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Aspectos epidemiologicos da tuberculose
pulmonar em Mato Grosso do Sul

Antonio Flavio Ferraz', Joaquim Gongalves Valente"

RESUMO: Objetivo: Descrever o perfil e analisar os casos notificados de tuberculose pulmonar, no estado
de Mato Grosso do Sul, de 2001 a 2009, segundo categorias de variaveis selecionadas (sexo, faixa etaria, raga,
escolaridade, domicilio em area de fronteira, popula¢do indigena e populagdo privada de liberdade). Métodos:
Realizou-se um estudo ecoldgico a partir dos dados de notificacido de casos de TB. Resultados: Estimativas
de risco mais elevadas do que a populacio geral, e até extremamente altas, foram obtidas em trés populagoes
especificas, o que, certamente, exige atengio prioritaria das politicas de satide ao fim de controlar a transmissdo
da tuberculose e de profissionais da rede de satde, as quais incluem a populacio fronteiri¢a com a Bolivia e o
Paraguai; a indigena e a populagdo privada de liberdade. Conclusoes: Buscou-se mostrar a importancia de se
discutir, mais adequadamente, a territorialidade no Brasil. E necessaria uma constante reavaliacdo de todos
os programas de satide para as populacdes de cada espago onde vivem. Assim, serd possivel corrigir a taxa de
incidéncia de tuberculose para populacdes especificas no Estado, levando-se em conta populac¢des em cada
local de residéncia, considerando suas especificidades e diferencas. Conclui-se, com o presente estudo, que é
necessario discutir estratégias mais eficientes para o controle da tuberculose nos varios territérios do estado
de Mato Grosso do Sul, se quiser, de fato, minimizar essa endemia a niveis aceitaveis em nosso meio.
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ABSTRACT: Objective: To describe the profile and analyze the cases of pulmonary tuberculosis reported in the state of
Mato Grosso do Sul from 2001 to 2009, according to the chosen variable categories (gender, age, ethnicity, education,
residing in the border area, indigenous population and individuals deprived of liberty). Methods: An ecological study
was conducted from data of reported cases of TB. Results: Estimates of risk higher than the general population, and
even extremely high, were obtained in three specific populations, which certainly requires priority attention from
health policies and health network professionals to keep the transmission of tuberculosis under control, including in
the population residing in the borders with Bolivia and Paraguay, the indigenous population and individuals deprived
of liberty. Conclusions: This study sought to show the importance of discussing territoriality more adequately in Brazil.
A continuous reevaluation of all health programs is needed for populations in each of the areas where they live. Then,
it will be possible to correct the incidence rate of tuberculosis for specific populations in the state, taking into account
populations in each place of residence and considering their specificities and differences. In conclusion, in the light of
the present study, it is necessary to discuss more efficient strategies to control tuberculosis in the various territories of
the state of Mato Grosso do Sul if we actually want to minimize this endemic to acceptable levels in our environment.

Keywords: Tuberculosis. Epidemiological profile. Indigenous population. Population without freedom. Borderland
population. Vulnerable populations. Borderline Areas.

INTRODUCAD

Aproximadamente um ter¢o da populacdo mundial estd infectado com o bacilo da
tuberculose (TB)'. No Relatério da Organizacdo Mundial de Satide (OMS) de 2010, estimou-se
que ha 9,4 milhGes de casos incidentes de TB, 14 milhdes de casos prevalentes, 1,3 milhdes
de 6bitos entre as pessoas sem o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e 380.000 6bitos
entre as pessoas HIV-positivas, por ano no mundo®.

Nos paises desenvolvidos, a TB ressurge como uma “doenca reemergente”, tendo,
como um dos principais veiculos, a imunodeficiéncia provocada pelo HIV, apresentando
caracteristicas mais preocupantes do ponto de vista de resisténcia bacteriana. Entretanto,
emergente ou reemergente, no Brasil, a TB tem estado presente como um problema de
Saude Publica, durante o ultimo século®.

Varias razdes podem ser apontadas para o aumento da incidéncia da doenga: deterioragdo
do sistema de Satide Ptblica; baixa efetividade dos programas de controle; crises econdmicas;
intenso processo de urbaniza¢io; aumento no nimero de pessoas residindo em ruas e
albergues; continuo fluxo de imigrantes vindos de paises principalmente vizinhos, em
que a TB ainda é endémica; e emergéncia da epidemia de infec¢do por HIV, a qual coloca
um novo grupo de pacientes em risco para TB. Condi¢oes de vida de uma populagio, por
exemplo, desnutricdo ou uma vida em habitagGes precarias, sdo fatores também associados
a elevac¢io das taxas de incidéncia®.
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O Brasil apresentou 94.000 novos casos de TB em 2006, ocupando o 16° lugar entre os
22 paises com os maiores niimeros de casos de TB notificados no mundo. Tal enfermidade
ainda causou a morte de 5,1% dos casos diagnosticados no pais em 2006, com uma propor¢ao
de 77% de cura e de 9% de abandono’.

A estratégia Directly Observed Treatment Short-course (DOTS) apresenta dois tempos
distintos: um primeiro momento de implantagdo e um segundo de sustentabilidade das
acoes no sistema de satide®. A efetividade da estratégia sera obtida se houver vontade politica,
envolvimento de profissionais da area e financiamento do programa.

Em 1999, o Sistema Unico de Satde (SUS) implantou a estratégia DOTS, estimulando
maior controle sobre a busca e o tratamento de casos. Entretanto, um bom resultado
no Programa Nacional de Controle da TB (PNCT) exige, como pré-requisito, estrutura,
organizacdo e funcionalidade do sistema de satide na busca de sintomaticos respiratorios,
na prestagdo da assisténcia ao doente de T'B, na gestio e financiamento do programa e no
desenvolvimento de sistemas de informacdo confidveis’.

Desse modo, o PNCT esta baseado na vigilancia epidemioldgica, na prevenc¢io e no
controle de casos®. Para uma vigilancia efetiva, devem ser detectados, precocemente, os casos
de TB, estimulando a busca ativa dos sintomaticos respiratorios. Estima-se que um paciente
bacilifero nao tratado seja capaz de transmitir o bacilo para outras 10 a 15 pessoas, a cada
ano’, e que 5 a 10% dos individuos em contato com o bacilo venham a desenvolver a doenca.
Nas a¢des de controle da TB, a busca ativa dos casos passa, portanto, pela comunidade,
pelas unidades de satilde nos grandes centros urbanos e em grupos de maior risco, tais
como indigenas, albergados, populagdo de rua, individuos internados em sistema prisional
e portadores do HIV/Aids™.

Assim, a presente pesquisa teve como objetivos principais: descrever o perfil e analisar
os casos notificados de TB, no estado de Mato Grosso do Sul, de 2001 a 2009, segundo
categorias de varidveis selecionadas (sexo, faixa etaria, escolaridade, raca, municipio de
residéncia, ano, aprisionamento atual e inclusdo do domicilio em area de fronteira) e estimar
as propor¢des de abandono e letalidade, de acordo com o ano de diagnoéstico e a regido de
estudo dos casos, a fim de subsidiar o planejamento de interven¢des, objetivando melhor
controle da TB no Estado.

METODOS

Realizou-se um estudo ecoldgico a partir dos dados de notificagio de casos de TB. A fonte
dos dados de TB foi o Sistema de Agravos de Notificagdao (SINAN)", e a de populag¢des foi
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)'.

No periodo de 2001 a 2009, foram notificados 9.400 casos de TB no Mato Grosso do
Sul. Apds a exclusdo de 420 casos como nao sendo de TB, por apresentarem “mudanga de
diagnostico” durante o tratamento, de 1.144 casos de TB com forma clinica desconhecida
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ou apenas extrapulmonar e, adicionalmente, de cinco casos com municipio de residéncia
ignorado, obteve-se um total de 7.831 de TB pulmonar para analise.

Foram calculadas as taxas de incidéncia de TB pulmonar por 100.000 habitantes/ano,
por meio das popula¢bes disponiveis e para cada categoria das varidveis: sexo (masculino,
feminino); faixa etaria (< 15 anos de idade, 15 — 19, 20 — 39, 40 — 59, 60 anos ou mais);
escolaridade (até quarto ano completo, quinto a oitavo anos completos, ensino médio ou
mais) e raga (branca, preta, parda, amarela, indigena). Municipios foram agregados em
macro e microrregides conforme o Plano Diretor de Regionaliza¢do da Secretaria de Satide
do Estado de Mato Grosso do Sul®”.

Foram calculadas as taxas esperadas de incidéncia segundo dois métodos propostos pelo
Programa Nacional de Controle da TB por meio da publica¢io do Centro de Referéncia Professor
Hélio Fraga'*. No primeiro método, selecionou-se o maior niimero de casos dos tltimos trés anos,
o qual, acrescido de 10%, produziu o ntimero de casos esperados para o ano seguinte. No segundo
método, considerou-se a existéncia de 1% de sintomaticos respiratérios na populagio geral de
um municipio. Esse método recomenda ainda levar em conta que 4% dentre os sintomaticos
respiratorios corresponderia ao nimero dos chamados “pulmonares positivos”, considerados,
entdo, portadores do bacilo. Para o presente estudo, considerou-se uma média dos valores
produzidos pelos dois métodos, como o nimero de casos esperados de TB para cada ano, em
cada area de estudo. O ntimero de casos esperados para o periodo 2007 — 2009 foi obtido pela
soma do nimero de casos esperados em cada um dos trés anos da série.

Foi também estudada a referéncia a associa¢do de TB pulmonar com outras quatro
condi¢des de satude: Aids, diabetes, dependéncia de uso de bebida alcodlica e doenca mental.

Finalmente, verificou-se a cobertura do Tratamento Diretamente Observado (TDO) nas
varias areas de estudo, bem como o resultado da evolugdo do caso, para as duas categorias
mais relevantes ao presente artigo: “cura” ou “abandono de tratamento”.

No caso de individuos privados de liberdade, em presidios ou delegacias, utilizaram-se
os dados sobre populagio carceraria obtidos do Departamento Penitenciario Nacional, do
Ministério da Justica'. Os dados populacionais sobre a populacio privada de liberdade foram
obtidos apenas para o periodo de 2007 a 2009.

Para as analises do presente artigo, empregou-se o software IBM SPSS Statistics, versao 19.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul, protocolado sob o niimero 1928 CAAE 0019.049.000-11.

RESULTADOS

Na Tabela 1, apresentam-se as estimativas obtidas para o nimero de casos de TB pulmonar
esperados nas diversas 4reas de estudo, ao periodo de 2007 a 2009, ap6s a aplicacio de dois
métodos sugeridos'*. Observa-se que o estado de Mato Grosso do Sul como um todo apresentou
uma cobertura de 92,2%, ou seja, os nimeros dos casos observados e notificados ao SINAN"
corresponderam a 92,2% dos esperados para terem sido detectados no periodo de 2007 a 2009.

258
REV BRAS EPIDEMIOL JAN-MAR 2014; 255-266



ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA TUBERCULOSE PULMONAR EM MATO GROSSO DO SUL

As macrorregides de Dourados, com 95,3%, e de Campo Grande, com 93,0%, apresentaram
coberturas acima de 90%, enquanto a de Trés Lagoas apresentou uma cobertura de 77,3%.
Em rela¢do as microrregibes, observa-se que aquelas de Aquidauana, Corumba e Ponta
Pori apresentaram coberturas ligeiramente maiores de 100%. No entanto, apresentaram
coberturas abaixo de 80% as microrregides de Nova Andradina (60,5%), a macrorregiao
de Dourados e as microrregies de Trés Lagoas (79,6%) e de Paranaiba (65,2%), ambas na
macrorregido de Trés Lagoas.

A Tabela 2 apresenta as taxas de incidéncia anuais de TB pulmonar (por 100.000 habitantes/ ano),
obtidas para as macro e microrregides do Estado.

A Tabela 3 apresenta as taxas de incidéncia de TB pulmonar (por 100.000 habitantes/
ano), segundo categorias de variaveis selecionadas, com intervalos de confianc¢a de 95%

Tabela 1. NUmero de casos esperados” e notificados de tuberculose pulmonar de 2007 a 2009
e cobertura do Programa de Controle da Tuberculose, segundo macrorregides e microrregides
de Mato Grosso do Sul.

2007 a 2009

Intervalo de confianca
Esperados Notificados

Macro Campo Grande 1.718 1.589 92,5 91,1 - 93,7
Micro Aquidauana 201 197 97,9 95,0-99,5
Micro Campo Grande 1110 945 85,1 82,9 -87,2
Micro Corumba 240 251 104,8 84,3-100,0
Micro Coxim 100 94 94,4 87,4-97,8
Micro Jardim 119 102 85,6 78,1-91,5
Macro Dourados 932 892 95,7 94,2 - 96,9
Micro Dourados 387 339 87,6 83,9 -90,7
Micro Navirai 146 150 102,8 93,3-99,3
Micro Nova Andradina 98 60 61,5 50,8-70,9
Micro Ponta Pora 354 343 97,0 94,6 - 98,4
Macro Trés Lagoas 298 227 76,3 70,9 - 80,9
Micro Trés Lagoas 196 151 77,1 70,5-82,7
Micro Paranaiba 114 76 66,4 57,3-74,9
Mato Grosso do Sul 2.948 2.708 91,9 90,8 - 92,8

fnlimero de casos esperados segundo métodos constantes na publicagdo do Centro de Referéncia Professor Hélio
Fraga'4, correspondente a média aritmética simples de dois métodos: calculo pelo incremento da descoberta de casos
e estimativa do nimero de casos de tuberculose, por meio do nimero de sintomaticos respiratérios estimados.
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(IC95%) e seus riscos relativos. Foram apresentados resultados para anos de ocorréncia dos
casos, sexo, faixa etaria, raca, escolaridade e 4rea de residéncia. Propor¢des muito baixas de
auséncia de informacao foram encontradas apenas para as variaveis: sexo (10 casos ou 0,1%)
e idade (4 casos ou 0,0%).

De todos os 7.831 casos de TB pulmonar notificados, a informagio sobre o emprego da
técnica de DOTS estava disponivel apenas para 2.745 casos (30%), tendo-se encontrado que
essa técnica havia sido empregada em 2.124 (77,4% dos casos com informacio).

Os resultados dos testes laboratoriais para HIV estavam disponiveis para apenas 3.799
casos de TB, dos quais 559 (14,7%) apresentaram-se COmo positivos.

Em relagdo a informagdo sobre o encerramento dos 7.831 casos notificados, para 367
(4,7%) casos, ela ndo estava disponivel; para 569 (7,3%), havia indica¢io de transferéncia
do paciente para outra unidade de acompanhamento e tratamento e, para 35 (0,4%), havia
indicag¢do de ter desenvolvido TB multirresistente. Dos 6.860 casos de TB restantes, foram
descritos 152 6bitos por TB, com 2,2% de letalidade, e 579 (8,4%) ébitos por outras causas.
Portanto, 6.129 casos chegaram ao final do tratamento, com 5.414 (88,3%) curas e 715

Tabela 2. Taxas de incidéncia anual de tuberculose pulmonar (por 100.000 habitantes-ano),
segundo macro e microrregioes de Mato Grosso do Sul, de 2001 a 2009.

Taxa por 100.000 habitantes/ano

Macro e microrregido

Macro Campo Grande @ 39,0 32,4 38,1 44,3 40,6 35,2 36,2 40,8 40,5

Micro Aquidauana 48,7 | 44,9 65,0 62,7 56,6 52,2 | 44,1 54,8 53,1
Micro Campo Grande 29,0 27,3 26,6 35,4 33,3 27,3 26,5 36,7 +Bs

Micro Corumba 91,7 | 60,9 884 | 815 79,9 @ 841 858 | 64,6 @ 609
Micro Coxim 55,8 | 30,4 @ 46,4 | 41,9 | 449 @ 287 | 36,1 36,0 @ 484
Micro Jardim 40,3 | 29,0 | 424 | 659 | 366 | 347 700 | 355 @ 42,7
Macro Dourados 48,1 41,4 43,7 42,8 42,9 352 | 40,6 40,7 @ 40,5
Micro Dourados 52,7 35,7 32,7 35,7 30,8 30,8 40,9 35,1 31,3
Micro Naviraf 238 | 358 374 | 324 290 323 | 31,9 545 @ 40,6

Micro Nova Andradina | 17,2 = 21,4 = 25,7 | 26,7 13,8 14,8 16,9 = 27,6 15,7
Micro Ponta Pora 71,2 | 644 749 | 688 | 857 544 | 570 479 @ 673
Macro Trés Lagoas 32,8 34,0 30,2 29,7 33,1 342 30,9 30,7 26,9
Micro Trés Lagoas 42,7 | 442 333 335 | 468 | 365 379 @ 365 | 267
Micro Paranaiba 19,4 | 20,1 258 | 245 143 309 21,2 | 226 @ 270
Mato Grosso do Sul 41,2 354 38,9 42,2 40,5 351 36,9 39,6 39,0
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(11,7%) classificados como “abandono de tratamento”. Recalculando a propor¢io para os
5.414 casos de curas e dos 715 considerados como abandonos de tratamento, utilizando-se,
como denominador, o total de 7.831 casos de TB notificados, e analisados no presente artigo,
foram obtidos 69,1 e 9,1%, respectivamente.
A populagio privada de liberdade teve as seguintes taxas de incidéncia:
em 2007, foram notificados 61 casos de TB pulmonar em uma populacgio de 10.863
presos, resultando numa taxa de 561,5 casos por 100.000 habitantes;

Tabela 3. NUmero de casos, taxas de incidéncia (por 100.000 habitantes/ano) de tuberculose
pulmonar e risco relativo para varidveis sociodemograficas selecionadas, Mato Grosso do Sul,
de 2001 a 2009.

Especificacio Nudmero Taxa por 100.000 Intervalo de Risco relativo
P ¢ de casos habitantes/ano confianga (1C95%)

Sexo
Masculino 5.385 53,4 40,2 - 69,8 2,21(2,11-2,32)
Feminino 2.436 24,1 15,3-35,4 1
Faixa etaria
Menos de 15 anos 505 8,5 0,0-11,4 0,44 (0,38 - 0,50)
15a 19 anos 399 19,6 14,1 -26,9 1
20 a 39 anos 3.216 47,9 42,9 -53,6 2,44(2,20-2,71)
40 a 59 anos 2.449 62,5 55,0-71,0 3,19 (2,87 -3,55)
60 anos ou mais 1.258 76,9 64,2-91,7 3,92 (3,50 - 4,39)
Raca
Branca 2.542 23,0 22,1-23,9 1
Preta 531 76,7 70,4 -83,6 3,33 (2,48 - 4,48)
Amarela 141 89,1 75,1 -105,2 3,84 (2,25-6,59)
Parda 2.128 27,7 24,1-31,6 1,21 (1,01 - 1,45)
Indigena 1.278 243,8 230,7 - 257,6 10,60 (8,57 - 13,10)
Escolaridade
Até quarto ano 3.907 35,7 22,7 - 43,6 1
5a8anos 2.376 63,7 33,0-76,6 1,60 (1,52 - 1,68)
9 anos ou mais 1.086 38,2 17,7 - 63,4 1,10 (1,03 -1,17)

Area de fronteira
Nao 6.272 35,5 (27,4 - 45,7) 1
Sim 1.559 61,6 (36,1 -102,6) 1,74 (1,64 -1,83)

*As variaveis sexo, faixa etaria, raca e escolaridade apresentaram 10, 4, 1.211 e 462 casos sem informacdo,
correspondendo a 0,1%, 0,1%, 15,5% e 5,9% do total de 7.831 casos estudados.
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em 2008, foram notificados 103 casos de TB pulmonar em uma populacio de 12.753
presos, resultando numa taxa de 807,7 casos por 100.000 habitantes;

em 2009, foram notificados 135 casos de TB pulmonar em uma populacio de 10.844
presos, resultando numa taxa de 1.244,9 casos por 100.000 habitantes;

a taxa de incidéncia média para o triénio foi de 871,4 casos por 100.000 habitantes.

Foram obtidas estimativas de risco mais elevadas em trés populag¢des especificas do que
na populacio em geral (Tabela 4).

DISCUSSAD

Estimativas de risco mais elevadas do que a popula¢io geral, e até extremamente altas,
foram obtidas em trés populagGes especificas, o que, certamente, exige atencio prioritaria
de politicas de satide para o controle da transmissdo da TB e de profissionais da rede de
saude: populagdo fronteirica com a Bolivia e o Paraguai; populacio indigena e populaciao
privada de liberdade (Tabela 4).

Essas diferencas de taxas de incidéncia originam-se em diferentes causas. Quanto
aos presidiarios, nos quais se detectou um risco relativo de 25,2 (IC95% 22,3 — 28,5) em
rela¢do a populagio geral do estado de Mato Grosso do Sul, sabe-se que o confinamento
favorece a transmissdo e a manutencao da TB'®'®. De fato, superlotacio, pouca
ventilagdo e baixos padrées de higiene e limpeza colocam os detentos em condigéo
de alto risco para TB. Essa facilitacdo para a transmissdo do bacilo da enfermidade ¢
especialmente preocupante, pois se observa que a popula¢do carceraria no Brasil tem
crescido sistematicamente, passando de 108,6 presos por 100.000 habitantes, em 1997,
para 229,7, em 2007'°.

A composicao sociodemografica da populagdo carceraria brasileira indica que os detentos
brasileiros sdo, em sua maioria, homens na faixa etaria de 20 a 29 anos, com pouca escolaridade
e provenientes de baixo nivel socioecondmico’®. Além disso, tempo médio de permanéncia nos

Tabela 4. Taxas de incidéncia (por 100.000 habitantes/ano) de tuberculose pulmonar e risco rela-
tivo para as populacoes estudadas, Mato Grosso do Sul, de 2001 a 2009.

~ : Taxas de incidéncia . . 0
Populagdes selecionadas (por 100,000 habitantes/ano) Risco relativo (IC95%)

Geral 38,8 1

Fronteirica 61,6 1,74 (1,46 — 2,07)
Indigena 243,8 7,32 (6,06 - 8,85)
Privada de Liberdade” 871,4* 25,2 (22,3 - 28,5)

*essa taxa refere-se ao valor médio para o periodo de 2007 a 2009.
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presidios brasileiros de 30 meses'indica alta mobilidade, com reintegracao dos presididrios
as comunidades, além de mobilidade por meio da circulagdo de uma prisdo a outra, agdes
que facilitam a dispersao da TB. O reencarceramento pode ser também outro mecanismo
importante na manutengio da transmissio carceraria intramuros. E importante anotar
que o doente de TB pode vir a transmitir a doenca a outros detentos, aos profissionais que
trabalham no sistema prisional, aos visitantes e a individuos na comunidade, por ocasiao
de sua soltura, condicional ou em definitivo'e.

Essa situa¢do pode ser ainda mais preocupante, por exemplo, no estado do Rio de Janeiro,
que ja tinha apresentado, em 2004, uma taxa de encarceramento de 3.137 presos por 100.000
habitantes/ano, ou seja, 3,1 vezes superior a média no estado de Mato Grosso do Sul, com
1.023 presos por 100.000 habitantes/ano, no periodo de 2007 a 2009'*.

A populacgao indigena, também identificada no presente artigo como de risco mais elevado
do que a geral do estado, com um risco relativo de 7,32 (IC95% 6,1 — 8,8), tem apresentado,
desde longa data, menor resisténcia a TB. Cunha, em 1992*', argumentou que nio se tinha
ainda encontrado uma forma tipica do bacilo da TB em popula¢des indigenas brasileiras
nido-aculturadas, tendo concluido que os indigenas poderiam estar expostos a uma linhagem
especialmente virulenta do Mycobacterium tuberculosis. A pesquisadora comentou, ainda, que
existe uma probabilidade de que padres catequistas, da época da colonizag¢do do Brasil, fossem
portadores de TB, portanto tendo sido responsaveis pela transmissdo da doenca entre os
indios. Essas ocorréncias histéricas iniciais e as condi¢des de vida atualmente predominantes
na populac¢io indigena podem ter contribuido para tais diferencas de prevaléncia.

A satde indigena enfrenta um problema de grande monta, ja que o controle da TB passa
pela deteccio e pelo atendimento aos alcoolistas, devido a importancia desse agravo na cura
da TB. Em um estudo realizado em Carapicuiba, Sao Paulo, constatou-se que o alcoolismo
foi a comorbidade de maior prevaléncia, associada ao abandono de tratamento para a TB*.
Tal estudo refere que alcoolismo pode ser o fator de risco mais importante para o mau
prognostico e desfecho favoravel do tratamento da doenca®?.

Uma pesquisa realizada por Marques e Cunha*, com a populagio indigena de Dourados,
Mato Grosso do Sul, confirma a extrema pobreza a que estdo submetidos os indios,
traduzindo-se, entre outras condi¢Ges de satide, em desnutri¢do, a qual acarreta um maior
adoecimento ao deprimir o mecanismo da imunidade celular. Os pesquisadores afirmam
que, associado a desnutri¢do, ocorrem péssimas condi¢des de vida em moradias com alta
densidade demografica intradomiciliar, com um tnico cémodo e sem ventila¢do, o que
propiciaria uma carga infectante maior. Adicionalmente, a popula¢io indigena apresenta
uma taxa de incidéncia mais elevada entre criancas e adolescentes, o que revela infec¢do
recente por contato com portadores de TB bacilifera e mostra a necessidade de maior
controle. Observa-se que o tratamento ambulatorial associado ao tratamento domiciliar
assistido tem produzido resultados promissores.

Por fim, nas areas de fronteiras, observou-se um risco relativo de 1,74 (IC95% 1,46 —
2,07), menor do que nas populacdes de presidiarios e indigenas, porém estatisticamente mais
elevado do que na geral de estado do Mato Grosso do Sul. Realmente, essas popula¢oes sao
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mais abertas e préximas da populagdo geral, ja que sua tnica caracteristica especifica é que
seus habitantes residem em municipios proximos a fronteira com o Paraguai e a Bolivia.

De fato, uma maior ocorréncia de TB nessas areas esta ligada, muito provavelmente,
a importacao de casos ativos e, portanto, transmissores, de estrangeiros que estejam no
Brasil, seja como novos moradores ou apenas apresentando alguma convivéncia de mais
intensidade, que seja suficiente para a ocorréncia de transmissao, com produc¢io de novos
casos de TB, detectados por servicos de satide. E possivel que também tenham ocorrido
erros na informacao sobre residéncia dos casos notificados, contados como residentes no
Brasil, embora residam, na verdade, em municipios do Paraguai ou da Bolivia. Podem ser
inclusive individuos que tenham optado por fazer o tratamento contra a TB no Brasil.

E possivel ainda que brasileiros tenham sido infectados em outros paises da América do
Sul, nos quais trabalham e vivem e onde a prevaléncia de TB pode ser mais elevada ou até com
menos vigilancia epidemiologica dos casos, menos detecgdo e até menos oferta de tratamento.

Um aspecto importante na discussdo da TB na fronteira é a necessaria aten¢io aos
programas de controle nos trés paises. O Brasil, o Paraguai e a Bolivia apresentam enormes
desigualdades sociais, com aumento das condi¢Ges de pobreza, falta de acesso a servigos,
crescimento populacional e concentra¢io urbana, que repercutem negativamente nas doencas
endémicas, inclusive na TB, e resultam em grandes desafios no terreno das doengas infecciosas.
Um grave problema inclui o aparecimento de resisténcia aos firmacos existentes para o
tratamento da TB, emergéncia das formas multirresistentes (TBMR) e, mais recentemente,
em 2006, a forma denominada TB extensivamente resistente (XDRTB)¥.

Foram obtidos dados do género de 7.821 casos de TB, sendo 2.436 casos do sexo feminino
(31,1%) e 5.385 do masculino (68,9%), valores préximos aqueles encontrados em pesquisa
realizada na assisténcia hospitalar (30,1 e 69,9%) e na rede basica (33,8 e 66,2%) da cidade
de Sao Paulo®. Essas pesquisadoras também encontraram, na faixa etaria de 20 a 59 anos,
a maioria dos casos de TB, sendo de 81,4% naqueles internados em hospitais e 80,8% nos
pacientes atendidos ambulatorialmente, valores um pouco mais elevados do que aqueles
encontrados para o Mato Grosso do Sul, na pesquisa atual, de 72,4% (Tabela 3).

Com relac¢io a escolaridade, Falcio® encontrou maior taxa de TB entre individuos com
menos de oito anos de escolaridade, sendo que, entre pacientes submetidos ao tratamento
supervisionado, correspondia a 70,9% e, entre aqueles em tratamento autoadministrado,
representava 71,7%. Na presente pesquisa, para os dois modos de tratamento, foram
encontrados 85,3% dos casos de Mato Grosso do Sul para tal nivel de escolaridade.

Este artigo apresenta uma reordenagio espacial ja que o estado possui municipios muito pequenos
onde as taxas seriam mais instaveis. Optou-se por trabalhar com micro e macrorregides, a fim
de uma melhor estabilizacio das estimativas. De fato, muitas vezes, tal fato pode ser observado.

Os casos de TB podem passar despercebidos na populacio geral e também em algumas
especificas. No presente artigo, esperou-se que isso tivesse ocorrido exatamente nas populacoes
mais atingidas: indigenas, presidiarios e popula¢io fronteiri¢a. Essa subestimagao em potencial
indicaria, entretanto, que o problema pode ser muito mais grave do que o que foi detectado
no presente artigo, e exigiria estratégias mais eficientes para o controle da TB em nosso
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meio. Uma busca ativa de sintomaticos respiratorios, por meio de inquéritos e atividades
de educacio para a saide, seria fundamental para detectar casos e diminuir a prevaléncia
oculta da doenca, na procura do controle da doenca pelos servicos de satde.

Assim, os resultados obtidos para essas trés populacdes analisadas, evidentemente, ndo
refletem a totalidade de seus casos no estado. Reconhece-se a existéncia de um problema
nacional e, quando se analisa a diferenca entre o nimero de casos notificados e dos esperados,
observa-se o sub-registro de casos. O processo sugerido para estimacdo do niimero de casos
de TB esperados para serem detectados em dado ano de estudo pode apresentar problemas.
Entretanto, descartando-se problemas nessas estimativas, é possivel questionar se um nimero
menor de casos detectados teria ocorrido exclusivamente por falhas no sistema de registro das
informagdes, que deve ter ocorrido, mas em grau insuficiente para explicar toda a diferenca
observada entre o ntimero de casos esperados e detectados pelo programa de controle da TB*.

Este artigo buscou mostrar a importancia de se discutir, mais adequadamente, territorialidade
em nosso pais. Seria necessaria uma constante reavaliagdo de todos os programas de satide
para as populacoes de cada espago onde vivem. Desse modo, seria possivel corrigir a taxa de
incidéncia de TB para populag¢Ges especificas no Mato Grosso do Sul, levando-se em conta
as populacdes em cada local de residéncia, considerando suas especificidades e diferencas.
Conclui-se, com o presente estudo, que é necessario discutir estratégias mais eficientes
para o controle da TB nos varios territorios mato-grossenses-do-sul, caso queira, de fato,
minimizar essa endemia a niveis aceitiveis em nosso meio.
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