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RESUMO

RODRIGUES, Olga M. M.. Aspectos clinicos e epidemiologicos da
tuberculose no Distrito Federal (2006 a 2015). Dissertacdo (Mestrado em
Medicina Tropical — area concentracdo Epidemiologia) — Programa de
Pos-Graduacao em Medicina Tropical, Universidade de Brasilia, Brasilia,
2017.

Introducdo: O Distrito Federal (DF) apresenta, historicamente, os
menores coeficientes de incidéncia (CI) de tuberculose (TB) do Brasil.
Apesar de ter o melhor indice de desenvolvimento humano e a maior
renda per capita do pais, o DF possui verdadeiros abismos sociais entre
as pessoas que vivem nas areas centrais e as que moram nas periferias.
Objetivo: Descrever, segundo as variaveis de pessoa, tempo e lugar, a
evolucdo da morbimortalidade por TB no DF. Métodos: Trata-se de um
estudo epidemioldgico descritivo (tipo série historica). Os casos
notificados, de 2006 a 2015, no Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificacdo (Sinan), foram extraidos por meio do software Tabwin. A
partir desse banco, foram selecionados somente 0s casos hovos,
residentes no DF, diagnosticados de 01/01/2006 a 31/12/2015. Para
avaliacao de mortalidade e letalidade, foram utilizados dados do Sistema
de Informacdo de Mortalidade (SIM), pelos 6bitos que tiveram como
causa béasica a TB. Resultados: No periodo de estudo, em média, 338,5
casos novos de TB foram notificados a cada ano (DP =37,4). Houve
tendéncia temporal de declinio no Cl anual de TB (de 15,1/100.000 hab.,
em 2006, para 11,7/100.000 hab., em 2015) com correlacdo temporal
moderada (r=-0,50). A maior parte dos casos (64,2%) era do sexo
masculino e tinha de 30 a 59 anos (57,5%), mas o maior Cl médio foi
encontrado nas pessoas de 60 anos ou mais (28,2/100.00 hab.). Os CI
em pessoas privadas de liberdade (PPL) e em situacdo de rua (PSR)
foram de 5 a 16 vezes maiores do que para a populacdo geral,
respectivamente. A taxa média de coinfeccdo TB-HIV foi de 15,9%.
Todas as Regides Administrativas (RA) do DF tiveram casos notificados
no periodo. Duas das RA que tiveram 0s maiores crescimentos
populacionais no periodo, Paranoa (176,9%) e Estrutural (99,0%),
ambas com indicadores socioeconémicos ruins, apresentaram 0s
maiores Cl médios (27,5/100.000 hab. e 17,3/100.000 hab.,
respectivamente). Houve tendéncia temporal de queda na proporcao de
casos encerrados por cura (de 86,0%, em 2006, para 74,7%, em 2015),
com correlagdo temporal muito forte (r=-0,91). O coeficiente médio de
mortalidade do DF foi de 0,5/100.000 hab.. Os maiores coeficientes de
letalidade foram encontrados em Aguas Claras (8,5%) e no Lago Sul
(7,0%), RA que concentram, respectivamente, as maiores populacdes
em situacdo de rua e de idosos do DF. Conclusé&o: Apesar dos baixos
coeficientes de incidéncia, ndo se pode afirmar que a tendéncia temporal
dos indicadores de TB seja de queda. Especialmente nas cidades mais
empobrecidas, que tiveram crescimento populacional expressivo, que
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concentram idosos e populagdes vulneraveis, a TB ainda persiste como
importante problema de saude publica.

Palavras-chave: epidemiologia, tuberculose, morbidade, mortalidade,
Distrito Federal.
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ABSTRACT

RODRIGUES, Olga M. M.. Clinical and epidemiologic tuberculosis
aspects in Federal District, Brazil (2006 to 2015). Master’s dissertation
(Master degree in Tropical Medicine — concentration field: Epidemiology)
— Tropical Medicine Post Graduation Program, Brasilia’s University
(UnB), Brasilia, Brazil, 2017.

Introduction: The Federal District (FD) presents, historically, the lowest
rates of tuberculosis (TB) incidence of Brazil. Despite having the best
human development index and the highest per capita income of the
country, FD has real social gaps between people living in the central
areas and those living in the peripheries. Objective: To describe,
according to the variables person, time and place, the evolution of the TB
morbidity and mortality in the FD. Methods: This is a descriptive
epidemiological study (historical series type). By using the Reportable
Disease Information System (Sinan), the cases notified from 2006 to
2015 were extracted, through the Tabwin software. From the first
database, the new TB cases, living in the FD, diagnosed from 01/01/2006
to 12/31/2015, were selected. Deaths that had TB as basic cause were
extracted from the Mortality Information System (SIM) and used to
evaluate TB mortality and lethality rates. Results: In the study period, on
average, 338.5 TB new cases were reported each year (SD = 37.4).
Though there was a declining temporal trend of the annual TB incidence
rate (from 15.1 /100,000 inhabitants in 2006 to 11.7 / 100,000 inhabitants
in 2015), the linear correlation coefficient was moderate (r = -0,50). The
majority of the cases (64.2%) were male and aged from 30 to 59 years
old (57.5%), but the highest mean incidence rate was found in people
aged 60 years old or over (28.2 / 100.00 inhabitants). The estimated
incidence rates for inmates and homeless people were 5 to 16 times
higher than for the general population, respectively. The mean TB-HIV
coinfection ratio was 15.9%. All the Administrative Regions (AR) of the
FD had cases notified in the period. Two of the AR that had the highest
population growth in the period, Paranoa (176.9%) and Estrutural
(99.0%), both with bad socioeconomic situation, had the highest mean
incidence rates (27.5 / 100,000 inhabitants and 17.3 / 100,000
inhabitants, respectively). There was a declining tendency in the
proportion of cases ended by cure (from 86.0% in 2006 to 74.7% in
2015), with a very strong temporal correlation (r =-0.91). The mean
mortality rate was 0.5 / 100,000 inhabitants. The highest estimated
lethality rates were found in Aguas Claras (8.5%) and Lago Sul (7.0%),
places which concentrate respectively the largest homeless and elderly
population, respectively, of the FD. Conclusion: Despite the low TB
incidence rates, it is not possible to say that there is a declining temporal
trend for the disease. Especially in the most impoverished cities, which
have had significant population growth or concentrate elderly and
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vulnerable populations, TB yet persists as an important public health
problem.

Key words: epidemiology, tuberculosis, morbity, mortality, Federal
District/Brazil.
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RESUMEN

RODRIGUES, Olga M. M.. Aspectos clinicos y epidemiolégicos de la
tuberculosis en Distrito Federal, Brazil (2006 to 2015). Disertacion de
Maestria (Maestria en Medicina Tropical — &rea de concentracién en
Epidemiologia) — Escuela de Posgrado en Medicina Tropical,
Universidad de Brasilia (UnB), Brasilia, Brazil, 2017.

Introduccion: El Distrito Federal (DF) presenta histéricamente las tasas
mas bajas de incidencia de tuberculosis (TB) en Brasil. A pesar de tener
el mejor indice de desarrollo humano y el mas alto ingreso per capita del
pais, el DF tiene grandes brechas sociales entre las personas que viven
en las &reas centrales y los que viven en las periferias. Objetivo:
Describir, segun las variables persona, tiempo y lugar, la evolucion de la
morbimortalidad por TB en el DF. Métodos: Se trata de un estudio
descriptivo epidemioldgico (tipo serie histérica). Mediante el Sistema de
Informacién de Enfermedades de Notificacion (Sinan), los casos
notificados de 2006 a 2015 fueron extraidos, a través del software
Tabwin. A partir de la primera base de datos, se seleccionaron los
nuevos casos de TB, viviendo en FD, diagnosticados desde el
01/01/2006 hasta 31/12/2015. Las muertes que tuvieron TB como causa
basica fueron extraidas del Sistema de Informacién de Mortalidad (SIM)
y utilizadas para evaluar las tasas de mortalidad y letalidad de TB.
Resultados: En el periodo de estudio, en promedio, se notificaron 338,5
casos nuevos de tuberculosis cada afio (DE = 37,4). Aunque hubo una
tendencia temporal decreciente de la tasa anual de incidencia de TB (de
15.1/100.000 habitantes en 2006 a 11.7 / 100.000 habitantes en 2015),
el coeficiente de correlacion lineal fue moderada (r = - 0,50). La mayoria
de los casos (64,2%) eran varones y tenian entre 30 y 59 afios (57,5%),
pero la tasa de incidencia media més alta se encontré en personas de
60 aflos o mas (28,2 / 100,00 habitantes). Las tasas de incidencia
estimadas para los reclusos y las personas sin hogar fueron de 5 a 16
veces superiores a las de la poblacion general, respectivamente. La
relacion de media de coinfeccion TB-VIH fue de 15,9%. Todas las
Regiones Administrativas (RA) del DF tuvieron casos notificados en el
periodo. Dos de las RA con mayor crecimiento poblacional en el periodo,
Paranoa (176,9%) y Estrutural (99,0%), ambos con mala situacion
socioecondmica, tuvieron las mayores tasas de incidencia media (27,5 /
100.000 habitantes y 17.3 / 100.000 habitantes respectivamente) ). Hubo
una tendencia decreciente en la proporcion de casos terminados por
curacion (de 86,0% en 2006 a 74,7% en 2015), con una correlacion
temporal muy fuerte (r=-0,91). La tasa media de mortalidad fue de 0,5/
100.000 habitantes. Las tasas mas altas de letalidad se encontraron en
Aguas Claras (8,5%) y en Lago Sul (7,0%), lugares que concentran
respectivamente las mayores poblaciénes sin hogar y anciana,
respectivamente, del DF. Conclusién: A pesar de las bajas tasas de
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incidencia de TB, no es posible decir que existe una tendencia temporal
decreciente para la enfermedad. Especialmente en las RA mas
empobrecidas, que han tenido un crecimiento demografico significativo
0 concentran poblaciones ancianas y vulnerables, la tuberculosis
persiste como un importante problema de salud publica.

Palabras-clave: epidemiologia, tuberculosis, morbilidad, mortalidad,
Distrito Federal / Brazil.
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1. INTRODUCAO

A tuberculose (TB), apesar de ser curavel, é a doenca infecciosa
qgue mais mata no mundo, superando a malaria e a infeccao pelo HIV,
como causas isoladas (WHO, 2016). Em 2015, 10,4 milhdes de pessoas
adoeceram por TB no mundo, das quais 11,0% (1,2 milhfes) estavam
coinfectadas pelo HIV (WHO, 2016). No mesmo ano, estima-se que 1,4
milhdo de pessoas tenham morrido em decorréncia da doenga e que,
além delas, outras 400.000 pessoas teriam ido a Obito em decorréncia
da coinfeccédo TB-HIV (WHO, 2016).

O Brasil ainda faz parte do grupo de 22 paises que, juntos,
concentram mais de 80,0% de todos os casos de tuberculose do mundo
(WHO, 2016a). Em 2015, foram notificados 63.189 casos novos, o0 que
representou um coeficiente de incidéncia de 30,9 por 100 mil habitantes
(Brasil, 2016c¢).

Apesar de o pais ter alcancado um dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) — objetivo 6 (combater o HIV/aids, a
maléria e outras doencgas — Unicef, 2017), reduzindo em 50% a taxa de
mortalidade por tuberculose (em relacdo a 1990), anualmente, mais de
4.000 pessoas soronegativas para o HIV morrem em decorréncia da
doenca (Brasil, 2016c; Brasil, 2016f).

A taxa média de coinfeccdo por HIV entre os casos novos de
tuberculose no Brasil é de 9,7%, embora haja capitais, como Porto
Alegre/RS, em que esse percentual alcance 25% dos casos novos
(Brasil, 2016c¢; Brasil, 2016f). Os coinfectados por tuberculose e HIV
apresentam taxas de abandono, de faléncia ao tratamento e de
letalidade bem maiores do que a populacao geral (Brasil, 2016c; Brasil,
2011a).

Mundialmente, outro desafio de altissima relevancia em relacdo a

TB é o aumento no numero de casos multidrogarresistentes - MDR
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(WHO, 2016; WHO 2015a). Sao considerados MDR os casos resistentes
a, pelo menos, rifampicina (R) e isoniazida (H), dois dos principais
farmacos antituberculose (antiTB) (Brasil, 2011a). Além dos casos de
TB-MDR, ha também os casos de resisténcia extensiva (XDR),
resistentes a R, a H, a uma fluoroquinolona e a um injetavel de segunda

linha - amicacina, canamicina ou capreomicina (Brasil, 2011a).

Enquanto o tratamento de tuberculose sensivel aos farmacos de
12 linha com o esquema basico é administrado por via oral e dura, em
geral, seis meses, o tratamento de TB-MDR tem duracao de, no minimo,
18 meses, e, necessariamente, envolve a administracdo de
medicamentos injetaveis (Brasil, 2011a). O tratamento para tuberculose

XDR é ainda mais complexo e longo (Brasil, 2011a).

No mundo todo, a OMS estima que, em 2015, havia 580.000
casos novos de TB-MDR ou com resisténcia a R e que 3,9% dos casos
novos e 21,0% dos casos previamente tratados sejam TB-MDR (WHO,
2015a; WHO 2016a).

Em relacdo aos custos, na maioria dos paises de alta carga da
doenca, para cada paciente tratado de tuberculose sensivel, em 2015,
foram gastos entre US$ 100,00 e US$ 1.000,00 (WHO, 2016).
Comparativamente, para tratar cada caso de TB-MDR, foram gastos
entre US$ 2.000,00 e US$ 20.000,00 (WHO, 2016). Vale ressaltar que,
segundo o Relatério Global de Tuberculose da OMS, enquanto as taxas
de cura para tuberculose sensivel no mundo séo de 83,0%, para TB-
MDR séo de 52,0% e para TB-XDR sé&o de apenas 28,0% (WHO, 2016).
China, India e RUssia, juntos, abrigariam 45,0% do total de casos de TB-
MDR/resistente a R (WHO, 2016).

Para pactuar a eliminacédo da tuberculose, enquanto problema de
saude publica até 2050, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) lancou
o Plano Global P6s 2015, chamado “O Fim da Tuberculose” (WHO,

2015b). A estratégia envolve atencgédo integral e centrada nos pacientes,
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nas politicas e nos sistemas de saude, além de intensificacdo de
pesquisas e de inovacgoes (WHO, 2015b). O Brasil aderiu a esse Plano
(Brasil, 2016b).

Nos ultimos anos, o pais avangou bastante nas estratégias para
alcancar o controle da doenca. Em 2009, com base nos resultados
preliminares do Il Inquérito Nacional de Resisténcia aos Medicamentos
antiTB, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT)
incorporou o esquema basico em doses fixas combinadas para a terapia
medicamentosa, que reduziu o numero de comprimidos a serem
ingeridos diariamente e diminuiu o risco de desenvolvimento de cepas
resistentes, especialmente pela ingestdo seletiva de medicamentos
(Brasil, 2011a).

Além disso, o Brasil vem investindo em ac¢6es diferenciadas para
diagndéstico e tratamento de tuberculose nos grupos considerados mais
vulneraveis (populacdo em situagcdo de rua, privados de liberdade,
indigenas e pessoas vivendo com HIV/aids - PVHA) e criou um sistema
de informacéo especifico para tratamentos especiais que abarca 0s
casos com resisténcia aos medicamentos (Brasil, 2016b). Outrossim, em
2013, o teste rapido molecular para diagnéstico de tuberculose
(GeneXpert®), recomendado pela OMS, foi incorporado ao Sistema
Unico de Saude — SUS (Brasil, 2016b).

No entanto, mesmo nos estados brasileiros que apresentam o0s
melhores indicadores para a tuberculose, o diagnostico e o tratamento
oportunos ainda séo grandes desafios (Brasil, 2011a). A OMS preconiza
gue 85,0% dos casos novos pulmonares baciliferos sejam tratados e que
o abandono entre 0os casos novos seja menor do que 5,0% (Brasil,
2011b). No Brasil, em 2014, apenas 74,2% dos casos pulmonares com
confirmacdo laboratorial foram encerrados por cura e 11,0%

abandonaram o tratamento (Brasil, 2016c).
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O Distrito Federal (DF) apresenta o melhor indice de
desenvolvimento humano (IDH) e a maior renda per capita do pais
(PNUD, IPEA & FJP, 2013; GDF, 2015) em comparacdo as demais
unidades federativas (UF). Contudo, possui verdadeiros abismos sociais
entre as pessoas que vivem nas areas centrais e as que moram nas

periferias (Anipes, 2015).

Em 2012, o DF apresentou o segundo pior indice de Gini do pais
(0,570) entre as UF, perdendo apenas para o Piaui (Pereira, 2008; IPEA,
2012; GDF, 2013a). Esse indicador mede a desigualdade na distribuicéo
de renda das populacbes e pode variar de zero a um, sendo que zero
representa a total igualdade e um, o extremo oposto (IPEA, 2004). Nesse
sentido, € importante lembrar que a tuberculose € uma doenca
relacionada a pobreza e € possivel que a desigualdade social interfira no

seu comportamento (Brasil, 2016c).

Poucos artigos cientificos descrevem a situacao epidemioldgica
da tuberculose no DF, embora sejam publicados periodicamente boletins
pelas vigilancias epidemioldgicas locais. O ultimo artigo cientifico que
analisou a tendéncia da morbimortalidade por tuberculose no Distrito
Federal foi publicado em 2002 e avaliou o periodo de 1978 e 1997
(Kusano & Assis, 2002).

O presente estudo objetiva descrever, segundo as variaveis de
pessoa, tempo e lugar, a evolucdo da incidéncia da tuberculose no DF
por meio de uma série histérica, que inclui os casos diagnosticados e
notificados de 2006 a 2015.

1.1.Aspectos clinicos da tuberculose

E uma doenca infecciosa e transmissivel, que afeta
prioritariamente os pulmdes, mas também pode acometer outros 6rgaos

e sistemas (Brasil, 2016e).
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1.2.Agente etioldgico da tuberculose

A tuberculose tem como agente etioldgico micobactérias do
complexo Mycobacterium tuberculosis (MTB) (Brasil, 2016e). Apesar de
gualguer uma das sete espécies que integram o0 complexo
Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M.
canetti, M. microti, M. pinnipedi e M. caprae) poderem causar
tuberculose, do ponto de vista da salude humana, a espécie mais
importante € a M. tuberculosis (Brasil, 2016e; Farga & Caminero, 2011).

Em alguns locais, 0 M. bovis assume o papel de principal agente
etiolégico da tuberculose e apresenta-se de forma idéntica ao M.
tuberculosis, com maior frequéncia na forma ganglionar e outras

extrapulmonares (Brasil, 2016e; Farga & Caminero, 2011).
1.3.Transmissibilidade da tuberculose

A infeccdo da tuberculose ocorre a partir da inalacéo de aerossois,
produzidos pela tosse, espirro ou fala de doentes com tuberculose de
vias aéreas (pulmonar ou laringea) (Brasil, 2016e; Farga & Caminero,
2011).

O principal hospedeiro € o homem e a fonte de infeccdo mais
eficiente é a pessoa com tuberculose pulmonar ativa, pois elimina grande
guantidade de bacilos (Farga & Caminero, 2011). Calcula-se que,
durante um ano, em uma comunidade, um individuo bacilifero (que tem

baciloscopia positiva) podera infectar de 10 a 15 pessoas (Brasil, 2016a).

Entretanto, ndo se pode afirmar que doentes, cujas baciloscopias
sao negativas, nao transmitam a doenca (Rieder, 2001). Um estudo em
San Francisco, California, usando técnicas moleculares de fingerprinting,
demonstrou que 17% das infec¢des sdo atribuiveis a casos indice com
baciloscopia negativa e que a taxa relativa de transmissdo deles, em
comparacao com a dos baciliferos, era de um quinto (20%) de todas as
transmissdes (Rieder, 2001; Veen, 1992).
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1.4.Multifatorialidade, suscetibilidade e imunidade

Embora a infeccdo pelo M. tuberculosis seja uma causa
necessaria para o adoecimento, ela ndo € suficiente. Ao serem
consideradas as condi¢cdes para que uma pessoa suscetivel adoeca, é
necessario ter-se em conta que nenhuma causa, isoladamente, costuma

ser suficiente (Rouquayrol & Almeida-Filho, 2003).

A suscetibilidade a infeccao pelo M. tuberculosis € praticamente
universal. Contudo, se a quantidade de bacilos inalados for pequena,
eles podem ser destruidos antes de produzirem qualquer lesdo ou de

induzirem resposta imune (Brasil, 2016e; Farga & Caminero, 2011).

A maioria dos infectados resiste ao adoecimento apos a infeccéo
e desenvolve imunidade parcial a doenca (Brasil, 2016e; Farga &
Caminero, 2011). Nesses casos, 0s bacilos ficam encapsulados, em
estado latente, em pequenos focos quiescentes, que nao progridem nem
provocam o adoecimento (Brasil, 2016e; Farga & Caminero, 2011).
Essas pessoas tornam-se portadores de infec¢éo latente da tuberculose
(ILTB) (Brasil, 2016€; Farga & Caminero, 2011).

Segundo a OMS, um terco da populacdo mundial esté infectada
pelo bacilo da tuberculose (WHO, 2015c). No entanto, somente 10% dos
infectados adoecerdo em algum momento da vida: 5% logo apés a
primoinfeccéo e outros 5% tardiamente (seja por reativacdo de bacilos -
reativacdo enddgena - ou por exposicdo a nova fonte de infeccéo -

reinfeccdo exdgena) (Farga & Caminero, 2011; Brasil, 2016e).

A eclosdo de uma doenca depende da estruturacdo de fatores
contribuintes (Rouquayrol & Almeida-Filho, 2003) e a tuberculose € um
excelente exemplo da multifatorialidade das doencgas. A probabilidade
do portador de ILTB desenvolver a doenca depende de multiplos fatores
relacionados ao bacilo (viruléncia e patogenicidade), ao ambiente em

gue se deu o contato (proximidade e tempo de permanéncia no
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ambiente) e a competéncia imunoldgica da pessoa infectada (Brasil,
2016e; Farga & Caminero, 2011).

Vale lembrar que é possivel que pessoas com tuberculose se
curem espontaneamente, sem tratamento (Rieder, 2001). No entanto,
guando isso ocorre, 0 risco de recidiva € maior e quanto maiores as
lesBes radioldgicas fibroticas (>2 cm), maior o risco de reativacdo dos
bacilos (Rieder, 2001).

A vacina antiTB usada no Brasil, a BCG (bacilo de Calmette-
Guérin), entrou no calendario de vacinag¢do do Ministério da Saude em
1976 (Brasil, 2011a). Trata-se de uma vacina atenuada e cada dose,
aplicada por via intradérmica, contém de 200 mil a mais de um milh&o
de bacilos (Brasil, 2011a). E recomendada, prioritariamente, para
criancas de zero a quatro anos de idade e € obrigatoria para menores de
1 ano (Brasil, 2011a). Nao confere imunidade plena a tuberculose, mas
protege criancas nao infectadas pelo M. tuberculosis contra as formas
mais graves da doenca (miliar e meningoenceféalica) e apresenta eficacia
de cerca 75% (Brasil, 2011a; Brasil 2016e).

1.5.Condicdes clinicas que sao fatores de risco para tuberculose

O risco de adoecimento por tuberculose é maior entre as pessoas
que tiveram contato recente com casos pulmonares e entre as que tém
algum imunocomprometimento, relacionado a doencas ou a tratamentos
(Brasil, 2016e).

Nesse sentido, a infecc¢ao pelo HIV/aids € o principal fator de risco
para o adoecimento e morte por tuberculose (Brasil, 2011a). Nessa
populacao, o risco de adoecimento é de 20 a 37 vezes maior do que na
populacdo geral (Seiscento, 2012). A cada quatro mortes de pessoas
vivendo com HIV/aids (PVHA), uma esta relacionada a TB (WHO, 2010).

Terapias com imunomoduladores (inibidores do TNF-a),
imunossupressores (para transplantados) e corticoterapia em doses

elevadas (> 15mg de prednisona/dia por mais de um més) também sao
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conhecidos fatores de risco para tuberculose (Rieder, 2001; Brasil,
2011a; Brasil, 2016€). Além disso, portadores de silicose, pessoas com
insuficiéncia renal em dialise (risco relativo 10 a 15 vezes maior do que
a populacdo geral) e com determinados tipos de cancer (linfomas,
pulmdo, cabeca e pescoco) tém maior risco para tuberculose ativa
(Rieder, 2001; Farga & Caminero, 2011; Brasil, 2011a; Brasil 2016e).

O alcoolismo, o tabagismo e o0 uso de drogas ilicitas também
parecem aumentar o risco de tuberculose ativa (Ruffino-Neto & Caron-
Ruffino, 1979; Rieder, 2001; Farga & Caminero, 2011). No Brasil, um
estudo de caso-controle com 854 pessoas (427 casos-pacientes
portadores de tuberculose pulmonar e 427 controles) encontrou
evidéncias de pequeno efeito sinérgico entre alcoolismo, tabagismo e
tuberculose pulmonar (Ruffino-Neto & Caron-Ruffino, 1979). Ou seja,
aparentemente, a associacdo entre tabagismo e alcoolismo pode
potencializar o risco de desenvolvimento de tuberculose pulmonar. Além
desse estudo, outros dois, de caso-controle, realizados na Inglaterra
avaliaram a relacdo entre tabagismo e o risco de tuberculose e
evidenciaram que a probabilidade de adoecer por tuberculose aumenta
com o maior numero de cigarros fumados (Rieder, 2001).

J4 a associacdo causal entre alcoolismo isoladamente e
tuberculose ndo é epidemiologicamente conclusiva, pois nos estudos
realizados ndo houve controle de confundimento de fatores ambientais,
0s quais também poderiam facilitar a transmissao e a infeccéo pelo M.
tuberculosis (Rieder, 2001). Nas capitais brasileiras, segundo o Vigitel
de 2016 (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico), em 2015, 17,2% da populagéo
brasileira maior de 18 anos havia feito uso abusivo do alcool nos 30 dias
gue antecederam a entrevista por telefone (Brasil, 2016d). Apesar de
parecer elevada a prevaléncia de alcoolismo entre os casos de
tuberculose no Brasil (de 2007 a 2011, a prevaléncia média de

alcoolismo entre os casos novos de TB foi 14,8% - Rodrigues et al,
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2014), ndo se pode confirmar associacdo causal ou intermediaria dos

dois agravos.

Segundo a OMS, o diabetes triplica o risco de tuberculose e os
casos de tuberculose em portadores de diabetes tém piores desfechos
(WHO, 2011). Um artigo de revisao, publicado no Journal of Diabetes
and Metabolic Disorders, em 2013, alerta para uma possivel associagao
bidirecional e para uma maior relevancia dessa associagdo nos paises
em desenvolvimento (Baghaei et al, 2013). Entretanto, ha poucos
estudos que permitam uma avaliacdo quantitativa da incidéncia da
tuberculose em diabéticos, quando comparada a de controles
apropriados (Rieder, 2001).

Outro fator de risco para adoecimento e morte por tuberculose é
a desnutricdo (Rieder, 2001; Brasil, 2011a; Brasil, 2016e; Farga &
Caminero, 2011). Durante a Primeira Guerra Mundial, paises que
sofreram com racionamento de comida, como Alemanha, Holanda e
Suica, experimentaram aumentos significativos nos coeficientes de
mortalidade por tuberculose (Rieder, 2001). Ainda hoje, nas areas em
gue a desnutricdo € um grave problema de saude publica, como no
continente africano, a TB é mais frequente. A Regido Africana
concentrou, em 2014, 28% dos casos de TB do mundo e teve também o
maior coeficiente de incidéncia (281 casos para cada 100.000 hab.)
(WHO, 2015a).

Por fim, estudos tém sugerido que a deficiéncia de vitamina D
esteja associada ao maior risco de infeccdo e de adoecimento por
tuberculose (Rieder, 2001; Talat et al, 2010; Venturini et al, 2014). Um
estudo de coorte, realizado no Paquistdo (2010), com 109 contatos
intradomiciliares de 20 casos de tuberculose pulmonar ativa (em que oito
desses contatos desenvolveram tuberculose ativa em quatro anos de
acompanhamento), observou que o risco de adoecimento por

tuberculose é maior em pessoas com niveis sanguineos de vitamina D
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relativamente baixos em comparacdo aos que apresentavam niveis
normais dessa vitamina - risco relativo de 5,1 (Talat et al, 2010). Outro
estudo (2014), multicéntrico, observacional, realizado em Florenca/ltalia
e em Londres/Reino Unido, com 996 criancas (4,4% com TB ativa,
13,9% portadoras de ILTB e 81,7% controles saudaveis), por analise
multivariada, também encontrou riscos relativos para tuberculose
maiores entre os que tinham hipovitaminose D - 1,6 para ILTB e 4,6 para
TB ativa (Venturini et al, 2014).

1.6.Caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas associadas a

tuberculose

Segundo Farga & Caminero (2011), os fatores que aumentam o
risco de exposicao ao M. tuberculosis sdo numero de casos contagiosos
na comunidade; duracdo da contagiosidade dos doentes; numero e
natureza da interagao entre casos e contatos; densidade populacional;
caracteristicas das familias; condicbes ambientais e climaticas e idade
das fontes de infeccdo (Farga & Caminero, 2011). Adultos jovens do
sexo masculino tendem a ser mais eficientes na transmissdo do que

idosos e mulheres, por exemplo (Farga & Caminero, 2011).

Assim, areas que tém maiores coeficientes de prevaléncia de
tuberculose oferecem maior risco de exposicdo a casos pulmonares
baciliferos e, consequentemente, a infeccao (Farga & Caminero, 2011).
Enquanto os casos de tuberculose pulmonar baciliferos ndo recebem
diagnoéstico e tratamento, eles continuam transmitindo a doenca na
comunidade (Brasil, 2011a). Além disso, pessoas que residem em locais
pequenos, pouco ventilados, com aglomeracdes, compartilhamento de
cbmodos por longos periodos também estdo sob maior risco de

exposicao (Farga & Caminero, 2011).

A ocorréncia da tuberculose também esta associada
indiretamente com variaveis referentes ao Produto Interno Bruto (PIB)

per capita, indice de desenvolvimento humano (IDH) e acesso a
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saneamento basico em nivel de paises (San Pedro & Oliveira, 2013). A
relacdo entre indicadores socioecondmicos e tuberculose parece ser
influenciada tanto pela agregacdo espacial, como por caracteristicas

particulares das areas geograficas (San Pedro & Oliveira, 2013).

Uma vez que a densidade populacional difere entre as areas
rurais e as urbanas, espera-se que a oportunidade de exposicéo e o risco
de infeccao sejam diferentes (Rieder, 2001).

No mundo, a tuberculose é mais prevalente em homens do que
em mulheres (Belo et al, 2010). Apesar de a doenca ser mais frequente
nos anos mais produtivos da vida adulta, os riscos de exposicéo, de
infeccdo e de adoecimento por tuberculose aumentam com a idade
(Farga & Caminero, 2011). Especialmente em paises desenvolvidos,
gue conseguiram reduzir o risco anual de adoecimento por TB na
populacdo, observa-se que ha um maior risco de adoecimento entre os

idosos (Farga & Caminero, 2011).

No entanto, é importante lembrar que a prevaléncia da infec¢cao
por tuberculose varia na comunidade ndo somente com o sexo e a idade,
mas também com seu estrato socioecondémico (Rieder, 2001). Ha
diferencas significativas nas prevaléncias especificas por idade e entre
0S segmentos mais ricos e 0os mais pobres de uma populagéo, sendo
gue essas diferencas sdo, na realidade, maiores do que as diferencas

entre paises (Rieder, 2001).

Além disso, mesmo nos paises em que a incidéncia de
tuberculose € baixa, sdo grandes os desafios para alcancar a eliminacao
da tuberculose enquanto problema de saude publica, uma vez que, para
tanto, sdo necessarias acdes intersetoriais centradas no usuario e,

sobretudo, nas populacdes mais vulneraveis (Lénnroth et al, 2015).
1.7.Populagdes mais vulneraveis a tuberculose

Considerando as condicbes clinicas e caracteristicas

sociodemogréficas e o maior risco de adoecimento (e de desfechos
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piores) para tuberculose das populacdes, o PNCT (DEVIT/SVS/MS)
elegeu alguns grupos como especiais para a tuberculose. Séo eles: as
pessoas vivendo com HIV/aids, as pessoas privadas de liberdade, a
populacdo em situacao de rua, os indigenas e os profissionais de saude
(Brasil, 2011a; Brasil, 2016€e). Para se ter uma ideia dos riscos a que
estdo expostos, basta dizer que entre os privados de liberdade, por
exemplo, os coeficientes de incidéncia chegam a ser 35 vezes maiores

do que na populacéo geral (Sanchéz, Diuana & Larouzé, 2010).
1.8.Caracteristicas clinicas da tuberculose

Os sinais e os sintomas da tuberculose, tanto pulmonar como

extrapulmonar, sdo muito inespecificos (Farga & Caminero, 2011).

Na tuberculose pulmonar, os sintomas respiratorios sao 0s mais
importantes e orientadores (Farga & Caminero, 2011). Em adolescentes
e adultos jovens, considera-se que o principal sintoma de tuberculose
pulmonar seja a tosse por trés semanas ou mais (Brasil, 2011a; Brasil
2016e). Também sdo comuns febre baixa vespertina, sudorese noturna,
anorexia e emagrecimento (Brasil, 2011a; Brasil 2016€). Nos idosos e
nas criangas, sinais e sintomas podem ser semelhantes aos quadros

pneumonicos comuns (Farga & Caminero, 2011).

Em criangas menores de 10 anos, 0 espectro de sinais e sintomas
pode aumentar ainda mais (Farga & Caminero, 2011). A forma pulmonar
costuma ser negativa ao exame bacteriolégico e, na maior parte dos
casos, a febre é o sintoma que mais se destaca (Brasil, 2011a).
Normalmente é moderada, dura 15 dias ou mais, e ocorre
frequentemente a tarde. Também sdo comuns irritabilidade, tosse,
inapeténcia, perda de peso e sudorese noturna, as vezes profusa (Brasil,
2011a; Brasil 2016e). Ha4 predominio da localizagdo pulmonar em
relacéo as extrapulmonares (Brasil, 2011a; Brasil 2016e). Devido a todas
essas especificidades, o PNCT recomenda que, ao buscar o diagnéstico

de tuberculose em criangas, seja usado um escore diagndstico,
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disponivel no Manual de Recomendacbes para o Controle da
Tuberculose no Brasil (Brasil, 2011a; 2016e).

E importante lembrar que as formas extrapulmonares tém um
grande arcabouco de possiveis sinais e sintomas, a depender dos
orgaos e dos sistemas acometidos (Farga & Caminero, 2011; Brasil,
2011a; Brasil, 2016e). As principais formas diagnosticadas de
tuberculose extrapulmonar no Brasil sdo pleural e/ou empiema pleural
tuberculoso, ganglionar periférica, meningoencefalica, miliar, laringea,
pericardica, Ossea, renal, ocular e peritoneal (Brasil, 2011a; Brasil
2016e). Sua ocorréncia aumenta em PVHA, especialmente entre
aqueles com imunocomprometimento grave (Brasil, 2011a; Brasil,
2016e).

Tanto nos casos pulmonares como extrapulmonares, o quadro

clinico costuma ser insidioso, gradual e progressivo (Brasil, 2016e).
1.9.Diagnd@stico

O diagnoéstico da tuberculose pode basear-se tanto em critérios
clinicos e epidemioldgicos, como em critérios laboratoriais (Brasil,
2011a; Brasil 2016e). A avaliacdo clinico-epidemiolégica leva em
consideracao sinais e sintomas e 0s riscos de exposicdo, infeccéo e

adoecimento por tuberculose (Farga & Caminero, 2011).

No Brasil, € considerado caso suspeito de tuberculose ativa todo
individuo que apresenta tosse por trés semanas ou mais (sintomatico
respiratério) e/ou outros sinais e sintomas, como febre vespertina,
sudorese noturna, emagrecimento, inapeténcia e imagens radiolégicas

compativeis com a doenca (Brasil, 2016e).

Para o diagnostico dos casos pulmonares, recomenda-se que,
idealmente, seja buscada a confirmacéo laboratorial por meio de exames
de escarro (baciloscopias, cultura e/ou teste rapido molecular para

tuberculose — TRM-TB). Além desses exames, a radiografia de torax
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pode ser util nesses casos, especialmente para avaliacao do tratamento,

por meio da evolugdo das imagens radioldgicas (Brasil, 2011a; 2016e).

J& para os casos extrapulmonares, varias técnicas diagnosticas
podem ser necessarias, desde técnicas laboratoriais relativamente
simples, até exames histopatologicos e radiolégicos complexos (Farga
& Caminero, 2011). Vale lembrar que todos os casos suspeitos de
tuberculose extrapulmonar devem realizar exames de escarro, pois 0
acometimento misto (pulmonar e extrapulmonar ao mesmo tempo) nao

é tado infrequente (Brasil, 2011a; Brasil, 2016e).
1.10.Exames laboratoriais

Os principais exames laboratoriais para diagnéstico de

tuberculose usados no Brasil sdo (Brasil, 2011a; Brasil, 2016e):

- Baciloscopias diretas (exame microscoépico direto) — consiste na
pesquisa do bacilo &lcool-acido resistente (BAAR), pelo método de Ziehl-
Nielsen. A baciloscopia do escarro (em duas amostras), quando
executada corretamente, permite detectar a maioria dos casos
pulmonares. Quanto mais avancado o quadro, maior a sensibilidade
desse exame (Farga & Caminero, 2011). As baciloscopias também séo
muito importantes durante o tratamento dos casos para avaliacdo da
curva bacterioldgica e do risco de transmissibilidade da doenca (Farga
& Caminero, 2011).

- Cultura para micobactérias com identificacdo de espécie — € 0
Unico exame que permite diagnéstico de certeza de tuberculose (padréo-
ouro). A sensibilidade desse teste costuma ser maior do que 90% para
casos pulmonares. A principal limitacdo da cultura € o tempo para
resultado (que pode chegar a 60 dias em meio sélido), pois o
crescimento das micobactérias é lento. Sempre que a cultura é positiva
para M. tuberculosis, recomenda-se a realizacdo do teste de
sensibilidade antimicrobiano (TSA). Os farmacos testados sédo, em geral,

rifampicina, isoniazida, etambutol e estreptomicina.
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- Teste rapido molecular para tuberculose — € um teste de
amplificacéo de acidos nucleicos utilizado para deteccdo de DNA do M.
tuberculosis e triagem de cepas resistentes a rifampicina pela técnica de
reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real. O resultado
detecta presencga ou auséncia do complexo M. tuberculosis e indica
sensibilidade ou resisténcia a rifampicina. As principais vantagens desse
teste, em relacdo a baciloscopia e a cultura, sdo as maiores sensibilidade
e especificidade do teste, o tempo para resultado (duas horas), a
deteccdo da resisténcia a rifampicina (principal farmaco do esquema

terapéutico) e o fato de ser possivel realiza-lo em apenas uma amostra.
1.11. Outros exames complementares

Outros exames que merecem destaque no diagnostico da
tuberculose ativa sdo os exames histopatoldgicos (para diversas formas
extrapulmonares), a dosagem de adenosina deaminase - ADA (indicada
especialmente para investigacdo diagnéstica de acometimento pleural,
mas que também pode ser realizada em liquidos pericardico, ascitico e
no liquor) e diversos exames de imagem, importantissimos, tanto para
0s casos pulmonares, quanto para 0s extrapulmonares (Farga &
Caminero, 2011, Brasil, 2011a; 2016e).

7z

Para o diagnéstico da ILTB, no Brasil, é utlizada a Prova
Tuberculinica (PT), que consiste na aplicacdo intradérmica de um
derivado proteico purificado do M. tuberculosis (purified protein
derivative — PPD) para medir a resposta imune celular a estes antigenos.
A interpretacdo do resultado e a indicagcdo do tratamento da ILTB
dependem da probabilidade de infeccdo latente, do risco de
adoecimento por tuberculose, do tamanho da enduracdo e da idade
(Brasil, 2011a; 2016e).

Além da PT, na rede privada, estdo disponiveis exames que
detectam, em amostras de sangue periférico, a presenca de interferon

gama (os IGRA) (Brasil, 201l1a). Tais exames baseiam-se na
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estimulacdo da resposta celular usando peptideos ausentes no BCG e
em outras micobactérias atipicas (Brasil, 2011a). Embora sejam mais
especificos do que a PT, os IGRA ndo distinguem a ILTB da doenca ativa
(Brasil, 2011a). Atualmente, os IGRA ainda sdo bem mais caros do que
aPT.

Vale lembrar que todo o caso de tuberculose deve ser testado
para o HIV (Brasil, 2011a; Brasil, 2016e).

1.12. Tratamento da tuberculose ativa

O tratamento da tuberculose, para casos novos, dura, pelo
menos, seis meses. O esquema basico de tratamento para adultos
consiste na associacao de quatro farmacos em doses fixas combinadas
(rifampicina, isoniazida, pirazinamida e etambutol) na fase intensiva
(dois meses) e de dois farmacos (rifampicina e isoniazida) na fase de
manutencgao (quatro meses) (Brasil, 2011a; Brasil, 2016e). Para criancas
menores de 10 anos de idade, o esquema nao inclui o etambutol. Os
casos de tuberculose meningoencefalica (em adultos e criancas) séo
tratados por nove meses, com extensdo da fase de manutencdo de
guatro para sete meses (Brasil, 2011a; Brasil 2016e). A dosagem dos
farmacos depende do peso dos pacientes (Brasil, 2011a; Brasil, 2016e).

Para a maior parte dos casos, o tratamento pode ser realizado
ambulatorialmente (Brasil, 201l1la). No entanto, uma vez que O
tratamento € longo, visando reduzir as taxas de abandono ao tratamento
e os coeficientes de letalidade por TB, a OMS e o PNCT recomendam,
como estratégia principal para adeséo ao tratamento, que todos os casos
de tuberculose recebam o tratamento diretamente observado — TDO
(Brasil, 2011a; Brasil 2016e€).

O TDO consiste na observacao, por um profissional de saude, da
ingestdo dos medicamentos antiTB pelo paciente diariamente ou, no

minimo, trés vezes por semana (Brasil, 2011a; Brasil, 2016e).
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1.13. Tratamento da infeccao latente de tuberculose (ILTB)

Alguns grupos que tém maior risco de adoecimento por
tuberculose (como contatos recentes de casos de tuberculose pulmonar
bacilifera e PVHA com PT = 5 mm) tém indicacido de receber o
tratamento da ILTB (Brasil, 2011a; Brasil, 2016€). No Brasil, o tratamento
da ILTB utiliza a isoniazida na dose de 5 a 10mg/kg/dia (dose maxima
de 300mg/dia) e o ideal é que essas pessoas recebam 270 doses em

nove meses (Brasil, 2011a; Brasil, 2016e).
1.14.Acbes estratégicas para o controle da tuberculose no Brasil

Dentre as acdes mais importantes para o controle da doenca
estdo (Brasil, 2011a; Brasil, 2016e):

- A busca ativa de casos - que consiste em perguntar a todas as
pessoas que frequentam os servicos de saude, e durante as visitas
domiciliares, se tém tosse e ha quanto tempo. Todos que apresentam
tosse por trés semanas ou mais devem realizar exames de escarro. Os
objetivos dessa atividade sé@o o diagndstico e o tratamento precoces dos
casos pulmonares e a interrupcdo da cadeia de transmissdo da TB
(Farga & Caminero, 2011; Brasil, 2011a; Brasil, 2016e);

- Avaliagdo de contatos — consiste em avaliar clinicamente todos
0s contatos de casos de tuberculose. Aqueles que apresentam sintomas
de tuberculose devem ser investigados para a doenca ativa e 0s que
estdo assintomaticos devem realizar a PT e uma radiografia de torax. Os
gue nao tiverem lesBes radiologicas sugestivas de tuberculose e PT
positiva devem receber o tratamento da ILTB (Farga & Caminero, 2011,
Brasil, 2011a; Brasil, 2016e);

- Vigilancia da tuberculose em servi¢cos de saude, instituicdes de
longa permanéncia e entre as popula¢cdes mais vulneraveis — objetivam
avaliar a incidéncia de tuberculose nos locais de maior risco de

transmissdo e entre as populagbes mais vulneraveis para tratar,
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oportunamente, 0s casos e interromper a cadeia de transmisséo (Farga
& Caminero, 2011; Brasil, 2011a; Brasil, 2016e).

1.15.Vigilancia epidemioldgica da tuberculose no Brasil

No Brasil, somente os casos confirmados de tuberculose s&o
notificados no Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (Sinan).
A confirmacédo pode ocorrer por critério clinico epidemioldgico ou por
critério laboratorial (Brasil, 2011a; Brasil, 2016e).

A ficha de notificacdo contém tanto informacfes pessoais do
paciente, quanto dados clinicos e epidemiolégicos e deve ser
preenchida, preferencialmente, pelo profissional que diagnosticou o caso
(Brasil, 2011a; Brasil, 2016e).

Durante o tratamento, todo o més, a equipe de saude deve
preencher o Boletim de Acompanhamento dos Casos de Tuberculose,
com informag¢des dos exames de acompanhamento, do TDO e dos
contatos examinados (Brasil, 2011a; Brasil, 2016e).

Os dados sao inseridos no Sinan no nivel local e devem ser
acompanhados, no minimo, mensalmente pelas vigilancias
epidemioldgicas locais, municipais e estaduais (Brasil, 2011a; Brasil
2016e). No monitoramento, algumas rotinas, como a vinculacdo de
fichas e a andlise de duplicidades do banco, precisam ser realizadas
(Brasil, 2011a; Brasil, 2016e€).

Ao final do tratamento, os casos podem ser encerrados por
(Brasil, 2016e):

* Cura — caso pulmonar que apresentar duas baciloscopias
negativas, sendo uma em qualquer més de acompanhamento e outra ao
final do tratamento (5° ou 6° més). A alta por cura também sera dada ao
paciente que completou o tratamento sem evidéncia de faléncia, e teve
alta com base em critérios clinicos e radiologicos, por impossibilidade de

realizar exames de baciloscopia ou cultura;
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» Abandono — paciente que fez uso de medicamentos por 30 dias
ou mais e interrompeu o tratamento por mais de 30 dias consecutivos.
Caso o paciente retorne apés 30 dias, ele deverd ser notificado

novamente, tendo como tipo de ingresso “retorno apés abandono”;

* Abandono primario  — paciente que fez uso de
medicamento por menos de 30 dias e interrompeu o tratamento por mais
de 30 dias consecutivos ou quando o paciente diagnosticado nao
iniciar o tratamento. Da mesma forma, caso o paciente retorne apés 30
dias, ele deveré ser notificado novamente, tendo como tipo de ingresso

“retorno apés abandono’;

« Obito por tuberculose — quando o 6bito apresentar a tuberculose
como causa basica (CID A-15 a A-19). A causa basica do 6bito deve
estar de acordo com as informacg@es contidas no Sistema de Informacao
de Mortalidade (SIM);

- Obito por outras causas — quando ocorrer 6bito por qualquer
causa basica que nao seja tuberculose, mesmo que a tuberculose esteja

constando como causa associada no SIM:;

» Transferéncia — deve ser informada quando o caso for, de fato,
transferido para outro servico de salude. Deve ser processada por meio
de documento que contenha informacgdes do diagndéstico e do tratamento
realizado até aquele momento. E de responsabilidade da unidade de
origem a confirmacédo de que o paciente compareceu a unidade para a
gual foi transferido. A unidade que o recebe deve notificar novamente o
caso, por meio da ficha de notificagéo do Sinan, colocando como tipo de
ingresso “transferéncia”. Cabe as vigilancias vincularem essas
notificacdes. Vale lembrar que, no Brasil, os casos encerrados por

transferéncia, e sem posterior vinculagdo, sdo um problema;

* Mudanga de diagndstico — quando ocorrer alteracdo no
diagndstico e for elucidado que ndo se tratava de um caso de

tuberculose;
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+ Mudanga de esquema — quando o paciente necessitar da
adocéo de regimes terapéuticos diferentes do esquema bésico, seja por

intolerancia ou por toxicidade medicamentosa;

* Tuberculose drogarresistente (TBDR) — quando houver
confirmacéo, por meio de TSA, de resisténcia a qualquer medicamento

antituberculose;

* Faléncia — serd registrada nas seguintes situacdes: persisténcia
da baciloscopia de escarro positiva ao final do tratamento; doentes que
no inicio do tratamento apresentavam baciloscopia fortemente positiva
(+ + ou + + +) e mantiveram essa situacdo até o 4° més de
acompanhamento; baciloscopia positiva inicial seguida de negativacao e
de novos resultados positivos por dois meses consecutivos, a partir do

4° més de tratamento.

1.16.Organizacdao politica e aspectos sociodemograficos do
Distrito Federal

O Distrito Federal foi fundado em 1960 pelo entdo Presidente
Juscelino Kubitschek. Naquela época, no Plano Urbanistico de Brasilia,
as cidades satélites estavam previstas para serem nucleos periféricos as
Regides Administrativas - RA (GDF,2016c).

Entretanto, logo apds o inicio das obras da nova capital, iniciaram-
se as invasdes de terrenos, as quais chegaram a ameacar, ndo somente
0S espacos vazios das RA, mas também as areas que ja possuiam
destinacao (GDF,2016c¢).

Assim, muitas cidades satélites acabaram sendo criadas e
tornaram-se RA para atender a necessidade de habitacdo das pessoas
gue vieram para construir Brasilia e que acabaram por aqui se fixando
(GDF,2016c). Nucleo Bandeirante, Paranoa, Taguatinga, Gama,
Sobradinho surgiram dessa forma entre os anos de 1956 e 1967.
Planaltina e Brazlandia ja existiam enquanto municipios de Goias, mas

foram anexadas ao territério do Distrito Federal (GDF,2016c).
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As RA do Distrito Federal ndo sdo municipios, mas funcionam
praticamente como cidades, sem prefeitos e vereadores, mas com

administradores indicados pelo Governador (Anipes, 2015).

Ao longo do tempo (e até 2012, quando foi criada a Fercal), outras
cidades satélites foram surgindo, nem sempre de forma planejada, e
sendo reconhecidas pelo Governo do Distrito Federal (GDF) como RA.
Cada uma das RA teve origem populacional distinta e apresenta
caracteristicas sociais peculiares (Goncalves, Andrade, Valverde, Rosa,
2016; GDF, 2016c).

No DF como um todo, 49,6% da populacdo veio da regiao
Nordeste, 27,1% da Sudeste, 14,3% do Centro-Oeste e 6,8% das
regides Norte e Sul (GDF, 2016c¢).

Atualmente, as 31 Regides Administrativas (Figura 1) que
compdem o Distrito Federal séo: (I) Brasilia, (Il) Gama, (lll) Taguatinga,
(IV) Brazlandia, (V) Sobradinho, (VI) Planaltina, (VII) Paranoa, (VIII)
Nucleo Bandeirante, (XIX) Ceilandia, (X) Guara, (XI) Cruzeiro, (XII)
Samambaia, (XIll) Santa Maria, (XIV) S&o Sebastido, (XV) Recanto das
Emas, (XVI) Lago Sul, (XVII) Riacho Fundo, (XVIII) Lago Norte, (XIX)
Candangolandia, (XX) Aguas Claras, (XXI) Riacho Fundo II, (XXII)
Sudoeste/Octogonal, (XXIl) Varjgo, (XIV) Park Way, (XV)
SCIA/Estrutural, (XVI) Sobradinho I, (XVII) Jardim Botéanico, (XVIII)
Itapod, (XIX) SIA, (XXX) Vicente Pires e (XXXI) Fercal (GDF,2016c).
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Figura 1. Mapa do Distrito Federal por Regido Administrativa, 2017.

Nessa organizagao, Brasilia € composta apenas pela primeira RA
(RA 1), que inclui Asa Sul, Asa Norte, Setor Militar Urbano, Setor de
Garagens e Oficinas, Setor de Industrias Gréaficas, Area de Camping,
Eixo Monumental, Esplanada dos Ministérios, Setor de Embaixadas Sul
e Norte, Vila Planalto, Granja do Torto, Vila Telebrasilia e Setor de areas
Isoladas Norte.

De 2006 a 2015, segundo estimativas do IBGE, o Distrito Federal
apresentou um crescimento populacional de 22,3%, com a populacéo
passando de 2.383.784 habitantes, em 2006, para 2.914.830 habitantes,
em 2015 (IBGE, 2016).

Ceilandia € a RA que concentra a maior populacéo do DF e abriga
a segunda maior favela do Brasil, chamada Condominio Sol Nascente,
com 56.483 hab., segundo o Censo de 2010 (IBGE, 2010 apud Fontoura,
2013).

As RA que apresentaram maior crescimento populacional, de
2006 a 2015, foram Paranoa (176,9%), Aguas Claras (128,4%),
Estrutural (99,0%), Riacho Fundo | e Il (juntas, 68,1%) e Varjao (50,5%)
(IBGE, 2016). As estimativas populacionais do DF por RA estédo

descritas na tabela 1.
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Vale lembrar que o Distrito Federal tem uma populacéo flutuante
(pessoas que aqui trabalham, que utilizam os equipamentos de saude
do DF, mas que residem em cidades de Goias — cidades do Entorno) de
cerca de 700 mil pessoas por dia (PDAD, 2012 apud Agéncia Brasilia,
2012).

Segundo a Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios (GDF,
2016c), a maior parte da populacdo do DF é do sexo feminino (52,1%) e
tem de 15 a 59 anos de idade (65,8%) (GDF, 2016c).

As maiores concentracdes de criancas estdo nas RA recém-
criadas e de baixa renda, como Itapoa (28,2%), Estrutural (27,9%) e
Fercal (27,2%) (GDF, 2016c). Ja a maior parte dos idosos vive no Lago
Sul (34,0%) e Lago Norte (25,0%), regibes mais consolidadas e com

melhores indicadores socioeconémicos (GDF, 2016c).

No Distrito Federal, ainda segundo a PDAD (2016), 2,0% da
populacdo é analfabeta, sendo que, no Paranoa, essa proporcéo chega
a 4,0% (GDF, 2016c). No outro extremo, Regifes Administrativas como
0 Lago Sul e o Sudoeste/Octogonal tém mais de 60% dos moradores

com nivel superior completo (GDF, 2016c).

Em 2012, o DF apresentou o 2° pior indice de Gini do Brasil
(0,570), perdendo apenas para o Piaui, em termos de desigualdade na
distribuicdo de renda (GDF, 2013a). Em 2015, a renda domiciliar média
do DF foi de R$ 5.192,38 (6,6 Salarios Minimos - SM), sendo que a renda
domiciliar mais alta (de 27,5 SM, no Lago Sul), além de representar
quatro vezes a média do DF, é mais de 10 vezes maior do que a renda
domiciliar mais baixa (de 2,5 SM, no SCIA-Estrutural) (GDF, 2016c).

Apesar de o IDH do DF ser muito alto (em 2010 era de 0,863)
(PNUD, IPEA, FJP, 2013), observam-se importantes diferengas entre as
unidades de desenvolvimento humano - UDH (Gongalves, 2016).

Em 2010, o menor indice de desenvolvimento humano médio
(IDHM) registrado (0,616) estava na UDH Vila Estrutural/Aterro do Lixao
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(no SCIA/Estrutural) e o maior (0,957) estava na Asa Norte e no

Sudoeste/Octogonal em Brasilia (Goncalves, 2016).

No mesmo ano, seis unidades de desenvolvimento humano
registraram valores muito proximos do IDHM baixo (0,616): Vila Rabelo
(em Sobradinho II), Vila Estrutural/Aterro do Lixao (SCIA/Estrutural) e Q
508/510/511 do Recanto das Emas (Gongalves, 2016).
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Tabela 1. Estimativas populacional do Distrito Federal, por Regi&o Administrativa, de 2006 a 2015.

Regido administrativa 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Aguas Claras - 50.645 53.207  54.242 102.338 103.924 105.339 110.866 113.282 115.688
Asa Norte 112.996 113.184 118.909 121.222 121.154 123.032 124.707 132.909 136.586 140.289
Asa Sul 117.604 117.742 123.698 126.103 84.805 86.119 87.292 93.961 96.963 100.015
Brazlandia 61.247 56.840 59.714  60.876 57.535 58.427 59.222 62.243 63.531 64.810
Candangolandia 18.169 15.861 16.661 16.985 15.924 16.171 16.391 17.298 17.695 18.093
Ceilandia 399.830 385.973 405.498 413.384 402.721 408.963 414531 435.898 445.058 454.175
Cruzeiro 74.244 47.524 49.928 50.898 34.858 35.398 35.880 38.145 39.150 40.160
Fercal - - - - 8.976 9.115 9.239 9.655 9.827 9.998
Gama 151.758 130.051 136.630 139.287 133.843 135918 137.768 145.710 149.158 152.600
Guara 134.097 128.747 135.260 137.890 106.696 108.350 109.825 116.833 119.927 123.040
Itapoa - 53.698 56.414 57511 45557 46.263  46.893  48.700 49.447  50.177
Jardim Boténico - 17.470 18.354 18.711 19.782 20.089 20.362 21.580 22.119 22 658
Lago Norte 34.291 26.702 28.053 28.599 32.230 32.730 33.175 35.487 36.521 37.573
Lago Sul 32.699 28.335 29.768  30.347 29.410 29.866 30.272 32.661 33.738 34.830
Nucleo Bandeirante 42.386 26.341 27.673 28.211 24.553 24,934 25273 26.749 27.394 28.040
Paranoa 63.806 22.350 23.482 23.938 55.082 55.936 56.697 59.509 60.708 61.898
Parkway - 46.009 48.337  49.277 19212 19510 19.775  21.052 21.621  22.193
Planaltina 170.970 163.811 172.097 175.444 171541 174.200 176,572 185.300 188.990 192.637
Recanto das Emas 108.416 118.734  124.741 127.166 125176 127.116 128.847 134.928 137.479 139.983
Riacho Fundo | 48.120 30.293 31.826  32.445 35.885 36.441 36.937 38.910 39.773 40.632
Riacho Fundo I - 20.186 21.207 21.618 35.969 36.527 37.024 38.788 39.536 40.273
Samambaia 190.967 171.718 180.403 183.911 199661 202.756 205516 215.531 219.794 224.021
Santa Maria 114.682 104.164 109.433 111.561 118.237 120.070 121.704 127.581 130.076 132.547
S&o Sebastiao 74.752 63.182 66.378 67.669 85.320 86.642 87.822 91.661 03.318 94.949
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Tabela 1. Estimativas populacional do Distrito Federal, por Regido Administrativa, de 2006 a 2015 (continuacéo).

Regido administrativa 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
SCIA/Estrutural - 16.829 17.682 18.026 30.388 30.859 31.279 32.492 32.995 33.486
SAl - 2.430 2.553 2.603 2.460 2.498 2.532 2.648 2.702 2.756
Sobradinho 149.675 71.156 74.756 76.210 76.707 77.896 78.956 83.581 85.613 87.647
Sobradinho Il - 83.364 87.581 89.284 72.920 74.050 75.058 78.943 80.627 82.300
Sudoeste/Octogonal - 54.367 57.118 58.228 49.878 50.651 51.341 54.432 55.828 57.231
Taguatinga 283.075 259.425 272546 277.846 203.057 206.204 209.012 221.777 227.379 233.005
Varjao - 6.902 7.251 7.392 9.373 9.518 9.648  10.052  10.223  10.391
Vicente Pires - - - - 58912 59825  60.640 63.883  65.314  66.736

Distrito Federal

2.383.784 2.434.033 2.557.158 2.606.884 2.570.160 2.609.998 2.645.532 2.789.761 2.852.372 2.914.830

Fontes: IBGE (dados populacionais — fornecidos pela GIASS/DIVEP/SVS/SES-DF, consultados em dezembro de 2016).
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1.17.Rede de atencéo a saude do Distrito Federal

A partir de janeiro de 2016, a rede publica de saude do Distrito

Federal iniciou o0 processo de regionalizacdo (GDF, 2016a; GDF, 2016b).

Dessa forma, atualmente, ha sete Regides de Saude no DF, as quais

compreendem as seguintes RA (SES-DF, 2017):

Centro-Norte: Asa Norte, Cruzeiro, Sudoeste/Octogonal,
Lago Norte, Varjao e Vila Planalto;

Centro-Sul: Asa Sul, Vila Telebrasilia, Guara, SIA, SCIA-
Estrutural, Candangolandia, Nucleo Bandeirante, Riacho
Fundo I, Riacho Fundo Il, Park Way e Lago Sul,

Oeste: Brazlandia e Ceilandia;

Sul: Gama e Santa Maria;

Sudoeste: Taguatinga, Aguas Claras, Samambaia,
Recanto das Emas e Vicente Pires;

Norte: Sobradinho I, Sobradinho Il, Fercal e Planaltina;

Leste: Paranoa, Itapod, Sado Sebastido e Jardim Botanico.

Cada Regido de Saude possui unidades de Atencdo Primaria a
Saude (APS), Unidades de Pronto-atendimento (UPA), hospitais e
outros equipamentos de salde, como Centros de Aten¢do Psicossocial.

Vale lembrar que o DF passa, neste momento, por um processo

de conversao de todas as equipes de APS para a Estratégia de Saude
da Familia (ESF) (SES-DF, 2017).

Em relacéo aos hospitais (SES-DF, 2017):

a Regido Centro-norte possui um hospital de referéncia,
gue € o HRAN (Hospital Regional da Asa Norte);

a Centro-sul, dois - HMIB (Hospital Materno-Infantil de
Brasilia) e HRGu (Hospital Regional do Guara); a Norte,
dois - HRS (Hospital Regional de Sobradinho) e HRPL
(Hospital Regional de Planaltina);

a Sul, dois - HRG (Hospital Regional do Gama) e HRSM
(Hospital Regional de Santa Maria);
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e aleste, um - HRP (Hospital Regional do Paranod);

e a Oeste, dois — HRC (Hospital Regional de Ceilandia) e
HRBZ (Hospital Regional de Brazlancia); e

e a Sudoeste, dois — HRT (Hospital Regional de Taguatinga)
e HRSam (Hospital Regional de Samambaia).

Além disso, ha outros quatro hospitais especializados que séo
referéncia para todo o DF: o HBDF (Hospital de Base do DF), o Hospital
da Crianca, o Hospital de Apoio e o Hospital Sdo Vicente de Paula
(HSVP) (SES-DF, 2017).

Em relacdo ao atendimento das pessoas com tuberculose, a partir
de 2011, foram organizados trés niveis assistenciais em uma rede de
referéncia e contrarreferéncia, priorizando-se a atencdo basica como
porta de entrada dos casos (Brasil, 2011a; DODF, 2011).

Nessa rede, as equipes da Estratégia da Saude da Familia
(ESF)/Atencdo Primaria devem realizar acbes de diagndstico,
tratamento e acompanhamento dos pacientes com tuberculose (Brasil,
2011a; Brasil, 2016e; DODF, 2011).

O atendimento de nivel secundario deve ser feito por todos os
hospitais da rede do DF e o Centro de Saude de Brasilia n® 01 passou a
ser o Centro de Referéncia para atendimento ambulatorial em nivel
terciario de tuberculose no Distrito Federal (DODF, 2011).

Para internacgdes por TB, o Hospital Regional do Gama dispde de
25 leitos de Tisiologia (DODF, 2011). Havendo necessidade de mais
leitos, a internacéo deve se dar em qualquer um dos demais Hospitais
Regionais da Rede, em isolamento, obedecendo as normas de
biosseguranca (DODF, 2011).
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2. JUSTIFICATIVA

Apesar da incidéncia da tuberculose no DF ser historicamente
baixa em relagdo as demais unidades federadas, h& poucos trabalhos a
respeito das caracteristicas clinico-epidemiolédgicas da doenca. Por isso,
faz-se necessario pesquisar de forma mais pormenorizada essas

caracteristicas e sua tendéncia temporal no DF.

Considerando as peculiaridades socioeconémicas do DF e o fato
de poucos trabalhos terem descrito 0 comportamento da tuberculose na
referida Unidade Federativa (UF), o presente estudo objetiva descrever
os indicadores dos casos novos de tuberculose em uma série historica
de dez anos (2006-2015), a partir dos dados do Sinan e do SIM.

Este estudo devera ajudar a entender melhor como esta a
situacao da tuberculose no DF, além de contribuir para gerar hipéteses
a respeito das baixas taxas de incidéncia, identificando &reas
geograficas e grupos populacionais de maior risco para a doenca.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Descrever a evolucdo da incidéncia da tuberculose no Distrito
Federal nos ultimos dez anos (2006-2015), segundo as variaveis de

pessoa, tempo e lugar.
3.2.0bjetivos especificos

e Avaliar a tendéncia temporal da incidéncia da tuberculose no
Distrito Federal de 2006 a 2015;

e Caracterizar os casos registrados segundo as variaveis sexo,
grupo etério, situagéo de risco e local de residéncia;

e Descrever as caracteristicas clinicas dos casos;

e Descrever a prevaléncia de diabetes, alcoolismo tabagismo, uso
de drogas ilicitas e HIV/aids entre os casos novos de tuberculose;

e Descrever o0s critérios diagnosticos, como realizacdo de
baciloscopia, cultura, teste molecular rapido e realizacdo do teste
anti-HIV;

e Descrever 0s casos segundo tempo de tratamento e realizacéo
do tratamento diretamente observado;

e Avaliar os desfechos segundo os tipos de encerramento: cura,

abandono, transferéncia e 6bito.
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7.CONCLUSAO

A tendéncia temporal da incidéncia da tuberculose no
Distrito Federal, no periodo de estudo, foi de leve queda, com
correlacdo moderada (r=-0,50). Nao ha sazonalidade, embora
no més de agosto, em geral, sejam diagnosticados mais casos.
E importante lembrar que agosto costuma ser um dos meses

mais secos do ano no DF.

A maior parte dos casos ocorreu em pessoas do sexo
masculino, de 30 a 59 anos, porém os maiores coeficientes de
incidéncia foram encontrados no grupo etario de 60 anos ou
mais. Essa diferenca veio caindo nos ultimos anos e o0s
coeficientes de incidéncia para idosos chegaram a se igualar aos

das pessoas de 30 a 59 anos, em 2012 e 2015.

O maior numero absoluto de casos foi observado na
Ceilandia, RA que possui a maior populagéo do DF e que abriga
a segunda maior favela do pais (IBGE, 2010 apud Fontoura,
2013). No entanto, os maiores coeficientes de incidéncia foram
observados no Paranoa, na Estrutural, em Sobradinho, em S&o
Sebastido, em Samambaia e em Planaltina, sendo que as duas
primeiras RA tiveram, nos dez anos de estudos, verdadeiras

explosbes de crescimento populacional.

Os dados deste estudo apontam para maior risco de
adoecimento por tuberculose entre pessoas em situacao de rua

e privados de liberdade.

Chamou a atencédo, o fato de a proporcdo de casos
pulmonares ser menor do que o esperado. Enquanto, a matriz
de procura de casos no Ministério da Saude estima que 80,0%
dos casos em maiores de 15 anos sejam pulmonares, no DF,

apenas 70,0% o foram.

No periodo de estudo, 71,6% dos casos realizaram o teste

para HIV, sendo que, em média, 15,9% dos casos de TB eram
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HIV positivos. A tendéncia temporal para esse indicador € de
leve queda/estabilizacdo, com correlagdo linear muito
fraca/desprezivel (r=-0,21). Em relacdo a outras comorbidades,
em média, 8,4% tinham diabetes, 12,9% eram tabagistas,

14,1%, alcoolistas e 6,7% usavam drogas ilicitas.

Dos casos pulmonares, 88,6% realizaram a primeira
baciloscopia de diagnostico e 60,7% a segunda, sendo 61,6%
tiveram resultados positivos na primeira e 56,1%, na segunda.
Outrossim, 34,7% tiveram amostras de escarro submetidas a
cultura com taxa média de positividade de 55,2%. O TRM-TB foi
implantado no DF em 2014 e, de 2014 a 2015, 100 casos
pulmonares o realizaram, sendo que a positividade média foi de
86,0% (82,0% tiveram resultado “M. tuberculosis detectado e
sensivel a rifampicina” e que 4,0% tiveram resultado “M.

tuberculosis detectado e resistente a rifampicina”).

Do total de casos do estudo, 83,9% possuiam informacéao
para a variavel TDO e, destes, 56,0% haviam recebido esse
acompanhamento, com tendéncia temporal de acréscimo nesse
procedimento (r=0,94), apesar de a propor¢cdo de casos com

informacdo para a variavel ter caido de 2014 para 2015.

Em relacdo aos desfechos, no periodo de estudo,
observou-se importante tendéncia de queda na proporcdo de
casos encerrados por cura com correlacado temporal muito alta
(r=-0,91).

Também se observou leve tendéncia ascendente nos
coeficientes de mortalidade, com coeficiente de correlagéo linear
temporal fraco (r=0,28) e concluiu-se que quase metade dos
casos foram encerrados por transferéncia ocorrem para outro

local dentro do proprio DF.
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Apresantacin do Projeto:

Tratz-se de projeto submetido a0 CERFEPECS como Institulg3o eo-panicipante da Universidade de
Brasliia.

" lubescuicse @ ainda um dos malones prodlemas de saide pablica oo mundo. A d0enga & 3 segunda
principal causa de morte enire todas 3as doengas Infecolosas, perdends apenas para a Imfecgdo peio
HINValds. Em 2013, 3 Ongantzacio Mundlal da Sane (OMS) e6ima que tenham ocomoo nove milhdes de
Cas0E NOW0s de ubercuioss & 1,5 milhdo de mones em decomenda 3 doenga. Mo DisTiio Federal [DF),
local sefecionado para este estudo, apesar de a tana@ de Incidénda de tubsrcuiose ser histoncaments bem
menor 8o que o restanta do pals (il 3 menor do pais em 2012, com um cosficlente de Incidenca de
10,37100.000 habltanies), apenas 71,5% 006 C3506 NOvDE DAciferos foram encemaias par oura, o
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Incidéncia da fuberculose na referda LUnidade Federada por melo de uma séne hisionca, que Inclulrd o5
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Diesorever 3 evolucio da Incidéncla da fubsnculose no Distrito Federal nos Oiimos dez anos (2006-2045),
EEQUNED 35 vanavals o2 pRES03, IBmpo & ILgar.

Objetivo Secundario:

05 objetivis secundanos [especifens ) 580

= Avallar a iengéncia lemporal da Incidénca da tubemculose no Distito Federal nos ilmos de anos;

- Caractazar o5 caso0s registrados segundo 35 varkavels sexo, grupo etaro, sltuaglo de risoo 2 local de
reslmenoa;

» DEsCIever 35 Caraciensticas cinicas o5 Ca50E;

» |denificar @ exisiSncia de 355003030 dos cas0s com dabstes, avoclismo Enagismo & HIVIAIDS;

- Anallsar o5 coitérios diagnosticss, como realzagio de bacioscopla, cultura, teste molecular rapldo &
realizagao do teste ant-HI;

» Descrever a6 warlivels de acompanhamento, como tratamento d@retamenie observado ou
autoadministradao;

- Awallar o6 desfechos segundo o5 Hpos de cura (comprovada ou por completar tratameanta), abandono,
frarsterangia, mudanga de diagnisico 2 dblio.”

Avalla-o o8 Rlscos & Benaficios:

“RISCOE Conslderando que serdo UtliZados 3peEnas dados seCcUndAros, 3 pesquisa ndo emvolve
riscces. Sardo mantidos o siglio & 3 confldencialidage dos dados.

Beneficios:

Espera-s2 que o presente estudo proplele uma melhor compreensao acerca do comportamento
epldemiologlco da tubercuiose no Distrito Federal.”™

Comentarics e Consldaragiies sobre a Pasquisa;

“Metoaoioda Proposta:

Trata-se de um estudo eplderninlogico descrtve do Hpo séne historca, com componentes Individual &
ECOIOgICD. Por malo oo Sinan, cas0e NOvos de ubemuicss, nodficados: no DIsmo Federal antre 1% da [anelm
ge 2006 & 31 de dezembro g2 2015, serdo selecionados. Complementamments, para andlse de desfecho
006 CAS06 08 IUDercuUicse, aqueles sem Informagdo, serdo buscados no Sistama ge Informagdes em
Mortalidade [SIM). Cas50 s8/a necessario revisar Informagdes confdas no Sinan, os hos de “regisino e
ampanhamento de ralamento dos cas0s de uberculose™ das

uridades de salde poderdo ser consultados. O cas0E s=lecionados sera0 descriios em rlagdo a0
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tempo (mes £ ano de dagrdsiicn) & 3 parir fos SoguUIies grupos de vanavels:

Gnp 1 de vanavels - Camaclerisiicas sodoecondmicas & demograflcas

» |etade (grupos etacs): < 1 ano; 2 a4 anos; 5 a 9 anos; 103 14 anos; 15 3 19 anos; 203 24 anos; 253 29
anos; 30 3 34 ance; 35 3 39 anos;

40 & 44 anos; 45 3 49 anos; 50 @ 54 anos; 55 3 59 anos; 50 3 B4 ancs; 55 359 anos; T0 & 74 anos; 75a 79
aris; B0 anos.

= Sen femining; masculno.

» Local g8 resiienca regla0 aominisrava.

Gnpo 2 de vanavels - Gupes mals vuinerdvels 3 tubsmulose

» PEE5E0a vivendo com HIValds: Sm; nao; s2m Infonmagan.

» PEE50A ivada o2 Iberdade: sim; na0; sem Inomacdo.

» PeSE03 &M SIS0 o8 na; sim; ndo; sem Informaga.

= Indigena sim; nao; s2m imformacio.

» Profizsional o sa0oe SI nan SEm ITormacio.

Gnps 3 de varavels - Falones de nsco

» AloolSTI: B nao; sam Informacan.

= Diabetes: 5im; ndo; s2m Informagao.

= Tabagism Sim; ndo; sem infommacio.

» Gestacan simg nao; s=m nfornacio.

Gnpo 4 de vanavels - Caacteristicas dinicas

= Forma: puimanar, extrapulmonar; mista; sem Informagao.

» Se puimonar ou mista baclifzno ou nac-iacifern | sem Infonmagan.

» Sg exirapuimanar; pieural, ganglonar perfierica; genftourinana; tssea; ocular, milar, meninges; ouras;
nao 52 apliea; sem Imfomagdo.

GREpo 5 de vanavels - Azompanhamento

= Tratamento dretamenis obEervado (sUpEnvisionado) T ST nac; s2m Infonmagaa.

= Ternpo de iratamentoc 2m semanas.

» Bacioscopia ou culfura ou TMR-TE de e6camD reallzado SIm; nao; sem Infemagan.

» Tiesde ant-HIV reallzado™ sim; ndo; sem informagio s Teste ant-HIV: positive; negathva.

» Se pooulagan mats vuinerave, realizada culfura? simg ndo; sem infamagso.

G 6 de Walavels - Desshachd

» Defacho No Sinan; cra; obilo ; abandono ; transfergncda; mudanca de dliagnisico; s=m imonmacsn
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» Se (iito confimado no SIM, 3 tubeeulose fl 3 Causa baslca (prmana)? Sim ndo.

« Se (iity comfimado no SIM, 3 tubamuinss estava a550cada a0 HIVIAds? S nio.

Criterio de Incusio

Ser £350 NOWD 0 ILDEMUitEe NOtMCa0D No Do Feeral entre 1# de [ansi de 2005 & 31 08 dS2Zembn oe
2015.

Criterio de Exuso:

Resdr fora do Distiio Federl ”

Conalderaghies sobrs 08 Termos de aprasentagan obrigabora:

Foram apreseniados adequadamens o6 termos:

- Friha tie Rostn 256IN3013 pein PRGMT - Dr GUstan Adola Siama Romenm,

- Terma de Concordancla assinado pelo Subsecretano de Vigliancla 3 Saode; Dirstora da Vigianga
Epidemiciogica; Garents de Doengas Cronicas & oubnos agraves no Fansmissivels @ pela pesquisadona,
- Projetn de pesquisa compicho cOMtend CroNDORaTS & orpamento o3 pesquisa

- Refexio sobre 06 Riscos & Beneflcios da Pesquisa, 3 iz da Resoiuglo CHSMS 45512

- TCLE - fiefieriet 3 dispensa em ngSo doa iilzapio e fenes seoundinos

Conclusdes ou Pandéncias & Liata de Inadequagies:

Projsin Sprovado.
Conslderaghies Finals a critério do CEF:

Esle parscer fol elaborado basaads nog documantos abalon relachonados:

Tipo Documenio | AT Postagem ALbor T
I 210726 Aeho
150107
E TRl Aoeno |
oo Prolein Ei.pdf 135639
Cadros Cara o= _spresertacan_ercaminiamen| 14042016 | Chga Malka Madado | Aceho
o, 1726 LES
mmﬁﬁ_ TIEENTE '%%Eﬁmm
15155 | Rodnigues
mne Termo_de _concorianca So5 DFEpd | 1UDR2016 | Okga Malra Machado | Aceho
142597 | Rodigues

Enderega. ENMHKN T Od 300 ELOCO & - FEFECE

Bairsa: K84 WORTE CEP: TG00
UF: OF Mufikciplo: BRASILLE
Tabaforem. |5 EIS-a0s8 Fax. [EEI25-900 E-mall: corvisdertcs secrt isg@ymel com

Figimas £ b (5
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SECRETARIA DE ESTADO DE
\oue.  SAUDE DO DISTRITO {m"l"
- SERETTT FEDERAL - FEPECS/ SES/ DF

CasSiramclia So Parscer .T80 222

Izt Termo_de_corconanca_oes DF P | 1UDMZ016 | oiga Maira Machado|  Aceno
142307 | Bodnigues
Foina 08 Fosin Foiha_de_rosto.pdr D4TG200E | Oiga Malra Machado|  Aceno
1E:42:14 | Rodiques
TCLE | Temosde | Dispensa_TCLE FEPECS & Lvopl | O4DS2015 | Ciga Maira Machado|  Aceho
Assentmento 10:41:00 | Rodigues
JUStCETE 08
ALESNCE
| Decacio de Termo_de _responsanlicace o0 pesoul | O4LG2016 | iga Mala Machaon | Areho
sador UrE 104046 LS
sador FEPECS. pdf 10:40:36 | Rodnques
Frofeio Detainado | | Olga_proeto_versao_fnal.pat DIGZ0TE | Oiga Malra Machado | Aceho
Emchura 1741 |Rodigues
 Imeesstgador
Emcura Cumicukl_Laues_Pedm_Lutz_Taul, 032016 Maira Machado| Aceno
Fesqs - - -~ e 17:00:30 CHFMLEE
Erocura Pesquisa | CUmcUk)_Lanes_0iga_Maa_Machado | DYDS/2016 | Ciga Maira Machado|  Aceno
Fodriques. ol TTO0A7 | Rodnques
Sttuagso do Parecer
Apmado

Mocassita Apreciag3o da CONEP:
Hao

ERASILA, 26 g8 Setemiio fe 2016

Agsinado por:

Hallo Bargo
[Coordenadon)

Efrddiegt: HRHK DO 200 BLOCO & - FEFELE

Bairen: A58 RUHTE CEP. .Mo-ee

UF: OF Munisipla: BRAKILLE

Telaform: |57 |3a7%qpsd Fax: |33|2AI5-A05Y E-mall: corrisdertcs sec e islgmel con

P 8 o 08
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UMBE - FACULDADE DE
MEDICIMNA
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDE e EMENDA

mnmmmmlmmmMmmMFm.ml.m as
Pesquinador Oiga Mara Machado Rodrigues

Araa Temathca:

Versdo: 2

CAAE: 55235616.5.0000.5558

Inatitulgao Proponsnts: Micdeo de Medidna Tropical

Patrocinador Principal: Financiamerto Praprio

DADOE DO PARECER

HUrmens oo Parecer: 1.703.407

Apreeantagio do Projsto;

A emenda em tela apresenta solcitagdo dos pesquisadores, que consists &m encaminhar o parecer emitido
no CEP W UnE paa o CEP da FEPECS.

Objstivo da Pasquisa:

Encaminnar o parecer emitito no CEP FM UnB para o CEP oa FEPECS.

Avallazio dos Rlscos & Banaficios:

RisCos

Consideranto que serio LEIZados apenas dados secundancs, 3 pesquisa ndo Svolve scos.

Beneticios

Ezgera-s2 que o presente estudo proplcle uma melhor compreensao acerca do comgortamento
epldemioioglcy da tubercuiose no Distrito Federal.

Comantarios & Consldaragtes s0bre a Pesquisa:

Conforme menclonada no lem apresentagio da emenda, o6 pesquisadores solcitaram que o parecer
emizdo no CEP FM UnE sefa encaminhado a0 CEP da FEPECS. Esse procedimemo enconira respaidd ra
CARTA WPIZ1ZICOMNERICHNS, que sallenta o seguinte: o CEP da Institulgdo copanicpante tem a
premogaiva de analsar @ apovar, ou nao, o estudo, (&l qual e fol apmvado pela Instuigdo Proponenis,
M35 N&0 deve emitr pendéncias. C350 3 copanidpants nao Sorove o

Erdeiegs. LUnversdede de Brmilin, Campn UnteersiSno Deecy B ibsio - Feuidsse de Medicrm

Bairro: A horie CEP: TO#I0-800
UF: DF Munlsigla: BRAILLA
Tebafor: [E1j5000- 00148 E-mall: Fod@ush be

Fugmsin 38 03
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Cominecla gc Persoar 1.T0E

UNB - FACULDAD
MEDICINA

&£7

E DE

Conslderagies sobre 08 Termos de aprassntagio obrigabira:
Az Imformaches comidas nos femos atendam Integraiments 35 recomendacies da resolugdo 455

Recomendagies:
Sem recomendagies.

Conciusdas ou Pandénciss & Lista de Inadequagies:
Aprowacio da emenda, encaminhamenio S0 parscer emitido no CEP FM IUNB para o CEF da FEPECS.
Conslderaghes Finals a critério do CEP:
Emenda de Projeto apreciado na Reunido Ordnana do CEP-FMHUNE. Apds apresentagio do parecar do
Felatona), aberta @ discUss30 Dara o5 MEeMNs do Coleglado, fol ADmvada por unanimidade.

Gagapome

estudo, 0 pasquisaton devera buscar outras Instiulplies coparticipanies para reallzar seu estudo.
Desiaco que 0s pesquisadores anexaram o Temmo de Concordancda Institucional (copariicipants)
gevidaments assinados pelos|as) responsavals da Vigiancla em Saode, Vighancia Epdemiciogica e
Gerancla de Doengas Cronicas e Culros Agravos TransmissIvess.

Esle parecer Tol elaborado Dasaads nos docurmentos abalxo relachonacos:

Tipa Documento | Arquivo Fostagem ALbor ERTE
Ineomanhes Baskas| Po_INFORMALLES BASICAS FOGOTE 2U072006 ADED
do %Eﬂ E1. 150107

| [Tiga Walra Macaoo | Acend |
fo.pdf 1001736 | Rodriques
FParecer Anterior BRNIIISSCEARS14_D01:260 par 11042016 | Oiga Malra Machado | Aoceho
14:31:55 LES
Termo_Je_conoiianca_sos_ D pd | T U0 Az |
Iresiituigan e 142817 | Rodrigues
Foina oe Rosio Foiha_de_rosio pdl DATEZ016 | Ciga Malra Macado | Aceho
1E4214 LS
TCLE ! Tesmios de TCLE FEPECS & InB. O4ER2ME Walra Machado | Acsho
Assentimenin / PR THE A 04 1:00 qgaﬁm-rgm
Justifica®ia de
ALEENCE
[CeGaacan 08 | T9mi0_OJ€_Teaporsanllians_o0 pesqul | DUSZ0IE | Liga Wara MacE0n | Aeeng |
Sador o I0adad | Rodnques
m%m Termo_de_resporeanliosds o0 _pesgul | DADWZ010 | Ciga Malra Machaon | Aceho
sador FEPECS. #c40:36 LEE
'%%%u_ _wer=ad_jn % Elﬁ EEEER
Ervdmregn.  Unwersdece de Bresin, Carmpus Unteensfaro Deecp B ibers - Feoudece de Mecm
Bairo. Asm horie CEP. MU 0=
UF: OF Hunbsipla: SRAZILLE
Tebaforsm: (g3 00F.rE0d E-mall! fedSush b
FRgE L O L0
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UMB - FACULDADE DE
MEDICIMA

Comiraschia oo Parscar: 1,706 &7

g

| Erochira Diga_praien_versao find.pdn 70241 |Machaoo Rodngues | Acemo

I

EmcuE Pesquisa | Cumicul_Lases Pedm LUz Taulpd | OMIE20I6 | Ciga Malra Macaon | Aseho

17.00:30 | Roariques

ECUE PesqUsa | CUMICUD_Lanes i) Waia Mamads | OSLE2016 | O3 Malla Macaon | ADeno
Roairigues, pdf 170017 [ Rodiques

Sihuacao do Parecsr:

Agmvado

Necassita Apreciag3o da CONEP:
Hao

ERASILA, 0 de Setembio gie 2016

Agsinado por:
Flordncio Figuelredo Cavalcant Neto
[Coordenadon)

Erdeiegd. Unsesdede de Braslia, Ceamps Unfeeefilro Dercy Bibeie - Feouidede de Mediom
CEr. Mw-se

Bairfo!  Asw horim

UF: OF Municipla. BHAZILLG

Tebaform: [gnE00f-rEa

E-mall: Frodush b

FRgEA L 28 LD
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