obtida na Empresa Teresinense de Processamento de Dados (Prodater). Os
softwares utilizados foram: Statistical Package for Social Sciences (SPSS), e, para geragédo
dos mapas Qgis e GeoDa. Foram identificados 271 casos de TB pulmonar em criancas e
adolescentes no periodo de estudo, sendo 28 e 243 casos, respectivamente. A idade média foi
15,51 anos com maior prevaléncia do sexo masculino, a maior incidéncia ocorreu em
adolescentes de 15 a 19 anos, 0 ano com maior numero de casos foi 2002 e com menor 2010 e
2011. O coeficiente de incidéncia médio foi 6,92/100mil hab. Observou-se que 82,1% das
criancas e 88,1% dos adolescentes apresentaram radiografia de térax suspeita. Quanto a
andlise espacial, houve distribuicdo heterogénea com uma maior quantidade de regibes com
altas densidades nas zonas Norte e Sul. O indice de Moran foi 0,95 e demonstrou correlacao
espacial significativa entre os bairros vizinhos e as taxas de incidéncia. Foi detectada uma
relacdo entre a TB na faixa estudada, renda e presenca de aglomeracdes como favelas. A TB
na populacdo de criancas e adolescentes, apesar de seus baixos indices, € um marcador
importante de extensdo da doenca a incidéncia na populacdo geral. A escassez de trabalhos
que avaliem a TB nessa populacdo demonstra a pouca importancia direcionada a tematica. O
estudo da epidemiologia dessa doenca em criangas e adolescentes é importante devido a
dificuldade do diagnostico nessa populacdo, sendo necessaria a identificagdo do perfil
sintomatologico para evitar subnotificacdes. A partir da analise espacial foi possivel
identificar as areas com maior incidéncia de TB na infancia e adolescéncia na cidade de
Teresina, ressaltando a sua importancia no planejamento das acdes de controle da TB
direcionadas aos grupos populacionais de risco.

Palavras-chave: Tuberculose. Crianga. Adolescente. Analise Espacial. Epidemiologia.



ABSTRACT

The Tuberculosis (TB), despite being a preventable and curable disease, affects around 10.4
million people worldwide. TB in children and adolescents has historically been neglected..
Diagnosis remains a sensitive point in the management of this group. In children and
adolescents TB provides the reservoir of which future cases will develop. Without the
successful detection and treatment of infection and disease in this population, elimination
strategies will be ineffective. The aim of this study was to describe the epidemiological
aspects and the spatial distribution of pulmonary tuberculosis in childhood and teenagers in
Teresina (P1) between 2001 and 2014. This is an ecological, descriptive and analytical study.
Secondary data from the period between 2001 and 2014 of new cases of pulmonary
tuberculosis were used in individuals aged less than or equal to 19 years of age living in
Teresina (Pl1) who were registered in the SINAN. The data on the demographic and
socioeconomic characteristics of the municipality of Teresina were obtained from the
database of the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), and the cartographic
base of the districts for later spatial analysis was obtained at the Teresina Company of Data
Processing (Prodater). The software used was: Statistical Package for Social Sciences (SPSS),
and, for generation of Qgis and GeoDa maps. 271 cases of pulmonary TB were identified in
children and adolescents during the study period, with 28 and 243 cases, respectively. The
mean age was 15.51 years with a higher prevalence of males, the highest incidence occurred
in adolescents aged 15 to 19 years, the year with the highest number of cases was 2002 and
the lowest in 2010 and 2011. The mean incidence coefficient was 6.92 / 100mil. It was
observed that 82.1% of the children and 88.1% of the adolescents presented suspicious chest
X-rays. As for the spatial analysis, there was a heterogeneous distribution with a higher
amount of regions with high densities in the North and South. The Moran index was 0.95 and
showed a significant spatial correlation between the neighboring neighborhoods and the
incidence rates. A relationship was detected between TB in the studied range, income and the
presence of agglomerations as favelas. TB in the population of children and adolescents,
despite its low rates, is an important marker of disease extension and incidence in the general
population. The scarcity of studies evaluating TB in this population demonstrates the low
importance of this issue. The study of the epidemiology of this disease in children and
adolescents is important due to the difficulty of diagnosis in this population, and it is
necessary to identify the symptom profile to avoid underreporting. From the spatial analysis it
was possible to identify the areas with the highest incidence of TB in childhood and
adolescence in the city of Teresina, emphasizing its importance in the planning of TB control
actions directed at population groups at risk.

Key words: Tuberculosis. Child. Teenager. Spatial Analysis. Epidemiology.



RESUMEN

La Tuberculosis (TB), a pesar de ser una enfermedad prevenible y curable, alcanza cerca de
10,4 millones de personas en el mundo. La TB en nifios y adolescentes ha sido descuidada
histéricamente. El diagnostico sigue como un punto sensible en el manejo del grupo. A los
nifios y adolescentes, TB proporciona el reservatorio de cuales futuros casos se desarrollaran.
Sin la deteccidn y el tratamiento exitoso de la infeccion y la enfermedad en esta poblacion, las
estrategias de eliminacion seran ineficaces. Se pretendié describir los aspectos
epidemiologicos y la distribucion espacial de la Tuberculosis pulmonar en la infancia y
adolescencia en Teresina (PI), entre 2001 y 2014. Se trata de un estudio ecoldgico, de
componente descriptivo y analitico. Se utilizaron datos secundarios del periodo entre 2001 y
2014, de casos nuevos de tuberculosis pulmonar en individuos, con edad menor o igual a 19
afios, residentes en Teresina (PI) que se registraron en el Sistema de Informacién de Agravios
de Notificacién (SINAN). Los datos sobre las caracteristicas demogréaficas y socioeconémicas
del municipio de Teresina, fueron obtenidos a partir del banco de datos del Instituto Brasilefio
de Geografia y Estadistica (IBGE), y la base cartografica de los barrios, para posterior analisis
espacial, fue obtenida en la Empresa Teresinense de Brasil Procesamiento de datos (Prodater).
Los softwares utilizados fueron: Statistical Package for Social Sciences (SPSS), y para la
generacion de los mapas Qgis y GeoDa. Se identificaron 271 casos de TB pulmonar en nifios
y adolescentes en el periodo de estudio, siendo 28 y 243 casos, respectivamente. La edad
media fue de 15,51 afios con mayor prevalencia del sexo masculino, la mayor incidencia
ocurrio en adolescentes de 15 a 19 afios, el afio con mayor nimero de casos fue 2002 y con
menor 2010 y 2011. El coeficiente de incidencia medio fue 6,92 / 100mil hab. Se observo que
el 82,1% de los nifios y el 88,1% de los adolescentes presentaron radiografia de tdrax
sospechosa. En cuanto al analisis espacial, hubo distribucion heterogénea con una mayor
cantidad de regiones con altas densidades en las zonas Norte y Sur. El indice de Moran fue
0,95 y mostr6 correlacién espacial significativa entre los barrios vecinos y las tasas de
incidencia. Se detectd una relacion entre la TB en la franja estudiada, la renta y la presencia
de aglomeraciones como favelas. La TB en la poblacion de nifios y adolescentes, a pesar de
sus bajos indices, es un marcador importante de extension de la enfermedad la incidencia en
la poblacién general. La escasez de trabajos que evallen la TB en esa poblacion demuestra la
poca importancia dirigida a la tematica. El estudio de la epidemiologia de esta enfermedad en
nifios y adolescentes es importante debido a la dificultad del diagndstico en esa poblacién,
siendo necesario la identificacion del perfil sintomatoldgico para evitar subnotificaciones. A
partir del analisis espacial fue posible identificar las &reas con mayor incidencia de TB en la
infancia y adolescencia en la ciudad de Teresina, resaltando su importancia en la planificacion
de las acciones de control de la TB dirigidas a los grupos poblacionales de riesgo.

Palabras clave: Tuberculosis. Nifio. Adolescente. Analisis Espacial. Epidemiologia.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infecciosa cronica causada pela bactéria
Mycobacterium tuberculosis. Evidéncias paleopatoldgicas indicam que é uma causa
importante de adoecimento e morte na humanidade h& pelo menos cinco mil anos. Em pleno
século XXI, ainda se destaca por sua ampla magnitude e dispersdo, ndo por acaso, é
considerada a principal causa de morte associada a um unico agente infeccioso (ZINK et al.,
2003).

Segundo Hino et al. (2011), apesar de ser uma doenca prevenivel e curavel, a TB é
considerada uma “calamidade negligenciada” que acomete, na maioria das vezes, grupos
populacionais que vivem em condi¢cdo de pobreza ou miséria, portanto, com menor
vocalizacdo politica e reinvindicatéria. A TB € a nona principal causa de morte em todo o
mundo e a principal causa de morte com um Unico agente infeccioso. Em 2016, havia cerca de
1,3 milh&o de mortes por TB entre pessoas HIV-negativas (abaixo de 1,7 milhdes em 2000) e
374.000 mortes adicionais entre HIV positivos. A incidéncia de TB foi de 10,4 milhGes de
pessoas em 2016: 90% eram adultos, 65% eram do sexo masculino, 10% eram pessoas
vivendo com HIV/AIDS (Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida) (WHO, 2017).

O Brasil, atualmente, faz parte de um grupo de paises que sdo responsaveis por 80%
da carga mundial da doenca, apresentando coeficiente de incidéncia de 33,5 por 100 mil
habitantes, encontrando-se em 20° lugar entre as 20 nacdes com prioridade para o controle da
TB. Ainda assim, o plano nacional pelo fim da tuberculose tem como meta a reducdo do
coeficiente de incidéncia para menor de 10 casos por 100 mil habitantes até o ano de 2035
(BRASIL, 2018; MARQUIEVIZ et al., 2013; SANTOS et al., 2012).

No Piaui, cinco municipios figuram entre os 315 considerados prioritarios para o
combate da doenca no pais, dentre eles a capital, Teresina (SANTOS et al., 2012). Em 2016, o
Piaui diagnosticou 655 casos novos de todas as formas, apresentando uma incidéncia de 18,5
novos por 100 mil habitantes ocupando o 23° lugar entre os Estados do Brasil, 9° lugar na
regido nordeste e ¢ o 19° em coeficiente de mortalidade no pais (SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE DO PIAUI, 2017).

Ainda, em termos globais, as criancas (com menos de 15 anos) representaram 6,9%
dos casos novos de tuberculose notificados em 2016, sendo 1,3 milhdes de criangas menores

que 5 anos notificadas. No Brasil, em 2016, a incidéncia em criangas menores que 14 anos
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correspondeu a 10 mil casos (WHO, 2017). Nos paises de alta carga, como o Brasil, estima-se
que a ocorréncia de tuberculose em menores de 15 anos seja superior a 10% do total de casos
(PEREZ-VELEZ; MARAIS, 2012).

Entretanto, de acordo com os dados reportados pelo Ministério da Saude (MS) do
Brasil em 2013 dentre os casos notificados no pais, apenas 3,2% do total de casos foram em
criangas (BRASIL, 2014a). No estado do Piaui, mais especificamente na cidade de Teresina,
essa taxa de incidéncia é maior que a nacional, confirmada por um estudo transversal
realizado no ano de 2008, no qual evidenciou que 7,6% dos individuos entre 0os 684 casos
notificados, nesse periodo, eram menores que 19 anos (SANTOS et al., 2012).

Os sinais e sintomas da tuberculose na infancia sdo inespecificos, o que dificulta a
suspeicdo clinica e retarda o diagnostico da doenca. Seu aspecto clinico é extremamente
variado e vai das formas assintomaticas até formas graves disseminadas da doenca com
emagrecimento significativo e evolucgao para 6bito (SALES et al., 2010). Como consequéncia
da variedade de sintomas inespecificos, o diagnostico clinico da TB infantil torna-se dificil,
protelando o tratamento e a prevencédo. Devido a grande dificuldade da criangca em expectorar,
0 método de diagndstico mais utilizado é o lavado gastrico, considerado o padrdo ouro de
diagnostico para a TB infantil (BRASIL, 2011).

A TB em criancas e adolescentes fornecem o reservatério de quais futuros casos se
desenvolverdo. Sem a detecgéo e o tratamento bem-sucedidos da infec¢do e da doenca nessa
populacdo, as estratégias de eliminacdo serdo ineficazes. Uma das dificuldades de se obter
dados mais exatos sobre TB na infancia é que as informacdes divulgadas pela Organizacao
Mundial da Saide (OMS) se referem, na maioria das vezes, a casos comprovados
bacteriologicamente. Porém, 80% dos casos na infancia sdo negativos ao exame de escarro
(COELHO et al., 2010).

Quanto aos adolescentes, ainda h& poucos relatos de apresentacdo clinica e
laboratorial da enfermidade, no entanto estes sdo geralmente incluidos nos capitulos de
tuberculose na infancia, o que pode ndo ser um retrato fidedigno das caracteristicas da doenca
nesse periodo. Em estudo que descreveu o perfil epidemioldgico da tuberculose no municipio
de Teresina-Pl, Brasil, de 1999 a 2005, encontrou-se taxa de incidéncia da TB, na faixa etaria
de 0 a 19 anos, de 13,08 por 100.000 habitantes (COELHO et al., 2010).

A OMS, em suas publica¢des, tem chamado atengéo para a negligéncia da doenca na
faixa pediatrica. Dificuldades de diagnostico, situacdo socioecondmica desfavordvel e

precariedade de informacdo e de acesso a servicos de saude sdo fatores que envolvem
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frequentemente a TB nessa faixa etéria e colocam o0s sujeitos em situacdo de invisibilidade
que ndo condiz com suas necessidades de cuidado (WHO, 2014).

Estudos epidemioldgicos sobre TB em criancas e adolescentes sdo escassos, 0 que
prejudica a prevencdo e o planejamento de intervencdes mais adequadas ao controle da
epidemia. Portanto, € imperiosa uma validagdo e uma atualizacdo dos dados a respeito do
perfil epidemiolégico da Tuberculose no municipio de Teresina (PI), abrangendo a realidade
atual de tempo, espaco e pessoa, descrevendo a evolucdo temporal e distribuicéo espacial dos
sujeitos com idade menor ou igual a 19 anos, analisando os fatores associados a morbidade e

mortalidade da doenca no periodo de 2001 a 2014.

1. 2 Objetivos
1.2.1 Geral

v' Descrever os aspectos epidemioldgicos e a distribuicdo espacial da Tuberculose

pulmonar na infancia e adolescéncia em Teresina (PI), entre 2001 e 2014.

1.2.2 Especificos

v' Caracterizar os casos notificados de tuberculose pulmonar, em individuos com idade
menor ou igual a 19 anos, quanto as variaveis sociodemograficas e clinicas;

v Avaliar as tendéncias de incidéncia de tuberculose (TB) pulmonar em criangas e
adolescentes, durante o periodo entre 2001 a 2014.

v' Avaliar os fatores associados a mortalidade pela TB pulmonar em criancas e
adolescentes, durante o periodo entre 2001 a 2014.

v Analisar o padrao de distribuicdo espacial dos casos de morbidade por tuberculose

pulmonar, em individuos com idade menor ou igual a 19 anos.

1.3 Justificativa

Mesmo com métodos diagnosticos, tratamento de fécil acesso e vacina disponivel
para prevencdo das formas mais graves, a tuberculose permanece como um desafio para as
politicas publicas de salde, registrando ainda, altas taxas de incidéncia e 6bito. Essa situacdo

é de emergéncia global e mais especificamente em paises como o Brasil que concentra um



17

grande nimero de casos e numero de 6bitos elevado. Na regido Nordeste do pais e cidades
como Teresina, o problema é bem maior, visto que possui elevados indices negativos
relacionados a essa questao.

Na crianca e no adolescente, a incidéncia de TB e 0Obitos relacionados a essa doenca,
s80 menores comparados as ocorréncias nas demais faixas etarias, no entanto ndo menos
importantes. Porém os dados epidemioldgicos sdo muito escassos. Deste modo, o estudo se
propGe a descrever a doenca, associando as condicdes de vida a padrdes de morbimortalidade,
além da andlise espacial das ocorréncias, através do mapeamento. Podendo servir de
ferramenta para a adocdo de politicas e estratégias de acdo, que possam contribuir para a
reducdo dos indices.

Portanto, a forca propulsora pessoal para realizacdo do presente estudo constituiu em
compreender melhor os fatores associados a morbimortalidade da tuberculose pulmonar nas
criangas e nos adolescentes no municipio de Teresina (Pl) por meio da caracterizacdo dos
casos e Obitos ocorridos. Bem como, com os resultados alcangados, propiciar uma
possibilidade de melhor intervencdo no modelo de enfrentamento da doenca, junto aos 6rgédos

gestores.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Tuberculose: historico e conceitos

A tuberculose é uma doenca infecciosa cronica de elevada magnitude e que tem
como agente etiol6gico micobactérias pertencentes ao complexo Mycobacterium tuberculosis,
também conhecidos como Bacilos de Koch. Trata- se de um microorganismo aerobico alcool-
acido-resistente (BAAR), de crescimento lento, com sensibilidade ao calor e luz ultravioleta,
cuja transmissé@o ocorre por meio da fala, espirros, tosse, risos ou cantos expelidos pela pessoa
contaminada. Essa doenga manifesta-se nas formas pulmonar e extrapulmonar (PERRECHI,
RIBEIRO, 2009; SMELTZER et al., 2009).

Relatos de casos dessa doenca s@o muito antigos e remontam as mumias egipcias de
5.000 anos a.C. Na Europa, ela foi observada em meados do século XIX, apos a revolucdo
industrial e o processo de urbanizagéo, e a partir de entdo, a sua ocorréncia foi associada a
fatores tais como, condicBes precarias de vida, ma alimentacdo e higiene precaria. Ainda
naquele tempo, o0 seu tratamento se resumia a repouso, alimentacdo adequada e isolamento
(ANTUNES; WALDMAN; MORAES, 2000; MACIEL et al., 2012).

Durante o século XIX e até meados do século XX, a tuberculose era interligada a
estilo de vida boémio, sendo comum entre grandes personalidades, artistas e intelectuais. Com
a descoberta do tratamento quimioterapico e revolugcdo do tratamento da TB, nos paises
desenvolvidos, varios chegaram ao limiar de sua eliminacdo. Porém, nos paises em
desenvolvimento, a doenca continua representando um sério problema de saude publica e
constantemente negligenciada. A TB atinge todas as camadas sociais, mas sempre acometeu
mais 0s segmentos mais pobres, sendo um importante indicador social (NOGUEIRA et al.,
2012).

Na perspectiva do Brasil, foi possivel observar grande contaminagcdo ainda no
periodo colonial, em que o0s jesuitas e colonos infectados, transmitiam aos nativos,
ocasionando inumeros Obitos. Atualmente, os bolsdes de pobreza, a epidemia da AIDS, o
envelhecimento da populagcdo, o abandono do tratamento, a deterioragdo dos servigos de
salde e a falta de novos produtos para o diagnostico, prevencédo e tratamento dificultam seu
controle e mantém este cenario. Estima-se que uma em cada trés pessoas estejam infectada no
mundo (DYE et al., 2002; NICOL et al., 2011).

Apds o contato com um paciente com tuberculose pulmonar bacilifera, os individuos
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podem ou n&o desenvolver a infeccdo pelo M. tuberculosis. Esta infec¢do depende da carga
bacilar do doente, do ambiente de contato, do tempo de exposicdo, além das condi¢bes do
hospedeiro. Na infeccdo ativa, a resposta inicial € uma reacdo de hipersensibilidade tardia,
com a formagdo do nddulo de Ghon, usualmente situado no pulmdo. Esse nddulo se
dissemina por meio da rede linfatica para linfonodos regionais, formando o complexo de
Ghon ou complexo primario, com ou sem reacdo pleural. Nesta fase da infeccdo pode-se
encontrar cultura positiva, sem significar doenca em atividade (MARAIS et al., 2004; BLOK
etal., 2014).

Em aproximadamente 95% dos individuos, o sistema imunol6gico consegue
bloquear o complexo primario contendo a infeccdo, com pouco ou nenhum sintoma
(MARAIS, 2014). Porém, em poucos individuos (5%), geralmente criancas, a infec¢cdo nédo é
contida e a tuberculose se desenvolve, chamada entdo de tuberculose primaria. Em mais de
90% dos casos ocorre entre 0s primeiros 2 a 12 meses apds a infecgdo. Este quadro
geralmente ndo apresenta 0s sintomas caracteristicos da tuberculose, pois é uma doenca
paucibacilar (MARAIS et al., 2004; CRUZ;, STARKE, 2007; KRUK et al., 2008;
HERTTING; SHINGADIA, 2014).

Com o passar dos anos, nos individuos que conseguiram controlar a infecgdo, esse
foco pode reativar e desenvolver a tuberculose pés-priméria. Quando ocorre por
comprometimento da imunidade é chamada de doenga por reativacdo. Quando ocorre por um
novo contato, é chamada de doenca por reinfeccdo. A tuberculose pds-primaria € a forma de
apresentacdo mais comum nos adolescentes e adultos (MARAIS et al.,, 2004, CRUZ;
STARKE, 2007; HERTTING; SHINGADIA, 2014).

A forma clinica mais frequente da tuberculose, independente da faixa etaria, é a
apresentacdo pulmonar, devido ao fato da micobactéria ter grande afinidade pelo oxigénio e
necessitar deste para se desenvolver, o que relaciona os pulm&es como principais alvos desse
agente infeccioso. Os sintomas mais comumente apresentados sdo a tosse, febre, sudorese
noturna e emagrecimento, sendo mais presentes no grupo de individuos maiores de 10 anos de
idade. A baixa frequéncia desses sintomas em criangas menores, demonstra a dificuldade do
diagndstico da doenca nessa faixa etaria, na qual a TB é geralmente oligossintomética (CANO
etal., 2017; ZOMBINI et al., 2013).

As apresentacOes extrapulmonares da TB ocorrem com maior prevaléncia em
pacientes com imunocomprometimento grave e tém seus sinais e sintomas dependentes dos

orgdos e/ou sistemas acometidos. As principais formas diagnosticadas em nosso meio sdo a
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pleural, pleural tuberculoso, ganglionar periférica, meningoencefalica, pericardica e 6ssea. As
manifestacOes extrapulmonares da tuberculose na infancia ocorrem em aproximadamente
25% do total de casos. Algumas localizagbes sdo mais frequentes, como em ganglios
periféricos, pleura, 0ssos e meninges (BRASIL, 2011; SANT’ANNA, 2012).

O diagnostico consiste em investigacdo clinica-epidemioldgica, bacterioldgico
através da baciloscopia direta e cultura para micobactéria, além do diagndéstico radioldgico,
por meio da radiografia de térax, prova tuberculinica, histopatoldgico e outros exames, como
testes imunoldgicos. O diagndstico de TB em criangcas menores de 10 anos deve ser realizado
conforme especificidades que devem ser consideradas durante sua investigagdo. A forma
pulmonar costuma ser abacilifera, isto é, negativa ao exame bacterioldgico, pelo reduzido
nimero de bacilos nas lesdes, o que difere do adulto, além do que criancas geralmente
apresentam dificuldades ou incapacidade de expectorar (BRASIL, 2011).

A prevencao consiste em vacinar com BCG (Bacilo de Calmette-Guerin) as criangas
menores de 4 anos de idade, tratar preventivamente pessoas infectadas com maior risco de
adoecimento e implementar medidas de controle de infeccdo. A vacina é elaborada a partir de
M. bovis atenuados e tem por finalidade substituir a infeccdo natural, potencialmente
patogénica, por uma primo-infecgéo artificial e inofensiva, na esperanca de que isto contribua
para aumentar a resisténcia do individuo, em face de uma infeccdo. A OMS relata que a
efetividade da vacina BCG varia entre 0 e 80%. Ela ndo previne o adoecimento por
tuberculose, mas evita o desenvolvimento das formas mais graves, tais como meningite
tuberculosa e tuberculose miliar, em menores de cinco anos de idade (BREWER, 2000).

Conforme Zombini et al. (2013), dentre as medidas de controle da tuberculose
figuram a prevencdo, o diagnostico precoce e o tratamento correto dos doentes. Diagnosticar e
tratar corretamente os casos de TB pulmonar sdo as principais formas de controle, e para
tanto, é enfatizada a importancia da busca ativa de sintomaticos respiratorios, afim de
identificar precocemente casos baciliferos. Essa busca deve ser realizada por todos os servicos
de salde, em todos os niveis, sendo recomendada tanto nacional como internacionalmente
(WHO, 2009; BRASIL, 2011).

Como acdo prioritéria de controle da tuberculose, o tratamento consiste no emprego
de esquemas terapéuticos com diferentes farmacos antiTB simultaneamente, interrompendo a
cadeia de transmissdo. Para o fortalecimento da adesdo do paciente ao tratamento e a
prevencéo de cepas resistentes aos medicamentos, o tratamento diretamente observado (TDO)

é realizado para todo caso de tuberculose, sendo novo ou retratamento, e nele, o profissional
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treinado passa observar a tomada da medicacdo do paciente desde o inicio do tratamento até a
sua cura (BRASIL, 2011).

Conforme a OMS, frente a situacdo atual da doenca mundialmente, assinala-se como
principais causas, 0S seguintes fatores: as desigualdades sociais, 0 advento da AIDS, o
envelhecimento da populagdo, entre outras. A partir dessa declaragdo, iniciou-se a
recomendacdo da estratégia DOTS (Directly Observed Treatment, Short-course), como
resposta global para o controle da doenca. Esta estratégia pode ser entendida como um
conjunto de boas praticas para o controle da patologia e tem como um de seus fundamentos o
Sistema de Monitoramento e Avaliacdo que possibilite acompanhar os casos, desde a
notificacdo até seu encerramento (WHO, 2008).

Um fator primordial no controle da tuberculose é a avaliacdo dos contatos de TB.,
sendo uma das etapas essenciais previstas nos programas de controle da tuberculose e tem
como objetivo diagnosticar ou afastar infeccdo latente ou tuberculose ativa nesses individuos,
e deve ser feita conforme cinco etapas, sendo o convite para 0s contatos comparecerem a
unidade de satde para serem avaliados, entrevista pela equipe de saude, a realizacdo da prova
tuberculinica, realizacdo de radiografia de torax e se indicado, prescricao de tratamento para a
infeccdo latente ou tuberculose ativa (BRASIL, 2011; OLIVEIRA et al., 2015).

Para que seja alcancado um efetivo controle da TB, sdo necessarias acfes que
assegurem a deteccdo precoce dos casos e o tratamento eficaz, principalmente dos casos
baciliferos. Assegurar que a cura desses doentes seja alcancada € do ponto de vista
epidemiolégico uma das mais importantes acfes para a prevencdo e controle da doenca em
uma comunidade. Para alcancar esse cenario favoravel impde-se a necessidade de se acoplar
ao monitoramento, ja em execucdo, novas estratégias de educagdo e recomendacdo de acGes
que visem a melhoria da qualidade da assisténcia ao cliente, pilares fundamentais para o
controle definitivo da TB no Brasil (BRASIL, 2011; CLEMENTINO et al., 2016).

3.2 Vigilancia epidemioldgica da tuberculose

Entende-se por notificagdo compulséria a comunicagdo obrigatoria e oficial as
autoridades sanitarias sobre a ocorréncia de uma doenca ou agravo a saude para a tomada de
medidas de intervencdo pertinentes. As Doencas de Notificagdo Compulsoria (DNCs) séo
assim designadas por constarem na Lista de Doencas e Agravos de Notificagdo Compulsoria,

em ambito mundial, nacional, estadual e municipal. Sdo doencas cuja gravidade, magnitude,
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transcendéncia, capacidade de disseminagdo do agente causador e potencial de causar surtos e
epidemias exigem medidas eficazes para sua prevengdo e controle (SILVA; OLIVEIRA,
2014; BRASIL, 2016).

Dada a natureza de cada doenca ou agravo a saude, a notificacdo € realizada
conforme mudancas no perfil epidemioldgico, sendo um processo dindmico, e utiliza-se de
resultados obtidos com as agdes de controle e da disponibilidade de novos conhecimentos
cientificos e tecnologicos. Alem disso, as hormas de notificacdo devem se adequar, no tempo
e no espacgo, as caracteristicas de distribuicdo das doencas consideradas. A notificacdo de
doengas aumenta a oportunidade e a sensibilidade do sistema de vigilancia ao garantir que a
maioria dos casos verdadeiros seja notificada, mesmo que, posteriormente, alguns sejam
descartados (BRASIL, 2009; SOUSA et al., 2012).

A Organizacdo Mundial da Saude notificou 6,2 milhGes de casos de TB no mundo
sendo que 1,3 - 1,6 milhdes de pessoas morrem anualmente decorrente dessa patologia. No
Brasil, foram registrados 69 mil casos e 0 pais encontra-se entre 0s 22 paises que concentram
82% dos casos da doenca no planeta, fazendo com que a TB integre a “Lista Nacional de
Agravos de Notificacdo Compulséria, tendo a periodicidade da comunicacdo obrigatoria
semanal. Diversos fatores contribuem para que a TB se torne uma doenca ainda mais letal, e
dessa forma, merece maior vigilancia por parte das autoridades sanitarias (OLIVEIRA et al.,
2013; HERBERT et al., 2014).

A informacdo em saude tem o propoésito de reduzir as incertezas e reconhecer
situacOes prioritarias que necessitem de intervencdes, com vistas a subsidiar um planejamento
adequado que visem as transformacgdes necessarias. A notificacdo em sistemas de salde e
vigilancia é essencial para a monitorizacdo adequada de atividades de prevencéo e controle de
doencas. Para isso, o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) é a
principal fonte de dados da TB, constituindo a base para o céalculo de indicadores
epidemioldgicos e operacionais do pais (PINHEIRO; ANDRADE; OLIVEIRA, 2012;
SILVA; OLIVEIRA, 2014; ROMERO et al., 2016;).

Dados gerados pelo SINAN, subsidiam o desencadeamento de intervencoes,
monitoramento e avaliagdo de processos, e compreende a notificagcdo e acompanhamento dos
casos, reunindo informagdes quantitativas e qualitativas. Porém, sua utilidade é mediada pela
qualidade dos dados, precisdo e completitude das informacdes. Adicionalmente, informacdes
epidemioldgicas podem ser obtidas de outros sistemas de informagdo em saude. A ocorréncia

de casos ndo notificados no SINAN pode sugerir barreiras no acesso aos servicos de saude e
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falhas na qualidade do sistema. A subnotificacdo de casos no SINAN impossibilita o real
conhecimento da situacdo epidemioldgica da TB e prejudica o planejamento das acOes
voltadas para seu controle. Embora ndo se saiba o nimero de casos que sdo perdidos no
SINAN, a recuperacdo rotineira de dados de diferentes fontes de informacdo utilizadas pelos
Programas de Controle da Tuberculose poderia minimizar a ocorréncia do problema
(PINHEIRO; ANDRADE; OLIVEIRA, 2012; ROMERO et al., 2016).

O Plano Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) decorre de uma decisdo do
Conselho Nacional de Saude, de 6 de agosto de 1998, resolucdo numero 284, que resolveu
destacar a Tuberculose como um problema prioritario de sadde no Brasil, tanto por sua
magnitude como pela possibilidade e vantagens do seu controle, estabelecendo uma série de
medidas para o enfrentamento (RUFFINO-NETTO, 2002). O PNCT caracteriza-se como um
conjunto de acBes descentralizadas e esta sob a responsabilidade de diferentes setores do
Ministério da Salde e das secretarias estaduais e municipais de Salde, com atribuicGes e
funcdes definidas pelo Plano, de acordo com o nivel de atencdo a saude (BRASIL, 2002).

Assim, o Brasil segue as metas internacionais de controle da tuberculose
estabelecidas pela OMS, subordinando-se a uma politica de programacao das suas acées com
padrBes técnicos e assistenciais bem definidos, garantindo desde a distribuicdo gratuita de
medicamentos e outros insumos necessarios até acdes preventivas e de controle do agravo
(BRASIL, 2006).

Em 2012, o Brasil alcancou a meta de reduzir a metade as taxas de incidéncia e
mortalidade por TB quando comparada com 1990, entretanto, 0 PNCT néo alcangou a meta
estabelecida de curar 85% dos casos diagnosticados. Em 2003, o percentual de cura foi de
69,9% e em 2012, o percentual de cura foi de 70,6%, ainda muito inferior a meta estabelecida
pela OMS. Resultado semelhante também pode ser observado em relacdo ao percentual de
abandono do tratamento de casos novos de TB, em 2003, foi de 9,5% e o percentual
observado, em 2012, foi de 10,5%, mais que o dobro do preconizado pela OMS, taxas
menores de 5% (BRASIL, 2014a).

Um estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro analisou a subnotificacdo dos
oObitos e internagGes por tuberculose no SINAN, e demonstrou que 43,2% dos o6bitos e 22,1%
das internacdes ndo foram notificados no sistema, no periodo de estudo. Ja na cidade de Jodo
Pessoa, 0s dados encontrados mostraram que entre 0s casos de 6bitos notificados no SIM,
72,8% ndo tiveram acesso ao diagndstico da tuberculose em tempo oportuno. Em casos de

tuberculose infantil, a subnotificacdo aumenta, principalmente pelo dificil diagnostico. Esses
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percentuais observados podem decorrer de falha na qualidade do sistema de informacéo,
podendo esses individuos ndo terem recebido o tratamento devido antes do evento da
internacdo ou Obito por tuberculose, caracterizando barreira de acesso ao tratamento em
tempo oportuno, para reducdo da cadeia de transmissdo (SOUSA; PINHEIRO, 2011;
ROMERO et al., 2016).

Garantir a qualidade das fontes de registro que auxiliam a vigilancia da TB é tarefa
importante para o controle do agravo. Deficiéncias no preenchimento da ficha de notificacéo,
inobservancia dos prazos de envio e fragilidade no fluxo de informacdo entre as unidades
notificadoras e a vigilancia epidemioldgica, podem comprometer um monitoramento seguro
da realidade apresentada. Avaliar e monitorar as rotinas de notificacdo pelos servigos privados
¢ uma alternativa possivel para induzir o desencadeamento de a¢des de vigilancia, em especial
no resgate de casos ndo notificados a autoridade sanitaria (PINHEIRO; ANDRADE;
OLIVEIRA, 2012).

3.3 Caracterizacao da tuberculose em criancas e adolescentes

A TB em criancas e adolescentes tem sido negligenciada historicamente. No entanto,
esse panorama vem sendo revertido nos uUltimos anos com o aumento de publicacbes e
pesquisas em desenvolvimento sobre o tema. O diagnéstico continua sendo um ponto sensivel
no manejo desse grupo. Caracteristicas especificas da faixa etaria pediatrica a distinguem das
outras e a colocam numa posicao de vulnerabilidade e dependéncia. Por isso, essa situacéo,
pode traduzir-se em formas diferentes de interacdo, seja na circunscricdo familiar, seja na
relacdo com o servico de salde ou vizinhanga, no tocante ao reconhecimento da TB no
individuo (MACHADO; MOREIRA; SANT’ANNA, 2015).

No decorrer da infancia, os sinais e sintomas da tuberculose sdo inespecificos, o que
dificulta a suspeicdo clinica e retarda o diagnoéstico da doenca. Seu espectro clinico é
extremamente variado e vai desde formas assintomaticas até formas graves disseminadas da
doenca com emagrecimento significativo e evolugdo para o 6bito (SALES, et al., 2010).

Esse grande problema em estabelecer o diagnostico da tuberculose na infancia é
devido a impossibilidade de se comprovar bacteriologicamente a doenca que cursa, tanto pelo
pequeno numero de bacilos, quanto a dificuldade na obtengéo do escarro, para o teste, que s
é conseguida ap6s a idade escolar, pela dificuldade de se obter expectoracdo em criangas

menores. Se este for realizado, costuma ser abacilifera, isto e, negativa ao exame
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bacterioldgico, pelo reduzido nimero de bacilos nas lesbes (CRISPIM, ABREU, 2014).

Frequentemente, criancas de 5 a 10 anos apresentam quadros assintomaticos ou com
sinais e sintomas inespecificos, que se confundem com infecgdes proprias da infancia, o que
traz dificuldades para a suspeicdo diagnéstica. Para investigacdo desta doenca deve-se
pesquisar a presenca da triade cléassica: reducdo do apetite, perda de peso e tosse crbnica
(HERTTING; SHINGADIA, 2014).

Na maioria das vezes, o diagndéstico da tuberculose pulmonar em criangas é baseado
em uma combinacdo de critérios clinicos e epidemioldgicos, associados a um teste nao
especifico de infeccdo tuberculosa (a prova tuberculinica) e a radiografia de térax, ndo
existindo padrdo ouro para este diagndstico, nem um algoritmo diagnostico universal
(LIGHTER; RIGAUD, 2009; WHO, 2013). A tuberculose pode afetar praticamente todos os
Orgaos e, nestes casos, 0s sintomas irdo variar de acordo com o sitio da doenca. Na crianga, 0s
principais sitios de tuberculose extrapulmonar sd@o ganglionar e meningea (HERTTING;
SHINGADIA, 2014).

A apresentacdo extrapulmonar da doenca é mais corriqueira na infancia. Algumas
localizagdes sdo mais frequentes, tais como: ganglionar, preferencialmente os ganglios
cervicais unilaterais podendo fistulizar; pleural; ossos, principalmente da coluna vertebral
(Mal de Pott), cursando com dor no segmento atingido, paraplegias e gibosidades e meninges,
cursando com febre prolongada acompanhada de irritabilidade, paralisia de pares cranianos,
sinais de irritacdo meningea e hipertensdo intracraniana. As criancas apresentam algumas
particularidades relacionadas a doenca. Esta é frequentemente mais grave do que em adultos
e, comparativamente, ocorre maior propor¢do de acometimento extrapulmonar e formas
disseminadas (ZOMBINI et al., 2013).

Devido a dificuldade de isolamento bacteriolégico na infancia, outras formas
diagnosticas podem ser obtidas, através de escores diagnosticos estabelecidos por combinacéo
de achados, como a presenca de contato com adulto bacilifero, associado a Prova
Tuberculinica (PT) positiva (reatora), sintomas sugestivos de tuberculose e alteracGes
radiologicas. As caracteristicas mais frequentemente utilizadas nesses escores sdo PT,
achados na radiografia de torax, histéria de contato, perda ou ganho inadequado de peso,
desnutricdo, tosse, achados bacteriologicos, linfadenopatia, febre, reposta a tratamento
antituberculostatico, duracdo dos sintomas e achados histopatoldgicos. A OMS recomenda
que os escores devam ser utilizados como triagem e ndo como confirmacdo diagndstica
(ROSSONI; ROSSONI; ROGRIGUES, 2013).
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Para superar o problema do diagnostico de TB em criangas, varios sistemas de
pontuacdo (escores) foram desenvolvidos. Entretanto, estes instrumentos apresentam uma
grande variagdo na sua sensibilidade, especificidade e nos seus valores preditivos. Em 2002, o
Ministério da Salde desenvolveu um Sistema de Pontuacdo Para o Diagndstico de
Tuberculose Pulmonar em Criancas e Adolescentes para fundamentar a tomada de decisdo
terapéutica, dirigidos aos setores de baixa complexidade do Sistema Unico Satide (SUS) e foi
atualizado em 2010 (BRASIL, 2002a; BRASIL, 2010). Varidveis consideradas relevantes
receberam pontos individuais que, somados, classificam da seguinte forma os pacientes
suspeitos: diagndstico muito provavel de TB (> 40 pontos), permitindo o inicio do tratamento
anti-TB; diagndstico possivel (30 a 35 pontos), em que o tratamento pode ser iniciado a
critério clinico; diagnostico pouco provavel (< 25 pontos), devendo a crianca suspeita
continuar sob investigacdo clinica (ANEXO C), Esse escore clinico foi avaliado em alguns
estudos com sensibilidade variando de 89 a 99%, e especificidade de 70 a 87%
(SANT’ANNA et al., 2003; MACIEL et al., 2008; COELHO-FILHO et al., 2011).

Conforme caracteristicas peculiares da tuberculose pulmonar, as normas brasileiras
adotaram a abordagem diagnostica e terapéutica conforme a faixa etaria, sendo criancas (< 10
anos), e adolescentes (10-19 anos). Essa classificacdo foi definida pelo PNCT do Ministério
da Saude em 2010, sendo adotado 0 mesmo conceito da OMS. Vale ressaltar que o critério
para a selecdo da faixa etaria do estudo foi a partir dessa observacdo e definicdo, ao se
reconhecer que a TB tem apresentacdes proprias nessas faixas etarias (BRASIL, 2011).

O esquema basico de tratamento infantil € realizado com a associacdo de rifampicina,
isoniazida e pirazinamida (2RHZ/4RH). As indicagbes consistem em casos novos de criancas
(<10 anos), de todas as formas de tuberculose pulmonar e extrapulmonar (exceto a forma
meningoencefalica), infectados ou ndo pelo HIV, e em caso de retratamento, com recidiva
(independentemente do tempo decorrido do primeiro episddio) ou retorno apds abandono com
doenca ativa em criancas (< 10 anos), exceto a forma meningoencefalica (BRASIL, 2011).

Os resultados do tratamento sdo excelentes para a maioria das formas de TB em
criangas, e a toxicidade grave para o tratamento de primeira linha é rara. Infelizmente, ha
formulacBes adequadas limitadas disponiveis para criangas pequenas, e até recentemente, as
recomendacdes de dosagem foram extrapoladas daquelas para adultos. Avaliagdes recentes
demonstraram a necessidade de aumentar as doses recomendadas de medicamentos de
primeira linha contra a tuberculose em criangas menores (DONALD et al., 2013; MARAIS;
GRAHAM, 2014).
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Tratando-se de dados epidemioldgicos, nesses periodos de vida, sdo bastante
escassos, uma vez que ha dificuldade no estabelecimento do diagnéstico na infancia, enquanto
que na adolescéncia o tema ainda esta incluso nos capitulos de tuberculose na infancia nao
sendo um retrato fidedigno das caracteristicas da doenca na adolescéncia, visto que sdo
encontradas formas da doenca semelhantes as encontradas em adultos e na maioria das vezes,
0s pacientes sdo baciliferos (CRISPIM, ABREU, 2014).

Outra faixa etaria que se destaca na alta incidéncia de tuberculose sdo os
adolescentes. Tal fato deve-se as mudancas de comportamento muito comum nesta faixa
etaria. O horario de sono e a alimentacdo irregular, a atividade fisica exuberante, a labilidade
emocional, pode de certa forma comprometer a resisténcia imunoldgica. Além disto, a
ampliacdo do universo de convivio e o lazer em conglomerados, aumenta a possibilidade de
exposicao ao bacilo da tuberculose (ZOMBINI et al., 2013).

Em adolescentes, a doenca é expressada com padrdo semelhante ao do adulto, e
como a grande maioria é bacilifera, o diagndstico da doenca é facilitado tornando o exame
bacteriolégico um método de boa avaliacdo diagnostica. Quando comparados as criancas, eles
sd0 mais susceptiveis a desenvolver a tuberculose e apresentam um periodo de incubacao
menor da doenga (SANT’ANNA, 2012; CRISPIM, ABREU, 2014).

O padrédo radiologico de pacientes adolescentes se assemelha ao de adultos, com
infiltrados nos tergos superiores dos pulmdes, disseminagdo uni ou bilateral dos infiltrados e
cavernas nos tercos superiores. A ocorréncia de tuberculose pulmonar pleural, se
manifestando por derrame pleural, € mais comum em adolescentes do que em criangas
(SANT’ANNA et al., 2009; SANT’ANNA, 2012).

Estudos mostram um discreto predominio do sexo masculino sobre o feminino em
adolescentes com TB. Além disso, uma maior frequéncia de TB pulmonar, seguida da pleural.
Além disso, pode ser visualizado que a ocorréncia de historia de contato com pessoas com TB
foi significativa entre adolescentes diagnosticados, mostrando que a TB nessa faixa etaria
pode ser desenvolvida do contato intradomiciliar. Este achado mostra que a investigacdo de
contato continua sendo uma ferramenta essencial para o controle da doenga da TB (LOPES et
al., 2007; SANT’ANNA et al., 2013).

Por muitos anos a prevencdo, o diagndstico e o tratamento de tuberculose nas
criancas ndo foram prioridades entre as acGes de controle da doenca. Até que em 2006,
iniciou-se a implantacdo da estratégia Stop TB, que estabelece metas para o controle global da

tuberculose. Os objetivos principais dessa estratégia sdo fundamentados em cinco indicadores:
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incidéncia, prevaléncia, detec¢do de casos, taxas de cura e ébito por tuberculose. A partir
desta iniciativa, houve inclusdo dos grupos de alto risco ou vulnerdveis, passando o tema
“tuberculose na crianga” a ter mais importancia e constar entre as metas dos programas de
salde (RAVIGLIONE, 2007).

Ainda assim, as criangcas sdo responsaveis por 10 a 20% da carga global de
tuberculose no mundo, e ainda sdo historicamente negligenciadas (PEREZ-VELEZ, 2012).
Nos paises de alta carga, como o Brasil, estima-se que a ocorréncia de tuberculose em
menores de 15 anos seja superior a 10% do total de casos (PEREZ- VELEZ; MARAIS,
2012); porém, de acordo com os dados reportados pelo Ministério da Saiude (MS) do Brasil
em 2013 dentre os casos notificados no pais, apenas 3,2% do total de casos foram em criangas
(BRASIL, 2014b).

3.4 Fatores associados a Tuberculose na infancia e na adolescéncia

A OMS, em suas publicacbes, tem chamado atencdo para a negligéncia cronica da
TB na faixa pediatrica. Dificuldades de diagnostico, situacdo socioecondmica desfavoravel e
precariedade de informacdo e de acesso a servicos de salde sdo fatores que envolvem
frequentemente a doenca nessa faixa etaria e colocam os sujeitos em situacéo de invisibilidade
que ndo condiz com suas necessidades de cuidado (WHO, 2014).

Como mais de 90% dos casos de tuberculose na crianga ocorrem dentro dos
primeiros anos apos a primo-infeccdo, € mandatoria a procura do caso indice que infectou a
crianga (MARAIS, 2014). Da mesma forma, toda vez que se descobre um adulto bacilifero
deve-se investigar, dentre os contatos, a presenca de criangas doentes e/ou infectadas (WHO,
2006).

Dessa maneira, cada caso de tuberculose na crianga representa uma transmissao
recente na comunidade, portanto, é a investigacdo de contatos € uma medida direta do
controle de infeccdo, representando um evento sentinela da doenca. Devido a isto, a
incidéncia da tuberculose na crianca, particularmente em menores de cinco anos, é
provavelmente o melhor indicador da transmisséo ativa da tuberculose em pessoas de todas as
idades.

No Brasil, segundo o Manual de Recomendacgdes para controle da tuberculose do
Ministério da Saude, todas as pessoas contatos de pacientes baciliferos devem ser avaliadas

visando diagnosticar possivel doenca ativa ou infec¢do latente tuberculosa. Com o tratamento
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precoce da doenga, diminui-se a morbimortalidade e a disseminagdo do bacilo, assim como o
desenvolvimento da doenca ativa em pessoas com infeccéo latente (BRASIL, 2011).

A evolucdo da infeccdo para doenca ativa parece estar relacionada a alguns fatores de
risco como idade (pessoas idosas e criancas) e pacientes com doencas ou condicdes
imunossupressoras (coinfeccdo pelo HIV, doencas autoimunes, desnutricdo, neoplasia,
diabetes, insuficiéncia renal cronica, dentre outras) ou, ainda, uso de medica¢bes que
interfiram na imunidade (SZTAJNBOK et al., 2009).

Enfermidades que cursam com imunossupressdao como a AIDS, doencas difusas do
tecido conjuntivo, doencas mieloproliferativas, neoplasias, diabetes e outras condigdes
(desnutrigdo), assim como o uso de medicages imunossupressoras, podem levar a uma
resposta imunoldgica menos efetiva contra a TB. Haver4, entdo, menor producao de citocinas,
como o interferon-gama (IFN-y) e o fator de necrose tumoral (TNF-a), que tém importante
papel na resposta imunoldgica contra o Mycobacterium tuberculosis (PAI, LEWINSOHN,
2005; SZTAINBOK ET AL., 2009).

Pacientes com coinfecc¢do por HIV apresentam taxa de mortalidade por TB de 2,4 a
19 vezes mais altas que aqueles sem a coinfeccdo, onde podemos relatar que de cada quatro
mortes causadas por tuberculose, uma esta relacionada com HIV. Diante disso intensifica a
recomendacdo do ministério da salde, que todo paciente com tuberculose deve realizar o
exame anti-HIV (SANTOS et al., 2012).

Porém, ha diferencas entre adultos e criangas coinfectados por HIV e M.
tuberculosis. Em adultos, a infeccdo por tuberculose é geralmente adquirida antes da infeccéo
por HIV. Nesses casos, a tuberculose se instala por reativacdo endégena. Por outro lado, ainda
muitas criancas sdo infectadas pelo HIV no periodo neonatal ou em fases precoces da vida e
sdo expostas a TB posteriormente. Criangas pequenas infectadas por HIV, principalmente nas
areas de elevada prevaléncia do virus, tem um risco de morbidade e mortalidade por outras
doencas infecciosas e podem falecer por essas infec¢Oes antes de serem infectadas pelo M.
tuberculosis (VAN- DUNEM, ALVES, 2011).

No Brasil, ainda € infrequente se fazer o diagnostico de tuberculose multirresistente
na infancia. A suspeita, em geral, pode se estabelecer em adolescentes em algumas situagdes
particulares, nas quais 0 paciente com tuberculose pulmonar ndo vem evoluindo
satisfatoriamente e quando as lesdes radioldgicas se tornam mais extensas a despeito do
tratamento. A suspeita fica refor¢ada se o paciente for contato de um caso conhecido de
tuberculose multirresistente (WHO, 2006).
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Em relacdo as criancas, os adolescentes sdo mais suscetiveis a desenvolver
tuberculose devido as alteragcbes hormonais e no metabolismo do célcio que ocorrem durante
essa fase do crescimento. O intervalo de tempo entre a infeccdo inicial e o aparecimento da
doenca sdo também menores para os adolescentes, quando comparado com aquele observado
em individuos de outras faixas etéarias (LOPES et al., 2007).

O risco de o individuo adoecer, ap6s o primeiro contato (primo-infeccdo) com a
micobactéria, € cerca de 10% na populacdo geral. Na faixa pediatrica este risco € de 43% nas
criancas menores de 1 ano de idade; 24% naquelas entre 1 e 5 anos e de 15% nos
adolescentes. Quando existe o contato com doente bacilifero intradomiciliar, a possibilidade
de um individuo menor de 15 anos de idade vir a se infectar € em torno de 73% e a chance de
adoecimento € dez vezes maior, sendo que cerca de 30% desenvolvem a doenca. Evidencia-se
o papel importante do controle de comunicantes no diagnéstico de tuberculose na infancia
(ZOMBINI et al., 2013).

Outro fator levado em consideracdo ao analisar os riscos associados a tuberculose na
infancia e adolescéncia é a vacinacdo com a BCG. Ha um consenso que o BCG intradérmico é
eficaz contra formas graves de tuberculose priméria. A eficacia da vacina BCG, em trabalhos
realizados em paises subdesenvolvidos, em relacdo a protecdo as formas graves, miliar e
meningoencefalite, oscilou entre 82,4% e 99,6% e para as demais formas entre 16% a 88%.
Um estudo descreveu o perfil clinico-epidemioldgico da tuberculose na infancia e
adolescéncia, comprovou que a alta cobertura vacinal dos pacientes explica a baixa frequéncia
de casos de meningoencefalite e miliar encontrados. Varios estudos envolvendo a tematica,
demonstraram que a maioria dos pacientes estudados, foram vacinados com pelo menos uma
dose de BCG (BARRETO; PEREIRA; FERREIRA, 2006; SANT’ANNA et al., 2012; CANO
etal., 2017)

Isto posto, pacientes previamente vacinados, diminuem o risco de infeccdo da
tuberculose em suas formas graves. Devido a protecdo contra essas formas fatais, é
recomendada a vacinacdo BCG imediatamente apds 0 nascimento em paises com alta
prevaléncia de tuberculose, dado o alto risco de desenvolvimento doenca e pouca
possibilidade de reagdes eventos adversos graves em neonatos (MESA; GUERRERO;
REYES, 2016).

Existem vérios fatores de risco que aumentam a susceptibilidade das criancas e
adolescentes a infec¢do, como desnutri¢do, infeccdo por HIV, imunossupressao por varias

razGes, alguns fatores genéticos, a deterioracdo de condicGes de vida, deslocamento da
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populagéo néo vacinada, e a redugédo da cobertura de vacinagdo. Acrescenta-se ainda o baixo
peso ao nascer, baixa educacdo materna, idade materna extrema (menor de 19 anos a 35
anos), gémeos, intervalo gestacional curto (menos de dois anos), desmame precoce, condic¢des
inadequadas de habitacdo, baixo salario e desmembramento familia. Todos esses fatores
supracitados exigem vigilancia de saide com controle sistemético do crescimento da crianca,
devido ao aumento provavel de doenca perinatal e infantil (ARTEAGA et al., 2010; GAVA et
al., 2013; MESA; GUERRERO; REYES, 2016).

A tuberculose na infancia ainda é um aspecto negligenciado, mesmo causando
notoria mortalidade e morbidade. Na maioria das vezes, na avaliacdo de comunicantes de um
adulto com tuberculose pulmonar bacilifera, criancas e adolescentes ndo sdo avaliados,
diminuindo a oportunidade de tratamento precoce e interrupcdo de cadeias de transmissdo.
Frequentemente as criangas apenas sao assistidas quando apresentam sintomas da doenca ja
instalada (ZOMBINI et al., 2013).

3.5 Epidemiologia da TB em criancas e adolescentes no Brasil e no mundo

O problema da tuberculose na infancia ainda persiste, e diante do elevado numero de
mortalidade e morbidade por TB, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT),
definiu os municipios brasileiros prioritarios para o controle da doenca, - capitais, cidades
com mais de 100.000 habitantes, aquelas com incidéncia de tuberculose maior que 80% da
média nacional ou com taxa de mortalidade por tuberculose superior a 2,5 Obitos a cada
100.000 habitantes (SANTOS et al., 2013).

A distribuicdo dos casos esta concentrada em 315 dos 5.564 municipios do Pais,
correspondendo a 70% da totalidade dos casos. O estado de Sdo Paulo detecta o maior
nimero absoluto de casos e o estado do Rio de Janeiro apresenta o maior coeficiente de
incidéncia (SINAN) (BRASIL, 2011).

De acordo com a OMS, o Brasil esta entre os 22 paises com maior nimero de casos
de TB, sendo responsavel por 82% dos casos mundiais e 75% dos casos envolvendo criangas.
Hé& aproximadamente 1 milhdo de casos de TB na populagdo infantil mundial, e a doenga €
responsavel por 130 mil mortes por ano, o que faz com que a TB seja uma das 10 principais
causas de morte em criancas no mundo. No Brasil, em 2015, foram registrados 83.617 casos
de TB, dos quais 7.106 (8,5%) ocorreram em menores de 19 anos de idade (WHO, 2016;
BUONSENSO et al., 2012; CANO et al., 2017).
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No estudo realizado no municipio de S&o Paulo, de Pinto et al. (2017), houve uma
tendéncia de aumento da taxa de incidéncia anual de TB entre as criangas de 0 a 14 anos.
ATB infantil representa um evento sentinela dentro de uma comunidade, indicando
transmisséo recente, cuja fonte € um adulto infeccioso doente de TB pulmonar. O aumento da
TB entre criancas demonstra, portanto, que os servicos de salde ndo estdo realizando o
diagndstico precoce e o tratamento adequado dos casos baciliferos em adultos.

Em Goiés, do total de casos de internacdes por tuberculose pulmonar de 2008 a 2015
foram de 151 criancas, representando 7,50% do total de internados. No Piaui, de 2010 a 2014,
foram registrados 68 casos de tuberculose na infancia e adolescéncia, do total de 4.847,
representando uma baixa prevaléncia com, com relacdo a demais estados brasileiros. Ainda no
Nordeste, em Jodo Pessoa, no mesmo periodo foram 171 casos notificados de TB entre
criancas e adolescentes, representando 9% entre os casos totais (COUTINHO et al., 2012;
GUIMARAES et al., 2016; SILVA et al., 2017).

Em estudos realizados com criangcas diagnosticadas com tuberculose, a
predominancia consiste no sexo masculino (COELHO-FILHO et al., 2011; MATOS;
KRITSKI; NETTO, 2012; ZOMBINI et al., 2013). Dados divergentes foram encontrados no
estudo de Cano et al. (2017), o qual mostrou a predominéncia feminina.

A faixa de idade predominante se encontra, no Espirito Santo, entre 11 a 15 anos
(38,9%) e da mesma forma em S&o Paulo com 29% (ZOMBINI et al., 2013; DIAS et al.,
2014;). Diferentemente, no Rio de Janeiro houve uma maior prevaléncia nas idades de 1 a 4
anos com 40% dos casos (MATOS; KRITSKI; NETTO, 2012). Um estudo realizado no
municipio de Campos dos Goytacazes (RJ), comparou as prevaléncias entre criancas e
adolescentes com TB e detectou que a idade entre 10-19 anos possui 73% comparada aos 27%
de 0-9 anos (CRISPIM; ABREU, 2014). Na regido Nordeste do Brasil a idade prevaleceu, no
estado da Bahia, entre 0-9 anos com 66% dos casos, e, no Piaui a faixa etaria com maior
namero de casos foi a de 15-19 anos (COELHO-FILHO et al., 2011; SILVA et al., 2017).

O diagndstico de TB em crianc¢as geralmente segue a descoberta de um caso em um
adulto, e precisa ser confirmado pela prova tuberculinica (PT), radiografia de térax e sinais e
sintomas clinicos (GOYAL et al., 2014). Quanto a sintomatologia apresentada na infancia e
adolescéncia, em S&o Paulo os sintomas clinicos mais comumente relatados nas formas
pulmonares da tuberculose foram: tosse (38%), febre (31%), dispneia (8%), adinamia e
astenia (6%), sudorese (5%), emagrecimento (4%), dor toracica e hemoptise (1%) (ZOMBINI
et al., 2013). No Salvador (Bahia) e em Manaus (Amazonas) no periodo de 1996 a 2003, a
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febre ocorreu em 48,3%, a tosse em 52% dos casos e a expectoracdo em 47,8%, ainda,
Adolescentes com > 15 anos, apresentaram tosse, febre e expectoragdo em maior propor¢ao
do que os mais jovens, se aproximando do encontrado em adultos (COELHO-FILHO et al.,
2011; SANT’ANNA et al., 2013;). Na India e no Ird, além da tosse e febre, a perda de peso
foi presente, respectivamente, em 40% e 65,7% dos casos de TB infantil, sintoma ndo
prevalente no Brasil (GOYAL et al., 2014; LOTFIAN et al., 2016).

O contato intradomiciliar ¢ uma variavel importante para avaliacdo da TB em
criancas e adolescentes, pois o risco do individuo adoecer, apos o primeiro contato (primo-
infeccdo) com a micobactéria, na faixa pediatrica este risco é de 43% nas criangas menores de
1 ano de idade; 24% naquelas entre 1 e 5 anos e de 15% nos adolescentes. Portanto, a
tuberculose na infancia é considerada um evento sentinela, refletindo a frequéncia da doenca
nos adultos em determinada comunidade (SZTAIJNBOK et al., 2009).

De acordo com Sant’anna (2002), cerca de 30% de criangas e adolescentes que
tiveram contato intradomiciliar desenvolvem a doenca. Concordando com este estudo, em S&o
Paulo foi detectado 45% de contato intradomiciliar entre criancas e adolescentes
diagnosticadas com TB (ZOMBINI et al., 2013). Ainda, Sant’anna et al. (2013), ao avaliar TB
em adolescentes, 62% haviam entrado em contato com pessoa com TB e foi
significativamente maior entre os adolescentes mais jovens (10-14 anos). No Rio de Janeiro, a
historia de contato com paciente portador de TB pulmonar bacilifera esteve presente em 66%,
e em Salvador, 80,4% (COELHO-FILHO et al., 2011; MATOS; KRITSKI; NETTO, 2012).

A variedade na apresentacdo radioldgica da tuberculose dificulta o pensar
precocemente na doenca devido a quadros frequentes de pneumonia na infancia. No entanto, o
diagndstico diferencial de tuberculose devera ser pensado toda vez diante de um quadro de
pneumonia de evolucdo lenta, sendo tratada com antibioticos para germes comuns, sem
melhora apds duas semanas. As caracteristicas radioldgicas mais frequentemente encontradas
nos casos de tuberculose diagnosticados na infancia foram: opacidade, derrame pleural,
cavitagéo e infiltrado bilateral (ZOMBINI et al., 2013).

Sant’anna et al. (2013) detectou que as radiografias do térax em adolescentes com
tuberculose apresentam lesGes radioldgicas de infiltrados em tercos superiores dos pulmdes e
escavacdes. No Espirito Santo, 80,9% das criancas com TB apresentaram raio X suspeito
(SALES et al., 2010). J4 em Salvador (BA), na radiografia de térax, linfonodomegalia hilar ou
padrdo miliar estavam presentes em 187 casos (59,2%), e condensacdo ou infiltracdo durante
mais de duas semanas estavam presentes em 110 (34,8%) (COELHO-FILHO et al., 2011).
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A prova tuberculinica (PT) é auxiliar no diagnostico de tuberculose quando
associado com algum outro dado sugestivo da doenca (sintomas clinicos e epidemiologia)
(SANT’ANNA, 2002). Em estudo realizado em Salvador, a PT foi positiva em 97% das
criancas e adolescentes com TB, (COELHO-FILHO et al., 2011). Crispim e Abreu (2014)
identificaram a contribuicdo da PT para o diagnéstico e revelou positividade em 76% das
criancas entre 0 a 9 anos. No Rio de Janeiro, a PT foi positiva em 52% das criangas e
adolescentes diagnosticas com TB. Esses dados podem colaborar com o diagnostico da
tuberculose pulmonar em criancas com baciloscopia negativa (MATOS; KRITSKI; NETTO,
2012).

Apesar da pesquisa e da cultura de micobactéria serem os métodos diagnosticos mais
empregados quando existe suspeita de TB, menos de 20% das criancas com o diagnostico
apresentam baciloscopia positiva e a cultura detecta M. tuberculosis em menos de 50% dos
casos (NEWTON et al., 2008). No Brasil, em Rio de Janeiro, os resultados sdo semelhantes,
com baciloscopia positiva em 35,7% e cultura positiva em 65,8% em criangas. Esses dados
sdo condizentes com a literatura, como no Taiwan onde foi encontrado positividade de 20-
40% para esses exames, que raramente apresenta a confirmacao bacteriolégica em criangas,
destacando a maior dificuldade em menores de 5 anos (HO et al., 2011; BUONSENSO et al.,
2012; SEDDON et al., 2015; CANO et al., 2017). Em adolescentes, Sant’Anna et al. (2013)
reitera a importancia da solicitacdo da baciloscopia e cultura, ao qual apresentou positividade

em até 82% e 68%, respectivamente.

3.6 Andlise espacial da tuberculose

De acordo com a OMS, no mundo, a ma administracdo dos Programas de Controle
da TB (PCT), a pobreza, o crescimento da populacdo, a migracdo e o aumento significativo
dos casos em regiGes com alta prevaléncia do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)
justificam a persisténcia da TB como grave problema de saude publica (WHO, 2016). Entre
esses fatores destacam-se as condi¢des de vida que influenciam decisivamente para que a
doenca permanega endémica no nosso pais, ameacando a vida dos cidaddos socialmente mais
vulneraveis. Teixeira (2004) ressalta a importancia da associacdo da TB com as precarias
condigdes socioecondmicas, estando essa doenca diretamente associada as condi¢des do meio.
A TB, como um problema social, deve ser estudada sob uma visdo microrregional, local e

focal, segundo a abordagem da distribuicéo espacial.
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De maneira geral geoprocessamento pode ser considerado como sendo um conjunto
de ciéncias, técnicas e tecnologias utilizadas para aquisicao, processamento, armazenamento e
publicacdo de dados e informacdes espacialmente explicitas. A ideia central da utilizacdo da
analise espacial € mensurar propriedades e relacionamentos, inserindo uma variavel referente
a localizacdo espacial do fendmeno estudado de forma explicita, isto é, incorporar o espaco a
anélise tradicional (CAMARA et al., 2002). Desta forma a analise espacial compde um
conjunto de procedimentos usado para buscar um modelo inferencial que inclua as relacGes
espaciais existentes nos fenémenos estudados (PRADO et al., 2010).

Para Bonham-Carter (1994) um Sistema de Informacdo Geogréfica (SIG) € um
sistema computadorizado, composto por um conjunto de ferramentas para manipulagéo de
mapas e imagens digitais geograficamente referenciados. Os SIG possuem a capacidade de
fazer a captura, entrada, manipulacdo, transformacdo, visualizacdo, consulta, analise,
modelagem e apresentacdo de dados geograficamente referenciados.

Neste contexto, a utilizacdo de técnicas de geoprocessamento como ferramenta de
prevencdo, vigilancia e controle da tuberculose, constitui-se como um importante instrumento
de gestdo em salde capaz de contribuir para o planejamento e avaliacdo das acdes de salde,
de forma a mapear, monitorar e disseminar as informacfes em salde no ambito do SUS,
propiciando a evolucdo do sistema de salde como um todo, em especial a Atencdo Primaria a
Saude publica, por meio de recursos que proporcionardo melhoria da qualidade da informacéo
nesse setor (RIBEIRO et al., 2015).

Demonstrando a importancia dessas técnicas, Barbosa e Cosme (2013), avaliaram a
distribuicdo espacial da tuberculose no norte do Brasil e identificaram que a distribuicdo
espacial ndo-homogénea dos casos de Tuberculose nessa regido recebe forte influéncia dos
fatores socioecondmicos e das disparidades intrarregionais, o que pode explicar a
concentracdo do maior nimero de casos nas capitais e nos municipios com maior oferta e
facilidades de acesso aos servicos de saude. Além dos elevados coeficientes de incidéncia de
tuberculose, na regido Norte do Brasil ha problemas de comunicacdo, dificil acesso da
populacdo aos servicos basicos de salde, precariedade dos servicos de apoio diagnostico,
entre outras peculiaridades da regido amazobnica. Essas condigdes estdo associadas a
subnotificacdo de casos, bem como a elevada taxa de abandono de tratamento, 6ébitos por
tuberculose e até a possibilidade do diagnéstico equivocado da tuberculose (GONCALVES;
COSTA-MATOS; TAVARES-NETO, 2006).

Na regido Norte do Brasil, distribuicdo espacial do percentual de casos novos de
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tuberculose pulmonar em menores de 15 anos, o percentual de infeccdo nessa faixa etaria foi
de 4,30%. Em 193 municipios ndo houve registros de casos nessa faixa etaria. Os municipios
de Taipas do Tocantins e Santa Maria do Tocantins foram 0s que registraram 0S maiores
percentuais de casos em menores de 15 anos. Em 65 municipios, o percentual de infeccdo em
individuos nessa faixa etaria foi de 10% ou mais (BARBOSA; COSME, 2013). Em outras
regides do Brasil foi observado o acometimento por tuberculose nessa faixa etéria de 5% em
unidade de Ribeirdo Preto, 6,7% na cidade do Rio de Janeiro, 9% em unidade de Salvador e
13,3% no Vale do Paraiba (MATOS; KRITSKI; NETTO, 2012).

No estado do Espirito Santo, a distribuicdo espacial da tuberculose infantil
demonstrou altas taxas de incidéncia localizadas por todo o litoral do estado, sendo a maior
taxa de incidéncia encontrada no municipio de Vitdria. Ainda, essa incidéncia no municipio
de Vitoria ocorre em virtude de ser mais populoso e, possivelmente, por possuir melhor
infraestrutura hospitalar e diagnéstico para a doenga. A incidéncia da TB infantil esta
fortemente correlacionada com éreas de aglomeracdo populacional, expressando a relacdo
entre espaco e transmissao da doenca (DIAS et al., 2014).

Sales et al. (2010), afirma que outro fator a se considerar € que o conjunto de
municipios com altas taxas de notificacdo da tuberculose infantil, em sua maioria, s&o
municipios prioritarios para o controle da tuberculose. Isso reforca a existéncia de uma
associacdo entre a endemia da tuberculose em adultos e a tuberculose infantil. Outros estudos
com unidade de analise no individuo ja& demonstraram que a transmissdo da tuberculose
infantil se da através dos contatos intradomiciliares sendo que, quanto maior a carga bacilar
do caso, maior a chance da infeccdo pelo bacilo de Koch dos seus contatos (PINEDA et al.,
2004).

Barbosa et al. (2013) realizou a analise espacial da tuberculose na regido nordeste do
Brasil e encontrou intensa heterogeneidade com que a tuberculose se distribui espacialmente.
E corroborando com os estudos anteriores encontrou maiores incidéncias na faixa litoranea,
explicando a estreita relagdo entre a tuberculose, 0 espago e sua organizagdo. As
aglomeracbes populacionais, aliadas a urbanizacdo acelerada, favorecem altas taxas de
desemprego, subemprego, diminui¢do do nivel salarial e pobreza, a que se acrescentam as
mas condicOes de habitacdo e nutricdo. Nesse ambiente e contexto, a tuberculose encontra
condicdes favoraveis a sua dispersdo (COUTINHO et al., 2012).

Dificuldades no acesso aos servicos de saude, falhas na distribuicdo de farmacos

antituberculose e no treinamento de recursos humanos para o diagndstico, somadas a
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precariedade na notificagdo e acompanhamento do paciente com tuberculose, configuram
obstaculos para o controle da doenca (MEDRONHO; WENECK, 2009). Dessa forma,
Barbosa et al. (2013) conclui que esses fatores podem explicar o padrdo de distribuicédo
espacial da tuberculose no Nordeste brasileiro, onde as maiores incidéncias por tuberculose
sdo registradas nos municipios de sua faixa litoranea.

A distribuic@o espacial da tuberculose no municipio de Teresina (PI), nos anos de
2005-2007, permitiu a identificacdo de epicentros de elevadas e meédias densidades nas
regides sudeste, centro-sul e norte. Os casos de tuberculose concentraram-se em bairros
antigos da capital, que apresentavam um processo de urbanizagdo consolidado. Nas periferias
consolidadas, o espaco geogréafico proporciona condi¢des favoraveis a circulacdo do bacilo, o
que favorece a transmisséo e a difusdo da doenca. Outro agravante pode estar relacionado a
casos antigos ndo tratados ou que realizaram tratamentos inadequados, o que torna esses
sujeitos fontes continuas de transmisséo da doenca nesses bairros (MONTECHI et al., 2013).

Em S&o Paulo, a distribuicdo das taxas de TB infantil (0-14 anos), de 2001-2010,
demonstrou densidade alta no Litoral e na Regido Metropolitana do estado. E, por meio do
mapa de Moran foi possivel identificar 33 municipios que merecem maior atencdo na
investigacdo da tuberculose. As regides que apresentam maiores taxas de incidéncia de
tuberculose infantil, ndo coincidem com regides de baixa renda e baixa escolaridade no estado
de Séo Paulo, e sim com locais onde ha melhores condi¢des socioecondmicas e mais acesso a
educacdo. Esse fendmeno pode ser explicado com base no fato da TB ser uma doenca de
notificacdo compulsoria, logo em regides onde ha melhores condicdes de salario pode ocorrer
um melhor acesso a satde. Ao passo que nas regides com baixa incidéncia de TB na infancia,
a doenca pode estar sendo subnotificada (VENANCIO; TUAN; NASCIMENTO, 2015).

Complementando o estudo anterior, Roza, Caccia-Bava e Martinez (2012), de 2006-
2009, na cidade de Ribeirdo Preto (SP), foi encontrada que as mais altas taxas de incidéncia
da tuberculose na populacdo geral também possuem indice de vulnerabilidade social
predominantemente médio e alto. A média salarial encontrada nessas regies foi de 0 a 3
salarios minimos e o nivel de escolaridade é o ensino fundamental. Ainda, nas regides com
alta vulnerabilidade a incidéncia de TB atinge 15 vezes a incidéncia de regifes sem
vulnerabilidade (ROZA; CACCIA-BAVA; MARTINEZ, 2012).

Em outro municipio de S8 Paulo, Sdo Carlos, as regifes nas quais existem
aglomerados de alto risco para TB foram caracterizadas, em sua maior parte, como de

vulnerabilidade média (IPVS 4), refletem a desigualdade social e espacial urbana, nos quais,
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areas e grupos populacionais em situacdo socioeconémica menos satisfatoria apresentam mais
problemas de satde que aqueles em melhores condi¢des de vida. Além disso, concordando
com os estudos anteriores a distribuicdo ndo aleatoria dos casos no municipio de Séo Carlos,
inclusive com a formacdo dos aglomerados em determinadas regides, sugere uma relacdo da
doenga com o espaco urbano (ARROYO et al., 2017).

Resultados semelhantes sdo encontrados por Daronco et al. (2012) o qual evidenciou
que os bairros com maiores taxas de tuberculose encontravam-se na zona sul da area urbana
do municipio de Santa Cruz do Sul (RS), onde, residem familias de classe média-baixa,
evidenciando o fator socioecondmico como um agravante para a transmissao da doenca.

Dessa forma, os Arroyo et al. (2017) relatam que as acdes de controle da TB devem
focar seus esforcos em regides de maior risco, que podem ser identificadas por meio de
métodos de analise espacial. Assim como Dowdy et al. (2012), demonstra em seu estudo que
a reducdo da ocorréncia de casos nas regides de risco identificadas provocaria uma queda

consideravel na incidéncia da doenga em todo o municipio.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo ecolégico com um componente descritivo e outro analitico, que

utilizou dados secundarios e ferramentas de geoprocessamento.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em Teresina, capital do estado do Piaui, situada no Meio-
Norte da regido Nordeste do Brasil com uma éarea territorial de 1.391.981 Km? dividida em
114 bairros, e uma populacdo estimada em 2017 de 850.198 habitantes, com uma densidade
demografica de 594,54 habitantes/Km? (IBGE, 2010). A divisdo administrativa da Prefeitura
Municipal de Teresina responsavel pelo setor salde é a Secretaria Municipal de Saude que se
subdivide em Fundacdo Hospitalar de Teresina e Fundacdo Municipal de Saude (PMT/2015).

No aspecto da saude, a Atencdo Basica tornou-se uma atividade compartilhada entre
a FMS/PMT e as instituicBes parceiras. As Unidades Basicas de Saude (UBS) se organizam
tomando como base o seu territorio e as necessidades em salde da populacao.

O Programa Municipal de Controle de Tuberculose é coordenado pela Geréncia de
Epidemiologia — Ndcleo de Informacédo da Saude (NUINSA) e percorre toda a rede de satde
do municipio, desde as unidades basicas de saude, responsaveis pelo diagndstico primario da
doenca até os centros de referéncia para Tuberculose, existentes nos hospitais gerais e a
referéncia terciaria, por meio da Clinica de Pneumologia situada no Hospital Getalio Vargas.

4.3 Populacao do estudo

Foram utilizados dados secundarios do periodo entre 2001 e 2014, de casos novos e
Obitos por tuberculose pulmonar de individuos, com idade menor ou igual a 19 anos,
residentes na zona urbana de Teresina (P1) que foram registrados no Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacdo (SINAN) e no Sistema de Mortalidade (SIM), respectivamente.
Individuos sem residéncia fixa ou com endereco ndo preenchido, maiores que 19 anos,
residentes nas regides rurais de Teresina (P1) e casos de TB extrapulmonar foram excluidos da

amostra.
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4.4 Procedimentos para coleta de dados

As informacbes foram coletadas diretamente na Fundacdo Municipal de Saude
(Geréncia de Epidemiologia- Programa Municipal de Controle da Tuberculose e Ndcleo de
Informacdo em Satide - NUINSA) contando com a aprovagio prévia do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Piaui e da autorizacdo das instituicdes responsaveis
pelos dados a serem utilizados.

Os dados quanto as caracteristicas demograficas e socioeconémicas do municipio de
Teresina, foram obtidos a partir do banco de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), e a base cartografica dos bairros, para posterior analise espacial, foi obtida

na Empresa Teresinense de Processamento de Dados (Prodater).

4.5 Processamento dos dados

Para o processamento dos dados foram utilizados os softwares: Microsoft Excel,
pacote estatistico Statistical Package for the Social Science (SPSS), Google Earth e
Terraview. O Microsolf Excel foi utilizado no arquivamento dos dados obtidos pelo SINAN,
SIM e IBGE e para célculo da taxa de incidéncia de casos novos de TB, nos menores de 19
anos, no periodo referente ao estudo.

O Google Earth foi usado para identificacdo de bairros quando estes ndo estiverem
disponiveis nas informacgdes contidas no SINAN. Quanto a geracdo de mapas, foi utilizado o
software Qgis versdo 2.18 (https://www.qgis.org/en/site/) e GeoDa versdao 1.12.1.59
(https://geodacenter.github.io/).

4.6 Variaveis do Estudo

Para mortalidade, foram utilizadas variaveis a partir de informagdes contidas no SIM,
com causa béasica de o6bito por tuberculose pulmonar (A15-A19 do Cédigo Internacional de
Doencas — CID 10), e, a partir das variaveis sociodemograficas e clinicas, como: sexo, faixa
etaria, escolaridade, endereco e comorbidades.

Para avaliagdo da morbidade foi utilizado o SINAN e foram descritas informagdes
sociodemogréficas: sexo, faixa etéria, raga/cor da pele, escolaridade; e clinicas, como situacdo

de encerramento (cura, Obito, abandono, mudanca de diagnostico ou transferéncia); o



41

tratamento diretamente observado de curta duracdo (quando for instituido); o tipo de
tratamento (dose fixa de duas vezes ao dia, quando este for instituido; diagndstico; a
multiresisténcia, e a associagdo com outras comorbidades (AIDS, alcoolismo, diabetes,

doenca mental, uso de drogas e tabagismo).

4.7 Andlise de dados

Os dados foram digitados em dupla planilha no software Microsoft Excel e foram
validados para verificacdo de possiveis erros. Em seguida, foram transportados e analisados
no programa Statistical Package for the Social Sciences®, versdo 18.0, gerando estatisticas
descritivas, como média e desvio padrdo para as variaveis quantitativas, e frequéncias para as
qualitativas.

Foi realizado o célculo da taxa de mortalidade e o coeficiente de incidéncia da
mesma, por sexo e faixa etaria, com base nas divisdes estabelecidas pelo IBGE. Para célculo
da taxa de incidéncia foi coletado dados no Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Salde (Datasus) separando por faixa etaria. Dividiu-se 0 numero de casos de TB por
populacdo de risco de desenvolver TB no mesmo periodo e multiplicou-se por 100.000 para
obter a taxa de incidéncia por 100.000 habitantes.

Alguns indicadores operacionais foram utilizados, como percentual de cura e
abandono entre os casos novos de tuberculose pulmonar bacilifera, proporcdo de exames anti-
HIV realizados entre os casos novos de tuberculose, DOTS, percentual de realizacdo de
cultura de escarro nos casos de retratamento.

Foi realizado o Teste de Mann-Whitney para as varidveis quantitativas. Para as
variaveis qualitativas, foi realizado o Teste Qui-Quadrado de Pearson. Nos casos em que foi
verificada significancia, ao nivel de 5% e intervalo de confianca de 95%, foi calculada a razédo
de prevaléncia.

Para andlise exploratoria espacial foi coletado os enderecos e digitado a coordenada
em uma planilha no software Microsoft Excel, foram transportadas para o programa Qgis,
software de geoprocessamento, onde aplicou-se a estimativa de Kernel para desenvolvimento
de um mapa de calor (ou densidade) e fez-se mapa de Cluster, demonstrando a aglomeracéo
da localizacdo dos casos de TB. Esse mapa permitiu evidenciar as areas com maiores

densidades de caso, ou seja, uma interpolagdo exploratéria de superficie, onde foi possivel
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identificar as com maior densidade ou é&reas quentes, que indicam a ocorréncia de
aglomerados (clusters) (SANTOS-NETO et al., 2014).

Foram utilizados os indicadores para estimar a dependéncia de valores observados,
relacionados a essa variavel, em localizacbes proximas, ou seja, verificar como ocorre a
dependéncia espacial a partir da comparacéo entre valores encontrados. Para isso, utilizou-se
o software Geoda e calculou-se o indice local de Moran, sabendo que os valores de
significancia inferiores a 0,05 delimitam regiGes onde existem estruturas espaciais locais de

surgimento da TB na infancia e adolescéncia, e é definido por:

H L]

D -0, - 1)

I = i=1 j=I

S, Var(y)

onde para | = 0 ndo existe autorrelacdo espacial, | > 0, existe autorrelagéo espacial
positiva e | < 0 autorrelagdo inversa.

O “n” representa 0 numero de areas da regido, Y1, Y2,..., Yn sdo as variaveis
aleatdrias calculadas em n areas, respectivamente, Y é o valor médio das variaveis nas areas
estudadas, e Wi sdo os elementos da matriz de vizinhanca. No caso aqui, € uma matriz de 1°s
para vizinhos e 0 para ndo vizinhos. O indice de Moran varia de -1 a +1. Quando o valor esta
préximo de 0 indica falta de correlacéo espacial nos dados, entretanto valores positivos (0 a 1)
indicam uma dependéncia espacial. J& os valores negativos apontam para uma correlacédo
inversa, o que nio é comum (CAMARA et al., 2004).

Também foi utilizado o indice Local de Associagio Espacial (LISA — Local
Indicators of Spatial Association) que para evidencia locais onde a dependéncia espacial é
ainda mais acentuada. A sua utilizacdo torna possivel demonstrar as areas que possuem
maiores semelhancas e geram grupos, chamados de clusters (ANSELIN, 1995). O indicador
LISA é expresso pela seguinte formula:

A estatistica calculada para o indice LISA é computada de forma similar ao indice
local de Moran onde Z é a variavel Y padronizada pela média. Portanto, deve ser averiguado
se 0s respectivos valores de significancia, em relacdo a hipotese nula (independéncia

espacial), sdo menores que 0,05. Para detectar a significancia, utiliza-se a ferramenta de
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visualizagdo pelo mapa de significancia LISA, onde sdo mapeadas e destacadas as associagdes
significantes (p<0,05) (ANSELIN, 1995).

A analise do comportamento de padrdes de pontos foi feita estimando a intensidade
pontual do processo em toda a regido de estudo. Para isto, pode-se ajustar uma funcgéo bi-
dimensional sobre os eventos considerados, compondo uma superficie cujo valor serd
proporcional a intensidade de amostras por unidade de éarea. Esta funcdo realiza uma
contagem de todos os pontos dentro de uma regido de influéncia, ponderando-os pela
distancia de cada um a localizacédo de interesse (DIGGLE, 1992).

Além da observacdo minuciosa para verificar a duplicidade de dados por regifes
administrativas no tempo, tais como, os casos de recidiva, reingresso apds abandono,

transferéncia para outra unidade de tratamento, ou mudanca de diagnostico.

4.8 Aspectos éticos

O estudo foi realizado com fundamento em analise de dados secundarios, e as
informacBes foram obtidas junto a Fundacdo Municipal de Salde de Teresina/Programa
municipal de controle da tuberculose, armazenados eletronicamente na base do SINAN e no
SIM. Os dados obtidos foram utilizados, exclusivamente, para essa pesquisa e 0S Seus
resultados serdo amplamente divulgados em eventos e periddicos cientificos e entre
profissionais de salde. E os pesquisadores comprometem-se a garantir o anonimato das
pessoas e a confidencialidade das informacGes.

A pesquisa observou as recomendacgdes da Resolucdo n° 466/2012 de 12/12/12 do
Conselho Nacional de Saude para Pesquisa Cientifica em Seres Humanos. O projeto de
pesquisa foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP da UFPI, com o
nimero do CAAE 57076916.7.0000.5214 (ANEXO A). Além de ter sido aprovado pela
Comissdo de Etica em Pesquisa da Fundagdo Municipal de Saide — CEP/FMS conforme
MEMO CEP/FMS N° 27/2016, datado em 08 de julho de 2016 (ANEXO B).
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5 RESULTADOS

O banco de dados do Sinan da FMS/PMT continha um total de 4.753 casos de
tuberculose, no entanto foram selecionados apenas 271, que atendiam aos critérios de

incluséo, para compor a amostra do estudo, como mostra a figura 1.

Casos de Tuberculoge notflficados em Teresina
(PI) no periodo de 2001-2014 (n = 4.753)

Maiéfr_e_s-Ei\e 19
anos (n=4.364)
Menores de 19 anos (n = 369)

B ext?a_;t:l_fmonar B extr’é_b_u\-ﬁ:\onar +
(n=102) pulmonar (n = 6)

TB pulmonar (n = 281)

En’aéré}ios _
duvidosos (n = 3) Zona Fiuralﬂ,(n =7)

Casos de TB ptzlirgn_a_r selecionados
para o estudo (n = 271).

Figura 1. Delineamento e selecdo da amostra de casos notificados de TB pulmonar na

infancia e adolescéncia na zona urbana do municipio de Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014.

Na Figura 2, observa-se a maior incidéncia em adolescentes de 15 a 19 anos com
reducdo dos casos entre 2001 e 2014. Além disso, apesar da incidéncia geral ser maior nos
homens, o numero de casos entre mulheres finalizou em maior do que no sexo masculino em

2014.
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Fonte: Fundacdo Municipal de Satde. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

Figura 2. Incidéncia por ano (por 100.000 habitantes) segundo faixa etéria, sexo e idade de
casos de TB pulmonar na infancia e adolescéncia, na zona urbana do municipio de Teresina,
Pl, Brasil, 2001-2014. (n= 271)

Entre os anos de 2001 a 2014 foram 271 notificagcdes de TB entre criangas e
adolescentes, sendo 28 e 243 casos, respectivamente. O ano com maior quantidade de casos
de TB foi 2002, com 39 casos entre pessoas de 0 a 19 anos, seguido por 2001 com 34 casos e
2006 com 26 casos. Os anos com menos casos de TB entre 0 a 19 anos foram 2010 e 2011,
cada um com dez casos, seguido por 2005 com 12 casos e 2008 e 2013 com 13 casos, cada
(Figura 3).
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Fonte: Fundacdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (P1).
Figura 3. Quantidade de casos por ano da Tuberculose pulmonar na infancia e adolescéncia
na zona urbana do municipio de Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014. (n= 271)
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De acordo com a tabela 1, o ano com maior coeficiente de incidéncia foi 2002, com
taxa de incidéncia de 13,34; seguido por 2001 com 11,59, 2006 com 9,22, e 2004 com 8,00. O
ano com menor taxa de incidéncia foi 2010, com taxa de incidéncia de 3,77; seguido por
2011, com taxa de 3,79 e 2005 com 4,22. Além disso, houve uma reducdo de 43,6% do

coeficiente de incidéncia entre os dez anos incluidos no estudo.

Tabela 1. Namero de casos e coeficiente de incidéncia por ano (por 100.000 mil habitantes)
da TB pulmonar na infancia e adolescéncia na zona urbana do municipio de Teresina, PlI,
Brasil, 2001-2014. (n= 271)

Ano Casos novos (n) Coeficiente de incidéncia (100.000

hab)
2001 34 11,59
2002 39 13,34
2003 22 7,58
2004 23 8,00
2005 12 4,22
2006 26 9,22
2007 17 6,08
2008 13 4,71
2009 21 7,80
2010 10 3,77
2011 10 3,79
2012 14 5,30
2013 13 4,92
2014 17 6,53
Média 19,36 6,92

Fonte: Fundagdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

Na tabela 2 observa-se que para criancas de 0 a 4 anos houve aumento nos indices da
doenca, com maior coeficiente de incidéncia de 3,78 em 2013. A faixa etaria de 5 a 9 anos
finalizou em 2014 com coeficiente zero e entre os adolescentes a idade de 15 a 19 anos foi a
mais atingida com 17,49 casos/100.000 hab em 2014. Além disso, concordando com a Figura
2 0 sexo feminino no dltimo ano de estudo apresentou coeficiente de incidéncia mais alto do

gue no sexo masculino.
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Tabela 2. Valores de incidéncia (por 100.000 habitantes) por ano, sexo e faixa etaria dos
casos de TB pulmonar em criancas e adolescentes na zona urbana do municipio de Teresina,
PI, Brasil, 2001-2014. (n=271)

Faixa etaria Sexo
Ano Oad4anos 5a9anos 10aldanos 15al9anos Masculino  Feminino
2001 1,43 1,55 2,65 35,83 16,45 6,78
2002 2,80 0,00 4,09 40,65 17,15 9,55
2003 0,00 3,14 1,41 22,94 5,51 9,64
2004 1,37 0,00 11,68 17,20 9,03 6,97
2005 0,00 0,00 3,02 12,58 4,91 3,53
2006 0,00 4,44 3,08 26,80 9,18 9,27
2007 0,00 0,00 3,12 19,70 7,84 4,31
2008 1,44 4,30 6,25 6,84 2,88 6,55
2009 1,48 2,91 3,14 23,21 6,66 8,96
2010 0,00 1,48 3,08 10,62 1,50 6,06
2011 0,00 0,00 1,48 14,00 5,27 2,29
2012 0,00 0,00 1,44 20,44 4,51 6,11
2013 4,78 0,00 1,41 14,06 3,75 6,10
2014 3,25 0,00 5,63 17,49 5,35 7,73

Fonte: Fundacdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

A média de idade entre criancas é de 5,14 (+£3,98) anos, ja entre adolescentes a média
foi de 16,7 (+1,82). Em ambos a maioria foi de sexo masculino, 57,1% (16) para criancas e
51,4% (125) para adolescentes. A maior raca identificada parda com 39,3% (11) criancas e
46,9% (114) adolescentes. Os dois tiveram também mesma forma de entrada como maioria,
por caso novo, 96,4% (27) entre quem tem até dez anos e 88,5% (215) entre quem tinha de 11
a 19 anos; entre as criangas ndo houveram entrada por TB recidiva, ja entre adolescentes
(1,6%) 4 foram recidivas. Ndo apresentar agravos associados também foi maioria entre um e
outro, com 50% (14) para criangas e 39,9% (97) para adolescentes; seguido por AIDS para as
criancas com 3,6% (1) e para adolescentes seguido igualmente por AIDS, alcoolismo e

diabetes com 1,2% (3). Ndo havia pacientes gestantes (Tabela 3).
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Tabela 3. Caracterizacdo sociodemogréfica dos casos de TB pulmonar na infancia e
adolescéncia nos anos na zona urbana do municipio de Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014.

(n=271)
Criancas Adolescente
5 (deOa (de1la19 Total P
Variavel M (£) 10 anos) M (%) anos) M(x) (de0al9 valor
anos)
n (%) n (5)
Idade 5,14 16,7 15,51
(£3,98) (£1,82) (£4,12)
Sexo
Masculino (57115% ) 125 (51,4%) (5%,4610 %) 0,567
- 12 130
Feminino (42,9%) 118 (48,6%) (48,0%)
Raca/Cor
Branca 4 (14,3%) 32 (13,2%) 36 (18,8%)
Preta 5 (17,9%) 17 (7,0%) 22 (11,5%)
Amarela - 8 (3,3%) 8 (4,2%) 0,183
11 125
Parda (39.3%) 114 (46,9%) (65.4%)
Tipo de
entrada
27 242
Caso novo (96.4%) 215 (88,5%) (89,3%)
Recidiva - 4 (1,6%) 4 (1,5%)
Reingresso 5 (1,8%)
apds - 5(2,1%) 0,742
abandono
Né&o sabe - 4 (1,6%) 4 (1,5%)
Transferéncia 1 (3,6%) 15 (6,2%) 16 (5,9%)
Agravos
associados
AIDS 1 (3,6%) 3 (1,2%) 4 (4,2%)
Alcoolismo 2 (7,1%) 3 (1,2%) 5 (4,4%)
Diabetes - 3 (1,2%) 3 (2,6%)
Doenca 1(0,9%
ments) ' 1(04%) O 23
Né&o tem
14 111
e oy OO 5029
Total 28 243 271
(100,0%) (100,0%) (100,0%)

Fonte: Fundacdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).
Legenda: M(z): Média (desvio padréo)

Em relagdo as varidveis clinicas tanto em criangas, 82,1% (23), quanto em

adolescentes, 88,1% (214), o resultado da radiografia de torax mais presente foi “suspeito”;
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sequido por normal, 7,1% (2), para criancas e igualmente para normal ou outra patologia para
adolescentes, 0,8% (2). Entre as criangas o teste tuberculinico ndo foi reator na maioria,
17,9% (5), ja entre adolescentes, a maior parte teve reator forte, 13,6% (33), entre as
informacdes fornecidas (Tabela 4).

Ainda, para as duas faixas etérias o resultado da primeira baciloscopia de diagndstico
foi realizada em 90,1% dos adolescentes e em 57,1% das criangas, sendo positiva em 42,9%
(12) criancas e 67,5% (164) dos adolescentes. A segunda amostra de diagnostico também foi
positiva, sendo 14,3% (4) entre criancas e 18,5% (45) entre adolescentes. Somente 10,7% (3)
realizaram baciloscopia de outro material e o resultado de todas foram negativas, enquanto
entre os maiores de 11 anos até 19 anos que realizaram 2,5% (6)tiveram resultado negativo
(Tabela 4).

Entre criancas que realizaram a cultura de escarro, 7,1% (2), foi positiva e entre
adolescentes que realizaram 2,9% (7) foram positivas e 2,9% (7) negativas. Apenas 3,6% (1)
realizou cultura de outro material tendo resultado negativo, entre os adolescentes que
realizaram a maior parte, 2,1% (5), também teve resultado negativo. Ambos 0s grupos
predominaram resultado de HIV negativo, 42,9% (12) entre criangas e 31,7% (77%) entre
adolescentes (Tabela 4).

Entre as criancas, 3,6% (1) teve como resultado da histopatologia BAAR positivo,
3,6% (1) sugestivo de TB e 3,6% (1) em andamento enquanto entre adolescentes prevaleceu
BAAR positivo 4,1% (10). Em ambos a maior parte foi indicada para tratamento diretamente
observado (TDO) sendo 53,6% (15) entre as criancas e 39,1% (95) entre adolescentes. E,
novamente, em ambos, a maior parte teve TDO, 35,7% (10) entre criancas e 28,0% (68) entre
adolescentes. Na situagdo de encerramento prevaleceu em ambos a cura, sendo 78,6% (22)
para criancas e 83,1% (202) para adolescentes (Tabela 4).

Ainda, a radiografia do torax apresentou significancia (p=0,015) para o0s
adolescentes, demonstrando que esse exame quando suspeito € um bom indicativo de TB em
adolescentes. Entretanto, esse exame também obteve boa resposta para criangas, sendo
positivo em 82,1% dos casos. Outra variavel que obteve significancia estatistica foi a situacéo
de encerramento, ao qual demonstrou que a cura estd mais associada aos adolescentes em
comparagdo com as criancas (p=0,001), mas, a cura obteve valor satisfatorio para criangas
com 78%. A anélise inferencial permite observar maiores associacdes em adolescentes,
demonstrando haver uma relacdo entre a idade, situacdo de encerramento e entre idade e

resultado de radiografia de torax (Tabela 4).
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Tabela 4. Caracterizacdo quanto as varidveis clinicas dos casos de TB pulmonar na infancia e

adolescéncia na zona urbana do municipio de Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014. (n=271)

Criancas Adolescente Total
variavel (de0ai10 (del1a19 (de0a19 P valor
anos) anos) anos)
n (%) n (%)
Radiografia do térax
Suspeito 23 (82,1%) 214 (88,1%) 237 (97,1%)
Normal 2 (7,1%) 2 (0,8%) 4 (1,6%) 0,015
Outra patologia 1 (3,6%) 2 (0,8%) 3 (1,2%)
Teste tuberculinico

N&o reator 5 (17,9%) 11 (4,5%) 16 (26,2%) 0,071
Reator fraco - 8 (3,3%) 8 (13,1%)
Reator forte 4 (14,3%) 33 (13,6%) 37 (60,7%)
Bacisloscopia de escarro:

primeira amostra
Positiva 12 (42,9%) 164 (67,5%) 176 (74,9%) 0,992
Negativa 4 (14,3%) 55 (22,6%) 59 (25,1%)
Baciloscopia de escarro:

segunda amostra
Positiva 4 (14,3%) 45 (18,5%) 49 (73,1%) 0,313
Negativa 3 (10,7%) 15 (6,2%) 18 (26,9%)

Baciloscopia de outro
material
Positiva - 3 (1,2%) 3 (25,0%) 0,248
Negativa 3 (10,7%) 6 (2,5%) 9 (75,0%)
Cultura de escarro

Positiva 2 (7,1%) 7 (2,9%) 9 (52,9) 0,600
Negativa 1 (3,6%) 7 (2,9%) 8 (47,1%)

Cultura de outro

material
Positiva - 1 (0,4%) 1(11,1%)
Negativa 1 (3,6%) 5(2,1%) 6 (66,7%) 0,755
Em andamento - 2 (0,8%) 2 (22,2%)
HIV
Positivo 1 (3,6%) 5(2,1%) 6 (5,0%)
Negativo 12 (42,9%) 77 (31,7%) 89 (74,2%) 0,727
Em andamento 2 (7,1%) 23 (9,5%) 25 (20,8%)
Histopatologia

Baar positivo 1 (3,6%) 10 (4,1%) 11 (52,4%)
Sugestivo de TB 1 (3,6%) 3 (1,2%) 4 (19,0%)
N&o sugestivo de TB - 1 (0,4%) 1 (4,8%) 0,821
Em andamento 1 (3,6%) 4 (1,6%) 5 (23,8%)

(Continua...)



Tabela 1 - Continuagao

Variavel

Indicado para
tratamento
supervisionado
Sim
N&o
Tratamento diretamente
observado
Sim
N&o
Situacgao de
encerramento
Cura
Abandono
Obito por TB
Obito por outras causas
Transferéncias
Total

Criancas
(de0alo
anos)

n (%)

15 (53,6%)
5 (17,9%)

10 (35,7%)
5 (17,9%)

22 (78,6%)
1 (3,6%)
2 (7,1%)
1 (3,6%)
2 (7,1%)

28 (100,0%)

Adolescente
(de11a19
anos)

n (%o)

95 (39,1%)
90 (37,0%)

68 (28,0%)
35 (14,4%)

202 (83,1%)
18 (7,4%)

2 (0,8%)
20 (8,2)
243 (100,0%)

Total
(de0al9
anos)

110 (52,6%)
95 (45,4%)

78 (66,1%)
40 (33,9%)

224 (82,7%)
19 (7,0%)
2 (0,7%)

3 (1,1%)
22 (8,1%)
271 (100,0%)

valor

0,207

0,961

0,001

Fonte: Fundagdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

Legenda: M(£): Média (desvio padrao)
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Na selecédo dos casos de 6bito por TB na infancia e adolescéncia o banco de dados do

Sistema de Informacdo de Mortalidade no Municipio de Teresina- Pl continha um total de

106.581 oObitos por todas as causas, entre os anos de 2001 a 2014. Destes foram selecionados

apenas aqueles que tinham como causa béasica ou associada, a Tuberculose Pulmonar (CID:

Al5 — A16), totalizando 644 casos. Para selecdo da amostra, foram excluidos aqueles que ndo

estavam no critério de inclusdo da pesquisa, ou seja, 0s maiores de 19 anos de idade. Ainda

foi verificado que alguns destes a tuberculose Pulmonar estava apenas como causa associada,

entdo foram retirados (8) e a andlise de dados do estudo foi realizada somente com os que

tinham a doenca em questdo como causa basica do 6bito (12) (Tabela 5).
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Tabela 5. Delineamento e sele¢cdo da amostra de Obitos por TB pulmonar na infancia e
adolescéncia na zona urbana do municipio de Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014.

N° DE OBITOS  OBITOS POR OBITOS POR OBITOS POR
ANO POR TODAS AS TUBERCULOS TUBERCULOS TUBERCULOSE
CAUSAS E PULMONAR EPULMONAR PULMONAR (A.15-
(A.15- A.16) (A.15- A.16) A.16) COMO
ENTREOE 19 CAUSA BASICA,
ANOS ENTRE O E 19
ANOS
No % No % Ne % Ne %
2001- 2005 32.413 3041 248 3851 10 50% 7 58,34
2006- 2010 38542 36,16 231 38,87 5 25% 1 8,33
2011- 2014 35.626 3343 165 25,62 5 25% 4 33,33
TOTAL 106581 100 644 100 20 100 12 100

Fonte: Fundacdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

Na tabela 6 a descri¢do sociodemografica dos casos de morte por TB revela uma maior
predominancia do sexo masculino (58,3%). Quanto ao local de 6bito 91,7% obteve auxilio em
hospitais e faleceram neste. O grande namero de incompletude (91,7%) do item relacionado a

doencas que contribuiram para o 6bito dificulta a anélise de fatores associados.

Tabela 6. Caracterizacdo sociodemografica dos casos de 6bitos por TB pulmonar na infancia

e adolescéncia na zona urbana do municipio de Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014. (n=12)

Variavel M (£) n (%)
14,42

Idade (+5.63)

Sexo

Masculino 7 (58,3%)

Feminino 5 (41,7%)

Raca/Cor

Branca 1(8,3%)

Parda 6 (50,0%)

Indigena 1(8,3%)

Escolaridade

Ensino fundamental completo 4 (33,3%)

Ensino médio incompleto 3 (25,0%)

(Continua...)
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Variavel M (£
Local de 6bito

Hospital

Domicilio

Recebeu assisténcia média durante
a doenca que ocasionou a morte
Sim

N&o

Doencas que contribuiram para a
morte

Desnutricao

Ignorado

n (%)
11 (91,7%)
1 (8,3%)

11 (91,7%)
1 (8,3%)

1 (8,3%)
11 (91,7%)

Fonte: Fundag&o Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

Legenda: M (z): Média (desvio padrao)

O ano que obteve maior coeficiente de incidéncia da mortalidade por TB foi 2013
com 0,72/100 mil habitantes, seguido de 2005, 2004 e 2003. Ainda, o coeficiente de

mortalidade no ano inicial de 2001 apresenta valor 0,32/100 mil hab e o ano final de analise

2014 obteve o coeficiente de 0,36/100 mil habitantes, demonstrando que apesar das variacdes

no coeficiente ndo houve reducdo nos indices de mortalidade por TB nessa faixa etaria

(Tabela 7).

Tabela 7. Numero de casos e coeficiente de incidéncia (por 100 mil habitantes) mortalidade

por TB pulmonar na infancia e adolescéncia na zona urbana do municipio de Teresina, PI,

Brasil, 2001-2014. (n=12)

Ano Casos novos (n) Coeficiente de incidéncia
2001 1 0,32
2002 0 0,00
2003 2 0,65
2004 2 0,66
2005 2 0,67
2006 0 0,00
2007 0 0,00
2008 0 0,00
2009 1 0,35
2010 0 0,00
2011 1 0,36
2012 0 0,00
2013 2 0,72
2014 1 0,36
Média 0,86 0,29

Fonte: Fundacdo Municipal de Sadde. Prefeitura Municipal de Teresina (P1).
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Na tabela 8 as andlises inferenciais demonstram n&o haver associacdes significativas
entre as faixas estudadas e as caracteristicas sociodemograficas.

Tabela 8. Caracterizagdo sociodemografica por faixa de idade e associac@es significativas de
Obitos por TB pulmonar na infancia e adolescéncia na zona urbana do municipio de Teresina,
PI, Brasil, 2001-2014. (n=12)

De0al0 Dellal4 De15a19

Idade P valor
anos anos anos

Sexo
Masculino 0 1 6
Feminino 2 1 2 0,152

Raca/Cor
Branca 0 0 1
Parda 0 2 4 0,074
Indigena 1 0 0
Local de ébito
Hospital 2 2 7
Domicilio 0 0 1 0,761
Recebeu assisténcia
médica durante a

doenca que ocasionou a

morte
Sim 2 2 7 0,761
Nao 0 0 1

Doencas que
contribuiram para a

morte
Desnutricdo 0 0 1
Ignorado 2 2 7 0,761

Fonte: Fundagdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).

Legenda: M(£): Média (desvio padrao)

Na analise da distribuicdo espacial de acordo com a técnica de Kernel, a figura 4,
observa-se uma distribuicdo de densidades heterogénea, entretanto a regido Norte é a que
apresenta mais pontos de quentes, os bairros com maiores quantidades de casos de TB entre
criancas e adolescentes foram: Itararé, Agua Mineral, Primavera, encontro entre Promorar e
Distrito Industrial, Mocambinho, Mafrense, Nova Brasilia, Alvorada, Sdo Joaquim, encontro

entre Frei Serafim e llhotas, Trés Andares e Monte Castelo.
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Figura 4. Mapa de densidade da distribuicdo de casos de TB pulmonar em criangas e

adolescentes, na zona urbana do municipio de Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014. (n= 271)

De acordo com a Figura 5, as aglomeracGes mais altas da zona norte concentram-se
no bairro Agua Mineral, do centro no bairro llhotas, da zona sul no bairro Promorar, da zona

sudeste no bairro Trés Andares e da zona leste no bairro Vale Quem Tem.
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Legenda
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[] Zona urbana de Teresina

Figura 5. Distribuicdo dos clusters de TB pulmonar em criangas e adolescentes em clusters,

na zona urbana do municipio de Teresina, PI, Brasil, 2001-2014. (n= 271)

Foi encontrada na Figura 6, associacdo entre a idade e a quantidade de casos de TB
entre criancas e adolescentes obtendo valor do indice de Moran positivo (0,95), logo, idade
apresenta associacdo direta com quantidade de casos de TB; quanto maior a idade, maior a

incidéncia de TB.



57

Moran's | 0.951373

lagged |dade
0.30 0.ao0

-0.30

-0.90

150 -0.50 -0.30 0.30 0.590 1.50
ldade
Figura 6. Gréfico de dispersao de Moran segundo idade de casos de TB pulmonar na infancia

e adolescéncia na zona urbana do municipio de Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014. (n=271)

Apbs, calculou-se o Indice de Moran Local para avaliar a autocorrelagio entre os
bairros, no qual resultou num valor de 0,95 (p = 0,05), resultando, portanto, numa correlagao
espacial significativa.

Calculando-se o Indicador local de associacdo espacial (LISA) foi possivel
classificar os setores censitarios em funcdo do nivel de significancia dos valores de seus
indices locais. A Figura 7 mostra que existem, para a variavel estudada, areas com indices
estatisticamente significativas.

As areas criticas (p = 0,001), que estdo relacionadas com a alta incidéncia de
tuberculose nos bairros, sdo: Francisco, Bom Jesus e Buenos Aires (zona norte); Estagédo
ferroviaria (centro); Santa Luzia, Parque S&o Jodo, Saci, Distrito Industrial, Areias,
Loteamento Mario Covas, Santa Cruz, Promorar, Parque Piaui, Lourival Parente, Triunfo,
Morada Nova, Catarina, S0 Lourenco, Bela Vista, Santo Antdnio, Parque Sul, Jacinta
Andrade, Parque Juliana, Angelim, Brasiliar, Esplanada, Porto da Alegria e Polo Empresarial
Sul (zona sul); e Picarreira, Samapi e Porto do Centro (zona leste). Ou seja, apesar da zona
norte apresentar maiores pontos de alta densidade a andlise de autocorrelacdo espacial
demonstrou que a zona sul possui mais areas criticas para incidéncia da TB nessa faixa etaria
(Figura 7).
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Entre os bairros com média incidéncia (p = 0,01) estdo: Tabuleta, Redencao, Trés
Andares, Cidade Nova e Cristo Rei (zona sul); Pedra Mole, Tabajaras, Samapi, Porto do
Centro e Vale Quem Tem (zona leste) (Figura 7).

E os bairros de baixa incidéncia foram (p = 0,05): Sdo Pedro, Macauba e Picarra
(Centro); Piraja e Marqués de Paranagué (zona norte); Santa Isabel, Fatima, Horto, Planalto,
Ininga, Zoobotanico, Pedra Mole e Vale do Gaviéo (zona leste) (Figura 7).

BiLISA Significance Map: m:
[ ] wotSignificant (239)
[] p=0os(8)

Il r-0010)

B c-o00122)

I neighborless (2)
Bl Undefined (538)

Figura 7. Indicador local de associacdo espacial (LISA) para criancas e adolescentes com TB

pulmonar na zona urbana do municipio de Teresina, PI, Brasil, 2001-2014. (n= 271)

Entre criancas, 0s bairros com maiores epicentros de casos de TB foram: Satélite, na
zona leste, na zona norte, Mafrense e na zona Sul, Acarape. Nao foi possivel desenvolver o
mapa de Cluster para criancgas, pois ndo havia uma concentragdo da incidéncia de TB em um

mesmo bairro (Figura 8).
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Figura 8. Mapa de Kernel da incidéncia de TB pulmonar para criangas, na zona urbana do
municipio de Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014. (n=28)

O valor do indice de Moran (0,75) foi positivo entre criancas, também, logo, idade
apresenta associacdo direta com quantidade de casos de TB; quanto maior a idade, maior a
incidéncia de TB. A regido com maior aglomerado (p = 0,001) da zona norte é no bairro
Buenos Aires; no centro é no bairro Ilhotas; e na zona Sul nos bairros: Parque Piaui, Lourival
Parente, Bela Vista, Angelim, Santa Cruz e Parque Sul (Figura 9).

Com aglomerado mediano (p = 0,01) h& apenas o bairro Cabral, no centro; e de baixa
incidéncia, também no centro, nos bairros Por Enquanto e Nossa Senhora das Gragas (Figura
9).
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Figura 9. Indicador local de associacdo espacial (LISA) para criangas com TB pulmonar, na

zona urbana do municipio de Teresina, PI, Brasil, 2001-2014. (n=28)

Os bairros com maiores quantidades de casos de TB entre adolescentes foram Itararé,
encontro entre os bairros Promorar e ltararé, Agua Mineral, Primavera, Nova Brasilia,

Mafrense, Mocambinho, Monte Castelo, Ilhotas e Trés Andares (Figura 10).
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Figura 10. Mapa de Kernel da incidéncia de TB pulmonar para adolescentes, na zona urbana
do municipio de Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014. (n=243)

O valor do indice de Moran (0,97) foi positivo entre adolescentes, também, logo,
idade apresenta associacdo direta com quantidade de casos de TB; quanto maior a idade,
maior a incidéncia de TB (Figura 11).

Na figura 10, a maior ocorréncia de tuberculose (p = 0,001) foi no Ininga (zona
leste), e na zona sul nos bairros: Parque José, Lourival Parente, Bela Vista, Parque Sul, Santo
Antonio, Loteamento Mario Covas, Brasiliar, Angelim, Parque José e Saci. De ocorréncia
mediana (p = 0,01) na zona sul tem-se no bairro Tabuleta; no centro nos bairros Vermelha,
Macaba e Cidade Nova e na zona leste os bairros: S&o Jodo, Santa Isabel, Horto, Pedra Mole e
Verde Lar (Figura 11).

De baixa ocorréncia (p = 0,05) da zona leste teve-se nos bairros: Vale do Gaviédo e
Zoobotanico; da zona norte nos bairros Piraja e Mafua; do centro nos bairros: Cabral, llhotas
e Nosa Senhora das Gracas; e da zona sul nos bairros: Trés Andares, Tabuleta, Parque José,
Bela Vista, Jacinta Andrade, Polo Empresarial Sul, Loteamento Mario Covas e Portal da
Alegria (Figura 11).
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Figura 11. Indicador local de associagdo espacial (LISA) para adolescentes com TB
pulmonar, na zona urbana do municipio de Teresina, PI, Brasil, 2001-2014. (n=243)
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6 DISCUSSAO

A TB infantil representa um acontecimento-sentinela, sinalizando o contato com um
adulto ou adolescente bacilifero, o que obriga a um inquérito epidemioldgico, rastreio dos
contatos e tratamento dos individuos doentes. Nas criangas com menos de 12 meses, 0 risco
de desenvolver doenca, quando expostas e infetadas pelo M. tuberculosis, é de 40%; este
valor reduz para 25% nas criangas com 1 a 2 anos e para 10-15% nas crian¢as mais velhas e
adolescentes (STARKE et al., 2014). De fato, em criancas até aos cinco anos, tanto o risco de
progressdo para doenca ativa como o de desenvolvimento de quadros clinicos mais graves é
inversamente proporcional a idade, uma vez que, nesta faixa etaria, existe algum grau de
compromisso da resposta imunologica. Além disso, estudos indicam que criancas em paises
em desenvolvimento tém 20 vezes mais risco de desenvolvimento da TB do que criangas em
paises desenvolvidos e estdo em muito maior risco de morte relacionada a TB (MARAIS et
al., 2016).

Entre os 14 anos estudados a TB entre criancas e adolescentes reduziu em 43,6%,
com coeficiente de incidéncia de 11,59/100 mil habitantes em 2011 e somente 6,53/100 mil
hab. Essa reducdo € maior que a observada a nivel nacional para populagdo adulta, que obteve
queda de 42,8/100 mil habitantes em 2001 para 33,5/100 mil habitantes em 2014, ou seja,
reduzindo em 21,7% o ndmero de casos (BRASIL, 2015).

No periodo de 2001 a 2014, foram 271 casos de TB em menores de 19 anos na area
urbana de Teresina, sofreu diversas variaces com maiores com o pico mais alto de incidéncia
no ano de 2002. Um dos fatores associados a esse quadro foi a publicacdo pelo Ministério da
Saude, em 2001, do escore de pontuacdo para TB infantil com baciloscopia negativa,
incluindo oficialmente nas normas de manejo de TB nacional no ano de 2002, o qual
viabilizou a realizacdo do diagnostico de probabilidade em unidades de baixa e média
complexidade expressando uma melhora na vigilancia epidemioldgica da tuberculose
(MARQUES et al., 2010).

Os anos de 2010 e 2011 tiveram as menores taxas de TB, o que pode ser explicado
pela intensificagdo no controle da doencga apos o grande aumento no nimero de casos de 2008
para 2009, pela atualizacdo do escore de pontuacdo para TB infantil e por mudangas no
esquema de tratamento realizadas no final de 2009. Em fungdo do aumento da resisténcia
primaria aos farmacos isoniazida (H) e rifampicina (R), o Ministério da Saide do Brasil

promoveu diversas mudangas no esquema basico de tratamento para a tuberculose, que era



64

utilizado desde a década de 1970 (CONDE et al., 2009; BRASIL, 2011; SANTOS; GALESI,
2010). Assim, a partir de dezembro de 2009, o esquema basico passou a conter R, H,
pirazinamida (Z) e etambutol (E) nos dois primeiros meses em comprimidos com dose fixa
combinada (DFC) e a associacdo R e H nos quatro meses subsequentes (esquema
2RHZE/4RH) (CONDE et al., 2009; SANTOS; GALESI, 2010).

Em estudo anterior realizado em Teresina (PI), nos anos de 1999 a 2005, a incidéncia
média de casos de TB entre 0 a 19 anos foi de 13,08/100 mil habitantes (COELHO et al.,
2010). O coeficiente de incidéncia durante o periodo de 2001 a 2014 apresentou média de
6,92/100 mil habitantes, demonstrando um valor inferior ao encontrado em outras cidades do
Brasil como em Salvador (BA) ao qual a TB em adolescentes variou no periodo de 1996 a
2003 de 91,5 a 36,4/100 mil habitantes, e em Manaus (AM) de 70,2 a 44,6/100 mil habitantes
(SANT’ANNA et al., 2011). Entretanto, a incidéncia encontrada se aproxima do municipio de
Domingos Martins (ES) com 10,8/100 mil habitantes no periodo de 2000 a 2007 (SALES et
al., 2010). Apesar dessa incidéncia se apresentar entre as menores do Brasil, quando
comparado a média encontrada no Taiwan de 3,04/100 mil hab de 2002 a 2009, os valores
encontrados se apresentam altos (TSAI et al., 2013). Em estudos mais recentes, no periodo de
2010 a 2014, em Barcelona foram 8,6/100 mil hab de TB entre criancas e adolescentes
(MARGARIT et al., 2017).

A caracterizacdo sociodemografica indicou um perfil com idade média de 15,51
anos, com 89,7% de 11 a 19 anos e predominio do sexo masculino (52%). Na regido Nordeste
do Brasil a idade prevaleceu, no estado da Bahia, entre 0-9 anos com 66% dos casos, €, no
Piaui a faixa etaria com maior nimero de casos foi a de 15-19 anos (COELHO-FILHO et al.,
2011; SILVA et al., 2017). No Espirito Santo, a faixa de idade predominante se encontra,
entre 11 a 15 anos (38,9%) e da mesma forma em S&o Paulo com 29% (DIAS et al., 2014;
ZOMBINI et al., 2013). Diferentemente, no Rio de Janeiro houve uma maior prevaléncia nas
idades de 1 a 4 anos com 40% dos casos (MATOS; KRITSKI; NETTO, 2012).

O predominio do sexo masculino mostrou concordancia com o observado na
literatura (DIAS et al., 2014; MATOS; KRITSKI; NETTO, 2012). De acordo com Zombini et
al. (2013), essa alta incidéncia de tuberculose nos adolescentes, deve-se as mudangas de
comportamento muito comum nesta faixa etaria. O horario de sono e a alimentagdo irregular,
a atividade fisica exuberante, a labilidade emocional, pode de certa forma comprometer a
resisténcia imunoldgica. Além disto, a ampliagdo do universo de convivio e o lazer em

conglomerados, aumenta a possibilidade de exposicdo ao bacilo da tuberculose. Outra
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explicagdo para o maior numero de casos entre os adolescentes implica o fato de que A forma
predominante de TB em maiores de 10 anos é a do tipo adulto: sinais e sintomas respiratorios,
lesGes radiologicas de infiltrados em tercos superiores dos pulmdes, escavacdes e positividade
bacterioldgica ao exame de escarro, ou seja, mais facil de diagnosticar (MARAIS et al., 2016;
SANT’ANNA et al., 2013).

Na ficha do Sinan, o campo ‘agravo associado a tuberculose’, apesar de ser de
extrema importancia, ndo € de preenchimento obrigatorio; a partir disso encontrou-se em
56,4% dos casos sem registro. Nesses casos a analise dos dados pode ser prejudicada, assim
como, o desconhecimento dos profissionais da salde sobre se a comorbidade teria dificultado
a execugdo de uma melhor assisténcia (ABREU et al., 2017).

O diagnostico de TB em criancas geralmente segue a descoberta de um caso em um
adulto, e precisa ser confirmado pela prova tuberculinica (PT), radiografia de térax e sinais e
sintomas clinicos (GOYAL et al., 2014). A variedade na apresentagdo radiologica da TB
dificulta a avaliacdo inicial da doenca devido a apresentacGes de imagens radioldgicas
frequentes de pneumonia na infancia. Frente a casos de pneumonia de evolucdo lenta, quando
tratada com antibidticos para micro-organismos comuns e sem melhora ap6s duas semanas, 0
diagnostico diferencial deverd ser realizado. As caracteristicas mais prevalentes encontradas
na radiografia em casos de tuberculose na infancia e adolescéncia sdo: opacidade, derrame
pleural, cavitagdo e infiltrado bilateral (ZOMBINI et al., 2013).

No presente estudo, apesar da limitacdo referente as caracteristicas radiologicas
encontradas, houve associacdo significativa para adolescentes com radiografia suspeita, esse
achado também foi encontrado por Sant’anna et al. (2013), ao qual evidenciou que
adolescentes (>10anos) desenvolvem TB com apresentacGes semelhantes a dos adultos, ou
seja, 0 diagnostico e portanto o resultado suspeito para TB nessa faixa se torna mais facil
devido a manifestacdo dos sintomas.

Além disso, observou-se que 82,1% das criancas e 88,1% dos adolescentes
apresentaram esse resultado. Sant’anna et al. (2013), detectou que as radiografias do torax em
adolescentes com tuberculose apresentam lesbes radioldgicas de infiltrados em tercos
superiores dos pulmdes e escavagdes. No Espirito Santo, 80,9% das criangas com TB
apresentaram raio x suspeito (SALES et al., 2010). J& em Salvador (BA), na radiografia de
torax, linfonodomegalia hilar ou padrdo miliar estavam presentes em 187 casos (59,2%), e
condensacgéo ou infiltracdo durante mais de duas semanas estavam presentes em 110 (34,8%)
(COELHO-FILHO et al., 2011).
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Um dos itens presentes na tabela de pontuacdo para diagndstico da tuberculose
infantil é a realizacdo do Teste/Prova Tuberculinica. Em criancas com idade igual ou menor
de 10 anos, a enduracdo da PT >5mm em nao vacinados com BCG ou vacinados ha mais de
dois anos e resultado >10mm em vacinados com BCG ha menos de dois anos sdo indicativos
de infecgdo por M. tuberculosis. Ainda, segundo o Ministério da Saude do Brasil, esta
recomendado a quimioprofilaxia com isoniazida para diminuir o risco de desenvolvimento de
doenca ativa. Em adolescentes e em adultos a relagéo risco-beneficio da quimioprofilaxia com
isoniazida deve ser avaliada devido a possibilidade de hepatotoxicidade (BRASIL, 2011).

No entanto, apesar da importancia da realizacdo da PT nessas faixas etérias, houve
predominio de casos ndo realizados em 67,8% das criangas e em 78,9% dos adolescentes. Isso
pode ser reflexo da inaptiddo de aplicacdo e/ou leitura da PT, sendo de fundamental
importancia a capacitacdo de profissionais para tais praticas (OLIVEIRA et al., 2011). Ainda
assim, entre as PTs realizadas houve contribuicdo no diagnostico com positividade em 44,4%
das criancgas e 63,4% nos adolescentes. Esses dados podem colaborar com o diagnostico da
tuberculose pulmonar em criancas com baciloscopia negativa (MATOS; KRITSKI; NETTO,
2012). O valor verificado € comparavel a reatividade para PT em 45,2% das crian¢as no
Estado do Espirito Santo, aos 74,4% dos adolescentes de Salvador (BA) e Manaus (AM) e aos
52% em criangas e adolescentes no Rio de Janeiro (RJ) (SALES et al., 2010; MATTOS;
KRITSKI; NETTO, 2012; SANT’ANNA et al., 2013).

Durante muito tempo a faixa de idade preconizada para criancas eram individuos
com idades inferiores a 15 anos. Entretanto a partir de 2010, o PNCT do Brasil definiu
criancas (< 10 anos) e adolescentes (10-19 anos), sendo adotado 0 mesmo conceito da OMS.
Para as criancas predominam as formas de TB primaria e com baixa positividade a
baciloscopia de escarro, além de ndo apresentarem potencial de transmissdo da doengca como
acontece em adultos. J&, os adolescentes possuem uma situacdo peculiar, pois a partir dessa
idade podem ser baciliferos e alimentar a cadeia de transmissdo (SANT'ANNA, 2013). O
lavado gastrico € uma das formas mais utilizadas para obter o diagndstico de TB na crianca,
pelo fato delas ndo conseguirem produzir o escarro a apresentarem baixo niveis de bacilos nas
lesGes, além do baixo custo para realizar o procedimento (MACIEL, 2010; DANIEL et al.,
2015).

Assim, apesar de a pesquisa (baciloscopia) e a cultura de micobactérias serem o0s
métodos diagnosticos mais empregados quando existe suspeita de TB, menos de 20% das

criangas com o diagnostico apresentam baciloscopia positiva e a cultura detecta M.
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tuberculosis em menos de 50% dos casos (NEWTON et al., 2008). No Brasil, em Rio de
Janeiro, os resultados séo semelhantes, com baciloscopia positiva em 35,7% e cultura positiva
em 65,8% em criangas, assim como em um municipio de S&o Paulo, com 26,2% de
positividade para criancas e 47,9% para adolescentes. Esses dados sdo condizentes com a
literatura internacional, como no Taiwan onde foi encontrado positividade de 20-40% para
esses exames, que raramente apresenta a confirmacao bacterioldgica em criancas, destacando
a maior dificuldade em menores de 5 anos (HO et al., 2011; BUONSENSO et al., 2012;
SEDDON et al., 2015; CANO et al., 2017).

No entanto, os resultados encontrados indicam oposicdo a literatura majoritaria,
demonstrando que, quando possivel a realizacdo da baciloscopia em 57,2% (16/28) das
criancas, houve positividade em 75% (12/16) e para os adolescentes o exame foi realizado em
90,1% (219/243) dos casos obtendo resultado positivo em 74,88% (164/219) dos casos. No
presente estudo a cultura foi realizada em uma quantidade muito pequena de casos, uma
explicagdo pode se referir & boa resposta da baciloscopia. Concordando com os resultados
encontrados, em adolescentes, Sant’Anna et al. (2013) reitera a importancia da solicitagdo da
baciloscopia e cultura, ao qual apresentou positividade em até 82% e 68%, respectivamente.

O fator mais importante para morbidade e mortalidade da TB, é a coinfec¢do com o
HIV/AIDS. De acordo com a OMS, o Brasil esta em 17° lugar entre os 20 paises com a maior
estimativa em nimero de casos incidentes de TB entre pessoas vivendo com HIV (WHO,
2017). Ressalta-se, dessa forma, a necessidade de investigar HIV em pacientes
diagnosticados com TB, mesmo na faixa etaria pediatrica, ao qual identificacdo precoce
desses casos pode levar a um tratamento mais efetivo para melhor controle da doenca de base
(CANO etal., 2017). A

inda, na infancia e adolescéncia, a infeccdo pelo virus do HIV é um fator que
dificulta o diagndstico da TB. Essas faixas etarias estdo mais sujeitas a exposicao ao bacilo da
TB em nivel intradomiciliar, ao desenvolvimento de formas clinicas mais graves, a ndo
reatividade a PT, ao baixo peso, além da possibilidade de associacdo a demais comorbidades
pulmonares, como bronquiectasias ou pneumonias (MARALIS et al., 2016).

A avaliacdo da coinfecgédo TB/HIV foi dificultada pois o registro da realizagcdo da
sorologia para HIV somente foi realizada em 53,6% dos casos em criangas e 43,3% nos
adolescentes. A baixa importancia dada ao preenchimento desse item se da pela época do
estudo, pois, anteriormente, preconizava-se que o teste anti-HIV fosse oferecido apenas a

pacientes com TB de grupos de risco ou formas clinicas especificas (BRASIL, 2002).
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Somente em 2011, o PNCT recomenda a realizacdo de teste anti-HIV para todos o0s pacientes
diagnosticados com TB (BRASIL, 2011).

Dentre as estratégias utilizadas para o controle da doenca destaca-se 0 sucesso do
tratamento. Sabe-se que 0s principios basicos para isso incluem a escolha do esquema
terapéutico adequado, em doses corretas, e 0 cumprimento do tempo de tratamento; bem
como a realizacdo de acompanhamento clinico com a adogdo da pratica de educagdo em saude
e da estratégia de tratamento supervisionado (DOTS) por meio do Tratamento Diretamente
Observado (TDO) (PAZ et al., 2012; SILVA, ANDRADE, CARDOSO, 2013).

Apenas iniciar o tratamento nao é suficiente e compete aos servigos prover 0s meios
necessarios para garantir que todo individuo com diagnostico de tuberculose possa ser
adequadamente tratado e principalmente se obter a adesdo ao tratamento, pois em caso de
abandono do tratamento, dependendo da extensdo pulmonar, podem ficar ainda sequelas,
como infeccOes respiratdrias, atelectasias, distirbio ventilatorio obstrutivo e/ou restritivo e
outras. A estratégia do TDO é fundamental para o tratamento eficaz (BRASIL, 2011). Porém,
no presente estudo foi possivel perceber que o TDO foi utilizado apenas em 35,7% das
criancas e 28% dos adolescentes.

A OMS preconiza que para o controle da doenca a meta de cura seja igual ou
superior a 85,0% e a de abandono seja menor do que 5,0%. Apesar desses percentuais
apresentarem melhoria na série historica, o pais ainda possui encerramentos aquém dos
valores definidos pela OMS (BRASIL, 2011; WHO, 2017). Calculou-se o percentual de cura
dos casos com a finalidade de verificar a efetividade do programa de controle da tuberculose.
Entretanto, o resultado encontrado para situacdo de encerramento de cura, nesse estudo, foi
78,6% nas criancas e 83,1% dos adolescentes esta abaixo do preconizado pela OMS e pelo
MS. Ainda assim, esses valores sdo superiores ao encontrado no estado de Sao Paulo, com
somente 70% de cura para a TB infantil. Um ponto importante a ser destacado foi a
significancia encontrada para as taxas de cura em adolescentes, demonstrando que nessa faixa
a cura € mais prevalente e que uma maior atencao deve ser dada a TB em criangas (ZOMBINI
etal., 2013).

Em relacdo a mortalidade na faixa estudada, houveram somente 12 (4,4%) Obitos
durante o periodo de 14 anos de estudo. Entretanto, no Rio de Janeiro de 1999 a 2008 a taxa
de mortalidade foi de somente 2,5% dentro de um universo com 473 criangas doentes. Ou
seja, apesar da baixa quantidade de dbitos registrada em Teresina (Pl) quando comparada a

cidades mais populosas como o Rio de Janeiro, a incidéncia de mortalidade por TB em
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criancas e adolescentes € maior, indicando talvez a baixa eficacia do acompanhamento no
tratamento da TB (MATOS; KRITSKI; NETTO, 2012).

A partir da analise espacial, observou-se que a distribuicdo dos casos de TB em
criancas e adolescentes em Teresina (Pl) é heterogénea, apresentando pontos de alta
densidade espalhados nas zonas norte, centro e sul. Em estudo anterior realizado com
populacdo adulta no mesmo municipio a distribuicdo espacial da TB, nos anos de 2005-2007,
permitiu a identificacdo de epicentros de elevadas e médias densidades nas regides sudeste,
centro-sul e norte. Diferentemente do encontrado para criangas e adolescentes 0s casos de TB
concentraram-se em bairros antigos da capital, que apresentavam um processo de urbanizacao
consolidado. Nas periferias consolidadas, o espaco geografico proporciona condicBes
favoraveis a circulacdo do bacilo, o que favorece a transmissao e a difusdo da doenca. Outro
agravante pode estar relacionado a casos antigos nao tratados ou que realizaram tratamentos
inadequados, 0 que torna esses sujeitos fontes continuas de transmissdo da doenca nesses
bairros (MONTECHI et al., 2013).

Apesar dessa distribui¢do diversificada, uma maior quantidade de bairros com altas
densidades é observada na zona Norte representados por: Agua Mineral, Primavera,
Mocambinho, Mafrense, Nova Brasilia, Alvorada e S&do Joaquim. A renda familiar desses
bairros entra em destaque por ser estimada abaixo da média dos bairros de Teresina, R$
1,100,00, com excecdo do bairro Mocambinho e primavera. Além disso, 6 dos bairros
apontados na zona Norte apresentam ao todo, 12 aglomerados subnormais (favela) e nos
bairros Primavera, Nova Brasilia e Mocambinho possuem 5 conjuntos habitacionais (LEITE,
2013; TERESINA, 2016).

Sobre a zona sul e sudeste da cidade os bairros em destaque com maior densidade
sdo: Itararé, Distrito Industrial, Promorar e Trés Andares. O bairro Itararé compreende 4,88%
da populacdo teresinense, sendo o bairro mais populoso da cidade, além de possuir 4
aglomerados subnormais e 4 conjuntos habitacionais com renda familiar média de R$
1,260,00. O Distrito Industrial, Promorar e Trés Andares abrangem 15 favelas e todos
possuem renda familiar abaixo da média da cidade. Na regido Centro somente dois bairros
apresentaram maior incidéncia de TB na faixa estudada: Ilhotas e Monte Castelo, aos quais, 0
primeira possui 3 favelas e o segundo 1 conjunto habitacional. Por Gltimo na zona Leste
somente um bairro entra em destaque: Satélite. Este, contém 2 favelas e renda familiar abaixo
da média. Além disso, apesar de ndo apresentar alta densidade pelo mapa de Kernel o bairro

Vale Quem Tem na zona Leste da cidade, apresentou formacao de clusters da doenca. Esse
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fato pode ser explicado pela presenca de 7 favelas e 2 conjuntos habitacionais, ou seja,
apresentando aglomeracdes que favorecem a dispersdo da doenca (TERESINA, 2016).

Nesse sentido, estudo realizado no estado de S&o Paulo, detectou associagdes entre as
condicdes socioecondmicas e a incidéncia de TB em criancas. As desigualdades existentes nas
condigdes de habitacdo, distribuicdo de renda e acesso de educacdo influenciam o
adoecimento nos espacos geograficos, caracterizado por bolsdes de pobreza dentro desses
municipios, essas diferencas injustas colocam grupos em desvantagem com relacdo a
oportunidade de serem e de se manterem sadios (VENANCIO; TUAN; NASCIMENTO,
2015).

Dos 10 bairros com maior concentracdo de renda baixa, 4 encontram-se na zona
Norte, 3 na Sul, 2 na Leste e 1 na Sudeste, tendo como uma de suas caracteristicas comuns a
localizagdo nas franjas do tecido urbano. Nesse sentido, em relacdo a localizacao dos bairros,
tem-se que enquanto 0s mais pobres se espraiam pelas areas periféricas da cidade, os bairros
mais ricos formam uma zona de concentracdo de riqueza, espaco central da zona Leste
(BUENO; LIMA, 2015). Da mesma forma, Roza, Caccia-Bava e Martinez (2012), na cidade
de Ribeirdo Preto (SP), as mais altas taxas de incidéncia da tuberculose na populacdo geral
possuem média salarial de 0 a 3 salarios minimos e o nivel de escolaridade é o ensino
fundamental. Ainda, nas regides com alta vulnerabilidade a incidéncia de TB atinge 15 vezes
a incidéncia de regides sem vulnerabilidade (ROZA; CACCIA-BAVA; MARTINEZ, 2012).

Destaca-se que apesar da zona norte apresentar mais pontos de alta densidade a zona
sul apresentou mais areas criticas (p=0,001) de alta incidéncia da TB. A partir disso observa-
se que as zonas norte e sul sdo caracterizadas pelo baixo poder aquisitivo da populagéo e por
serem consideradas os primeiros eixos de crescimento e de expansdo da malha urbana,
apresentam uma regular distribuicdo de postos de saude, essa acessibilidade pode estar
associada com a quantidade de casos notificados. Outro ponto de destaque esta na populacao
de cada zona, a regido norte, centro e sul compreendem aos maiores contingentes
populacionais, com destaque para os aglomerados subnormais. Além disso, verifica-se que a
zona a Zona Norte e Sul se tornaram alvos de construcdo de conjuntos habitacionais por parte
do poder publico, acabaram se adensando e polarizando a concentracdo populacional. Ja o
centro da cidade compreende a um grande polo comercial. Todas essas caracteristicas trazem
destaque para a forte correlacdo entre a incidéncia da TB na infancia e adolescéncia com areas

de aglomeracao populacional, além do fator econdmico, expressando a relagdo entre espaco e
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transmissdo da doenca (LEITE, 2013; DIAS et al., 2014; VENANCIO; TUAN;
NASCIMENTO, 2015).

Sobre 0 acesso a saude, na zona leste, o setor de saude é vinculado quase que
exclusivamente a rede privada e hospitais de medio porte, com completa auséncia de servicos
basicos ou de pronto atendimento. No centro da cidade, hd grandes hospitais que incluem
medicina de alta complexidade e boas redes de servigcos privados, no entanto a caréncia
guanto aos servicos basicos de saude publica € facilmente perceptivel, gerando um grande
deslocamento de pessoas e, subsequentemente, maior necessidade de mobilidade. Nas zonas
sudeste e no extremo sul, os problemas s&o similares, com um agravante, ja que sdo muito
distantes do centro da cidade, dificultando o acesso da populagdo, em especial a carente, aos
servicos de saude publica (LEITE, 2013; BUENO; LIMA, 2015).

Concordando com os resultados encontrados, Barbosa e Cosme (2013), identificaram
uma distribuicdo espacial ndo-homogénea dos casos de TB na regido Norte do Brasil com
forte influéncia dos fatores socioeconémicos e das disparidades intrarregionais, 0 que pode
explicar a concentracdo do maior nimero de casos nas capitais e nos municipios com maior
oferta e facilidades de acesso aos servigos de saude. Além dos elevados coeficientes de
incidéncia de tuberculose, na regido Norte do Brasil ha problemas de comunicacéo, dificil
acesso da populacdo aos servicos basicos de saude, precariedade dos servicos de apoio
diagndstico, entre outras peculiaridades da regido amazbnica. Essas condigdes estdo
associadas a subnotificacdo de casos, bem como a elevada taxa de abandono de tratamento,
Obitos por tuberculose e até a possibilidade do diagndstico equivocado da tuberculose
(GONCALVES; COSTA-MATOS; TAVARES-NETO, 2006).

Dessa forma, os Arroyo et al. (2017) relatam que as acdes de controle da TB devem
focar seus esforcos em regides de maior risco, que podem ser identificadas por meio de
métodos de analise espacial. Assim como Dowdy et al. (2012), demonstra em seu estudo que
a reducdo da ocorréncia de casos nas regides de risco identificadas provocaria uma queda
consideravel na incidéncia da doenga em todo o municipio.

De acordo com o indice de Moran Local calculado neste estudo, podemos inferir que
o p-valor foi significativo resultando em Indice de Moran igual a 0, 95 (p= 0,05),
semelhantemente em estudo sobre a analise espacial da TB infantil no Espirito Santo entre
2001 a 2011, no qual mostrou um Indice de Moran de 0,138756 (p= 0,05), existindo assim,
correlacdo espacial significativa entre os bairros vizinhos e as taxas de incidéncia (DIAS et
al., 2014).
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Ainda, pelo mesmo indice foi observada a correlagdo entre idade e o numero de
casos de TB na inféncia e adolescéncia, demonstrado que quanto maior a idade maior o
numero de casos notificados. Esse padrdo encontrado pode estar relacionado a TB na infancia,
ou seja, em menores de 10 anos, ser de dificil diagnéstico, devido a dificuldades na coleta de
amostras de escarro e a inespecificidade dos sintomas, ao contrario dos adolescentes e adultos,
que apresentam sinais e sintomas mais definidos (SEDDON; SHINGADIA, 2014).

Por tratar-se de estudo retrospectivo, apenas as informacgdes disponiveis fornecidas
nas bases de dados foram utilizadas, sendo que algumas ndo puderam ser encontradas. Dessa
forma, algumas conclusdes ficaram prejudicadas. Estudos realizados com base em
levantamentos de dados secundarios possuem limitacGes intrinsecas, esta pesquisa constitui
importante ferramenta de conhecimento capaz de problematizar e subsidiar a gestdo de
servicos de saude. A descentralizacdo dos sistemas de informacdo em salde e do
gerenciamento do SINAN TB é extremamente importante, porém se observa situac@es de
registro incompleto de dados bem como subnotificacdo. Reitera-se a necessidade de se
enfatizar a importancia da geracdo de informac6es de qualidade para a melhoria da vigilancia

epidemioldgica e controle da TB em nosso meio (MARQUES, 2010).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A TB na populacéo de criancas e adolescentes, apesar de seus baixos indices, € um
marcador importante de extensdo da doenca a incidéncia na populacdo geral. A escassez de
trabalhos que avaliem a TB nessa populacdo demonstra a pouca importancia direcionada a
temética. O estudo da epidemiologia dessa doenca em criangas e adolescentes é importante
devido a dificuldade do diagnostico nessa populacdo, sendo necessaria a identificacdo do
perfil sintomatolégico para evitar subnotificacdes. Historicamente, representa falha no
controle da transmissdo e contribui significativamente para a carga de doenga como
reservatorio.

Portanto, um compromisso continuo nacional e internacional é necessario para
garantir os mais altos padrdes de cuidados e controle. Reitera-se a importancia de
intervencgdes baseadas em analises epidemioldgicas para o controle da doencga. Assim, o perfil
encontrado para cidade de Teresina (PI), demonstra associacOes entre a idade e 0o nUmero de
casos, com maior prevaléncia no sexo masculino, boa resposta na realizacdo para diagnostico
utilizando baciloscopias e radiografias. A partir da analise espacial foi possivel identificar as
areas com maior incidéncia de TB na infancia e adolescéncia na cidade de Teresina,
ressaltando a sua importancia no planejamento das acdes de controle da TB direcionadas aos
grupos populacionais de risco.

Foi detectada a concentracdo de casos em bairros periféricos da cidade, com baixa
renda e relacionada a presenca aglomeracdo populacional, se concentrando nas regifes norte,
sul e centro, expressando a relacdo entre espaco e transmissdo da doenca. A infeccdo é
associada as precarias condicGes de vida e apesar da determinagdo social da TB ter sido
bastante discutida nos ultimos tempos, ainda existem muitos desafios para controlar e
combater o agravo. A adocdo de medidas capazes de reverter as desigualdades sociais e
promover o acesso universal da populagéo.

Diante dos fatos supramencionados, reitera- se que a TB pulmonar, deve ser vista
além dos fatores clinicos e da perspectiva de tratar apenas os doentes. Ha a veeméncia na
elaboracdo de novas estratégias intersetoriais que visem a promocédo da saude e melhoria da
qualidade de vida em determinados grupos populacionais, tendo em vista que a pobreza € um
ambiente natural para a sua disseminacdo. Para isso, € importante ressaltar que o

conhecimento de locais prioritarios, como demonstrado por este trabalho, pode auxiliar a
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gestdo publica na diminuicdo das iniquidades em saude, possibilitando uma otimizacdo dos

recursos e das a¢des no controle da tuberculose pulmonar nessa faixa etéria.
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Tuberculose em criancas e adolescentes de Teresina (Pl), de 2001 a 2014.
Tuberculosis in children and adolescentes of Teresina (P1), from 2001 to 2014.
Tuberculosis in nifios y adolescentes de Teresina (PI), de 2001 a 2014.

Objetivo: descrever os aspectos epidemioldgicos e a distribuicido espacial da Tuberculose
pulmonar na infancia e adolescéncia em Teresina (PI), entre 2001 e 2014. Métodos: Trata-se
de um estudo ecoldgico. Utilizaram-se dados secundarios do periodo estudado de casos novos
de tuberculose pulmonar em individuos, com idade menor ou igual a 19 anos, residentes em
Teresina (PI) registrados no SINAN. Resultados: Identificou-se 271 casos, a idade média foi
15,51 anos com maior prevaléncia do sexo masculino e maior incidéncia em adolescentes. O
coeficiente de incidéncia médio foi 6,92/100mil hab. Houve distribuicdo heterogénea com
regibes de altas densidades nas zonas Norte e Sul. Houve relacdo entre a TB na faixa
estudada, renda e presenca de aglomeracGes como favelas. Conclusdo: Foi possivel
identificar as areas com maior incidéncia de TB na infancia e adolescéncia, ressaltando a sua
importancia no planejamento das agdes de controle da TB direcionadas aos grupos

populacionais de risco.

Palavras-chave: Tuberculose; Crianca; Adolescente; Analise Espacial; Epidemiologia.

Objective: To describe the epidemiological aspects and spatial distribution of pulmonary
tuberculosis in childhood and adolescence of Teresina (PI) between 2001 and 2014. Methods:
This is an ecological study. Secondary data from the study period of new cases of pulmonary
tuberculosis were used in individuals, aged less than or equal to 19 years, living in Teresina
(PI) registered in SINAN. Results: 271 cases were identified, mean age was 15.51 years, with
a higher prevalence of males and adolescents. The mean incidence rate was 6.92/100 thousand
inhabitants. There was a heterogeneous distribution with regions of high densities in the North

and South. There was a relationship between TB in the studied range, income and the
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presence of agglomerations such as favelas. Conclusion: It was possible to identify the areas
with the highest incidence of TB in childhood and adolescence, emphasizing its importance in
the planning of TB control actions directed at population groups at risk.

Key words: Tuberculosis; Child; Teenager; Spatial Analysis; Epidemiology.

Objetivo: describir los aspectos epidemiologicos y la distribucion espacial de la Tuberculosis
pulmonar en la infancia y adolescencia en Teresina (PI), entre 2001 y 2014. Métodos: Se trata
de un estudio ecoldgico. Se utilizaron datos secundarios del periodo estudiado de casos
nuevos de tuberculosis pulmonar en individuos, con edad menor o igual a 19 afios, residentes
en Teresina (PI) registrados en el SINAN. Resultados: Se identificaron 271 casos, la edad
media fue 15,51 afios con mayor prevalencia del sexo masculino y mayor incidencia en
adolescentes. El coeficiente de incidencia media fue de 6,92/100mil residentes. Se produjo
una distribucién heterogénea con regiones de altas densidades en las zonas Norte y Sur. Hubo
relacion entre la TB en la franja estudiada, renta y presencia de aglomeraciones como favelas.
Conclusién: Fue posible identificar las areas con mayor incidencia de TB en la infancia y
adolescencia, resaltando su importancia en la planificacion de las acciones de control de la TB
dirigidas a los grupos poblacionales de riesgo.

Palabras clave: Tuberculosis; Nifio; Adolescente; Andlisis espacial; Epidemiologia.

Introducéo

A tuberculose (TB) em 2016 atingiu 10,4 milhGes de pessoas no mundo, as criancas
(com menos de 15 anos) representaram 6,9% dos casos novos de tuberculose notificados
nesse ano, sendo 1,3 milhdes de criancas menores que 5 anos notificadas. No Brasil, em 2016,

a incidéncia em criangas menores que 14 anos correspondeu a 10 mil casos®.
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Nos paises de alta carga, como o Brasil?, estima-se que a ocorréncia de tuberculose em
menores de 15 anos seja superior a 10% do total de casos. Porém, de acordo com os dados
reportados pelo Ministério da Satde (MS)® do Brasil em 2016 dentre os casos notificados no
pais, apenas 14,9% do total de casos foram em criancas e adolescentes. No entanto, no estado
do Piaui, mais especificamente na cidade de Teresina, essa taxa de incidéncia € maior que a
nacional. Isso pode ser observado em um estudo transversal* realizado no ano de 2008, no
qual evidenciou que 7,6% dos individuos entre os 684 casos notificados, nesse periodo, eram
menores que 19 anos.

A deteccdo de TB em criancas e adolescentes é importante pois fornecem a ocorréncia
de casos baciliferos nos seus ambientes domiciliares ou educacionais. Uma das dificuldades
de se obter dados mais exatos sobre TB na infancia € que as informac6es divulgadas pela
Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) se referem, na maioria das vezes, a casos
comprovados bacteriologicamente. Porém, 80% dos casos na infancia sdo negativos ao exame
de escarro. Além disso, os sinais e sintomas da tuberculose na infancia séo inespecificos, o
que dificulta a suspeicéo clinica e retarda o diagndstico da doenga®.

Quanto aos adolescentes, ainda ha poucos relatos de apresentacdo clinica e laboratorial
da enfermidade, no entanto estes sdo geralmente incluidos nos capitulos de tuberculose na
infancia, o que pode ndo ser um retrato fidedigno das caracteristicas da doenca nesse periodo.
Dificuldades de diagndstico, situacdo socioecondmica desfavoravel e precariedade de
informacdo e de acesso a servigos de salde sdo fatores que envolvem frequentemente a TB
nessa faixa etaria e colocam os sujeitos em situacao de invisibilidade que ndo condiz com suas
necessidades de cuidado®.

Estudos epidemioldgicos sobre TB em criangas e adolescentes sdo escassos, 0 que
prejudica a prevencdo e o planejamento de intervencdes mais adequadas ao controle da

epidemia. Portanto, é imperioso uma validacdo e atualizacdo dos dados a respeito do
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comportamento da Tuberculose no municipio de Teresina (PI), abrangendo a realidade atual
de tempo, espaco e pessoa, descrevendo a evolucdo temporal e distribuicdo espacial dos
sujeitos com idade menor ou igual a 19 anos, analisando os fatores associados a doenca no

periodo de 2001 a 2014.

Metodologia

Trata-se de estudo ecologico misto com um componente descritivo e outro analitico,
que utilizara dados secundarios e ferramentas de geoprocessamento.

O estudo foi realizado em Teresina’, capital do estado do Piaui, situada no Meio-Norte
da regido Nordeste do Brasil com uma area territorial de 1.391.981 Km? dividida em 114
bairros, e uma populacdo estimada em 2013 de 836.475 habitantes, com uma densidade
demografica de 584,94 habitantes/Km?. Foram utilizados dados secundarios do periodo entre
2001 e 2014, de casos novos de tuberculose pulmonar em individuos, com idade menor ou
igual a 19 anos, residentes em Teresina (P1) que foram registrados no Sistema de Informagéo
de Agravos de Notificacdo (SINAN). Individuos sem residéncia fixa ou com endere¢o néo
preenchido, maiores que 19 anos e residentes nas regides rurais de Teresina (Pl) e casos de TB
extrapulmonar foram excluidos da amostra.

As informacbes foram coletadas diretamente na Fundacdo Municipal de Salde
(Geréncia de Epidemiologia- Programa Municipal de Controle da Tuberculose e Ndcleo de
Informacdo em Saude - NUINSA). Os dados quanto as caracteristicas demogréaficas e
socioeconémicas do municipio de Teresina, foram obtidos a partir do banco de dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e a base cartografica dos bairros, para
posterior analise espacial, foi obtida na Empresa Teresinense de Processamento de Dados

(Prodater).
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Para o processamento dos dados foram utilizados os softwares: Microsoft Excel,
pacote estatistico Statistical Package for the Social Science® (SPSS) versdo 18.0, Reclinck,
Google Earth e Terraview. O Microsolf Excel foi utilizado no arquivamento dos dados
obtidos pelo SINAN e IBGE e para célculo da taxa de incidéncia de casos novos de TB, nos
menores de 19 anos, no periodo referente ao estudo. O Reclinck para fazer a linkage entre os
bancos de dados. O Google Earth foi usado para identificacdo de bairros quando estes néo
estiverem disponiveis nas informacgdes contidas no SINAN. Quanto a geracdo de mapas, foi
utilizado o software Qgis versao 2.18 e GeoDa versdo 1.12.1.59.

Os dados foram digitados em dupla planilha no software Microsoft Excel e foram
validados para verificacdo de possiveis erros. Em seguida, foram transportados e analisados
no programa SPSS, gerando estatisticas descritivas, como média e desvio padrdo para as
varidveis quantitativas, e frequéncias para as qualitativas. Foi realizado o Teste de Mann-
Whitney e o Teste Qui-Quadrado de Pearson, ao nivel de 5% e intervalo de confianca de 95%.

Para célculo da taxa de incidéncia foi coletado dados no Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Salde (DATASUS) separando por faixa etéria: crianca (< 10 anos) e
adolescentes (10-19 anos)®. Para analise exploratdria espacial utilizou-se o programa Qgis,
software de geoprocessamento, onde aplicou-se a estimativa de Kernel para desenvolvimento
de um mapa de calor (ou densidade) e fez-se mapa de Cluster, demonstrando a aglomeracéo
da localizacdo dos casos de TB. Esse mapa permitiu evidenciar as areas com maiores
densidades de caso, ou seja, uma interpolacdo exploratdria de superficie, onde foi possivel
identificar as com maior densidade ou é&reas quentes, que indicam a ocorréncia de
aglomerados (clusters)®.

Foram utilizados os indicadores para estimar a dependéncia de valores observados,
relacionados a essa variavel, em localizagbes proximas, ou seja, verificar como ocorre a

dependéncia espacial a partir da comparacao entre valores encontrados. Para isso, utilizou-se
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o software Geoda e calculou-se o indice local de Moran, sabendo que os valores de
significancia inferiores a 0,05 delimitam regides onde existem estruturas espaciais locais de
surgimento da TB na infancia e adolescéncia. Esse indice varia de -1 a +1. Quando o valor
estd proximo de 0 indica falta de correlacéo espacial nos dados, entretanto valores positivos (0
a 1) indicam uma dependéncia espacial. Ja os valores negativos apontam para uma correlacao
inversa, o que nio é comum?°.

Também foi utilizado o indice Local de Associacio Espacial (LISA — Local Indicators
of Spatial Association) que para evidencia locais onde a dependéncia espacial é ainda mais
acentuada. A sua utilizacdo torna possivel demonstrar as areas que possuem maiores
semelhancas e geram grupos, chamados de clusters. Para isso, deve ser averiguado se 0s
respectivos valores de significancia, em relacdo a hipotese nula (independéncia espacial), séo
menores que 0,05, demonstrado através de um mapa de significancial?.

O estudo contou com a aprovagdo prévia do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Piaui e da autorizacdo das instituicdes responsaveis pelos dados a

serem utilizados (CAAE: 57076916.7.0000.5214).

Resultados

O banco de dados do SINAN da FMS/PMT continha um total de 4.753 casos de TB,
no entanto foram selecionados apenas 271, que atendiam aos critérios de inclusdo, para
compor a amostra do estudo. Entre os anos de 2001 a 2014 foram 271 notificagGes de TB
entre criangas e adolescentes, sendo 28 e 243 casos, respectivamente. O ano com maior
quantidade de casos de TB foi 2002, com 39 casos entre pessoas de 0 a 19 anos, seguido por

2001 com 34 casos e 2006 com 26 casos. Os anos com menos casos de TB entre 0 a 19 anos
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foram 2010 e 2011, cada um com dez casos, seguido por 2005 com 12 casos e 2008 e 2013
com 13 casos, cada.

O ano com maior coeficiente de incidéncia foi 2002, com taxa de incidéncia de 13,34;
seguido por 2001 com 11,59, 2006 com 9,22, e 2004 com 8,00. O ano com menor taxa de
incidéncia foi 2010, com taxa de incidéncia de 3,77; seguido por 2011, com taxa de 3,79 e
2005 com 4,22. Além disso, do ano de 2001 a 2014 houve uma reducdo de 43,6% do
coeficiente de incidéncia.

A média de idade entre criancas é de 5,14 (£3,98) anos, ja entre adolescentes a média
foi de 16,7 (£1,82). Em ambos a maioria foi de sexo masculino, 57,1% (16) para criancas e
51,4% (125) para adolescentes (Tabela 1).

Em relacdo as variaveis clinicas tanto em criancas, 82,1% (23), quanto em adolescentes,
88,1% (214), o resultado da radiografia de torax mais presente foi “suspeito”. Entre as
criancas o teste tuberculinico ndo foi reator na maioria, 17,9% (5), ja entre adolescentes, a
maior parte teve reator forte, 13,6% (33), a primeira baciloscopia de diagnostico foi realizada
em 90,1% dos adolescentes e em 57,1% das criangas, sendo positiva em 42,9% (12) criancas e
67,5% (164) dos adolescentes, a cultura de escarro foi positiva em 7,1% (2) em criangas e
entre adolescentes que realizaram 2,9% (7) foram positivas (Tabela 2).

Ainda, a radiografia do térax apresentou significancia (p=0,015) para os adolescentes,
demonstrando que esse exame quando suspeito é um bom indicativo de TB em adolescentes.
Entretanto, esse exame também obteve boa resposta para criancas, sendo positivo em 82,1%
dos casos. Outra variavel que obteve significancia estatistica foi a situacdo de encerramento,
ao qual demonstrou que a cura estd mais associada aos adolescentes em comparagdo com as
criangas (p=0,001), mas, a cura obteve valor satisfatorio para criangas com 78%. A anélise

inferencial permite observar maiores associagcdes em adolescentes, demonstrando haver uma
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relacdo entre a idade, situacdo de encerramento e entre idade e resultado de radiografia de
torax (Tabela 2).

Na analise da distribuicdo espacial de acordo com a técnica de Kernel, a figura 1,
observa-se uma distribuicdo de densidades heterogénea, entretanto a regido Norte € a que
apresenta mais pontos de quentes, os bairros com maiores quantidades de casos de TB entre
criangas e adolescentes foram: Itararé, Agua Mineral, Primavera, encontro entre Promorar e
Distrito Industrial, Mocambinho, Mafrense, Nova Brasilia, Alvorada, Sdo Joaquim, encontro
entre Frei Serafim e Ilhotas, Trés Andares e Monte Castelo.

Na Figura 2 as aglomeracdes mais altas da zona norte concentram-se no bairro Agua
Mineral, do centro no bairro Ilhotas, da zona sul no bairro Promorar, da zona sudeste no
bairro Trés Andares e da zona leste no bairro Vale Quem Tem.

No célculo do indice de Moran foi encontrada associacdo entre a idade e a quantidade
de casos de TB entre criancas e adolescentes obtendo valor do indice de Moran positivo
(0,95), logo, idade apresenta associac¢do direta com quantidade de casos de TB; quanto maior
a idade, maior a incidéncia de TB.

Apbs, calculou-se o indice de Moran Local para avaliar a autocorrelagdo entre 0s
bairros, no qual resultou num valor de 0,95 (p = 0,05), resultando, portanto, numa correlacéo
espacial significativa. Calculando-se o LISA foi possivel classificar os setores censitarios em
funcdo do nivel de significancia dos valores de seus indices locais. A Figura 3 mostra que
existem, para a variavel estudada, areas com indices estatisticamente significativas.

As areas criticas (p = 0,001), que estdo relacionadas com a alta incidéncia de
tuberculose nos bairros, estdo mais concentradas na zona sul da cidade. Entre os bairros com
média incidéncia (p = 0,01) estdo mais presentes na zona sul e em trés bairros da regido leste.
E os bairros de baixa incidéncia foram (p = 0,05) se encontram nas zonas leste e norte (Figura

3).
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Discusséo

Entre os 14 anos estudados a TB entre criangas e adolescentes reduziu em 43,6%, com
coeficiente de incidéncia de 11,59/100 mil habitantes em 2001 e somente 6,53/100 mil
habitantes em 2014. Essa reducdo é maior que a observada a nivel nacional para populacédo
adulta, que obteve queda de 42,8/100 mil habitantes em 2001 para 33,5/100 mil habitantes em
2014, ou seja, reduzindo em 21,7% o niimero de casos*?.

Em estudo anterior realizado em Teresina(P1)°, nos anos de 1999 a 2005, a incidéncia
média de casos de TB entre 0 a 19 anos foi de 13,08/100 mil habitantes. O coeficiente de
incidéncia durante o periodo de 2001-2014 apresentou média de 6,92/100 mil habitantes,
demonstrando um valor inferior ao encontrado em outras cidades do Brasil** como em
Salvador (BA) ao qual a TB em adolescentes variou no periodo de 1996 a 2003 de 91,5 a
36,4/100 mil habitantes, e em Manaus (AM) de 70,2 a 44,6/100 mil habitantes. Entretanto, a
incidéncia encontrada se aproxima do municipio de Domingos Martins (ES)** com 10,8/100
mil habitantes no periodo de 2000 a 2007. Apesar dessa incidéncia se apresentar entre as
menores do Brasil, quando comparado & média encontrada no Taiwan®® de 3,04/100 mil hab
de 2002 a 2009, os valores encontrados se apresentam altos. Em estudo mais recente, no
periodo de 2010 a 2014, em Barcelona® foram 8,6/100 mil hab de TB entre criancas e
adolescentes.

A variedade na apresentacéo radioldgica da TB em criancas e adolescentes dificulta a
avaliacdo inicial da doenca devido a apresentacGes de imagens radiol6gicas frequentes de
pneumonia na infancial’. No presente estudo, apesar da limitagdo referente as caracteristicas
radiologicas encontradas, houve associacdo significativa para adolescentes com radiografia
suspeita, esse achado também foi encontrado por Sant’anna et al. (2013)*®, ao qual evidenciou

que adolescentes (>10anos) desenvolvem TB com apresentacGes semelhantes a dos adultos,
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ou seja, o diagnostico e portanto o resultado suspeito para TB nessa faixa se torna mais facil
devido a manifestacdo dos sintomas. Além disso, observou-se que 82,1% das criangas e
88,1% dos adolescentes apresentaram esse resultado. Sant’anna et al. (2013)8, detectou que
as radiografias do torax em adolescentes com tuberculose apresentam lesdes radioldgicas de
infiltrados em tercos superiores dos pulmdes e escavacdes. No Espirito Santo4, 80,9% das
criangas com TB apresentaram raio x suspeito. J4 em Salvador (BA)'°, na radiografia de torax,
linfonodomegalia hilar ou padrdo miliar estavam presentes em 187 casos (59,2%), e
condensacéo ou infiltracdo durante mais de duas semanas estavam presentes em 110 (34,8%).

A caracterizacdo sociodemografica indicou um perfil com idade média de 15,51
anos, com 89,7% de 11 a 19 anos e predominio do sexo masculino (52%). Na regido Nordeste
do Brasil a idade prevaleceu, no estado da Bahia, entre 0-9 anos com 66% dos casos, €, no
Piaui a faixa etaria com maior nimero de casos foi a de 15-19 anos.*®?° No Espirito Santo'’, a
faixa de idade predominante se encontra, entre 11 a 15 anos (38,9%) e da mesma forma em
S4o0 Paulo® com 29%. Diferentemente, no Rio de Janeiro?? houve uma maior prevaléncia nas
idades de 1 a 4 anos com 40% dos casos.

A partir da analise espacial, observou-se que a distribuicdo dos casos de TB em
criancas e adolescentes em Teresina (Pl) € heterogénea, apresentando pontos de alta
densidade espalhados nas zonas norte, centro e sul. Em estudo anterior realizado com
populacdo adulta no mesmo municipio a distribuicdo espacial da TB, nos anos de 2005-2007,
permitiu a identificacdo de epicentros de elevadas e médias densidades nas regides sudeste,
centro-sul e norte. Diferentemente do encontrado para criancas e adolescentes os casos de TB
concentraram-se em bairros antigos da capital, que apresentavam um processo de urbanizacao
consolidado. Nas periferias consolidadas, o espaco geografico proporciona condicBes
favoraveis a circulacdo do bacilo, o que favorece a transmissdo e a difusdo da doencga. Outro
agravante pode estar relacionado a casos antigos ndo tratados ou que realizaram tratamentos
inadequados, 0 que torna esses sujeitos fontes continuas de transmissdo da doenca nesses
bairros?.

Apesar dessa distribuicdo diversificada, uma maior quantidade de bairros com altas
densidades é observada na zona Norte representados por: Agua Mineral, Primavera,

Mocambinho, Mafrense, Nova Brasilia, Alvorada e Sdo Joaquim. A renda familiar desses
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bairros entra em destaque por ser estimada abaixo da meédia dos bairros de Teresina, R$
1,100,00, com excecdo do bairro Mocambinho e primavera. Além disso, 6 dos bairros
apontados na zona Norte apresentam ao todo, 12 aglomerados subnormais (favela) e nos
bairros Primavera, Nova Brasilia € Mocambinho possuem 5 conjuntos habitacionais?*2°,

Sobre a zona sul e sudeste da cidade os bairros em destaque com maior densidade sao:
Itararé, Distrito Industrial, Promorar e Trés Andares. Esses bairros correspondem aos mais
populosos da cidade e juntos apresentam 4 conjuntos habitacionais e 19 favelas além de renda
familiar média de 1,3 salarios minimos. Na regido Centro compreende a um grande polo
comercial e dois bairros apresentaram maior incidéncia de TB na faixa estudada: llhotas e
Monte Castelo, aos quais, a primeira possui 3 favelas e o segundo 1 conjunto habitacional.
Por ultimo na zona Leste somente um bairro entra em destaque: Satélite. Este, contém 2
favelas e renda familiar abaixo da média. Além disso, apesar de ndo apresentar alta densidade
pelo mapa de Kernel o bairro Vale Quem Tem na zona Leste da cidade, apresentou formacéo
de clusters da doenca. Esse fato pode ser explicado pela presenca de 7 favelas e 2 conjuntos
habitacionais, ou seja, apresentando aglomeragdes que favorecem a dispersdo da doenga?.

Nesse sentido, estudo realizado no estado de Sdo Paulo, também detectou associagoes
entre as condic¢des socioecondmicas e a incidéncia de TB em criangas. As desigualdades
existentes nas condi¢cOes de habitacéo, distribuicdo de renda e acesso de educacgédo influenciam
0 adoecimento nos espacgos geograficos, caracterizado por bolsGes de pobreza dentro desses
municipios, essas diferencas injustas colocam grupos em desvantagem com relacdo a
oportunidade de serem e de se manterem sadios?®.

Dessa forma, Arroyo et al. (2017) relatam que as agdes de controle da TB devem
focar seus esforcos em regides de maior risco, que podem ser identificadas por meio de
métodos de anélise espacial?’. Assim como Dowdy et al. (2012), demonstra em seu estudo
que a reducdo da ocorréncia de casos nas regides de risco identificadas provocaria uma queda

consideravel na incidéncia da doenga em todo o municipio?®.
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De acordo com o indice de Moran Local calculado neste estudo, podemos inferir que o
p-valor foi significativo resultando em Iindice de Moran igual a 0, 95 (p= 0,05),
semelhantemente em estudo sobre a analise espacial da TB infantil no Espirito Santo entre
2001 a 2011, no qual mostrou um Indice de Moran de 0,138756 (p= 0,05), existindo assim,
correlacéo espacial significativa entre os bairros vizinhos e as taxas de incidéncia?.

Ainda, pelo mesmo indice foi observada a correlagédo entre idade e o nimero de casos
de TB na infancia e adolescéncia, demonstrado que quanto maior a idade maior o nimero de
casos notificados. Esse padrdo encontrado pode estar relacionado a TB na infancia, ou seja,
em menores de 10 anos, ser de dificil diagnostico, devido a dificuldades na coleta de amostras
de escarro e a inespecificidade dos sintomas, ao contrario dos adolescentes e adultos, que
apresentam sinais e sintomas mais definidos?°.

Por tratar-se de estudo retrospectivo, apenas as informacdes disponiveis fornecidas nas
bases de dados foram utilizadas, sendo que algumas ndo puderam ser encontradas. Dessa
forma, algumas conclusdes ficaram prejudicadas. Estudos realizados com base em
levantamentos de dados secundarios possuem limitacGes intrinsecas, esta pesquisa constitui
importante ferramenta de conhecimento capaz de problematizar e subsidiar a gestdo de
servicos de saude. A descentralizagdo dos sistemas de informacdo em salde e do
gerenciamento do SINAN TB é extremamente importante. Porém se observa situacdes de
registro incompleto de dados bem como subnotificacdo. Reitera-se a necessidade de se
enfatizar a importancia da geracdo de informacgoes de qualidade para a melhoria da vigilancia
epidemioldgica e controle da TB em nosso meio®°.

A TB na populacdo de criangas e adolescentes, apesar de seus baixos indices, &€ um
marcador importante de extensdo da doenca a incidéncia na populacdo geral. A escassez de
trabalhos que avaliem a TB nessa populagcdo demonstra a pouca importancia direcionada a

tematica. O estudo da epidemiologia dessa doenca nessa populacdo é importante devido a
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dificuldade do diagndstico, sendo necessario a identificacdo do perfil sintomatologico para

evitar subnotificagdes. Por fim, é importante ressaltar que o conhecimento de locais

prioritarios para o controle da TB infantil, como demonstrado por este trabalho, pode auxiliar

a gestdo publica na forma de marcadores de descoberta de focos baciliferos da doenca

passiveis de intervencdo diagndstica e terapéutica a partir dos exames de contatos desses

casos e permitir uma otimizacéo dos recursos e das equipes no controle da tuberculose adulta

e infantil.
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Tabela 1. Caracterizacdo sociodemografica (n=271) dos casos de TB na infancia e
adolescéncia nos anos em Teresina, Pl, Brasil de 2001-2014.

Table 1. Sociodemographic characterization (n = 271) of TB cases in childhood and
adolescence in the years of Teresina, Pl, Brazil, 2001-2014.

Criancas Adolesce
_ (de 0 a nte Total P
Variavel M (%) 10 anos) M(x) (della M(x) (deO0al9 valor
n (%) 19 anos) anos)
n (5)
Idade 514 16,7 15,51
(£3,98) (£1,82) (x4,12)
Sexo
Masculino 16 125 14l
(57,1%) (51,4%) (52,0%) 0,567
Feminino 12 118 130
(42,9%) (48,6%) (48,0%)
Raca/Cor
32 36 (18,8%)
Branca 4 (14,3%) (13,2%)
Preta 5 (17,9%) 17 (7,0%) 22 (11,5%) 0,183
Amarela - 8 (3,3%) 8 (4,2%)
Parda 11 114 125
(39,3%) (46,9%) (65,4%)
Tipo de
entrada
Caso novo 27 215 242
(96,4%) (88,5%) (89,3%)
Recidiva - 4 (1,6%) 4 (1,5%)
Reingresso 5 (1,8%)
apos - 5 (2,1%) 0,742
abandono
Né&o sabe - 4 (1,6%) 4 (1,5%)
Transferéncia 1 (3,6%) 15 (6,2%) 16 (5,9%)
Agravos
associados
AIDS 1 (3,6%) 3 (1,2%) 4 (4,2%)
Alcoolismo 2 (7,1%) 3 (1,2%) 5 (4,4%)
Diabetes - 3 (1,2%) 3 (2,6%)
Doenca 1 (0,9%)
mental ' 1(0.4%) 0,238
[a\'gizvo tem 14 97 111
associado (50,0%) (39,9%) (90,2%)
Total 28 243 271
(100,0%) (100,0%) (100,0%)

Fonte: Fundagdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).
Legenda: M(x): Média (desvio padrédo)
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Tabela 2. Caracterizagdo quanto as variaveis clinicas (n=271) dos casos de TB na infancia e

adolescéncia em Teresina, P, Brasil, nos anos de 2001-2014.

Table 2. Characterization of the clinical variables (n = 271) of TB cases in childhood and

adolescence in Teresina, Pl, Brazil, in the years 2001-2014.

Criancas Adolescente Total

variavel (de0ai10 (del1a19 (de0a 19 P valor

anos) anos) anos)

n (%) n (%)
Radiografia do térax
Suspeito 23(82,1%) 214 (88,1%) 237 (97,1%)
Normal 2 (7,1%) 2 (0,8%) 4 (1,6%) 0,015
Outra patologia 1 (3,6%) 2 (0,8%) 3 (1,2%)
Teste tuberculinico
N&o reator 5 (17,9%) 11 (4,5%) 16 (26,2%) 0,071
Reator fraco - 8 (3,3%) 8 (13,1%)
Reator forte 4 (14,3%) 33 (13,6%) 37 (60,7%)
Bacisloscopia de escarro:
primeira amostra
Positiva 12 (42,9%) 164 (67,5%) 176 (74,9%) 0,992
Negativa 4 (14,3%) 55 (22,6%) 59 (25,1%)
Baciloscopia de escarro:
segunda amostra
Positiva 4 (14,3%) 45 (18,5%) 49 (73,1%) 0,313
Negativa 3 (10,7%) 15 (6,2%) 18 (26,9%)
Baciloscopia de outro
material
Positiva - 3 (1,2%) 3 (25,0%) 0,248
Negativa 3 (10,7%) 6 (2,5%) 9 (75,0%)
Cultura de escarro
Positiva 2 (7,1%) 7 (2,9%) 9 (52,9) 0,600
Negativa 1 (3,6%) 7 (2,9%) 8 (47,1%)
Cultura
material
Positiva - 1 (0,4%) 1(11,1%)
Negativa 1 (3,6%) 5(2,1%) 6 (66,7%) 0,755
Em andamento - 2 (0,8%) 2 (22,2%)
HIV
Positivo 1 (3,6%) 5 (2,1%) 6 (5,0%)
Negativo 12 (42,9%) 77 (31,7%) 89 (74,2%) 0,727
Em andamento 2 (7,1%) 23 (9,5%) 25 (20,8%)
Histopatologia
Baar positivo 1 (3,6%) 10 (4,1%) 11 (52,4%)
Sugestivo de TB 1 (3,6%) 3 (1,2%) 4 (19,0%)
N&o sugestivo de TB - 1 (0,4%) 1 (4,8%) 0,821
Em andamento 1 (3,6%) 4 (1,6%) 5 (23,8%)

Indicado para
tratamento
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Sim 15 (53,6%) 95 (39,1%) 110 (52,6%) 0,207
Né&o 5 (17,9%) 90 (37,0%) 95 (45,4%)
Tratamento diretamente

observado

Sim 10 (35,7%) 68 (28,0%) 78 (66,1%) 0,961
Né&o 5 (17,9%) 35 (14,4%) 40 (33,9%)

Situacéo

encerramento

Cura 22 (78,6%) 202 (83,1%) 224 (82,7%)

Abandono 1 (3,6%) 18 (7,4%) 19 (7,0%)

Obito por TB 2 (7,1%) - 2 (0,7%) 0,001
Obito por outras causas 1 (3,6%) 2 (0,8%) 3 (1,1%)
Transferéncias 2 (7,1%) 20 (8,2) 22 (8,1%)

Total 28 (100,0%) (1020‘%% ) 271 (100,0%)

Fonte: Fundagdo Municipal de Saude. Prefeitura Municipal de Teresina (PI).
Legenda: M(x): Média (desvio padréo)

Legenda

Densidade

o

B 117

[ 234

I 3.51

N 4.68

[ Zona urbana de Teresina

Figura 1. Mapa de densidade da distribui¢do de casos de TB em criangas e adolescentes, no

municipio de Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014.
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Figure 1. Density map of the distribution of TB cases in children and adolescents, Teresina,
P, Brazil, 2001-2014

Legenda

 Cluster
® (Casos de tuberculose
[ Zona urbana de Teresina

Figura 2. Distribuicdo dos clusters de TB em criangas e adolescentes em clusters, em
Teresina, Pl, Brasil, 2001-2014.

Figure 2. Distribution of TB clusters in children and adolescents in clusters, in Teresina, PI,
Brazil, 2001-2014.
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Figura 3. Indicador local de associacéo espacial (LISA) para criancas e adolescentes com TB,

Teresina, PI, Brasil, 2001-2014.
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Chngesdiens Primario:;

Descrever @ analisar a mortalidade sor luberculoge & fatores associados a esse desfecho, por regiies
admineiralivas de saide, em Terosing (Pl} de 2001 a 2014, Descrewer & analisar 3 evolugdo temparal € a
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Avaliagio dos Riscos e Beneficios: :

Figoog:

Mo presents estudd hd riscos que serao minimizados com a confidencialidade dos dados, visio que os
dados dea pacienies se;an:r anotimadios.

Baneficios:

Mo presente estudo pratende-se uiilizar o referencial espaco numa série histirica par compresnder &
deleciar grupos populationais priontanos € assim gerar a possibilidada de alocagio de recursos @ pestbes
mais eficiantes.

Comentarios ¢ Consideragdes sobre a Pesquisa:

O progeto de pesquisa ¢ relevante na lematica da sadde piblica, especifics sobre casos do tuberculose am
Teresina-Pi, Uma construgdo da evolugéo tamporal da tubsrculose, tanto am casos da doenca cama das
mortes, nesta sene de 14 anas que toincida com & criagas das regedes adminstralivas(RA) de saide da
Prefeitura Municpal de Terésinag em 2001,

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:

Os termos de apresentago ohrigaldsia estéo anexados no protocolo de pesguisa

Recoméndagdes:

Sam recomendagio.

Conchisdes ou Pendéncias e Lista de inadequagdes:

0 proloecole de pesquisa enconlra-se de acords com a Resoiugdo 46672012, apto para ser desemvalida lam
porecer de aprovada.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Esbe parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixe relacionados:

Tipo Diocwmanio Argquevo Paitagam Autor Eiluaigiie
Informagtes PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 27062016 Al

Enderege:  Campus Unreersilanio Ministo Pelronio Porialia - Prd-Reiionia e Pesquiss

Balire:  Ininga CEP: fid Qas.nna
UF: Fi Municipia: TERESm
Telndone:  (BRIE2IF-TER Fak: (B62F3r-2232 E-mail; cap ulpaiui e b

Mignoi'da [d

N
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! UNIVERSIDADE FEDERAL DO £~ Plataforma
PIAUI - UFPI asil
e
Continuagio do Parecar 1518 500
Basicas do Projeto  |ETO_701154 pdf 14:10:52 Aceito
Outres tcud, paf 27106/2016 |Vinate Campelo Aceito
14:09:47
Cronograma crenograma.pdf 15/06/2016 | Viriato Campelo Aceito
09:14:47
Outros isencao_tcle, pdf 15/06/2016 [Viriato Campelo Aceito
09:08:02
Qutros termo_confidencialidade.paf 15006/201%6 |Vinato Campelo Aceito
09:07:01
Qutros carta_encaminhamento_cep.pdf 15/06/2016 |Virato Campelo Aceito
09:06:14
Declaragac de declaracao_dos_pesquisadores.pdf 15/06/2016 | Vinato Campelo Aceilo
| Pesquisadores 09:05:12
Folha de Rosto folna_de_rosto.pdf 01/06/2016 | Viriato Campelo Acaito
10:33:11
Outros autorizacao_fmspi.pdf 01/06/2016 | Virizto Campelo Aceito
10:24.47
Ouiros autorizacao _lacenpi.pdf 01/06/2016 | Viriato Campelo Aceito
10:24:07
Projeto Detalhado / |pre_projeto.doc 18/04/2016 |Viriato Campelo Aceito
Brochura 11:08:59
Investigadar
Outros instrumento_coleta dados,doc 18/04/2016 |Vinato Campelo Aceito
11:06:41
Qutros curriculo_viriato_campelo.pdf 18/04/2016 |Virato Campelo Aceito
11:01:29
Orgamento orcamento.doc 18/04/2016 |Viato Campelo Aceito
10:55:29
Situagdo do Parecer;
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
TERESINA_. 01 de Julho de 2016
Uassinado por:
Adrianna‘de Alencar Setubal Santos
(Coordenador)
P Al i S
Coordenadors CEP-UFEY

Porteria Propesq v 162014
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ANEXO B - CARTA DE ANUENCIA DA FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE
(FMS).

FMS

Fundagado Municipal
de Sadde

MEMO CEP/FMSN © 27/2016 Teresina, 08 de julho2018.

Da: Comiss&o de Etica em Pesquisa -CEP/FMS
Para: N(cleo de Tuberculose / SIM
Assunto: Apresentacdo de Pesquisadores.

Informamos que o Projeto de Pesquisa “COMPORTAMENTO DA
TUBERCULOSE E FATORES ASSOCIADOS AO OBITO EM TERESINA-
2001 A 2014", sera realizado a pesquisa nos Bancos de Dados dos sistema
de Informagdes SIM, SINAN- Tuberculose pelos pesquisadores VIRIATO
CAMPELO

Tendo sido autorizado: Acesso Ao Banco de Dados do Sistema de
Informagdes do SIM, SINAN - Tuberculose, aos livros de registro de casos de
tuberculose e ao Sistema GAL, utilizando-se da infraestrutura desta Instituigéo.

Alem cc v b«

Ayla Maria C%Iixto de Carvalho
Comissdo de Etica em Pesquisa oo o snso sears
Fundagdo Municipal de Saide — eemie

Al Maria Calirto e Can
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ANEXO C- DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE PULMONAR EM CRIANCAS E
ADOLESCENTES

Quadro dinico-radiolégico

Contato com adulto
tuberculoso

Teste tuberculinico®

Estado nutricional

Febre ou sintomas coma:
tasse, adinamia, expectoracao,
emagrecimenta, sudorese > 2
semanas

« Adenomegalia hilar ou padrao
miliar

«Condensacio ou infiltrada
{com ou sem escavagao)
inalterado > 2 semanas
«Condensacio ou infiltrada
{com ou sem escavagao) = 2
semanas evoluindo com piora
ou sem melhora com antibioti-
COS Para germes comuns

Praxima, nos dltimos
2anos

= > 5 mm em nao
vacinados com BCG
ou vacinados > 2 anos
ou

= =10 mm em vacina-
dos < 2 anos

Desnutrigao grave

Assintomatico ou com sintomasy

< 2 semanas

Condensacdo ou infiltrado de
qualquer tipo < 2 semanas

Infeccio respiratdria com me-
lhora apds uso de antibidticos
para germes COMmUNSs ou Sem

antibidticos

Radiografia normal

Dcasional
ou negativo

< 5 mm

Peso igual ou acima
do percentil 10

Interpretacac: Maior ou igual a 40 pontos:
Diagnostico muito provavel

Pts: pontos.

30a 35 pontos:
Diagndstico possivel

Fonte: SANT’ANNA, 2012.

Igual ou inferior a 25 pontos:

Diagnostico pouco provavel. Se a crianca for ASSINTOMATICA e a radiogra-
fia de torax NORMAL, & provavel ser infeccao latente por tuberculose.
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ANEXO D - SUBMISSAO A REVISTA

Revista Brasileira de Epidemiologia - Manuscript ID RBEPID-2018-0414

Sandra Suzuki <onbehalfof@manuscriptcentral.comz €) Responder | v
qua 0808, 16:32
Woce: brenna_emmanuella@hotmailoom; mais 4 ¥

Caixa de Entrada

08-Aug-2015
Prezado(a) Dr. Carvalho:

Seu manuscrito intitulado "Tuberculose em criancas e adolescentes de Teresina (PI), de 2001 a 2014" foi
enviado com sucesso Revista Brasileira de Epidemiologia.

O nimero de identificacdo do manuscrito € RBEPID-2018-0414,

Por favor mencione o ndmero de identificagio do manuscrito acima em toda a comespondéncia futura
ou a0 contatar a Secretaria da Revista Brasileira de Epidemiologia para consultas. Se houver alguma
alteracdo em seu enderego ou endereco de e-mail, faca o login no ScholarCOne Manuscripts no
hitps:/fmold. manuscriptcentral.comdrbepid-scielo e edite suas informagdes de usuario conforme
apropriado.

Vocé também pode consultar o status do manuscrito a qualgquer momento, verificando em seu perfil na

aba "Author Center” apos efetuar login no hitpe//'mcl4 manuscriptcentral com/rbepid-scielg.
Informamaos que verificaremos o arquivo enviado, para ver se o mesmo encontra-se dentro das normas
e critérios estabelecidos pela RBE. Caso seja necessario, a secretaria entrara em contato (através de e-
mail) para que os autores formatem os arquivos dentro das normas.

Se 0 manuscrito estiver adequado, sera encaminhado para primeira apreciacao dos Editores Cientificos.

Salientamos que essa mensagem acusa o recebimento e submissdo,

Agradecemnoas por enviar seu manuscrito para a Revista Brasileira de Epidemiclogia.

Atenciosamente,
Revista Brasileira de Epidemioclogia Editorial Office



