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RESUMO

Introdugio: a populagao indigena brasileira permanece vulnerdvel
a tuberculose pulmonar (TB). Objetivo: relatar a incidéncia de (TB)
na populagio indigena Xakriabd (N=7.046) residente em Minas
Gerais, Brasil, em 2011. Métodos: sintomdticos respiratérios foram
identificados através de busca ativa por agentes comunitdrios de
saide indigena treinados. A TB foi investigada pelo exame clinico,
baciloscopia e cultura de amostras de escarro dos sujeitos sintomdticos. A
identificacdo de espécies pela sonda PRAhsp65 e o teste de sensibilidade
a quimioterdpicos foram realizados nas amostras positivas. Resultados:
amostras de escarro de 273 de 315 sintomdticos respiratérios foram
examinadas. 176 pessoas (70 homens, 10 a 86 anos) foram examinadas.
Uma amostra teve baciloscopia positiva e quatro foram positivas para
Mycobacterium tuberculosis em cultura (incidéncia: 56,8/100mil hab).
Conclusées: a incidéncia de TB na populagio Xakriabd (56,8/100mil
hab) é maior que a da populagao geral no Brasil.

Palavras-chave: Tuberculose pulmonar; Satide de populagées indigenas;
Incidéncia.
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ABSTRACT

Introduction: Brazilian indigenous populations remain vulnerable to
pulmonary tuberculosis (TB). Objective: To report the incidence of
TB in the indigenous population Xakriabd (N=7,046), Minas Gerais,
Brazil, in 2011. Methods: subjects with respiratory symptoms were
actively searched by the local health team. Active TB was investigated
in symptomatic individuals by clinical examination, sputum sample
bacilloscopy and culture. Culture positive samples underwent species
level identification with the primer PRAhsp65, and drug sensitivity
testing. Results: 273 out of 315 symptomatic subjects provided
sputum samples for examination. 176 participants (70 men, age 10-86)
underwent clinical examination. One sample was positive in bacilloscopy
and 4 were culture positive for Mycobacterium tuberculosis (incidence:
56.8/100 thousand hab). Conclusion: The incidence of TB in the
Xakriabd indigenous population is higher than the general Brazilian
population.

Keywords: Pulmonar tuberculosis; Health of indigenous peoples;

Incidence.

INTRODUCAO

O Brasil permanece entre os 30 paises com maior carga
de tuberculose (TB) no mundo.! Cerca de 70 mil novos casos
foram diagnosticados no pais em 2017. O coeficiente de
incidéncia de novos casos no Brasil no ano foi de 33,5/1000mil
hab, registrando reduc¢io da incidéncia na série histdrica desde
2008 até 2017. Contudo, existe grande variagio entre as
regides, chegando a 74/100mil hab no estado do Amazonas.
Além disso, a meta de cura de 85% permanece inalcangada.’
Os indigenas brasileiros sio particularmente vulnerdveis 2 TB.
A alta morbidade e mortalidade por tuberculose ¢ atribuida
historicamente as condi¢bes socioecondmicas desfavordveis,
desnutri¢ao, especificidades geograficas e culturais e deficiéncias
da atengio 4 satide’” Estudos epidemiolégicos registram
subutilizagio de recursos diagndsticos recomendados para a
investigagio clinica da TB, o que pode resultar em estimativas
imprecisas dos marcadores epidemiolédgicos.®'® Apesar da
disponibilidade de novas tecnologias para o diagndstico e
melhor compreensio da dinimica de transmissio da TB,
mesmo os métodos de investigagio de rotina sio subutilizados,
principalmente entre as populagoes indigenas.'>'2

A populagio Xakriabd, cerca de 7 mil pessoas, vive na
regiio norte do Estado de Minas Gerais, regido Sudeste
do Brasil. Sua identidade cultural é frequentemente mal
interpretada devido ao longo intercAmbio com populagdes nao
indigenas. Contudo, suas origens indigenas sio reconhecidas
em suas tradi¢oes religiosas e na posse comunitdria das terras.
Eles ocupam a regido do semidrido dominada pelo Rio Sao
Francisco, importante referéncia hidrografica para o pais.”?

Informagoes sobre a epidemiologia da tuberculose
(TB) em populagoes indigenas do sudeste do Brasil sio
indisponiveis. Este estudo transversal relata a incidéncia
de TB pulmonar detectada pela cultura de escarro e
identificagio fenotipica na populacio Xakriabd, Minas
Gerais, no ano de 2011.

CASUISTICA E METODOS

Este é um estudo transversal da incidéncia de TB na terra
indigena Xakriab4, na Minas Gerais, Brasil. A populagio
total em 2011 era de 7.046 habitantes. A busca ativa de
sintomdticos respiratdrios foi realizada por agentes indigenas
de satde (AIS) treinados, nas localidades Brejo Mata Fome,
Itapicuru, Pindaibas, Rancharia e Sumaré (n=6854). Os AIS
foram instruidos para identificar sujeitos com tosse por 2
semanas ou mais, febre vespertina, perda de peso involuntdria
e sudorese noturna. Os 315 sujeitos identificados como
sintomdticos foram convidados para a avaliagio clinica. Eles
receberam coletores pldsticos universais para as amostras de
escarro e foram convidados a entregar uma amostra de escarro
no momento da entrevista e uma segunda amostra na manha
seguinte, em jejum. 273 pessoas entregaram amostras e 176 se
apresentaram para entrevista e exame clinico. O diagnéstico
da tuberculose foi baseado na baciloscopia direta e cultura do
escarro. A avaliagao clinica foi realizada pela equipe de campo.
As amostras de escarro foram fixadas, coradas e semeadas em
meio de cultura em um laboratério de campo especialmente
preparado. Os frascos de cultura foram transportados para
incubacio, identificacio e teste de sensibilidade na Fundacio
Ezequiel Dias, Belo Horizonte, Minas Gerais.

Quando solicitadas pela equipe de satide indigena, as
radiografias de térax desta comunidade sio feitas no hospital
de referéncia local no municipio vizinho de Manga, Minas
Gerais. O mesmo recurso seria utilizado para a realizagio
das radiografias solicitadas durante o trabalho de coleta
de dados em campo. Contudo, seus resultados nio foram
disponibilizados para a equipe de pesquisa durante ou apés o
término do trabalho. Também nio havia o teste tuberculinico
na localidade na ocasiio da pesquisa. 273 pessoas
consideradas sintomdticas pela triagem entregaram duas
amostras de escarro, uma no momento da avaliacio clinica,
outra na manhi seguinte, colhida em jejum. As amostras
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foram coradas pela técnica de Ziehl-Neelsen e os resultados
foram expressos de forma semiquantitativa. As amostras
foram incubadas para cultura apds descontaminagio em dois
tubos separados, um em meio Lowenstein-Jensen e o outro
em Ogawa-Kudoh, a 37°C. A sensibilidade a estreptomicina,
isoniazida, rifampicina e etambutol foi testada pelo método
das proporgoes indiretas. A sonda PRA hsp65 foi usada para
diferenciar entre MTB e micobactérias atipicas.'

Aavaliacio clinica foi realizada durante visitas programadas
da equipe de campo as unidades locais de sazide. Estudantes de
medicina treinados realizaram entrevista estruturada e médicos
experientes realizaram o exame fisico de 176 participantes. As
seguintes informagoes foram coletadas: identificagio (nome,
data de nascimento, sexo, se gestante, raca, escolaridade,
endereco, nome da mie); dados epidemioldgicos (contato
com pessoa com tuberculose, duragio do contato, vacinagio
prévia com o bacilo de Calmette—Guérin — BCG, febre, tosse,
expectoragio, tabagismo); exame fisico (peso, altura, pressio
arterial, frequéncia cardfaca, frequéncia respiratéria, ausculta
pulmonar e cardfaca, inspegio de cicatriz de BGC). O indice
de massa corporal foi calculado como o peso dividido pela
altura elevada ao quadrado.” Pessoas com pressio arterial
sistolica de 140mmHg ou maior, diastélica de 90mmHg ou
maior, ou ambas, foram identificados como hipertensos'® e
reportados ao servico de satde indigena.

Dados demogréficos do Sistema de Informagio da Atengio
a Sadde Indigena (SIAS]) foram usados para determinar os
coeficientes de incidéncia. A taxa de incidéncia foi calculada
usando o nimero de resultados positivos na baciloscopia
ou na cultura no numerador e a populagio total no
denominador, multiplicado por 100mil. A andlise estatistica
foi feita no programa SPSS 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Resultados com valor p<0,05 pelo qui-quadrado de
Pearson foram considerados significativos. Este estudo foi
aprovado pelo Comité Nacional de Ftica em Pesquisa, pela
administracio local e pelos representantes da comunidade
indigena. O trabalho estd de acordo com os principios éticos
definidos em Helsinki (1964, modificado em 1975, 1983,
1989, 1996, 2000 ¢ 2008) ¢ com a legislacao brasileira. Todos
os achados clinicos foram reportados s equipes de satide local
para abordagem individual. Este trabalho foi financiado pela
Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais,
FAPEMIG [Processo: APQ-03023-10].

REsurTADOS

Setenta dos 176 (39%) sujeitos examinados eram homens.
A idade variou de 10 a 86 anos com média de 45,5 anos,

39,8% eram menores de 50 e 12,5% menores de 20 anos. O
peso médio calculado foi 58,9kg (desvio padrio 14,3, variacio
26.,4-120kg). A altura média era 1,57m (dp 0,97, variagio 1,33-
1,82m). O IMC variou de 14,8 a 61; 45 pessoas (25,6%) foram
classificadas como tendo sobrepeso ou obesidade. Cinco (2,8%)
tinham IMC abaixo de 18. Foram identificados 68 (38,6%)
hipertensos e 53 (30,1%) tabagistas ou ex-tabagistas. A cicatriz
de BCG foi verificada em 138 (78,4%) pessoas e 33 (18,8%)
relataram contato com pessoa com TB. Desses 33, 28 (15,9%)
relataram contato continuado por mais de 3 semanas, 16 (9,1%)
relataram febre vespertina, 24 (13,7%) sudorese noturna e 30
(17,1%) emagrecimento. Alteragbes 4 ausculta respiratdria
foram detectados em 33 (18,3%) sujeitos. As alteragdes mais
frequentes foram crepitagdes em 10 (5,7%), sibilos em 12
(6,9%), roncos em 6 (3,4%) e murmdrio vesicular diminuido
em 9 (5,1%). Duas amostras de um mesmo paciente foram
positivas & baciloscopia. Quatro amostras foram positivas para
espécies de Mycobacterium, em tés delas foram identificadas
como MTB pelo teste PRA hsp65 (Tabela 1). Nio foi detectada
resisténcia a qualquer dos quimioterdpicos testados. O paciente
que teve resultado positivos & baciloscopia relatava febre,
emagrecimento e tosse seca. A quimioterapia antituberculose foi
iniciada, bem como a investigagio dos contatos.

Discussio

O presente estudo detectou um coeficiente de incidéncia
de tuberculose na populagio Xakriab4 de 56,8/100mil hab no
ano de 2011. A taxa detectada foi maior que o coeficiente de
incidéncia médio do Brasil no mesmo periodo, 38,7/mil hab.?

A incidéncia de 56,8/100mil hab detectada é consistente
com as altas taxas encontradas por diversos autores em outros
grupos indigenas brasileiros. Essas taxas sio maiores que
as registradas para a populagio brasileira nio indigena em
diversas regi6es.>**7 A populagio Xakriab4 compreende
7.046 pessoas vivendo em dreas demarcadas no Estado de
Minas Gerais, sudeste do Brasil. Esta é a maior populagio
indigena em Minas Gerais, em termos numéricos. Contudo,
eles estdo em contato préximo com a populagio nio indigena
hd muito tempo.”® O intercAmbio cultural e genético entre
os Xakriabd e as populagbes nio indigenas pode explicar a
incidéncia neste grupo ligeiramente menor em comparagio
com outros grupos indigenas. Além disso, a ampla cobertura
vacinal pelo BCG e a adogio do Tratamento Diretamente
Observado'? pelas autoridades de satide podem ter contribuido
para as taxas menores. Mesmo assim, como em outras etnias,
o grupo Xakriabd apresenta incidéncia de TB maior que a da
populagio brasileira ndo indigena, indicando a necessidade de

Tabela: Prevaléncia de tuberculose por unidade de satide na populagao indigena Xakriabd, Minas Gerais, 2011.

Unidade de Satide ~ n Sin“’(‘:/::;‘ﬁms BAAR* Cultura EIRE Mty:l‘::;f:f:;:'m (Pf,’r‘cff,'ﬁﬁib)
Brejo Mata Fome 2148 32 (1,48) 0 0 0 -
Itapicuru 1358 40 (2,94) 1 3 3 2,21
Pindaibas 630 21 (3,33) 0 0 0 -
Rancharia 814 62 (7,62) 0 1 NR 0 -
Sumaré 1904 13 (0,68) 0 0 0 -

Total 6854 176 (2,57) 1 4 3 0,48

*BAAR: bacilo 4lcool-4cido resistente; EIRE: sensibilidade a estreptomicina, isoniazida, rifampicina e etambutol; NR: nio realizado
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vigilincia ativa permanente. Outro achado que pode contribuir
para explicar as menores taxas de tuberculose nesta populagio
indigena ¢ a baixa frequéncia de pessoas com baixo peso ou
desnutricio e uma proporgio significativa de pessoas com
sobrepeso, hipertensdo arterial e tabagismo. Essas condi¢oes
assemelham a popula¢io estudada as populagoes nao indigenas.

A realizacio do presente inquérito reproduziu as condigoes
encontradas pelas equipes de saide em outras comunidades
indigenas brasileiras. O diagndstico bacteriolégico foi
possivel através da mobilizagio de equipamentos e pessoal
treinado especialmente para a realizagio desta pesquisa em
campo. O método Ogawa-Kudo de cultura de micobactérias
utilizado apresenta a vantagem de permitir a incubacio até
20 dias apds da coleta, sem perda de sensibilidade.!® Essa
caracteristica representa uma vantagem para a confirmagio
diagndstica de amostras coletadas em 4reas remotas.

A radiografia de tdérax, método simples, barato e
amplamente preconizado para avaliagio complementar na
tuberculose nio se encontrava disponivel. Havia a promessa
de realizacao dos exames no hospital municipal para os casos
suspeitos, mas isso nunca se concretizou. Além disso, a falta do
teste tuberculinico impede a identificagio de individuos com
a infecgio latente. A falta de identificagio e tratamento da
infec¢io latente representa risco potencial para o surgimento
de novos casos e manutencio da cadeia de transmissao.'"'®
Gava et al.® relatam que o diagnéstico da TB nas comunidades
indigenas ¢ frequentemente baseado nos achados clinicos. A
radiografia de tdérax e o teste tuberculinico sio frequentemente
indisponiveis e subnotificados. O resultado ¢ a existéncia de
informacio inconsistente ou equivocada sobre coeficientes de
incidéncia e taxas de cura.

A genotipagem do MTB tem sido utilizada para mapear
a dinimica de transmissio da tuberculose em comunidades
geograficamente delimitadas.'®” Futuramente, a genotipagem
das amostras positivas de escarro deste estudo poderd contribuir
para a compreensio da dindmica local de transmissao.
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