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RESUMO

A tuberculose (TB) permanece como um importante problema de saude publica no Brasil,
especialmente nos povos indigenas da Regido Amazdnica, destacando-se os elevados coeficientes
de morbidade e mortalidade descritos entre os Surui ¢ Wari de Rondonia (RO). O presente estudo
analisou comparativamente, indicadores clinicos, epidemiologicos e operacionais da TB sobre os
casos indigenas e ndo-indigenas e entre os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) de RO,
com base nos dados disponiveis no periodo de dez anos (1997-2006) junto ao Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN) da Secretaria de Estado da Saude (SESAU/RO).
A estratégia de identificagdo dos casos indigenas através de seus sobrenomes (etnias) contornou as
dificuldades relacionadas a auséncia de preenchimento da variavel raca/cor no SINAN/TB,
possibilitando que os indicadores utilizados fossem calculados entre indigenas e ndo-indigenas e
por DSEI (Porto Velho e Vilhena). No decénio foram analisados 6.407 casos, dos quais 6,5% (420)
foram reclassificados como indigenas e 93,5% agrupados como ndo-indigenas. Do total de casos
indigenas, 55,7% pertenciam ao DSEI Porto Velho e 44,3% do DSEI Vilhena, com destaque para a
elevada concentragdo de casos nas etnias Surui, Wari e Karitiana. Os casos ndo-indigenas eram,
em sua maioria (80,0%), residentes de areas urbanas do Estado, ao contrario dos indigenas que
provinham de areas rurais (81,9%), especialmente os que pertenciam ao territério do DSEI Vilhena
(91,4%). Sobre as formas de notificacdo, observou-se um elevado percentual de “casos novos”,
tanto nos indigenas (81,7%) como nos ndo-indigenas (83,2%), com destaque para o elevado
percentual de recidivas nos indigenas (12,6%) em relacdo aos ndo-indigenas (6,1%) durante o
periodo. Os registros se concentraram no sexo masculino (62,6%) em relagdo ao feminino (37,4%),
entretanto, com distribuicdes variadas entre os casos indigenas pertencentes aos DSEIL O
preenchimento da variavel raca/cor nao foi realizado em 53,3% das notifica¢des durante o decénio,
com pequenas variacdes entre os casos indigenas e nao-indigenas. Além disso, destacou-se o
elevado percentual de casos indigenas nas criangas menores de 15 anos (32,9%) em relagdo aos
ndo-indigenas (4,4%). A média de idade dos indigenas diagnosticados no decénio foi de 29,1 anos,
sendo até¢ 16,4 anos abaixo da média estimada para os ndo-indigenas (38,8 anos), quando
comparadas as médias do DSEI Vilhena (22,4 anos). A realizacdo dos procedimentos de
diagnostico para a TB aumentou gradativamente no periodo analisado, no entanto, foi
significativamente menor nos indigenas em relagcdo aos ndo-indigenas, inclusive quanto a qualidade
dos resultados. Por outro lado, o preenchimento de informagdes sobre o Tratamento Diretamente
Observado (DOTS) nao foi suficientes tanto para os casos indigenas como para os ndo-indigenas.
Os indigenas apresentaram os melhores percentuais de cura, abandono e dbito em relagdo aos nao-
indigenas durante o decénio. Nos ndo-indigenas constatou-se percentual de cura (67,6%) e
abandono (13,8%), ndo atingiram as metas do Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT, 2004). Os coeficientes anuais de incidéncia reportados por indigenas e nao-indigenas
apresentaram uma tendéncia de redugdo para o decénio, entretanto, o Coeficiente Médio de
Incidéncia (TB todas as formas) estimado para os indigenas (515,1/100.000 habitantes) foi
desproporcionalmente maior que para os nao-indigenas (36,0/100.000 habitantes). O CMI descrito
para o DSEI Vilhena (313,5/100.000 habitantes) foi maior que o estimado para o DSEI Porto Velho
(254,4/100.000 habitantes), porém, o CMI gerado pelos casos Surui foi de 1.254,0/100.000
habitantes, destacando a situagdo ocorrida em 2002, quando atingiu 2.116,6/100.000, o maior entre
os parametros disponiveis para RO e toda a Regido Amazdnica no periodo analisado. A média do
coeficiente de mortalidade para o periodo foi de 24,0/100.000 habitantes entre os indigenas,
enquanto que entre os ndo-indigenas correspondeu a 2,0/100.000. Apesar das limitagdes existentes,
os dados obtidos junto ao SINAN/TB/RO (1997-2006) mostraram-se uteis para a realizacdo de
analises das desigualdades étnico-raciais em saude. Os resultados deste estudo confirmam que os
indigenas parecem adoecer mais cedo e em maior propor¢ao em relacdo aos ndo-indigenas. Este
estudo também reacende as discussdes sobre a necessidade de a¢des especificas para o controle da
TB em grupos vulneraveis, devido o perfil clinico, epidemioldgico e operacional que apresentam.
Palavras-chave: Tuberculose; Saude Indigena; Distrito Sanitario Especial Indigena;
Indios Sul-Americanos; Sistemas de Informacio em Saiide; Desigualdades em saiide;
Raca/Etnicidade.
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ABSTRACT

Tuberculosis (TB) remains an important public health problem in Brazil, especially among
indigenous people of Ronddnia - RO (Western Amazon - Brazil), for presenting one of the highest
levels of incidence in the country. This study sought to analyze the epidemiology of TB among the
indigenous and non-indigenous populations of RO, comparing the indicators, using data of reported
cases in the ten-year period (1997-2006), along with the Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN - System of Reporting Aggravation Information) from Secretaria de Estado
da Sauide SESAU/RO — (State Secretary of Health/RO). The strategy used for the identification of
the cases outlined the difficulties observed by the inconsistency of the filling out of the
identification variable of race/color in SINAN/TB, observing that in Rondonia, in general, the
indigene’s surname is that which identifies the ethnic group to which he/she belongs to. During the
study period, 6.631 cases were reported from which 6.407 were analyzed. From this amount, 6,5%
(420) were classified as indigenes and 93,5% (5.987) as non-indigenes. In distribution by the
variable zone of residency, it was observed that 75,8% of all reported cases were located in the
urban area of the state. However, among the indigenes it was verified that 81,9% of the reports
were located in rural areas. In relation to the variable-type of entering in the system, the indigenes
corresponded to 81,7% of new cases, 12,6% of relapsing cases, 2,4% of post-desertion reentry,
1,9% of transferences and in 1,2% there was no defined situation. Among the classified as non-
indigenous, the new cases consisted in 83,2% of the reports, the relapsing cases were 6,1%,
reentries were 4,7% and transferences were 4,8% and the non-informed cases about the type of
entry were 0,8%. According to the filling out of the variable race/color, it was observed that in
53,3% of the reported cases there was no information among the categories available in the system.
The complementary examination offers to TB diagnosis increased gradually during the period
analyzed, however, it was significantly lower to indigenes in comparison to non-indigenes. The
information on the instituted treatment regimens (DOTS) showed itself insufficient to grant the
quality of the monitoring service offered. Among the information on the outcome of the cases,
except for obits, the indigenous populations presented the best proportions in the possible closings.
The Average Incidence Coefficient (AIC) of TB (all forms) for the decade was 515,1/100.000
inhabitants among the indigenes, while among the non-indigenes it was 36,0/100.000, with
emphasis on the situation of DSEI Vilhena (313.5 per 100,000 inhabitants) and the cases Surui
(1254.0 per 100,000), the largest of RO and the Amazon region for the period analyzed. The
average of the mortality coefficient in the analyzed decade was 24,0/100.000 inhabitants among the
indigenes, while it corresponded to 2,0/100.000 among the non-indigenes. Despite the existing
limitations, the TB morbidity data obtained by SINAN in RO, during the analyzed period, showed
themselves useful to the carrying out of epidemiological and operational analysis, observing some
of the aspects of ethnic-cultural disparity in health. The findings from this study attest that
indigenes seem to fall ill sooner and in bigger proportion in opposition to non-indigenes. This study
also rekindles the discussions on the necessity of specific actions to control TB among the first-
concern groups, since they present several epidemiological and operational nuances.

Keywords: Tuberculosis; Indigenous health; Special Indigenous Health Districts; South
American Indians; System of Health Information; Health disparity; Race/ethnicity.
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CAPITULO 1

1. INTRODUCAO

A Tuberculose (TB) permanece como um problema mundial de satde publica que
ocorre, principalmente, nos segmentos menos favorecidos da populagdo, constituindo-se
em um indicador das disparidades étnico/raciais em saude (OMS, 2008; Schneider, 2005;
Santos & Coimbra Jr., 2003; Cantwell et al., 1998; Weiss & Addington, 1998).

Nas Américas, a TB parece atingir desproporcionalmente os povos indigenas em
relacdo aos ndo-indigenas, seja na periferia dos grandes centros urbanos ou nas areas rurais
de diversos paises (OPAS, 2008; OMS, 2007). Nos Estados Unidos e Canada, por
exemplo, mesmo que a TB tenha reduzido a baixos niveis na populacdo geral, os indigenas
reportam as mais altas taxas de incidéncia (Brassard et al., 2008; CDC, 2006; PHAC, 2006,
2007; Schneider, 2005; Butler et al., 2001; Enarson, 1998).

Particularmente na América do Sul, estudos apontam que em algumas etnias sdo
encontrados os mais altos niveis de incidéncia do continente, mesmo que se desconhega a
real magnitude em todos os povos, devido as fragilidades dos servigos de controle e
vigilancia de diversos paises, entre eles o Brasil (Romero-Sandoval et al., 2007).

Os povos indigenas do Brasil apresentam um alto grau de exposicdo ao
Mycobacterium tuberculosis, particularmente na Regido Amazonica (Basta et al.,
2006a,c,d; Souza et al., 1997). O problema parece ser tdo grave que em determinadas
etnias de Rondonia, as taxas de incidéncia variavam de 1.000 a 2.500 casos por 100 mil
habitantes, superando em até 50 vezes os niveis descritos para a populacdo geral (Coimbra
Jr. & Basta, 2007; Escobar et al., 2001).

Em Rondonia, a alta prevaléncia de TB ativa e a presenca de bacilos
multiresistentes nos Surui expdem todas as etnias e populacdo a um alto risco de infeccao,
adoecimento e morte. Além disso, foram apontadas falhas nos servi¢os de diagnoéstico e
tratamento dos casos indigenas notificados, complicando ainda mais a situacdo (Basta et
al., 2006a, b, c, d, 2004).

Desse modo, este trabalho visa contribuir com dados clinicos, epidemiologicos e
operacionais sobre a TB nas populagdes indigenas e ndo-indigenas de Rondonia,
utilizando-se de estratégia que possibilite superar os atuais limites das rotinas de vigilancia

epidemiologia no Brasil.



1.2 Objetivo

Descrever os aspectos clinicos, epidemioldgicos e operacionais da tuberculose
utilizando-se das informacdes disponiveis entre os casos indigenas e ndo-indigenas
notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) da Secretaria

Estadual de Saude (SESAU), no periodo de 1997-2006 (decénio).

1.2.1 Objetivos Especificos:
» Descrever o perfil socio-econdmico dos casos notificados;
» Caracterizar as formas clinicas, os procedimentos diagndsticos empregados e o regime
de tratamento instituido;

» Analisar os dados de acompanhamento e encerramento;

A\

Estimar Coeficientes de Incidéncia e Mortalidade;
» Comparar os itens acima entre Indigenas e Nao-indigenas, DSEI (Porto Velho e

Vilhena) e Etnias (coeficientes de incidéncia);

1.3 Justificativa

Delinear o perfil epidemiologico dos povos indigenas no Brasil tem sido um grande
desafio (Santos & Coimbra Jr., 2003). Essas populagdes passam por intensos processos de
mudangas que modificam, sensivelmente, seus perfis de morbi-mortalidade em um curto
espaco de tempo (Santos & Coimbra Jr., 2003; Santos & Escobar, 2001).

Nessa perspectiva, mesmo que os estudos sobre a TB nos povos indigenas de
Rondonia tenham demonstrado seu impacto como problema de satide publica (Coimbra &
Basta et al., 2007; Basta et al., 2004), ainda nao ha dados atualizados disponiveis sobre o
perfil clinico, epidemiologico e operacional dos casos indigenas notificados no Sistema de
Informacao de Agravos de Notificagdo (SINAN/TB/RO).

Além disso, os relatdrios epidemioldgicos produzidos com base no SINAN/TB nado
consideram os aspectos étnicos e politico-assistenciais dos casos indigenas notificados
(Aldeias, Polos-Base ¢ DSEI). Desse modo, este estudo se torna importante por permitir
uma melhor compreensdo do perfil epidemiologico da TB nos povos indigenas de RO,
valorizando os dados disponiveis no SINAN/TB, uma condi¢do essencial para reorientar a
organizagdo e o planejamento das politicas de controle e prevencdo da doenca na

populagao.



CAPITULO 2

2. TUBERCULOSE NAS POPULACOES INDIGENAS DAS AMERICAS
2.1 Aspectos Gerais

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) declarou a tuberculose (TB) como um
problema de emergéncia global em 1993, definindo prioridades e metas para o seu controle
em 22 paises que juntos contribuem com 80% da carga mundial da doenga (Maher &
Raviglione, 2006; Frieden & Munsiff, 2005). Atualmente, os casos se concentram em
paises da Asia (55%) e Africa (30%), com baixa contribui¢do da Regido Mediterrinea
(7%), Europa (5%) e Américas (3%) (OMS, 2009).

Os casos novos de TB tém aumentado lentamente com o crescimento da populagao
mundial, produzindo niveis globais de incidéncia ainda elevados, com média estimada em
139,0 casos por 100.000 habitantes para 2007. A doenga parece acometer mais os homens,
concentrando-se em adultos jovens e pessoas de faixas etarias extremas (idosos e criangas),
por influéncia de co-morbidades geralmente relacionadas a imunossupressio -
HIV/AIDAS, alcoolismo e diabetes (CDC, 2006; Maher & Raviglione, 2006; Dye et al.,
2006).

Além disso, a estreita relacdo da TB com as condigdes de vida da populagao
(marginalizagdo, pobreza e adensamento populacional) produz elevados niveis de morbi-
mortalidade em minorias étnico-raciais e grupos vulneraveis, como as populagdes
carcerdrias, os moradores de rua e os imigrantes (Porto et al., 2008; PHAC, 2006; OMS,
2007).

Nas Américas sao diagnosticados cerca de 250-300 mil casos novos de TB por ano,
um percentual pouco expressivo se comparado a carga mundial da doenga. Todavia,
admite-se que esses parametros divergem de estimativas realizadas pela OMS, apontando
possiveis falhas nos servicos de controle e vigilancia dos paises que compdem o
continente, principalmente nos de economia emergente (OMS, 2009; Kritski et al., 2005).

As variagdes e divergéncias ocorrem entre os paises da regido, mas até mesmo
dentro deles, com estreitas relacdoes entre os coeficientes de morbi-mortalidade e as
condicdes socio-econdmicas de grupos étnico-raciais que constituem a populacdo (Maher

& Raviglione, 2006; Dye et al., 2006). Dada a essas diferengas e variagdes, na América do



Sul, o Brasil e o Peru contribuem com mais de 50% dos casos novos notificados por ano na
Américas. No entanto, os dois maiores niveis de incidéncia descritos nos ultimos anos,
com taxas superiores a 100 casos por 100.000 habitantes, foram reportados pela Bolivia e
Guiana, enquanto Brasil ndo ultrapassou os 50 casos por 100.000 habitantes (OMS, 2009;
Porto et al., 2008; Sobero & Peabody, 2006).

O Brasil ¢ o unico pais do continente na lista dos paises prioritarios, passando da
16* para a 18" posicao em 2007 (OMS, 2009). Apesar da reducdo, as estimativas geradas
pela OMS apresentam divergéncias em relagdo aos dados disponiveis no pais. Nos tltimos
anos, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) conseguiu notificar cerca
de 80 a 95 mil casos de TB por ano, entretanto, cerca de 120 mil eram estimados pela OMS
(OMS, 2009, Hijjar et al., 2005).

Essas divergéncias produzem importantes reflexdes acerca da precisdo dos dados de
vigilancia da TB no Brasil. Analisando pela perspectiva da OMS, o cendrio sugere a
existéncia de problemas relacionados a sub-notifica¢do e/ou sub-diagndstico de casos, mas
na visdo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), os calculos realizados
pela OMS estdo superestimados (Hijjar et al., 2005; SBPT, 2004).

Em 2004 foram notificados cerca de 74.540 casos novos de TB no pais, gerando
uma incidéncia média de 41,0 casos por 100.000 habitantes (Bierrenbach et al., 2007a). No
entanto, os indicadores variam conforme as regides, persistindo as desigualdades
territoriais em todos os niveis geograficos, com destaque para os elevados niveis de morbi-

mortalidade na Regido Norte, Sudeste e Nordeste (Bierrenbach et al., 2007a, b).

2.2 Perfil da Tuberculose nos Povos Indigenas das Américas

Nas Américas existem cerca de 70 milhdes de indigenas, dos quais 42 milhdes
pertencem a América Latina e Caribe, dividindo-se em cerca de 600 etnias. Essas
sociedades representam 6% da populacdo do continente e 10% da América Latina e Caribe,
entretanto, muitos vivem marginalizados na periferia dos grandes centros urbanos ou em
comunidades rurais de varios paises (OMS, 2008). Nos Estados Unidos e Canadd a TB
parece estar controlada, com baixa incidéncia na populacdo geral, entretanto, os niveis de
incidéncia reportados pelos indigenas sdo, no minimo, 2 vezes maiores que nos nao-
indigenas (Tabela 2.1; 2.2). Além disso, um estudo que relacionou os niveis de incidéncia

da TB com os atributos étnico/raciais e os dados socioecondmicos disponiveis no censo,



constatou que ser negro, hispanico ou indigena ¢ um marcador de risco que aumenta em
50% as chances de adoecer por TB (Cantwell et al., 1998).

No Canad4, os povos indigenas permanecem responsdveis por cerca de 15% da
carga da doenga no pais, mesmo que sua populacdo ultrapasse mais que 3,5% do total da
populagdo nacional. Em 10 anos (1997-2007), a média dos niveis de incidéncia reportados
pelos indigenas foi 20 vezes maior que nos ndo-indigenas canadenses (Tabela 2.2).

Particularmente nos /nuit, uma etnia que habita o extremo norte do pais (Alasca), a
incidéncia média reportada atinge 89,0 casos por 100.000 habitantes (2004), quase 90
vezes maior que média reportada pelos nao-indigenas que nasceram no Canada. Em 2004,
o percentual de TB na populagdo indigena menor de 15 anos foi de 21% contra 6% nos
nao-indigenas canadenses (CCDR, 2007; PHAC, 2007, 2006, 2004).

J4 no contexto da América Latina, estudos demonstram que a TB representa um
importante problema de saude, particularmente nas comunidades indigenas (aldeias),
mesmo que sua incidéncia e prevaléncia parega subestimada, devido ao inadequado
diagnéstico e tratamento da TB em varios paises (Romero & Sandoval, 2007). Como
conseqliéncia, a real magnitude da TB nas comunidades indigenas permanece
desconhecida, embora os estudos disponiveis demonstrem que o problema ¢ significativo,
concentrando na regido da Amazonia Continental (Tabela 2.3).

No México, apesar da inexisténcia de dados oficiais sobre a TB nos indigenas, um
estudo realizado no distrito de San Pablito, uma localidade rural com grande concentragao
de indigenas Maia (70%), revelou que a incidéncia de TB alcancava 208,3 casos por
100.000 habitantes, 14 vezes maior que a média estimada para o pais (15,7/100.000) e 22
vezes acima da taxa estimada (8,7/100.000) para o Estado de referéncia - Puebla (Culqui et
al., 2009; Zarza et al., 2004).

Em varios paises da América Latina: Belize, Honduras, Chile, El Salvador, Guiana,
Panama, Suriname, Nicaragua e Guatemala, o acesso aos dados e informagdes sobre a TB
nos povos indigenas parece uma tarefa quase impossivel, devido a escassez de estudos e a
falta de informagdes nas estatisticas oficiais. Contudo, estudos realizados nos paises que
compdem a Regido da Amazonia Continental (Bolivia, Peru, Equador, Colombia,
Venezuela e Brasil), constataram que os niveis de incidéncia reportados nas etnias sdo os

mais elevados do continente, especialmente no Brasil (Tabela 2.3).



Tabela 2.1: Coeficientes de Incidéncia (por 100.000) reportados por indigenas e nio-
indigenas dos Estados Unidos da América — EUA, no periodo de 10 anos (1997-20006).

Coeficientes de Incidénciat

Pais Autores Anot Indigenas* Pop. Geral Razao**
1997 12,3 7,2 1,7
1998 11,5 6,6 1,7
1999 10,7 6,2 1,7
2000 11,0 4,7 2,3
EUA CDC 2001 10,7 5,6 1,9
2002 8,4 52 1,6
2003 8,2 5,1 1,6
2004 7,1 4,9 1,4
2005 6,8 4,7 1,4
2006 7.4 4,6 1,6
Média Periodo 9,4 5,5 1,7

+ Ano publicagio

+1C.I TB todas as formas

*Indios Americanos e Nativos do Alasca
** C.I Indigenas/Pop.Geral

Tabela 2.2: Coeficientes Anuais de Incidéncia (por 100.000hab.) reportados por indigenas e
nao-indigenas do Canada, no periodo de 10 anos (1997-2006).

Coeficientes de Incidénciaff

Pais Autores Anot Indigenas N-Indigenas Razao*

1997 23,2 1,7 14

1998 22,5 L5 15

1999 25,1 1,4 18

2000 20,5 1,3 16

Canada  Public Health Agency 2001 29.5 12 25
2002 22,2 1,1 20

2003 22,3 1,0 22

2004 23,8 0,9 26

2005 27,6 0,9 31

2006 27,4 0,8 34

Médio Periodo 24,4 1,2 21

T Ano publica¢do
1+C.I TB todas as formas
*C.I Indigenas/Nao-Indigenas



Tabela 2.3: Coeficientes de Incidéncia/prevaléncia (por 100.000hab.) reportados por
indigenas e ndo-indigenas da América o Latina nos ultimos 10 anos (excecio do Brasil).

Coeficente de Incidénciatt

Pais Autores Anot Etnia* F.Etaria Indigenas N-Indigenas Razao**
Paraguai Hurtado et al. 2003 Aché > 5 anos 3.700,0 - -
México Zarza et al. 2004 Maia Todas 203,0 15,7 13
Venezuela Araujo et al. 2004 ENI Todas 155,6 26,1 6
Peru Culqui et al. 2005 Aiamaras  Todas 110,2 32,1 34
Bolivia Montenegro & Stephens 2006 ENI Todas 390,0 - 3
Paraguai Wilbur et al. 2007 Aché Todas 7.000,0 - -
Colombia OPAS 2007 Ticunas Todas 168,0 22,5 7,5
Equador Romero-Sandoval et al. 2007 ENI Todas 101,9 43,4 2.3

+ Ano publicacdo
11 TB todas as formas
* Etnias Nao-Informadas (ENI)

**Razdo entre indigenas/Nao-indigenas

2.3 Aspectos Epidemiologicos da Tuberculose nas Populagoes Indigenas Brasileiras

No Brasil, a situagdo da Tuberculose (TB) segue a mesma tendéncia ha pelo menos
duas décadas, com concentragdo de casos nas capitais, regides metropolitanas € municipios
prioritarios. No entanto, um terco deles apresenta defici€éncias nos servigos de vigilancia,
com baixos percentuais de cura (54,9%) e elevados percentuais de abandono (7,4%) e
obito (5,7%) (Braga, 2007; Bierrenbach et al., 2007a, b; Gongalves et al., 2007).

No pais, a incidéncia de TB é moderada, alcancando 41,0 casos por 100.000
habitantes (2004), com variagdes entre os estados e municipios, elevando-se
desproporcionalmente nos segmentos mais vulnerdveis da populacdo: moradores de rua,
populagdes carcerarias e povos indigenas (Porto et al., 2008; Bierrenbach et al., 2007a;
2007b; Gongalves et al., 2007, Hijjar et al., 2005). Nesse cenario, a Regido Norte reporta a
maior incidéncia (57.0 casos por 100.000 habitantes em 2004), mesmo que os servigos de
vigilancia sejam deficientes, por conta das dificuldades relacionadas a vigilancia nos povos
indigenas que habitam nos estados que a compde (Bierrenbach et al., 2007a; Braga, 2007).

No Brasil existem cerca de 460 mil indigenas, distribuidos em 225 etnias,
habitando principalmente a Regido Amazdnica, devido ao maior numero de Terras
Indigenas (TI) existentes (IBGE, 2005). A Regido Amazodnica inclui os estados da Regido

Norte: Amazonas, Acre, Roraima, Rondonia (Amazonia Ocidental), Para, Amapa,



Tocantins (Amazodnia Oriental), acrescentando ainda o Maranhdao e o Mato Grosso, por
compartilharem semelhancas geograficas e ambientais (Figura - 2.1).

Os indicadores de incidéncia descritos entre os indigenas na Regido Amazodnica
superam em até 100 vezes, os coeficientes maximos reportados pelos nado-indigenas do
pais ou do continente (Tabela 2.4). Os dados de incidéncia disponiveis demonstram que os
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) localizados na Regido Amazonica
reportam elevados niveis de incidéncia (Tabela 2.5), especialmente o DSEI Porto Velho e
o DSEI Vilhena, Rondonia (RO). Todavia, desconhece-se a magnitude da TB por etnias,
aldeias e nos 34 DSEI existentes no pais, mesmo que estes sejam responsaveis pelas agdes

basicas de satde nos povos indigenas desde 1999, incluindo-se o controle de TB.

Figura 2.1: Mapa das Terras Indigenas no Brasil, com destaque para os Estados que
compdéem a Regido Amazonica.
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Tabela 2.4: Coeficientes de Incidéncia/prevaléncia (por 100.000hab.) reportados pelos
indigenas e ndo-indigenas da Regido do Brasil nos ultimos 10 anos.

Coeficiente de Incidéncia (-Prevaléncia)f

Autores/Fonte  Anot Municipio/Estado Etnia Indigenas Pop. Geral (UF) Razao*
Chiappino 1975 Cacoal-RO Surui 27.878,0 - -
Pithan et al 1988 Boa Vista-RR Yanomami 124,8 - -

Czeresnia 1986 Mato Grosso -MT Nambikwara 336,0 - -
Ferrari 1995 Alta Floresta-RO Karitiana 21.569,0 - -

Amarante et al 1996 Canarana-MT Xavante 2.810,0 36,0 78

Amarante et al 1996 Agua Branca-MT Xavante -8.400,0 36,0 233
Souza et al 1997 Amazonas-AM Yanomami -6.400,0 58,2 110

Buchillet & Gazin 1998  S&o Gabriel da Cachoeira-AM  Pop. Indigenas 200,0 79,8 3
Buchillet & Gazin 1998 lauvareté-AM Pop. Indigenas 920,0 79,8 12
Amarante et al 1999 Araguaia-TO Caraja/Tapiré -398,0 28,5 14
Escobar et al 2001 Rondonia-RO Pop. Indig. 1.000,0 100,0 10
Amarante et al 2003 Alto Rio Negro-AM Yanomami 1.611,3 25,4 63
Amarante et al 2003 Polo Base Maturaca e Maia Yanomami 443,6 25,4 5
Garnelo et al 2003 Amazonas-AM Pop. Indigenas 326,8 67,1 5
Marques & Cunha 2003 Mato Grosso do Sul — MS Guarani-Kaiwa 740,0 49,0 15
Escobar et al 2004 Guajara-Mirim-RO Pakaandva 1.400,0 36,0 39
Basta et al 2004 Cacoal-RO Surui 2.518,0 54,1 47
Santos et al. 2006 Alto Rio Negro-AM Yanomami 1.443,3 65,6 22
Levino & Oliveira 2007  S&o Gabriel da Cachoeira-AM 22 Etnias 350,0 67,6 5
Machado Filho 2008  Sdo Gabriel da Cachoeira-AM 22 Etnias 239,0 - -

T Ano de publicagdo

11 Coeficiente de Incidéncia (Prevaléncia) TB Todas as formas

*C.I Indigenas/Pop.Geral (UF - Fonte SINAN/SVS)

Os povos indigenas de RO responderam por 8% dos casos de TB registrados no

Programa de Controle da Tuberculose (PCT/RO) em 1992 e entre 1994-1998, produziram

uma incidéncia estimada em 1.000 casos por 100.000 habitantes, dez vezes maior que na

populagao geral do Estado (Escobar et al., 2001). Nos Pakaanova (Wari), uma etnia que

reside em TI préoximas ao municipio de Guajara-Mirim (fronteira com a Bolivia), a

incidéncia média alcancou 1.400,0/100.000 habitantes entre 1995-1997, 39 vezes maior

que na populagdo geral do proprio estado (Tabela 2.4).

Nos indios Surui, habitantes da fronteira de RO com o Mato Grosso, a TB também

representa um grave problema de saude, alcangando niveis de incidéncia alarmantes, com

em parametros epidémicos (2.518,9/100.000 habitantes), sendo até 50 vezes maior que

encontrada no proprio Estado ou Regido (Basta et al., 2004). Além disso, constatou-se que



quase 45% dos casos foram diagnosticados nas criangas menores de 15 anos, apontando

para um alto risco de infec¢do dentro das aldeias (Basta et al., 2004).

Tabela 2.5: Coeficientes de Incidéncia de Tuberculose (por 100.000hab.) reportados pelos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) nos altimos 10 anos.

Coef. de Incidéncia/Prevalénciat{

Autores/Fonte Anoft DSEI UF Indigenas Regido Norte Razdo*

Redengédo PA 1.310,2 51,0 26

Vilhena RO 642,0 51,0 13

Araguaia TO 603,9 51,0 12

Rio Tapajos PA 387,0 51,0 8

Kaiapo MT 625,5 51,0 12

Amarante & Costa 2000 Maranhio MA 409.5 51.0 P
Porto Velho RO 393,9 51,0 8

Xavante MT 363,5 51,0 7

Yanomamy RR 343,9 51,0 7

Alto Rio Purus AM 257,7 51,0 5

Média 533,7 51,0 10
Araguaia TO 1.488.6 473 31

Vilhena RO 540,2 47,3 11

Porto Velho RO 537,9 47,3 11

Garnelo et al. 2005 Maranhio MA 5342 473 11
Kayapd PA 490,3 473 10

Yanomami RR 333,0 473 7

Alto Purus AM 302,1 473 6

Média 603,38 47,3 13
Vilhena RO 435,07 46,0 9

Alto Rio Solimdes AM 241,25 46,0 5

Alto Rio Negro AM 203,13 46,0 4

Cuiaba MT 160,99 46,0 3

Kaiapo-Para PA 155,41 46,0 3

FUNASA 2006 Maranhio MA 151,79 46,0 3
Médio Rio Solimées AM 113,24 46,0 2

Porto velho RO 103,04 46,0 2

Rio Tapajos PA 87,21 46,0 2

Vale do Rio Javari  AC 70,47 46,0 2

Média 172,2 46,0 4

Vale do Rio Javari  AC 413,45 45,0 9

Vilhena RO 304,54 45,0 7

Rio Tapajos PA 200,86 45,0 4

Cuiaba MT 193,80 45,0 4

Maranhio MA 163,54 45,0 4

FUNASA 2007 Porto velho RO 161,46 45,0 4
Alto Rio Negro AM 141,20 45,0 3

Médio Rio Solimdées AM 117,42 45,0 3

Yanomami RR 108,99 45,0 2

Alto Rio Jurua AM 105,47 45,0 2

Média 191,07 45,0 4
Média Geral 375,18 47,3 ]

1 Ano publicagdo
11 Incidéncia TB Todas as formas (e Prevaléncia - FUNASA 2006, 2007)
*Razdo entre indigenas/Reg. Norte (Fonte: SINAN/SVS)

10



Ao investigar as radiografias de térax de 23 casos de TB notificados entre indigenas
Surui entre 2003-2004, Basta et al. (2006b) descobriram que 24,1% das imagens eram
incompativeis com TB ativa, concluindo que os tratamentos especificos foram iniciados
sem que tivessem sido esgotadas todas as possibilidade de investigacdo diagnostica,
evidenciando problemas para a correta detec¢ao dos casos de TB.

Por meio de um inquérito transversal baseado na busca de sintomaticos
respiratorios, Basta et al. (2006¢) identificaram uma prevaléncia de TB em atividade nas
aldeias Surui de 815,2/100.000 habitantes. Nesse cenario, a analise molecular das amostras
de escarro coletadas revelou a presenca de quatro genoétipos distintos do Mycobacterium
tuberculosis envolvidos na transmissao, um dos quais resistente a Rifampicina e Isoniazida
(Basta et al., 2006c).

Aprofundando a andlise, Basta et al. (2006d) realizaram um estudo prospectivo
baseado na variabilidade a resposta a prova tuberculinica (PT) em dois momentos distintos,
e identificaram que o Risco Anual de Infeccdo (RAI) e a prevaléncia de infec¢do foram
aproximadamente 2% e 30%, respectivamente.

Nos dados descritos acima ¢ possivel observar que a TB atinge,
desproporcionalmente, os povos indigenas, com destaque para RO, entretanto, ndo ha
informagdes suficientes para descrever a situacdo de forma mais ampla. Além do mais, os
niveis de incidéncia descritos ilustram as deficiéncias nas ag¢des de controle (diagndstico e
tratamento) e prevencdo nas aldeias (Romero-Sandoval et al., 2007; Coimbra & Basta
2007; Stephens et al., 2006; Basta & Camacho, 2006; Basta et al., 2006b; 2004; Escobar et
al., 2001).
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3. CONTROLE DA TUBERCULOSE NAS POPULACOES INDIGENAS
BRASILEIRAS

3.1 A¢des de Controle e Vigilincia da Tuberculose Indigena

As primeiras agdes de controle da tuberculose (TB) nas populagdes indigenas
brasileiras foram realizadas pelo Servigo de Unidades Sanitdrias Aéreas (SUSA), um
iniciativa do médico Noel Nutels. O SUSA era ligado administrativamente ao Servigo
Nacional de Tuberculose (SNT), entretanto, seus esfor¢os ndo foram suficientes para
controlar a TB, ainda que suas agdes tenham se prestado para realizar diagndsticos de
situacdo em varias aldeias, localizadas principalmente na Regido Amazodnica (Santos et al.,
2008; Sidon, 2005; Langdon, 1999; Czeresnia, 1987).

Com a criagio da Fundag¢io Nacional do Indio (FUNAI) em 1967, o SUSA foi
reestruturado como Unidade de Atendimento Especial (UEA), sob responsabilidade do
Ministério da Saude (1968) e FUNAI (1973). No entanto, as acdes de controle
permaneceram insuficientes, resumindo-se a contencdo de surtos nas aldeias isoladas
(Santos et al., 2008; Sidon, 2005; Czeresnia, 1987).

A partir de 1999, as agdes de controle da TB indigena foram reestruturadas, sob
responsabilidade da Fundacdo Nacional de Satde (FUNASA, 2002), criando-se o
Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena (SASI). O SASI estd organizado em 34 Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), constituindo-se unidades organizacionais com base
territorial e populacional delimitadas para assisténcia a saude dos povos indigenas (Figura
3.1,3.2)

Nesse contexto, as agoes de controle da TB se pautam nas diretrizes estabelecidas
pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), haja vista a necessidade de
articulacdo do SASI com o Sistema Unico de Saade (SUS). No entanto, poucas adaptagdes
j& foram realizadas, considerando que cada DSEI deve considerar os conceitos de
saude/doenca dos indigenas assistidos, incluindo os aspectos intersetoriais de seus
determinantes (Santos et al., 2008; FUNASA, 2002). Na pratica, os limites dos DSEI nao
coincidem, necessariamente, com os limites territoriais dos Estados e/ou Municipios,
devido a localizacdo das Terras Indigenas (TI). Essa situacdo provoca duvidas sobre de
quem deve ser a responsabilidade das agdes de controle da TB, desenvolvidas no ambito

dos DSEI e qual o nivel necessario de articulacio com o SUS. Essa duvida reflete ilustra as
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dificuldades praticas na articulacdo entre os programas de controle da TB existentes nos

DSEI e municipios.

Figura 3.2: Mapa
Indigenas.

1« DESAI/FUNASA - Brasilia

[ Alagoas e Sergipe

[# Altamira

[E Alto Rio Jurua

[Z] Alto Rio Negro

[H Alto Rio Purus

[Z] Alto Rio Solimées
Amapa e Norte do Para

[T Araguaia

[Z] Bahia

[T Ceara

11 Cuiaba

¥ Guama - Tocantins

[ Interior Sul

] Kaiapé do Mato Grosso

[H Kaiapé do Para
Leste de Roraima

[H Litoral Sul

do Brasil e a distribuicdo dos Distritos Sanitarios Especiais

[l Manaus
19 Maranhdo
F) Mato Grosso do Sul
1] Médio Rio Purus

22 Médio Rio Solimoes e Afluentes
5] Minas Gerais e Espirito Santo
21 Parintins

F Parque Indigena do Xinga

ED Pernambuco

£l Porto Velho

] Potiguara

FI Rio Tapajos

El Tocantins

Efl Vale do Rio Javari

EH Vilhena

£l Xavante

£ Yanomami

Fonte: RENISI/FUNASA

Figura 3.3: Organizacio interna dos DSEI e seu fluxo de atencio a satide envolvendo

o Polo-Base.

Organizagao do Dsei e Modelo Assistencial

Posto de Saiude

Dsei

Fonte: RENISI/FUNASA
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Os DSEI sio compostos por Polos-Base, Casas de Saude do Indio (CASAI) e
Postos de Satde nas aldeias. Os Pdlos-Base funcionam como Unidades Bésicas de Satde
(UBS), localizando geralmente em municipio proximos as aldeias (Figura 3.3), dispondo
de Equipes Multiprofissionais de Saude Indigena (EMSI), compostas por Enfermeiros,
Médicos, Técnicos de Enfermagem e Agentes Indigenas de Saude (FUNASA, 2002).

Os Agentes Indigenas de Satde (AIS) dever ser treinados para auxiliar as EMSI,
realizando a identificacdo dos agravos existentes em suas aldeias, incluindo o
acompanhamento do tratamento da TB. Os AIS s3o responsaveis por
encaminhar/apresentar os Sintomaticos Respiratorios (SR) as EMSI, quando recebem os
primeiros atendimentos e encaminhamentos para o servico de referéncia no SUS
(atendimento especializado), quando necessario (FUNASA, 2002).

Os indigenas detectados como SR s3o encaminhados para os servicos de
diagnosticos, geralmente localizados em ambulatérios especializados vinculados as
Secretarias Municipais de Saude (SMS), devido a auséncia de suporte laboratorial na
maioria dos P6los-Base. Na pratica, as Unidades Basicas de Satde (UBS) sdo responsaveis
pelo diagnoéstico e notificagdo dos casos indigenas de TB no SINAN, preenchendo sua
ficha de notificagdo para a coleta dos dados necessarios para o seu registro.

Os dados referentes aos casos indigenas de TB sdo registrados no “Livro de
Registro de Pacientes Indigenas e Controle de Tratamento dos Casos”, adaptado para as
necessidades do SASI com a inclusdao de variaveis de identificagdo relacionadas ao DSEI,
Polo-Base e Etnia de origem dos casos. Desse modo, as UBS sdo co-responsaveis pelo
tratamento, acompanhamento e desfecho dos casos indigenas de TB, ainda que os DSEI
sejam responsaveis pela adequagdo do Tratamento Diretamente Observado (TDO/DOTS),
responsabilizando-se por repassar os dados atualizados sobre o tratamento e o desfecho dos
casos, para a correta alimentagdo do SINAN/TB.

Essas informagdes também sdo enviadas, mensalmente, através de planilhas
eletronicas (Excel), para a Coordenacdo de Monitoramento e Avaliagdo (COMOA) do
Departamento de Saude Indigenas (DSAI) da FUNASA, responsavel pela consolidacao e
analise dos registros para a avaliacdo dos servicos e producao. Todavia, nesse intercurso,
os dados ficam mais sujeitos aos problemas de coleta, preenchimento ou digitacao,

dificultando a articulagao do DSEI com o SINAN/TB.
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Além disso, o desafio de adaptar o TDO aos casos indigenas nio parece superado,
principalmente na Regido Amazdnica, onde muitos residem em aldeias isoladas (Basta et
al., 2004). Por outro lado, as barreiras culturais também podem dificultar o diagnostico e a
adesdo dos pacientes indigenas ao tratamento, favorecendo a manuten¢do da cadeia de
transmissdo da TB, com o surgimento de formas graves e elevados niveis de morbi-

mortalidade em areas remotas de dificil acesso para as equipes de saude.

3.2 Importancia da Variavel Raca/Cor para os Indigenas no SINAN/TB

Os Sistemas de Informac¢do em Saude (SIS) sdo um conjunto de mecanismos para a
coleta, o processamento, a andlise e a transmissdo de informagdes que visam contribuir
com o planejamento, a organizagdo ¢ a avaliacdo dos servigos de saude (Braga & Wernek,
2008). Desse modo, o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) foi
desenvolvido e regulamentado no inicio da década de 1990, com objetivo coletar e
processar os dados sobre as doengas de notificagdo compulséria no Brasil, incluindo a TB
(Sanches et al., 2003).

O SINAN ¢ a principal fonte de dados para as agdes de vigilancia da TB no pais,
permitindo o acompanhamento sistematico de casos, incluindo suas informagdes sobre o
tratamento e os desfechos (Procdpio et al., 2008; Maher & Raviglione, 2006). A coleta dos
dados sobre a TB deve ser feita através do “Livro de Registro de Pacientes e Controle de
Tratamento dos  Casos”, considerado o preenchimento da  Ficha de
Notificacao/Investigagdo para a alimentagdo do SINAN/TB (Procopio et al., 2008).

A notificacdo de um caso deve ser realizada sempre pelo municipio notificante,
independente do local de residéncia do paciente (MS, 2002). Nesse processo, 0
preenchimento do campo (ndo obrigatorio) raga/cor deve ser efetuado, de acordo com os
atributos adotados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a saber:
branco, preto, amarelo, pardo e indigena. O correto preenchimento deste campo facilitaria
a identificacdo dos casos indigenas no SINAN/TB.

As sucessivas atualizagdes realizadas no SINAN/TB n3o parecem ter sido
suficientes para corrigir suas imperfei¢des, tanto em relagdo a qualidade do preenchimento
da variavel raga/cor (Fray et al., 2007), quanto para a introdugdo de variaveis referentes a
origem dos casos indigenas (etnia, aldeia, pélo-base e DSEI). Assim, mesmo que seja

possivel notificar um caso de indigena através da variavel raga/cor, o seu preenchimento
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ainda ndo estd satisfatorio e ndo ha dados complementares que possibilitem conhecer o
perfil socio-cultural dos casos indigenas.

A partir de 2000 o Ministério da Satde passou a trabalhar com as informagdes
disponiveis nessa variavel (raca/cor), devido a melhora em seu registro, entretanto, s6 ¢
possivel investigar diferengas entre brancos, negros e pardos (Mello-Jorge et al., 2007). Na
pratica, a influéncia do entrevistador e a auséncia de parametros para coleta, parece ser um
fator decisivo para a qualidade das informagdes disponiveis (Bastos et al., 2008).

Atualmente, as estratégias de coleta utilizadas (autoclassificacdo ou
heteroclassificagdo) podem causar dificuldades de percepcdo e escolha entre as 5
categorias disponiveis, tanto para o profissional entrevistador quanto para o paciente
(Bastos et al., 2008). No Brasil, o conceito de raga/cor no Brasil ¢ fruto de um constructo
social que determina identidades, mas varia de acordo com as necessidades do individuo
ou coletividade, dificultando a auto-percepcdo do paciente (Bastos et al., 2008; Chor &
Lima, 2005).

Por outro lado, a escassez de informagdes acerca da raca/etnia nos Sistemas de
Informacdo em Saude (SIS) também pode derivar ao menos de trés possiveis causas: a)
auséncia de um enfoque étnico quando se coleta informagdes de saude/doenga, b) a
resisténcia em adotar esse enfoque ao formular as politicas sobre os instrumentos de coleta
e ¢) a dificuldade de identificar individuos de um grupo determinado, dado que etnia é um
conceito social muito complexo (Torres, 2001).

As caracteristicas genéticas e a diversidade cultural t€ém contribuido pouco para
explicar os contrastes nas analises com recorte étnico/racial no Brasil. Os estudos de
desigualdade étnico/raciais em saude tém adquirido pouca relevancia para o conhecimento
de diferentes perfis de adoecimento, ainda que se observe o renovado impacto de barreiras
sociais, econdmicas e culturais nas condi¢des de vida e satde de distintos segmentos da
populagdo no pais (Chor & Lima, 2005).

As diferengas sécio-econdmicas constituem uma explicacdo fundamental, mas nao
exclusiva, para as desigualdades étnico/raciais em saude, j& que os ajustes estatisticos por
indicadores de condi¢des materiais de vida reduzem, mas nao eliminam as influéncias
étnico/raciais nas condi¢des de saude (Chor & Lima, 2005). Nessa perspectiva, os estudos
tendem, em sua maioria, a privilegiar a composi¢ao socioeconémica da populagdo, como
elemento central de seus modelos explicativos. Em outros casos, apenas privilegiam as

analises de distribui¢ao de danos com énfase no conceito de “espaco”. No entanto, em
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ambos o0s casos ndo ¢ evidente uma preocupacao sistematica por parte das ci€ncias sociais,
nem tampouco pelas ciéncias da satide, em analisar a importancia da dimensao
étnico/racial para producdo diferenciada das doengas em certas populagdes (Coimbra Jr. &
Santos, 2000; Coimbra Jr., 1999).

A implantacao do Sistema de Informagdo da Aten¢do a Saude Indigena (SIASI) ndo
parece capaz de coletar, processar e analisar as informacdes sobre o perfil de saiude das
populagdes indigenas nos 34 DSEI existentes no Brasil. Passados varios anos, poucos
modulos estdo em funcionamento, inclusive o de tuberculose € ndo héa acesso publico aos
dados produzidos (Souza et al., 2007). Desse modo, permanecem as dificuldades
relacionadas a identificagdo dos casos indigenas de TB no Brasil, seja através do
SINAN/TB ou pelo SIASI, mesmo que se conheca a importdncia de contornar essas
limitacdes, com objetivo de reorientar as acdes de controle e prevencdo da TB nas

populagdes indigenas e ndo-indigenas do pais.
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CAPITULO 3

4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo e Fonte de dados

Neste estudo realizou-se uma analise retrospectiva descritiva (Franco, 2005) dos
casos de tuberculose (TB) notificados junto ao SINAN/SESAU/RO (1997-2006) da
Coordenacao Estadual de Controle da Hanseniase e Tuberculose da Secretaria Estadual de
Satde de Rondonia (SESAU/RO), referente aos registros disponiveis entre janeiro de 1997
a dezembro de 2006.

4.2 Aspectos Geograficos e Populacio de Estudo
4.2.1 Area Geogrdfica e Populacio de Estudo

O Estado de Rondonia (RO) esta localizado na Regido Norte e ocupa uma area de
238.512,8 km?, dividindo-se por 52 municipios. Seus limites territoriais estdo estabelecidos
entre 0 Amazonas (N), o Mato Grosso (L), o Acre (O) e a Bolivia (S e O), com populagao
estd estimada em 1.380.952 pessoas (IBGE, 2000). Desse total, cerca de 6.460 se “auto-
declararam” indigenas e vivem, provavelmente, nas 21 terras indigenas existentes na

regido (www.funai.gov.br). No entanto, esse ¢ um dado aproximado que estima o nimero

de indigenas vivendo na situacdo de domicilio rural ou rural especifico, conforme
estabelece a estratégia de busca desenvolvida pelo IBGE (2005) para alcancar o tamanho

aproximado de indigenas existentes no Brasil (disponivel em www.sidra.ibge.gov.br).

O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SASI) em RO estd estrutura pelos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), Porto Velho e Vilhena. Esses DSEI sao
responsaveis pela assisténcia a saude dos povos indigenas de RO e Estados vizinhos
(Amazonas e Mato Grosso). O DSEI Porto Velho tem sede no municipio de Porto Velho,
mas sua cobertura assistencial envolvendo 11 municipios, concentrando-se em 5 Podlos-
Base, dos quais 4 se localizam em RO (Alta Floresta, Guajara-Mirim, Ji-Parana e¢ Porto
Velho) e 1 no Amazonas, no municipio de Humaita

(http://sis.funasa.gov.br/portal/detalhe_dsei.asp?strcddsei=24, acessado em 17/01/2008).

O DSEI Vilhena esta localizado no municipio Cacoal (RO) com cobertura
assistencial envolvendo 14 municipios, concentrada em 4 Pdlos-Base, dentre os quais

Cacoal e Vilhena pertencem a RO, enquanto Juina e Aripuand se localizam no Mato
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Grosso  (http://sis.funasa.gov.br/portal/detalhe_dsei.asp?strcddsei=30, acessado em

17/09/2007).

Os servicos prestados pelos DSEI ultrapassam os limites territoriais de RO, gerando
uma variagdo para o numero de indigenas e etnias existentes no Estado em relacdo aos
dados disponiveis entre a FUNASA ¢ FUNAI Na perspectiva da FUNASA, o niumero de
indigenas assistidos pelos DSEI Porto Velho e Vilhena supera 25.000 pessoas, distribuidas
em cerca de 74 etnias (Quadro 4.1). Ressalta-se que nesse total sdo considerados os
indigenas que residem em RO e na fronteira de Estados vizinhos (Amazonas e Mato
Grosso), incluindo-se os nao-indigenas que residem nas aldeias com algum grau de
parentesco.

Para a Fundagdo Nacional do Indio (FUNAI) existem 6.314 indigenas em RO
(Quadro 4.2), com populagdo distribuida em 28 etnias
(http://www.funai.gov.br/mapas/etnia/etn_ro.htm, acessado em 15/11/2007). Essas
informagdes sdo importantes pois influenciam diretamente no célculo de indicadores para

os povos indigenas.

Quadro 4.1: Nimero de Etnias e Sub-etnias assistidas pelo DSEI Porto Velho e DSEI Vilhena
em RO (Fonte: FUNASA).

1 Aikana 20 Halantesu 39 Mura 58 Sakirabiar

. 2 Aikand-Kwasa 21 Jaboti 40 Nambikwara 59 Satere-Maue

| 3 Ajuri 22 Juma 41 Oro At 60 Surui |
' 4 Akuntsu 23 Kampé 42 Oro Eo 61 Tapirape '
| S Amondawa 24 Karaja 43 Oro Jowin 62 Tenharim |
i 6 Apiaka 25 Karipuna 44 Oro Mon 63 Terena i
i 1 Apurind 26 Karitiana 45 Oro Ndo 64 Ticuna '
| 8 Arara 27 Kassupad 46 Oro Wam 65 Tord |
19 Aricapu 28 kaxarari 47 Oro Waram 66 Tubardo '
i10 Arua 29 Kaxinawa 48 Oro Waram Xijei ~ 67 Tukano i
ill Cabixi 30 Kithaulu 49 Oro Win 68 Tupari i
112 Canoe 31 Kwazar 50 Parakana 69 Tupi '
13 Cinta Larga 32 Macurap 51 Pareci 70 Tupinamba !
i14 Columbiara 33 Mamaindé 52 Parintintin 71 Tuxa i
'15 Cujubim 34 Massaka 53 Paumari 72 Uru-Eu-Wau-Wau'!
i16 Diahoi 35 Mequem 54 Piraha 73 Wapixana i
i17 Fulni-o 36 Miqueleno 55 Purobora 74 Zoro i
118 Gavido 37 Miranha 56 Rikbaktsa '
|19 Guarani 38 Munduruku 57 Sabané
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Quadro 4.2: Numero de Etnias existentes em Rondonia (Fonte: FUNAI).

i 1 Aikana 11 Kanoé 21 Pakaanova i
|2 Ajuru 12 Karipuna 22 Paumelenho i
|3 Amondawa 13 Karitiana 23 Sakirabiap i
| 4 Arara 14 Kaxarari 24 Surui i
|5 Arikapu 15 Koiaia 25 Tupari i
| 6 Ariken 16 Kujubim 26 Uru Eu Wau Wau |
| 7 Arua 17 Makurap 27 Urubu |
| 8 Cinta Larga 18 Mekeén 28 Urupa |
| 9 Gavido 19 Mutum |
110 Jabuti 20 Nambikwara |

4.3 Fontes de Denominadores do Estudo

Neste estudo foram utilizadas duas fontes para estimar os denominadores
(populacdo) utilizados para nos calculos dos indicadores de incidéncia e mortalidade
(quantitativos populacionais). A primeira fonte (IBGE) foi utilizada para obter a populagio
referente aos casos classificados como “indigenas e Nao-indigenas”, enquanto a segunda
(DSEI Porto Velho e DSEI Vilhena) foi utilizada para obtencdo dos pardmetros
populacionais dos casos indigenas segundo os proprios DSEI classificados (DSEI Porto
Velho e Vilhena) e as principais “Etnias” acometidas (Surui, Wari e Nabkwara).

Desse modo, os denominadores “Indigenas e Nao-indigenas” foram obtidos junto

ao Censo Demografico de 2000 (www.sidra.ibge.gov.br), enquanto que os denominadores

dos DSEI e Etnias foram obtidos diretamente na sede dos DSEI (Porto Velho e Cacoal),
com base nos levantamentos demograficos referentes ao ano de 2008.

No IBGE, os denominadores para os casos classificados como “Indigenas” (ver
critérios de elegibilidade) foram obtidos apos a selecdo de pessoas auto-declaradas como

indigenas, com domicilio rural ou rural especifico, junto ao site www.sidra.ibge.gov.br. A

Taxa Média de Crescimento (TMC), utilizada para o calculo dessa populacdo no periodo
de 1997-2006, foi de 4,5% ao ano (IBGE, 2005). Para a populagao referente aos casos
“Nao-indigenas”, os denominadores também foram obtidos no IBGE (2000), somando as
pessoas auto-declaradas nas demais categorias de raga/cor existentes (branca, preta, parda,
amarela e ignorada), sem qualquer filtro para origem de residéncia ou domicilio,

utilizando-se uma TMC de 1,5% ao ano (IBGE, 2005).
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Particularmente para os DSEI e Etnias, a populagdo utilizada foi obtida com base
nos levantamentos demograficos disponiveis nos proprios DSEI, ainda que os parametros
disponiveis apresentem variagdes em relagao as demais fontes. Desse modo, aceitou-se que
no DSEI Porto Velho existiam 6.032 indigenas em 2008, dos quais 3.348 pessoas eram da
etnia Wari e 296 eram da etnia Karitiana. No DSEI Vilhena aceitou-se que existiam 9.729
indigenas em 2008, dos quais 1.151 eram da etnia Surui. Porém, para nesses casos foram
excluidos os ndo-indigenas residentes nas aldeias e aquelas que pertenciam a outras etnias

e que ndo faziam parte da sua area de abrangéncia.

4.4 Critérios de elegibilidade

A analise de dados foi constituida pelos casos de TB notificados ao SINAN/RO, no
periodo de 1997 a 2006. Sendo considerados os casos inscritos no referido sistema no
periodo de 01/01/1997 a 31/12/2006. A escolha desse periodo relaciona-se a maior
possibilidade de captacdo e disponibilidade das informagdes no sistema, devido também ao
seu recente processo de implantacao e desenvolvimento no estado.

No SINAN a notificagdo dos casos indigenas de TB ¢ feita em um campo genérico,
nao obrigatorio, intitulado “raga/cor”, por unidade federada, ndo possuindo detalhes sobre
etnia, DSEI, polo-base, aldeia ou grupo familiar. Apesar dessas limitagdes, existem
variaveis relacionadas a zona de residéncia (rural e urbana) e aos municipios de origem dos
casos que podem orientar melhor a classificacdo dos casos de TB que ocorrem em
indigenas.

Particularmente em Rondonia e outras regides, o sobrenome do indigena é aquele
que identifica o grupo indigena ou etnia ao qual pertence (p.ex. Maria Surui, Joao
Karitiana). Desse modo, a dificuldade quanto a classificacdo por raga/cor e grupo étnico
foi contornada por meio de consultas as variaveis de identificagdo dos pacientes (nome do
paciente, nome da mae, bem como endereco e dados de referéncia).

A classificacdo empregada neste estudo foi realizada de forma independente, por
dois pesquisadores que tém experiéncia prévia com os povos indigenas de Rondonia,
alcancando um nivel de concordancia considerado 6timo (Kappa = 0,97). Nos casos em
que houve discordancia quanto a classificagdo étnica, as mesmas foram dirimidas por
consenso apds consulta complementar realizada junto aos profissionais que atuam nos

DSEI e na Regional da FUNAI em Porto Velho.
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A estratégia de analise utilizada também possibilitou aprofundar o nivel de
informagdes disponiveis neste estudo, acrescentando-se duas importantes varidveis
relacionadas a identificagdo dos casos indigenas notificados no SINAN/TB/RO: o Distrito
Sanitario Especial Indigenas de origem e as “Etnias”. A partir dessas informacdes, foi
possivel ultrapassar os atuais limites da rotina de vigilancia (PNCT, 2004), produzindo
indicadores segundo as variaveis DSEI (DSEI Porto Velho ¢ DSEI Vilhena) e principais
etnias identificadas. Ressalta-se que o procedimento de reclassificagdao étnica pelo nome-
sobrenome j& foi validado em diferentes contextos, inclusive no estudo realizado por
Escobar et al. (2001) em RO, amplamente empregado nas pesquisas epidemioldgicas de

recorte étnico/racial (Bhopal, 2007, Sebastian & Hurtig, 2004).

4.5 Critérios de Exclusio

As analises de duplicidade constituem uma importante estratégia para validar as
informagdes provenientes do SINAN/TB. Segundo Bierrenbach et al. (2007c), em
Rondoénia, a propor¢do de notificagdes duplas, triplas ou quadruplas gira em torno de 20%,
comprometendo a analise e a interpretagdo dos dados de vigilancia sobre a doenga.

Para diminuir essas imperfei¢cdes, foram realizadas duas sucessivas depuragdes
manuais com objetivo de quantificar os registros pareados e pertencentes ao mesmo
individuo. Apos o pareamento dos casos, as duplicidades foram analisadas pelos seguintes
critérios: numero de notificacdo, data da notificacdo, data do diagnodstico, data de
notificacdo atual, data do inicio do tratamento atual, data de encerramento da notificagao,
municipio de notificagdo, nome, idade, sexo, unidade de satude, tratamento ¢ as situagdes
de encerramento — 6°, 9° e 12° més.

As duplicidades foram consideradas como “verdadeiras” no caso de registros
repetidos, com valores idénticos (e ndo faltantes) na varidvel referente ao municipio de
notificacdo, com as mesmas informagdes de identifica¢do, data de notificacdo ou com
intervalo inferior a 120 dias, provenientes da mesma unidade de satde. Desse modo, para
0s 6.631 casos notificados no periodo (1997-2006), 224 ou 3,4% (13 casos indigenas e 211
ndo-indigenas) foram classificados como duplicidade verdadeira e excluidos desta analise,

restando 6.407 casos para a realizagao deste estudo (Figura 4.5).
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Figura 4.5 — Processo de depuracio e limpeza do Banco de Dados SINAN/TB/RO
(1997-2006).

Registros de TB Disponiveis
6.631 (100%)

Duplicidades
Verdadeiras
224 (3,4%)

Casos Indigenas ; Casos Nao-indigenas
13 (3%) 211 (3,4%)

Casos Elegiveis
6.407 (96,6%)

Populagies : Populagies Nao-

Indigenas indigenas
420 (6,5%) 5.987 (93,5%)

DSEI Porto Velho DSEI Vilhena
234 (55,7%) 186 (44,3%)

4.6 Analise dos dados

Os casos identificados na base do SINAN/TB/RO (1997-2006) foram classificados
e analisados de forma agrupada quanto a origem étnica: “indigenas e ndo-indigenas” e
DSEI de origem: “DSEI Porto Velho” e “DSEI Vilhena”, incluindo-se as estimativas de
incidéncia para as 3 Etnias com maior percentual de casos. Desse modo, os resultados
foram descritos em duas etapas, visando que as discussOes apresentadas alcancassem
respostas mais especificas e niveis de analise mais profundos.

Na primeira, foram comparados os indicadores calculados para os casos
classificados como “indigenas” e “ndo-indigenas” e na segunda, foram comparados os
mesmos indicadores para os casos indigenas classificados entre DSEI e principais etnias
acometidas, enquanto a discussdo e a conclusdo envolveram todos os principais aspectos

destacados nas duas analises.
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Nos resultados optou-se por utilizar e descrever os indicadores clinicos,
epidemioldgicos e operacionais, com énfase na andlise de indicadores relacionados aos
procedimentos de diagndstico e situacdes de encerramento, dividindo-os em trés periodos,
formados por dois triénios (1997-1999) e (2000-2002) e um quadriénio (2003-2006). Essa
divisdo buscou refletir qual o impacto (positivo ou negativo) das agdes de controle e
vigilancia da TB nos povos indigenas de RO apo6s a criagdo dos DSEI (1999), bem como, a
evolu¢do do Programa de Controle da Tuberculose em RO (PCT/RO).

O banco de dados do SINAN foi organizado no programa Excel (Microsoft
Corp./USA), analisado no programa Statistical Package for Social Science (SPSS (Versdo
9.0, Chicago, 1999). Foi empregado o Teste de Qui-quadrado (X°), utilizando-se a analise
bivariada, aceitando-se as diferencas estatisticamente significativas com p-valores < 0,05, e
intervalo de confianga de 95% em torno das medidas obtidas. Para o calculo dos
coeficientes de incidéncia, consideramos como “caso novo” de TB: a) qualquer notificagao
em que a variavel “tipo de entrada” estivesse preenchida nas categorias de “caso novo” ou
“nao sabe”; b) desde que a varidvel de encerramento nao estivesse preenchida como a

categoria de “mudanga de diagnostico” (MS, 2004).

4.7 Limitacoes

Em se tratando de dados secunddrios provenientes dos Sistemas de Informacdo em
Saude, ndo se desconsidera os problemas relacionados & sub-registros/sub-notifica¢des,
bem como, as falhas de preenchimento dos dados de notificagdo no SINAN/TB, cuja
distribuicdo tem sido considerada aleatoria (Gongalves, 2007). A qualidade das
informagdes apresentadas neste estudo depende, principalmente, das condigdes técnico-
operacionais dos servigos de vigilancia epidemiologica desenvolvidos na 4rea geografica
em discussdo (Medronho, 2009, Porto et al., 2008; MS, 2006).

Quanto a estratégia de analise empregada para a identificagdo e classificacdo dos
casos “indigenas” junto ao SINAN/TB/RO, considerou-se que podem existir casos
indigenas cujos sobrenomes ndo remetem a quaisquer etnias, impedindo sua inclusdo no
grupo correspondente. Por outro lado, os casos classificados como “Nao-indigenas”
apresentam categorias de raga/cor pouco homogéneas sob o prisma das particularidades
étnicas, culturais, econdmicos e sociais (condi¢des de vida), ndo representando um grupo

comparativo de controle.
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A Taxa Média de Crescimento (TMC) utilizada para o célculo dos indicadores
epidemiologicos se limita ao crescimento populacional com variagdo constante no tempo,
produzindo reflexos negativos na analise dos indicadores de incidéncia e mortalidade
descritos. Além disso, devemos ressaltar que houve variagcdo nos parametros populacionais
utilizado para o calculo desses indicadores, os quais também ndo foram padronizados por
grupos de idade, ainda que as referéncias populacionais apresentassem diferencas

marcantes em suas composicoes etarias.

4.8 Variaveis de Estudo

As variaveis utilizadas no banco de dados do SINAN, para o célculo dos
indicadores clinicos, epidemioldgicos e operacionais foram: ano do diagndstico, sexo e
idade; tipo de entrada; formas clinicas, formas extrapulmonares; procedimentos
diagnosticos: a) Rx de torax, b) teste tuberculinico, c¢) baciloscopia de escarro, d) cultura de
escarro ¢) teste anti-HIV; tratamento supervisionado e; situagdes de encerramento (12°
més). Além dessas, também foram criadas novas varidveis a partir do processo de busca
identificacdo dos casos indigenas notificados, resultando na inclusdo de informagdes

referentes a Etnia e DSEI de origem desses registros.

4.9 Indicadores do Estudo

Os indicadores clinicos, epidemiologicos e operacionais utilizados entre indigenas e
ndo-indigenas foram: percentual dos casos notificados, municipios prioritdrios, zonas de
residéncia, tipos de entrada, sexo, faixa-etaria, escolaridade, raga/cor, Rio X de torax, teste
tuberculinico (PPD), baciloscopia de escarro, cultura de escarro, HIV, formas clinicas,
formas extrapulmonares, agravos associados, tratamento supervisionado, baciloscopias de
acompanhamento (2° ¢ 6° més) e situagdes de encerramento (desfecho), incluindo-se os
coeficientes de incidéncia (todas as formas) e mortalidade, segundo os Distritos e Etnias

mais acometidas;

4.10 Aspectos Eticos

Em consonéncia com as diretrizes contidas na Resolucdo 196/96, este projeto faz
parte de uma pesquisa ampliada, denominada “Tuberculose entre os povos indigenas de

Rondénia”, cuja apreciagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional
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de Saude Publica gerou o parecer N° 14/07. Ressalta-se que o projeto conta com a
aprovagao da Agéncia Estadual de Vigilancia em Saude da Secretaria Estadual de Saude de
Rondoénia, conforme Oficio n® 13 GTVEA/AGEVISA/RO, de 07 de janeiro de 2007.

O projeto trabalhou apenas com dados secundarios de notificacdo, disponiveis no
SINAN, destacando-se que: a) em nenhum momento ocorreu o ingresso do pesquisador
nas areas indigenas; b) ndo houve qualquer tipo de contato do pesquisador com os sujeitos
da pesquisa, estando assegurado também que a identidade dos sujeitos da pesquisa foi
preservada, mantida de forma confidencial, sendo que em nenhuma circunstancia foram
violados os referenciais basicos da bioética, a saber: autonomia, ndo maleficéncia,

beneficéncia e justica.
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CAPITULO 4
5. RESULTADOS

5.1 Resultados entre Indigenas e Nao-Indigenas

5.1.2 Distribuicao Geogridfica

No periodo de 1997-2006 (decénio) foram notificados 6.631 casos de tuberculose
(TB) no SINAN/SESAU/RO. Ao fim do processo de depuracdo, limpeza e classificagdo do
banco de dados, 6.407 (96,6%) foram utilizados para andlise, dos quais 420 (6,6%) foram
classificados como indigenas e 5.987 (93,4%) agrupados como nao-indigenas (Tabela 5.6).

A distribuicdo anual das notificagdes indigenas revelou uma tendéncia de reducao,
apesar de subito aumento entre 1999-2002, com destaque para 2001, quando foram
registrados 15,7% dos casos existentes para no decénio (Grafico 5.1). Os casos nao-
indigenas também apresentaram uma tendéncia geral de reducdo do percentual de
notificagdes, mas menor que nos indigenas, com destaque para 1997, quando notificou

10,2% dos casos existentes no periodo.

Tabela 5.6: Distribuicio anual dos casos de TB notificados entre Indigenas e Nao-Indigenas
(SINAN/RO, 1997-2006).

Populacdes
Indigenas  Nao-indigenas Total
Ano
Notificacio N Yo N Yo N o

1997 46 6,4 673 93,6 719 100,0
1998 38 54 663 94,6 701 100,0
1999 44 6,8 607 93,2 651 100,0
2000 49 7,8 581 92,2 630 100,0
2001 66 9,7 611 90,3 677 100,0
2002 44 7,0 581 93,0 625 100,0
2003 37 5,8 606 94,2 643 100,0
2004 36 59 578 94,1 614 100,0
2005 32 52 588 94,8 620 100,0
2006 28 5,3 499 94,7 527 100,0
Total 420 6,6 5987 934 6.407 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste 1%4n0=19,0; gl=9; p<0,025 (Decénio)
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Grifico 5.1: Distribuicio anual percentual dos casos de TB notificados entre os Indigenas e
Nio-Indigenas (SINAN/RO, 1997-2006).
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1997 | 1998|1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Indigenas 11,0%| 9,0% 110,5%)11,7%| 15,7%|10,5%| 8,8% | 8,6% | 7,6% | 6,7%

Nao-indigenas|11,2%|11,1%|10,1%| 9,7% |10,2%| 9,7% |10,1%| 9,7% | 9,8% | 83%
Pop.Geral 11,2%10,9%|10,2%| 9,8% |10,6%| 9,8% |10,0%| 9,6% | 9,7% | 8,2%

Fonte: SINAN/SESAU/RO

Tabela 5.7: Distribuicio dos casos de TB notificados entre Indigenas e Nao-Indigenas,
segundo os Estados de residéncia (SINAN/RO, 1997-2006).

Populacdes
Indigenas  Nio-indigenas Total
UF de Residéncia N % N % N %
Rondonia 361 86,0 5938 99,2 6299 983
Mato Grosso 42 10,0 20 0,3 62 1,0
Amazonas 15 3,6 15 0,3 30 0,5
Acre 1 0,2 4 0,1 5 0,1
Goias 0 0,0 2 0,0 2 0,0
Para 0 0,0 2 0,0 2 0,0
Roraima 0 0,0 1 0,0 1 0,0
Séo Paulo 0 0,0 1 0,0 1 0,0
Sem Informagao 1 0,2 4 0,1 5 0,1
Total 420 100,0 5987 100,0 6407 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZA,,0=481,7 ; gl=8; p<0,0001 (Decénio)

Os registros de TB distribuidos por Unidade da Federagdo de residéncia revelaram
que 98,3% das notificaram foram provenientes de RO, mas entre os grupos classificados

esse percentual nao foi homogéneo. Nos indigenas, 86,2% residiam em RO e 13,6% eram
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de Mato Grosso € Amazonas, enquanto que 99,2% dos nao-indigenas residiam em RO
(Teste y*anc=481,7; gl=8; p<0,0001 - Decénio). A variavel zona de residéncia (Tabela 5.8)
mostrou diferengas quando distribuida entre os casos “indigenas” e “ndo-indigenas”. Os
indigenas foram em maioria proveniente da zona rural (81,9%), inversamente proporcional
para os ndo-indigenas (80,0%) que eram procedente da zona urbana (Teste x’zona=1.000,0;

gl=4; p<0,0001 - Decénio).

Tabela 5.8: Distribuicio dos casos de TB notificados entre Indigenas e Nao-Indigenas,
segundo municipios e variavel zona de residéncia (SINAN/RO, 1997-2006).

Populagdes
Indigenas  Nao-indigenas Total
Mun. Residéncia N % N % N %
Porto Velho 46 11,0 2682 44,8 2728 42,6
Guajara-Mirim 114 27,1 376 6,3 490 7,6
Ariquemes 0 0,0 463 7,7 463 7,2
Ji-Parana 19 4,5 381 6,4 400 6,2
Cacoal 131 31,2 184 3,1 315 49
Vilhena 5 1,2 176 2,9 181 2,8
Outros 67 250 1294 28,8 1361 28,7
Total 420 100,0 5987 100,0 6407 100,0
Zona
Urbana 62 148 4792 80,0 4854 75,8
Rural 344 81,9 1018 17,0 1362 21,3
Urbana + Rural 0 0,0 19 0,3 19 0,3
Ignorado 0 0,0 4 0,1 4 0,1
Sem Informagao 14 3,3 154 2,6 168 2,6
Total 420 100,0 5987 100,0 6407 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste 1% 70n.=1.000,0; gl=4; p<0,0001(Decénio)

5.1.3 Tipos de Entrada e Indicadores Socioecondomicos

A distribui¢ao dos casos quanto aos “tipos de entrada” no SINAN/TB (Tabela 5.9)
mostra que 81,7% dos indigenas foram “casos novos”, um percentual semelhante aos Nao-
indigenas (83,2%). Porém, os indigenas apresentaram um elevado percentual de
“recidivas” (12,6%) e um baixo percentual de “reingressos apods-abandono” (2,4%) em
relagdo aos Nio-indigenas, com 6,1% e 4,8% respectivamente (Teste ¥ Enuadas=38,3; l=5;

p<0,0001).
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A distribui¢ao dos casos segundo a variavel “sexo” demonstrou que a TB foi mais
comum nos homens (62,6%) em relagdo as mulheres (37,4%) tanto para os casos indigenas
como para os nao-indigenas. Ja a média de idade dos casos ndo-indigenas foi de 38,8 anos,
quase 8 anos acima da média estimada para os indigenas (31,4 anos) no mesmo periodo

(Teste T 4040 = 6,8; 6405 gl; p<0,0001).

Tabela 5.9: Distribuicio dos casos de TB notificados segundo o tipo de entrada entre
Indigenas e Nao-Indigenas (SINAN/RO, 1997-2006).

Populacdes
Indigenas  Niao-indigenas Total

Tipo de Entrada N % N % N %
Caso Novo 343 81,7 4982 83,2 5.325 83,1
Recidiva 53 12,6 368 6,1 421 6,6
Reingresso 10 2.4 290 4,8 300 4,7
Nao Sabe 5 1,2 45 0,8 50 0,8
Transferéncia 8 1,9 287 4.8 295 4,6
Sem Informagao 1 0,2 15 0,3 16 0,2

Total 420 100,0 5.987 100,0 6.407 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste szntrada=38,3; gl=5; p<0,0001(Decénio)

A distribuicdo segundo as faixas etarias revelou que os casos ndo-indigenas
concentraram-se entre 25-34 anos (22,3%), com baixo percentual nas criancas menores de
15 anos (4,4%). Esses percentuais quase se inverteram para os indigenas, ja que 33,0% dos
casos ocorreram nos menores de 15 anos e s6 10,2% tinham entre 25-34 anos no periodo
analisado (Tabela 5.10; Grafico 5.2; Teste XzEtéri0:593,3; gl=7; p<0,0001).

A varidvel “escolaridade” mostrou que 43,6% dos casos nao-indigenas
diagnosticados com TB tinham de “4-7 anos” de estudo, enquanto os indigenas
apresentaram um elevado percentual de registros sem “nenhuma” escolaridade (38,1%) ¢
outros para os quais a pergunta ndo era aplicavel (27,4%) (Tabela 5.10; Teste ngscolarZ
567,2; gl=7; p<0,0001).

A variavel “raga/cor” s6 foi preenchida em apenas 53,3% das notificagdes
analisadas no decénio (Tabela 5.10). A distribui¢ao percentual das notificagdes segundo as
5 categorias estabelecidas pelo IBGE mostrou que 24,9% dos casos eram “pardos”, 13,9%

“brancos”, 3,6% “pretos”, 2,8% “indigenas” e 0,8% eram “amarelos” (Tabela 5.10).
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Tabela 5.10: Distribuicio dos casos de tuberculose notificados segundo sexo, faixa etaria,
escolaridade e raga/cor, entre indigenas e nio-indigenas (SINAN/RO, 1997-2006).

Populacdes
Indigenas Nao-indigenas Total
Sexo N % N % N %
Masculino 242 57,6 3.770 63,0 4.012 62,6
Feminino 178 42.4 2.217 37,0 2.395 37,4
Total 420 100,0 5987 100,0 6.407 100,0
F. Etaria 7
De 0 a 14 anos 138 32,9 263 4,4 401 6,3
De 15 a 24 anos 89 21,2 1125 18,8 1214 18,9
De 25 a 34 anos 43 10,2 1336 22,3 1379 21,5
De 35 a 44 anos 28 6,7 1188 19,8 1216 19,0
De 45 a 54 anos 39 9,3 852 14,2 891 13,9
De 55 a 64 anos 42 10,0 660 11,0 702 11,0
>=65 anos 40 9,5 563 9,4 603 9,4
Sem Informagao 1 0,2 0 0,0 1 0,0
Total 419 100,0 5987 100,0 6.406 100,0
Escolaridade
Nenhuma 160 38,1 1.096 18,3 1.256 19,6
De 1 a3 Anos 19 4,5 670 11,2 689 10,8
De 4 a7 Anos 79 18,8 2.609 43,6 2.688 42,0
De 8all Anos 9 2,1 808 13,5 817 12,8
De 12 € mais 1 0,2 186 3,1 187 29
Nao se aplica 115 27,4 260 43 375 5,9
Ignorado 28 6,7 224 3,7 252 39
Sem Informagao 9 2,1 134 2,2 143 2,2
Total 420 100,0 5987 100,0 6.407 100,0
Racga/Cor
Branca 1 0,2 890 14,9 891 13,9
Preta 1 0,2 232 3,9 233 3,6
Amarela 1 0,2 48 0,8 49 0,8
Parda 8 1,9 1.590 26,6 1.598 249
Indigena 171 40,7 9 0,2 180 2,8
Ignorado 0 0,0 41 0,7 41 0,6
Sem Informagao 238 56,7 3.177 53,1 3.415 53,3
Total 420 100,0 5.987 100,0 6.407 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
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Grafico 5.2: Distribuicdo dos casos notificados entre indigenas e nao-indigenas, segundo a
faixa-etaria 7 (SINAN/RO, 1997-2006).
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Fonte: SINAN/SESAU/RO

Grafico 5.3: Distribuicdo anual dos casos notificados segundo o preenchimento da variavel
raca/cor (SINAN/RO, 1997-2006).
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Fonte: SINAN/SESAU/RO

Apos processo de identificacdo e reclassificacdo dos casos indigenas, constatou-se
que 56,7% (238) dos indigenas foram notificados sem o preenchimento do campo
“raca/cor” e 2,5% (11) estavam notificados em outras categorias: brancos (0,2%), pretos
(0,2%), amarelos (0,2%) e pardos (1,9%). Os demais casos indigenas notificados 46,7%

(178) estavam notificados na categoria correspondente (Tabela 5.10).
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Os casos agrupados como nao-indigenas estavam notificados como pardos (26,6%),
brancos (14,9%) e pretos (3,9%), mas 53,1% ndo apresentavam o preenchimento da
variavel no decénio (Tabela 5.11; Teste XZRagaZ 2474.4; gl=6; p<0,0001). Apesar do
elevado percentual de registros sem identificacdo no decénio, destaca-se que a partir de
2002 quase 100,0% das notificacdes apresentaram preenchimento da variavel,

demonstrando um elevado percentual de casos “pardos” e “brancos”.

5.1.4 Procedimentos de Diagndstico

Os procedimentos de diagnostico realizados entre indigenas e ndo-indigenas foram
basicamente os mesmos, entretanto, observou-se que o exame de RX foi menos realizado
nos nao-indigenas (14,5%) durante o decénio, com redu¢do desse percentual entre os
periodos analisados (Tabela 5.11). Nos indigenas, o percentual de RX ndo realizados foi de
12,1%, mas apresentou uma tendéncia de reducao nos periodos analisados, sem diferengas
estatisticamente significativas entre os grupos (Tabela 5.11; Teste y*rx=6,3; gl=4; p<0,178
- Decénio). Os laudos dos Raios X realizados revelaram que 84,5% dos casos indigenas ¢
80,3% dos casos nao-indigenas foram notificados como ‘“‘suspeitos”, sem diferengas
estatisticas significativas (Tabela 5.11; Teste XZRX=6,3; gl=4; p<0,178 - Decénio)

O teste tuberculinico (PPD) ndo foi realizado em 77,1% dos casos de TB
notificados no decénio. Nos indigenas 80,5% ndo o realizaram, mas houve significativa
reducdo durante o decénio, passando de 94,5% (1997-1999) para 58,6% (2003-2006). Nos
nao-indigenas, 76,8% nao realizaram o PPD, reduzindo de 90,0% (1997-1999) para 61,0%
durante o periodo entre 2003-2006 (Tabela 5.12; Teste szpD:4,7; gl=4; p< 0,324 -
Decénio). Quanto aos resultados do PPD, destaca-se que 12,1% dos casos indigenas foram
“fortes-reatores” ao exame, passando de 0,0% (1997-1999) para 31,6% (2003-2006). Nos
nao-indigenas 13,9% dos casos foram “fortes-reatores” ao exame, mas essas diferencgas nao
foram significativas entre os grupos comparados (Tabela 5.12; Teste y’ppp=4,7; gl=4;
p<0,324 - Decénio).

A Dbaciloscopia de escarro (BK) foi analisada em 89,5% dos casos que foram
notificados com TB “pulmonar” e “mista”, mas 14,7% dos casos ndo realizaram esse
exame e apenas 56,2% foram “positivos” ao resultado (Tabela 5.13). Nos indigenas, 30,8%
dos casos ndo a realizaram, mas observou-se que esse percentual aumentou no decorrer do
decénio, passando de 27,8% (1997-1999) para 29,5% (2003-2006). Nos nao-indigenas as

nao realizagdes representaram 13,6% dos casos, mas destaca-se uma reducdo de 14,8%
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(1997-1999) para 12,6% (2003-2006) no periodo analisado (Teste x’gac=114,1; gl=3;
p<0,001 - Decénio).

Tabela 5.11: Distribuicio dos exames do RX de Térax realizados para o diagnéstico de TB
entre Indigenas e Nio-indigenas (SINAN/RO, 1997-2006).

Populacdes
Indigenas Nﬁo-indigenas Total
Periodos RX de Torax N % N % N %
Suspeito 100 78,1 1564 80,5 1.664 80,3
Normal 6 4,7 32 1,6 38 1,8
Outra Patologia 2 1,6 27 1,4 29 1,4
19971999 N6 Realizado 20 156 307 158 327 158
Sem Informagao 0 0,0 13 0,7 13 0,6
Subtotal 128 100,0 1943 100,0 2.071 100,0
Suspeito 139 874 1410 79,5 1.549 80,2
Normal 1 0,6 45 2,5 46 2,4
Outra Patologia 0 0,0 40 2.3 40 2,1
2000-2002 75 Realizado 19 11,9 272 153 291 15,1
Sem Informagao 0 0,0 6 0,3 6 0,3
Subtotal 159 100,0 1.773 100,0 1.932 100,0
Suspeito 116 87,2 1.832 80,7 1.948 81,0
Normal 3 2,3 91 4,0 94 3,9
Outra Patologia 1 0,8 30 1,3 31 1,3
2003-2006 Naio Realizado 12 9,0 290 12,8 302 12,6
Sem Informagao 1 0,8 28 1,2 29 1,2
Subtotal 133 100,0 2271 100,0 2.404 100,0
Suspeito 355 84,5 4806 803 5.161 80,6
Normal 10 2,4 168 2,8 178 2,8
1997-2006 Outra Patologia 3 0,7 97 1,6 100 1,6

Nao Realizado 51 12,1 869 14,5 920 14,4
Sem Informagao 1 0,2 47 0,8 48 0,7

Total 420 100,0 5987 100,0 6.407 100,0
Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZRX=6,3; gl=4; p<0,178 (Decénio)

Os resultados das BK realizadas durante o decénio mostram que 58,4% dos casos
foram “positivos” e 26,6% foram “negativas” ao exame (Tabela 5.13). Entre os grupos,
36,2% dos indigenas foram “positivos”, ressaltando o aumentando de 27,0% (1997-1999)
para 37,7% (2003-2006). Nos nao-indigenas o percentual foi maior e 60,0% dos casos
foram notificados como “positivos”, aumentando de 58,1% (1997-1999) para 59,6% entre
(2003-2006) durante o decénio (Teste XZBAC: 141,1; gl=3; p<0,0001).

A Cultura do Escarro nio foi realizada em 92,2% dos casos notificados no decénio
(1997-2006), mas observa-se uma discreta melhora desse percentual que reduziu de 95,4%

(1997-1999) para 87,5% (2003-2006) (Tabela 5.14). Entre os grupos comparados, 92,1%
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dos Indigenas ndo realizaram esse exame durante o decénio, reduzindo de 97,7% (1997-
1999) para 81,2% (2003-2006), com percentuais semelhantes aos Nao-indigenas
notificados (Teste X2CULTURA= 1,7; gl=4; p<0,779 - Decénio).

Tabela 5.12: Distribuicdo do exame de Teste Tuberculinico (PPD) realizados entre Indigenas
e Nao-indigenas (SINAN/RO, 1997-2006).

Populacdes
Indigenas  Nao-indigenas Total
Periodos PPD N % N % N %
Nao Reator 3 23 65 33 68 33
Reator Fraco 3 2,3 26 1,3 29 1,4
1997-1999 Rtiator Folrte 0 0,0 83 43 83 4,0
Nao Realizado 121 94,5 1749 90,0 1.870 90,3
Sem Informagao 1 0,8 20 1,0 21 1,0
Subtotal 128 100,0 1.943 100,0 2.071 100,0
Nao Reator 6 3,8 76 43 82 42
Reator Fraco 0 0,0 11 0,6 11 0,6
2000-2002 Rejator Fqﬂe 9 5,7 181 10,2 190 9,8
Nio Realizado 139 874 1466 827 1.605 83,1
Sem Informagao 5 3,1 39 2,2 44 2,3
Subtotal 159 100,0 1.773 100,0 1.932 100,0
Nao Reator 9 6,8 233 10,3 242 10,1
Reator Fraco 2 1,5 54 2.4 56 23
2003-2006 Rtiator Folrte 42 31,6 567 25,0 609 253
Nao Realizado 78 58,6 1385 61,0 1463 60,9
Sem Informagao 2 1,5 32 1,4 34 1,4
Subtotal 133 100,0 2.271 100,0 2.404 100,0
Nao Reator 18 43 374 6,2 392 6,1
Reator Fraco 5 1,2 91 1,5 96 1,5
1997-2006  Reator Forte 51 12,1 831 13,9 882 13,8
Nao Realizado 338 80,5 4.600 76,8 4938 77,1
Sem Informagao 8 1,9 91 1,5 99 1,5
Total 420 100,0 5.987 100,0 6.407 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste 3 ppp=4,7; gl=4; p<0,324 (Decénio)

O teste de HIV nao foi realizado em 78,8% das notificagdes realizadas no decénio,
mas também foi possivel observar uma redugdo desse percentual para o periodo, passando
de 94,9% (1997-1999) para 60,3% (2004-2006). Distribuindo entre os grupos, observa-se
que 87,4% dos indigenas e 78,2% dos casos ndo-indigenas ndo realizaram o teste HIV no
decénio (Tabela 5.15), ainda que se verifique uma redugdo desses percentuais. Em se
tratando dos resultados, destaca-se 0,0% de HIV “positivo” nos indigenas contra 2,8% nos

nao-indigenas durante o decénio analisado (Teste X2H1V= 37,6; gl=4; p<0,0001 - Decénio).
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Tabela 5.13: Distribuicio dos exames de Baciloscopia do Escarro realizados entre indigenas e
nao-indigenas, segundo a forma clinica pulmonar e mista (SINAN/RO, 1997-2006).

Populacdes
Indigenas Nﬁo-indigenas Total
Baciloscopia Escarro N % N % N %
Positiva 31 27,0 1.030 58,1 1.061 56,2
Negativa 52 452 481 27,1 533 28,2
1997-1999 Nao Realizada 32 27,8 263 14,8 295 15,6
Subtotal 115 100,0 1.774 100,0 1.889 100,0
Positiva 64 42,1 992 62,6 1.056 60,8
2000-2002 Ni:gativa. 36 23,7 380 24,0 416 24,0
Nao Realizada 52 342 212 13,4 264 15,2
Subtotal 152 100,0 1584 100,0 1.736 100,0
Positiva 46 37,7 1.184 59,6 1.230 58,3
Negativa 39 32,0 539 27,1 578 274
2003-2006  Nio Realizada 36 29,5 250 12,6 286 13,6
Sem Informagao 1 0,8 15 0,8 16 0,8
Subtotal 122 100,0 1.988 100,0 2.110 100,0
Positiva 141 36,2 3206 60,0 3.347 584
Negativa 127 32,6 1.400 26,2 1.527 26,6
1997-2006 Nao Realizada 120 30,8 725 13,6 845 14,7
Sem Informagao 1 0,3 15 0,3 16 0,3
Total 389 100,0 5346 100,0 5.735 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZBAC=11431; gl=3; p<0,001 (Decénio)

Tabela 5.14: Distribuicio do exame de Cultura do Escarro realizado para o diagndstico de
TB entre indigenas e ndo-indigenas (SINAN/RO, 1997-2006).

Populacoes
Indigenas Nio-indigenas Total
Periodos  Cultura de Escarrc N % N % N %
Positiva 2 1,6 36 1,9 38 1,8
Negativa 1 0,8 28 1,4 29 1,4
1997-1999 Em andamento 0 0,0 28 1,4 28 1,4
Nao realizada 125 97,7 1.851 95,3 1.976 954
Subtotal 128 100,0 1943 100,0 2.071 100,0
Positiva 0 0,0 42 2,4 42 2,2
Negativa 3 1,9 14 0,8 17 0,9
2000-2002 Em andamento 2 1,3 44 2,5 46 2.4
Nio realizada 154 96,9 1673 944 1.827 94,6
Subtotal 159  100,0 1.773 100,0 1.932 100,0
Positiva 5 3,8 71 3,1 76 3,2
Negativa 4 3,0 62 2,7 66 2,7
Em andamento 15 11,3 127 5,6 142 5,9
2003-2006 Naio realizada 108 81,2 1996 87,9 2104 875
Sem Informagao 1 0,8 15 0,7 16 0,7
Subtotal 133 100,0 2271 100,0 2.404 100,0
1997-2006 Positiva 7 1,7 149 2,5 156 2,4
Negativa 8 1,9 104 1,7 112 1,7
Em andamento 17 4,0 199 33 216 34
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Nio realizada 387 92,1 5520 9222 5907 922
Sem Informagao 1 0,2 15 0,3 16 0,2
Total 420 100,0 5.987 100,0 6.407 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste x’cuLtura=1,7; gl=4; p<0,779 (Decénio)

Tabela 5.15: Distribuicdo dos casos de TB notificados como Indigenas e Nao-indigenas,
segundo a realizaciao do teste de HIV (SINAN/RO, 1997-2006).

Populacdes
Indigenas  Niao-indigenas Total
Periodos HIV N % N % N %
Positivo 0 0,0 24 1,2 24 1,2
Negativo 0 0,0 46 2.4 46 2,2
1997-1999 Em andamento 0 0,0 29 1,5 29 1,4
Naio realizado 128 100,0 1.838 946 1966 94,9
Sem Informagao 0 0,0 6 0,3 6 0,3
Subtotal 128 100,0 1.943 100,0 2.071 100,0
Positivo 0 0,0 47 2,7 47 2.4
Negativo 13 8,2 125 7,1 138 7,1
Em andamento 1 0,6 88 5,0 89 4.6
2000-2002 Nio realizado 143 89,9 1491 84,1 1.634 84,6
Sem Informagao 2 1,3 22 1,2 24 1,2
Subtotal 159 100,0 1.773 100,0 1.932 100,0
Positivo 0 0,0 107 4,7 107 4,5
Negativo 25 18,8 310 13,7 335 13,9
Em andamento 11 8,3 467 20,6 478 19,9
2003-2006 Nao realizado 96 722 1354 59,6 1450 60,3
Sem Informagao 1 0,8 33 1,5 34 1,4
Subtotal 133 100,0 2.271 100,0 2.404 100,0
Positivo 0 0,0 178 3,0 178 2,8
Negativo 38 9,0 481 8,0 519 8,1
1997-2006 Em andamento 12 2,9 584 9,8 596 9,3
Nao realizado 367 87,4 4683 782 5050 78,8
Sem Informagao 3 0,7 61 1,0 64 1,0
Total 420 100,0 5.987 100,0 6.407 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste X2H1V= 37,6; gl=4; p<0,0001 (Decénio)

5.1.5 Caracteristicas Clinicas

O casos notificados com tuberculose (TB) “pulmonar” representaram 87,7% das
notificagdes, seguidos pelos casos de TB “extrapulmonares” (10,5%) e “mistas” (1,5%)
(Tabela 5.16). Nos indigenas a TB pulmonar foi mais freqiiente (91,0%), assim como, nos
Nao-indigenas (87,5%), mas as formas “extrapulmonares” foram mais elevadas nos nao-
indigenas (10,7% e 1,6%) em relacdo aos Indigenas (7,4% e 1,4%), respectivamente (Teste

X2FCLINICA: 4,7; gl=3; p<0,194 - Decénio).
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Tabela 5.16: Distribuicdo dos casos de TB notificados entre indigenas e nao-indigenas,
segundo a forma clinica, casos extrapulmonares (SINAN/RO, 1997-2006).

Populagdes
Indigenas Nao-indigenas Total
Forma Clinica N % N % N %
Pulmonar 382 91,0 5.238 87,5 5.620 87,7
Extrapulmonar 31 7,4 641 10,7 672 10,5
Pulmonar+Extrapulmonar 6 1,4 93 1,6 99 1,5
Sem Informagao 1 0,2 15 0,3 16 0,2
Total 420 100,0 5.987 100,0 6.407 100,0
Formas Extrapulmonares
Pleural 11 29,7 381 51,8 392 50,7
Ganglionar Periférica 12 32,4 129 17,5 141 18,2
Geniturinaria 2 5,4 21 2,9 23 3,0
Ossea 5 13,5 41 5,6 46 6,0
Ocular 0 0,0 9 1,2 9 1,2
Miliar 0 0,0 32 4,3 32 4,1
Meningite 1 2,7 14 1,9 15 1,9
Outras 5 13,5 94 12,8 99 12,8
Sem Informagao 1 2,7 15 2,0 16 2,1
Total 37 100,0 736 100,0 773 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZFCLINICAz 4,7; gl=3; p<0,194 — Decénio
Teste XZEXTRAPULM= 15,2; gl=9; p<0,085 - Decénio

Para os casos de TB extrapulmonar notificados no decénio, a forma “pleural”
contribuiu com 50,7%, enquanto as “ganglionares periféricas” com 18,2% e as “Osseas”
com 6,0% (Tabela 5.16). Nos indigenas prevaleceram as formas “ganglionares periféricas”
(32,4%), pleurais (29,7%) e “Osseas” (13,5%), mas nos ndo-indigenas as formas “pleurais”

(51,8%) e “ganglionares periféricas” (17,5%) foram mais freqiientes (Teste X2EXTRAPULM:

15,2; gl=9; p<0,085 - Decénio).

5.1.6 Informacées sobre 0 Acompanhamento

O Tratamento Superviosionado (TS) foi realizado em 13,2% dos casos notificados
no decénio, ainda que o preenchimento dessa varidvel ndo tenha sido satisfatorio, pois
55,8% dos registros estavam sem qualquer informagdo (Tabela 5.17). Entre os grupos
classificados, o TS foi realizado em 21,4% dos casos Indigenas e em 12,7% dos casos Nao-

indigenas (Teste y’1s= 46,8; gl=3; p<0,0001 - Decénio).
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Tabela 5.17: Distribuicdo dos casos de TB notificados entre indigenas e nao-indigenas,
segundo o Tratamento Supervisionado (SINAN/RO, 1997-2006).

Populacgdes
Indigenas Nao-indigenas Total

Tratamento Supervisionado N % N % N %
Sim 90 21,4 758 12,7 848 13,2
Nao 77 18,3 1849 30,9 1926 30,1
Ignorado 252 60,0 3325 55,5 3577 55,8
Sem Informagao 1 0,2 55 0,9 56 0,9
Total 420 100,0 5987 100,0 6407 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste Xsz= 46,8; gl=3; p<0,0001 — Decénio

5.1.7 Situacoes de Encerramento

As situagdes de encerramento relacionadas ao 12° més (Tabela 5.18) revelaram que
a “cura” foi registrada em 68,6% das notificacdes analisadas no decénio, com discreta
redugdo entre os anos comparados, passando de 68,2% (1997-1999) para 64,0% (2003-
2006). O percentual de abandono foi registrado em 13,1% das notificagdes, mas também
apresentou uma sensivel tendéncia de reducdo entre os anos comparados, passando de
19,0% (1997-1999) para 8,5% (2004-2006). Ja o “6bito” foi de 4,5%, mas os percentuais
descritos por periodo se mantiveram praticamente estaveis, passando de 4,2% (1997-1999)
para 4,4% (2003-2006) (Grafico 5.4; Teste XzENC: 56,6; gl=6; p<0,0001 - Decénio).

Analisando entre os grupos, o percentual de “cura” nos casos indigenas foi de
83,6% (decénio), mas mostrou algumas variagdes com discreta diminui¢do durante os
periodos comparados (Tabela 5.18), Os percentuais indigenas de “abandono” e “dbito”
foram de 3,3% e 3,6%, respectivamente, mas também apresentaram grandes variacdes com
redu¢ao durante os periodos analisados (Teste X2ENC= 56,6; gl=6; p<0,0001 - Decénio).

Nos Nao-indigenas o percentual de “cura” foi de 67,6% para o decénio, com
discreta reducdo durante os periodos analisados (Tabela 5.18). O percentual de casos ndo-
indigena com desfecho de “abandono” foi de 13,8%, mas também se verifica uma redugao
entre os periodos analisados. Ja o percentual ndo-indigena de “6bitos” foi de 4,8%, mas ao
contrario dos casos indigenas, apresentou uma elevacdo entre os periodos analisados

(Grafico 7.4; Teste XZENC: 56,6; gl=6; p<0,0001 - Decénio).
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Tabela 5.18: Distribuicao das situacdes de encerramento entre indigenas e nao-indigenas,
segundo os trés periodos (SINAN/RO, 1997-2006).

Populacdes
Indigenas Nﬁo-indigenas Total
Periodos Sit. % N % N %
Encerramento
Cura 106 82,8 1.307 67,3 1.413 68,2
Abandono 9 7,0 385 19,8 394 19,0
Obito 9 7,0 78 4,0 87 42
1997- Transferéncia 2 1,6 109 5,6 111 5,4
1999  Mud. de Diag 2 1,6 61 3,1 63 3,0
TBMR 0 0,0 1 0,1 1 0,0
S/ Informacéo 0 0,0 2 0,1 2 0,1
Subtotal 128 100,0 1.943 100,0 2.071 100,0
Cura 137 86,2 1.288 72,6 1.425 73,8
Abandono 2 1,3 240 13,5 242 12,5
Obito 5 3,1 91 5,1 96 5,0
2000- Transferéncia 11 6,9 116 6,5 127 6,6
2002  Mud. de Diag 4 2,5 30 1,7 34 1,8
TBMR 0 0,0 5 0,3 5 0,3
S/ Informacéo 0 0,0 3 0,2 3 0,2
Subtotal 159 100,0 1.773 100,0 1.932 100,0
Cura 108 81,2 1.452 63,9 1.560 64,9
Abandono 3 2,3 201 8,9 204 8,5
Obito 1 0,8 105 4,6 106 4.4
2003- Transferéncia 10 7,5 228 10,0 238 9,9
2006  Mud. de Diag 4 3,0 60 2,6 64 2,7
TBMR 1 0,8 4 0,2 5 0,2
S/ Informacao 6 4,5 221 9,7 227 9.4
Subtotal 133 100,0 2.271 100,0 2.404 100,0
Cura 351 83,6 4.047 67,6 4.398 68,6
Abandono 14 3,3 826 13,8 840 13,1
1997. Obito 15 3,6 274 4,6 289 4,5
2006 Transferéncia 23 5,5 453 7,6 476 7,4
Mud. de Diag 10 2,4 151 2,5 161 2,5
TBMR 1 0,2 10 0,2 11 0,2
S/ Informacéo 6 1,4 226 3,8 232 3,6
Total 420 100,0 5.987 100,0 6.407 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZENC= 56,6; gl=6; p<0,0001 - Decénio



Grafico 5.4: Distribuicao dos casos de TB entre indigenas e nao-indigenas, segundo a situacio
de encerramento (SINAN/RO, 1997-2006).
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WN3o-1ndigenas 67,6 13,8 4.6 7.6 2,5 0,2 3,8
WTotal 68,6 13,1 4,5 7,4 2,5 0,2 3,6
Fonte: SINAN/SESAU/RO SituagBes de Encerramento

5.1.8 Coeficientes de Incidéncia e Mortalidade

O Coeficiente Médio de Incidéncia (CMI) estimado para o decénio (1997-2006) foi
de 38,3 casos por 100.000 habitantes (TB todas as formas), reduzindo consideravelmente
de 46,4/100.000 (1997) para 28,8/100.000 (2006), com coeficiente anual maximo de
46,4/100.000 em 1997 (Grafico 5.5). Nos indigenas o CMI foi de 515,1/100.000 habitantes
para o decénio, mas apresentou uma clara tendéncia de redugdo anual até o final do
periodo, passando de 759,6/100.000 (1997, nivel maximo) para 273,4/100.000 (2006). Nos
nao-indigenas o CMI foi de 36,0/100.000 habitantes, com discreta tendéncia de reducao
para o periodo comparado, passando de 43,3/100.000 (1997, nivel maximo) para
27,4/100.000 em 2006 (Grafico 5.5).

O Coeficiente Médio de Mortalidade (CMM) estimado para os casos notificados no
decénio foi de 2,1/100.000 habitantes, atingindo 2,9/100.000 habitantes (2001), com
discreta variacdo para o periodo (Grafico 5.6). Nos ndo-indigenas o CMM foi de

2,0/100.000 habitantes, com pequenas variagdes e nivel maximo de 2,7/100.000 habitantes
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em 2001. Ja nos indigenas o CMM alcangou 24,0 casos por 100.000 habitantes no decénio,
com nivel maximo de 84,5/100.000 habitantes (1998) e grandes variagdes durante o

periodo de analise (Grafico 5.6).

Grafico 5.5: Coeficiente de Incidéncia da TB (todas as formas) estimado para Indigenas e
Nao-Indigenas (SINAN/RO, 1997-2006).
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Fonte: SINAN/SESAU/RO Coef.Incidéncia/Ano de Notifica¢do

Griafico 5.6: Coeficientes de Mortalidade da TB para os casos notificados entre indigenas e
ndo-indigenas (SINAN/RO, 1997-2006).
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5.2 Resultados por DSEI (Etnias)
5.2.1 Distribuicdo de Casos

Ao distribuir os casos identificados como indigenas segundo a varidvel DSEI
(Gréfico 5.7), observou-se que o DSEI Porto Velho registrou o maior percentual de
notificagdes (55,7%) em relagdo ao DSEI Vilhena (44,3%), entretanto, no DSEI Porto
velho observa-se uma tendéncia de reducdo de casos, ao contrario do DSEI Vilhena, no
qual se demonstra uma tendéncia de aumento (Tabela 5.19; Teste y*ano= 23.2; gl=9;
p<0,006 — Decénio).

Grafico 5.7: Distribuicdo percentual dos casos indigenas de TB notificados por DSEI
(SINAN/RO, 1997-2006).
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1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

DSEI Porto Velho [17,1%] 8,5% [11,1%| 9,8% |14,1%| 8,5% | 8,1% | 8,1% | 7,7% | 6,3%
DSEI Vilhena 32%19,7% | 9,7% |14,0%17,7%|12,9%) 9,7% | 9,1% | 7,5% | 6,5%
Pop.Indigenas |11,0%| 9,0% [10,5%|11,7%|15,7%10,5%| 8,8% | 8,6% | 7,6% | 6,7%

Fonte: SINAN/SESAU/RO

Os casos ocorreram em 26 etnias (sub-etnias), dentre as quais 21 pertencem ao
DSEI Porto Velho e 6 ao DSEI Vilhena. No DSEI Vilhena os Surui foram responsaveis por
70,0% dos casos notificados no decénio, ainda que casos Nambikwara (21,5%) e Cinta
Larga (6,9%) também tenham sido notificados. No DSEI Porto Velho destaca-se o
percentual de casos entre os Wari (48,7%), Karitiana (8,5%), Tenharim (5,1%), Uru-eu-
wau-wau (5,1%), Gavido (4,7%), Tupari (4,3%) e Zor6 (4,3%) (Tabela 5.20).
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Tabela 5.19: Distribuicio anual dos casos indigenas de TB notificados segundo o DSEI Porto
Velho e DSEI Vilhena (SINAN/RO, 1997-2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

Porto Velho Vilhena Total
Ano Notificagdo N % N % N %
1997 40 87,0 6 13,0 46 100,0
1998 20 52,6 18 474 38 100,0
1999 26 59,1 18 40,9 44 100,0
2000 23 46,9 26 53,1 49 100,0
2001 33 50,0 33 50,0 66 100,0
2002 20 45,5 24 54,5 44 100,0
2003 19 51,4 18 48,6 37 100,0
2004 19 52,8 17 47,2 36 100,0
2005 18 56,3 14 43,8 32 100,0
2006 16 57,1 12 429 28 100,0
Total 234 55,7 186 44,3 420 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste szN0= 23,2; gl=9; p<0,006

Tabela 5.20 — Distribuicdo dos casos indigenas de TB notificados por DSEI (Porto Velho e
Vilhena), segundo as etnias identificadas (SINAN/TB/RO, 1997-2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

Etnias Porto Velho Vilhena Total
N° % N° % N° %
1-Surui 0 0,0 130 69,9 130 31,0
2-Wari 114 48,7 0 0,0 114 27,1
3-Nambikwara 0 0,0 40 21,5 40 9,5
4-Karitiana 20 8,5 0 0,0 20 4.8
5-Cinta Larga 0 0,0 13 7,0 13 3,1
6-Tenharim 12 5,1 0 0,0 12 2,9
7-Uru-eu-wau-wau 12 5,1 0 0,0 12 2,9
8-Gavido 11 4.7 0 0,0 11 2,6
9-Tupari 10 43 0 0,0 10 2.4
10-Zoro 10 43 0 0,0 10 2.4
11-Arara 7 3,0 0 0,0 7 1,7
12-Tupinamba 7 3,0 0 0,0 7 1,7
13-Deni 6 2,6 0 0,0 6 1,4
14-Jabuti 4 1,7 0 0,0 4 1,0
15-Jamamadi 4 1,7 0 0,0 4 1,0
16-Macurap 3 1,3 1 0,5 4 1,0
17-Apurind 3 1,3 0 0,0 3 0,7
18-Jarawara 3 1,3 0 0,0 3 0,7
19-Pirahd 3 1,3 0 0,0 3 0,7
20-Erikbactsa 0 0,0 2 1,1 2 0,5
21-Ajuru 1 0,4 0 0,0 1 0,2
22-Aroeira 0 0,0 1 0,5 1 0,2
23-Arua 1 0,4 0 0,0 1 0,2
24-Dahui 1 0,4 0 0,0 1 0,2
25-Kassupa 1 0,4 0 0,0 1 0,2
26-Kaxarari 1 0,4 0 0,0 1 0,2
Total 234 55,7 186 44,3 420 100

Fonte: SINAN/SESAU/RO
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Os casos indigenas foram, em sua maioria, provenientes de Rondonia (86,0%), com
diferentes percentuais entre os Distritos. No DSEI Porto Velho, 89,7% dos casos indigenas
residiam em RO e 6,4% no AM, enquanto que no DSEI Vilhena, 81,2% residiam em RO e
18,8% eram do MT (Tabela 5.21; Teste x21Up= 40,3; gl=4; p<0,0001 — Decénio). Os casos
residentes na “zona urbana” foram mais freqlientes no DSEI Porto Velho (20,9%) em
relacdo ao DSEI Vilhena (7,0%), mas em ambos observam-se elevados percentuais de
casos residentes na “zona rural”, com destaque para o DSEI Vilhena (91,4%) em relagao
ao DSEI Porto Velho (74,4%) (Tabela 5.21; Teste XZIZONA: 20,3; gl=3; p<0,0001 —

Decénio).

Tabela 5.21: Distribuicio dos casos indigenas de TB notificados por DSEI (Porto Velho e
Vilhena), segundo a variavel zona de residéncia (SINAN/RO, 1997-2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

Porto Velho Vilhena Total
UF de Residéncia N % N % N %
Acre 1 0,4 0 0,0 1 0,2
Amazonas 15 6,4 0 0,0 15 3,6
Mato Grosso 7 3,0 35 18,8 42 10,0
Rondonia 210 89,7 151 81,2 361 86,0
Sem Informagao 1 0,4 0 0,0 1 0,2
Total 234 100,0 186 100,0 420 100,0
Zona
Urbana 49 20,9 13 7,0 62 14,8
Rural 174 744 170 91,4 344 81,9
Sem Informacio 11 4,7 3 1,6 14 33
Total 234 100,0 186 100,0 420 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZIUF: 40,3; gl=4; p<0,0001 - Decénio
Teste XZIZON A= 20,3; gl=2; p<0,0001 - Decénio

5.2.2 Tipos de Entrada e Indicadores Socioeconémicos

Em relagdo as formas de entrada dos indigenas, o DSEI Vilhena apresentou os
maiores percentuais de “casos novos” (83,9%), “reingressos” (3,2%) e “transferéncias”
(2,2%) em relagdo ao DSEI Porto Velho (79,9%, 1,7% e 1,7%, respectivamente), no qual
se destacaram os percentuais de “recidivas” (14,1%) e “ndo sabe” (2,1%) (Tabela 5.22;

Teste XZIENTRADAZ 6,9; gl=5; p<0,221 — Decénio).
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Tabela 5.22: Distribuicio dos casos de TB indigenas notificados por DSEI (Porto Velho e
Vilhena), segundo o tipo de entrada (SINAN/RO, 1997-2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

Porto Velho Vilhena Total

Tipo de Entrada N % N % N %
Caso Novo 187 79,9 156 83,9 343 81,7
Recidiva 33 14,1 20 10,8 53 12,6
Reingresso 4 1,7 6 3,2 10 2.4
Nio Sabe 5 2,1 0 0,0 5 1,2
Transferéncia 4 1,7 4 2,2 8 1,9
Sem Informagao 1 0,4 0 0,0 1 0,2

Total 234 100,0 186 100,0 420 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste 1 intRADA= 6,9; g]=5; p<0,221 - Decénio

O percentual de casos indigenas do “sexo” masculino foi maior que o feminino
entre os DSEI classificados no SINAN/TB/RO (1997-2006). No entanto, o percentual de
mulheres no DSEI Porto Velho foi maior que no DSEI Vilhena (Tabela 5.23; Teste
lesEXOZ 4,6; gl=1; p<0,031 — Decénio).

A média de idade dos casos indigenas foi de 31,4 anos para o decénio, mas entre os
DSEI as estimativas apresentaram diferencas significativas. A média de idade dos casos
pertencentes ao DSEI Porto Velho foi de 38,6 anos, enquanto que no DSEI Vilhena foi de
22,4 anos, quase 14 anos menor (Teste 7= 3,2; 418 gl; p<0,002).

O nivel de escolaridade foi baixo para os casos indigenas notificasdos (Tabela
5.23), entretanto, o DSEI Porto Velho apresentou o maior percentual de casos sem
escolaridade (46,6%) em relagdao ao DSEI Vilhena (27,4%). O percentual de casos em que
a pergunta era aplicavel foi maior no DSEI Vilhena (30,1%) que no DSEI Porto Velho
(25,2%) (Teste XZIESCOLA: 41,2; gl=7; p<0,0001 — Decénio).

Os casos Indigenas ocorreram principalmente nas faixas etarias extremas,
concentrando-se nos “menores de 15 anos” (32,9%) e maiores de 54 anos (19,5%) (Grafico
5.8). No DSEI Vilhena apresentou o maior percentual de diagnosticados nos “menores de
15 anos” (41,9%) em relagcdo ao DSEI Porto Velho (25,2%). J& os casos com “mais de 54
anos” foram mais freqiientes no DSEI Porto Velho que no DSEI Vilhena (Tabela 5.23;
Teste XZIETARIAZ 40,3; gl=7; p<0,0001 — Decénio).
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Tabela 5.23: Distribuicio de casos Indigenas de TB por DSEI (Porto Velho e Vilhena),
segundo as variaveis Sexo e Escolaridade (SINAN/RO, 1997-2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

Porto Velho Vilhena Total

Sexo N % N % N %
Masculino 124 53,0 118 63,4 242 57,6
Feminino 110 47,0 68 36,6 178 42.4

Total 234 100,0 186 100,0 420 100,0

Escolaridade

Nenhuma 109 46,6 51 274 160 38,1
De 1 a3 Anos 11 4,7 8 43 19 4,5
De 4 a7 Anos 27 11,5 52 28,0 79 18,8
De 8all Anos 1 0,4 8 4,3 9 2,1
De 12 e mais 1 0,4 0 0,0 1 0,2
Nao se aplica 59 252 56 30,1 115 27,4
Ignorado 17 7,3 11 5,9 28 6,7
Sem Informagao 9 3,8 0 0,0 9 2,1

Total 234 100,0 186 100,0 420 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZISEX0= 4,6; gl=1; p<0,031 — Decénio
Teste XZIESCOLA= 41,2; gl=7; p<0,0001 - Decénio

Grafico 5.8: Distribuiciio percentual dos casos de TB indigenas notificados por DSEI (Porto
Velho e Vilhena) segundo a varidvel Faixa Etaria 7 (SINAN/RO, 1997-2006).
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Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZIETARI A= 40,3; gl=7; p<0,0001 - Decénio
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A variavel raca/cor ndo foi preenchida em 56,7% dos casos reclassificados como
“indigenas”. No DSEI Porto Velho 62,0% dos casos indigenas reclassificados foram
notificados sem preenchimento do campo da varidvel, enquanto os demais estavam
notificados como “indigenas” (34,2% - concordancia) “pardos” (3,0%), “pretos” (0,4%) e
“brancos” (0,4%).

No DSEI Vilhena 50,0% dos casos reclassificados como indigenas ndo
apresentavam qualquer preenchimento da varidvel raga/com, com concordancia de apenas
48,9%, enquanto os demais estavam notificados como “pardos” (0,5%), “amarelos”

(0,5%), “pretos”, “brancos” (Tabela 5.24; Teste XZIRACA: 14,2; gl=5; p<0,014 — Decénio).

Tabela 5.24: Distribuicdo dos casos de TB indigenas notificados por DSEI (Porto Velho e
Vilhena), segundo a variavel Raca/Cor (SINAN/RQO, 1997-2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

Porto Velho Vilhena Total

Raga/Cor N % N % N %

Branca 1 0,4 0 0,0 1 0,2

Preta 1 0,4 0 0,0 1 0,2

Amarela 0 0,0 1 0,5 1 0,2

Parda 7 3,0 1 0,5 8 1,9
Indigena 80 34,2 91 489 171 40,7
Sem Informagao 145 62,0 93 50,0 238 56,7
Total 234 100,0 186 100,0 420 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZIRACA= 14,2; gl=5; p<0,014 - Decénio

5.2.3 Procedimentos de Diagnostico

O exame de Raio X ndo foi realizado em 12,1% dos casos indigenas notificados no
SINAN/TB/RO (1997-2006), correspondendo a 15,8% das notificacdes do DSEI Porto
Velho e 7,5% do DSEI Vilhena. Para os laudos disponiveis (resultados), 84,5% dos casos
foram diagnosticados como “suspeitos”, entretanto, o percentual foi mais elevado no DSEI
Vilhena (92,5%) que no DSEI Porto Velho (78,2%) (Tabela 7.25; Teste y*irx= 19,4; gl=4;
p<0,001 — Decénio).

O teste tuberculinico (PPD) ndo foi realizado em 80,5% dos casos indigenas
notificados no decénio, com percentual mais elevado no DSEI Vilhena (83,3%) em relacao
ao DSEI Porto Velho (78,2%). Dos resultados possiveis para o PPD, verifica-se que o

percentual de casos “Fortes Reatores” foi semelhante entre os DSEI Porto Velho e DSEI
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Vilhena, com 12,1% e 10,2%, respectivamente (Tabela 5.26: Teste X2PPD: 2,7; gl=4;
p<0,608 — Decénio).

Tabela 5.25: Distribuicdo dos casos indigenas de TB notificados por DSEI (Porto Velho e
Vilhena), segundo a variavel Raio X (SINAN/RO, 1997-2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

Porto Velho Vilhena Total
RX Térax N % N % N %
Suspeito 183 78,2 172 92,5 355 84,5
Normal 10 43 0 0,0 10 2,4
Outra Patologia 3 1,3 0 0,0 3 0,7
Nio Realizado 37 15,8 14 7,5 51 12,1
Sem Informagao 1 0,4 0 0,0 1 0,2
Total 234 100,0 186 100,0 420 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZ.RX= 19,4; gl=4; p<0,001 - Decénio

Tabela 5.26: Distribuicio dos casos indigenas de TB notificados por DSEI (Porto Velho e
Vilhena) segundo a variavel PPD - Teste Tuberculinico (SINAN/RO, 1997-2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

Porto Velho Vilhena Total

PPD N % N % N %
Nao Reator 10 4,3 8 43 18 43
Reator Fraco 4 1,7 1 0,5 5 1,2
Reator Forte 32 13,7 19 10,2 51 12,1
Nao Realizado 183 78,2 155 83,3 338 80,5
Sem Informagao 5 2,1 3 1,6 8 1,9

Total 234 100,0 186 100,0 420 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZPPD= 2,7; gl=4; p<0,608 - Decénio

A Baciloscopia de Escarro ndo foi realizada em 30,8% dos casos indigenas
notificados com a forma “pulmonar” e “mista” durante o decénio (Tabela 5.27). No DSEI
Vilhena esse percentual representou 33,7% dos casos ¢ no DSEI Porto Velho
corresponderam a 28,3%. Os resultados da Baciloscopia foram “positivos” em 36,2% dos

registros, sem diferencas significativas entre os DSEI (Teste XZIBAC: 2,6; gl=3; p<0,452 —

Decénio).
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Tabela 5.27: Distribuicao dos casos de indigenas de TB notificados com as formas
pulmonares e mistas entre os DSEI, segundo a Baciloscopia de Escarro (SINAN/RO, 1997-
2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

Porto Velho Vilhena Total
Baciloscopia Escarro N % N % N %
Positiva 74 36,1 67 364 141 36,2
Negativa 72 35,1 55 299 127 32,6
Nao Realizada 58 28,3 62 33,7 120 30,8
Sem Informagao 1 0,5 0 0,0 1 0,3
Total 205 100,0 184 100,0 389 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZ.BAC= 2,6; gl=3; p<0,452 - Decénio

O exame da cultura de escarro, padrao ouro para o diagnostico da TB, nao foi
realizada em 92,1% das notificacdes indigenas disponiveis no SINAN/TB/RO (1997-
2006), com destaque para a situagdo do DSEI Porto Velho, no qual o percentual de casos
em que o exame ndo foi empregado foi de 95,7%, maior que no DSEI Vilhena (87,6%)

(Tabela 5.28; Teste XZICULTURA: 11,8; gl=4; p<0,019 — Decénio).

Tabela 5.28: Distribuicdo dos casos indigenas de TB notificados por DSEI (Porto Velho e
Vilhena), segundo a variavel Cultura de Escarro (SINAN/RO, 1997-2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

Porto Velho Vilhena Total

Cultura de Escarro N % N % N %

Positiva 2 0,9 5 2,7 7 1,7

Negativa 3 1,3 5 2,7 8 1,9

Em andamento 4 1,7 13 7,0 17 4,0
Nao realizada 224 9577 163 87,6 387 92,1

Sem Informagao 1 04 0 0,0 1 0,2
Total 234 100,0 186 100,0 420 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste 1 icurtura= 11,8; gl=4; p<0,019 - Decénio

5.2.4 Caracteristicas Clinicas

Os casos indigenas de TB pulmonar foram mais freqiientes entre as notificagdes
(91,0%), seguidos pelos casos com “formas extrapulmonares” (7,4%) e “mistas” (1,4%). O

DSEI Vilhena apresentou a maior propor¢do de formas pulmonares (98,9%) em relacdo ao
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DSEI Porto Velho (84,6%), mas foi o DSEI Porto Velho reportou o maior percentual de
TB extrapulmonar (12,4%) em relacdo ao DSEI Vilhena (1,1%) (Tabela 5.29; Teste
lecuNICA: 25,8; gl=3; p<0,0001 — Decénio).

A distribui¢do segundo as formas “extrapulmonares” mostrou que no DSEI Porto
Velho prevaleceram os casos com a forma “ganglionar periférica” (5,1%) em relagdo a
“pleural” (3,8%). J4 no DSEI Vilhena s6 foram notificados dois casos com a “forma
pleural” entre todas as notificacdes (Tabela 5.29; Teste XZIEXTRAPULM: 25,8; gl=7; p<0,001
— Decénio).

Os dados sobre a realiza¢do do “Tratamento Supervisionado” (TS) foram ignorados
em 60,0% das notificacdes indigenas reclassificadas (Tabela 5.30). Todavia, o DSEI
Vilhena apresentou o maior percentual de TS (31,2%) em relacdo ao DSEI Porto Velho
(13,7%) (Teste X2ITS: 19,7; gl=3; p<0,0001 — Decénio).

Tabela 5.29: Distribuicio dos casos indigenas de TB indigenas notificados por DSEI (Porto
Velho e Vilhena), segundo a Forma Clinica e Extrapulmonar (SINAN/RQO, 1997-2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena

(DSEI)
Porto Velho Vilhena Total
Forma Clinica N % N % N %
Pulmonar 198 84,6 184 989 382 91,0
Extrapulmonar 29 12,4 2 1,1 31 7.4
Pulmonar+Extrapulmonar 6 2,6 0 0,0 6 1,4
Sem Informagao 1 04 0 0,0 1 0,2
Total 234 100,0 186 100,0 420 100,0
Extrapulmonar N % N % N %
Ganglionar Periférica 12 5,1 0 0,0 12 2,9
Pleural 9 3,8 2 1,1 11 2,6
Ossea 5 2,1 0 0,0 5 1,2
Outras 5 2,1 0 0,0 5 1,2
Geniturinaria 2 0,9 0 0,0 2 0,5
Meningite 1 04 0 0,0 1 0,2
Nao se aplica 199 85,0 184 98,9 383 91,2
Sem Informagao 1 0,40 0 0,0 1 0,2
Total 234 100,0% 186 100,0% 420 100,0%

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste xZ,CL.N,CA= 25,8; gl=3; p<0,0001 - Decénio
Teste xZ,EXTRApULM= 25,8; gl=7; p<0,001 - Decénio
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Tabela 5.30: Distribuicao dos casos indigenas de TB notificados por DSEI (Porto Velho e
Vilhena), segundo o Tratamento Supervisionado (SINAN/RO, 1997-2006).

Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI)

Porto Velho Vilhena Total
Tratamento Supervisionado N %o N %o N %
Sim 32 13,7 58 31,2 90 21,4
Niao 49 20,9 28 15,1 77 18,3
Ignorado 152 65,0 100 53,8 252 60,0
Sem Informagio 1 0,4 0 0,0 1 0,2
Total 234 100,0 186 100,0 420 100,0

Fonte: SINAN/SESAU/RO
Teste XZITS= 19,7; gl=3; p<0,0001 - Decénio

5.2.5 Situagoes de Encerramento

Sobre as situagdes de encerramento dos tratamentos de indigenas no

SINAN/TB/RO (Grafico 5.9), observou-se que os percentuais de cura (83,6%), abandono
(3,3%) e obito (3,6%) atingiram as metas recomendadas pelo PNCT durante o decénio. O

percentual de cura no DSEI Vilhena (86,6%) foi maior que no DSEI Porto Velho (81,2%).

Grafico 5.9: Distribuicdo dos casos indigenas de TB notificados por DSEI (Porto Velho e
Vilhena), segundo a Situacao de Encerramento 12° més (SINAN/RO, 1997-2006).
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Ressalta-se que o DSEI Porto Velho apresentou o maior percentual de

“transferéncias” (7,7%) e “mudancas de diagnostico” (3,4%) em relacdo ao DSEI Vilhena,
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com 2,7% e 1,1%, respectivamente, mas as diferengas ndo foram estatisticamente

significativas (Teste leENCERKA: 9,0; gl=6; p<0,171 — Decénio).

5.2.6 Coeficientes de Incidéncia e Mortalidade

O Coeficiente Médio de Incidéncia (CMI) estimado para os DSEI foi de
284,0/100.000 habitantes (TB todas as formas - decénio), com nivel maximo de
423,1/100.000 habitantes em 2001 (Grafico 5.10). No DSEI Porto Velho, o CMI foi de
254,4/100.000 habitantes, com tendéncia de redugdo, passando de 533,8/100.000 (1997,
nivel maximo) para 151,7/100.000 (2006). No DSEI Vilhena o CMI foi de 313,5/100.000
habitantes, mas a tendéncia de redugdo foi menor que no DSEI Porto Velho, aumentando
de 134,5/100.000 (1997) para 162,9/100.000 (2006), com nivel maximo de 654,3/100.000
habitantes em 2001 (Grafico 5.10).

Grafico 5.10: Coeficientes de Incidéncia da TB (todas as formas) estimados para os casos
indigenas, segundo o DSEI Porto Velho e DSEI Vilhena (SINAN/RO, 1997-2006).
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Fonte: SINAN/SESAU/RO

Os CMI estimados para trés etnias mais acometidas por TB em RO (Surui,
Karitiana, Wari) durante o decénio superaram os 351,1 casos por 100.000 habitantes (TB
todas as formas), com destaque aos Surui, pelo maior CMI reportado (1.254,0/100.000),
cujos niveis anuais de incidéncia apresentam tendéncia de crescimento para o periodo,
aumentando de 416,5/100.000 (1997) para 840,7/100.000 (2006), com maximo de
2.116,6/100.000 em 2002. Nos Karitiana (DSEI Porto Velho) o CMI foi de 847,7/100.000,
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cujas incidéncias anuais apresentam uma tendéncia de redugdo, passando de 548,3/100.000
(1997) para 368,9/100.000 (2006), anuais alcangando o maximo de 1.156,6/100.000
habitantes em 2005). Nos Wari o CMI alcangou 351,1/100.000 habitantes, com tendéncia
de redugdo para o decénio, passando de 1.066,4/100.000 (1997, nivel méximo) para
293,6/100.000 em 2006 (Grafico 5.11).

O Coeficiente Médio de Mortalidade (CMM) gerado casos Indigenas com desfecho
de “6bito” foi de 13,1 casos por 100 mil habitantes, com diferengas entre os DSEI
comparados. O CMM estimado para o DSEI Porto Velho foi de 10,9 casos por 100.000
habitantes, menor que para o DSEI Vilhena, onde alcangou 15,3 casos por 100.000

habitantes.

Grafico 5.11: Coeficientes de Incidéncia da TB (todas as formas) estimados para as etnias
Surui, Karitiana, Wari e Nambikwara (SINAN/RO, 1997-2006).
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CAPITULO 5

6. DISCUSSAO

Os povos indigenas foram responsaveis por 6,6% das notificacdes existentes no
SINAN/TB/RO (1997-2006), mesmo que o numero de indigenas ndo represente mais que
1% da populagao total em RO para o mesmo periodo. Os percentuais anuais de
notificacdes demonstram uma tendéncia de reducdo constante para o periodo analisado,
com grandes variacdes nos indigenas em relacdo aos nao-indigenas. Assim, os dados
analisados demonstram que a carga de TB permanece elevada nos indigenas desde o inicio
da década de 1990 (Escobar et al., 2001).

O DSEI Porto Velho apresentou o maior percentual de notificagdes em relagdao ao
DSEI Vilhena durante o decénio, entretanto, destaca-se o aumento subito das notificagdes
no DSEI Vilhena (2000-2002), com queda acentuada nos anos posteriores. Nesse caso, a
implantacdo dos DSEI (1999) parece ter contribuido para a melhoria dos servigos de
diagndstico, no entanto, ainda ndo parece aceitavel que a relagcdo entre o nimero de casos
notificados e o aumento da populacdo seja inversamente proporcional, principalmente no
DSEI Porto Velho, onde a redugdo das notificacdes foi mais acentuada, mesmo sua
populagdo seja maior que no DSEI Vilhena.

Os casos indigenas notificados ocorreram em 26 grupos étnicos pertencentes a RO,
Mato Grosso e Amazonas, contudo, ressalta-se que os casos se concentraram nos Surui,
Wari, e Karitiana. Os Surui foram responsaveis por 31,0% dos registros indigenas
identificados no SINAN/TB/RO (1997-2006), bem como, por 70,0% dos casos
pertencentes ao DSEI Vilhena. Em segundo lugar, os Wari (Pakaanova) foram
responsaveis por 27,1% das notificagdes indigenas identificadas e 48,7% dos casos
pertencentes ao DSEI Porto Velho, ou seja, essas etnias responderam por mais da metade
dos casos indigenas notificados, sugerindo uma maior vulnerabilidade a TB em relagdo aos
demais povos existentes.

Os municipios prioritarios responderam por 70% das notificagdes realizadas no
decénio, com diferentes distribui¢des geograficas entre os casos indigenas e ndo-indigenas.
Os casos indigenas parecem ocorrer, em sua maioria, na “zona rural” de RO, enquanto os
ndo-indigenas se concentraram em areas urbanas, revelando diferentes cenarios e a

necessidade de estratégias que atendam dois contextos.
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Entre outras limitagdes, esse cenario pode ter contribuido para o elevado percentual
de “recidivas” e “reingressos apods-abandonos” entre indigenas e nao-indigenas,
respectivamente. E importante enfatizar que a concentragio de casos na zona rural
(aldeias) e a centralizagdo dos servigos pode dificultar o diagndstico precoce e adesdo dos
pacientes ao tratamento, ja que o conceito de “acesso aos servigcos de saude” envolve a
efetividade e eficiéncia dos cuidados, bem como, a sua freqiiéncia e facilidade de
utilizacao (Souza et al., 2009; Travassos & Martins, 2004; Andersen, 1995). Além disso, a
concentragdo de casos ndo-indigenas na capital (Porto Velho) demonstra que o processo de
descentralizacdo do PCT/RO ocorre lentamente, mas essa dificuldade também podem ser
observada em varios municipios brasileiros (Gongalves & Penna, 2007; Bierrenbach et al.,
2007a; 2007b).

Os casos de TB notificados em RO foram diagnosticados principalmente nos
homens, sejam eles indigenas como nao-indigenas, semelhante ao observado na literatura
(Porto et al., 2008). Todavia, o DSEI Porto Velho apresentou um elevado percentual de
mulheres, demonstrando que a dinamica de transmissao pode se relacionar com fatores
culturais/comportamentais da populacdo, como ja constatado por Escobar et al. (2001)
entre os Wari de RO.

A média de idade dos casos indigenas identificados foi quase 7 anos menor que nos
nao-indigenas (31,1 e 38,8 anos, respectivamente), com destaque para a média dos casos
pertencentes ao DSEI Vilhena (22,4 anos) que foi 16,4 anos menor em relacdo aos nao-
indigenas. Além disso, chama a aten¢do que os indigenas apresentem um elevado
percentual casos nas criancas indigenas menores de 15 anos (33%), principalmente
naquelas pertencentes ao DSEI Vilhena (41,9%).

Essas diferencas na média de idade estimadas entre indigenas e ndo-indigenas
podem ser resultado de suas proprias estruturas etérias, visto que os indigenas apresentam
uma populacdo muito jovem em relagdo aos nao-indigenas (IBGE, 2005). Contudo, a
ocorréncia de casos em menores de 15 anos pode representar um evento sentinela (elevado
nivel de prevaléncia de TB ativa na comunidade) ou indicar falhas nos servigos de
diagnostico (Basta et al., 2006b; Natal, 2000).

A andlise da variavel escolaridade mostrou que o aproveitamento escolar dos casos
indigenas notificados foi muito baixo, agravando-se entre os DSEI, contrapondo a situagao
dos casos ndo-indigenas. Essa andlise sugere que os indigenas sdo mais vulneraveis ao

adoecimento e abandono do tratamento que os ndo-indigenas, como comprovam os estudos
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que relacionam o baixo nivel educacional com os elevados niveis de morbi-mortalidade
nas minorias étnicas (Porto et al., 2008; PHAC, 2006, 2004; Vicentin, 2002; Cantwell et
al., 1998).

A variavel raga/cor ainda ndo parece apresentar consisténcia e qualidade nas
informagdes disponiveis, visto que seu preenchimento praticamente nao foi realizado entre
os casos notificados no periodo de 1997-2001, melhorando substancialmente a partir de
2002. No entanto, foi possivel observar que apenas 40,7% dos registros identificados como
indigenas, apds o processo de reclassificagdo nominal, estavam notificados na categoria
correspondente, enquanto a grande maioria (56,7%) nao apresentavam preenchimento
satisfatorio e os demais (2,5%) estavam notificados em outras categorias.

O percentual de concordancia entre as informagdes disponiveis no SINAN/TB/RO
(1997-2006) e os casos indigenas identificados foi de 34,2% no DSEI Porto Velho e 48,9%
no DSEI Vilhena, refletindo as dificuldades a serem superadas em qualquer analise de
recorte €tnico/racial com base no SINAN. Além disso, as incorre¢des de classificacdao (ou
digitacdo) da raga/cor dos casos notificados podem comprometer qualquer analise
apresentada por parte do PCT nesse sentido (Bastos et al., 2008; Fry et al., 2007; Cardoso
et al., 2005; Laguardia, 2004; Selig et al., 2004).

De um modo geral, a anéalise acerca dos exames utilizados para o diagnostico da TB
em RO apresenta caracteristicas de subutilizacdo no decénio, especialmente no contexto
das populacdes indigenas. As diferengas observadas apontam deficiéncias nos servigos de
diagnéstico, sugerindo dificuldades de acesso ou oferta de exames ao povos indigenas,
principalmente no DSEI Vilhena, onde o elevado percentual de casos notificados nos
menores de 15 anos pode ter sido provocado pela subutilizacdo de exames com alto valor
preditivo.

Os exames de PPD, cultura de escarro e Teste HIV foram os métodos menos
empregados para o diagnostico dos casos notificados com TB em RO durante o decénio.
Ressalta-se que os nao-indigenas apresentaram os maiores percentuais de realizagdo da
baciloscopia de escarro, enquanto o RX foi o método mais utilizados nos casos indigenas.
A Baciloscopia de Escarro (BK) e o Raio-X de Torax (RX) apresentaram os melhores
percentuais de realizacdo entre os casos notificados, principalmente nos ndo-indigenas em
relacdo aos indigenas, no entanto, os percentuais de realiza¢dao encontrados nos dois grupos

ndo atingiram as metas recomendadas pelo PNCT.
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O teste tuberculinico (PPD) parece ter sido subutilizado nos casos menores de 15
anos notificados, onde sua oferta/realizacdo deveria ser mais facilitada, por sua
importancia no processo de diagnostico junto a essa faixa-etdria. Além disso, a cultura de
escarro foi o procedimento menos utilizado para o diagnostico nos casos notificados,
mesmo que seja considerado o método “padrdo ouro” para o diagnostico de TB em
qualquer populagao (MS, 2006). Essa situagdo torna-se cada vez mais preocupante, pois
contrapde a realidade de paises como os Estados Unidos e Canadd, onde o exame de
cultura do escarro ¢ realizado em quase 100% dos casos suspeitos, incluindo os indigenas
notificados (Schneider, 2005, PHAC, 2004).

Atualmente, o teste de HIV deve ser oferecido a todos os casos diagnosticados com
TB (PNCT, 2004), entretanto, verificou-se que esse exame também foi subutilizado junto
aos casos notificados, principalmente nos indigenas. Além disso, um caso indigena
notificado com TB/AIDS, sem confirmagao laboratorial, foi descartado ap6s contato com
os profissionais que trabalham nos DSEI Porto Velho e Vilhena, demonstrando que essa
situacdo estaria relacionada ao erro de preenchimento da ficha de notificagdo/investigagao
ou sua digitacdo no SINAN/TB/RO.

A baixa positividade nos resultados dos exames analisados, com destaque para a
baciloscopia de escarro (BK) realizada nos casos indigenas (36,0%) e nao-indigenas
(60,0%), demonstra possiveis dificuldades relacionadas ao processo de coleta, transporte,
armazenamento das amostras e a identificagdo dos bacilos, particularmente nos casos
indigenas, devido as barreiras geograficas e culturais (lingiiisticas) existentes (Romero &
Sandoval, 2007; Ferreira et al, 2005; Neves et al, 2004). No entanto, a confirmagdo
bacteriologica dos casos de TB pulmonar ¢ fundamental para o controle da doenga, visto
que a forma pulmonar da TB tem sido mais freqiiente ¢ mantém sua cadeia de transmissao
na populagdo (Selig et al, 2004). Além disso, a baciloscopia de escarro deveria ser o
método mais empregado na rotina das Unidades de Satde, por conta de sua simplicidade,
rapidez e baixo custo para os servigos de saude (Barreto et al., 2008).

A analise dos aspectos clinicos revelou que a TB pulmonar foi mais freqliente entre
os casos notificados no decénio, seja nos indigenas (91,0%) como nos nao-indigenas
(87,5%). No entanto, o baixo percentual de TB extrapulmonar identificada nos casos
indigenas (7.4%) parece geral um sinal de alerta quanto a qualidade dos servigos
oferecidos, particularmente no DSEI Vilhena (0,0%), onde a concentracdo de casos nas

criancas menores de 15 anos deveria contribuir para um elevado percentual de formas
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extrapulmonares da doenga (MS, 2002). Além disso, a distribui¢do percentual das formas
extrapulmonares entre indigenas e ndo-indigenas demonstra uma inversdo dos sitios de
localizagdo. Nos indigenas o percentual de TB “ganglionar periférica” foi maior (32,4%)
que a “pleural” (29,7%), ao contrario dos casos ndo-indigenas, nos quais a TB “pleural”
(51,8%) foi mais freqiiente que a “ganglionar periférica” (17,5%). Todavia, destaca-se que
situacdes semelhantes foram descritas para os indigenas de S3o Gabriel da Cachoeira
(Machado Filho, 2008).

O Tratamento Supervisionado (TS) também parece ter sido subutilizado nos casos
notificado no SINAN/TB/RO (1997-2006), considerando as deficiéncias de
preenchimento, como também descrito na literatura (Bierrenbach et al., 2007a). Porém,
resta saber qual o conceito pratico do TS nos casos indigenas notificados em RO, pois suas
aldeias de origem estdo localizadas em dareas rurais de dificil acesso e ndo parece haver
recursos humanos suficientes para acompanhar todos os casos diagnosticados na regiao
(Basta et al., 2004; Escobar et al., 2004).

As analises sobre os desfechos dos tratamentos revelaram que os percentuais de
cura (68,9%) e abandono (13,1) descritos para os casos notificados no decénio ndo
atingiram as metas preconizadas pelo PNCT (MS, 2002), ainda que algumas variagdes
importantes possam ter ocorrido entre os grupos no periodo analisado (Bierrenbach et al.,
2007a). Os percentuais de 6bito (4,5%), transferéncia (7,4%) e TBMR (0,2%) alcancaram
niveis semelhantes ao descrito na literatura (Bierrenbach et al., 2007a), contudo, os dados
apontam uma reducao dos percentuais de cura e abandono, quando analisados em periodos
distintos, com discreto aumento das propor¢des de Obito, transferéncias e TBMR, o que ¢
preocupante sob o ponto de vista operacional do PCT em RO.

Os casos indigenas apresentaram um elevado percentual de “cura” (83,6%),
principalmente no DSEI Vilhena (86,6%), com baixos percentuais de “abandono” (3,3%),
“obito” (3,6%), “transferéncia” (5,5%) ¢ “TBMR” (0,2%). No DSEI Porto velho verificou-
se um elevado percentual de “transferéncias” (7,7%), semelhante ao descrito para os nao-
indigenas. Essa situacdo pode estar demonstrando que a freqiiente migracdo de casos
existentes nas aldeias e zonas rurais para os servigos localizados na capital (Porto Velho),
refletindo falhas no servigo de vigilancia dos municipios préximos das areas rurais em RO.

O Coeficiente Médio de Incidéncia (CMI) estimado para os indigenas no decénio
(515,1/100.000 habitantes) foi 14 vezes maior que o descrito para os nao-indigenas

(36,0/100.000), entretanto, os niveis anuais de incidéncia reportados em ambos os grupos
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apresentaram uma tendéncia de reducdo, mais acentuada nos indigenas em relagdo aos nos
nao-indigenas.

O CMI descrito para o DSEI Vilhena (341,5/100.000) e DSEI Porto Velho
(254,4/100.000) foram quase 10 vezes maiores que nos ndo-indigenas (36,0/100.000).
Todavia, os Surui reportaram o maior CMI no periodo, com 2.116,6 casos por 100.000
habitantes, 70 vezes maior que nos nao-indigenas. Esses parametros demonstram que os
Surui sao mais vulnerdveis ao adoecimento desde a década de 1990, quando o CMI
descrito alcangava 2.518,9/100.000 habitantes (1991-2002), 50 vezes maior que na
populagao geral de RO (Basta et al., 2004). A tendéncia de reducdo dos niveis de
incidéncia descritos para o DSEI Porto Velho parece maior que no DSEI Vilhena, onde a
redu¢do se apresentou mais discreta durante o decénio, por influéncia dos niveis de
incidéncia descrito para os Surui, nos quais parece ocorrer uma tendéncia de elevacdo dos
niveis anuais de incidéncia.

Nao menos alarmantes, podem-se destacar as médias de incidéncia descritas para os
Karitiana (847,7/100.000 habitantes) e Wari (351,1/100.000 habitantes) durante o decénio,
J& que os niveis foram, no minimo, 10 vezes maiores que nos ndo-indigenas. Os Karitiana
reportaram uma incidéncia cujo nivel maximo alcangou 2.098,6/100.000 habitantes (1998),
cerca de 58 vezes maior que nos nao-indigenas, enquanto os Wari reportaram uma
incidéncia de 1.066,4/100.000 habitantes (1997), até 29 vezes acima do estimado para os
nao-indigenas.

Os coeficientes de mortalidade encontrados foram muito elevados para os indigenas
em relagdo aos ndo-indigenas, ainda que seja possivel observar uma tendéncia de redugao,
principalmente nos indigenas. O Coeficiente Médio de Mortalidade (CMM) estimado para
os indigenas foi até 12 vezes maior que nos nao-indigenas e, no minimo, 10 vezes acima da
média descrita para o Brasil na mesma década (Hijjar et al., 2005, 2008; Bierrenbach et al,
2007a).

Os elevados niveis de incidéncia e mortalidade por TB estdo geralmente associados
ao baixo nivel de desenvolvimento socioecondmico ¢ as insatisfatorias condi¢coes de acesso
aos servigos de diagndstico e tratamento. Essas circunstancias parecem evidenciar que as
populagdes indigenas de RO e regido sdo mais vulneraveis ao adoecimento e morte por TB
em relacdo aos nao-indigenas (Porto et al., 2008; Coimbra Jr. & Basta, 2007; Garnelo et

al., 2005).
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7. CONCLUSAO

Os resultados disponiveis neste estudo devem ser apreciados com cautela, devido as
limitagdes pelo uso de dados secundarios e, particularmente, em relacdo a
qualidade/consisténcia das informagdes disponiveis no Sistema de Informacdo de Agravos
de Notificagdo de Tuberculose — SINAN/TB/RO (1997-2006), incluindo a comparagao de
grupos com caracteristicas socioeconomicas distintas (indigenas e nao-indigenas).

Além disso, a distingdo dos casos de TB notificados segundo suas caracteristicas
socio-demograficas e geograficas pode contribuir ndo s6 para a reorientacdo das estratégias
de prevencao e controle da TB, mas também para a efetividade dessas agdes, seja em nivel
federal, estadual ou municipal, ja que as disparidades nas taxas de morbi-mortalidade entre
indigenas e ndo-indigenas ainda ndo estdo bem documentadas. A partir dessa concepgdo e
com base na estratégia de andlise utilizada, observou-se que o SINAN ¢ uma ferramenta
potencialmente capaz de produzir informagdes epidemioldgicas sobre os casos indigenas
de TB notificados, incluindo seus dados de identificagdo quanto aos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) e etnias de origem.

Mesmo que a estratégia de identificacdo pelo sobrenome/etnia tenha possibilitado a
correcao de falhas no preenchimento do compo da variavel raga/cor, devido ao registro de
casos indigenas em outras categorias (brancos, pardos, amarelos e negros). Desse modo,
recomenda-se mais atengdo por parte dos profissionais envolvidos no processo de coleta e
notificacdo dos casos identificados com TB, para melhorar a qualidade das informacdes
disponiveis, facilitando a reavaliacdo periddica dos aspectos epidemiologicos com recorte
etnico/racial.

Em Rondbnia os povos indigenas parecem adoecer mais cedo e com mais
freqiiéncia em relagcdo aos nao-indigenas, com incidéncias desproporcionalmente elevadas
nos DSEI Porto Velho e DSEI Vilhena, particularmente por conta da situacdo apresentada
pelas etnias Surui, Wari e Karitiana. Além disso, é importante alertar que a incidéncia de
TB nos Surui apresenta uma tendéncia de aumento para os proximos anos, agravando a
situacdo, inclusive com a possibilidade de surgirem novos casos de multidrogaresisténcia.

Para se ter idéia da magnitude do problema, os niveis de incidéncia descritos para
os Surui superam desproporcionalmente os parametros disponiveis nos ultimos anos para
os indigenas e nao-indigenas que habitam a regido da Amazoénia Legal (Ocidental e

Oriental), Amazdnia Continental (Bolivia, Colombia, Peru e Venezuela) ¢ América do
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Norte (Estados Unidos e Canadd). Além disso, o elevado percentual de casos nas criangas
Surui menores de 15 anos parece esconder extremos reveladores, seja por indicar um alto
grau de infec¢do nas aldeias e/ou por ilustrar possiveis falhas dos servicos de diagndstico.

O DSEI Vilhena apresentou o maior percentual de casos diagnosticados em
criangas menores de 15 anos em relagdo ao DSEI Porto Velho e aos nao-indigenas,
entretanto, esses dados contrastam com o baixo percentual de casos identificados com a
forma extrapulmonar da doenga, quando o contrario seria o esperado. Essas evidéncias
corroboram com a hipdtese de falha nos servicos de diagnéstico, produzindo a
superestimacao de casos nessa faixa-etaria, mas analises especificas devem ser realizadas
para elucidar essas questdes. Por outro lado, parece preocupante que o niimero de casos
indigenas diagnosticados no DSEI Porto Velho apresente uma queda constante para o
periodo analisado, pois a TB parece persistir de forma grave entre os Wari.

Os casos indigenas também apresentaram os mais elevados coeficientes de
mortalidade em relacdo aos ndo-indigenas, com grandes variagdes na tendéncia e sensivel
reducdo para o decénio. Todavia, em consulta preliminar junto ao Sistema de Informacao
de Mortalidade (SIM/RO) para o mesmo periodo de andlise, foi possivel constatar que
apenas um caso indigena estava notificado, ainda que sua causa do 6bito ndo coincidisse
com o seu desfecho no SINAN/TB/RO (1997-2006), apontando sérias falhas no servigo de
vigilancia de 6bitos em RO.

A baixa “escolaridade” apresentada pelos casos indigenas, somada as dificuldades
de acesso aos servigos de saude, por habitarem na zona rural, pode contribuir
decisivamente no quadro epidemioldgico apresentado. Todavia, a auséncia de variaveis
relacionadas as condi¢des de vida (renda, situagdo de moradia e nimero de pessoas no
domicilio) dificulta a realizagdo de analises mais robustas sobre a influencia desses
indicadores na dindmica de adoecimento, comparando indigenas e ndo-indigenas ou entre
as categorias de raca/cor disponiveis.

A relacdo entre os indicadores epidemioldgicos € operacionais parece intrigante e
no minimo paradoxal. Por um lado os casos indigenas apresentam os piores indicadores
epidemiologicos em relacdo aos ndo-indigenas, mas em outras circunstancias, os indigenas
apresentam os melhores resultados de desfecho em relagdo aos casos ndo-indigenas. Essa
contradi¢do parece de um modo geral demonstrar que existem falhas que comprometem a

qualidade dos servigos oferecidos e realizados entre indigenas e ndo-indigenas,
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demandando novos estudos que possibilitem caracterizar as dificuldades ilustradas no
processo de diagnostico, tratamento e desfecho dos casos de TB em RO.

Os casos ndo-indigenas apresentaram os melhores indicadores socioecondmicos e
de procedimentos de diagndstico, entretanto, seus percentuais de “cura” e “abandono”
estdo mais distantes das metas estabelecidas para o controle da TB em relagdo aos casos
indigenas notificados no mesmo periodo. Essas diferengas também produzem importantes
reflexdes acerca da qualidade dos servigos oferecidos, j4 que os niveis de morbi-
mortalidade estimados para o indigenas estdo desproporcionalmente elevados em relacao
aos nao-indigenas.

A descentralizagdo do Programa de Controle da Tuberculose em RO (PCT/RO)
parece ocorrer em passos lentos, provocando tensdes e limitando a assisténcia oferecida
pelos DSEI e Rede Municipal de Satde (SUS). A integracdo das acdes de controle entre
indigenas e ndo-indigenas deve ser priorizada e estendida aos demais segmentos da
populagdo em condigdes de vulnerabilidade (moradores de rua, populagdo carceraria e
portadores de imunodeficiéncias). Para isso, espera-se que a rede de servigos seja ampliada
com um sistema de informacdo integrado que permita monitorar e avaliar os impactos da
TB de acordo com etnias, aldeias e DSEI, incluindo o diagnostico de qualidade, com testes
de sensibilidade, resisténcia e oferta de tratamento supervisionado.

Ao ilustrar esse cenario, imagina-se que situagdes semelhantes ou ainda mais
graves podem ser compartilhadas por indigenas de outros estados da Regido Norte, com
destaque para as etnias que habitam nas areas rurais, onde muitos municipios nao parecem
dispor de condi¢des minimas para a oferta/realizagdo de diagndstico e tratamento oportuno.

Desse modo, os resultados disponiveis nesta andlise chamam a atencdo para a
necessidade de estudos mais aprofundados sobre temas especificos, por exemplo: o perfil
de resisténcia do MTB as drogas em RO; fortalecimento e ampliagdo do tratamento
supervisionado; capacitagdo das equipes e organizagdo da Atenc¢do Bésica para o manejo
adequado dos casos de TB e seus contatos na comunidade, entre os indigenas ¢ os nao-

indigenas.
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