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RESUMO

A tuberculose nas criangas &, por definicdo, um indicador de transmissao
recente e assim serve de sinal de alerta. O objetivo deste trabalho foi
descrever os aspectos epidemioldgicos da tuberculose na infancia. Através
de um protocolo de pesquisa foram coletados dados de prontuarios de 80
criangas, de ambos 0s sexos, portadoras de tuberculose com idade de 0 a
15 anos, retrospectivamente relativo aos anos de 1998 a 2002, atendidas
em 18 Unidades Municipais de Saude, no municipio de Belém. Verificou-se
que a idade de 10 a <15 anos foi a mais acometida pela doencga, nao
apresentando diferenca significativa entre os sexos. Na avaliagao
antropométrica 17,15% das criangas apresentaram déficit de peso em
graus variados para o indice P/I. A sintomatologia classica da tuberculose
apresentou-se mais frequente conjuntamente com a forma clinica
pulmonar em 77,50% das criangas. A pesquisa de BAAR e a radiografia
foram os exames de maior importancia no diagnéstico da tuberculose,
76,25% das criangas apresentaram cicatriz vacinal e as precarias
condigdes socioeconémicas sdao fatores determinantes no processo
infeccioso. A aplicacdo rigorosa dos meios de intervencdo disponiveis
associados a melhoria das condigcdes sdcio-econdmicas sdo importantes.
Assim, evita-se que qualquer falha no controle da tuberculose atinja

imediatamente a geragao mais jovem.
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Abstract

The tuberculosis in childreen is by definition an indicator of recent
transmission and in this case is an alert signal. The object of this study
was describe the tuberculosis epidemiologies aspects in childhood. In a
register research was colected 80 childreen of 18 Belém s Health Minicipal
Unit. It was checked that the age of 10 until < 15 years was more
attacked by the disease, with significant diferences between the sexes. In
antropometric avaliation 17,15% of theses childreen showed low weight in
several degrees to the rate W/A . The more frequently tuberculosis
symptomatology was in association with the pulmonar dinical form in
77,50% of the childreen. The BAAR and the radiologic were the most
important tests to detect the illness, 76,25% of the childreen presented
vacinal scar and the bad socioeconomic conditions was a decisive factor to
the infectious process. The hard apliccation of the intervention means in
disponibility in association with the socio economic’'s improvement
conditions are important. So, this is a protection to avoid that any
interruption in the tuberculosis control affect immediately the young
people generation.



1 INTRODUCAO

1.1  HISTORICO

A tuberculose é conhecida desde os tempos remotos como tisica,
consungdo e peste branca. Foi citada num dos primeiros trabalhos médicos,
no terceiro milénio a.C., pelo chinés Huang Ti Nei-Ching (KRITSKI; CONDE;
MUZY, 2000). Sinais da doenga tuberculosa foram encontrados por Grafton
Elliot Smith e Marc Armand Ruffer na coluna vertebral de mumias egipcias
com idade de aproximadamente trés mil anos (SCHREIBER; MATHYS, 1992).

Ainda antes da era Crista, 485-425 a.C., Herodutos descreveu a
sintomatologia da tuberculose e Hipécrates, o chamado “pai da medicina”,
deu-lhe a denominacdo de phthsis, ou seja, gasto, consumido (CAMPOS,
1996). Foi causa de epidemias na Europa nos séculos XVII, XVIII e XIX,
disseminando-se pelo mundo inteiro. Sua introducao nas Américas parece ter
ocorrido no periodo das grandes navegacdes (GARCIA, 1987).

Embora a transmissdao da tuberculose pela expectoragdo de individuos
doentes seja referida em textos cuneiformes (ANTUNES; WALDMAN;
MORAES, 2000), até os meados do século XIX predominou a concepgao de
que a tuberculose era transmitida através de gases, chamados miasmas,
eliminados pelos doentes. Em 1865, Villemin demonstrou experimentalmente
a transmissao por via aérea ao reproduzir a doenga em cobaias expostas a
pacientes tuberculosos (MELO; AFIUNE, 1993b).

A natureza infecciosa da doenga foi comprovada por Robert Koch em
1882, ao identificar e descrever o agente etioldgico da tuberculose, além de
conseguir cultiva-lo e reproduzir a doenga em animais (BROLIO; LIMA FILHO,
1994; MELO; AFIUNE, 1993b). 7

Com a descoberta do Raio X por Wilhelm Konrad Roentgen em 1895, o

diagndstico da tuberculose obteve um grande avanco. Muito importante foi a
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contribuicdao do brasileiro Manoel de Abreu, inventor da Abreugrafia, muito
tempo usada como método de triagem para a descoberta de focos
inaparentes, permitindo o tratamento precoce dos doentes tuberculosos
(BORGES, 1993).

Em 1921 os cientistas franceses Calmett e Guérin conseguiram
produzir a vacina contra a tuberculose, utilizando uma cepa do bacilo bovino
inativo através de passagens sucessivas em meio de cultura. Esta cepa foi
chamada BCG (Bacilo de Calmett e Guérin) e a vacina recebeu o0 mesmo
nome, em reconhecimento aos seus descobridores (COLDITZ et al., 1996).

Apesar de amplamente conhecida e estudada, a tuberculose até a
década de quarenta do século passado expressava-se por elevada
mortalidade. Estudos realizados na era pré-quimioterapica em pacientes
baciliferos, ndo tratados, demostraram que dois anos apds o diagndstico
50% chegavam ao 6bito, 25% tornavam-se crénicos ativos e 25% evoluiam
para a cura espontanea (PILHEU, 1997).

Na tentativa de combater a doenca, diversas propostas terapéuticas
foram utilizadas, desde medidas simples como o uso de chads caseiros,
caminhadas ao ar livre, repouso absoluto no leito, banhos com agua morna,
isolamento do doente em sanatério com cuidados higiénico-dietéticos, até
medidas mais agressivas como a inducao de pneumotérax visando colapso
pulmonar e procedimentos cirldrgicos como a toracoplastia, lobectomias ou
pneumectomias, nem sempre com resultados satisfatérios (MELO; AFIUNE,
1993a).

O inicio da era quimioterdpica deu-se em 1944, quando Selman A.
Waksman utilizou a estreptomicina para o tratamento da tuberculose
(RUFFINO NETTO, 1999). Novas drogas foram sendo descobertas e incluidas
no arsenal terapéutico da tuberculose, tais como o acido-para-amino-
salicilico em 1946, a isoniazida, descrita em 1912 cuja agdo sobre o bacilo de
Koch sé foi reconhecida em 1952 e a rifampicina, em 1957. Somente apés a
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introdugdo do tratamento quimioterdapico é que realmente houve uma
diminuicdo drastica das taxas de mortalidade (SANTOS et al., 1997).

Desde a década de 60, o Brasil utiliza esquemas padronizados de
tratamento, que foram modernizados no decorrer dos anos. De forma
pioneira usa-se 0 esquema encurtado com Rifampicina, Isoniazida e
Pirazinamida, desde 1979 (RUFFINO NETTO, 2002).

Com a introducdao da vacina BCG e sua associacdao com a
quimioprofilaxia, pensou-se que pudesse haver marcada influéncia sobre a
situacdo epidemiolégica das comunidades atingidas pela tuberculose. Era
esperado que esta vacina fosse capaz de prevenir o desenvolvimento de
novos casos nos vacinados e romper a cadeia epidemiologica de transmissao,
evitando assim o aparecimento da doenga nos nao vacinados. Entretanto,
observagdes realizadas num periodo de dezoito anos demonstraram que a
vacina BCG ndo teve influéncia substancial sobre a cadeia de transmissdo da
tuberculose, principalmente em zonas de alto risco de infeccao (BARREIRA,
1996).

Em paises industrializados encontrava-se a tuberculose em constante
declinio até 1985, quando comecou a ser observado um aumento no nimero
de casos, acima dos niveis estimados. O aparecimento e disseminagao do
HIV por todo o mundo, associado a deteccao de cepas de Mycobacterium
tuberculosis resistentes a multiplas drogas, contribuiu para o ressurgimento
da tuberculose, principalmente, nos paises desenvolvidos, onde a doenca
parecia estar sob controle. Nos paises em desenvolvimento, a pandemia
ocasionada pelo HIV tem agravado o problema da tuberculose, pois as
condigdes soOcio-econdmicas precarias em que vivem estas populacdes sao
um importante fator para a perpetuacao da doengca (CAMPQOS, 1997;
RUFFINO NETTO, 2002).

Atualmente, o ressurgimento da tuberculose voltou a ser motivo de
preocupacao para os 0rgdos responsdveis pela saude, declarado pela OMS
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(Organizagao Mundial de Saude) em 1993, um estado de emergéncia no
mundo para o controle dessa doenga (RAVIGLIONE et al., 1997).

1.2 ETIOPATOGENIA
1.2.1 Etiologia

Identificado por Robert Koch, em 1882, o Mycobacterium tuberculosis é
um bacilo pertencente do género Mycobacterium, familia Mycobactereaceae,
ordem Actinomycetales, e, juntamente com outras 3 espécies -
Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum e Mycobacterium microti - ,
constitui o complexo Mycobacterium tuberculosis (BRASIL, 1998). E
considerado o principal microrganismo isolado, responsavel por patologia
com alta taxa de mortalidade em todo o mundo (SIMON; WEINSTEIN, 1997).
Outras espécies de micobactérias podem produzir quadro clinico semelhante,
necessitando realizar a cultura e a identificacdo das mesmas para diagnéstico
diferencial (ROSEMBERG et al., 1990).

O Mycobacterium tuberculosis mede cerca de 2 a 5 um de comprimento
por 0,2 a 0,5 pum de espessura, é aerobio estrito e localiza-se,
preferencialmente, nos pulmdes, podendo acometer outras estruturas do
corpo. Apresentam-se como bastonetes retos e finos quando visualizados em
tecidos animais, no escarro e em secregoes ganglionares. Em meios de
cultura observam-se formas cocoides e filamentosas. Nao produz toxinas. =
resistente a agao de determinados agentes quimicos, caracteristica definida
como alcool-acido-resisténcia, sendo porém destruido pela exposicao direta a
luz solar ou aos raios ultravioletas. Multiplica-se, somente, no interior do
organismo ou em meios de cultura onde apresenta crescimento lento, com
tempo de geracdo de 18 a 48 horas, dependendo da concentragdo de
oxigénio, pH do meio e oferta de nutrientes (MELO; AFIUNE, 1993b; LIMA
FILHO, 1993).
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Entre os elementos que compdem o0 complexo Mycobacterium
tuberculosis, o Mycobacterium africanum nao foi encontrado no Brasil e o
Mycobacterium bovis, cepa causadora de infeccdo tuberculosa no gado,
perdeu sua importancia como agente de infeccao humana em virtude do
controle sanitario dos animais e pasteurizagao do leite (FIQUEIREDO, 1998).

1.2.2 Patogenia

O primeiro contato do homem com o Mycobacterium tuberculosis, é o
fato mais importante na histéria natural da tuberculose humana. A infecgao
tuberculosa pode ocorrer em dois tipos de pessoas: aquelas que nao
mantiveram um contato prévio com o bacilo e aquelas que mantiveram
contato prévio com o bacilo, ou seja, foram previamente infectadas pelo M.
tuberculosis ou por outras micobactérias, ou foram previamente vacinadas
com BCG (BRASIL, 2000).

Pacientes adultos baciliferos, ao tossir, espalham no ar aerossol que
contém particulas infectantes, ocorrendo desta forma, a transmissao direta
do M. tuberculosis. Sao aspiradas por via respiratéria e alcangam as porgdes
terminais da arvore respiratoéria, chegando aos alvéolos (SANT'ANNA, 1995).

Chama-se primo-infeccgdo quando acomete individuos que nunca
mantiveram contato com o bacilo, passando na maioria das vezes
despercebida e nao progride a doenga. O risco de evolugao da infecgdao para
a doenga é modulado por uma série de fatores: viruléncia do bacilo, fatores
ambientais e caracteristicas do hospedeiro (nutricionais e genéticas)
(SAMUELSON; Von LICHTENBERG, 1994).

O bacilo que alcanca o alvéolo determina processo inflamatoério
inespecifico. Eles sdao rapidamente fagocitados por neutréfilos polimorfos-
nucleares. O tempo de multiplicacdo do bacilo dentro dos fagdcitos é de
cerca de 20 horas e a medida que aumenta a populagao bacteriana no
alvéolo, passa a haver reagdo organica, as custas basicamente da imunidade
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celular, comandada por duas linhas linfocitarias distintas (TCD4* e TCD8%). O
linfocito TCD4* estabelece a imunidade propria de doenca (imunidade
celular) e o TCD8" a hipersensibilidade retardada (SANTOS et al., 1997;
SANT’ANNA, 1998b).

A migracdao dos bacilos a partir deste foco ira ocorrer, por via linfatica
até os ganglios satélites no mediastino. Estabelece-se, entdo, o complexo
primario, constituido pelo foco pulmonar, inicio do processo e pelo foco
ganglionar, por onde migram os bacilos. Ao mesmo tempo pela proximidade
dos ganglios com os vasos do hilo pulmonar, os bacilos entram na corrente
sanguinea disseminando-se por varios 6rgaos, como cérebro, 0ssos, figado,
rins e os proprios pulmoes (ROSEMGERG, 2001).

Os bacilos disseminados sdao endocitados por fagécitos mononucleares,
multiplicando-se e produzindo nos tecidos e o6rgaos atingidos a mesma
seqiéncia de eventos observados no foco pulmonar (CAMPQOS, 1998).

A conjuntura dos mecanismos de defesa do hospedeiro com a
agressividade do bacilo de Koch ira determinar a evolugdo ou nao da infecgao
para a doenga tuberculosa, ou seja, se a nutricao do bacilo for melhor que a
nutricdo do hospedeiro a doenga aparecerda. A imunidade adquirida quase
sempre leva o hospedeiro a suplantar a agressao da primo-infeccao e a deté-
la (SCHULGER; ROM, 1998).

Apenas cerca de 5% dos individuos que sao acometidos pela primo-
infeccdo sao incapazes de deter o processo, instalando-se, entdo a
tuberculose-doenga (MONTENEGRO; FRANCO, 1999).

As criancas desnutridas, recém saidas de viroses graves, em uso de
drogas imunossupressoras ou sob outras condi¢gbes que baixem sua
resisténcia as infecgdes, podem desenvolver a tuberculose primaria, tanto na
forma pulmonar, quanto nas localizagdes extrapulmonares (McMURRAY,
1998).

Quando a tuberculose ocorre em um organismo que tem sua
imunidade desenvolvida, tanto pela infeccao natural quanto, pela BCG, fala-




19

se em tuberculose pés-primaria, acontecendo tardiamente, em
aproximadamente 5% dos primo-infectados, em conseqiéncia do
recrudescimento de algum foco ja existente no seu organismo ou por receber
nova carga bacilar do exterior (ROSEMBERG, 1995).

Os focos extrapulmonares tém potencial evolutivo, praticamente por
toda vida: os bacilos podem ficar no seu interior em estado de inatividade
metabdlica meses ou anos apés virem a se multiplicar, na vigéncia de baixa
defesa organica (SANT'ANNA, 1998b).

1.3 TRANSMISSAOQ

Ocorre de pessoa para pessoa por via inalatéria e existe a necessidade
de que um doente com o bacilo em suas vias respiratoérias, através da tosse,
espirro ou fala transmita a doenca, por goticulas de Fliigge, sendo necessario
contato prolongado com os susceptiveis (CARDOSO; HOSN, 2000).

Os aerossois ficam em suspensdo no ar como goticulas microscépicas
que, ao serem aspiradas por uma pessoa Ssd, ultrapassam 0 mecanismo de
defesa da darvore respiratoria indo se depositar nos alvéolos pulmonares
onde, entdo, iniciardo o processo patolégico. Somente as goticulas com
diametro de até 5 um e contendo de 1 a 2 bacilos viaveis, podem alcangar os
alvéolos, iniciando a multiplicacdo; as demais depositam-se no solo ou
aderem a mucosa do trato traqueobrdnquico, sendo posteriormente
eliminadas junto com o muco pelo sistema ciliar (BRASIL, 1992).

A capacidade de transmissao pode ser medida pelo estado nutricional
dos individuos que, quanto melhor, tende a apresentar tosse persistente
atomizando mais particulas do que aqueles em pior estado (BABIAK, 1997).

Uma transmissdo bem sucedida exige um certo tempo de convivio,
calculado entre 200 a 300 horas para a populagdao em geral, com muito
menos tempo para os que apresentam deficiéncias em suas defesas
imunoldgicas, os ndo infectados anteriormente e os ndo vacinados. Assim, as
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pessoas mais suscetiveis sao as criangas, os idosos e aqueles com baixa
resisténcia imunolégica (RIEDER, 1998).

1.4 EPIDEMIOLOGIA

No atual contexto mundial de recrudescimento da tuberculose, 95% de
todos os casos ocorrem nos paises em desenvolvimento, onde a doenga
nunca deixou de ser um grave problema de salde publica. Esta situacao estd
intimamente ligada ao aumento da pobreza, a ma distribuicdo de renda e a
urbanizagdo acelerada (CAMPOS et al., 2000).

De acordo com as estimativas da OMS, em 1990 houve 1,3 milhdes de
casos novos de tuberculose no mundo e 450.000 mortes devidas a
tuberculose entre criangas com menos de 15 anos. Foi previsto que
aumentara dos 8,8 milhSes de novos casos de tuberculose registrados em
1995 para 10,2 milhdes no ano 2000 e atingird em torno de 11,9 milhdes por
volta do ano 2005 (HIJJAR; OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2001).

Os casos novos de tuberculose estimados em 8,8 milhdes para o0 ano
de 1995, apresentam-se divididos: 400mil em paises industrializados e 7,6
milhdes em paises em desenvolvimento, com maiores numeros encontrados
na regido do Pacifico Ocidental (2,6 milhdes), Sudeste da Asia (2,5 milhdes)
e Regido Africana (1,4 milhdes). Os Obitos, estimados em 2,9 milhdes
anuais, fazem da tuberculose a principal causa de morte por um unico
agente infeccioso no mundo (WATANABE; RUFFINO-NETO, 2001).

Embora existam diversos indicadores epidemiolégicos que podem ser
utilizados para avaliar o problema da tuberculose, atualmente o melhor
indicador é o Risco Anual de Infecgdo (RAI), que consiste na probabilidade de
um individuo ndo infectado tornar-se infectado no periodo de um ano
(RAVIGLIONE et al., 1995).

No Sub-Saara africano, no sul e no leste da Asia sdo encontrados os
maiores indices de RAI (1,5% a 2,5% e 1% a 2% respectivamente). No
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norte da Africa, Oriente Médio, América Central e Latina, estima-se um RAI
entre 0,5% a 1,5% (RAVIGLIONE et al., 1995).

Nos paises desenvolvidos este risco varia de 0,1 % a 0,3% sendo os
menores indices observados na Holanda, paises noérdicos da Europa e no
Canadd (GERHARDT FILHO; HIJJAR, 1993).

Segundo Raviglione et a/ (1995), na Austradlia os casos de tuberculose
tém permanecido estaveis desde 1985, com média de 5,5 a 6,0 por 100 mil
habitantes. No Japdao a tendéncia de declinio tem sido menor que a
observada em anos anteriores (3,5% ao ano entre 1980 e 1991). Na Europa
as taxas de notificacdo sdo varidveis. No Ocidente Europeu a tendéncia de
declinio vem sendo mantida na Bélgica, Finlandia, Franga, Alemanha e
Espanha e estavel na Suécia e Reino Unido. Aumento no nimero de casos
notificados foi observado na Austria, Dinamarca, Irlanda, Itdlia, Holanda,
Noruega e Suica. No Oriente Europeu e na antiga Unido Soviética 0s casos
notificados variaram entre 19 a 80 por 100 mil habitantes entre 1990 a
1992. No Canadd, desde 1987, o numero de casos notificados tem
permanecido estavel.

Nos EUA, em 1953, a tuberculose tornou-se doencga de notificagao
obrigatoria, resultando dai um declinio na morbidade entre 5% e 6% ao ano,
0 que levou os americanos, ao otimismo de estabelecer uma meta para
diminuir a incidéncia de tuberculose para menos de 1 caso por 1 milhdo de
habitantes para o0 ano 2001 (ELLNER et al., 1993). Entretanto, entre 1985 e
1992, houve um aumento de 20% no numero de notificagdes, o que
correspondeu a 51.100 casos além do que foi estimado para esse periodo
(CANTWELL et al., 1994).

No Brasil, como na maioria dos paises em desenvolvimento, a
tuberculose ainda representa um grave problema de salde publica. A luta
incessante no combate a doenca, entretanto, tem obtido resultados
favoraveis, haja vista a mortalidade que, em 1950, atingiu a cifra elevada de
171 6bitos por 100 mil habitantes, e ap6s 20 anos teve sua taxa reduzida
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para 39 Obitos por 100 mil habitantes (ALMEIDA; LIMA, 1973). Tal esforgo,
contudo, hd de ser intensificado visando uma redugdao ainda maior da
morbidade.

O Ministério da Saude, em 1990, por intermédio do centro de
Referéncia Prof. Hélio Fraga e do Centro Nacional de Epidemiologia, realizou
um estudo para avaliar a situagcao da tuberculose no Brasil e estimou que
25% a 30% da populagao brasileira estava infectada pelo bacilo de Koch, o
que corresponde entre 35 a 45 milhdes de individuos, havendo cerca de 100
mil casos novos/ano e 4 a 5 mil 6bitos no periodo (GERHARDT FILHO;
HIJJAR, 1993).

O RAI oscilou entre 0,3% a 1%. Os indices mais elevados foram
observados na regido Norte do pais e os menores na regiao Sul, dados
compativeis com as condigdes sécio-econdmicas regionais (BRASIL, 1992).

Em 1997, foram notificados ao Ministério da Saude 83.309 casos
novos, dando um coeficiente de incidéncia de 51,7/100.000 habitantes. A
andlise das referidas taxas por regido geografica e para cada 100 mil
habitantes revelou que os maiores valores foram encontrados na regiao
Sudeste (57,9) seguida pelas regides: Norte (56,7), Nordeste (52,3), Centro-
Oeste (38,2) e Sul (36,1). Estes dados devem ser analisados com reserva,
pois, certamente, sdo maiores, ja que, atualmente no Brasil, o niumero de
casos notificados representa de 75% a 80% da verdadeira incidéncia. Ainda
assim, coloca o Brasil em 4° lugar no mundo em numero de casos de
tuberculose, abaixo apenas da India, China e Filipinas (WATANABE;
RUFFINO-NETTO, 2001).

1.4.1 A Tuberculose no Para
O Estado do Pard lidera em relagdo aos outros estados brasileiros o

numero de casos notificados. A média de casos registrados pela
SESPA/SINAN, no periodo de 1995 - 2002, foi de 2.666 casos novos/ano. O
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coeficiente de incidéncia para todas as formas de tuberculose variou entre
27,96 e 54,57 por 100.000 habitantes, mostrado na figura 1 ocorridos nos
anos de 1998 e 1996, respectivamente (PARA, 2003).

Para os menores de 15 anos, no periodo de 1999 a 2002 observou-se
uma reducdo gradativa do namero de casos de tuberculose, passando de 219
em 1999 para 82 em 2002. Esse declinio ocorreu tanto, nas formas
pulmonares como, nas formas extrapulmonares de doenca (PARA, 2003).
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Figura 1: Série histérica da tuberculose no Estado do Pard no periodo de 1995 a 2002.
Fonte: SESPA, 2003
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1.4.2 A Tuberculose e a AIDS

A infeccdo pelo HIV constitui um importante fator de risco para a
progressdo da infecgdo tuberculosa para doenga ativa (TOLEDO, 1997).




24

Segundo Hijjar (1994) a associagdo entre o bacilo de Koch e o HIV
eleva em 25 vezes o risco de desenvolvimento da doenca tuberculosa.

E estimado que entre os individuos infectados por M. tuberculosis, 10 a
15% poderao desenvolver a doencga ao longo de toda a vida. Entretanto, se
estes individuos infectados adquirirem o HIV, o risco de evoluir para a
tuberculose ativa eleva-se para 7 a 10% ao ano (CASTILLO; ESPINOSA,
1994).

Visando avaliar as atividades de controle da tuberculose nos paises em
desenvolvimento, em 1998, a OMS empreendeu um estudo onde foi
estimado que, aproximadamente, 6 a 9 milhdes de individuos encontravam-
se duplamente infectados pelo bacilo de Koch e pelo HIV, com a maioria dos
casos localizados nos paises da Africa. Nestes paises a epidemia da AIDS tem
exercido efeito devastador sobre os programas de controle da tuberculose
com aumento de 100% dos casos notificados (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

E estimado que 8% dos co-infectados TB/HIV (cerca de 500.000 a
700.000 pessoas) estejam na América Latina. No Brasil, de 1980 a 1997,
foram registrados 110.872 casos de TB/HIV, sendo 16.325 casos somente,
no Rio de Janeiro (CONDE; JAMAL; SOUZA, 1999).

A tuberculose ocupa lugar de evidéncia entre as doengas associadas a
AIDS. Entre 1980 a 1998, a tuberculose foi a segunda infeccdo mais
freqiente entre os casos de AIDS notificados no Brasil (29% dos casos)
seguida pela Pneumonia por Pneumocystis Carinii (PPC), com 24,6%, e
superada apenas pela Candidiase oral (CONDE; JAMAL; SOUZA, 1999).

O quadro de co-infecgdo no pais, entretanto, ndao é uniforme e varia
conforme a regido. Na regiao Sul, a PPC é mais freqliente, na regidao
Nordeste a tuberculose é a mais comum, e na regiao Sudeste, a PPC e a TB
ocorrem em proporgoes similares (GARCIA et al., 2000).
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1.4.3 A Tuberculose na infancia

A tuberculose ainda apresenta-se como problema grave de saude
plblica, principalmente, em paises em desenvolvimento. E uma doenca
infecciosa, de evolucdo cronica, que pode acometer o ser humano e o0s
animais. Na espécie humana, o Mycobacterium tuberculosis constitui o
principal agente da doenca no Brasil (HIJJAR, 1994). Apresenta distribuicao
mundial e pode incidir em qualquer faixa etdria, sendo observada estreita
relagdo com as condigcdes socio-econdmicas da populagdo e com o grau de
imunidade do hospedeiro (SALDIVA et al., 2000).

A sua incidéncia vem se mantendo na ultima década entre 50 e 60
casos para cada 100.000 habitantes, o que é considerado alto de acordo com
a Organizagdo Mundial de Saude. Cerca de 15% dos casos notificados
anualmente sdo de criangas (GUSMAO FILHO et al., 2001).

O estudo da tuberculose, na infancia, € de extrema importancia nao
apenas pela agressao ao organismo e o sofrimento causado pela doenca,
mas também porque criangas com tuberculose primaria constituem um
reservatério de onde poderdao emergir os futuros casos (CARAPAU, 2000).

Em criangas, as formas de tuberculose nos paises em desenvolvimento
sdo extremamente varidveis, dependendo dos critérios diagndsticos
utilizados, da cobertura vacinal com BCG e dos cuidados recebidos pelos
doentes adultos. Estima-se que 50% dos casos ocorrem sob a forma de
primo-infeccao tuberculosa com comprometimento pulmonar, especialmente
quando a doenga acomete criancas entre 0 a 4 anos. Em 30% dos casos a
doenga é extra-pulmonar, resultante da disseminagao hematogénica precoce,
com predominio das formas graves de meningite tuberculosa e tuberculose
miliar em criangcas com idade abaixo de 5 anos ou apresentando qualquer
outra localizacdo em maiores de 5 anos, com mais freqiiéncia para as
formas: ganglionar, pleural e osteo-articular. Em 20% dos casos apresenta-
se como tuberculose pés-primaria (FIGUEIREDO, 1998).
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As taxas de mortalidade da meningite tuberculosa e da tuberculose
miliar abaixo de 5 anos, sempre foram consideradas, a partir da incidéncia
global, os indicadores mais importantes sobre a evolugao da endemia
tuberculosa em uma comunidade, regiao, pais ou continente (HIJJAR;
OLIVEIRA; TEIXEIRA, 2001).

A medida mais eficaz para a prevencdo da tuberculose, é a busca
sistematica de casos, uma acgdo capaz de realizar um diagnoéstico oportuno e,
assim, reduzir a disseminagao dos bacilos (NATAL, 2000).

E sabida a dificuldade para diagnosticar tuberculose em criangas,
devido, entre outros fatores, a pouca expressao de sintomas iniciais e a
limitagdo dos métodos utilizados para a confirmagao bacteriolégica (NATAL,
2000).

1.4.4 Variaveis epidemiologicas

« Idade do paciente - Um dos principais fatores que tém influéncia na
morbi-mortalidade da tuberculose é a idade do doente. E um fator critico na
progressao de uma tuberculose primaria (RIEDER et al., 1998).

Os dados disponiveis sugerem que 0s mais jovens quando infectados
pelo bacilo da tuberculose, correm um risco particularmente elevado de
evoluirem para um quadro clinico declarado. Na verdade, a contengdao da
infeccdo tuberculosa depende de uma imunidade celular integra que ainda
ndo se encontra totalmente desenvolvida em muito jovens (CROFTON;
HORNER; MILLER, 1995).

e O sexo do individuo é outra variavel no estudo da tuberculose.
Estudos epidemiolégicos relatam a predominancia da doenga no sexo
masculino, porém ndo se tém ainda respostas esclarecedoras do porqué
(RIEDER et al., 1995).
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o Estado nutricional - diversos estudos tém examinado o efeito da
tuberculose sobre o estado nutricional e demonstrado ampla deplecao
nutricional no momento do diagnéstico. E dificil identificar quais os fatores
que contribuem mais para a consungdao. Tanto a desnutricdo quanto a
tuberculose resultam em gasto, mas perturbam o metabolismo de proteina e
energia de maneiras diferentes (MACALLAN, 1999).

A desnutricdao resulta em mudangas metabdlicas que tendem a
conservar energia e proteinas, enquanto os estados inflamatérios ou
“caquéticos” parecem consumir energia e proteina. Ambos os estados
resultam em composicdao corporal alterada que por si mesma influéncia o
perfil metabdlico do individuo (MACALLAN et al., 1998).

Como em outros estados infecciosos, o padrao metabdlico, ou o gasto
de energia latente, é intensificado na tuberculose, entretanto, por analogia
com a infecgao do HIV, na qual a fase consuntiva tem sido estudada, o gasto
intensificado de energia provavelmente nao é a unica forga diretora por tras
da consungdao na fase catabdlica, a reduzida entrada de energia é muito
provavelmente a forga diretora primaria (MACALLAN, 1999).

Peso abaixo do normal é fator de risco para a tuberculose e como a
desnutricdo entre criangas encontra-se disseminada por todo o mundo, é
provavel que a falta de uma nutricdo adequada seja parcialmente
responsavel pela excessiva freqiéncia da tuberculose em criancgas
(DALCOLMO; KRITSKI, 1993).

A OMS sugere 0 uso da antropometria nas situagbes em que se deseja
apurar o: diagnéstico de salude da populacdo, identificacdo de grupos ou
areas de risco nutricional, inquéritos nutricionais, monitoramento do estado
nutricional de grupos populacionais, avaliacao do impacto de programas de
alimentacdo e nutricdo, avaliacdo de situacdes de emergéncia, estudos
analiticos de associagdo entre o estado nutricional e outras varidveis em
atencdo individual a saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).
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Segundo Ferreira (2000) os trés indices mais utilizados na avaliacao
antropométrica de criancas sdo: Peso/Idade, Peso/Altura e Altura/Idade.

A interpretacao destes indices é realizada por um padrao obtido por
meio dos dados da populacao de referéncia do National Center for Health
Statistics (NCHS), recomendado pela OMS para uso internacional, utilizado
pelo Ministério da Saude para a populagao brasileira (BRASIL, 1990).

e Sintomas gerais e respiratérios - Sendo a tuberculose uma doenca de
evolugdo cronica, inicialmente a sintomatologia desta doenga em criangas
tende a ser insidiosa e pouco expressiva. Tosse, febre e perda de peso sao
sintomas comuns a outras infeccoes, assim como dispnéia, dor toracica,
sibilos, roncos e estertores a infecgoes do trato respiratério (BROLIO; LIMA
FILHO; 1994).

Com o avangar da doenga, estes sintomas se tornam mais acentuados,
em decorréncia do comprometimento pulmonar. A tosse estd presente em
praticamente todos os pacientes, devendo-se ao estimulo causado pelo
processo inflamatoério alveolar. No inicio é seca, podendo acompanhar-se, na
evolugdo da doencga, de expectoragao mucosa ou purulenta (SANTOS et al.,
1997).

A febre acredita-se que seja devido a multiplicagao bacilar, e se dé de
forma mais intensa nos picos plasmaticos de cortisol, no ritmo circadiano ao
redor de 11-12 horas. Provavelmente por isso, a febre acontece a tarde. A
resposta organica a febre, para manutencdao da temperatura é a sudorese
que aparece a noite e a perda de peso é proporcional ao tempo de existéncia
e a extensao da doenga (SANT'ANNA, 1995).

A sintomatologia para a tuberculose extrapulmonar é especifica ao
orgao afetado (NATAL, 2000).

e Dados demograficos - O risco de infecgdo em seguida a exposigao ao

M. tuberculosis depende essencialmente da densidade ambiental das
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particulas infectantes, do volume de ar e da duracdo da exposicdo (HOUK et
al., 1993).

Quanto mais um doente se mantém contagioso em uma comunidade,
maior a probabilidade de expor outros individuos ao agente microbiano.
Estes numeros variam consideravelmente e dependera do modo de vida local
e da conduta do doente (RIEDER, 1998).

Estudos direcionados aos problemas sociais de grandes concentragdes
da populacdao na periferia urbana, relatam que individuos vivendo

aglomerados, em casas, de apenas um cdmodo, e em situacdes precarias de
saneamento bdsico (sem coleta de lixo, abastecimento de agua encanada e
instalacdo sanitaria adequada), onde o ambiente pequeno para o niumero de
moradores e a pouca ventilagdo que a casa apresenta sdao considerados
fatores de riscos para o adoecimento e a manutencao da transmissao do
bacilo em uma populacdao. Ambientes mais ventilados, renovagao do ar
constantemente, proporcionam maior seguranga na prevengao da
transmissao (MACALLAN, 1999).

e Vacinagdo BCG - a BCG é a vacina mais amplamente usada no
mundo. Em paises em desenvolvimento, onde a prevaléncia da tuberculose é
alta, a vacina BCG é usada rotineiramente, € mais comumente administrada
ao nascimento ou no primeiro ano de vida. Em alguns paises, a revacinagao
pelo BCG é administrada as criangas na época da escola (MIGLIORI,;
RAVIGLIONE, 1998).

Todavia, a utilizacdo da vacinagao pelo BCG tem sido polémica por
causa dos resultados dispares dos ensaios clinicos empreendidos para avaliar
sua eficdcia. Constataram que a protecao tinha ambito extremamente
varidvel, entre 0 e 80% (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Entretanto é inquestionavel seu efeito protetor contra as formas graves
e disseminadas da doenga como meningite tuberculosa e tuberculose miliar
que acometem criangas com idade abaixo de 5 anos (BRASIL, 1994b).

_——
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« Histéria de contdgio - uma investigacao epidemioldgica minuciosa da
tuberculose por parte dos profissionais da area de saude, € um recurso
precioso para identificacdo da fonte de contagio. A histéria de contagio com
adulto tuberculoso deve ser valorizada, principalmente, nas criangas até a
idade escolar. O numero de casos de tuberculose na crianga, principalmente
menores de 5 anos, estda diretamente relacionado com a prevaléncia da
tuberculose no adulto (NATAL, 2000).

o Diagnostico - A deteccdo e isolamento da micobactéria é o
procedimento mais facil, menos caro e mais rdapido de obter informacao
preliminar e na maioria do mundo em desenvolvimento, é o Unico
procedimento diagndstico disponivel. Todavia, criangcas com menos de 12
anos de idade raramente produzem escarro e geralmente sdao incapazes de
expectorar voluntariamente (COSENDEY, 1993).

A imagem radiolégica sugestiva aliada ao adequado conhecimento
destas imagens compativeis com a atividade da tuberculose é um importante
recurso no diagnostico. Varias alteracdes podem ser observadas por este
método de imagem, relacionadas com a forma de tuberculose primaria e
pos-primaria, tanto na tuberculose pulmonar como extrapulmonar
(MCADAMS; ERASMUS; WINTER, 1995).

e Formas clinicas - o Mycobacterium tuberculosis inalado atinge os
alvéolos, onde instala-se um processo inflamatério inicial, dai ser a
tuberculose pulmonar a forma clinica mais freqiiente da doenga, tanto nos
adultos como nas criancgas. A partir deste foco pulmonar, os bacilos chegam
aos linfonodos hilares, podendo atingir a circulagdo sanguinea por meio da
corrente linfatica, disseminando-se para outros 6rgaos (SANTOS et al.,
1997).
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e Evolugdo - durante as ultimas décadas tém sido recomendados
tratamentos da tuberculose em criangas que ressaltam o0s esquemas de mais
curta duragao, maior intensidade e maior adesao ao tratamento. O
diagnostico da tuberculose é facil, o medicamento é barato, mas o abandono
do tratamento é a principal causa do baixo indice de cura (CARAPAU, 2000).

A falta de priorizagdo do controle da tuberculose, pelos servigos
responsaveis, vem baixando a efetividade dos programas, e os indices de
abandono do tratamento tém-se elevado em diferentes locais (RUFFINO
NETTO, 1999).

A falta de adesdo dos doentes a terapia anti-tuberculosa é a principal
causa do insucesso do tratamento. S3o necessarios seis meses de
tratamento e a suspensdo antes do término pode levar o paciente a adquirir
tuberculose multiresistente, mais dificl de ser tratada, utilizando
medicamento mais caro para seu tratamento. E comum depois de um més
de tratamento, com o desaparecimento dos sintomas, cerca de 30% dos
pacientes abandonarem o tratamento (CAMPOS, 1998).

1.4.5 Indicadores Epidemioldgicos

Sdo indispensaveis por fornecerem informagdes sobre a magnitude da
doenca e de sua tendéncia em termos epidemioldgicos (HIJJAR, 1992).

Mortalidade - historicamente foi o primeiro indicador utilizado em
avaliagdo de salide coletiva. E a correlacdo entre o nimero de casos fatais e
0 nimero total de casos em determinado periodo de tempo (PEREIRA,
2002).

Antes da quimioterapia, a mortalidade era o principal indicador para a
evolugao epidemioldgica da tuberculose, apds esta, a mortalidade passou a
ter, apenas, um valor histoérico, sendo um indicador operacional, posto que a
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quimioterapia adequada reduz significativamente a letalidade (ROSEMBERG;
TARANTINO, 1997).

As estatisticas de mortalidade exprimem a gravidade da situagdao, mas,
como o 6bito representa o ultimo acontecimento no processo saude-doenca,
as estatisticas de mortalidade refletem uma histéria muito incompleta da
doenga e seus fatores determinantes, limitando este indicador (PEREIRA,
2002).

No Brasil, em 1997, foi implantado um subsistema de informacao sobre
mortalidade. Apesar de ser padronizado, ndao cobre a totalidade de o&bitos
ocorridos no pais, pois existe importante sub-registro e demorada
consolidagao dos dados (RIBEIRO; GERHARDT FILHO; SILVA, 2001).

Morbidade - expressa o nimero de casos novos de tuberculose em
determinado periodo de tempo, sendo a notificagdo anual o modo de se
obter este indicador. No Brasil, a notificacdo é obrigatéria através de ficha
padronizada. As secretarias estaduais de saude consolidam as notificagdes
recebidas das unidades basicas de salde e hospitais, e encaminham ao
Ministério da Saude, que analisa e divulga estas informacgdes por meio de
relatérios e boletins (ALVES; SANT'ANNA; CUNHA, 2000).

E um dado dificil de ser conseguido com exatidao, porque implica
organizagao nos servigos de salde, capaz de dar cobertura a toda populagao,
atuando sistematicamente, a fim de poder descobrir todos o0s casos
(ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 1999).

Consolidados os referidos dados, a avaliacdo epidemiolégica mede o
impacto determinado sobre o0s indicadores previamentes selecionados,
(BRASIL, 2000):

a) Coeficiente de incidéncia da tuberculose pulmonar confirmada por

baciloscopia;

b) Coeficiente de incidéncia de todas as formas de tuberculose;
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c) Coeficiente de incidéncia da meningite tuberculosa no grupo de 0 a
4 anos;
d) Coeficiente de incidéncia da tuberculose por faixas etarias.

Risco de Infecgcao - mede anualmente a proporgao da populacao nao
infectada pelo M. tuberculosis, que sera por este contaminada no prazo de
um ano. A possibilidade de uma pessoa ser infectada com o bacilo da
tuberculose, em um ano, depende de varios fatores: intensidade, fregliéncia
e duragdo da exposicao do individuo ao bacilo, caracteristicas individuais
como idade, estado imunolégico e nutricional, doencas intercorrentes etc
(DRIVER, 1996).

E considerado o melhor indicador, a maneira ideal para avaliar a
magnitude da epidemia tuberculosa e o resultado das medidas sanitarias.
Procede-se, periodicamente, levantamento tuberculinico de amostras
populacionais nos individuos da mesma idade. Os testes tuberculinicos sao
repetidos em coortes da mesma idade, apurando-se as diferencas de
respostas positivas. Nas criangas o risco de infecgao torna-se dificil de apurar
onde ha grande cobertura com a vacinagao BCG, até um ano de idade
(DRIVE, 1996; LEE, 1998).

No Brasil, apesar da vacinagao em massa, 0 risco de infeccao
tuberculosa tem sido estimado através de varios estudos de prevaléncia.
Utiliza-se, entdo a prevaléncia da infeccdo medida no passado e aplica-se a
tabela de Styblo para calcular a incidéncia (STYBLO, 1994).

A grande vantagem do risco de infecgdo como indicador epidemioldgico
é que independe do sistema de informacdo e do programa de controle da
tuberculose para sua obtencdo, uma vez que ele é calculado a partir da
prevaléncia da infeccdo em uma determinada idade (PEREIRA, 2002).
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1.4.6 Medidas de Controle

Atualmente, o problema da tuberculose adquiriu tal repercussao que as
dimensdes de seu impacto sdo projetadas para os proximos 20 anos,
quando, estima-se que ocorrerdao: um bilhdo de novas infecgbes, duzentos
milhdes de casos e trinta e cinco milhdes de morte, tudo isso, ressalva-se, se
ndo sdao postas em pratica medidas adequadas de controle que estao
disponiveis (TEIXEIRA, 2000).

Segundo Cardoso e Hosn (2000) os objetivos epidemioldgicos das
medidas de controle sdo:

a) Proteger o individuo contra uma primo-infecgao tuberculosa e suas
complicagbes, bem como a tuberculose poés-primaria subseqiente, pela
vacinacao BCG;

b) Interromper a cadeia de transmissao, pela descoberta e tratamento
das fontes de infeccdo na comunidade. Facilitar a compreensao da dinamica
da tuberculose na comunidade e, pelo conhecimento e magnitude do
problema, possibilitar estabelecer prioridade para adogao destas medidas;

¢) Investigar os comunicantes, seja, diretamente, através da detecgao
de novas fontes de infeccdao, seja, indiretamente, pela prevengdao de casos
novos.

Logo, o importante é, dentro das possibilidades de cada Programa de
Educacdo e Controle da Tuberculose (PECT), priorizar os comunicantes com
maior risco de serem infectados e adoecerem considerando as caracteristicas
da fonte de infeccdo, do comunicante e do lugar onde ocorre a transmissao
(CONSENSO... 1997).
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1.5 DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE NA INFANCIA
1.5.1 Tuberculose Pulmonar

Um dos obstaculos ao conhecimento da verdadeira situacdo da
tuberculose infantil, ndo s6 no Brasil, mas em todo o mundo, é a dificuldade
de estabelecer o diagnostico da doenga em criangas, devido, entre outros
fatores, a pouca expressdao dos sintomas iniciais e a limitacdo dos métodos
para a confirmacao bacteriol6gica (SANT'ANNA; FONSECA; SAAD, 2001).

Na pratica, o diagnostico da tuberculose infantil assenta-se nos
seguintes parametros segundo Carapau (1996):

a) histéria de contagio - E isoladamente, elemento Util no
diagnéstico da tuberculose na infancia. A investigagdo da infecgdo
tuberculosa deve ser um procedimento de rotina feito pelo pediatra, e isso
pode ser obtido através da investigacao minuciosa e adequada de contagio
tuberculoso no ambiente onde vive a crianga (CARAPAU, 2000).

Na tuberculose infantil, especificamente do pré-escolar, o ambiente de
contagio € em geral, muito mais restrito: domiciliar ou justadomiciliar
(NATAL, 2000).

Eventualmente, o médico pode-se dar por satisfeito em perguntar.
“H& alguém tuberculoso em sua casa?”. E necessdrio investigar a presenca,
atual ou remota, de pneumonia nos familiares; interrogar como, onde e
durante quanto tempo foi tratada essa pneumonia; estender sua
investigacao para a ocorréncia de tuberculose nos vizinhos que freqientam a
casa da crianga ou cuja casa é frequientada por ela; investigar se a crianga é
matriculada em creche, jardim da infancia ou escola. Interrogar se no lar
existem servigais que poderiam ser a fonte de contagio; se existem pessoas
idosas - avés - com tosse cronica, e se os mesmos ja foram radiografados.
A simples exposicao macica (tosse sobre 0 menor) da crianga a um adulto
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bacilifero podera ser suficiente para infectda-la (GERHARDT FILHO; RIBEIRO,
1996).

E, pois, necessaria histéria extensa, profunda e paciente. Persistindo
duvidas, sera necessario voltar a interrogar os familiares, que muitas vezes
omitem alguma informagdao durante a primeira entrevista (GERHARDT
FILHO; RIBEIRO, 1996).

b) sintomatologia clinica - Duas situacdes levam o clinico a
suspeitar que uma crianca tem tuberculose. A primeira ocorre quando a
tuberculose é considerada como diagndstico diferencial perante uma crianca
doente. Os sintomas mais comuns sao tosse, febre habitualmente moderada,
persistindo por mais de 15 dias e freqientemente vespertina, sibilos quando
a adenopatia mediastinal comprime um broénquio, possibilitando uma
atelectasia do segmento adjacente ao brénquio e perda de peso. Os sinais
sao supreendentemente escassos, mas creptagdes e sibilos sdao comuns no
pulmdo afetado. Também, é importante pensar-se em tuberculose em casos
de pneumonia que ndo apresentam melhora com o uso de antimicrobianos
para germes comuns (NATAL, 2000).

Os sinais e sintomas da tuberculose extrapulmonar sao os referidos aos
orgaos envolvidos. A sensibilidade e especificidade dos sinais e sintomas sdo
extremamente baixos e podem conduzir ao subdiagndstico quando as
radiografias e outros testes nao estdo disponiveis (NATAL, 2000).

A segunda situagdao ocorre quando a avaliagdao de uma crianga que
manteve ou mantém contato significativo com um adulto confirmado ou
suspeito de uma forma contagiante de tuberculose. Geralmente os testes
tuberculinicos sao realizados e sdao reativos. Uma radiografia do térax
subseqiiente ou exame fisico levam ao diagnéstico precoce da doenga. A
crianca esta geralmente assintomatica (STAMOS; ROWLEY, 1995).
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c) provas tuberculinicas - O teste tuberculinico consiste na
introducdo de proteinas da micobactéria na pele de um individuo,
possibilitando a identificacdo daqueles previamente infectados, que
apresentardo uma resposta inflamatoéria local com infiltrado de linfécitos T e
histidcitos (BRASIL, 1994a).

Apesar de parecer um método arcaico o teste tuberculinico, € um
poderoso auxiliar, nao s6 para diagnéstico como, também, para a indicagao
da quimioprofilaxia e da vacinagao BCG. Este teste é ainda o Unico meio para
detectar a infecgdo por tuberculose em assintomaticos (LEE, 1998).

Em nosso meio, devido ao grande numero de interferéncias no
resultado do teste tuberculinico (principalmente em criangas vacinadas com
BCG e menores de 5 anos), ele é utilizado como um método diagndstico
complementar e deve ser interpretado individualmente, prevalecendo os
dados clinicos, epidemiolégicos, bacteriolégicos e radiolégicos para o
diagnéstico da tuberculose (LEE, 1998).

d) exames radiologicos - A radiografia do térax é o método de
imagem de escolha na avaliagao inicial e no acompanhamento da tuberculose
pulmonar. O adequado conhecimento das imagens compativeis com
atividade da tuberculose é, portanto, um importante recurso para o
diagnostico precoce e inicio do tratamento (CARAPAU, 1996).

Na tuberculose primdria a linfonodomegalia mediastinal é a
manifestacdo radiolégica mais freqiente na forma primaria da tuberculose,
acomete entre 83% a 96% das criangas e sua incidéncia diminui entre os
adultos. A atelectasia obstrutiva decorrente da compressao extrinseca por
linfonodomegalia ocorre em 95 a 30% das criangas com a forma primaria da
doenga (LEUNG, 1999).

A tuberculose miliar é caracterizada por opacidades reticulo-
micronodulares difusas decorrentes da disseminacao hematogénica do M.
tuberculosis pelo parénquima pulmonar (BOMBARDA et al., 2001).
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A maior parte das alteragdes radiograficas sdo causadas por uma
combinagdo da doenga pulmonar e as alteracdes mecanicas induzidas por
obstrugdo completa ou parcial das vias aéreas resultantes do alargamento
dos ganglios intratoracicos. Os achados mais comuns sdo hiperinsuflacdes
segmentares e atelectasia, consolidacdo alveolar, densidades do intersticio,
derrame pleural e, raramente, massa focal. A cavitagdo é rara nas criancas
mais jovens, porém € mais comum em adolescentes que podem desenvolver
reativagdao da doenca similar a dos adultos (MCADAMS; ERASMUS; WINTER,
1995).

e) identificacao do bacilo de Koch em exame direto ou cultura -
Apesar dos recentes avangos, o diagnéstico precoce da tuberculose ainda
assenta-se, fundamentalmente, na deteccao de bacilos 4alcool-acido
resistentes em espécimes clinicos.

A baciloscopia do escarro, que € um meétodo simples e eficaz para
diagndstico de tuberculose no adulto, na crianga tem baixo rendimento,
tanto, pela dificuldade que esta tem de produzir material adequado para
exame, como pela reduzida populagao bacteriana que, em geral apresenta
(ALVES et al., 1995).

Criancas com menos de 12 anos com tuberculose pulmonar,
raramente, produzem expectoragdo. Quando ndo €& possivel obter
expectoracdo, devem ser usados aspirados gastricos para deteccdo e
isolamento do M. tuberculosis, com menos de 20% das criangas com
tuberculose apresentando teste positivo seja para expectoragdo ou no suco
gastrico (STAMOS; ROWLRY, 1995).

Para a maioria das criangas com tuberculose pulmonar a confirmacao
por cultura ndo é necessaria. O diagnéstico é feito com base num teste
tuberculinico positivo, sinais e sintomas clinicos e radiograficos sugestivos de
tuberculose e uma historia de contato com um caso num adulto (ALVES et
al., 1995).
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1.5.2 Tuberculose Extrapulmonar

Algumas localizagbes extrapulmonares da tuberculose sao mais
freqientes na infancia, como ganglios periféricos, pleura, 0ssos e meninges
(SANT'ANNA, 1998a).

A tuberculose ganglionar periférica acomete, preferencialmente,
cadeias cervicais, geralmente unilateral, com adenomegalias de evolucgdo
lenta, superior a trés semanas. No diagndstico clinico encontram-se ganglios
de consisténcia endurecida e podem fistulizar (escréfula). Associado a
bacteriologia por aspirado ou bidpsia pode-se chegar ao diagnodstico de
certeza (KHAN; STARKE, 1995).

A meningoencefalite tuberculosa costuma cursar com fase prodromica
de uma a oito semanas quase sempre com febre, irritabilidade, paralisia de
pares cranianos, que pode evoluir com sinais clinicos de hipertensdo
intracraniana com vOmitos, letargia, convulsdao e rigidez de nuca. Na
bacteriologia encontra-se liquor claro, com glicose baixa e predominio de
mononucleares (SANT’/ANNA, 1998a).

A forma osteoarticular mais encontrada situa-se na coluna vertebral,
constituindo-se o Mal de Pott. Cursa com dor no segmento atingido e posicao
antalgica nas lesbes cervicais e torécicas, paraplegias e gibosidade. Na
radiologia pode-se encontrar osteoporose regional, edema de partes moles e
abcessos frios. Através da biopsia pode-se fechar o diagndstico desta forma
de tuberculose extrapulmonar (SANT'ANNA, 1998a).

A tuberculose do aparelho digestivo (peritonite e intestinal),
pericardite, genito-urindria e cutanea sao mais raras.
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1.5.3 Outros Métodos de Diagnéstico

Dependendo do quadro clinico-radiolégico apresentado pela crianga,
podem ser necessarios outros métodos diagndsticos, tais como:
broncoscopia, puncdes e até mesmo biopsia pulmonar por toracotomia.
Nestas condices, além de exame bacteriolégico, pode-se proceder a exame
cdto ou histopatolégico, para aumentar a chance de positividade
(SANT'’ANNA, 1998a).

Ha perspectivas de diagndstico rapido da tuberculose através de testes
imunolégicos e da biologia molecular.

Os métodos imunoldgicos sao mais simples quando ha dificuldade de
obter secregdoes acessiveis, embora ainda ndao possam ser empregados na
rotina, como por exemplo, o ensaio imunoenzimatico (ELISA) (SANT'ANNA,
1994).

Nos métodos de biologia molecular vem sendo descrito o valor da
Reacdo em Cadeia da Polimerase (PCR), que envolve a identificagao de
cadeias de DNA especificas do Mycobacterium tuberculosis e pode ser
realizada em diversos materiais (escarro, lavado gastrico e broncoaspirado)
(KRITSKI et al., 1997).

1.6 TRATAMENTO

Segundo Brasil (2000) a definicdao dos casos para fins de tratamento
obedecem o seguinte:

a) individuos com baciloscopia positiva;

b) doenOte com cultura positiva;

c) adultos, sintomaticos respiratérios repetidamente negativos a
baciloscopia, com Raio X compativel, reatores forte a tuberculina, histéria de
contato recente, e outros achados clinicos que permitam diagnéstico de
probabilidade e tuberculose;
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d) criancas, sem confirmacdo bacteriolégica, reatores a tuberculina,
historia de contagio atual ou recente, raio x sugestivo, sem vacinagao pelo
BCG-ID, e outros dados a critério médico;

e) portadores de HIV e/ou com AIDS, com clinica compativel, raio X
atipico, sdo grupos de alto risco, devendo considerar diagnodstico de
probabilidade.

O tratamento deve ser desenvolvido em regime ambulatorial, no
servico de saude mais proximo da residéncia do doente. E em todos os
esquemas, a medicacao deve ser administrada diariamente, em uma sé
ingestdo, de preferéncia em jejum (CONSENSO..., 1997).

O tratamento com rifampicina (RPM), isoniazida (INH) e pirazinamida
(PZA), conhecido como esquema RIP é bem tolerado em criangas. O
tratamento padrao da tuberculose, obedece ao esquema I, proposto pelo

Ministério da Saude conforme o Quadro 1.

Quadro 1. Esquema I, indicado em todas as formas de tuberculose

pulmonar e extrapulmonar

Fases do Drogas Doses Dose maxima
Tratamento (mg/Kg/dia) (mg)
12 fase - 2 meses| RMP 10 600
INH 10 400
PZA 35 2000
23 fase - 4 meses| RMP 10 600
INH 10 400

RMP = rifampicina; INH = isoniazida; PZA = pirazinamida
Fonte: Sant’anna, 1998




O tratamento da meningoencefalite tuberculosa deve ser feito pelo

Esquema II, associado a corticéide (prednisona - 1 a 2 mg/Kg/dia) durante

0s dois primeiros meses.

Quadro 2. Esquema II, indicado na meningoencefalite tuberculosa.

Fases do Drogas Doses Dose maxima
Tratamento (mg/kg/dia) (mQq)
12 fase - 2 meses| RMP 20 600
INH 20 400
PZA 35 2000
23 fase - 7 meses| RMP 10 a 20 600
INH 10 a 20 2000

RMP = rifampicina; INH = isoniazida; PZA = pirazinamida

Fonte: Sant’anna, 1998

Quadro 3. Esquema indicado no tratamento da crianga HIV positiva com

tuberculose.

Fases do Drogas Doses Dose maxima
Tratamento (mg/kg/dia) (mg)
12 fase - 2 meses RMP 10 600
INH 10 400
PZA 35 2000
23 fase - 7 meses| RMP 10 600
INH 10 2000

RMP = rifampicina; INH = isoniazida; PZA = pirazinamida

Fonte: Sant’anna, 1998
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Eventualmente encontram-se reagbes indesejaveis no aparelho
digestivo (diarréia, vémitos), que cedem com a parada do tratamento por
dias com o uso de sintomaticos (CAMPOS, 1999).

1.6.1 Efeitos Adversos das Drogas (NATAL, 2000).

a) Rifampicina: o mais comum efeito adverso é sintomatologia
gastrintestinal; outros efeitos como erupcdo cutanea, hepatite, colestase,
s§o raros em criangas. E importante informar ao responsavel que a urina, a
saliva e as lagrimas poderao apresentar cor alaranjada, pois os metabdlitos
da rifampicina sao excretados pelos fluidos corporais.

b) Isoniazida: o mais grave efeito toxico é a hepatite que é rara na
crianca, apesar de haver registro frequente de elevagcao das enzimas
hepaticas; a neurite periférica, também rara, pode incidir em criangas com

grave desnutricao, o que leva a utilizar-se a piridoxina.

c) Pirazinamida: provoca poucos efeitos adversos na crianca.
Contudo, elas podem apresentar sintomas gastrintestinais, disfuncao
hepatica e “rash” cutaneo.

d) Etambutol: deve-se evitar o uso desta droga em criangas menores
de 6 anos devido o risco de neurite retrobulbar, com sintomas de alteragao
das cores e visdo borrada. Nos caso de ser indispensavel, deve-se utiliza-la
em doses menores - 15mg/Kg/dia.

e) Estreptomicina: o maior inconveniente é a via de administracdo,
que é intramuscular. O efeito adverso mais grave € a otite, com presenca de

zumbidos e de vertigem.
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A crianca com tuberculose, além da quimioterapia propriamente dita,
em determinadas situagdes, necessita do tratamento de condigdes
associadas, como a desnutricao, as infecgdes parasitarias e o sarampo,
dentre outras (SANT'ANNA, 1998b).

1.6.2 Condicdes Basicas para o Exito do Tratamento

Adesao do paciente obtida, principalmente, por seu conhecimento
sobre: a doenga; duragcdao do tratamento prescrito; importancia da
reqularidade no uso das drogas; e as conseqiiéncias do abandono do
tratamento ou da interrupgao (RUFFINO NETO; SOUZA, 1999).

1.7 PREVENCAO

A prevencao da tuberculose baseia-se em 3 pontos principais. O
primeiro consiste na detecgdo da fonte de infeccao e seu tratamento precoce.
0 segundo é a administracao da vacina BCG aos recém-nascidos em paises
onde ha alta prevaléncia da doenca. Através deste procedimento previne-se
0 aparecimento das formas graves da doenca como tuberculose miliar e
meningoencefalite tuberculosa. O terceiro baseia-se na quimioprofilaxia, ou
seja a administracao de drogas para prevenir a infeccao ou doenga (SANTOS
etal., 1997; SANT'ANNA, 1998b).

1.7.1 Busca de Casos

A busca sistematica de casos é a medida mais eficaz para a prevencgao
da tuberculose, uma acdo capaz de realizar um diagnéstico oportuno e,
assim, reduzir a disseminacao de bacilos na comunidade (NATAL, 2000).

Os grupos prioritarios para a busca ativa sao: contatos de doente com
tuberculose, pessoa soro-reativa para HIV, individuos com sintoma
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respiratério ha mais de 30 dias, pessoas que vivem em instituicbes e
trabalhadores de saude. Entre as criancas, os grupos de maior risco sdo 0s
contatos de casos de tuberculose positiva e as que vivem em precarias
condigdes sécio-econdmicas (NATAL, 2000).

Todos os contatos dos doentes de tuberculose, prioritariamente, dos
pacientes pulmonares positivos, devem comparecer a Unidade de Saude para
exame. Quando sintomatico respiratério, aplica-se a rotina prevista para o
diagndstico da tuberculose. Naqueles sem sintomatologia respiratéria, devera
ser feito Raio X de térax, quando houver disponibilidade desse recurso. Apos
serem examinados e ndao constatada a tuberculose-doenca, devem procurar
a Unidade de Saude, em caso de aparecimento de sintomatologia respiratoria
(BRASIL, 2000).

1.7.2 Vacinagao

A vacina BCG foi utilizada pela primeira vez em 1921, em Paris. No
Brasil, a BCG foi enviada por Julio Elvio Moreau do Instituto Pauster para
Arlindo de Assis e a vacinagao difundiu-se rapidamente a partir de 1925. Até
1973 foi usada por via oral em 3 doses e, desde entdo foi substituida pela via
intradérmica (BRASIL, 1994a).

Esta vacina é prioritariamente indicada para criancas de 0 a 4 anos de
idade, sendo obrigatéria para menores de um ano, como dispde a Portaria n°
452, de 06/12/76, do Ministério da Saude. E administrada sem teste
tuberculinico prévio, na dose de 0,1mL, via intradérmica, na altura da
insercao inferior do musculo deltéide, no brago direito. Esta dose contém
cerca de 800 mil a um milhdo de bacilos vivos atenuados e é suficiente para
promover a viragem tuberculinica da maioria das pessoas (BRASIL, 1994b;
BRASIL, 2000).

Uma semana ap0s a administracdo da vacina surge uma area de
eritema e enduragdo seguida de papula, vesicula com amolecimento central,
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ulceracdo, formagao de crosta e cicatrizagdo. A evolugao da lesao vacinal
dura entre 6 a 10 semanas, podendo, raramente, estender-se por um
periodo de seis meses (BRASIL, 1992).

Estudos sobre a eficdcia da vacina BCG sdao controversos, variando
entre 0 a 80% de protecao na populacao estudada (BRASIL, 1992).

A vacina nao previne a infecgdo primaria pelo M.tuberculosis, embora
ajude a prevenir a propagacao da infeccao dos pulmodes para outros locais.
Também ndo previne a ocorréncia de casos pulmonares infecciosos e
portanto, ndao diminui a transmissao dentro de uma comunidade. Assim tem
reduzido impacto nos esforgos de controle (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
1995b).

Seu efeito protetor é inquestiondvel contra as formas graves e
disseminadas da doenga como meningoencefalite tuberculosa e tuberculose
miliar, devendo, portanto, a vacina ser administrada em todas as criangas no
primeiro ano de vida nos paises com alta prevaléncia da doenca (MIGLIORI;
RAVIGLIONE, 1998).

1.7.3 Quimioprofilaxia

Quimioprofilaxia significa 0 uso de drogas capazes de prevenir a
inffeccdo ou impedir que o individuo adoeca. Esta universalmente
comprovado o efeito protetor da quimioprofilaxia com isoniazida contra a
tuberculose-ativa, por reduzir entre 40% a 80% o risco dos individuos
infectados com M. tuberculosis e tuberculino-positivo desenvolverem
tuberculose-doenca (BRASIL, 2000).

A isoniazida é a droga de eleicdo porque apéds trés horas de sua
administragdo, a concentracdo inibitéria minima no sangue, para bacilos
tuberculosos, € de 50 a 90 vezes maior que a necessdria para mata-los.

Além disso, tem forte poder bactericida associado a agdo esterilizante. E a
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droga com menos efeitos colaterais indesejaveis e a de menor custo
(BRASIL, 2000).

A gquimioprofilaxia primaria é o tratamento preventivo dos contatos nao
infectados dos doentes com tuberculose pulmonar com exame direto positivo
da expectoracao.

De acordo com Carapau (1996), usa-se em criangas comunicantes de
baciliferos a isoniazida, na dose de 5 a 10 mg/Kg/dia, no maximo de 300mg,
durante 3 meses, sob vigilancia clinica mensal. No final deste periodo repete
aradiografia do térax e a prova tuberculinica.

e Se a prova é negativa ou apenas compativel com a vacinagao prévia
e nao ha alteragdes radiograficas, suspende-se a medicacdao, desde que a
fonte contagiante tenha iniciado terapéutica e ja tenha baciloscopia negativa.

e Se a prova tuberculinica é compativel com infecgao recente (Mantoux
>= 10mm) e ndo ha alteragbes radiolégicas a crianca deve completar ou
iniciar esquema terapéutico para tuberculose infeccao.

e Se a prova tuberculinica € compativel com infeccao e radiografia do
torax mostra alteragdes sugestivas a crianca deve iniciar terapéutica para
tuberculose doenga.

As criancas expostas em paises de alta prevaléncia, ainda que
vacinadas com BCG, também, devem ser objeto de profilaxia com isoniazida.
0 objetivo é evitar infeccdo primaria, j@ que a prévia vacinagao BCG nao
garante a prevencdo dessa infeccdo, mas limita a sua progressao e
disseminacao para formas graves (CARAPAU, 1996).

A quimioprofilaxia secundaria é o tratamento utilizado em individuos ja
infectados, mas sem sinais de doenca tuberculosa, para prevenir a evolucdo
da infeccdo a doenca; sendo recomendado pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2000) aos seguintes grupos:

a) criangas ndo vacinadas, comunicantes de pacientes baciliferos, com
reacdo intradérmica ao PPD fraca ou forte; menores de 5 anos,

assintomaticos com radiografia do térax normal.
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b) individuos com viragem tuberculinica recente.

c) pacientes portadores de doengas com depressao do sistema
imunolégico ou que estejam fazendo uso prolongado de corticosterdide ou
outros imunossupressores, caso sejam reatores ao PPD.

d) criancas assintomaticas com imagem radiolégica sugestiva de
tuberculose residual, caso nao tenham sido tratadas previamente.

A droga utilizada para a quimioterapia € a isoniazida, na dose de 5 a 10
mg/Kg/dia, administrada em dose unica pela manha em jejum. A duracgao
média do tratamento é de 6 meses (BRASIL, 1992).

1.8 JUSTIFICATIVA

A declaracao, pela OMS em 1993, de um estado de emergéncia no
mundo, para o controle da tuberculose, enfatiza a importancia desta doenca
como causa de morbi-mortalidade, principalmente, nos paises em
desenvolvimento.

A tuberculose da crianga tem um papel especial no esclarecimento da
epidemiologia da doenga, porque sempre aponta para uma transmissao
recente que nao foi contida de modo adequado.

As manifestagdes mais graves da tuberculose sempre se verificaram
nas idades pediatricas e, tanto mais graves quanto mais jovem é a crianga
na qual a imaturidade imunolégica se alia uma completa dependéncia social,
facilitando uma facil e, quantas vezes, persistente exposicao ao contagio,
mais ou menos Macico.

A auséncia de registros compilados sobre a tuberculose na infancia
motivou esta pesquisa, que visa conhecer a situacdao epidemiolégica da
doenca em criancas residentes na area metropolitana da grande Belém,
Estado do Para.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Descrever os aspectos epidemioldgicos da tuberculose na infancia no

municipio de Belém, no periodo de 1998 a 2002.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Verificar possiveis associagdes entre varidveis socioecondmicas,

clinicas, nutricionais e epidemioldgicas da doenca.
b) Identificar a forma clinica mais freqliiente de tuberculose na infancia.
c) Determinar o percentual de casos de tuberculose infantil em relagao

ao total de casos notificados nas Unidades Municipais de Saude, no municipio

de Belém, nos ultimos cinco anos.
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3CASUISTICA E METODOS

3.1 PROTOCOLO EXPERIMENTAL

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo Seres Humanos do Nucleo de Medicina Tropical/UFPA (Anexo A).

Os locais de coleta de dados foram as dezoito Unidades Municipais de
Saude, sob jurisdicdo da Secretaria Municipal de Saude localizadas em toda a
Regido Metropolitana da Grande Belém: Fatima, Curié, Sacramenta, Bengui,
Condor, Aguas Lindas, Tapand, Cabanagem, Telégrafo,Terra Firme, Vila da
Barca, Pratinha, Icoaraci, Outeiro, Cotijuba e trés de Mosqueiro
(Carananduba, Maracaja e Baia do Sol), correspondendo a 52% das
Unidades de Saude do Municipio de Belém.

A obtencdo de dados foi autorizada pelo governo municipal, por meio
da Secretaria Municipal de Saude - Departamento de Agdes de Saude (Anexo
B), sendo realizada no periodo de margo e abril de 2003.

Realizou-se um estudo descritivo com desenho de investigacao
observacional, corte transversal em que se analisa o perfil epidemioldgico
dos casos de tuberculose relativos aos anos de 1998 a 2002.

Para identificacdo dos casos de tuberculose por faixas etarias
existentes no municipio de Belém, utilizou-se o livro de Registro de Pacientes
e Controle de Tratamento dos Casos de Tuberculose, padronizado pelo
Ministério da Saulde, existente nas Unidades Municipais de Saude. As
informacdes para este estudo foram obtidas diretamente dos prontudrios
médicos referentes aos casos notificados.

O preenchimento do protocolo de pesquisa feito manualmente e de
modo individual, constou dos seguintes dados: Identificacdao da Unidade
Municipal de Saude, Identificagdo do Paciente, Dados Antropométricos,
Sintomas Gerais e Respiratérios, Dados Demograficos, Vacinagao, Histoéria de
Contagio, Diagndstico, Forma Clinica e Evolugdao da Doenga (Anexo C).
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O protocolo de pesquisa foi elaborado a partir da leitura de estudos
realizados por pesquisadores da tuberculose na area infantil, onde enfatizam
serem o0s itens acima citados os mais utilizados para uma investigacao
epidemiolégica da doenca (NATAL, 2000; ALVES et al., 1995; CARAPAU,
1996; MACALLAN, 1999; SANT'ANNA, 1998b).

3.2 POPULACAO DE ESTUDO

O grupo de estudo consistiu de todos os casos de tuberculose na faixa
etdria de 0 a 15 anos incompletos, registrados no livro de Pacientes e
Controle de Tratamento de Casos de Tuberculose das Unidades Municipais de
Saude, no periodo de 5 anos (1998-2002).

Definiu-se como tuberculose infantil, ou tuberculose da crianca e do
jovem adolescente, a que se verifica nos grupos etarios de 0 aos 15 anos
segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2000).

3.3 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

As medidas antropométricas foram obtidas através de dados coletados
dos prontudrios dos pacientes.

A classificagdo do estado nutricional foi avaliada por meio do Indice
Peso para Idade (P/I). A idade foi calculada a partir da data de nascimento
registrada no prontuario.

Ndo foi possivel avaliar os indices Altura para Idade (A/I) e Peso para
Altura (P/A), pois ndo se encontrou registro de altura em nenhum prontuario
pesquisado.

Os resultados obtidos com aplicacdo deste indice, foram feitos
utilizando-se o Escores de Desvio Padrao (Escores-z), calculados no software
de dominio publico, o EPI INFO versao 6.04 do CDC-Center Disease Control,
dos Estados Unidos.



(valor observado - valor mediano de referéncia)
Z=

Desvio padrao de referéncia

O valor mediano de referéncia e o desvio padrao, utilizados na férmula
acima sao os da tabela do National Center for Health Statistic (NCHS),
segundo recomendacgdes da WHO (1995) e do Brasil (1990).

Quadro 4 - Interpretacao dos resultados obtidos a partir do ponto de corte
para escore z de -2 a +2, para o indice Peso para Idade.

ESCORE Z PESO/IDADE
Z < -2% Baixo peso ou DEP
Z>+2 Excesso de Peso ou Obesidade
Z de -2 até +2 Normalidade

Fonte: WHO, 1995.

* -2 DP - Desnutricao moderada
* -3 DP - Desnutrigao grave

3.4 ANALISE ESTATISTICA*

Para analise da significancia das variaveis utilizou-se o teste Qui-
Quadrado (%), com nivel a = 0,05 (5%), aceitando Ho quando p < 0,05,
através do software BioEstat 2.0.

As tabelas foram construidas no Microsoft WORD 2000 e os graficos no
Microsoft EXCEL 2000.

* A analise estatistica foi realizada por Mariseth Carvalho de Andrade, estatistica da
FSCMPA e professora da UFPA.
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4 RESULTADO

4.1 IDENTIFICAGAO DA UNIDADE MUNICIPAL DE SAUDE

TABELA 1 - Distribuicdo percentual das UMS, relativo ao atendimento de criangas
portadoras de tuberculose, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.

A ‘ _ i - %
Sacramenta 15 18,75
Telégrafo 10 12,50
Bengui 9 11,25
Fétima 7 8,75
Outeiro 6 7,50
Cabanagem 5 6,25
Icoaraci 5 6,25
Condor 4 5,00
Curié 4 5,00
Pratinha 3 3,75
Tapand 3 3,75
Maracaja 2 2,50
Terra Firme 2 2,50
Vila da Barca 2 2,50
Aguas Lindas 1 1,25
Carananduba 1 1,25
Cotijuba 1 1,25
Baia do Sol - E

TOTAL 80 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa

Durante os anos de 1998 a 2002 foram atendidas 80 criangas menores
de 15 anos portadoras de TB em dezoito UMS. As 4 primeiras UMS na Tabela
1 representaram mais da metade do atendimento (51,25%).
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4.2 IDENTIFICACAO DO PACIENTE

4,2.1 Idade

TABELA 2 - Distribuicdo percentual da tuberculose por faixa etaria em criangas atendidas
nas UMS, no Municipio de Bg_[_é_m, 1998 a 2002.

<01 2 2,50

% o 3 7 8,75

3 j= 6 10 12,50

6|9 13 16,25

9 |-- 12 8 10,00
12 |-- 15 40 50,00
TOTAL 80 100

FONTE: Protocolo de pesquisa

Quanto a distribuicdo etdria foi observado nitido predominio de TB na
idade escolar, 50,00% entre criancas de 12 a 15 anos.

4,2.2 Sexo

Masculino
45,00%

Feminino
55,00%

FIGURA 2 - Percentual de acordo com o sexo em criangas portadoras de TB atendidas
nas UMS, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.
P> 0,05 (Qui-Quadrado)
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Em relagdo ao sexo das criancas com tuberculose a Figura 2
apresentou um percentual de 55% de criancas do género feminino em
relagdo a 45% de criangas do género masculino, traduzindo a relagdo de
1,1F:1M.

4.2.3 Procedéncia

Interior
22,50%

’ Belém
77,50%

FIGURA 3 - Percentual de acordo com a procedéncia em criancas portadoras de TB
atendidas nas UMS, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.
FONTE: Protocolo de Pesquisa

O percentual de 77,50% de criancas residentes em Belém em relagdo a
22,50% procedentes do interior de Estado do Para para serem atendidas nas
UMS estd demonstrado na Figura 3.
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4.3 DADOS ANTROPOMETRICOS

TABELA 3 -Distribuicdo percentual de classificacdo antropométrica em criancas pelo indice
P/1, e pelo ponto de corte para escore z, atendidas nas UMS, do Municipio de Belém, 1998 a
2002.

Escore Z % criancas (P/I) . N=80

Z < 2 17,15 T 12
Z> +2 1,25 1
Normal 81,60 67
Média -1,08 =
Desvio Padrdo 0,96 =

FONTE:Protocolo de Pesquisa

A classificagdo antropométrica para o indice P/I nas criancas com TB
apresentou 17,15% com peso abaixo do esperado para sua idade pelo ponto
de corte para o escore z, distribuidas entre desnutricdo moderada e grave e
81,60% de criangas normais.

TABELA 4 -Valores médios de peso (Kg) segundo faixa etdria das criancas/adolescentes
portadoras de TB “versus” populacdo de referéncia (NCHS), atendidas nas UMS, do Municipio
de Belém, 1998 a 2002.

Faixa etaria N© criangas/ Peso
(anos) adolescentes (Kg)
UMS NCHS A
(a) (b) (a-b)
<1 2 7,43 7,25 0,18
1}—3 7 9,48 12,11 -2,63
3|—6 10 14,90 17,16 -2,26
6 |—9 13 20,96 23,71 -2,75
9|—12 8 29,34 33,39 -4,03
12}—15 40 38,96 47,79 -8,83

FONTE: Protocolo de Pesquisa




57

Os valores médios de peso sdo inferiores ao padrdo de referéncia em
todas as faixas etarias, acentuando-se na faixa etdria de 12 a 15 anos.

4.4 SINTOMAS GERAIS E RESPIRATORIOS
4.4.1 Sintomas Gerais Isolados

TABELA 5 - Distribuicdo dos sintomas gerais isolados, encontrados em criangas portadoras
de TB atendidas nas UMS, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.

; SINTOMAS GERAIS N=80 %
Febre diaria* — " Sim T 92,50
Nado 6 7,50
Perda de Peso* Sim 71 88,75
Ndo 9 11,25
Anorexia Sim 43 53,75
Nao 37 42,25
Dor Local Sim 9 11,25
N&o 71 88,75
Sudorese Sim 6 7,50
N&o 74 92,50
Dor Inguinal Sim 1 1,25
Ndo 79 98,75

. -

Fonte: Protocolo de pesquisa
P* < 0.05 (Qui-Quadrado)

Dois sintomas gerais se destacaram na crianca com TB: febre didria e
perda de peso, seguido de anorexia que é um sintoma aliado importante,
significativo de perda de peso.
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4.4.2 Sintomas Gerais Associados

TABELA 6 -~ Distribuicdo dos sintomas gerais associados, encontrados em criangas
portadoras de TB atendidas nas UMS, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.

Febre + Perda de Peso + Anorexia* 33 :‘3_,42
Febre + Perda de Peso 23 30,26
Febre + Sudorese + Perda de peso 3 3,94
Febre + Sudorese + Perda de Peso + Anorexia 3 3,94
Perda de Peso + Dor Local 3 3,94
Febre + Perda de Peso +Anorexia + Dor Local 2 2,63
Perda de Peso + Anorexia 2 2,63
Febre + Anorexia 1 1,32
Febre + Dor Local 1 1,32
Febre + Sudorese 1 1,32
Febre + Anorexia + Dor Local 1 1,32
Febre + Perda de Peso + Dor Local 1 1,32
Febre + Dor Inguinal 1 1,32
Perda de Peso + Anorexia + Dor Local 1 1,32

FONTE: Protocolo de Pesquisa
P* < 0,05 (Qui-Quadrado)

Os sintomas gerais quando associados revelam ser a febre, perda de
peso e anorexia os mais significativos nesta doenca. Sendo que a febre
apresentou-se distribuida em todas as criancas com TB pulmonar
pesquisadas acompanhada de perda de peso.



4.4.3 Sintomas Respiratérios Isolados

TABELA 7 - Distribuicdo dos sintomas respiratérios isolados, encontrados em criancas
portadoras de TB atendidas nas UMS, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.

Tbsse Produttva Snﬁ — — 65

N&o 15 18,75
Dor Toréacica Sim 30 37,50
N&o 50 62,50
Dispnéia Sim 14 17,50
N&o 66 82,50
Roncos Sim 14 17,50
Ndo 66 82,50
Hemoptoicos Sim 12 15,00
Ndo 68 85,00
Sibilos Sim 10 12,50
Ndo 70 87,50
Estertores Sim 10 12,50
N&o 70 87,50

FONTE: Protocolo de Pesquisa

A tosse (81,25%) e a dor toracica (37,50%) foram os sintomas
mais freqglientemente encontrados.




4.4.4 Sintomas Respiratérios Associados

TABELA 8 - Distribuicdo dos sintomas respiratérios associados encontrados em criancas
portadoras de TB atendidas nas UMS, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.

Tosse + Dispnéia

Tosse + Dor Torécica + Hemoptéicos
Tosse + Sibilos + Roncos + Estertores
Tosse + Hemoptdicos

Tosse + Roncos + Estertores

Tosse + Dispnéia + Sibilos + Roncos
Tosse + Dor Torécica + Sibilos + Roncos
Tosse + Dispnéia + Hemoptéicos

Tosse + Dispnéia + Roncos + Estertores
Tosse + Dispnéia + Sibilos

Tosse + Dispnéia + Sibilos + Roncos + Estertores
Dor Toréacica + Hemoptdicos
FONTE:Protocolo de Pesquisa

o NDNNNW WA

Referente a Tabela 8 a associacdo dos sintomas respiratérios
mostrou que a tosse e a dor tordcica apresentou-se em 39,26% das
criangas, sendo oportuno demonstrar que a tosse esteve presente em
97,75% (n=52) das criangas pesquisadas.
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TABELA 9 - Distribuicdo do namero de c6modos versus nameros de moradores por
residéncia encontrados nas criangas portadoras de TB atendidas nas UMS, no Municipio de

Belém, 1998 a 2002.

NOMERO ___
DE __ 01a03 . TOTAL
COMODOS _Freq % _ Freq %
Um 1 20,00 5 6,25
Dois 0 0,00 12 15,00
Trés 2 6,45 31 38,75
Quatro 2 9,08 22 27,50
Cinco a Oito 3 30,00 10 12,50
TOTAL 8 10,00 80 100,00

FONTE: Protocolo de Pesquisa
P* < 0,05 (Qui-Quadrado)

E demonstrado na Tabela 9 uma concentracdo maior de criancas
residindo em casas de trés a quatro cdomodos (66,25%) e cohabitando com

quatro ou mais pessoas correspondendo a 61,25%.

TABELA 10 - Distribui¢do do tipo de instalagdo sanitdria, abastecimento de dgua e parede
das residéncias das crianc¢as portadoras de TB, atendidas nas UMS, no Municipio de Belém,

1998 a 2002.
VARIAVEIS SOCIO- .. s e .
sconbmicas .  S\teomias . KeAe "

Instalagdo Sanitaria Fossa Biolbgica 40 50,0
Fossa Negra 34 42,5

Céu Aberto 6 7,
Abastecimento de Agua Com Canalizacdo 71 88,8
Sem Canaliza¢do 9 11,2
Parede Madeira 51 63,8
Alvenaria 28 35,0

Taipa 1 1,

FONTE: Protocolo de Pesquisa
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A Tabela 10 apresenta as varidveis socioecondmicas: Fossa biolbgica,
abastecimento de dgua com canalizacdo e casa de madeira predominando
sobre as demais varidveis, com percentuais de 50%, 88,8% e 63,8%
respectivamente.

4.6 VACINACAO BCG

40004 o

20,004

000 o M TR
SiM* NAO

Vacina BCG

FIGURA 4 - Percentual de vacinacdo BCG encontradas em criangas portadoras de TB
atendidas nas UMS, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.
Fonte: Protocolo de Pesquisa

A figura 4 mostra nitido predominio de criangas vacinadas por BCG
(76,25%).



63

4.7 HISTORIA DE CONTAGIO

TABELA 11 - Distribui¢cdo das criangas com TB, atendidas nas UMS segundo a histéria de
contdgio na familia, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.

Casos de Pneumonia

nos familiares Sim 1 1,25
Ndo 79 98,75

Cohabita com pessoas
Com tuberculose Sim 37 46,25
Ndo 43 53,75
Quem Pais 18 48,65
Irm3os 8 21,63
Avos 6 16,22
Tios 3 8,10
Primos 2 5,40
Quanto tempo atrds <01 2 5,41
(anos) 01a02 7 18,92
03 a04 16 43,24
05 a 06 11 29,73
>06 1 2,70
Fregiienta escola Sim 60 75,00
N&o 20 25,00

Pessoas com Tosse

Crénica em casa Sim 2 2,50
N&o 78 97,50

FONTE: Protocolo de Pesquisa

Na tabela 11 verifica-se que entre 80 criangas que apresentaram TB,
46,25% tinham sido expostas a pacientes com tuberculose. Sendo os pais a
maior fonte de contdgio com 48,65% dos casos, seguido de irmdos com
21,63%.
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4.8 DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

TABELA 12 - Distribuicdo percentual dos exames realizados para diagnéstico da TB
em criangas atendidas nas UMS, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.

EXAMES REALIZADOS - FREQUQNCIA . %
Pesquisa de BAAR * - ) 34 42,50
Radiografia 16 20,00
Radiografia + PPD 11 13,75
Bidpsia 9 11,25
Radiografia + Pesquisa de BAAR 4 5,00
PPD 2 2,50
Biopsia + Cultura 1 1,25
Biopsia + Radiografia 1 1,25
Radiografia + Cultura 1 1,25
Tomografia Computadorizada 1 1,25

FONTE: Protocolo de Pesquisa
P* < 0.05 (Qui-Quadrado)

A pesquisa de BAAR em escarro foi utilizado como principal método
para o diagnostico de TB correspondendo a 42,50%, seguido do exame de
radiografia que encontrou-se distribuido isoladamente (20%) ou associado a
outros métodos em 41,25% das criangas pesquisadas.
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49 FORMA CLINICA

Outras
Ganglionar 7,50%
15,00%

Pulmonar*
77,50%

FIGURA 5 - Percentual da forma clinica de apresentacdo da TB em criangas atendidas nas
UMS, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.

FONTE: Protocolo de Pesquisa

P* < 0,05 (Qui-Quadrado)

A forma de tuberculose pulmonar foi encontrada em 77,50% das
criangas em relacdo as outras formas de tuberculose extrapulmonar.




4,10 EVOLUCAO DA DOENCA

Transferido Obito
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FIGURA 6 - Percentual de evolugdo da doenca em criangas atendidas nas UMS, no
Municipio de Belém, 1998 a 2002.

FONTE: Protocolo de pesquisa

P* < 0.05 (Qui-Quadrado)

Foi observado que 82,50% receberam alta do tratamento por cura,
{ muito embora a taxa de alta por abandono seja superior ao valor
preconizada pelo Ministério da Saude (abaixo 10%).




67

4.11 PERCENTAGEM DE TUBERCULOSE NA INFANCIA, 1998 A 2002.

Criangal/
Adolesc
W 4.26%

Adulto
95.74%

FIGURA 7 - Percentual de TB na infancia em relac3o ao total de casos notificados pelas
UMS, no Municipio de Belém, 1998 a 2002.

FONTE: Protocolo de Pesquisa

A percentagem de tuberculose na infancia correspondeu a 4,26% (80
criangas) do total de casos notificados pelas UMS, no periodo de cinco anos
(1998 a 2002). A faixa etdria predominante desta doenca encontrou-se em
individuos acima de 15 anos de idade (95,74%).
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5 - DISCUSSAO

5.1 AVALIACAO DAS UNIDADES MUNICIPAIS DE SAUDE

O Municipio de Belém, localizado na regiao Norte, segundo dados
oficiais mais recentes, possui uma populacdao em torno de 1.288.279
habitantes em uma drea de 506.488.306,120 m* (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2000).

Apresenta-se dividido em oito Distritos Administrativos, formados por
bairros onde estdao localizadas as UMS. Cada UMS é responsavel pelo
atendimento de varios bairros. Na Tabela 1 as quatro primeiras unidades

(Sacramenta, Telégrafo, Fatima - Distrito Administrativo da Sacramenta e

Bengui - Distrito Administrativo do Bengui) concentraram 51,25% do
atendimento de criangas portadoras de TB no Municipio, no periodo de
janeiro de 1998 a dezembro de 2002. Isto provavelmente ocorreu em
decorréncia da maior densidade populacional encontrada nestes dois
distritos, aproximadamente 433.413 habitantes.

O numero de pacientes atendidos pelas UMS, entretanto,
representavam apenas parte dos casos de tuberculose do Municipio, uma vez
que o repasse das Unidades Basicas de Saude (UBS) ao Municipio de Belém
(municipalizagdo) nao tinha ocorrido em sua totalidade no periodo do estudo,
sendo assim, o atendimento do Programa de Tuberculose era executado
simultaneamente pelo Estado e Municipio dividindo a clientela.

E possivel também que as Unidades Municipais de Salde da

' Sacramenta, Telégrafo, Bengui e Fatima encontram-se bem preparadas para

0 atendimento do Programa de Tuberculose que justifiqguem percentuais mais
elevados (equipe multidisciplinar formada com compromisso assumido para
detectar casos de TB, equipe de apdio, nivel médio, para realizar busca ativa
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de casos, medicamento disponivel), mas pela coleta de informacoes
registradas no prontuario médico, observou-se com clareza no protocolo de
pesquisa (anexo c), a auséncia de registro de dados importantes relativo ao
estudo epidemiolégico da doenca.

5.2 AVALIACAO DO PACIENTE

5.2.1 Idade

No Brasil cerca de 20% dos casos de tuberculose acomete criangas
com idade inferior a 15 anos.

No Rio de Janeiro foi realizada uma pesquisa para comprovagao
bacteriolégica da TB em criangas do 0 a 12 anos e 58% das criangas
pesquisadas se encontravam na faixa de 0 a 3 anos completos (ALVES, et
al., 1995). Um estudo conduzido para verificar 0 comportamento
epidemiolégico da tuberculose infantil na provincia de Jujuy (1985-1995)
registrou o percentual da doenca maior nas faixas etarias de 6 a 16 anos
(BASPINEIRO, 1998).

A tabela 2 apresentou maior percentual de TB na infancia incidindo na
faixa de 12 a 15 anos de idade (50%) reforcando citagdes na literatura que
apontam a tuberculose como uma doenga que tem sua incidéncia em
qualquer faixa etaria.

5.2.2 Sexo

Conforme a Figura 2, esta enfermidade pode atingir ambos 0s sexos,
nao tendo sido encontrado diferenga estatistica significativa entre o0s
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mesmos. A auséncia de diferenga estatistica entre os sexos possivelmente
pode estar relacionada a pequena casuistica desta pesquisa.

Durante os anos de 1991-1996, em San Francisco, observagoes
realizadas na mesma faixa etdria deste estudo por MARTINEZ et a/ (2000),
sobre a diferenca de sexos na epidemiologia da tuberculose, demonstraram
ndo existir explicacao cientifica para o predominio da TB no sexo masculino.
Estudos epidemiolégicos semelhantes realizados por Justiz; Gutiérrez; Pérez
(2001) em Cuba corroboram esta citagao.

5.2.3 Procedéncia

Quanto as criancas portadoras de tuberculose atendidas nas UMS,
77,50% foram de Belém e 22,50% de outros municipios do Estado (Figura
3). O maior numero de casos em Belém, pode ser explicado por ser esta
cidade o local de residéncia dos mesmos e, também, a responsavel pela
notificacdo de mais da metade dos casos diagnosticados no Estado (PARA). O
percentual de casos de TB oriundos de outros municipios, ainda assim, indica
a provavel dificuldade destes na prestacdao de assisténcia a saude de sua
populacao, seja pela dificuldade de firmar o diagndstico, seja para adquirir os

medicamentos.
5.3 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Varios estudos epidemiolégicos tém demonstrado a grande influéncia
que a nutricdo exerce sobre as dimensodes fisicas e a composicdo global do
corpo humano, mais especificamente, sobre o processo de crescimento e
desenvolvimento, bem como a dependéncia desses processos, de adequadas
condigoes de saude.
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A tabela 3 apresenta 17,15% de criancas portadores de tuberculose
com déficits de Peso/Idade (escore z <-2). Este resultado é preocupante,
porque as diferengas sociais sao marcantes em nosso pais, a crianca é a
parcela da populagao mais afetada.

A desnutricadgo moderada (correspondendo a 10 criangas abaixo de -
2DP) e grave (correspondendo a 02 criangas abaixo de -3DP) encontrada
através do indice P/I, ndo nos permite identificar, temporalmente, o processo
de desnutricdo, ou seja, se teve inicio no passado ou se é conseqgliéncia de
uma agressao mais recente, por nao ter sido utilizado a altura, a qual revela
um processo de crescimento linear, sensivel para demonstrar a existéncia de
déficits nutricionais de longo prazo, ja que déficits nutricionais agudos ndo se
refletem de imediato na altura.

Como 17,15% das criangas apresentaram peso abaixo do esperado
para sua idade, associado a um processo infeccioso altamente catabolico
como a tuberculose, em conseqiiéncia da agressividade do bacilo, dos
sintomas dlinicos expressados pelas mesmas em decorréncia da doenca
(febre diaria, perda de peso, anorexia e tosse) que estdao diretamente
relacionados com o agravamento do estado nutricional, € muito provavel que
ndo seja apenas esta doenga a responsavel por este valor encontrado, a falta
regular de uma alimentagdo adequada a um periodo de vida onde as
necessidades caldricas sao maiores certamente contribuiu para este quadro.

Resultados da Pesquisa Nacional de Salde e Nutricdo realizada em
1989 no Brasil demonstraram que a populagao infantil vem enfrentando
cronicamente o problema da fome, lancando mdo de mecanismos
adaptativos para minimizar a conseqiéncia dessas privacoes, contribuindo
significativamente para este sinergismo encontrado em varios estudos sobre

tuberculose e desnutrigao.
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Como nao foi possivel obter a renda familiar deste grupo estudado,
mas sabendo que a populacdo que procura assisténcia nas UMS é a parcela
mais carente de recursos financeiros, a ingestao dietética inadequada
provavelmente contribuiu para o estado nutricional encontrado, tornando-se
pertinente as consideracgoes citadas acima.

Nota-se através dos resultados da Tabela 4 que os valores médios de
peso encontrado nas criangas com tuberculose apresentaram-se abaixo dos
esperado para o padrao de referéncia, acentuando esta diferenca com o
avancar da idade, concentrando-se o maior déficit a partir de 12 anos.

E importante ressaltar que durante a evolucdo da puberdade, as
interagdes hormonais influenciam a variabilidade do estirao puberal na sua
duragcdo, na velocidade de maturagdao sexual, no ganho ponderal e
composicdao corporal entre os géneros. Em conseqiiéncia de todas estas
modificagbes no organismo do adolescente poderiamos ter observado
diferenca até maior de peso em relacdo a populagdo de referéncia, em
decorréncia de ter-se um aliado importante em todo este processo de
mudanca que é a tuberculose associado a desnutrigao.

Segundo Macallan (1999) em estudo realizado com criangas portadoras
de tuberculose, 87% apresentaram peso abaixo do esperado para sua altura
em idades semelhantes a esta pesquisa. Isto reforca 0 que alguns autores
ctam (FERREIRA; FRANCA, 2002; McMURRAY, 1998; CONDE; JAMAL;
SOUZA,1999), ser a tuberculose uma doenga que leva a uma deplecao
acentuada da massa corporal, indicando uma maior prevaléncia de
desnutricao em relagao aquelas criangas sem a doenga.

Como o estado nutricional ndao pode ser avaliado pelo indice A/I, devido
nao haver registro de altura nos prontuarios, a percentagem de 81,60% de
ciangas normais encontrada muito provavelmente nao corresponde a
realidade. As criangas com baixa altura, porém bem proporcionadas, podem

N
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ter sido identificadas como nutricionalmente normais, quando existe grande
probabilidade de apresentarem déficits nutricionais de longo prazo, refletido
no processo de crescimento linear indicativos de desnutricao crbénica. A
desnutricao infantil € uma doencga de origem multicausal e complexa que tem
suas raizes na pobreza.

Estudos realizados por Moraes (1997) quando comparou o estado
nutricional de grupos escolares da periferia e do centro da cidade de Belém,
demonstrou ser as condicdes s6cio-econdmicas (baixa renda) e culturais um
fator contribuinte para o comprometimento estatural observado no grupo de
escolares da periferia. Coelho et al. (2003) reforcam a citagao acima, ao
encontrarem resultados semelhantes na avaliacao nutricional realizada em
criancas na faixa etaria de 2 a 10 anos, residentes no Mangueirao, bairro
periférico de Belém.

E importante salientar que ndao se encontrou registro de diagndstico
nutricional no prontuario, indicando possivelmente, que o estado nutricional
destes pacientes ndao esta recebendo a devida consideragao em relagdao aos
procedimentos terapéuticos.

5.4 AVALIA(;.T\O DA SINTOMATOLOGIA CLINICA
5.4.1 Sintomas Gerais

As manifestacdes clinicas de tuberculose em criangas podem ser
variadas e diferentes das encontradas no adulto. Casos graves com
importante queda de estado geral, chegando a caquexia, ou casos leves,
com irritabilidade, emagrecimento discreto e pouca tosse.

Nem todos 0s sinais e sintomas mostrados no Tabela 5 e 6 podem ser
considerados neste estudo como decorrente do quadro clinico classico da



74

tuberculose, porém, os mais referidos foram: febre e perda de peso
isoladamente (92,5% e 88,75% respectivamente) e febre, perda de peso e
anorexia associados (43,42%). Estes resultados estdo de acordo com o0s
relatos de BATES e NARDELL, 1997.

O achado que mais chama atencao é a febre que acometeu todos os
pacientes com TB pulmonar neste trabalho, € um dos sinais mais precoces
nesta forma de TB, iniciando-se com febricula eventual, evoluindo conforme
0 agravamento das lesOes para febre diaria.

Associado a febre encontrou-se a perda de peso que também é
constantemente observada, justificada pela anorexia, resultante do intenso
catabolismo protéico e energético que os estados infecciosos apresentam.

Esses dois sintomas, isolados ou associados, sao cruciais para o
agravamento do estado geral da crianca, demonstrando que a desnutricao
observada na tuberculose é uma decorréncia do mecanismo fisiopatoldgico
que a doenca imp0Oe agravado pelas precarias condigdes socioecondmicas e
sanitarias que parcela da populagao é acometida.

Um estudo clinico e epidemiolégico realizado em criangas portadoras
de tuberculose em Estocolmo (1976-1995), registrou a febre como um
achado constante e importante na evolucao desta patologia associada a
perda de peso correspondendo a 89% das criangas avaliadas (ERIKSSON;
BENNET; DANIELSSON, 1997).

A presenga de dor local foi queixa principal em 11,25% das criancgas
com tuberculose ganglionar. De acordo com a literatura é a forma mais
comum de TB extrapulmonar em criangas, afirmativa condizente com o

“achado neste trabalho (SANT'ANNA, 1998a).
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5.4.2 Sintomas Respiratorios

Nos sintomas respiratorios apresentados na Tabela 7 e 8, a tosse
isolada e associada a dor toracica apresentaram significancia estatistica em
relagdo aos demais sintomas respiratorios.

A tosse é um sintoma encontrado praticamente em todos os individuos
portadores de tuberculose pulmonar, provavelmente relacionado a acgao
agressora do bacilo de Koch, determinando um processo inflamatério
alveolar. Relevantes achados clinicos observados por Eriksson; Bennet,
Danielsson (1997) confirmaram os relatos encontrados neste estudo.

A dor toracica, apesar de ter tido um percentual consideravel
(37,50%), é um sintoma inespecifico, justificada, na maioria das vezes, ser
uma conseqiiéncia dos acessos de tosse.

Estes dois achados clinicos sao relatos importantes relacionados ao
estado nutricional da crianga. Uma criangca com tosse isolada ou associada a
dor toracica, pode apresentar perfeitamente voémito ao se alimentar em
decorréncia da mesma, por conseguinte indisposicao ao realizar suas
refeicbes, consumindo uma menor quantidade de alimentos que sua faixa
etaria exige, agravando ainda mais seu estado nutricional e geral.

A dispnéia presente em 26,41% dos achados associados a outros
sintomas respiratorios neste estudo, é citada por Wolf (1995) como sinal
bastante freqiiente, quase sempre por mecanismo restrito, acreditando que
exista uma relacao de intensidade com o0 grau de comprometimento do

parénquima pulmonar.
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5.5 AVALIACAO DOS DADOS DEMOGRAFICOS

Dada a transmissdao aérea da tuberculose, a existéncia de ambientes
mais ventilados com troca de ar constante (mais de seis vezes por hora),
proporciona uma maior seguranga na prevengao da doencga.

Observando a Tabela 9 constatamos 0 que anteriormente relataram
Bates e Steade, (1995) a respeito das condicdes de habitagao, pois a
aglomeragdao propicia a contaminagdao inter-humana pelo bacilo da
tuberculose, o que provavelmente aconteceu com uma parte das criangas
estudadas. Esses autores relatam que o Mycobacterium tuberculosis passou
a contaminar a espécie humana quando a mesma passou a se agrupar.

Das 80 criangas pesquisadas sobre as varidveis niumero de cémodos
versus numero de moradores, em relacao a transmissao de bacilo de Koch,
66,25% das criangas residiam em domicilios pequenos, com trés e quatro
cdmodos, e com elevada densidade de pessoas (61,25% das criangas
cohabitavam com quatro ou mais pessoas) caracterizando o convivio
aglomerado entre as pessoas. Esta aglomeragao esta associado a condicdo
socioecondmica que estas familias apresentam.

Esse conjunto de situagbes torna as criancas vulneraveis a outras
doencgas transmissiveis, além de facilitar a contaminagao do meio ambiente,
dando continuidade a cadeia de transmissdo da tuberculose e ou de outras
infecgdes.

O saneamento consiste em se proporcionar o fornecimento de agua
tratada em quantidade suficiente para o consumo, coleta e tratamento dos
esgotos sanitarios, dos residuos industriais, do lixo e da agua das chuvas,
garantindo o controle da poluicao ambiental.

A Tabela 10 apresenta as variaveis socioeconomicas evidenciando o
tipo de fossa construida para destino dos dejetos, 50% possuem fossa
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sanitdria adequada contribuindo para uma melhor qualidade de vida,
auxiliando na quebra da cadeia de transmissdao de parasitas através da
eliminagao destes dejetos no solo ou em agua, em contrapartida 50% das
residéncias apresentaram fossa sanitaria inadequada (negra e céu aberto).

O abastecimento de agua por rede geral estda associado a melhor
qualidade de vida dos moradores, nao s6 por representar maior conforto
como também, potencialmente, por se tratar de um fornecimento de dgua de
melhor qualidade.

A cobertura no abastecimento de dgua encontrado nas residéncias das
criangas com TB (88,8%) é bastante significativa, importante para proteger
as criangas contra a diarréia e infecgdes parasitarias, estados patoldgicos que
s6 agravariam o estado geral da crianga portadora de tuberculose.

Estudos realizados por Muniz e Rubi (1998), relatam que as condigdes
ambientais adversas interferem diretamente na morbidade, mortalidade e
desenvolvimento da crianca.

Trabalhos citados por varios autores sao unanimes em demonstrar que
inadequadas habitacdes, associados as precarias condigdes de saneamento
basico sao fatores de risco para o adoecimento. Boa parte da populacdo de
baixa renda reside em circunstancias sub-humanas tais como: favelas,
corticos, ou em formas insalubres de moradia (LABORIN et al.,1998; WANG,
2000; RODRIGUEZ et al., 1995; GARCIA-GARCIA et al., 1999; WACHOKOR;
THOMAS, 2000).

Costa et al., (2000) ao avaliarem o estado nutricional de pacientes
portadores de tuberculose em uma Unidade de Saude do Rio de Janeiro
encontraram o0s seguintes resultados quanto as condigdes sanitarias: 93%
tinham agua encanada em suas residéncias e 71% fossa biolégica. Dados

que quando comparados a pesquisa, revelam uma condicao melhor de

moradia daqueles pacientes.
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5.6 AVALIACAO DA VACINACAO

A vacinagao por BCG é recomendada a todos os recém-nascidos e
continua a ser considerada uma medida util na profilaxia individual sendo
praticada a nivel mundial pela quase totalidade dos paises, sob
recomendagdo da OMS, que a incluiu em seu programa de vacinagao.

A Figura 4 mostra o percentual de vacinacao correspondendo a 76,25%
de um total de 80 criangas vacinadas em relagao a 23,75% nao vacinadas.

CARREIRA; SANT'‘ANNA (2000), ao realizarem estudo comparativo
sobre métodos diagnosticos em 94 criangas comunicantes de TB pulmonar,
descreveram achados de cicatriz vacinal em 88% de criangas em
contrapartida 12% de criangas nao vacinadas, resultado semelhante foi
observado neste estudo.

A aplicacdo da vacina BCG é de grande importancia para reduzir as
formas graves de TB na crianga (TB meningoencéfalica e miliar), entretanto
nao impede que a crianca venha a adquirir infecgdo primaria e até
desenvolver a doencga. As caracteristicas do hospedeiro associado a
viruléncia do bacilo e sua carga bacilar é que determinardo ou ndo o
aparecimento da doenca.

Porém se torna pertinente a vacinacdo por BCG em paises com alta
prevaléncia de TB, assim como sua revacinagao na idade escolar. Apesar de
resultados controversos sobre sua eficicia a nao adocao da revacinagao
excluiria do beneficio dessa forma profilatica os adolescentes, faixa etaria
mais suscetivel a desenvolver TB ativa.

Neste estudo ndo foi encontrado registro no prontuario médico de
revacinacao na idade escolar. Estes percentuais de TB nesta faixa etaria

muito provavelmente poderia ter sido menor (Tabela 2), se a profilaxia fosse
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realizada como preconiza o Ministério da Saude (revacinacdo na idade
escolar) aliada a melhoria das condigGes gerais de vida deste grupo.

A analise de 26 estudos prospectivos com a vacina BCG intradérmica
realizada por Colditz (1996), mostrou que a vacinagdao reduziria o risco de
adoecer em 50% para todas as formas de TB, sendo que em relagdo as
formas graves a sua eficacia oscilou entre 82,4% e 99,6%.

A cobertura vacinal em nosso pais oscila em torno de 80 a 85%, devido
em grande parte a extensao territorial e as dificuldades de acesso a
determinadas localidades (BRASIL, 2000).

5.7 AVALIACAO DA HISTORIA DE CONTAGIO

A identificagdo da fonte de infeccao é de extrema importancia para os
programas de controle da TB. Somente uma percentagem muito pequena de
criangas € bacilifera, ou seja, capaz de transmitir a doenca, por isso, a
tuberculose na infancia tem um impacto limitado sobre a situacgdo
epidemiologica global na comunidade (SANT’ANNA, 1998b).

Apesar disto, deve-se atentar para o fato de que a crianca infectada
esta diretamente relacionada a um adulto bacilifero, o qual precisa ser
identificado para que seja interrompida a cadeia de transmissao da
tuberculose.

A Tabela 11 mostra o convivio residencial de crianca com pessoa
portadoras de TB, em uma percentual de 46,25% e dentre estas fontes de
contagio 48,65% foi representado pelos pais seguido de irmdos (21,63%) e
outros parentes préximos.

Neste estudo foi observado o convivio de criancas diariamente com
familiares portadores de TB, em casas com numero pequeno de comodos em
relagdo ao numero de moradores. Estes portadores de TB provavelmente
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apresentavam tosse, sintoma respiratério importante para a transmissao do
bacilo a outras pessoas corroborando com os relatos de Cardoso; Hons
(2000), que explicam que os comunicantes intradomiciliares sdao mais
infectados do que os extradomiciliares e entre eles o parentesco e a
proximidade guardam uma relacao direta e estatisticamente significante com
a infecgdo e a doenca.

Pesquisa feita sobre a histéria de contagio tuberculoso em 61 criancas
na faixa etdria de 0 a 12 anos atendidas no Instituto de Puericultura e
Pediatria Martagao Gesteira (1993-1998) coletaram os seguintes dados:
67% contagio intradomiciliar, 25% contdgio extradomiciliar e 8% sem relato.
O contdgio domiciliar é apontado como o fato mais importante na
epidemiologia da TB na crianca (ALVES et al.,1995).

Trabalhos classicos, recentemente descreveram numero elevado de
testes tuberculinicos - PPD reatores fortes em criancas contactantes
intradomiciliares de pessoas tuberculosas (LEE, 1998).

Também é observado na referida tabela que o niumero de criangas que
freqienta escola corresponde a 75%, aumentando a probabilidade de um

contdgio extradomiciliar.
5.8 AVALIACAO DO DIAGNOSTICO

O diagndstico da tuberculose ainda assenta-se fundamentalmente na
detecgdo e isolamento da micobactéria.

E um método simples, barato e rdpido de se obter informacdes
preliminares e na maioria dos paises em desenvolvimento é o uUnico
procedimento diagndstico disponivel.

Os métodos de diagndstico apresentados na Tabela 12 demonstram ser

a pesquisa de BAAR (Bacilo Alcool Acido Resistente) o teste diagnostico mais
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utilizado para a confirmacgao da doenca em 42,50% das criangas, seguido da
radiografia isolada ou associada a outros meétodos (41,25%). Estes
resultados corroboram com os relatos encontrados na literatura.

Quando observamos a Tabela 2, distribuicdo das criangas por faixa
etaria, verificamos que o maior nimero de criancas portadoras da doenca
encontra-se na faixa de 12 a 15 anos correspondendo a 50%, idade em que
é possivel ser realizado o exame de escarro.

Exame bacteriolégico em escarro foi realizado em escolares (1994-
1998), Pediatria do Hospital Universitario da USP, confirmando a suspeita de
tuberculose em 74% das criangas pesquisadas. Confirmando a importancia
deste exame no estabelecimento do diagnostico (LOTUFO et al., 2000).

Criangcas com menos de 12 anos de idade com TB pulmonar raramente
produzem quantidade de material suficiente para exame e cursam com
poucos bacilos, logo o diagnéstico bacteriolégico é dificil, na maioria dos
casos. Nestes casos o exame radioldgico € o método de imagem de escolha.

Frequentemente a radiografia do téorax ndao apresenta imagens
caracteristicas da TB na crianga como no adulto, porém é um recurso
precioso aliado a outros achados clinicos e epidemioldgicos pode fechar o
diagnéstico de certeza, quando ndo € possivel detectar o bacilo através do
exame de escarro. Apresenta a vantagem de ser um método disponivel em
Hospitais Publicos e Hospitais e Clinicas que possuem convenio com o0
Sistema Unico de Saude.

Ao realizar estudo radiografico em 72 criangcas (ALVES et al.,1995)
encontraram imagens pulmonares normais em 10% das criangas. A presenca
de sinais sugestivos de atividade tuberculosa esteve presente em 90% das
criancas, reforcando a importancia deste método de imagem e reafirmando o

que foi achado neste estudo.
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O teste tuberculinico (PPD) foi outro recurso utilizado para diagnosticar
a doenga associado a radiografia em 13,75% das criangas. Mesmo sendo sua
interpretacao controvertida em criangas vacinadas BCG, o teste tuberculinico
€é um exame diagnostico da tuberculose infantil ainda muito utilizado, desde
que associado a dados dlinicos-radiol6gicos (DOMINGUEZ, 1996).

5.9 AVALIAGAO DA FORMA CLINICA

A tuberculose pulmonar é a forma mais freqiente, tanto no adulto
(90%), quanto na crianca (75%) (SANTOS et al.,1997).

A Figura 5 apresenta a distribuicdo da forma clinica da tuberculose,
tendo predominio nitido a forma pulmonar (77,50%) sobre as demais
formas, confirmando os achados na literatura.

Estudo retrospectivo (1987-1991) relativo a tuberculose em crianca
confirma a citacdo acima. A tuberculose pulmonar foi a forma de
apresentacao mais encontrada, perfazendo 85% dos casos estudados, sendo
29% destes casos associados a formas extrapulmonares. As formas
extrapulmonares estiveram presentes, isoladamente, em 15% das criangas
(ALVES et al., 1995).

No estado do Para, dados registrados pela SESPA relativos aos anos
de 1999 a 2002, demonstram ser o comprometimento pulmonar a forma de
TB mais frequente em criangas menores de 15 anos com 469 casos
notificados em comparagao com as formas extrapulmonares 113 casos
notificados.

Estes dados registrados pela SESPA, leva-nos a refletir o porqué da
predominancia desta forma de TB. Existe todo um conhecimento sobre o
modo de transmissao da doenca, e fatores facilitadores desta transmissao
(condicbes precarias de moradia e saneamento basico, caracteristicas
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genéticas do hospedeiro, estado nutricional, idade), que favorecem com que
a infecgao tuberculosa evolua para a doenca.

O estudo realizado nas UMS retrata estes fatores: a populacao
assistida apresenta condicdo socioecondmica baixa, seu saneamento basico
de uma forma geral ainda precisa muito para ser considerado bom e uma
parcela das criangas que foram alvo deste estudo, apresentaram seu estado
nutricional comprometido.

A forma ganglionar € uma das formas mais freqientes de tuberculose
extrapulmonar em criangas. No, Piaui, nordeste do Brasil, em 11 casos de
tuberculose ganglionar, identificados por Costa et al.(1996), 72,7%
ocorreram em criancgas entre 0 -12 anos. No presente estudo 15% dos casos
correspondeu a esta forma de tuberculose.

5.10 AVALIACAO DA EVOLUGAO DA DOENCA

Em relagcao a evolucao da TB, na Figura 6 nota-se que, do universo
pesquisado, 77 pacientes receberam alta do tratamento. Destes 82,50%
receberam alta do tratamento, considerados curados, 12,50% alta por
abandono do tratamento e 1,25% por 6bito. E importante ressaltar que o
6bito ocorrido era de uma crianga portadora do virus HIV.

Melo et al (1999) ao avaliarem o PECT na Unidade de Saude de
Londrina/Pr observaram que do total de amostras, 61,1% tiveram alta por
cura, 18,3% tiveram alta por abandono do tratamento e 9,1% alta por ébito.
A taxa de abandono da pesquisa em Londrina situou-se acima do aceitavel,
menos de 10% estabelecido pelo Ministério da Saude (1998). O estudo
realizado nas UMS apresentou também taxas acima do aceitavel.

Alguns fatores podem ter contribuido para esta taxa de abandono tais
como: falta de informacgtes basicas necessarias ao paciente sobre a doenca,
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ineficiente trabalho de busca ativa efetuado pelo Servico Social, quer
telefonando ou mesmo visitando a residéncia do paciente quando este ndo
retorna no dia aprazado para receber o medicamento, associado ao pouco
relacionamento existente entre médico, paciente e equipe do PECT.

5.11 AVALIACAO DA TUBERCULOSE EM CRIANCAS/ADOLESCENTES

A tuberculose sempre apresentou taxas mais elevadas na populacao
com idade acima de 15 anos, incidindo maior percentual de casos entre a
faixa etaria de 20 a 29 anos, fase da vida de maior produtividade do
individuo, dai estd doenca ser considerada um grave problema de saude
publica, levando o pais a destinar grande parte de seus recursos econémicos
ao combate da mesma (SANTOS et al., 1997).

Em razdao da grande prevaléncia de infeccao pelo virus HIV em
mulheres gravidas e o elevado risco de transmissao materno-fetal do HIV e
da infeccdo tuberculosa, em alguns paises, ndao €& surpreendente que a
doenga tenha surgido com uma das principais causas de morbidade entre
criangas, e que atinja hoje os suburbios menos favorecidos das grandes
cidades (RIEDER, 1998).

Na Figura 7 observa-se a percentagem de casos de TB em criangas
atendidas nas UMS, no Municipio de Belém em relagao ao total de casos
atendidos no periodo do estudo (1998-2002). As 80 criangas representaram
4,2% em um universo de 1880 pacientes que foram atendidos nas UMS
pesquisadas.

Este percentual pequeno encontrado neste estudo pode estar

relacionado a pelo menos dois fatores:
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1- As quatro UMS (Vila da Barca, Condor, Tapana e Terra Firme) sé
terem iniciado o atendimento do Programa de Tuberculose no ano de 2000,
qguando comecgou a funcionar a unidade com o programa Familia Saudavel .

2- A municipalizacao incompleta. A passagem de todas as UBS para o
comando do Municipio sé veio a se realizar em junho de 2003, ficando
grande parte do atendimento (48% das Unidades de Saude) até a presente
data sob responsabilidade do Estado.
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6 — CONCLUSOES

e As UMS da Sacramenta, Telégrafo, Bengui e Fatima atenderam o maior

numero de casos de tuberculose infantil nos ultimos cinco anos.

e A faixa etdria mais comprometida pela tuberculose foi de 12 a <15
anos. Enquanto em relagdo ao sexo nao houve diferenga significativa

entre ambos.

¢ Os dados sobre a avaliacao nutricional mostraram 17,15% das criancas
abaixo de Z < -2 representando um estado de desnutricao moderado e
grave no grupo estudado.

e A presenca de tosse, febre e perda de peso foram as principais
manifestagdes clinicas observadas na consulta inicial, reafirmando a
triade classica da tuberculose.

e As condigbes socioecondmicas e de moradia sdo precarias e pée em

evidéncia a determinagdo social para a tuberculose.

e A vacinagao BCG foi aplicada em 76,25% das criangas, sendo um
importante recurso na prevencao das formas graves de tuberculose
(meningite tuberculosa e miliar).

e A pesquisa do BAAR e a radiografia foram os principais métodos de
diagnéstico para identificagao do bacilo nas criangas estudadas.
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e Na histéria de contdgio 46% das criancas tinham a presenca de

familiares com TB em seus domicilios.

» A percentagem de criangas nos quais a fonte de infeccdo ndo foi
identificada, realga a importancia do trabalho conjunto de uma equipe
multidisciplinar visando identificar a fonte de contagio e investigar os
sintomaticos respiratorios.

e A tuberculose pulmonar foi predominante entre as criancas deste

estudo.

e A cura foi preponderante no grupo estudado, sendo o abandono de
tratamento observado, maior que o percentual preconizado pelo
Ministério da Saude.
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Pesquisa “PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA TUBERCULOSE EM CRIANGCAS
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Estamos encaminhando a mestranda do Nucleo de Medicina Tropical da
UFPa Rozinéia de Nazaré Alberto Miranda, devidamente autorizada por este
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Saude, visando subsidiar a dissertacdo de mestrado, intitulado: “O Perfil
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Municipais de Saude, do Municipio de Belém: Estudo Retrospectivo” Sem
mais para a momento, desde ja agradecemos.
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ANEXO C

Universidade Federal do Para
Curso de Pos-Graduacao em Doencas Tropicais
Protocolo da pesquisa

UMS:

1- Registro de prontuario:

2- Identificagao:
2.1 - Idade Data do nasc.
2.2 - Sexo
2.3 - Procedéncia:Cidade Bairro
Estado

3- Data da matricula no programa Data da alta

4 - Peso Estatura

5- Sintomas Gerais
( ) Febre diaria Outros
() Sudorese
() Perda de Peso
() Anorexia

6- Sintomas Respiratorios
() Tosse () Sibilos
() Dispnéia ( ) Roncos
() Dor Tordacica ( ) Estertores
(  )Hemoptéicos Outros

7- Condigdes de moradia
() Casa prépria
() Alugada
() Cedida
() Outros

Total de c6modos
NO de pessoas gue moram na casa
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Parede: ( ) alvenaria ( ) madeira ( ) taipa ( ) outros
Cobertura:( ) laje ( ) brasilit ( ) telha de barro ( )outros

() Fossa bioldgica
( ) Fossa Negra
( ) naotem

Instalagdao Sanitaria

Abastecimento de agua ( )Canalizagdo interna
() Pogo ou nascente
( ) outros

8- Vacina BCG ( )sim ( ) nao

9- Histéria de Contagio
9.1- Tem casos de pneumonia nos familiares?

9.2- Cohabita com pessoa com tuberculose: ( )sim ( ) nao
Quem: Quanto tempo:

9.3- Freqienta ( ) escola
() Creche
( ) Jardim da infancia

9.4- Tem pessoas com tosse cronica em casa?

10- Exames realizados para comprovar diagndstico.

() radiolodgico ( ) BAAR ( ) cultura

( )PPD ( ) biopsia () outros
11-Formas clinicas da Tuberculose

() pulmonar () ganglionar ( ) bssea

() Miliar ( ) outras

12- Evolugao
() curado ( ) transferido
( ) abandono ( ) 6bito







