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Resumo

O objetivo dessa pesquisa €é analisar a relagdo entre o perfil
epidemioldgico da tuberculose e as condicbes de vida da populacdo de Sé&o
Gabriel da Cachoeira, relativo ao periodo de 1997 a 2002. Esse trabalho
congrega uma abordagem antropologica das culturas locais, com um
componente de andlise espacial do perfil epidemiolégico e avaliacdo de
programa. Foram realizadas andlises estatisticas para avaliar a tendéncia em
relagdo a idade e o resultado do tratamento, buscando identificar associagao
ainda com o sexo e a procedéncia. O municipio de Sao Gabriel da Cachoeira
no estado do Amazonas é uma importante noso-area de producéo e reproducao
da endemia tuberculosa. A magnitude do problema se expressa nos
coeficientes 2,4 vezes mais elevados que a média estadual, 3,8 vezes mais que
a média nacional. O comparativo dos coeficientes de incidéncia entre os casos
de procedéncia urbana e rural revela assimetrias de sexo e desfecho. As taxas
padronizadas mostram que a populagdo masculina comparece com uma taxa
mais elevada que a feminina nas duas areas de residéncia. Com relacdo ao
desfecho, a proporcao de cura e abandono estédo dentro das médias esperadas
pelo PCT. No comparativo dos 6bitos por sub-regides a area urbana responde
por 9,5% do total; nas areas rurais, o total ndo ultrapassa 5,5%. O estudo revela
uma situacdo inesperada em relacdo ao desfecho dos casos por zona de
residéncia, que pode ser explicada pelas condicbes de acessibilidade e
desigualdades relativas as condi¢es de vida e a organizacdo dos servigos que,
contraditoriamente, parecem menos resolutivos na area urbana.As taxas de
abandono encontradas contradizem o senso comum de que este € um grave

problema das areas indigenas.

Palavras-chave: Tuberculose; Epidemiologia; indigenas; condic¢des de vida.



Abstract

The objective of this study is to analyse the relationship between the
epidemiological profile for tuberculosis and living conditions in the population of
Sao Gabriel da Cachoeira, Amazonas, between 1997 and 2002. This study
combines an anthropological approach to local cultures, with a component of
spatial analysis regarding the epidemiological profile and evaluation of the
tuberculosis programme. Statistical analysis occurred to evaluate tendencies in
relation to age and treatment result, searching to identify an association with sex
and geographical origin. The municipality of Sdo Gabriel da Cachoeira in the
state of Amazonas is an important place in the production and reproduction of
the tuberculosis endemic. The magnitude of the problem can be expressed by
the coefficient which is 2.4 times higher than the State’s mean of 3.8 than the
mean incidence for the total population of Brazil. The comparison between the
rural and urban incidence coefficients, reveals asymmetry of sex and treatment
result. The standard rates show that the male population presents a higher level
than the female population in the two residential areas. In relation to treatment
result, the proportion of cure and abandon are within the mean rates expected
by the PCT. The comparison of death by sub-region and urban area respond for
9.5% of the total; in the rural areas the total does not pass 5.5%. The study
reveals an unexpected situation, the treatment results of the cases by residential
zone, by abandonment and death, which may be explained by the conditions of
access to treatment, inequality in living conditions and organisation of services,
contradictory to what one would expect, appear to be less resolutive in urban
areas. The levels of treatment abandon encountered contradict the common
opinion, which states that this is a serious problem in indigenous areas.

Key words: Tuberculosis; Epidemiology; indigenous; living conditions.



CAPITULO |

1. INTRODUCAO

Essa dissertacdo € um estudo de base populacional centrado na
analise da endemicidade/magnitude da tuberculose, expressa pela incidéncia e
desfecho dos casos na populacdo urbana e rural do municipio de Sdo Gabriel
da Cachoeira-Am. Para avaliar o comportamento da endemia na realidade de
Sédo Gabriel da Cachoeira foram consideradas as condi¢cdes de acesso como
fator condicionante dos desdobramentos dos casos registrados pelo Programa

de Controle de Tuberculose (PCT) no municipio.

Do ponto de vista epidemiolégico, este trabalho constitui um estudo
descritivo com desenho do tipo transversal, articulando facetas de uma
abordagem ecoldgica, uma vez que busca estabelecer niveis de endemicidade

segundo estratos de populacéo.

O objetivo geral desta pesquisa foi analisar a relacdo entre o perfil
epidemioldgico da tuberculose e as condi¢cdes de vida da populacdo de Séo

Gabriel da Cachoeira, no periodo compreendido entre os anos de 1997 e 2002.

Os objetivos especificos foram tracar o perfil epidemiolégico da
tuberculose avaliando a magnitude do problema; Identificar as diferencas no
comportamento da endemia relacionando-as as condi¢des de acesso, segundo
0s espacos rural e urbano e as diversas etnias que se distribuem no meio rural
de S&o Gabriel da Cachoeira; Identificar a distribuicdo e a frequéncia das
formas clinicas pela variavel idade e analisar o diagndstico e desfecho dos

casos (cura, abandono, sem informacao e 0bito).



Sao Gabriel da Cachoeira, local da pesquisa, esta situado na regiao
conhecida como Alto Rio Negro e é o municipio com o maior coeficiente de
incidéncia de tuberculose no Amazonas. Sua populacdo € majoritariamente
indigena, com grande diversidade cultural e ambiental (SES-AM, 2002,
Buchillet, 2000).

1.1 - Amagnitude do problema da tuberculose

A tuberculose € considerada um problema de saude publica de
relevancia mundial. Estima-se que, em 1990, adoeceram em todo o mundo 8
milhdes de individuos por tuberculose e morreram entre 2,6 a 2,9 milhdes de
pessoas. Diante desse quadro, em 1993, a Organizacdo Mundial de Saude —
OMS recomendou que os paises adotassem procedimentos severos de
contencdo da endemia (MS, 1994; 1998; 2002a).

Do ponto de vista epidemiolégico, verifica-se que cerca de um terco da
populacdo mundial carrega o Bacilo de Koch, capaz de causar o agravo em
qualquer época da vida do hospedeiro. Por outro lado, no curso da doenca, os
pacientes contaminam em média dez outros individuos, perpetuando o ciclo da
tuberculose (MS, 2002a).

A grande maioria de individuos infectados estd em paises
subdesenvolvidos ou emergentes. Entre estes destaca-se a alta incidéncia da
endemia em paises como a China. No continente americano, 0s paises com
coeficientes de incidéncia superior a 85 por 100.000 habitantes sédo: Republica
Dominicana, Equador, El Salvador, Guatemala, Haiti e Peru. O grupo composto
pelo Brasil, Argentina, Chile, Coldmbia, Nicaragua. México, Panam4, Paraguai e
Venezuela conta com coeficientes que oscilam de 25 a 85 por 100.000
habitantes. Os paises com coeficientes de incidéncia abaixo de 25 por 100.000
habitantes s&o: Costa Rica, Cuba, Porto Rico, Uruguai e Caribe Inglés
(MS,2002¢).

Tal situacdo agrava-se com o aparecimento do bacilo resistente as
drogas habituais, fruto, na maioria das vezes, de tratamentos irregulares e dos
altos percentuais de abandono (MS, 2002a). Outros fatores, como a epidemia

de AIDS e a progressiva pauperizagao de grande parte da populagdo mundial,



com incremento de populacbes marginais, migracdes e dificuldade de acesso
aos servicos de saude, tém sido citados como responsaveis pelo

recrudescimento da doenca no mundo (Kritski et al., 2000).

1.2 - A tuberculose no Brasil

Em 2001, de acordo com o Ministério da Saude (2003), o niumero de
casos notificados de tuberculose no Brasil foi 82.866 e o coeficiente de
incidéncia de 48,0/100.000 habitantes. No mesmo ano, o numero de 6bitos foi
5.396 e o coeficiente de mortalidade de 3,1 por 100.000 habitantes. Segundo o
Ministério da Saude (2002) a taxa de abandono do Brasil é de 12%.

A Tabela 1 mostra que, a partir da década de 1980, os indices de
tuberculose no pais experimentaram um declinio. Ruffino-Netto & Souza (1999)
atribuem esse declinio a possivel queda na procura de casos pelos servicos de
saude, com reducdo das notificacdes. A extincgdo da Campanha Nacional
Contra a Tuberculose (CNCT) e da Central de Medicamentos, em 1991
concorreu para a desestruturacdo momentanea do Programa Nacional de
Controle de Tuberculose (PNCT) e para o incremento do abandono da terapia,

favorecendo o aparecimento de cepas resistentes.

Estudos como os de Watanabe & Ruffino-Netto et al., (2001) e do
Ministério da Saude (2002c), indicam que o numero de casos notificados ndo
corresponde a realidade. A subnotificacdo € atribuida as deficiéncias da rede de
salude publica, a baixa capacidade instalada para efetuar o diagndstico dos
sintomaticos respiratorios, pouca procura dos servicos pelos enfermos e as
caracteristicas clinicas da tuberculose que se confunde com outros agravos,
cursando por longo tempo antes de ser corretamente diagnosticada. Tais

fatores retardam o tratamento e aumentam o tempo de propagacao da doencga.



Tabela 1 - Distribuicdo dos casos e coeficientes de incidéncia de tuberculose
por 100.000 habitantes, Brasil, 1985 - 2001

ANO Casos notificados Coeficiente /100.000
1985 84.310 64,6
1986 83.731 63,0
1987 81.826 60,4
1988 82.395 58,5
1989 80.375 57,1
1990 74.570 52,0
1991 84.990 57,8
1992 85.955 57,6
1993 75.453 54,0
1994 75.759 47,6
1995 91.013 58,6
1996 85.860 54,7
1997 83.309 51,7
1998 82.931 51,3
1999 84.337 51,4
2000 82.250 48,8
2001 82.866 48,0

Fonte: CRHF/CNPS/CENEPI/FNS/MS-2002/2003

1.3 - A tuberculose no Amazonas

As regibes Sudeste e Norte do Brasil sdo as regibes que mais
produzem notificacées de Tuberculose, tendo apresentado no ano de 2001 um
coeficiente de incidéncia de 55,07 e de 51,66 por 100.000 habitantes,
respectivamente. O estado do Amazonas tem importante contribuicdo neste
quadro, tendo registrado um coeficiente de incidéncia de 74,8 por 100.000
habitantes no ano de 2000 (SINAN, 2003) e 83./100.000 habitantes no ano de
2001 (MS,2003), ano em gue o coeficiente nacional foi 48,0/100.000 habitantes.

A situacao da Tuberculose no estado do Amazonas, no ano de 2000,
pode ser evidenciada na Tabela 2, que aponta 0s municipios que apresentaram
incidéncia maior que a nacional no ano de 2000.



Tabela 2 - Casos e coeficiente de incidéncia de tuberculose por 100.000
habitantes e por sexo nos municipios de maior incidéncia de

tuberculose do estado do Amazonas, 2000

Masculino Feminino

Municipio POP |Casos| CI| | POP [Casq CI POP |Casos| CI

S. Gabriel da Cachoeira 29.947 57/ 190,3| 15.455| 27| 174,7| 14.492 30] 207,0
Manaus 1405.835| 1.598| 113,7| 68.544| 934| 1362,6] 720391 664 92,2
Manaquiri 2.711 3/ 110,7] 6.710 1 14,9 6.001 2l 333
Sta Isabel do Rio Negro 10.561 11)104,2] 5.567 7| 1257 4.994 4/ 80,1
Tabatinga 37.919 32| 84,4 19.297] 19| 98,5 18.622 13| 69,8
Novo Airdo 9.651 7 72,5 4.959 5| 100,8 4.692 2 42,6
Tefé 64.457 42| 65,2 32.945] 25| 75,9 31512 17| 53,9
Atalaia do Norte 10.049 6| 59,7 5.229 - - 4.820 6| 124,5
Beruri 11.038 6| 54,4 5.831 3 51,4 5.207 3 57,6
ltacoatiara 72.105 38| 52,7/ 37.095 23] 62,0/ 35.010 15| 42,8
Humaita 32.796 17| 51,8/ 17.133] 11| 64,2 15.663 6| 38,3
Parintins 90.150 46| 51,0| 46.165] 20| 43,3 43.985 26| 59,1
Santo Antonio do Ic4 28.213 14| 49,6| 14.707 6] 40,8 13.506 8 59,2

Fonte: Sistema de Informac&o de Agravos de Notificagdo-SINAN-2003
Cl-Coeficiente de incidéncia

Para Marreiros et al., (1997), a precariedade da informacédo sobre a
tuberculose no Amazonas vem de longa data. Esses autores demonstraram
elevada proporcao de municipios (30,6% em média) sem notificacdo da doenca
nos anos de 1993, 1994 e 1995. No ano de 2000, dos 62 municipios do estado,
apenas um nédo estava cadastrado no Sistema de Informacéo de Agravos de
Notificagdo-SINAN. Dos notificantes, 8% apresentaram coeficientes de
incidéncia de tuberculose superiores ao do estado (acima de 74,78 por 100.000
habitantes); 13% apresentaram coeficientes de incidéncia abaixo das médias do
estado, mas superiores aos valores nacionais; 61% apresentaram coeficientes
que variam entre 3,0 e 47,5 por 100.000 habitantes e 18% nao notificaram
nenhum caso (ANEXO 1)

Os municipios de Sao Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel do Rio
Negro, Tabatinga e Manaquiri estdo entre os municipios do interior do
Amazonas que apresentam coeficientes de incidéncia maiores que os do
estado. Com excecao do ultimo, todos os outros s&o municipios com presenca

marcante de indigenas em sua populacéo.



Em 2000, o Ministério da Saude, atravées do Plano Nacional de
Mobilizacdo e Intensificacdo das Acbes para a Eliminacdo da Hanseniase e
Controle da Tuberculose, elegeu 329 municipios prioritarios, utilizando os
seguintes critérios de inclusdo: que o municipio conste entre os de maior
namero de casos do estado; tenha coeficiente de incidéncia maior ou igual ao
da UF a que pertence; coeficiente de incidéncia e percentual de Obitos por
tuberculose acima da média do Brasil (58,4/100.000 habitantes); percentual de
cura abaixo da meta nacional; auséncia de informacédo; baixo percentual de
unidades de saude com programa implantado e registro de casos de AIDS (MS,
2002a). No estado do Amazonas, 0s municipios de Manaus, Itacoatiara e Sao
Gabriel da Cachoeira, area na qual se inscreve este estudo, foram

selecionados.

Sédo Gabriel da Cachoeira esta entre 0s municipios que mais notificam
casos no Amazonas (110 casos em 2001 ou 4,5 % do total do estado)
apresentando, segundo o Programa Estadual de Controle de Tuberculose, um
dos maiores coeficientes (190,3/100.000 em 2000 e 357,29/100.000 em 2001) ?
de incidéncia do pais (SES/PCT-AM, 2001).

Sobre tal problema, Marreiros et al.,, comentam: “...A elevada taxa
pode estar ocorrendo ndo somente pela existéncia de grande propor¢cdo de
populacées indigenas vulneraveis a doenca, mas também pela inexisténcia de

acoes especificas de controle...”. (1997: 11.6.1)

Tal afirmacdo é condizente com o reconhecimento de que a
tuberculose é uma doenca com forte associagdo com as mas condicdes de vida
da populagédo, e sua disseminagdo é potencializada pela ma qualidade do
servico de saude prestado. Coerente com tais principios, o Ministério da Saude
apontou pontos criticos para o sucesso do Programa de Controle de
Tuberculose do Brasil: “E precéria a rede de assisténcia ao tuberculoso ou ao
individuo com suspeita de estar iniciando um processo patologico. A populacéo
pobre tem dificuldades de transporte (falta de recursos), para se alimentar, para
aderir ao tratamento, e nem sempre é bem recebida nos postos de assisténcia.

Isso impede a elaboragdo de um diagndstico e concorre para o abandono do

1 Os coeficientes de incidéncia de tuberculose do municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira, informados pelo
Programa de Controle de Tuberculose do estado do Amazonas (PCT — AM), sdo objeto de discussao nessa
pesquisa.



tratamento, com péssimas repercussdes para o doente e para o refreamento da
Tuberculose.” (2000: 3)

1.4 — Revisao bibliogréfica

Essa pesquisa se insere no marco dos estudos epidemiologicos de
espacializacdo dos agravos a saude. O desenho metodolégico do estudo foi
influenciado por autores como Barcellos et al., (2002), que tém explorado as
relagdes entre a distribuico territorial de grupos sociais diferenciados, a anélise
de situacdes de saude e a expressao do perfil mérbido. Igualmente o estudo
Levino (2001), que explorou a ocupacdo dos espacos, a mobilidade da
populacdo e as desigualdades dos aglomerados residenciais como variaveis
explicativas da espacializacdo da tuberculose na cidade de Manaus, nos
auxiliou na busca do entendimento das diferencas de ocorréncia, distribuicdo da
tuberculose e acessibilidade ao diagnostico e tratamento, pelas etnias que

vivem em Sao Gabriel da Cachoeira.

O estudo da tuberculose em areas indigenas foi desenvolvido
inicialmente por Noel Nutels (1952) que explorou a influéncia do contato
interétnico na disseminacao da tuberculose entre os indios, resultando em altas
taxas de morbimortalidade. O autor descreve a reducédo populacional sofrida
pelos Bororo e Caraja e destaca a necessidade proteger os indios contra a
tuberculose e outras doencas infecciosas. Em seus escritos Nutels (1952, 1957
e 1960) ressalta a impossibilidade de proteger a populacdo indigena sem
mudancgas estruturais na sociedade que solucionem o0s problemas da

distribuicdo das terras.

Em 1956 criou o SUSA (Servico de Unidades Sanitarias Aéreas)
visando a prestacao de servicos de salude aos povos indigenas e outros grupos
vulneraveis. As equipes do SUSA desenvolviam viagens peridédicas para o
Xingu, para o sul do Mato Grosso e Rio Negro, dentre outros locais de
adensamento indigena; as .atividades eram voltadas para a atencdo médica
individualizada, vacinagdo, extracbes dentarias e cadastro tuberculinico-
abreugréfico (Costa, 1987). O modelo de atencdo a saude desenvolvido por
Nutels era coerente com a politica indigenista vigente na época, que buscava
impedir o contato indiscriminado da sociedade envolvente com a populacéo
indigena.



Nutels (1957) chamou a atencdo para a importancia da tuberculose nas
areas rurais, pois na época tais medidas de controle da endemia priorizavam
espacos urbanos. Ele acompanhou a viragem tuberculinica no Xingu onde, no
inicio de suas atividades, ndo encontrou infectados por tuberculose. Nos anos
subsequentes esta situacdo se inverteu, tal como havia ocorrido com outros
grupos indigenas como os Caraja no Araguaia, Mundurucu e Gorotire no Par4,
além de outros grupos no sul do Mato Grosso? (Terena, Kaiowa, Kadiweu) e
Alto Rio Negro. Em 1961 Nutels & Duarte prognosticaram que a tuberculose se

disseminaria pelo Alto Xingu, o que efetivamente ocorreu nos anos seguintes.

Na época de Nutels as estratégias diagnosticas e terapéuticas
disponiveis priorizavam a quarentena, radiografia e monoterapia com hidrazida ,
razdo pela qual boa parte dos esfor¢cos da equipe do SUSA foram dirigidos para
a realizacdo dos cadastros toracicos. Nutels (1962) descreveu as dificuldades
para a execucdo dos esquemas terapéuticos do tratamento da tuberculose, por
ele atribuidas a falta de pessoas capacitadas em areas distantes, dificuldades
relacionadas ao alto custo do tratamento e a posologia, que exigia varias

tomadas diarias.

Outros estudos epidemiolégicos foram realizados nas décadas
seguintes como o desenvolvido por Marques & Cunha (2003), junto a populacéo
indigena do estado do Mato Grosso do Sul. Os autores verificaram que a
populacao indigena contribuia com 30% das notificacbes de tuberculose do
estado; entre os Guarani-Kaiwa o problema se mostrou mais grave, com um
coeficiente de incidéncia de 700 por 100.000 habitantes, a concentracdo de
casos em menores de 15 anos e em adultos jovens (20 a 34 anos), além de um
abandono acima de 20%. Nessa regido os tratamentos eram realizados em
regime hospitalar e os autores demonstraram que as altas taxas de abandono
eram decorrentes do regime de internacdo e que a adocdo do tratamento

domiciliar assistido promoveu a reducéo do abandono.

Baruzzi et al.,, (2001) demonstraram a transicdo epidemiologica da
tuberculose entre os Panara (Kreeen Akarbre); esse grupo que havia sofrido
uma acentuada queda populacional na década de 70 foi examinado pela equipe

de pesquisadores logo ap6s a sua transferéncia para o Parque do Xingu. Nessa

2 Na ocasido os autores detectaram um coeficiente de incidéncia de tuberculose entre a populacdo aldeada



ocasido 0s pesquisadores ndo encontraram casos de tuberculose entre os
indigenas, que também receberam vacinagdo BCG. Vinte anos apds ao retornar
ao territorio ancestral, em 1998, o mesmo grupo foi reexaminado constatando-
se uma alta prevaléncia de tuberculose (10 casos entre os 181 habitantes) entre
eles. Para os autores o perfil encontrado resultava de alteracdo nas condicdes
de vida dos Panara, que além de prejudicados pela saida de seu territorio
ancestral passaram a conviver com condi¢des pouco favoraveis de moradia e
dificuldades de acesso aos servigos de saude. A auséncia de formas graves da
doenca foi atribuida a cobertura vacinal realizada pela mesma equipe em 1978
(Baruzzi et al., 2001).

Prat (2000) revisou a literatura produzida no periodo compreendido
entre 1936 e 2000 versando sobre tuberculose em populacfes indigenas das
Ameéricas nos periodos pré e pos-colombiano, com énfase nos grupos do norte
da Amazobnia. Ele analisou a endemicidade da tuberculose, priorizando
aspectos de transmissibilidade e intensidade do agravo, correlacionando-os
com o contexto historico, cultural e ecoldgico enfrentado pelas etnias. Concluiu
gue as mudancas contextuais, ambientais e sociais repercutiram negativamente
na situacdo da tuberculose. A dissertagcdo enfatiza a necessidade de
correlacionar o estudo da tuberculose com as condicbes de vida dos povos

indigenas, moldadas pelo processo colonizatério.

Garnelo et al., (2003) estudaram notificacdes de tuberculose para todas
as areas indigenas do pais que receberam atencdo a saude através dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). Os autores constataram que 0s
gradientes de risco dos DSEI, quando informados, costumam ser mais elevados
que os da populacdo ndo-indigena local. Nesse estudo foram listados os sete
distritos sanitarios com coeficiente de incidéncia de tuberculose por 100.000
habitantes mais altos no ano de 2000, todos localizados na Amazonia Legal e
superiores de cinco a trinta vezes a média nacional (Araguaia, 1.448,6; Vilhena,
540,2; Porto Velho, 537,9; Maranhédo, 534,2, Kayap6, 490,3; Yanomami, 333,0
e Alto Purus, 302,1).

Na Amazodnia os estudos coordenados por Escobar (2001a; Escobar et

al., 2001b) vém utilizando a base de dados do Programa de Controle de

de 1300/100.000 habitantes (Nutels et al., 1967).



Tuberculose para descrever o perfil epidemioldgico da doenca entre 0s grupos
indigenas em Rondbnia e estabelecer possiveis diferencas do comportamento
da endemia na populacao indigena e ndo-indigena. Tais estudos indicam que
estas etnias apresentam riscos de adoecer e morrer por tuberculose bem acima
daqueles enfrentados pelos néo-indigenas e que, apesar da oferta restrita de
servicos oferecidos aos doentes indigenas, os dados demonstram menores
chances de 6bito, menores taxas de abandono, e mais informacéo registrada no
PCT, coexistindo com elevados coeficientes de incidéncia (1000/100.000
habitantes) e um alto percentual (50,8%) de tratamentos iniciados sem

confirmacgé&o baciloscopica.

A autora correlaciona o perfil morbido encontrado com as
especificidades das condi¢des de vida indigena, mas assinala a importancia da
organizacdo de medidas de controle da tuberculose. Demonstra que a
existéncia de rede notificante influencia decisivamente no numero de
diagnosticos, gerando perfis enganosos, nos quais algumas regides bem
aguinhoadas com servicos de saude parecem enfrentar problemas mais graves
gue outras, com poucas unidades notificantes e baixa capacidade de
manutengcdo de doentes em tratamento. Assim, sugere que o perfil
epidemioldgico encontrado em Rondbénia é, em grande parte, produto da
atividade das equipes de saude e que encobre importantes desigualdades de
oferta e acessos aos servicos. Os achados da autora foram bastante similares

aqueles encontrados no Alto Rio Negro.

A populacgéo indigena rionegrina tem sido estudada por diversos autores,
dentre os quais Buchillet (1997, 1998 e 2000) que correlaciona a organizacao
social e condi¢gbes de vida dos povos indigenas com a expressao de doenca
naquela realidade. Seu principal estudo sobre a tuberculose congregou o
periodo de 1977 a 1990 e ofereceu subsidios para a analise aqui desenvolvida
para os anos subsequentes (Buchillet & Gazin, 1998). Os autores compararam
o desempenho de duas unidades de referéncia para o controle da tuberculose
em Sao Gabriel da Cachoeira, demonstrando similaridades na distribuigéo, por
sexo e idade, de casos notificados e um coeficiente de incidéncia cinco vezes
superior a média brasileira (183/100.000 habitantes). Encontraram 98% de

positividade nas baciloscopias realizadas e uma variacdo de casos curados de



82% entre os indios Tukano e Arwak e 47% entre os Maku. A mortalidade

encontrada foi baixa (4%).

Buchillet também tem analisado as condicbes de vida da populacdo
indigena rionegrina, explorando particularmente as singularidades culturais.
Nesse campo sua producédo tem enfocado a ecologia e organizacdo social dos
povos do alto rio negro, demonstrando a influéncia desses determinantes no
perfil mérbido e transformacg6es ocorridas ao longo do processo colonizatério.
Dentre os fatores que influenciam na busca da atencéo a saude e aderéncia ao
tratamento Buchillet (1997) assinala a importancia da proximidade entre servico
de saude e moradia do doente, os obstaculos naturais (cachoeiras) que
colocam barreiras a busca e oferta de atendimento e a qualidade do
relacionamento entre equipes de saude e pacientes. Particularmente neste
altimo caso as dificuldades sdo geradas pelo desconhecimento, por parte dos
profissionais, das pautas de comportamento consideradas aceitaveis no mundo
indigena. As representacdes e praticas tradicionais ligadas ao adoecimento por
tuberculose e estratégias de cura sdo elementos fundamentais na aceitacéo ou

recusa de tratamento.

Para Buchillet (2001) as nosografias locais, se organizam de forma
diferente das taxonomias biomédicas. Nao raro os sinais e sintomas de
tuberculose podem ser atribuidos a agressdo xamanica levando a busca de
estratégias terapéuticas diferentes daquelas recomendadas pelo PCT. A autora
informa que nocdes como a de cronicidade sdo estranhas a ldgica de
pensamento nativo para o qual a sucessao de sinais e sintomas por um periodo
longo, costuma ser interpretada como a ocorréncia de doencas diferentes, ao
invés de ser reconhecida como a manifestacédo crénica de uma Unica doenca,
no caso a tuberculose. Tal singularidade costuma resultar na interrupcao da
terapéutica instituida pois na interpretacdo indigena, a persisténcia de sintomas

demanda a busca de novo esquema terapéutico.

A singularidade das culturas rionegrinas tem sido trabalhada também
por outros autores como Wright (1992) e Garnelo (2002a & 2002b). Seus
estudos exploram as diferencas culturais entre os diversos grupos étnicos e as
modificacdes em suas condicdes de vida, em decorréncia da violenta

colonizacéo a que foram submetidos. Buchillet (1997), Wright (1992) e Garnelo



et al., (2003), demonstram que a dispersdo demografica indigena é expresséo
das diferengas culturais, influindo na acessibilidade aos cuidados de saude.
Tais estudos orientaram a andlise da espacializacdo da tuberculose em Sao

Gabriel da Cachoeira.

Dada a importancia das condi¢cdes de vida na expressdo moérbida da
tuberculose priorizamos o estudo das desigualdades como uma das variaveis

gue expressam as condi¢cdes de vida no Alto Rio Negro.

A desigualdade em saude foi descrita por Duarte et al., (2002) como
“...a distribuicdo desigual dos fatores de exposi¢céo, dos riscos de adoecer ou
morrer e do acesso a bens e servicos de salde entre grupos populacionais
distintos...” (2002;19-21). Para Minayo (2000), as desigualdades se revelam nas
diferencas enfrentadas pelos grupos populacionais na apropriacdo de bens,
servicos e direitos sociais, politicos e culturais. Tais nocdes foram utilizadas na
andlise das possibilidades de acesso pelos indigenas, aos servigos de controle
de tuberculose.

Para Giovanella & Fleury (1996), acessibilidade € uma categoria central
para a analise da inter-relacdo do usuario com 0s servigos, pois seu estudo
torna possivel apreender a expressdo do direito a saude na vida cotidiana.
Frenk (1985) conceituou acessibilidade como: “o grau de ajuste entre as
caracteristicas dos recursos disponiveis para a saude e as caracteristicas
correspondentes da populagédo, no processo de busca e obtencao de servigos”
(1985:929-936).

O conceito compreende a capacidade de um grupo para buscar e obter
atencdo sanitaria, as formas de uso dos servicos pela populagcdo adscrita, as
barreiras linguisticas, culturais e geograficas e a agilidade, resolutividade, e
disponibilidade de recursos de atencdo a saude. Aday & Anderson (1992)
advertem que a idéia de acesso vai além da oferta de servigcos, mas se

manifesta também na utilizacdo efetiva pelos que dele necessitam.

Melo et al., (1999) utlizaram essas premissas na avaliagdo da
capacidade da rede basica de operar como porta de entrada do sistema
oferecendo diagndstico precoce de tuberculose. Nesse estudo o autor

constatou que mesmo na presenca de servicos com PCT implantado, o



diagndstico do agravo tendia a ocorrer apenas em estagio avancado da doenca,
perpetuando a cadeia de transmissao. Hokerberg et al., (2001), exploraram
outros aspectos da acessibilidade ao estudar, na area Kaingang, a influéncia de
interacdes conflituosas e/ou dificuldade de comunicacéo, entre profissionais de
saude e clientela indigena. As autoras concluiram que tais elementos vém
comprometendo a qualidade da assisténcia a saude, a organizacao de servicos

e o controle precoce de agravos nas areas indigenas.

Ruffino-Netto & Souza (1999) e Watanabe & Ruffino-Netto (2001) vem
explorando a acessibilidade aos servicos de controle da tuberculose através da
andlise das politicas de saude e da distribuicdo da doenca por sexo e na
populacdo em geral, constatando diferencas no perfil epidemiolégico e no

acesso, segundo o género e as condi¢des sociais dos doentes.



CAPITULO 2

2. METODOLOGIA

2.1 -Tipo de estudo

E um estudo descritivo com desenho do tipo transversal, com uma
abordagem ecoldgica, que busca estabelecer niveis de endemicidade segundo

estratos da populacéo.

Como estratégia metodoldgica suplementar foi desenvolvido um
levantamento bibliografico da literatura antropoldgica rionegrina e de estudos
sobre acessibilidade e desigualdades em saude, buscando oferecer um retrato
das dimensdes qualitativas da realidade social estudada, como via de acesso
ao estudo das condi¢cBes de vida dos grupos étnicos locais e sua expressao na

magnitude e distribuicdo da endemia tuberculosa.

2.2 — Selecao

Os casos foram selecionados no banco de dados fornecido pela
Coordenacéo Estadual do Programa, organizado como planilha em formato
DBF, na qual constavam todos os campos da Ficha de notificagdo do SINAN

(Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacao).

2.3 — Delimitacédo da area

A unidade territorial delimitada para o estudo € o Municipio de Sé&o

Gabriel da Cachoeira — AM. Entretanto, dado o impacto das notificacdes de



casos de indigenas Yanomami, que residem no municipio vizinho, mas se
referem a S&o Gabriel da Cachoeira para diagnéstico e tratamento de
tuberculose, fez-se uma analise diferenciada da contribuicdo desse grupo no
perfil epidemiolégico da tuberculose em Sao Gabriel da Cachoeira. Vale
ressaltar que o PCT em S&o Gabriel da Cachoeira registra no SINAN todos os
casos diagnosticados entre os Yanomami que buscam suas unidades de saude
para diagnostico e tratamento dessa endemia

2.4 — Populacéao

Critérios de inclusdo: Foram incluidos neste estudo todos os casos
notificados de tuberculose, todas as formas, em indigenas e nao-indigenas, de
ambos 0s sexos e todas as idades, em Sao Gabriel da Cachoeira no periodo de
1997 a 2002.

Critérios de exclusdo: Foram excluidos desse estudo todos os
pacientes que ndao moram em S&o Gabriel da Cachoeira, exceto 0s supra
citados Yanomami. Foram excluidos também os casos de tuberculose cuja
situagcdo no nono més constam no SINAN como mudanca de diagnostico e

transferéncia.

2.5 — Casuistica

Fizeram parte do estudo 494 casos.

2.6 — Procedimentos e dificuldades encontradas

O estudo do padrdo epidemiol6gico em areas urbana e rural para o
periodo proposto exigia a base populacional anual para o calculo de incidéncia
da tuberculose. Face a disponibilidade dessa informacéo, no IBGE, apenas
para os anos de 1991 e 2000, o calculo ano a ano foi obtido pela estimativa da
populacdo por interpolagdo, para os anos: 1997, 1998 e 1999 e por
extrapolacdo geométrica para os anos de 2001 e 2002. A taxa de crescimento



encontrada para a area urbana foi 1,078364 e para a éarea rural, 1,007067
utilizando para o calculo a férmula Taxa de crescimento anual=("V{popul(tn) Popul(t1)]”

X100 descrita por Jannuzzi (2001).

Como os dados fornecidos pelo IBGE ndo permitiam efetuar a
comparacao do perfil epidemiologico da tuberculose entre os indigenas
residentes nas sub-regides geografico-culturais estudadas, selecionou-se como
segunda fonte, o banco de dados das organizacdes que atuam no Alto Rio
Negro. Nessas instituicdes havia informacéo disponivel apenas para o0 ano de
2002. Assim, o comparativo do coeficiente de incidéncia entre os diversos
grupos indigenas que habitam a area rural do municipio foi efetuado somente
para aquele ano. Para auferir a confiabilidade do banco de dados fornecido pelo
IBDS e pela FOIRN3, comparou-se essa informacdo com os dados
demograficos fornecidos pelo IBGE para a area rural no ano de 2002. A
populacdo cadastrada pelas ONGs além de estar discriminada por sexo, aldeia
e idade, era 17% maior que aquela registrada no IBGE, levando a interrogacéo
se os dados das ONGs seriam mais precisos que os do IBGE, ou se esses 17%
a mais representariam duplicacdo de informacdo. Nao foi possivel chegar a

uma conclusao definitiva sobre as causas da disparidade.

O perfil epidemioldgico foi caracterizado através do comportamento das
variaveis: idade, sexo, procedéncia do caso (urbana ou rural) e formas clinicas

da tuberculose na série histérica de 1997 a 2002.

Para avaliar o resultado do tratamento, foram consideradas as
informagdes registradas na notificagdo de tuberculose do PCT, no campo
definido como situacdo 9 que registra o desfecho do caso como: cura,
abandono, obito e auséncia de informagdo. Os casos transferidos ou com
mudanca de diagnoéstico foram expurgados da amostra. O desfecho do caso foi
analisado conforme o resultado do tratamento ap0s nove meses, conforme o

protocolo do Programa de Controle de Tuberculose.

A precariedade dos dados demogréaficos das populagdes indigenas,

referida por autores como Santos & Coimbra (2001), Ricardo (1996) e Azevedo

3 IBDS-Instituto Brasileiro de Desenvolvimento Sanitario e FOIRN-Federacio das OrganizagGes
Indigenas do Alto Rio Negro, sdo Organizacfes ndo Governamentais conveniadas com a FUNASA para
prestar assisténcia de salide a populagdo indigena



(2000), também foi observada no ambito dessa pesquisa. De acordo com o
IBGE, o municipio de S&o Gabriel da Cachoeira possuia em 1991 uma
populacdo urbana de 6.835 e rural de 16.305 pessoas. Em 2000, o mesmo
orgao informava ter havido um aumento importante na populacdo urbana do
municipio, enquanto a populacdo rural permanecera praticamente a mesma.
Um total de 12.373 na area urbana e 17.574 na area rural. As informacgdes do
orgéo nao disponibilizam a distribuicdo demogréfica por aldeia, necessaria para

comparar o perfil morbido das etnias que vivem nos espacos rurais.

Para reduzir o risco de incorrer em distorcbes na comparacdo do
coeficiente de incidéncia de tuberculose segundo a area de residéncia, faixa
etaria e sexo, optamos por utilizar o método direto para a padronizacdo das
taxas, utilizando como populacdo padréo a populacdo da area urbana de Séo
Gabriel da Cachoeira (Pereira,1995). A populacdo padrdo foi aplicada na area
rural ao calcular o coeficiente de incidéncia daquela area. Tal medida fez-se
necessaria porque os dados demograficos do municipio mostram que a maior
parte da populacédo esta dispersa na area rural (em uma razao urbano/rural de
0,7:1, em 2000); dessa forma, a padronizacdo permitiu controlar esse efeito e
comparar as duas populacées em igualdade de condicbes no que tange a

composicao etaria e sexo.

Os dados secundarios obtidos na versdo SINAN e SINAN WINDOWS,
foram analisados no Epi-info e Excel. A primeira versao cedida pelo Programa
de Controle de Tuberculose - AM n&o continha a coluna de situagdo no nono
més, exigindo a busca de uma segunda versao do banco para completar as
informacdes. O banco possuia 514 casos; destes, de acordo com os critérios de
exclusdo, foram retiradas as mudancas de diagndstico e as transferéncias,

permanecendo 494 casos notificados no periodo.

A classificacdo da procedéncia do caso pelo endereco mostrou-se
particularmente problematica. O primeiro obstaculo encontrado foi a contradigéo
entre a realidade local e os critérios de classificacdo do IBGE dos espagos
rurais e urbanos do municipio. Para aquele instituto, 0 municipio de Sao Gabriel
da Cachoeira esta dividido em 04 distritos: Sao Felipe, Sédo Gabriel da
Cachoeira, Icana e Cucui. Cada distrito esta, por sua vez, subdividido em area
urbana e rural (IBGE, 2000). Esta classificacdo oficial ndo equivale a realidade



encontrada; por exemplo, S&o Felipe classificado como distrito pelo IBGE, € na
verdade uma pequena aldeia com 22 pessoas conforme constava no banco de
dados da FOIRN em 2002. O distrito denominado de Icana é na verdade um
afluente do rio Negro, com aproximadamente 90 comunidades, distribuidas ao
longo de suas margens, mas ndo contém nenhum aglomerado urbano.

Tampouco existe uma localidade denominada Igana.

Situagdo inversa se revela em lauareté. Segundo o Instituto
Socioambiental/ISA (2003), lauareté é uma povoacdo de mais de 4000
habitantes, contando com urbanizacdo, diversas escolas, hospital, correios,
telefonia, um florescente comércio e um significativo numero de povoados em

sua area rural.

Em funcdo dessas dificuldades, para fins desta pesquisa,
convencionou-se denominar de &rea urbana apenas o perimetro urbano do

distrito de S&o Gabriel da Cachoeira, que é também a sede do municipio.

A comparacao dos registros de casos de tuberculose no SINAN com as
fichas de notificacdo e prontuéarios dos arquivos do PCT na Secretaria Municipal
de Saude de Sdo Gabriel da Cachoeira mostrou incongruéncia de informacéo,
tendo-se identificado diversos pacientes diagnosticados e tratados que néo
constavam no SINAN. Tomando como exemplo o ano de 2000, observou-se
que 19,4% do total de pacientes diagnosticados e tratados naquele ano em Sao
Gabriel da Cachoeira ndo haviam sido registrados no SINAN. Em busca de
corrigir tal distorcédo todos os casos nado notificados foram resgatados e, apos a
anuéncia da geréncia estadual de PCT, inseridos no SINAN, sendo

incorporados na pesquisa.

Nas notificacfes feitas pelo sistema municipal de saude para o SINAN,
diversos registros continham, no campo endereco, apenas 0 endere¢co de
transito do paciente em S&o Gabriel da Cachoeira (como por exemplo, a Casa
do indio) ou enderecos incompletos; em 116 casos n&o havia qualquer registro.
O rastreamento dos enderecos, essencial para confirmac¢do da procedéncia dos
casos e para a analise ecologica, exigiu a revisao dos prontuarios do Programa
de Controle de Tuberculose da Secretaria Municipal de Saude de Séao Gabriel
da Cachoeira, e do banco de dados das organizagcdes ndo governamentais
prestadoras de servi¢cos de saude indigena que possuem o cadastro, por familia



e por comunidade, dos indios que vivem nas areas rurais do municipio. A

informacgao encontrada foi uma atualizagéo realizada em 2002.

Os dados ainda incompletos foram obtidos com a consulta aos agentes
comunitarios de saude e funcionarios do Programa de Controle de Tuberculose
PCT no municipio, que auxiliaram na identificacdo dos casos de procedéncia
duvidosa. Apds todos os procedimentos citados, trés casos ainda
permaneceram sem nenhuma informagéo de procedéncia, tendo sido utilizados
apenas no célculo da incidéncia geral de tuberculose. Conduta semelhante foi
adotada para confirmacdo de outras informacdes com registro incompleto na

ficha de notificagéo.

Os dados foram agrupados em banco Excel e DBF segundo as
variaveis faixa etéaria (0-4; 5-14;15-49 e acima de 50 anos), sexo, escolaridade,
zona de residéncia, endereco, ano epidemiolégico, situacdo no nono mMéEs,

forma clinica e baciloscopia.

Através do banco de dados das organizagbes ndo governamentais, foi
possivel identificar a filiagdo étnica de varios indigenas residentes na area rural
do municipio. Contudo diante da impossibilidade de identificar todas elas com
fidedignidade, optou-se por agrupa-las em cinco sub-regides* que expressam
afinidades étnicas e locais de moradia.

2.7 — Andlise dos dados

A diferenca entre as idades médias do desfecho dos casos foi avaliada
pelo teste de variancia. A associacao entre a idade, o Obito e a cura, também foi

avaliada pelo teste qui-quadrado de tendéncia linear.

4 As sub-regies sdo lgana-Aiari, Waupés—Papuri, Tiquié, Calha do rio Negro e Yanomami. Ver no

capitulo 3 a sua descricao.



2.8 — Consideragdes éticas

Os dados e informagbes do estudo s&o provenientes de fontes
secundarias, de acesso publico, e ndo envolveram a participacdo direta de
individuos. A analise dos dados foi efetuada por endereco e se restringiu as
areas territoriais identificadas segundo estratos populacionais. O sigilo da
identidade dos pacientes foi garantido, estando o banco de dados sob a guarda
e responsabilidade da instituicAo promotora e coordenadora geral do Projeto —
FIOCRUZ.

A investigaco foi iniciada ap0s parecer favoravel da Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica — ENSP/FIOCRUZ e da

Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP.



CAPITULO 3

3 - O CONTEXTO DA PESQUISA

A relacao entre saude e condi¢des de vida pode ser apreendida de varias
maneiras. Nesse trabalho opto-se por uma descricdo sintética do ecossistema
e da organizacdo social das culturas indigenas rionegrinas, 0s quais tem
influéncia decisiva na expressao espacial da endemia tuberculosa. Os dados
aqui discutidos foram obtidos através de levantamento bibliogréfico da producao

de antropologos e ambientalistas que estudam o Alto Rio Negro.

3.1 - O Alto Rio Negro — Ecossistema e cultura

O Municipio de S. Gabriel da Cachoeira esta situado no noroeste do
estado do Amazonas, proximo as fronteiras com a Venezuela e Coldémbia, a
margem esquerda do Alto Rio Negro, abrangendo uma area superior a 109.000
Kmz2. Segundo o IBGE (2000), a populacéo total do municipio é de 29.947
habitantes®, sendo 12.373 em area urbana e 17.574 em area rural, distribuida

em 540 povoac0es situadas ao longo do rio Negro e tributarios.

Dos quatro municipios que compdem a microrregido do rio Negro® Séo
Gabriel da Cachoeira tem a segunda maior taxa de pobreza, atingindo 70,92%
de sua populagédo. SO perde para o municipio de Santa Isabel do Rio Negro,
que também possui uma populacdo predominantemente indigena. O indice de

mortalidade infantil em criancas com até um ano de idade esta pouco acima da

5 Existe muita controvérsia entre os dados demograficos fornecidos pelo IBGE e aqueles adotados no
subsistema de salde indigena. Isto se deve as dificuldades inerentes a abordagem de populacdes
culturalmente diferenciadas, problemas de extensdo de recenseamento a todas as aldeias, divergéncias
entre os padrBes adotados pelo IBGE para definir localidades urbanas e rurais e a realidade demografica
encontrada em Sdo Gabriel da Cachoeira. Assim, em alguns momentos do texto, podem ser encontradas
informacdes divergentes daquelas referidas pelo IBGE.

® Barcelos, Santa Isabel do Rio Negro, Novo Airdo e Sdo Gabriel da Cachoeira.



meédia nacional (34,2 mortes por 1000 habitantes). A taxa de alfabetizacdo é
de 76,85% e taxa de frequéncia a escola de 68,38% (Amazonas em Tempo,
2004).

As condicOes particulares do municipio e de sua populacdo podem
explicar a sua importancia no quadro epidemiolégico estadual e evidenciar
aspectos relevantes do comportamento da tuberculose nas condi¢des
especificas da Amazodnia e dos povos indigenas da regido.

O ecossistema do Alto Rio Negro € tao limitante quanto diversificado,
compreendendo florestas de terra firme, chavascais, caatingas e igapos, que
apresentam diferentes potenciais no aproveitamento dos recursos naturais para
a sobrevivéncia da populacdo que |4 habita (ISA/FOIRN, 1998; 2003). As
culturas locais promoveram diversas estratégias de utilizacdo dos recursos
disponiveis, potencializando a exploracéo racional de nichos ecoldgicos mais

fartos em alimentos e matérias-primas que garantem a subsisténcia.

O sistema fluvial rionegrino forma uma variedade de habitats que
diferem entre si em qualidade e fertilidade da terra. As aguas dos rios séo
extremamente acidas, com fauna escassa, demandando grande esfor¢co para
captura de alimentos, jA que a pesca é uma atividade pouco produtiva, se
comparada aos rios de agua branca (Smith,1981, apud Buchillet, 2000). Os
solos séo lixiviados e pobres em nutrientes, caracteristicas que dificultam a
producdo agricola. Tais condi¢cBes limitam o acesso aos alimentos, influindo
negativamente nas condi¢cdes de vida, na geracdo de renda e na manutencéo
da saude (ISA/FOIRN, 1998).

Segundo Buchillet (1997), a distribuicdo de recursos alimentares
influencia nas formas de exploracdo de recursos naturais. Nas areas
interfluviais (terra firme), essa atividade costuma ser desenvolvida pelos grupos
Maku, cacadores coletores semi-ndmades, que percorrem vastos territorios com
baixa densidade da biomassa animal (caga) em busca de alimentos. Outros
grupos, como os Aruak e Tukano orientais, sdo horticultores e pescadores
sedentarizados em areas ribeirinhas, dedicando-se, portanto, a outros nichos
ecologicos. Tal diversidade de estratégias de apropriacdo de alimentos é

expressao da pobreza geral de nutrientes.



Buchillet (1997) mapeou formas tradicionais de relacionamento entre os
habitantes rionegrinos, que possibilitam a convivéncia com o0s obstaculos
naturais e contornam a pobreza do ecossistema, propiciando a exploragéo
sustentavel de recursos do ecossitema. Cita, como exemplo, 0 uso de cursos
d’agua e a abertura de trilhas, varadouros, picadas e outros caminhos que
entrecortam a mata, para viabilizar o acesso a recursos naturais (matéria-prima
para construgdo de casas e canoas, preparo de alimentos e medicamentos),
aos rocados, sitios e assentamentos. Através dessas vias, o0s indigenas
promovem visitas regulares a outros povoados, reafirmam os lacos de
parentesco, participam das festas/rituais religiosos, assembléias e reunides
politicas, trocam e comercializam produtos naturais e artesanato, e se deslocam
em busca de atencdo a saude, seja nas unidades sanitarias ou junto aos

terapeutas tradicionais.

A variabilidade e as limitacbes do ecossistema do Alto Rio Negro
orientam e determinam a producdo de estratégias culturais destinadas a
contornar as ameacas a subsisténcia. Dentre essas, citamos a distribuicdo
populacional, o padrdo de assentamento disperso associado a uma baixa
densidade populacional dos povoados e as alian¢as politico-matrimoniais entre
0S grupos, garantindo a circulagédo de recursos naturais. Outro elemento-chave
€ a distribuicdo territorial de cada grupo étnico, que viabiliza a exploracéo
diferenciada dos diversos nichos ecoldgicos ali existentes. Tais caracteristicas
permitem simultaneamente uma grande diferenciacdo interna entre 0s grupos e

a formacéo de uma cultura microrregional relativamente homogénea.

A organizacao social dos grupos étnicos tem seguido regras ancestrais
gue orientam, ndo apenas a interacao entre pessoas e coletividades no meio
social, mas também tém viabilizado a partilha equilibrada de recursos naturais e
evitado a proliferacéo de desigualdades. As relacbes de contato interétnico vém
promovendo uma progressiva desestabilizagdo dessas normas sociais,
gerando, dentre outras consequéncias, desequilibrio no acesso as fontes

alimentares, bens e servicos sanitarios.

Tal cenario exerce influéncia decisiva na transmissédo e controle da tuberculose,
seja pelo potencial comprometimento dos niveis nutricionais, pelo favorecimento a

veiculacdo do bacilo, propiciado pelos freqlientes deslocamentos ou viagens, ou pela



dificuldade de acesso aos servicos de diagndstico e tratamento, cujo funcionamento

regular é dificultado pelas caracteristicas geograficas da regido.
3.2 - A tuberculose e a colonizacao

Os primeiros contatos dos indios do rio Negro com os colonizadores
portugueses datam do século XVI, embora somente em meados do século XVII
as invasbes em busca de escravos tenham se tornado sistematicas. As
expedigdes oficiais organizadas pelos portugueses, chamadas de “guerras
justas” e “tropas de resgate”, forneciam m&o-de-obra escrava para as
autoridades coloniais. (Buchillet,1997; Wright, 1992).

O ciclo escravista foi substituido pela exploracdo da borracha e outras
gomas vegetais, estendendo-se até o século XX. Essa atividade gerou graves
crises demogréficas, decorrentes de deslocamentos forcados, e epidemias,
particularmente de variola e sarampo, que devastaram etnias inteiras,
marcando irreversivelmente o cotidiano daquelas populacdes. Outro fator de
desorganizacdo da vida comunal foi a fuga dos indios para as cabeceiras dos
rios e igarapés, em resposta a violéncia do processo colonizatorio
(Buchillet,1997). O impacto sobre a vida social indigena gerou ndo apenas
desorganizacao no interior de cada etnia, mas também nas relacées intertribais,
um dos elementos essenciais para a reproducdo da cultura tradicional e para a
circulacao de recursos alimentares, viabilizando a apropriacdo, pelas trocas, de
fontes nutricionais disponiveis apenas em alguns nichos ecoldgicos da regido

(Garnelo, 2002b).

Segundo Wright (1992), a catequizacdo missionaria dos Salesianos,
iniciada nas primeiras décadas do século XX, foi recebida com alivio pelos
indios, que viam nela uma alternativa menos penosa ao jugo dos comerciantes,

funcionéarios do governo e patrdes que exploravam sua mao-de-obra.

Se, por um lado, a presenca salesiana amenizou a violéncia, por outro
lado contribuiu para a desvalorizagdo da identidade e formas tradicionais de
vida, inviabilizando as praticas de sobrevivéncia dos grupos clanicos e forcando

a substituicdo das moradias coletivas (malocas) por pequenas casas familiares.

Na ofensiva, rumo a desorganiza¢do da vida tribal, os missionérios se

apoiaram no discurso higienista, responsabilizando a partilha ritual de alimentos



e 0 ambiente da maloca pela transmisséo, por exemplo, da tuberculose. Para
Biocca (apud Prat, 2000), a introducdo, pelos missionarios, de pequenas casas
escuras, pouco espacosas e sem ventilacdo, em substituicdo as grandes
malocas, foram as verdadeiras favorecedoras do incremento da doenca. A
sedentarizacdo da populacdo ao redor das missdes e a aglomeracdo de
criangcas em idade escolar nos internatos organizados pelos religiosos também
tiveram sua parcela de contribuicdo na transformacéo do Alto Rio Negro numa

area hiperendémica de tuberculose.

Ao longo do século XX, o Alto Rio Negro passou por profundas
transformacdes econOmicas e sociais, dentre as quais citamos 0 adensamento
populacional da cidade de S&o Gabriel da Cachoeira, onde a mobilizacdo de
tropas militares e garimpeiros para a area triplicou em poucos anos a populacao
do municipio. Menciona-se também que esse fato provocou a sedentarizacao
da populacao indigena e a formagdo de novos espacgos urbanos com uma
concentracdo demografica excessiva frente aos parcos recursos alimentares
disponiveis (ISA/FOIRN,1998). A migracdo indigena para os espacos urbanos
cresceu ainda mais com o fechamento dos internatos na década de 80,
obrigando as familias a se fixarem na sede do municipio, a fim de manterem os

filhos na escola.

As transformacdes das condi¢cdes socioeconbmicas e culturais dos
grupos indigenas do Alto Rio Negro decorrentes do contato, refletiram
negativamente em seus niveis de saude e qualidade de vida. Tais mudancas
nao foram acompanhadas de investimentos para a prestacdo de servicos
resolutivos de atencdo a saude, produzindo alarmantes indices de doencas

endémicas como a tuberculose.

3.3 — Sub-regides culturais e sanitarias

Segundo a Federacdo das Organizacdes Indigenas do Rio Negro

7

/FOIRN’, o Alto Rio Negro é habitado por 22 etnias, de quatro familias

" A Federacgdo das Organizages Indigenas do Alto Rio Negro é uma associacéo civil sem fins lucrativos,
criada em 1987, com a finalidade de defender os direitos coletivos das 22 etnias da regido. A entidade
congrega 45 associacOes locais que representam 750 comunidades da bacia do rio negro (ISA-FOIRN,
1998).



linguisticas: Tukano Oriental (com as etnias Desana, Tukano, Pira-tapuia,
Arapaso, Wanano, Cubeo, Tuyuka, Miriti-Tapuia, Makuna, Bard, Siriano, Yuruti
e Carapana), Aruak (formado pelos Tariana, Baniwa-Kuripako, Warekena e

Baré), Maku ( Hupda, Yuhupde, Nadeb e Dow) e Yanomami.

A partir do levantamento feito por Buchillet (1997) e Garnelo (2002b),
sistematizou-se um conjunto de informacdes basicas sobre as culturas
rionegrinas de interesse para a discussdo sobre condigcbes de vida,

desigualdades sociais e acessibilidade aos servi¢cos de saude.

Segundo Buchillet (1997), no alto rio Negro, a lingua opera como
demarcador de identidade étnica. Assim, as diferencas entre as familias
lingUisticas sdo expressfes das marcadas distingdes entre cada subconjunto
linglistico-cultural. No interior de cada grupo linglistico, cujos membros séo
considerados consangliineos entre si, a subdivisdo das etnias é demarcada
pela existéncia de dialetos mutuamente inteligiveis que expressam
diferenciacbes menores, mas perceptiveis, entre os diversos povos ai

agrupados.

Garnelo (2002b) assinala a existéncia de um pluralismo étnico que
regula as interacfes sociais, politicas e religiosas que 0s grupos travam entre
si. Segundo a autora, a preservacao identitaria € regulada pelos rituais de
passagem, regras de exogamia®, diferenciagées na cultura material e simbdlica
e na distribuicdo espacial dos grupos de parentesco de cada etnia (2003:48).
Tais diferencas tém expressao espacial na geopolitica rionegrina. Assim, cada
grupo de consangiiineos possui uma vinculacdo material e simbodlica com
territérios especificos. Como as caracteristicas ambientais dessas areas sao
desiguais, a subsisténcia cotidiana exige a manutencdo de um sistema de
relacbes de interdependéncia entre as etnias, favorecendo a circulacdo de
pessoas entre as aldeias e influenciando na transmissdo de doencas e

acessibilidade aos servigos de saude (Garnelo, 2002b).

8No Alto Rio Negro a regulamentacdo do matrimonio obedece ao principio da exogamia linguistica, ou
seja, o falante de uma lingua deve preferencialmente contrair nlpcias com falantes de outros dialetos
dentro do mesmo grupo linguistico. Essa regra propicia a preservacdo da identidade de cada etnia mas
garante a circulacdo de bens e mulheres entre os diversos grupos, favorecendo a apropriacdo de recursos
de subsisténcia e a celebracdo de aliangas politicas entre membros do mesmo grupo linguistico (Garnelo,
2002b).



Para Garnelo

‘A etnogeografia do Alto Rio Negro costuma subdividir a regido
conforme seus principais cursos de rio, 0s quais equivalem aos sitios ancestrais
de moradia de grupos étnicos especificos. Assim, temos o Uaupés com seus
principais afluentes; o Tiquié, congregando os grupos de lingua Tukano; o
Papuri, onde se localizam ainda hoje as moradias dos Tariano, sociedade de
origem Aruak que adotou o Tukano como lingua-mée, além dos grupos Maku.°®
A calha do Rio Negro tem sido a moradia dos grupos Baré; seu afluente Xié
abriga os Warekena, Aruak falante, ao passo que no Icana e seus afluentes
Aiari, Quiari e Cuiari residem os Baniwa. Esta subdivisdo geogréfica das
sociedades locais tem orientado o0 processo colonizatério desde 0s seus

primordios até os dias atuais ...” (2003:51)

Com base na dispersdo geografica e cultural dos grupos indigenas
rionegrinos, convencionou-se, nesse trabalho, agrupar a populagdo estudada
em cinco sub-regibes culturais e sanitarias da é&rea rural do municipio,
denominadas Icana-Aiari, Waupés-Papuri, Tiquié, Calha do rio Negro e

Yanomami (Figura 1).

Cada uma dessas areas foi tratada, na pesquisa, como uma sub-regiao
sanitaria do Alto Rio Negro, acolhendo a concepcdo de espaco formulada por
Barcelos et al,. (2002), que reconhecem a andlise da situacdo de salde como
uma vertente da vigilancia a saude, que prioriza a avaliacdo do perfil de saude

dos grupos populacionais a partir da definicdo das suas condi¢cdes de vida.

Segundo os autores, a analise da situacdo de saude depende de um
processo de ‘territorializacdo” dos sistemas locais de saude, de modo a
reconhecer porc¢des do territério segundo a logica das relagcdes entre condi¢des
de vida, saude e acesso aos servi¢cos. Tal procedimento € compativel com a
nocéo de que € no espaco que se distribuem as popula¢cdes humanas, segundo

similaridades culturais e socioecondmicas.

° Os povos de lingua Maku costumam viver em terra firme, distante dos grandes cursos d’4gua, mas como
estabelecem interagdes rotineiras com os grupos Tukano podem ser agrupados nesta sub-regido
geografica.



Ao revisar 0s aspectos conceituais relativos a nocdo de espaco,
Barcellos et al., (2002) descrevem trés concepcdes distintas: espagco geometria,
espacgo-regido e espaco-lugar. A primeira concepcdo € similar ao conceito
empregado na matematica e tem servido as abordagens estatisticas utilizadas
para medir fenbmenos de salde, considerando a idéia de que elementos
contiguos ou ligados por conexdo compartilham condicbes soécio-ambientais
semelhantes. A concepcao de espaco-lugar explica o0 espa¢co como um conjunto
de lugares, resultados das interacfes de troca com seu entorno mais proXimo
ou ainda como a coexisténcia de diversos grupos que habitam o mesmo lugar,
mas possuem diferentes modos de vida, relagdes de trabalho e relagcbes com o
ambiente. Esta concepcao permite o estudo e o planejamento de acodes
diferenciadas, dirigidas a grupos sécio-espaciais da mesma regido. Embora a
idéia de espaco-lugar se aproxime da realidade encontrada em Séao Gabriel da
Cachoeira, a concepcao de espaco-regiao descrita pelos autores, parece ser a
mais adequada para descrever a situacdo da tuberculose no municipio. O
conceito refere “...um mosaico de subespacos com caracteristicas fisiogréaficas
e humanas proprias, ndo necessariamente semelhantes aos vizinhos. O
espaco-regido tanto pode ser concebido como uma realidade concreta,
construida ao longo de sua histéria, como ser objeto de criacdo intelectual a
partir de parametros estatisticos que a caracterizem em funcdo dos objetivos

preestabelecidos”.

Esta linha de raciocinio ainda é reforcada por Barcelos et al., (2002),
quando afirmam que a analise de situa¢do de saude é intrinsecamente espacial
e exige a adocdo de unidades espaciais para a consolidacédo de indicadores,
indicando que a possibilidade de elaboracdo de diagndéstico e o planejamento
da intervencao, estdo condicionados ao reconhecimento da identidade entre
populacdo e territorio. Dessa maneira, a situacdo de saude, mais que um
atributo do grupo social ou das unidades espaciais em si, é vista como a
resultante da relacdo dos grupos sociais com seu territorio, tanto que a
mudanca da situacdo de saude pode ser determinada pela incorporacéo e
propagacéo de riscos que decorrem da perda dos vinculos da populacdo com o

seu territério.

A ocupacdo do espaco rionegrino por etnias especificas que

ancestralmente controlam certos territorios, segundo relacdes politicas definidas



pelo parentesco, é largamente referida na literatura antropoldgica da regido
(Wright, 1992; Buchillet, 1997; Garnelo, 2002b).

Considerando as diferencas entre as condicdes de vida'® dos grupos que
as habitam e a sinalizagéo de Barcelos et al., (2002) de que a caracterizagéo de
um territério depende de elementos como a identidade socio-cultural dos que o
habitam, de uma certa homogeneidade de condi¢cdes de vida, as sub-regibes
geogréfico-culturais também foram concebidas como espacos sanitarios

singulares que orientam a analise do perfil da Tuberculose.
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Figura 1: Distribuicdo espacial dos grupos étnicos por sub-regifes culturais e

sanitarias, Sao Gabriel da Cachoeira (Am).

Em termos gerais, pode-se dizer que as sub-regides culturais e sanitarias
do Tiquié e Waupés/Papuri sdo controladas pelo grupo linguistico Tukano, e a
sub-regido Icana-Aiari pelos Baniwa/Kuripako, membros do grupo linguistico

Aruak. A Calha do rio Negro, embora seja local de assentamento ancestral dos

10 Para Almeida Filho (2000), condi¢des de vida se refere a « ... condi¢des materiais e simbodlicas
necessarias a subsisténcia, a nutri¢do, convivéncia, saneamento, e as condigdes ambientais” (2000:159).
Para maiores detalhes sobre as diferencas culturais entre os grupos Tukano, Aruak, Maku e Yanomami
gue povoam as sub-regies, ver Buchillet (1997).



Baré (grupo linguistico Aruak), é hoje area multiétnica, congregando membros
de todas as etnias. A sub-regido Yanomami, embora pertenca legalmente ao
municipio de Santa Isabel, foi incorporada no conjunto das sub-regiées culturais
e sanitarias porque os doentes Yanomami procuram a rede de servicos de S&o
Gabriel da Cachoeira para diagndéstico e tratamento de tuberculose. Os casos
diagnosticados nos membros dessa etnia sdo incorporados nos registros do
municipio de S&o Gabriel da Cachoeira para o SINAN.

3.4 — A politica de atencéo a saude dos povos indigenas

Um dos maiores desafios para o atendimento a saude indigena € a

construgdo de um modelo capaz de articular o direito a universalidade de

atencao, com praticas sanitarias culturalmente diferenciadas.

A politica de saude no Brasil vem passando por reformulacdes técnicas,
juridicas e operacionais que congregam, desde a década de 80, os esforcos
dos mais diversos setores da sociedade. Este processo, denominado reforma
sanitaria, tem priorizado a organizacdo de um sistema de salude com comando
anico de gestao, universalidade de cobertura, descentralizacdo, democratizacéo
e humanizacgéo dos servicos, articulados em rede de atencdo hierarquizada. O
compromisso politico do Ministério da Saude com a implementacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) tem possibilitado a extensdo dos cuidados de salde a

grupos historicamente excluidos, entre os quais 0s povos indigenas do pais.

No campo da saude indigena, tal politica teve como marco inicial a |
Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio em 1986, na qual se
recomendou a criagdo de um modelo de atencdo a saude, universal e integral,
com respeito as especificidades culturais e praticas tradicionais de cada etnia. A
esta, seguiram-se a segunda e a terceira Conferéncias Nacionais de Saude
Indigena, que aprofundaram e aprimoraram as propostas de criagdo de um

subsistema de saude dirigido aqueles grupos e vinculado ao SUS.

Desde o inicio do século XX, a atencdo a saude das populacdes
indigenas vinha sendo feita pelo 6rgéo indigenista, representado inicialmente
pelo Servico de Protecéio aos indios (SP) e depois pela Fundac&o Nacional do

indio (FUNAI). Ambos implementaram um modelo assistencial de tipo



campanhista, priorizando acdes emergenciais executadas por equipes volantes
de saude, e restritas a algumas etnias. Em 1990, o decreto presidencial de n°.
23/1990 retirou da FUNAI a responsabilidade pela saude indigena, repassando-
a para o Ministério da Saude, o gestor federal do SUS. A Fundacao Nacional de
Saude (FUNASA) foi encarregada de implementar essa atividade, criando o
Distrito Sanitario Yanomami, a primeira iniciativa concreta dessa nova politica
(Garnelo et al., 2003).

A 1l Conferéncia Nacional de Saude dos Povos Indigenas, realizada em
1993, reafirmou o papel do Ministério da Saude/FUNASA como gestor do
sistema e priorizou a implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas/DSEI como estratégia operacional do subsistema de saude indigena.
(Garnelo et al.,op cit). Os conflitos politicos entre a FUNAI e a FUNASA
retardaram a concretizacdo dessas propostas até 1999. Nesse ano foi
sancionada a lei 9836, de 23/09/99, que ofereceu sustentacdo juridica para

implantac@o dos distritos sanitérios.

A proposta de distritalizacdo sanitaria indigena pressupbe a
reformulacdo do modelo assistencial, priorizando as acbes coletivas de
promocdo a saude, mas sem descurar da resolutividade e efetividade da
atencao preventiva e curativa. Outro pressuposto dessa politica € a participacao
informada e paritaria dos usuarios do sistema, representantes de profissionais e
instituicbes de saude nos colegiados deliberativos dos DSEI. Ainda que
relevantes, tais principios ndo garantem a especificidade étnica do subsistema
de saude indigena, fazendo-se necessaria uma profunda reformulacdo das
praticas sanitarias para adequa-las as caracteristicas culturais e condi¢bes de
vida de cada etnia.

O espaco distrital deve contar com uma rede de servicos de atencdo
basica, direcionada a populacdo aldeada, articulada com os sistemas
municipais de saude mais proximos, que devem oferecer referéncia aos casos
de doenca que ultrapassem a capacidade resolutiva da atencéo ofertada pelo
distrito. Da mesma forma, as acdes de vigilancia em saude devem harmonizar-
se com aguelas desenvolvidas nos estados e municipios, garantindo a

continuidade entre outros planos do SUS e seu subsistema.



Por ndo contar com capacidade instalada que Ihe permitisse efetuar a
execucdo direta das acdes de saude para os povos indigenas, a FUNASA
celebrou convénios com prefeituras e organizagcbes nao governamentais,
indigenas e nao indigenas que receberam recursos para efetuar a provisdo dos
servicos (Garnelo et al., 2003a). Tal estratégia propiciou uma rapida extensao

de cobertura, viabilizando a organizacdo de 34 DSEI em todas as regifes do

pais (Figura 2).

1- Alagoas e Sergipe - AL/SE
2 - Amapd e Norte do Pard -
AP/PA

3 - Altamira - PA

4 - Alto Rio Jurud - AC

5 - Alto Rio Purus - AC/AM

6 - Alto Rio Negro - AM

7 - Alto Rio Solimdes - AM

8 - Araguaia - GO/MT

9 - Bahia - BA

10- Ceard - CE

11- Minas Gerais e Espirito Santo
-MG/ES

12- Interior Sul - SP/PR/SC/RS
13- Vale do Javari - AM

14- Kayapé - PA

15- Kayapé - MT

16- Leste de Roraima - RR

17- Litoral Sul -
RJ/SP/PR/SC/RS

18- Manaus - AM

19- Guamd-Tocantins - PA
20- Maranhdo - MA

21- Mato Grosso do Sul - MS
22- Médio Rio Purus - AM

23- Parintins - AM/PA

24- Pernambuco - PE

25- Porto Velho - RO/AM

26- Potiguara - PB

27- Cuiabd - MT

28- Rio Tapajds - PA

29- Médio Rio Solimdes e
Afluentes - AM

30- Tocantins - TO

31- Vilhena - RO/MT

32- Xavante - MT

33- Parque Indigena do Xingd -
MT

34- Yanomami- RR/AM

Fonte: Funasa-2002.
Figura 2: Distritos Sanitarios Especiais indigenas, Brasil. 2002

De acordo com o documento Politica de atencdo a saude das
populac6es indigenas (FUNASA, 2000), a distritalizacdo obedeceu a critérios
técnico-operacionais, geograficos e culturais, respeitando as relagcdes politicas
e a distribuicdo demogréfica dos povos indigenas. Nessa oOtica, 0 subsistema
de saude indigena deveria se pautar pela recomendacdo de Mendes para a

organizacdo de distritos sanitarios, sendo capazes de “...redirecionar e
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modificar a forma de organizacdo e o conteldo das acdes e servigos de saude,
de modo a responder as demandas da populacdo que vive e trabalha no

espaco territorial e social do Distrito Sanitario” (1994:162).

3.5 — O Distrito Sanitario Especial Indigena do Alto Rio Negro

A rede de servicos disponibilizada para o atendimento dos indigenas
rionegrinos é formada pelas unidades da Secretaria Municipal de Salude de Séao
Gabriel da Cachoeira e pelo Hospital do Exército Brasileiro, que oferecem
referéncia ambulatorial e hospitalar na sede do municipio, para controle da
tuberculose e outros agravos. Nas aldeias, o atendimento € feito pelas equipes
do Distrito Sanitario Especial Indigena - DSEI, mas o diagndéstico de tuberculose

permanece centralizado na rede de referéncia.

O DSEI Rio Negro tem responsabilidade sanitaria sobre a populacéo
dos municipios de S&o Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel do Rio Negro e
Barcelos. Para fins dessa pesquisa, a analise se restringiu ao cenario
epidemioldgico de S&o Gabriel da Cachoeira, municipio de maior concentracéo

demografica indigena do pais, cerca de 90% da populacéo (ISA/FOIRN,1998)

No periodo prévio a distritalizagcdo, além das entidades governamentais,
a igreja catolica mantinha atendimento ambulatorial e hospitalar em area rural.
As organizacfes ndo governamentais Saude Sem Limites (SSL), Instituto
Brasileiro de Desenvolvimento Sanitario (IBDS) e a Federacdo das
Organizac¢bes Indigenas do Rio Negro (FOIRN) ofereciam atendimento pontual
a algumas etnias; a Universidade Federal do Amazonas (UFAM) desenvolvia

capacitacao de recursos humanos e a FUNAI executava a¢cdes emergenciais.

Esta multiciplicidade de instituicGes atuava de forma desarticulada, com
paralelismo e superposicdo de acOes. Os dados de morbimortalidade se
achavam dispersos e ndo padronizados, impossibilitando a analise
epidemiologica e comprometendo a eficiéncia e eficacia das intervencdes

sanitarias.

Desses atores politicos, quatro (SSL, Prefeitura, FOIRN, Diocese)

foram chamados, em 1999, a celebrar convénios com a FUNASA para



implementacdo do DSEI Rio Negro. Nos anos subsequentes a Prefeitura, SSL,
Diocese se retiraram e a FOIRN assumiu gradativamente todas as acoes
distritais.

Sendo uma entidade de defesa de direitos civis, a FOIRN teve que se
submeter a uma profunda reestruturagdo administrativa e gerencial para
adaptar-se as exigéncias da distritalizacdo. Ainda hoje enfrenta dificuldades no
cumprimento de suas tarefas, o que se reflete na qualidade e efetividade dos
servicos, entre 0s quais o controle da tuberculose (Garnelo, 2003b). A
Federacdo também n&o conseguiu superar o paralelismo e a superposicdo de
tarefas com a Secretaria Municipal de Saude. Tal quadro se agrava por S&o
Gabriel da Cachoeira ser o Unico municipio do Brasil com uma populagédo de
mais de 80% de indigenas, superpondo-se com a clientela do sistema municipal
de saude e gerando conflito de atribuicbes com o DSEI. Essa situacao dificulta
a vigilancia epidemiol6gica e particularmente o fluxo de notificagbes da

tuberculose.

A rede distrital de servicos é composta de postos comunitarios de
salde e 15 Pdlos-Base!! distribuidos nas diversas sub-regides sanitarias e
culturais com responsabilidade pela cobertura de um determinado numero de
aldeias. Os polos-base atuam como referéncia intermediéria, recebendo
doentes encaminhados pelos agentes indigenas de saude e, quando

necessario, referindo-os para niveis de maior complexidade.

Dentre suas atribuicdes, os polos-base devem fazer o controle das
endemias mas, no caso da tuberculose, as equipes tém se limitado a
encaminhar os casos suspeitos para a rede de referéncia, em S&o Gabriel da

Cachoeira, onde recebem diagnéstico e tratamento.1?

11 PGlo-base € um tipo de unidade béasica de salde que comporta agdes mais complexas que
aquelas desempenhadas pelo agente indigena de saude na aldeia. Conta com uma equipe
composta minimamente por um médico, um enfermeiro, um dentista e um auxiliar de
enfermagem. Sua equipe cobre um conjunto de aldeias prestando assisténcia a saude,
capacitacao e supervisdo do agente indigena de salde (Funasa, 2004).

12 Segundo comunicacdo pessoal do coordenador municipal do Programa de Controle de
Tuberculose de S&o Gabriel da Cachoeira, de todos os casos notificados no ano de 2003,
procedentes da area rural, somente quatro baciloscopias foram realizadas pelas equipes do
DSEI.



CAPITULO 4

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 - Tendéncia da Tuberculose em Sao Gabriel da Cachoeira

A magnitude do problema da tuberculose em S&o Gabriel da Cachoeira
pode ser avaliada considerando a razdo dos coeficientes do estado e do
municipio. Em 2000, o Amazonas apresentou um coeficiente de incidéncia de
74,48 por 100.000 habitantes, enquanto Sao Gabriel da Cachoeira registrou,
excluidos os casos entre os Yanomami, as transferéncias e as mudancas de
diagnéstico 183,7 por 100.000 habitantes, o que representa um coeficiente 2,4

vezes maior que o coeficiente geral do Estado.

O Ministério da Saude (2002) classifica a situacdo epidemiolégica da
tuberculose em diferentes niveis de risco (classificacdo de CLANCY), tomando
por base os coeficientes de incidéncia. De acordo com essa classificacdo a
situacdo do municipio é considerada de alto risco por apresentar coeficientes de
incidéncia maiores que 100/100.000 habitantes. O Brasil ainda segundo essa

classificacdo encontra-se em uma situacédo de médio risco.

Entre 1992 e 2001, o municipio de Sao Gabriel da Cachoeira notificou ao
Programa de Controle de Tuberculose 724 casos®® . Essas notificacdes estédo
dispostas na Tabela 3, cujas informagdes diferem da tabela 4, construida pela

autora a partir dos dados coletados na pesquisa de campo.

13 Os casos informados pelo Programa de Controle de Tuberculose a partir de 1997, sdo objeto desta
pesquisa e serdo discutidos pela autora.



Tabela 3 — Casos de tuberculose e coeficiente de Incidéncia por 100.000
habitantes. S&o Gabriel da Cachoeira (Am), 1992 — 2001.

Coeficiente de

Ano Casos Incidéncia
1992 15 63
1993 65 193
1994 72 198
1995 50 204
1996 89 330
1997 101 405
1998 82 287
1999 62 215
2000 78 261
2001 110 255
Total 724 241

Fonte: Programa de Controle de Tuberculose-PCT-AM-2002.

Tabela 4 - Distribuicdo da populacdo, casos de tuberculose e coeficiente de
incidéncia por 100.000 habitantes'*. Sdo Gabriel da Cachoeira
(AM), 1997 - 2002.

Ano Populacéo Casos Coeficiente
1997 27.480 69 251,1
1998 28.278 62 219,3
1999 29.100 49 168,4
2000 29.947 55 183,7
2001 30.817 89 288,8
2002 32.180 71 220,6
Total 177.802 395 225,2

Fonte: SINAN Windows-2003

A disparidade encontrada na comparacgéao das tabelas 3 e 4, se deve ao
expurgo de transferéncias, mudancas de diagnostico e os casos incidentes
entre 0s Yanomami, cuja procedéncia real € o municipio de Santa Isabel do Rio

Negro, mas sao notificados como sendo de Sao Gabriel da Cachoeira.

14 Os coeficientes de incidéncia de tuberculose por 100.000 habitantes foram calculados pela autora
excluindo as transferéncias, as mudancas de diagnostico e os casos ocorridos na populagdo Yanomami.



Considerando os coeficientes calculados a partir dos dados disponiveis
(Tabela 4), a incidéncia de tuberculose em S&o Gabriel da Cachoeira
apresentou uma curva de tendéncia sem padréo definido no periodo de 1997 a
2002 (Figura 3). Nos anos estudados, a variacao proporcional das taxas gerou
um declinio de 12,6% entre os anos de 1997 e 1998; 23,2% entre 1998 e 1999,
e um aumento de 8,35% entre 1999 e 2000 e 36,39% entre 2000 e 2001,
tornando a cair, 23,6% entre 2001 e 2002.
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Fonte: SINAN Windows-2003

Figura 3: Evolucdo dos coeficientes de incidéncia por 100.000 habitantes. Sdo
Gabriel da Cachoeira (AM),1997-2002.

A variacdo dos coeficientes de incidéncia no municipio de Sao Gabriel
da Cachoeira (Figura 3) parece estar relacionada a implementacdo do
Programa de Controle da Tuberculose — PCT e as mudancas provocadas pela
implantagcdo do DSEI do Alto Rio Negro em 1999, que repercutiram numa
melhoria do processo de notificacdo de casos no municipio de Sao Gabriel da
Cachoeira. Entre 1999 e 2000, por exemplo, observou-se uma queda de
16,26% (de 103,72 para 86,85 por 100.000 habitantes) na incidéncia da area
urbana que, no ano seguinte, apresentou um acréscimo de 64,5% (de 86,85

para 241,62 por 100.000 habitantes). Ja na area rural, considerada como area



de abrangéncia do DSEI, houve um acréscimo consideravel nos coeficientes, a
partir de 2000, possivelmente associado ao incremento da capacidade de
diagndstico e ndo a uma alteracéo do quadro epidemiolédgico (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo dos casos de tuberculose por area de residéncia e
coeficiente de incidéncia por 100.000 habitantes, S&o Gabriel da
Cachoeira (Am), 1997-2002

Urbano Rural

A Casos Coeficiente Casos Coeficiente rgtel
1997 18 196,5 59 322,4 77
1998 7 70,7 63 342,8 70
1999 9 103,7 51 271,4 59
2000 10 86,8 62 336,3 72
2001 30 241,6 78 418,6 108
2002 20 149,1 83 442,3 103
Total 94 145,9 396 356.9 490

Fonte: SINAN /Windows-2003

Além da implantacdo e implementacdo das acfes desenvolvidas pelos
profissionais contratados para atuar no DSEI, entre os anos de 2001 e 2002, a
relativa estabilidade do Programa de Controle de Tuberculose (PCT) favoreceu
a padronizagdo da conduta, com relacdo ao fluxo das informacbes e
uniformidade das agcbes em Sao Gabriel da Cachoeira, contribuindo para o
incremento das notificacdes. Apesar das mudancas ocorridas na coordenacao,
o PCT do municipio ndo sofreu no periodo, solucdo de continuidade na

geréncia e rotina de assisténcia.



4.2 — Endemia tuberculosa, acessibilidade!® e condi¢cées de vida no Alto
Rio Negro

O perfil da tuberculose em S&o Gabriel da Cachoeira também é
modulado por fatores geograficos, sociais e culturais que influenciam nas

condi¢cBes de acesso ao diagnostico e na evolucao dos casos.

As ja citadas condi¢cdes ambientais, dificultando a oferta de alimentos,
tendem a comprometer os niveis nutricionais da populagéo. A isto se associam
as mudancas, forcadas pelo processo de colonizacdo, dos padrdoes de
comportamento promovendo a individualizagdo em detrimento de formas
coletivas de trabalho comunal na producdo de alimentos, das condi¢coes
moradia, e o incremento de migracdes e outros deslocamentos populacionais
para 0S espacos urbanos onde é mais intensa a exposicdo ao bacilo da

tuberculose.

Estudiosos dos grupos indigenas como Baruzzi et al., (2001); Buchillet &
Gazin (1998) e Buchillet (2000) reafirmam a importancia da acessibilidade na
variacdo dos niveis de endemicidade da tuberculose. Em estudo sobre o
controle da tuberculose em Séo Gabriel da Cachoeira, Buchillet & Gazin (1998)
constataram que somente um quarto dos doentes cadastrados na unidade
notificante residiam a uma distancia que exigia mais de 24 horas de
deslocamento, por barco, até o servico. Os autores concluiram que a
capacidade de captacdo de casos € diretamente proporcional a proximidade da

residéncia do paciente indigena e o local de diagnéstico.

Y

As variaveis envolvidas no acesso ndo se resumem a questdo das
distancias geogréaficas, comportando também aspectos mais sutis como as
formas de acolhimento em unidade de saude, tal possibilidade foi demonstrada

por Ramos & Lima (2003), os quais, trabalhando com populacdo urbana

15 Acessibilidade pode ser entendida nas suas dimensdes geogréficas (distancia, tempo, tempo
de espera pelo transporte e custo de viagem), mas também comporta para sua compreensao o
modo de funcionamento dos servi¢os, 0s custos, a sua capacidade de resolver os problemas, o
acolhimento (humanizacdo da relagdo do servico de saude com seus usuarios), horarios de
atendimento e disponibilidade de profissionais. Sao consideradas ainda caracteristicas do
usuario como poder aquisitivo, o local de moradia, disponibilidade de tempo - e a relagédo entre
ambos, em que podem ser incluidos os aspectos culturais — normas e técnicas de servigcos
adequadas aos valores, representacdes, habitos e costumes da populacdo (Formigli et al.,
2000).



encontraram evidéncias de que a escolha do servi¢co pelo cliente depende da
forma como é recebido e da resolutividade do servico, mesmo que isso

signifique maior deslocamento.

Ainda assim, no caso de S&o Gabriel da Cachoeira as distancias
geograficas parecem ter um peso decisivo nas dificuldades de acesso ao
diagnostico. Observando a extensdao territorial do municipio (Figura 4) de cerca
de 109.180 Km? (IBGE, 2000) e a concentracdo de unidades notificantes de
tuberculose exclusivamente na sede municipal, pode-se ter uma idéia das
dificuldades enfrentadas por um sintomatico respiratorio para ter acesso a
Pesquisa de BAAR. Em estudo sobre acessibilidade no Alto Rio Negro, Garnelo
(2002a) concluiu que um doente em busca de tratamento em unidade urbana,
deveria percorrer em média 300 Km, gastando 400 litros de gasolina, huma
duracdo média de 12 dias, o que seguramente restringe a possibilidade de

acesso aos servicos de saude.
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Figura 4: Regido do Alto Rio Negro e localizacdo geografica das sedes dos
municipios do Estado do Amazonas.



Sob tais condi¢cOes enfrenta-se ndo apenas restricdo de demanda, mas
também dificuldades de oferta de servicos pelas equipes de saude que
enfrentam penosos deslocamentos até as aldeias, para efetuar a busca ativa de

casos.

Numa referéncia ao controle de endemias nas areas indigenas
Confalonieri e Garnelo (1997: 11.1.8) ressaltam que “..um dos problemas mais
frequentes é a localizacdo das populagdes indigenas em areas remotas e de
dificil acesso, 0 que encarece bastante o custo operacional das acdes. H&
ainda, em funcéo disto, dificuldade em se manter equipes de trabalho nas areas

por periodos prolongados em virtude das questdes logisticas”.

A maior parte da populagdo de S&o Gabriel da Cachoeira esta dispersa

na area rural (Tabela 6).

Tabela 6 — Distribuicdo da populacdo estimada segundo a area de residéncia e
género, Sao Gabriel da Cachoeira (Am), 1997 - 2002.

Urbano (U) Rural (R) Razd0

Ano Total

Homens | Mulheres | Total | Homens | Mulheres | Total RV
1997 4601 4580 9181 9561 8738 18299 | 27480 | 1,9/1
1998 4972 4928 9900 9608 8770 18378 | 28278 | 1,8/1
1999 5373 5304 8677 9638 8785 18423 | 29100 | 21
2000 5805 5709 11514 9650 8783 18433 | 29947 | 1,6/1
2001 6272 6156 12416 9718 8916 18634 | 30817 | 1,5/1
2002 6777 6638 13415 9786 8979 18765 | 32180 | 1,3/1

Fonte: IBGE (2000) adaptado pela autora.

Essa dispersdo gera uma diferenciagdo no acesso da populacédo rural
aos servicos de saude, determinando uma desigualdade de condi¢cbes no que
diz respeito as possibilidades de diagnostico e tratamento. Grupos como 0s
Yanomami, além de residirem em areas facilmente acessiveis por via terrestre e
fluvial também contam com uma organizacdo de servicos exclusiva para 0s

seus 1.500 membros residentes no alto rio negro. Outras etnias mais



numerosas contam com um ndmero menor de consultas no ano, e residem em

regides geograficamente mais distantes e encachoeiradas.

O problema do acesso néo se limita aos aspectos relativos a distancia,
mas também as condi¢cbes de atendimento e a possibilidade de realizar o
tratamento, uma vez que o afastamento do paciente em busca de cuidados
médicos compromete a nutricdo da familia. Entre os grupos indigenas
rionegrinos, homens e mulheres obedecem a uma bem definida divisao sexual
de trabalho, que ndo permite intercambio de tarefas entre os géneros. Aos
homens cabe a pesca cotidiana e a derrubada das grandes arvores para fazer a
roca. A mulher, estdo destinadas as tarefas de processamento de produtos
agricolas e o preparo da alimentacdo. A auséncia de qualquer um dos membros

adultos priva seus outros elementos do acesso aos alimentos (Garnelo,2002b).

No caso especifico dos grupos étnicos que habitam a Regido do Alto
Rio Negro, as diferencas de género também podem influenciar no diagnostico e
desdobramento dos casos. Os homens tém mais acesso aos servi¢os de saude
do que as mulheres, pois se locomovem com mais facilidade, por
monopolizarem o0s meios de transporte. As mulheres dependem deles néo
apenas para chegar aos servicos de saude, mas também para servir de
intérprete durante a consulta, ja que elas ndo falam o portugués. Além disso,
tradicionalmente o espaco doméstico é dominio feminino por exceléncia, ndo
sendo bem vista a circulacdo de mulheres sozinhas. O comparecimento das
mulheres aos servicos de saude, depende da companhia do marido ou de um
membro da familia do sexo masculino. Portanto, elas dependem dos homens

para buscar os servicos de saude (Garnelo, 2003c).

Tais condi¢gbes de vida dificultam o acesso aos servigcos, retardam o
diagnéstico e a adesao ao prolongado tratamento da tuberculose, contribuindo

para a manutencéo dos altos indices dessa endemia.

Um outro fator também relacionado a questdo do acesso refere-se a
relacdo dos profissionais com os indios. Ao se comunicar com 0s pacientes, 0S
profissionais de saude, além de ignorarem a necessidade de adequar seu
vocabulario aquela populacdo, frequentemente desrespeitam as suas
especificidades étnicas deixando de buscar alternativas que facilitem o

atendimento. Habitualmente se expressam utilizando termos técnicos



inacessiveis, mesmo para a populacdo em geral, ou se dirigem ao interlocutor
de forma infantilizada como se esse expediente pudesse desbloquear uma
eventual incompreensao ou entdo aumentam o tom de voz, como se 0 paciente

portasse uma deficiéncia auditiva.

A utilizacao da lingua dominante no pais durante a consulta é citada por
Buchillet (1997) como marcante indicador de desigualdade no Alto Rio Negro.
Nessa regido a compreensdo do portugués se da de forma desigual entre as
etnias e entre os grupos etarios de uma mesma etnia. A influéncia da
escolarizacdo propiciou que as geracfes mais jovens dominassem a lingua
portuguesa, 0 que ndo ocorre com as criangas e a geracao acima de 50 anos,
justamente as faixas etarias mais acometidas pelo agravo.

4.3 - Situacao da Tuberculose em Sdo Gabriel da Cachoeira

Apesar das citadas dificuldades de acesso ndo estarem restritas a
populacdo rural, sem duavida é nela que ficam mais evidentes. Embora 41,0%
da populacdo do municipio resida em area urbana, mais de 80,0% dos casos

notificados séo provenientes da area rural (Tabela 7).

A distribuicdo dos casos de tuberculose em Sao Gabriel da Cachoeira
também apresenta um padrdo ligeiramente diferenciado entre 0s sexos,

considerando as areas urbana e rural (Tabela 8).

Observou-se tanto na area urbana quanto na area rural, uma proporcao
maior de casos entre pacientes do sexo masculino, (60% das notificacdes
urbanas sdo de homens, na razdo de 1,5/1 e na éarea rural 57% s&o casos
masculinos, na razdao de 1,3/1). Essa diferenca, no entanto, ndo se mostrou

estatisticamente significativa (y2= 0,99, p= 0,61).



Tabela 7 — Distribuicdo proporcional dos casos de tuberculose por area de
residéncia, Sao Gabriel da Cachoeira (Am), 1997-2002.

Urbano Rural
Ano Total
Casos % Casos %

1997 18 23,4 59 76,6 77
1998 7 10,0 63 90,0 70
1999 9 15,2 51 85,0, 60
2000 10 13,8 62 86,1 72
2001 30 27,8 78 72,2 108
2002 20 19,4 83 80,8 103
Total 94 19,2 396 80,86 490

Fonte:SINAN Windows-2003

Watanabe e Ruffino-Netto (2001) ao estudarem a distribuicdo de casos
por sexo em um hospital de Ribeirdo Preto-SP, descreveram predominancia de
casos no sexo masculino. Marques e Cunha (2003), ao estudarem a
tuberculose entre os indios Guarani-Kaiwa, encontraram uma relacéo entre os

sexos masculino e feminino de 1,6:1.

Tabela 8 — Distribuicdo proporcional dos casos de tuberculose segundo area

de residéncia e género, Sdo Gabriel da Cachoeira (AM),1997 -

2002.
Urbano Rural
Ano
Homens Mulheres Homens Mulheres
Total Total
Casos % Casos % Casos % Casos %

1997 12 66,6 6 33,3 18 25 43,1 34 57,6 59
1998 5 71,4 2 28,5 7 40 63,5 23 36,5 63
1999 6 66,6 3 33,3 9 25 50,0 25 50,0 50
2000 4 40,0 6 60,0 10 34 54,8 28 45,2 62
2001* 18 60,0 13 40,0 30 53 68,8 25 32,1 78
2002 12 60,0 8 40,0 20 48 58,0 35 42,0 83
Total 57 60,0 38 40 94 226 57,0 170 43,0 | 396

Fonte: SINAN/Windows-2003

*0S casos cuja zona de residéncia nao foi identificada (total de 3) foram excluidos da
amostra.

16 Percentual médio do periodo.



Essas discrepancias entre as notificagcbes de casos masculinos e
femininos podem estar relacionadas a uma sub-notificagdo dos casos
femininos, se configurando diferencas similares aquelas verificadas junto a
outros grupos étnicos como, por exemplo no estudo de Cassel e cols. (1982
apud Watanabe & Ruffino-Netto, 2001), que ao compararem O0S caso0S
descobertos por demanda ativa com casos descobertos por demanda passiva e
evidenciaram que a razdo masculino/feminino cai de 2,6:1 (demanda passiva)
para 1,2:1 (busca ativa). A frequéncia mais elevada entre homens registrada em
S. Gabriel da Cachoeira pode, portanto, ser atribuida a uma relativa facilidade

de acesso deste grupo ao diagndstico.

O coeficiente médio de incidéncia da tuberculose por 100.000
habitantes, encontrado entre os homens de S&o Gabriel da Cachoeira, no
periodo estudado foi 2,5 vezes maior que entre as mulheres (409,0 e 156,5
respectivamente). A comparagao entre 0s sexos evidenciou a maior chance dos
casos ocorrerem entre os homens, OR=1.28 (IC 95% =1,07 -1,54) p=0,007.

No entanto, na estratificacdo dos casos por sexo e area de residéncia, a
diferenca encontrada seja em area urbana, ou rural mostrou ndo ser
estatisticamente significativa. Para a &rea rural encontrou-se uma OR =1,43 (IC
95%=0,95 - 2,16), p = 0,68 e para a area urbana a OR =1,28 (IC 95%= 1,05-
1,56) p=0,12.

Escobar (2000) ao estudar a tuberculose entre a populacdo Pakdanova,

também encontrou uma distribuicdo equitativa entre 0os sexos.

A padronizacdo das taxas (Tabelas 9 e 10) permite avaliar o provavel
impacto da zona de residéncia dos pacientes, no acesso ao tratamento,
comparando a incidéncia e desdobramento dos casos de tuberculose entre os
homens e as mulheres em bases mais realistas uma vez que a base

populacional utilizada apresenta pesos diferentes (Pereira, 1995).

Usando a padronizagao das taxas, para comparar homens urbanos com
homens rurais e mulheres urbanas com mulheres rurais, encontrou-se, no
periodo estudado, uma importante diferenca. Os homens da area rural
apresentaram coeficientes de incidéncia 4 vezes maior que homens da area
urbana (654,0 por 100.000 habitantes na area rural contra 165,7 por 100.000 na



area urbana). Da mesma forma que as mulheres da area rural superaram as da
area urbana apresentando incidéncia 4,3 vezes maior (517,0 por 100.000
habitantes na area rural contra 112,5 por 100.000 na area urbana).

Tabela 9 — Distribuicdo das taxas padronizadas de incidéncia da tuberculose

por 100.000 habitantes da area urbana, segundo faixa etaria e sexo.
Sao Gabriel da Cachoeira (Am), 1997 - 2002.

Urbano
Faixa Etaria Homens Mulheres Coeficiente
Pop Casos | Coef. Pop Casos | Coef. | Geral Urbano
Oa4 4993 10 200,3 4872 4 82,1 141,9
5a1l4 7519 5 66,5 6944 3 43,2 55,3
15a49 18846 25 132,7 17111 19 106,9 122,3
50 0u + 3042 17 558,8 3294 11 334,0 442.0
Total 34400 57 165,7 32887 37 112,5 124,8

Fonte:SINAN/Windows-2003
Excluidos 3 casos do sexo feminino cuja idade nao foi identificada.

Tabela 10 — Distribuicdo das taxas padronizadas de incidéncia da tuberculose

por 100.000 habitantes da area rural, segundo faixa etaria e sexo.
Municipio de Séo Gabriel da Cachoeira (AM), 1997 - 2002.

Rural
Faixa Etéaria Homens Mulheres Coeficiente
Pop Casos Coef. Pop Casos Coef. Geral Rural.
Oa4 4993 34 681,0 4872 36 739,0 709,5
5al4 7519 35 465,5 6944 28 403,2 435,6
15a49 18846 89 472,2 17111 69 388,1 803,6
50 ou + 3042 67 2202,5 3294 37 1123,2 1641,4
Total 34400 225 654,0 32887 170 517,0 587,0

Fonte:SINAN Windows-2003
Excluido 1 caso do sexo masculino cuja idade nao foi identificada



As tabelas 9 e 10 mostram que tanto na area urbana quanto na area
rural, o maior coeficiente de incidéncia se deu na faixa etéria acima de 50 anos
(442,0 por 100.000 habitantes na &rea urbana e 1641,4 na area rural), seguido
da faixa etaria de 0 a 4 anos na area urbana (141,9 por 100.000 habitantes) e
15 a 49 anos na éarea rural (803,6 por 100.000 habitantes). Esse resultado esta
de acordo com as afirmacdes de Kritski et al., 2000a que informam um risco
maior de adoecimento nas faixas extremas da vida, ou seja, a primeira infancia
e a velhice, mas contrariam a afirmativa do MS (2002c) que refere um risco
maior de adoecimento entre as pessoas em idade produtiva (entre 15 e 49

anos).

Tabela 11 - Percentual dos resultados de tratamento segundo a éarea de

residéncia e sexo, S&o Gabriel da Cachoeira (Am), 1997 - 2002

Resultado Urbana Rural

do tratamento Homem | Mulher |Total | Homem | Mulher | Total | Total
Cura 49 27 76 178 144 322 398
% 86,0 72,9 80,8 78,7 84,7 81,3 | 81,2
Abandono 2 5 7 18 9 27 34
% 3,5 13,2 7,4 7,9 53 6,8 6,9
Obito 5 4 9 10 7 17 26
% 8,7 10,5 9,5 4.4 4,1 4,3 5,3
Auséncia de informagéo 1 1 2 20 10 30 32
% 1,7 2,7 2,1 8,9 5,8 7,5 6,5
Total 57 37 94 226 170 396 | 490
% 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0

Fonte: SINAN/Windows-2003

Sobre o desdobramento dos casos submetidos ao tratamento de

tuberculose, os dados disponiveis do municipio de Sado Gabriel da Cachoeira
(Tabela 11) indicam que entre 1997 e 2002 a cura chegou a 81,2%, pouco
abaixo do esperado pelo PCT que é de 85% dos casos notificados. Os ébitos
chegaram a 5,3%, pouco acima do esperado que € 5%. Os casos sem

informacéo de desfecho no nono més representaram 6,5%.



O percentual de cura da area urbana do municipio estudado foi 80,8%,

enquanto na érea rural foi 81,3%.

A andlise dos dados referentes ao desdobramento dos casos por género
e procedéncia, mostra indices diferentes de cura entre os dois sexos, tanto na
area urbana quanto na area rural. A cura alcancada entre os homens da area
urbana foi 86% e da é&rea rural, 78,7%. Embora os homens da &area urbana
tenham apresentado chance de cura maior que os homens da area rural,
OR=1,58 (IC 95%=0,66-3,90), p=0,35 essa diferenca ndo se mostrou
estatisticamente significativa provavelmente porque tamanho da amostra néo
tenha sido suficiente. Entre as mulheres a cura alcancada na &rea urbana foi
72,9% e na éarea rural, 84,7%, OR=0,49 (IC 95% = 0,20-1,22) p=0,14. Na éarea
urbana a chance de cura dos homens foi maior que a das mulheres OR=2,27
(IC 95%=0,72-7,28) p=0,19 e na éarea rural foi menor OR=0,67 (IC 95% =0,38-

1,17) p=0,17. A diferenca também n&o se mostrou estatisticamente significativa.

A proporcdo de casos curados no municipio de S&o Gabriel da
Cachoeira esta proximo ao preconizado pelo PCT, embora a tuberculose seja
uma doenca cuja eficacia do tratamento seja de 97% (MS,2002). Porém, é
importante destacar que 0s casos cujos pacientes receberam toda a medicacéo
e que nao retornaram para avaliacdo, sao registrados no PCT daquele

municipio como caso curado.

Nos ultimos 20 anos, o percentual de abandono de tratamento, no Brasil,
manteve-se por volta de 14% (Ruffino, 1999). Em S&o Gabriel da Cachoeira no
periodo estudado, os dados revelaram um percentual de abandono de 6,9%.
Marques & Cunha (2003) ao estudarem a média de abandono entre os Guarani-

Kaiwa encontraram um percentual de 20%.

Comparando o abandono entre as areas de residéncia encontramos
percentuais bastante proximos, 7,4% na area urbana 6,8% na area rural. No
entanto, quando confrontamos os dados de abandono entre os homens das
duas areas de residéncia, concluimos que o abandono entre os homens da
area rural foi 2 vezes maior do que entre os homens da area urbana, 7,9%
contra 3,5%. OR=2,40 (IC 95% = 0,51 — 15,47), p=0,23.



A comparacdo do abandono entre os dois sexos na mesma area de
residéncia indicou que o abandono de tratamento entre as mulheres da area
urbana foi 4 vezes maior que entre os homens, 13,2% contra 3,5%. OR= 4,30
(IC 95%=0,68-34,2), p=0,10. Ja na area rural, o0s homens abandonaram mais
que as mulheres, embora com uma pequena diferenca, 7,7% contra 5,3%.
OR=1,5 (IC 95% =0,64-3,84), p=0,29.

Observa-se ainda que o abandono entre as mulheres da area urbana é
2,5 vezes maior que entre as mulheres da area rural (13,5% na area urbana e
5,2% na area rural). OR=2,80 (IC=95% 0,75-9,96), p=0,13.

Possivelmente pelo tamanho da amostra, a diferenca encontrada no
abandono de tratamento entre 0s sexos na mesma area de residéncia e nas

diferentes areas, ndo se mostrou estatisticamente significativa.

Com relacdo aos Obitos, o percentual da area urbana foi o dobro da

area rural (9,5%, enquanto na area rural 4,2).

Quando comparamos o desfecho ébito entre os géneros na mesma
area de residéncia ndo se observou diferenca importante. Na area urbana o
percentual de Obitos entre os homens foi 10,8% e entre as mulheres 8,7%. Na

area rural, 4,4% entre os homens e 4,1% entre as mulheres.

A analise do desfecho dos casos em S&o Gabriel da Cachoeira revela
gue a situacdo na area urbana, quando comparada com a area rural parece ser
menos favoravel. Tanto entre os homens quanto entre as mulheres, a area
urbana apresenta o dobro de ébitos da area rural. A proporcao de 6bitos em
homens urbanos foi 1,9 vezes maior que os Obitos de homens de area rural.
Entre as mulheres essa proporc¢éao foi 2,4:1, na relacdo urbano/rural. Na variavel
abandono as mulheres da area urbana tiveram este tipo de desfecho duas

vezes maior que das mulheres da area rural.

A tabela 12 mostra a distribuicdo dos resultados dos tratamentos por
grupo de idade. Os individuos que evoluiram para cura tinham em média 31
anos de idade (1 més a 93 anos, sd=24), os que abandonaram o tratamento 32
anos (10 meses a 80 anos, sd=24) e os que evoluiram para o 0bito 44 anos (6

meses a 85 anos, sd=26).



Comparando a idade média dos que evoluiram para cura com a dos
gue abandonaram o tratamento, 31 versus 32 anos, ndo se observa diferenca
estatisticamente significativa (p=0,96), enquanto quando estes dois grupos sao
comparados com a idade média dos que evoluiram para o 6bito, 31 versus 44 e
32 versus 44 respectivamente, observa-se uma probabilidade de p=0,04 e
p=0,01 dessas diferencas serem ao acaso.Como os individuos de quem néo foi
possivel obter informacdes parecem ser semelhantes, em caracteristicas como:

distribuicdo por idade, género etc, foram excluidos da anélise.

A associacdo entre idade e o resultado do tratamento também foi
avaliada pelo qui-quadrado de tendéncia linear. A tendéncia crescente em
relacdo a idade das taxas de cura e abandono mostraram um valor do qui-
guadrado de 0,03 e 2,02, p=0,84 e 0,15 respectivamente, enquanto que para as
taxas de O&bitos observa-se um valor do qui-quadrado de 4,37, p=0,03,

mostrando uma associacao positiva das taxas de 6bitos em relacdo a idade.

Tabela 12 — Distribuicdo dos casos de tuberculose, segundo o resultado do

tratamento e a faixa etaria. Sdo Gabriel da Cachoeira (AM), 1997 -

2002.
: Sem
Faixa Etéria | Cura % Obito | % Abandono | % | Informacdo | % | Total
0a4 65 75,6 3 34 6 6,9 12 14 | 86
5al4 58 80,28 1 1,4 3 4,2 10 14 | 72
15 a49 170 | 84,15 10 4,9 17 8,4 5 2,4 | 202
50 ou mais 108 80,5 13 9,7 8 59 5 3,7 | 134

Fonte: SINAN/Windows-2003

A ocorréncia da tuberculose na faixa etaria menor que 15 anos, em Sao
Gabriel da Cachoeira, alcanca 31,2% dos casos, 0 que representa uma
proporcao bem acima dos 25% esperados pelo Ministério da Saude e maior que
0s 27,4% encontrados por Amarantes e Costa (2000), quando analisaram os

dados de tuberculose de 21 dos 34 DSEI existentes no Brasil.

No que diz respeito as formas clinicas (Tabela 13) da populacédo acima

de 15 anos, os resultados do municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira atingiram



83% na forma pulmonar e 17% na forma extrapulmonar, um percentual bem
proximo do esperado que seria de 80% pulmonar e 20% extrapulmonar. Na
faixa menor que 15 anos, repetiu-se a coincidéncia, com a identificacdo de um
percentual de 85% da forma pulmonar e 15,7% da forma extrapulmonar,
quando o esperado era de: 84,3% pulmonar e 15% extrapulmonar

respectivamente.

Nos casos pulmonares, entre 0os menores de 15 anos, estima-se como
valor razoavel, a baciloscopia positiva em torno de 20%. Na realidade de Séao
Gabriel da Cachoeira, os dados do Programa de Controle da Tuberculose
indicam que somente 6,9% dos casos pulmonares, dessa faixa etaria, foram
confirmados pela pesquisa de BAAR, indicando uma baixa capacidade de
resolucao diagnostica do programa e um numero excessivamente alto de casos
nao confirmados, mas ainda assim, tratados. Esse dado também compromete a
eficAcia do programa, uma vez que o registro de casos pulmonares ativos,
laboratorialmente confirmados por baciloscopia, permite estimar com maior
seguranca 0 processo de transmissdo da endemia e propor medidas mais

adequadas para conter a endemicidade da tuberculose.

Em maiores de 15 anos, cuja recomendacdo € que pelo menos 70%
sejam comprovados bacteriologicamente, encontramos também um ndmero

abaixo do esperado de positividade correspondendo a apenas 47,4%.

Segundo o | Consenso Brasileiro de Tuberculose, no Brasil,
aproximadamente 38,2% dos pacientes acima de 15 anos com tuberculose
pulmonar séo tratados com resultado de baciloscopia negativa ou entdo sem
que esta seja realizada. Este numero alcanca 43,5% no Rio de Janeiro e
43,65% em Sao Paulo (MS, 1998).

Os dados em Sé&o Gabriel da Cachoeira sdo preocupantes porque
demonstram a baixa qualidade do diagnostico praticado e levam a perda da
oportunidade de acompanhar o tratamento através da evolucao da baciloscopia,
método disponivel no municipio e possivel de ser utilizado na area indigena
sem gue seja necessario prescindir grandes recursos materiais e humanos para

justificar o inicio da terapéutica.



Tabela 13 — Proporcéo dos casos de tuberculose segundo a forma clinica e o

resultado da baciloscopia. Sdo Gabriel da Cachoeira (AM), 1997 -

2002.
Pulmonar
Forma
. . Extr Imonar Total
Positivo | Negativo Nao Total Xtrapuimona ota
Idade ;
Realizado
9 22 98 129 24 0
Me”aor':odse 151 6.9%) | a7.0%) | (75.9%) | (84,3%) (15,6%) 153(31,2%)
Maior de 15 | 129 104 39 272 56 o
anos | (47.4%) | (38.2%) | (14.3%) | (83%) (17,0%) 328(67%)
Total 138 126 137 401 89 490(100%)

Excluidos 3 casos, cuja procedéncia nao foi identificada
Fonte: SINAN / WINDOWS-2003

4.4 — A situacdo Yanomami e o municipio de Sado Gabriel da Cachoeira

A mobilidade das populacfes indigenas e as adaptacfes das acbes de
controle de endemias para atender as especificidades culturais podem gerar
alteracdes no perfil das notificagcoes.

A situacdo do povo Yanomami serve bem como exemplo. Uma parte
dessa etnia que habita o Estado do Amazonas'’ (municipio de Santa Isabel do
Rio Negro) segue para Sao Gabriel da Cachoeira em busca de cuidados de
saude, principalmente os relativos ao tratamento da tuberculose. Os casos
diagnosticados sdo incorporados ao SINAN gerando uma elevacao artificial da
incidéncia do municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira, uma vez que os célculos
de incidéncia deveriam também incorporar a populacdo Yanomami em seu

denominador, o que ndo vem ocorrendo.

Os dados da tabela 14 demonstram a importadncia dos casos de
tuberculose ocorridos entre os Yanomami, na composi¢do da incidéncia geral
de Séo Gabriel da Cachoeira. Nesse municipio, no periodo de 1997 a 2002 o
coeficiente é de 225,15 por 100.000 habitantes se excluidos os casos
Yanomami. A inclusdo deles provoca um incremento na ordem de 20%, pois o

coeficiente passa de 225,15 para 277,83 por 100.000 habitantes.



Em 2002, os Yanomami das aldeias do Pdlo-Base Maia, somados aos
Yanomami do Pdlo-Base Maturaca, perfaziam um total de 1500 habitantes ou
4,6% da populacdo total de Sdo Gabriel da Cachoeira que era estimada em
32.180 pessoas. Naquele ano, os pacientes Yanomami representaram 31% dos

casos notificados no municipio de Sao Gabriel da Cachoeira.

Desta forma, em todo o periodo de 1997 a 2002, os coeficientes de
tuberculose em S&o Gabriel da Cachoeira podem ser calculados com valores
distintos e bastante discrepantes, de acordo com a inclusdo ou nao dos
Yanomami entre os casos incidentes, e na base populacional usada para o

calculo da incidéncia.

Normalmente, as andlises da situacdo de Sao Gabriel da Cachoeira,
guando baseadas nas notificacbes do SINAN incorporam as notificacdes

Yanomami sem gue se efetue um juizo critico do viés gerado por sua incluséo.

Tabela 14 — Distribuicdo dos Coeficientes de Incidéncia de tuberculose por
100.000 habitantes, Sdo Gabriel da Cachoeira, 1997 — 2002.

Ano Coef. de Incidéncia Coef. de Incidéncia
(Sem Yanomami) (Com Yanomami)
1997 251,1 281,1
1998 219,1 247,5
1999 168,4 202,7
2000 183,7 240,4
2001 288,8 347,4
2002 220,6 320,0
Total 225,2 277,8

Fonte: SINAN/Windows-2003

Considerando que os casos Yanomami atendidos em S&o Gabriel da

Cachoeira ndo procedem, de fato, do municipio, eles ndo poderiam ser

17 Uma fracdo dessa etnia habita o Estado do Amazonas (Municipio de Santa Isabel do Rio
Negro) e parte o Estado de Roraima. Os Yanomami que vivem no Estado do Amazonas
procuram atendimento de saide em Sao Gabriel da Cachoeira.



considerados como ocorréncia desta unidade territorial. Por outro lado poder-
se-ia plenamente incorporar a andlise dos casos dos Yanomami as notificacfes
de Santa Isabel do Rio Negro, mas isso néo refletiria a condigéo real de oferta e
acesso aos servicos, ja que eles se dirigem exclusivamente a Sado Gabriel da
Cachoeira. Tal medida também nao refletiria as condicbes potenciais de
transmissibilidade, ja que o peridédico deslocamento Yanomami ocorre no
espaco urbano de S&o Gabriel da Cachoeira e ndo para Santa Isabel,
incrementando as chances de exposi¢ao ao bacilo no primeiro municipio. Além
disso, cabe lembrar que ha muitos anos essas notificacbes vem sendo
adicionadas as estatisticas do PCT em Sao Gabriel da Cachoeira, sem que se
tivesse atentado para o falseamento do registro provocado por sua inclusao.

Neste estudo, para abordar as singularidades da analise da situacao e
tendéncia da tuberculose em S&o Gabriel da Cachoeira, adotou-se uma
espacializacdo que ndo se baseia nos limites administrativos dos Municipios,
mas que considera a existéncia de espacos culturais distintos, na regido do Alto
Rio Negro, determinados pela disposicdo geografica das comunidades, e pelos
fluxos de movimentacao e itinerarios da populacdo. Este modelo, usualmente
adotado por instituicdes que atuam na regido, definiu a composi¢cao das cinco
sub-regides culturais e sanitarias, de acordo com as noc¢les geograficas e
culturais que obedecem ao assentamento ancestral das varias etnias,

historicamente relacionados a realidade e dindmicas locais.

4.5 — A tuberculose nas sub-regides culturais e sanitarias

Considerando a magnitude expressiva dos casos de tuberculose da
area rural, as peculiaridades do espac¢o geografico da regido e, principalmente,
a dindmica populacional indigena procedeu-se a analise da situacdo e
tendéncia da endemia através do estudo da distribuicdo dos casos e dos
calculos de freqiéncias e taxas, de acordo com as areas indigenas do Alto Rio
Negro, aqui denominadas sub-regides culturais e sanitarias: Calha do Rio

Negro, Icana-Aiari, Waupés-Papuri, Tiquié e Yanomami.

Segundo os dados fornecidos pela FOIRN e IBDS (2002), a populacéo

adscrita ao conjunto das cinco sub-regides, esta distribuida em 548



comunidades e perfaziam no ano de 2002 um total de 24.363 habitantes
(Tabela 15).

Desde a implantac@o do Distrito Sanitario Especial Indigena do Alto Rio
Negro, as areas de abrangéncia dos Polos-base foram definidas segundo a
localizacdo dessas comunidades e orientadas pela organizacéo tradicional dos

povos que habitam a regido.

Tabela 15 — Sub-regiGes culturais e sanitarias, distribuidas por comunidades,

populacédo e sexo'8, 2002

Sub-regides NL’Jme_ro Populagdo Total
de comunidades
Homem Mulher
Calha do Rio Negro 263 * * 5519
Icana-Aiari 90 2691 2426 5117
Waupés-Papuri 110 5775 3206 8979
Tiquié 77 1101 2147 3248
Yanomami 8 731 769 1500
Total 548 10298 14321 24363

Fonte: FOIRN e IBDS-2002

Tabela 16 — Percentual dos casos de tuberculose por area de residéncia e
sub-regides culturais e sanitarias. Sdo Gabriel da Cachoeira,

1997 a 2002.
Sub-regides culturais e sanitarias
URBANA ”
. o Waupeés- Lo .
ANO Rio Negro | Igcana-Aiari ) Tiquie Yanomami
Papuri TOTAL

Casos| % |casos| % |casos| % |casos| % |casos| % |casos| %
1997 | 18 | 24| 8 |106| 8 (10,6 10 | 13.3 9 [12,0| 22 |293| 75
1998 7 |116| 4 6,6 | 10 [16,6| 24 40 10 9 15 60
1999 9 15 6 10 10 (16,6| 20 33,3 83| 10 |[16,6| 60
2000 10 (13,8 8 |11,1| 16 |22,2] 16 22,2 55| 18 | 25 72
2001 30 |28,3| 12 (11,3| 14 |13,2| 22 20,7 75| 20 [18,8| 106
2002 20 |194| 9 8,7| 20 (19,4 16 15,5 58| 32 [31,0f 103

TOTAL| 94 |19,7| 45 |94 | 78 |16,3| 108 | 22,7 38 | 7,9 | 111 [23,3| 476

| O Al O] O

Obs.:Foram excluidos os casos cuja area de residéncia e/ou sub-regido ndo foram identificadas
(19 casos).

18 Os dados por sexo, da populacdo da sub-regido Calha do Rio Negro ndo constam no quadro
porque na ocasido da coleta dos dados, a FOIRN havia assumido recentemente a
responsabilidade pela assisténcia a salde da populacéo indigena que habita aquela sub-regido
e nao estava de posse dos dados demograficos.



Fonte: SINAN/WINDOWS — 2003.

Considerando a &rea rural como um todo, no periodo de 1997 a 2002, a
sub-regido que mais contribuiu com casos de tuberculose foi a Yanomami
(23,3%) seguida do Waupés-Papuri (22,7%), Icana-Aiari (16,3%), Calha do Rio
Negro (9,4%) e a sub-regido do Tiquié que apresentou o menor percentual
(7,9%) de casos (Tabela 16).

A contribuicdo das sub-regifes culturais e sanitarias na producdo de
casos notificados de tuberculose no municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira nao
€ diretamente proporcional a populacdo (Figura 5). Sub-regides como a
Yanomami que possuem o menor numero de habitantes das sub-regifes

estudadas (3,9%) contribuem com o maior percentual de casos (31%).
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Figura 5: Proporgéo dos casos de tuberculose e de populacdo por sub-regides
culturais e sanitarias, Sao Gabriel da Cachoeira, 2002.

Os coeficientes de incidéncia de tuberculose do ano de 2002, segundo

as sub-regides de origem dos pacientes foram, em ordem decrescente



Yanomami (2.133,3 por 100.000 habitantes), Icana-Aiari (390,0 por 100.000
habitantes), Waupés-Papuri (200,4 por 100.000 habitantes), Calha do Rio
Negro (163,0 por 100.000 habitantes) e Tiquié (123,1 por 100.000 habitantes)
(Figura 6). Os dados dos outros anos referentes a populagéo por sub-regido?!®,

nao foram obtidos.
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Figura 6: Distribuicdo dos coeficientes de incidéncia de tuberculose por
100.000 habitantes por sub-regido cultural e sanitaria, Sdo Gabriel
da Cachoeira (Am), 2002

Os coeficientes encontrados particularmente nas sub-regides Yanomami
e Icana-Aiari estdo acima da média de incidéncia de Sado Gabriel da Cachoeira
(183,3/100.000 habitantes) para o mesmo periodo. Tais valores sé&o
aproximadamente seis vezes maiores que o coeficiente de incidéncia de
tuberculose encontrado por Garnelo et al., (2002) para a populacao indigena do
Brasil como um todo e para o conjunto do povo Yanomami cujo coeficiente de

incidéncia no ano de 2001 foi 343,9/100.000 habitantes.

19 As equipes de satide durante a permanéncia nas aldeias registram os dbitos, nascimentos e mudangas de
endereco. Mensalmente enviam os dados a FOIRN. Segundo informacdo pessoal da responsavel pelo
banco de dados, ao atualizar as informac6es, os dados anteriores sdo apagados.



Os dados obtidos para as outras sub-regides, embora mais baixos,
ainda estdo muito acima da média brasileira (48/100.000) em 2001, da regido
Norte (51,6) e do Amazonas (83,2) em 2001.

O comparativo entre o coeficiente de incidéncia na populacdo urbana
(149,0) e as sub-regifes culturais e sanitarias das areas rurais mostra que das
cinco sub-regides, quatro delas tém o coeficiente de incidéncia acima daquele
encontrado em area urbana, evidenciando as desigualdades da situacdo de
saude no municipio. Tais desigualdades se mostram ainda mais evidentes se
resgatarmos as informacfes das tabelas 9 e 10 nas quais o comparativo dos
coeficientes de incidéncia na populacao rural, nas faixas etérias de 0 a 4 anos
(709,5/100.000 habitantes) e 50 ou mais anos (1641,4/100.000 habitantes) é
guatro vezes maior que os coeficientes de populacdo urbana encontrados para

0S mesmos grupos etarios (141, 9 e 442,0 respectivamente).

4.6 — Acessibilidade e desfecho da tuberculose nas sub-regides culturais e
sanitérias

Comparando o percentual de cura de homens e mulheres, nas sub-
regibes e area urbana (Figura 7) no periodo, conclui-se que a chance de cura
foi maior entre as mulheres que entre os homens no I¢ana-Aiari (83,3% contra
77%), Waupés-Papuri (83,7% contra 71,8%) e apresentou pequena diferenca
na Calha do Rio Negro (85,7% contra 84,6%). Nas sub-regibes Yanomami e
Tiguié e na area urbana a chance de um caso de tuberculose evoluir para a

cura foi maior entre os homens.

Ao analisarmos a area rural através das sub-regides, constatamos que o
abandono foi maior entre as mulheres na maioria das sub-regides: Calha do Rio
Negro, Tiquié e Yanomami e na area urbana. Somente no Waupés-Papuri e

Icana-Aiari a chance de abandono foi maior entre os homens.

Esse resultado ndo esta de acordo com os estudos em geral que dizem
estar entre os homens a maior chance de abandono. Marques e Cunha (2003)
e Gongalves et al., (1999), entretanto, observam que fatores relacionados as

caracteristicas sociais imputadas ao género devem ser considerados quando



nos referimos ao abandono do tratamento. Tal afirmacdo € perfeitamente
condizente com a realidade rionegrina. As ja citadas barreiras enfrentadas pela
mulher para chegar aos servicos de saude e ter acesso ao diagnostico,
permanecem durante o longo tratamento da doenca. As idas e vindas
necessarias para obter os medicamentos e repetir os exames podem estar
contribuindo para a maior propor¢cao de abandono entre as mulheres do que

entre os homens naquela realidade.

YIS M I T O O 5 Oy s =" N

g 1 1 118 & 1 1

80%-/

709+ |

60%-/

50%-/

40%-/

30%-/

20%-/

10%-/

0%
H | ™ H | ™ H | ™ H | M H | ™ H | ™
Rio negro ‘ Icana-Aiari ‘Waupés-Papuri Tiquié ‘ Yanomami Area Urbana

||:| Cura B Abandono B Obito O Sem Informagéo |

Figura 7: Distribuicdo dos resultados do tratamento por sexo nas sub-regides e
area urbana de Sao Gabriel da Cachoeira (AM), 1997 - 2002.

Na comparacdo dos 6bitos para os dois sexos, a maior proporcao de
Obitos foi entre os homens na Calha do Rio Negro e Waupés-Papuri, e maior
entre as mulheres no Icana-Aiari, Tiquié, Yanomami e na area urbana (Tabela
17).




Tabela 17 — Distribuicdo dos resultados do tratamento de tuberculose por sub-regides e género, S&o Gabriel da Cachoeira-AM, 1997

- 2002
Sub-regido Cura Abandono Obitos Sem informagéo

Total
Masc Fem Total Masc Fem Total | Masc Fem Total Masc | Fem | Total

Rio Negro 22 18 40 0 2 2 2 0 2 2 1 3 47
84,6% 85,7% | 85,1% 9,5% 43% | 7,6% 42% | 76% | 4,7% | 6,3%

Icana-Aiari 37 25 62 6 2 8 1 1 2 4 2 6 78
7% 83,3% | 79,5% | 125% | 6,6% | 10,2% 2% 3,3% | 25% | 8,3% | 6,6% | 7,6%

Waupés-Papuri 48 36 84 8 2 10 4 2 6 5 3 8 108
73,8% 83,7% | 77,7% | 12,3% | 4,6% 92% | 6,1% | 46% | 55% | 7,6% | 6,9% | 7,4%

Tiquié 17 14 31 2 2 4 1 1 2 0 1 1 38
85% 77,7% | 81,5% 10% 11,1% | 10,5% 5% 55% | 5,2% 55% | 2,6%

Yanomami 48 46 94 1 2 3 0 4 4 7 3 10 111
86% 83% | 84,6% | 1,8% 3,6% 2,7% 72% | 36% | 125% | 54% | 9%

Area Urbana 49 27 76 2 3 5 5 4 9 1 1 2 94
86% 729% | 826% | 35% | 8,5% 7,5 8,7% | 10,8% | 9,7% | 1,7% | 2,7% | 2,1%

Fonte:SINAN/Windows-2003
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As sub-regides “espacgo-populacao” privilegiadas nessa dissertagao,
como unidades explicativas da ocorréncia de tuberculose na area rural,
expressam as singularidades e os diferentes niveis de acesso aos servicos de
salude da populacédo de Séao Gabriel da Cachoeira, descortinando aspectos que

podem ser encobertos na comparacéo do desfecho entre a area urbana e rural.

A comparagdo entre o numero total de desfechos por cura, de
pacientes de areas urbana e rural, mostra resultados semelhantes, 80,8% e
81,3% respectivamente, mas a comparacdo dos desfechos por cura, da area
urbana com as sub-regides culturais e sanitarias, mostra alguns resultados
surpreendentes. A Calha do Rio Negro obteve no periodo estudado, o melhor
desempenho das sub-regides (85% de cura), seguido da sub-regido Yanomami
(84,6%) e da area urbana que passou para o terceiro lugar (82,6%). A sub-
regides Tiquié, Icana-Aiari e Waupés-Papuri formaram um outro bloco com
percentuais mais proximos entre si (81,5%, 79,5%, 77,7%) abaixo do esperado
pelo PNCT (85%)).

Apesar de o diagnéstico e tratamento de tuberculose estarem
concentrados na area urbana os melhores resultados de tratamento ndo estédo
naquela area. Este achado possivelmente se deve a presenca das equipes dos
distritos sanitarios especiais indigenas, nas sub-regides, onde apesar das
dificuldades para o diagnostico, existem melhores condicbes de fazer o
acompanhamento do paciente em tratamento. O acompanhamento do
tratamento da tuberculose é um importante fator de sucesso nas acdes de
controle da endemia, particularmente junto as populacdes indigenas, pois como
demonstraram Marques e Cunha (2003), que avaliaram os indices de cura e de
abandono de tratamento da tuberculose na populagédo indigena Guarani-
Kaiowa no Municipio de Dourados no Mato Grosso do Sul, ocorreu diminuigéo
significativa da taxa de abandono e aumento significativo da taxa de cura, nos
pacientes tratados em regime ambulatorial assistido, em comparagédo aqueles
tratados em regime hospitalar mas sem um acompanhamento adequado no

momento subsequente a internagao.

As areas que apresentaram o maior percentual de abandono foram em
ordem decrescente o Tiquié, o Igana-aiari, 0 Waupés-Papuri e a area urbana
(10,5%, 10,2%, 9,2% e 7,4% respectivamente). A Calha do Rio Negro e a sub-



regido Yanomami apresentaram menor percentual de abandono, 4,3 e 2,7

respectivamente.

A area que apresentou o resultado mais desfavoravel com relagdo ao
Obito foi a area Urbana, 9,7%, a sub-regido Waupés-Papuri esteve por volta de
5% e o Rio Negro, Yanomami e Icana Aiari, 4,2%, 3,65 e 2,5%
respectivamente. Nesse caso, a area urbana de S. Gabriel da Cachoeira,
majoritariamente povoada por indigenas, apresentou um percentual de 6bitos
acima daquele referido por Amarante e Costa (2000), que ao analisarem 0s
resultados do tratamento de tuberculose em 21 dos 34 DSEI do Brasil,

encontraram uma letalidade de 7,7%.

O percentual de 6bitos na area urbana, duas ou mais vezes maior que o
percentual encontrado nas sub-regides pode revelar que os diagnésticos nao
estdo sendo realizados precocemente. O diagndstico precoce visa a reducéo
dos 6bitos e a disseminacao da infec¢do e consequente diminuicdo do niumero
de casos novos (MS,2002). Confirmando essa assertiva, Natal (1998) afirma

gue a busca de casos e o tratamento sdo componentes essenciais do PCT.

Em relacdo aos dados da area urbana, faz-se necessario destacar que,
com freqiéncia naquele municipio, moradores procedentes da é&rea rural
quando vao a sede em busca de atendimento médico, informam ao servico o
endereco dos parentes onde estdo hospedados, um procedimento que pode
estar ampliando artificialmente a proporcdo de Obitos na area urbana. Da
mesma forma, a area urbana contém os servicos de saude de maior
complexidade e resolutividade do municipio, sendo esperado que 0s casos
mais graves busquem atendimento no espaco urbano, o que também contribui

para inflacionar o nimero de mortes ai ocorridas.



CAPITULO 5

5 Consideracdes finais

A magnitude da tuberculose em Sao Gabriel da Cachoeira pode ser
expressa pelos coeficientes de incidéncia maiores 2,4 vezes que o do estado
do Amazonas e chegando até 4 vezes maiores que os do Brasil. Porém o perfil
morbido encontrado parece refletir mais a dindmica de organizacéo e oferta de
servicos de saude e de sua capacidade diagnéstica, do que a real distribuicao
do agravo na populacdo. Por exemplo, o declinio na notificacdo dos casos
observados na area rural, em 1999 seguido do incremento de notificacbes no
ano seguinte, reflete a mudanca no sub-sistema de saude indigena, que nesse
momento era retomada pela FUNASA. Em 1999 a mudanca da prestacao de
servicos, até entdo realizados pela FUNASA, para a execucdo pelas
organizacdes ndo-governamentais, exigiu um ano de ajustes e adaptaces das
novas equipes. O incremento de notificacbes a partir de 2000 parece estar
ligado a uma estabilizacao de rotinas pelas Organizacbes ndo governamentais
acompanhada de uma maior presenca das equipes do DSEI nas aldeias

indigenas favorecendo a identificacdo dos casos

N&o ha como negar que a situacdo da tuberculose € um grave problema
de saude na realidade estudada, porém a afericdo precisa dessa magnitude s6
se fara possivel quando houver uma estabilizacdo da oferta de servicos de
saude resolutivos e acessiveis a populagdo. A pesquisa demonstrou que houve
sub-notificacéo, fato confirmado pelo grande niumero de casos que, apesar de
diagnosticados e tratados n&o estavam registrados no SINAN. A esses se
soma o alto percentual de casos pulmonares tratados (52,57%) sem
comprovacdo laboratorial, dos quais conforme NATAL (1998) uma parcela

significativa n&o sera tuberculose.

No municipio de S. Gabriel da Cachoeira, o comparativo de
notificacdes por local de residéncia mostra que o maior numero de notificacdes

provém da area rural, que apresenta os maiores coeficientes de incidéncia do



municipio, duas vezes maior do que o encontrado em area urbana. Os
coeficientes de incidéncia no sexo masculino em area rural superam o0s
coeficientes de homens urbanos na razdo de 4:1. A mesma proporcao €
encontrada entre mulheres da area rural quando comparadas aquelas da area
urbana. Cabe um posterior aprofundamento da questdo que permita apreender
se a situacdo da tuberculose é mais grave na area rural ou se 0s servicos ai
desenvolvidos tém sido mais atuantes. Essa segunda hipotese é reforgada pela
tendéncia de incremento das notificagcbes apds a implantacdo dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, um indicativo indireto da maior sensibilidade

das equipes para com o problema da tuberculose.

O comparativo do coeficiente médio de incidéncia entre homens e
mulheres mostrou uma predominancia masculina na razdo de 2:1, podendo

indicar uma maior acessibilidade masculina aos servicos de saude.

A distribuicdo por grupo etario confirmou a tendéncia descrita na
literatura mundial tendo-se encontrado maior chance de adoecimento na faixa
etaria acima de 50 anos. Nos menores de 15 anos a proporcdo de casos
(31,2%) também foi acima do esperado. Da mesma forma a distribuicdo das
formas clinicas, pulmonar e extrapulmonar, se mostrou de acordo com a

tendéncia mundial.

As desigualdades entre espacos rurais e urbanos se expressam nos
percentuais de cura bastante similares entre si (80,88% de cura urbanas contra
81,3% de cura rurais) apesar da concentracdo dos diagnosticos em area
urbana. Apesar da maior dificuldade de acesso ao diagndstico, enfrentada pela
populacdo rural as chances de cura sdo praticamente iguais. A analise por
sexo mostra o aprofundamento das desigualdades, pois os homens de area

urbana tém 1,56 vezes mais chance de cura do que os homens de area rural.

Tais informacgdes remetem a relacdo existente entre saude e condi¢cdes
de vida, cujas variaveis nem sempre geram uma causalidade direta entre os
dois termos dessa interacdo. A complexidade do problema constréi uma
paradoxal expressdo da realidade estudada, demonstrada, por exemplo, no
maior numero de notificacbes oriundas da populacdo que reside mais longe e
que tem, portanto, maior dificuldade no acesso aos servigcos. Em resumo, uma

Gnica variavel como a geogréfica ndo é capaz de abarcar a totalidade do objeto



de estudo; nesse caso a distancia geografica pode estar sendo
contrabalancada por uma mudanca nas caracteristicas dos servigos oferecidos.
Uma situacéo similar foi relatada por Ramos & Lima (2003), que encontraram
evidéncias de que a escolha e a adesdo do cliente ao servico, depende da

forma como ele é recebido no sistema de saude.

Os percentuais de abandono encontrados (6,9%) sé&o
surpreendentemente baixos, dadas descritas as dificuldades operacionais para
a prestacdo de servicos. Contrariam também a voz corrente no municipio, de
gue o indice de abandono de tratamento seria excessivo. A estratificacdo do
abandono por sexo mostrou um maior percentual entre as mulheres urbanas
(13,2% contra 3,5% de abandono masculino). Na area rural houve um
percentual de abandonos ligeiramente maior entre os homens (7,7% contra
5,3%). A comparacdo entre o abandono feminino urbano e rural mostrou que
as primeiras abandonaram o tratamento quase trés vezes mais que as
residentes em &rea rural, apesar da maior proximidade com a oferta dos

Servicos.

De modo geral a expressédo do agravo € menos favoravel para o sexo
feminino, j& que, quando comparados aos homens da mesma éarea de
residéncia, os desfechos negativos tendem a ser mais frequientes em mulheres

urbanas e os coeficientes de incidéncia mais elevados em mulheres rurais,

Os resultados das notificacbes devem ser observados com cautela
devido, ndo apenas ao grande numero de tratamentos iniciados sem
baciloscopia (75,9% em menores de 15 anos e 14,3% para as outras faixas
etarias) ou com baciloscopia negativa (17% em menores de 15 anos e 38,2%
nas outras faixas etarias), mas também as dificuldades no acompanhamento
do tratamento, do seguimento baciloscépico ao longo do tratamento e na

verificagéo de curas.

O comparativo entre as sub-regides sanitarias e culturais mostra
acentuadas desigualdades no coeficiente de incidéncia encontrado. A situacdo
mais grave foi encontrada entre os Yanomami (2.133,3) seguidos por Icana-
Aiari (390,0) e Waupés-Papuri (200,4), todas acima da média encontrada para

0 municipio como um todo (183,3). Embora com coeficientes mais baixos as



outras sub-regides ainda apresentam coeficientes seis vezes maiores que a

média de incidéncia de tuberculose da populacao indigena do Brasil.

Chama atencéo a desproporcéo entre a pequena populacdo Yanomami
(3,9% do total da populacdo estudada) e sua participacdo no total das
notificacbes (31%). Os grupos residentes na sub-regido Icana-Aiari
representam 13% da populacdo e contribuiram com quase 20% dos casos.
Permanece a interrogacéo se o perfil mérbido nessas sub-regides seria pior ou
se os servicos ali disponibilizados teriam mais presteza na identificacdo de
casos. A contribuicdo de fatores bioldgicos também deve ser considerada,
dado o pouco tempo de contato dos Yanomami com a sociedade nacional
brasileira e os achados de Souza et al., (1997) que encontraram baixa resposta

imunoldgica a tuberculose nessa populacao.

A andlise de desfecho mostrou uma situacdo menos favoravel no
Tiquié (10,5% de abandono), Icana-Aiari (10,2%) e no Waupés-Papuri (9,2% ).
Embora os Yanomami contribuam com grande numero de casos o desfecho é
mais favoravel para esse grupo que conclui o tratamento com 84,6% de cura. A
area urbana se destaca por um nuamero proporcionalmente mais alto de Obitos
(9,7%), sugerindo que apesar da maior facilidade de acesso geografico aos
servicos pela populacdo urbana, a organizacdo da atencdo nas areas rurais

cobertas pelo DSEI tem se mostrado mais efetiva em limitar os Obitos.

As normas técnicas do Programa de Controle de Tuberculose nédo estéo
sendo cumpridas no municipio. Os recursos diagndsticos hoje existentes,
permanecem centralizados em area urbana estando pouco acessiveis a
populacdo aldeada. O inicio do tratamento sem comprovacéo diagnostica gera
uso desnecessario de medicamentos e erro de diagndstico ja que, segundo
Natal (1998) 50% dos pacientes nessa situacdo realmente ndo sdo casos de
tuberculose. A manutencédo da tuberculose em patamares tdo altos indica a

manutenc¢ao das condi¢des favoraveis ao adoecimento.

As caracteristicas culturais das etnias podem estar contribuindo para o
maior numero de notificagcbes de tuberculose em homens e favorecendo o
abandono do tratamento pelas mulheres, em coeréncia com estudos anteriores
que indicam menor acesso ao atendimento de saude pela populagédo feminina

(Garnelo, 2002c; Court et al.,, 2003). Essas especificidades devem ser



reconhecidas e abordadas de forma a facilitar o acesso das mulheres ao

servico e reduzir as desigualdades.

A urbanizacéo, a mobilidade populacional, o0 aumento da pobreza e a
ma nutricdo, sao variaveis apontadas como causas do aumento da tuberculose
no mundo (NATAL 2000). Sao fatores que, quando associados a uma baixa
qualidade e efetividade das acdes de controle da tuberculose, podem explicar
0 comportamento e a magnitude da endemia tuberculosa, tal como encontrado
em S&o Gabriel da Cachoeira. E uma situagdo que se expressa mais
agudamente na area urbana do municipio, a qual ndo reserva muitas
alternativas de sobrevivéncia para a populagcédo que pra la se desloca, gerando
um ciclo vicioso de piora das condi¢cdes de vida, que implicam no incremento
da incidéncia da tuberculose. Nesse contexto, a organizacdo da rede de
servicos comparece como uma variavel de suma importancia no controle desse
agravo. A similaridade da situagdo de Sao Gabriel da Cachoeira com o0s
achados de Escobar (2001) para a populagdo indigena de Rondonia,
demonstra o peso da organizacdo da rede de servicos na expressao — e
gquando adequadamente organizada na reducdo — da endemia tuberculosa,
reafirmando a importancia das politicas publicas na reducdo de perfis
morbidos e das iniquidades sociais.
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ANEXO 1 - Casos e coeficiente de incidéncia de tuberculose por 100.000
habitantes e por sexo nos municipios do estado do Amazonas -

Ano 2000
Masculino Feminino

Municipio POP Cl | POP |Casg ClI POP |Casos| CI

varaes 12.150 2| 16,46| 6.341 2] 315 5.809 0 0
Amatura 7.308 2| 27,4 3.770 1 26,5 3.538 1 28,3
Anama 6.563 0 0 3.499 0 0 3.064 0 0
Anori 11.320 2| 17,7| 5.992 2| 33,4 5.328 0 0
Apui 13.864 6] 43,3 7.385 2 27,1 6.479 4 61,7
Atalaia do Norte 10.049 6] 59,7 5.229 0 0| 4.820 6| 124,5
Autazes 24.345 5 20,5/12.901 4 31 11.444 1 8,7
Barcelos 24.197 2| 8,3]12.668 1 7,9 11.529 1] 87
Barreirinha 22.579 4 17,7]11.935 3] 25,1 10.644 1 94
Benjamin Constant 23.219 6] 25,8/11.973 4 33,4 11.246 2l 17,8
Beruri 11.038 6| 54,4/ 5.831 3] 51,4 5.207 3] 57,6
Boa Vista do Ramos 10.482 1 9,5 9.465 1 10,6 5.017 0 0
Boca do Acre 26.959 8| 29,7/14.077 4, 28,4 12.882 4 31,1
Borba 28.619 3] 10,5/14.877 2| 13,4 13.742 1 7,3
Canutama 10.737 2| 18,6| 5.625 1 17,8 5.112 1 19,6
Carauari 23.421 3 12,8/12.097 2| 16,5 11.324 1] 8,8
Careiro da Vérzea 17.267 0 0] 9.186 0 0 8.081 0 0
Careiro 27.554 5 18,1/14.311 0 0| 13.243 5 37,8
Coari 67.096 24| 35,8/33.853] 15| 44,3 33.243 9 27,1
Codajas 17.507 3 17,1 9.179 2| 21,81 8.328 1 12
Eirunepé 26.074 5 19,2|13.473 3] 22,3 12.601 2| 15,9
Envira 19.060 3] 15,7 9.832 2l 20,3] 9.228 1 10,8
Fonte Boa 31.509 11| 34,9/16.043 8 49,9 15.466 3 194
Guajara 13.220 0 0 7.023 0 0 6.197 0 0
Humaita 32.796 17| 51,8/17.133] 11| 64,2| 15.663 6] 38,3
Ipixuna 14.759 1 6,8 7.708 1 13 7.051 0 0
Iranduba 32.303 1 3,1]16.726 1 6] 15.577 0 0
Itacoatiara 72.105 38| 52,7|37.095] 23 62| 35.010 15| 42,8
Itamarati 8.406 0 0] 4.356 0 0 4.050 0 0
Itapiranga 7.309 3 41| 3.813 2| 52,5 3.496 1 28,6
Jurua 6.584 0 0 3.417 0 0 3.167 0 0
Japura 10.285 0 0] 5.234 0 0| 5.051 0 0
Jutai 22.500 1 4,4/11.558 1 8,7 10.942 0 0
Labrea 28.956 9 31,1/15.108 3] 19,9 13.848 6] 43,3
Manacapuru 73.695 32| 43,4/37.815] 17 45| 35.880 15| 41,8
Manaquiri 2.711 3] 110,7| 6.710 1 149 6.001 2| 333
Manaus 1405.835| 1.598| 113,7|68.544| 934(1362,6] 720391 664 92,2
Manicoré 38.038 12| 31,5[19.938 8 40,1 18.100 4 221
Marad 17.079 0 0] 8.874 0 0 8.205 0 0
Maués 40.036 19| 47,5(20.800, 11| 52,9 19.236 8 41,6
Nhamunda 15.355 5 32,6| 8.042 2] 24,9 7.313 3 41
Nova Olinda do Norte 23.725 6| 25,3/12.171 4 32,9 11.554 2| 17,3
Novo Airdo 9.651 7| 72,5 4.959 5 100,8] 4.692 2| 42,6




Novo Aripuana 17.119 0 0] 8.953 0 0 8.166 0 0
Parintins 90.150 46 51|46.165] 20| 43,3 43.985 26| 59,1
Pauini 17.092 1 5,9 8.780 1 11,4 8.312 0 0
Presidente Figueiredo 17.394 7| 40,2| 9.452 5 52,9 7.942 2| 25,2
Rio Preto da Eva 17.582 7] 39,8 8.968 3] 335 8.614 4 46,4
Sta Isabel do Rio

Negro 10.561 11] 104,2| 5.567 7] 125,7] 4994 4/ 80,1
Santo Antonio do Ica 28.213 14| 49,6(14.707 6] 40,8 13.506 8 59,2
S. Gabriel da

Cachoeira 29.947 57| 190,3|15.455| 27| 174,7] 14.492 30, 207
Sao Paulo de Olivenca| 23.113 6 26|11.951 2| 16,7 11.162 4, 35,8
S. Sebastido do

Uatuma 7.160 0 0 3.777 0 0| 3.383 0 0
Silves 7.785 0 0 4.179 0 0 3.606 0 0
Tabatinga 37.919 32| 84,4/19.297| 19| 98,5 18.622 13| 69,8
Tapaua 20.595 1 4,9/10.502 1 9,5 10.093 0 0
Tefé 64.457 42| 65,2|132.945] 25| 75,9 31.512 17| 53,9
Tonantins 15.512 6| 38,7 7.899 3 38 7.613 3 394
Uarini 10.254 0 0] 5.305 0 0 4.949 0 0
Urucara 18.372 8| 43,5 9.603 1 10,4 8.769 7] 79,8
Urucurituba 12.264 1 8,2 6.648 0 0 5.616 1] 17,8

Fonte: Sistema de Informac&o de Agravos de Notificagdo-SINAN-2003
Coeficiente de incidéncia do estado do Amazonas em 2000, 74,78 por 100.000 habitantes.



