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RESUMO

No Brasil, os povos indigenas tem se destacado pela elevada incidéncia de
tuberculose principalmente nas regidbes amazonicas. Este estudo teve o objetivo de
identificar a ocorréncia da tuberculose (TB) na comunidade indigena Rikbaktsa do
Noroeste do estado do Mato Grosso, nos anos de 2009 a 2013. Foram levadas em
consideracdo as situacdes de encerramento: transferéncia para outros municipios,
Obito por outras causas e cura e as variaveis clinicas epidemioldgicas. Trata-se de
uma pesquisa documental com abordagem quantitativa e delineamento transversal,
tomando como fonte de informacéo, os casos de tuberculose notificados no Sistema
de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e cadastro populacional dos
indigenas da etnia Rikbaktsa registrado no Sistema de Informacdo da Atencdo a
Saude Indigena (SIASI) 3.0, disponibilizado pelo Pélo Base do DSEI/RO de Juina. A
coleta de dados ocorreu entre 01 a 30 de julho de 2014 no Escritério Regional de
Saude do municipio de Juina-MT. A populacdo do estudo compdés-se dos casos
notificados dos indigenas da etnia Rikbaktsa doentes por TB no periodo estudado.
Dentre as variaveis clinico-epidemioldgicas foram consideradas a forma clinica da
tuberculose (extrapulmonar, pulmonar e pulmonar + extrapulmonar). Na analise
estatistica utilizaram-se técnicas descritivas contemplando frequéncia relativa,
absoluta e média. Foram encontrados neste estudo 40 casos de TB nos anos de
2009 a 2013, sendo a faixa etaria mais freqiente 0 a 9 anos e prevalecendo a forma
clinica pulmonar. No periodo analisado, 95% dos individuos acometidos por TB
obtiveram a cura. A partir da analise dos dados, observou se que a TB é
hiperendémica na comunidade indigena Rikbaktsa e que o desfecho cura
prevaleceu acima das metas propostas pelo PNCT. Conclui-se, com 0 presente
estudo, que € necessario discutir estratégias mais eficientes para o controle da TB
nos Varios territorios do estado de Mato Grosso, ha intencdo de minimizar a doenca
a niveis aceitaveis em nosso meio, levando em consideragcdo as especificidades e
diferencas das populacdes indigenas.

Palavras-chave: Tuberculose; indios sul-americanos; salde de populacdes
indigenas; epidemiologia; sistemas de saude; Rikbaktsa; Mato Grosso, Brasil.



ABSTRACT

In Brazil, indigenous peoples has been highlighted by the high incidence of
tuberculosis mainly in the Amazon regions. This study aimed to identify the
occurrence of tuberculosis (TB) in the indigenous community Rikbaktsa Mato Grosso
state the Northwest, in the years 2009 to 2013 were taken into consideration
situations of closure: transfer to other municipalities, death from other causes and
cure and clinical epidemiological variables. This is a documentary research with a
quantitative approach and cross-sectional design, using as source of information,
cases of tuberculosis reported in the Notifiable Diseases Information System (SINAN)
and population register of Rikbaktsa ethnicity of indigenous recorded in the
Information System the Indigenous Healthcare (SIASI) 3.0, available from the Pole
Base DSEI / RO Juina. Data collection took place from 01 and 30 July 2014 in the
Regional Office of Health of the city of Juina-MT. The study population consisted of
the reported cases of indigenous ethnicity of Rikbaktsa TB patients during the study
period. Among the clinical and epidemiological variables were considered the clinical
form of tuberculosis (extrapulmonary, pulmonary and extrapulmonary +). In the
statistical analysis we used descriptive techniques contemplating relative frequency,
absolute and average. Were found in this study 40 cases of TB in the years 2009 to
2013, the most frequent age group 0-9 years and prevailing the pulmonary form.
Over this period, 95% of individuals affected by TB had healing. From the data
analysis, noted that TB is hyperendemic in the indigenous community Rikbaktsa and
that the cure outcome prevailed above the targets proposed by the NTP. It can be
concluded with the present study, it is necessary to discuss more efficient strategies
for TB control in the various territories of the state of Mato Grosso, in an attempt to
minimize the disease to an acceptable level in our country, taking into account the
specificities and differences of indigenous peoples.

Key words: Tuberculosis; South American Indians; Health among indigenous
populations; Epidemiology; Health systems; Rikbaktsa; Mato Grosso, Brazil.
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1 INTRODUCAO

Acredita-se que os primeiros casos de tuberculose (TB), tenham ocorrido ha
mais de cinco mil anos a.C. Achados arqueoldgicos apontam para a presenca de TB
pulmonar em uma mumia peruana que morreu ha 1.100 anos a.C., acreditando-se
gue esta seja a primeira confirmacao diagnodstica de TB no continente sul-americano
(MACIEL et al., 2012).

A TB é uma doenga infecciosa causada por uma bactéria conhecida como
Mycobacterium tuberculosis que afeta principalmente o parénquima pulmonar,
também pode ser transmitida a outras partes do corpo, incluindo as meninges, rins,
0ssos e linfonodos. Essa bactéria € transmitida através das vias respiratorias até os
alvéolos pulmonares, onde os bacilos se depositam e come¢cam a se multiplicar. Os
bacilos também sao transportados pelo sistema linfatico e pela corrente sanguinea
para outras partes do corpo e para outras partes dos pulmdes (SMELTZER E BARE,
2012).

O Brasil é responsavel por 35% dos casos de TB notificados anualmente na
regido das Américas. O pais apresentou 94.000 novos casos de TB em 2006 e
mundialmente, ocupa o 14° lugar entre os 22 paises com 0s maiores numeros de
casos de TB. Segundo dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagao
do Ministério da Saude (SINAN/MS), o numero total de casos registrados em 2005
foi de 87, 233. Uma taxa de incidéncia de 41,9 por 100.000 habitantes. No Brasil a
TB € a nona causa de hospitalizacdo e a quarta causa de mortalidade por doencas
infecciosas (BRASIL, 2006).

A TB é considerada um grave problema de saude publica reconhecida pelo
governo brasileiro, afetando as populagbes mais carentes e nas idades mais
produtivas da vida (BRASIL, 2006). E uma doenca infecto-contagiosa de notificacéo
compulséria e de investigacao obrigatéria e estd associada as precarias condi¢cdes
de vida da populacdo brasileira e esta intimamente ligada a pobreza, destacando
como populacao de risco os povos indigenas (RIOS et al., 2013).

Sabe-se que a simples exposi¢cdo da pessoa sadia com o bacilo ndo é o
suficiente para desencadear a doenca. Para que a mesma aparegca em determinado

organismo, requer alguns fatores intrinsecos e extrinsecos dentre eles enfatiza-se o
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desemprego, baixo grau de escolaridade, alimentacdo deficiente, habitacdo
insalubre e a pobreza, constituindo-se uma enfermidade de condicionamentos
sociais (BRASIL, 1998).

De acordo com dados do Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude
Indigena (SIASI) da Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), existem no Brasil
538.154 indigenas, representantes de 210 povos, falantes de mais de 170 linguas,
residentes em 4.413 aldeias, distribuidas em 615 Terras Indigenas (Tl), encontradas
em 432 municipios (MELO et al., 2012).

Os indigenas da etnia Rikbaktsa do qual trata- se esse estudo, também séo
conhecidos como “canoeiros” ou “orelhas de pau”, estdo localizados no sudoeste da
regido Amazonica, a Noroeste do estado de Mato Grosso, em trés Terras Indigenas
(TI) homologadas pelo governo federal, dispostas entre 0s municipiosmato-
grossenses de Brasnorte, Cotriguacu e Juara, alcancando uma extensao territorial
de aproximadamente 401.382 hectares (ARRUDA, 1996).

O perfil epidemiolégico dos povos indigenas no Brasil caracteriza-se por
elevadas taxas de incidéncia e de mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias, com énfase para infec¢des respiratorias, diarreia, malaria e tuberculose
(MELO et al., 2012). Entre 2000-2004, foram notificados 2.290 casos de TB na
populacdo indigena, destacando os menores de 15 anos que apresentaram 22% dos
casos diagnosticados, expressando uma transmissdo ativa do bacilo na populacao
indigena (BRASIL, 2006).

O quadro sanitario caracteriza-se pela alta ocorréncia de agravos que
poderiam ser significativamente reduzidos com o estabelecimento de acdes
sistematicas e continuadas de atencdo basica a salde no interior das areas
indigenas (FUNASA, 2002). A saude dos povos indigenas vem passando por
alteracdes significativas, desde o seu perfil epidemiolégico, até o modelo de atencéo
a saude. As transformacdes que os indigenas tém vivido decorrem das alteracdes
socioeconbmicas e culturais que tem impactado na situacdo de saude, que
procedem dos novos estilos e habitos de vida dos indigenas que associam 0s seus
habitos com os do homem nao indio (COSTA et al., 2006).

De acordo com os fatos histéricos, a TB contribuiu significativamente para a

reducdo da populacéo indigena no Brasil. Algumas vezes, 0s percentuais sao dez
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vezes superiores aos encontrados na populacdo brasileira em geral, persistindo
como importante causa de morbimortalidade apesar da disponibilidade de
tratamento (SANTOS et al., 2013).

A preocupacgdo de criar uma infraestrutura de atendimento a saude dos
povos indigenas surgiu a partir do trabalho de Noel Nutels e dos irméos Vilas Boas
gue entraram em contato com diversos grupos indigenas na expedicdo Roncador-
Xingu, organizada no governo de Getulio Vargas. Nesta mesma época foram
contatados os indios Carajas da regido do Araguaia e a TB era um dos problemas
mais seérios entre eles (COSTA, 1987).

Houve um importante aumento no nimero de instituicdes e pesquisadores
interessados no tema da tuberculose entre as comunidades indigenas no Brasil, has
Ultimas décadas. A maioria dos estudos recentes se concentra na regido amazonica
e relataque, apesar das elevadas coberturas vacinais pela BCG, a incidéncia da
doenca é expressivamente elevada e a prevaléncia de infeccdo € bastante
significativa. Essas informagdes em conjunto levaram o Programa Nacional de
Controle da Tuberculose (PNCT) a considerar os indigenas como populacfes
especiais (MELO et al., 2012).

No municipio de Juina/MT existe uma grande transicdo de indigenas da
etnia Rikbaktsa, transicdo esta que se justifica pelas instalacdes de uma extenséo
dopdlo base do Distrito Sanitario Especial Indigena de Rondénia (DSEI - RO), uma
Casa de Saude do indio (CASAI), assim como uma Coordenacdo Regional da
Fundac&o Nacional do indio (FUNALI).

A saude indigena constitui um extenso campo de atuacdo para O0S
profissionais de enfermagem e a promoc¢ao, prevencao e recuperacdo da saude sao
de responsabilidade deste profissional, porém para a implantacdo de acles
preventivas, é necessario o conhecimento da realidade a respeito da ocorréncia da
doenca dentro da propria comunidade indigena. Desta forma esse trabalho se
justifica e tem como objetivo identificar o indice da ocorréncia da tuberculose nessa

etnia.

Outro fator importante para o desenvolvimento do trabalho em relagédo ao
tema é o fato de ser desconhecido qualquer estudo pertinente a essa etnia

relacionado a ocorréncia da TB. Sendo assim, para construcdo desta pesquisa
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levantou-se a seguinte questdo: Qual a ocorréncia da tuberculose na comunidade
indigena Rikbaktsa de 2009 a 20137
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL
<> Identificar a ocorréncia da tuberculose entre a populacéo indigena Rikbaktsa,

no periodo dos ultimos cinco anos (2009 a 2013).

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

X Apresentar os dados encontrados considerando a faixa etaria, a forma clinica
e a situacao de encerramento;
R/

<> Identificar a incidéncia anual da TB nos indigenas da etnia Rikbaktsa no
periodo dos ultimos cinco anos (2009 a 2013);
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 TUBERCULOSE NO CENARIO BRASILEIRO

Acredita-se que a TB foi introduzida no Brasil pelos portugueses e
missionarios jesuitas, a partir do ano de 1500 (RUFFINO-NETTO, 2002),
propagando-se ao longo dos séculos com grande impacto, principalmente nos finais
do século XIX e inicio do XX, ondemetade dos individuos acometidos pela doenca
morriam (HIJJAR et al., 2007).

Atualmente, o Brasil se depara com um cenério bastante diversificado,
devido a sua extensdo territorial e as desigualdades econémicas e sociais
encontradas. Diferencas essas localizadas ndo somente entre regides, mas também
em micro regides e territérios, com diferencas intra-urbanas, sobretudo nos grandes
centros brasileiros (BRASIL, 2005).

A TB tem preocupado as autoridades da area da saude em todo o mundo.
Em 1993, a OMS declarou a tuberculose como situacao de urgéncia mundial. Criou-
se, entdo, o programa “STOP TB” que reuniu instituicbes de alto nivel cientifico e
poder econdmico, tais como: a Organizacdo Mundial de Saude, o Banco Mundial,
entre outras (RUFFINO-NETTO, 2002).

A desigualdade social, a AIDS, o envelhecimento da populagédo e grandes
movimentos migratériossao consideradas as principais causas para a gravidade da
situacdo atual da TB no mundo (OMS, 2008). Em outubro de 1998 foi lancado no
Brasil o PNCT como estratégia para o controle da TB e possui por finalidade reduzir
o abandono do tratamento a menos de 5%, detectar 70% dos casos pulmonares
baciliferos e curar 85% dos casos notificados (HEUFEMANN et al., 2013).

As diretrizes gerais do PNCT sdo: 1) o MS é responsavel pelo
estabelecimento das normas; 2) a aquisicdo e abastecimento de medicamentos; 3)
referéncia laboratorial e de tratamento; 4) coordenacdo do sistema de informacdes
5) apoio aos Estados e Municipios; 6) articulacdo intersetorial visando maximizar 0s
resultados de politicas publicas (RUFFINO-NETTO, 2002).

A ONU desde 1993 passou a recomendar a estratégia DOTS (Directly
Observed Treatment Strategy) — Estratégia de Tratamento Diretamente Observado,

na intencédo de cumprir essa meta (BRASIL, 2006). A estratégia DOTS se baseia em
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cinco principios fundamentais sendo eles: (1) vontade politica do governo, incluindo
a TB como prioridade; (2) capacidade de diagndéstico bacteriolégico com uma rede
estruturada e organizada; (3) suprimento regular de drogas e insumos laboratoriais;
(4) sistema de informacdo com a notificacdo adequada dos casos de TB para
monitoramento e avaliacdo confidveis das acOes de controle e; (5) Tratamento
Supervisionado (TS), este ultimo com status de medida principal. Nesse sentido, tais
medidas foram propostas principalmente pela diminuicdo da doenca nos paises

desenvolvidos, onde se previa que estivesse sob controle, e a ampliacdo desta

estratégia na Asia e na América (OMS, 2008).

Para Hijjar et al. (2007), a implementacao da estratégia DOTS no Brasil tem
apresentado dificuldades, remetendo a necessidade de se rever as estratégias para
sua expansao. Sendo assim o controle da TB € baseado na busca de casos, no
diagnéstico precoce e adequado e no seu tratamento até a cura, com o objetivo de
interromper a cadeia de transmissdo e evitar provaveis adoecimentos (BRASIL,
2011).

Em relacdo aos desafios do PNCT, Santos (2007), refere que o maior
delesse encontra na ampliacdo da cobertura de suas acfes, que possui como base
a estratégia DOTS em todos 0s municipios prioritarios, bem como a diminuicdo do
ndamero de casos de abandono do tratamento e o aumento da cura.Para Ruffino-
Netto(2002), existem sérios problemas na area da salde publica brasileira, sendo
um deles a falta de continuidade dos programas nacionais e aadequacdo das

propostas realizadas.

3.2 A TUBERCULOSE NA AMAZONIA

O artigo 2° da lei n°® 5.173, de 27 de outubro de 1966 aprovadapelo

presidente Castello Branco diz que:

“A Amazonia Legal abrange a regido compreendida pelos Estados do Acre,
Pard e Amazonas, pelos Territérios Federais do Amapa, Roraima e
Ronddnia, e ainda pelas areas do Estado de Mato Grosso a norte do
paralelo de 16°, do Estado de Goias a norte do paralelo de 13° e do Estado
do Maranhao a oeste do meridiano de 44°”.
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Porém, o artigo 45 da lei complementar n® 31, de 11 de outubro de 1977

aprovada no governo do presidente Ernesto Geisel refere que:

‘A Amazobnia, a que se refere o art. 2° da Lei n® 5.173, de 27 de
outubro de 1966, compreendera também toda a area do Estado de
Mato Grosso”.

A Amazobnia brasileira € a regido onde se expressa 0 maior risco de infeccéo
por TB, na qual os coeficientes de incidéncia sdo os mais elevados do pais
(ESCOBAR et al., 2001). Dados da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAN)
atentam para o indice elevado de incidéncia e prevaléncia da TB em municipios da
regido norte do pais (FILHO, 2008).

Segundo Melo et al. (2012), a regido Centro-Oeste possui 0,9% de
populacao indigena em relacdo a populacéo total, seguida da regido Norte (2,0%),
regido Nordeste (0,4%), regido Sul (0,3%) e regido Sudeste (0,1%).Na regido
amazonica, vivem cerca de 60% da populacdo indigena do pais e a incidéncia média
da tuberculose atingiu 75,1 casos por 100.000 habitantes no periodo 1980 a 2000,
sendo considerada a mais elevada dentre as regibes brasileiras (BASTA,
2005).Aextensdo epidemiologica da tuberculose € aproximadamente cinco vezes
superiorentre os povos indigenas, quando comparados a populacdo geral brasileira,
sendo pouco esclarecidos os motivos que tornam essa populagdo mais vulneravel
(BASTA, 2004).

Garnelo et al. (2005), comparou o coeficiente da TB em 17 DSEI' s no ano
de 2000.Sete distritos pertencentes a Amazonia legal apresentaram maior nimero
de casos de TB notificados,sendo eles: Araguaia, cujo coeficiente de incidéncia foi
de 1448,6/100 mil habitantes; Vilhena, com 540,2/100 mil; Porto Velho, com
537,9/100 mil; Maranhdo, com 534,2/100 mil; Kayap6/Para, com 490,3/100 mil,
Yanomami com 333,0/200 mil e Alto Purus 302,1/100 mil.

3.3 ATENCAO A SAUDE DOS POVOS INDIGENAS
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A assisténcia a saude dos povos indigenas passou a ter atencédo do Estado
a nivel nacional em 1910 com a institui¢cdo do Servico de Protecdo ao indio (SPl)que
era um meio de oferecer uma politica oficial de “pacificacao” e “assistencial’. Na
segunda metade do século XX, destacou-se a atuacdo do Servico de Unidades
Sanitarias Aéreas (SUSA) que a partir das experiéncias do sanitarista Noel Nutels
junto com o recém-criadoCorreio Aéreo Nacional (CAN) implantou um modelo de
assisténcia aérea levando equipes volantes para areas de dificil acesso (COSTA,
1987).

Atualmente a atencdo a saude dos povos indigenas no Brasil esta sob a
competéncia do Ministério da Saude, por meio da implantacédo de sistemas locais de
saude, denominados DSEI. Trinta e quatro distritos estdo ativos e incumbidos de
promover cuidados para as populacfes indigenas, estimadas em 374.123 pessoas,
distribuidas em 3.225 aldeias, nas diversas unidades federadas do pais (GARNELO
et al., 2005).Essas atividades sdo configuradas como subsistema do SUS, cuja
gestdo é conduzida pela FUNASA que promoveu convénios com entidades néo-
governamentais e com prefeituras, para a execucdo das agbes programadas nos
planos distritais de saude (GARNELO et al., 2005).

Os distritos sé@o constituidos por polo-bases, CASAIS e postos de salude nas
aldeias. Opo6lo base opera como Unidade Basica de Saude (UBS), localizada em
municipios proximos as aldeias, composto por equipes multidisciplinares de saude
indigena, dispondo de: enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem e AIS
(agente indigena de saude). Em algumas localidadese em determinadas épocas do
ano os AlS sao o unico recurso das comunidades diante de determinadas doencas,
pois 0 acesso as aldeias se torna restrito ou até mesmo impossivel, pois as estradas
se encontram em precario estado de conservacdo ou o0s rios de dificil
navegabilidade (FUNASA, 2002).

A definicdo territorial dos DSEIl's levou em consideracdo 0s seguintes
critérios: populacdo, area geografica e perfil epidemiologico; disponibilidade de
servigos, recursos humanos e infra estrutura; vias de acesso aos servicos instalados
em nivel local e a rede regional do SUS; relagBes sociais entre os diferentes povos
indigenas do territorio e a sociedade regional; distribuicdo demografica tradicional
dos povos indigenas, que nado coincide necessariamente com os limites de estados

e municipios onde estéo localizadas as T.l. (FUNASA, 2002).
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A Politica Nacional de Atencéo a Saude dos Povos Indigenas definiu o DSEI
como um modelo de organizacdo de servicos aos povos indigenas levando em
consideracdo um conjunto de atividades técnicas, visando medidas racionalizadas e
qualificadas de atencdo a saude, tendo em vista a promocao e reordenac¢do da rede
de salude e das praticas sanitarias, desenvolvendo atividades administrativo-

gerenciais necessarias a prestacao da assisténcia (FUNASA, 2002).

Desta forma, as acbes de controle da TB se resumem nas diretrizes
estabelecidas pelo PNCT, entretanto existe a necessidade de articulagdo com o
SIASI e o Sistema Unico de Saude (SUS). Considerando que cada DSEI deve
analisar os conceitos de saude/doenca dos indigenas assistidos, incluindo os
aspectos intersetoriais de seus determinantes, poucas adaptacdes foram realizadas,
pois na pratica os limites do DSEI ndo coincidem necessariamente, com 0s limites
territoriais dos municipios e estados devido a localizacdo das T. I. (SANTOS et al.,
2007; FUNASA 2002).

Essa situacdo provoca incertezas sobre quem se responsabilizard pelas
acdes de controle da TB, desenvolvidas na esfera do DSEI e qual o nivel necessario
de articulacdo com o SUS. Desta forma existe uma dificuldade nas articulacbes
entre 0 PNCT existente, os DSEI e municipios (SANTOS et al.,, 2008; FUNASA
2002).

A pesquisa de Garnelo et al. (2005), afirma que apesar dos avancgos
representados pela implantacdo do subsistema de saude indigena, ainda existem
diversos problemas que devem ser solucionados, dentre eles a precariedade do
sistema de informacdo que ndo supre as equipes de saude com informacbes

consistentes com as necessidades e peculiaridades da populacao atingida.

3.4 DSEI VILHENA

O DSEI de Vilhena tem sede no municipio de Cacoal/RO e sua implantacéo
ocorreu em novembro de 1999. Abrangendo o sul e sudeste de Ronddnia e o norte e
noroeste de Mato Grosso, com aproximadamente 55 milhdes de hectares de

territorios indigenas compondo 15 municipios e 18 Reservas indigenas dentre elas:
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Sete de Setembro, Rio Mequéns, Rio Sao Pedro, Roosevelt, Nambikwara, Vale do
Guaporé, Taihantessu, Lagoa dos Brincos, Pirineus de Souza, Tubardo Latundé,
Igarapé Omeré, Sararé, Escondido, Japuira, Rikbaktsa, Parque do Aripuana,
Aripuand e Arara do Rio Branco onde habitam diferentes povos em niveis variados
de contato com a sociedade envolvente, totalizando uma populacdo de 5.976
individuos (FUNASA, 2006).

O DSEI Vilhena é administrado por um chefe, auxiliado por um gerente
administrativo, gerente técnico e chefes dos pdlos base de Cacoal, Vilhena/RO
Juina/MT e Aripuand/MT. Cada pdlo base tem sob sua responsabilidade, uma
CASAI, administrada por um ou dois enfermeiros e auxiliares de enfermagem
(FUNASA, 2006). A geréncia técnica é composta por 01 farmacéutico que coordena
a assisténcia farmacéutica; 01 profissional que coordena o sistema de informacéao;
01 profissional que coordena as capacitacfes desenvolvidas no ambito do DSEI e
04 supervisores, sendo 01 enfermeiro para cada 02 pélos base; 01 odontélogo que
coordena as acgdes de odontologia e 01 profissional que coordena as acdes para
controle das endemias (FUNASA, 2006).

Dos diagnosticos identificados pelas equipes multidisciplinares (EMSI’'s) e
profissionais das CASAI’ S por meio dos atendimentos prestados a populagao
indigena, de acordo com a Classificacdo Internacional de Doencas — CID verificaram
que os agravos de maior incidéncia no ambito do DSEIl, sdo a pediculose,
escabiose, afeccdes de pele, micoses, verminose, insuficiéncia respiratoria aguda,
diarréia, desnutricdo e tuberculose. Quanto as doencas transmissiveis de notificacao
compulséria, predomina a tuberculose, a leishmaniose e o tracoma (FUNASA,
2006).

3.5 POVO INDIGENA RIKBAKTSA

Os indigenas da etnia Rikbaktsa, também conhecidos como “canoeiros” ou
“orelhas de pau”, estéo localizados no sudoeste da regido Amazoénica, a Noroeste do
estado de Mato Grosso, em trés T. |. homologadas pelo governo federal, sendo elas
a T.l Erikpaktsa ou Rikbaktsa, demarcada em 1968, a T.| Japuira, demarcada em
1986; e a T.l Escondido reconhecida legalmente em 1998. Com aproximadamente
401.382 hectares de territério indigena contemplados pela presenca de mata
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amazonica, dispostas entre os municipios de Juara, Brasnorte e Cotriguacu ambas
no estado do Mato Grosso. Sua autodenominacado “Rikbaktsa” significa “os seres
humanos”. “Rik” € a pessoa ser humano; “bak” é um refor¢co de sentido e “tsa” é o
sufixo para a forma plural (ARRUDA, 1996).

A lingua falante pelos Rikbaktsa foi classificada por Boswood (1971) e
Rodrigues (1986) como pertencente ao tronco linguistico Macro-Jé. Segundo Arruda
(1992), a populagéo é dividida em duas metades: Arara Amarela (Makwaraktsa) e
Arara Cabecuda (Hazobiktsa), ambas com separacdes clanicas internas. Os
integrantes dessa populacdo estdo agrupados em uma das duas divisdes, como
também os elementos da natureza, flora, fauna e ndo-humanos. Os Rikbaktsa
conservam grande parte de suas praticas rituais, deseu conhecimento da natureza,

dos usos medicinais das plantas, de seu patrimonio cultural.

Estima-se que durante os primeiros anos de contato (1942 a 1957), os
Rikbaktsa somavam cerca de 1.300 habitantes. Apds 0s anos de guerra contra 0s
seringueiros e as doencas advindas do contato, acredita-se em 1969 que eles eram
apenas 300, tendo morrido quase 75% da populacdo (ARRUDA, 1999).

Os Rikbaktsa, até meados do século XX, permaneceram desconhecidos aos
olhos da sociedade brasileira. O primeiro contato conhecido ocorreu entre
seringueiros e indigenas, em uma disputa sangrenta pelas terras. Movidos pelo
desejo de fazer dinheiro através da seringa a “Marcha para o Oeste” levou inumeros
homens a regido amazonica em um movimento humano e econémico planejado pelo
Estado Novo. Com ela, diversas populacdes indigenas tiveram seu territério invadido
pelos seringueiros que instalaram seringais em suas terras. No caso dos Rikbaktsa
esse encontro foi marcado por muito sangue conforme os relatos do Padre
Dornstauder em seu diério referindo minuciosas brigas, mortes e fugas (PIRES,
2012). Pacini (1999) refere que os Rikbaktsa séo vistos pelos moradores da regido
como um povo inimigocom atitudes guerreiras, tendo como principal inimigo os

indios da etnia Cinta Larga.

A pacificacdo dos Rikbaktsa ocorreu em trés fases de acordo com Pacini
(1999): A intengcdo era atrai-los para amansé-los, depois “impor” a educagao por
meio dos postos de assisténcia indigena, com o objetivo de transforma-los em “semi-

selvagens” e, finalmente, inseri-los ao mundo do trabalho, qualificando os indigenas
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pelas técnicas agricolas e industrias. O objetivo principal foi alcancado, pois

conseguiram interromper os exterminios entre indios e brancos.

A partir da "pacificagdo"”, suas terras tradicionais passaram a ser diversas
frentes pioneiras da extragdo de borracha, das madeireiras e mineradoras como
também da frente agropecuarias. Epidemias de gripe, sarampo e variola dizimaram
75% de uma populacédo calculada em cerca de 1.300 pessoas durante e apés a
pacificacdo. Da pacificacdo até 1970 as criangcas foram criadas no Internato de
Utiariti, no rio Papagaio, educadas pelos jesuitas (ARRUDA, 1996).

Posteriormente a “pacificagdo”, muitas criancas Rikbaktsa foram levadas
para o Internato Jesuitico Utiariti, no estado de Mato Grosso, onde moravam com
criancas indigenas de pertencentes a outras etnias. Aprendiam a rezar, além de
executarem tarefas como cozinhar, costurar (meninas) e trabalhar na roca
(meninos). No final da década de 60, o Internato foi fechado e as criancas
retornaram as suas aldeias de origem. No caso dos Rikbaktsa, os jovens que
regressaram do Internato se depararamcom dificuldades em se adaptar aos
costumes tradicionais do povo e chegaram a criar uma aldeia separada chamada
“Indianépolis” (Arruda, 1992). Segundo Pires (2012), o contato com as populacdes
brancas e o trabalho das missdes jesuiticas alteraram o estilo de vida dos
Rikbaktsae atuaram de maneira decisiva sobre a demografia desta populacéo
(PIRES, 2012).

Os Rikbaktsa sédo cacadores e coletores, embora a agricultura ja tenha
passado a predominar entre as atividades de subsisténcia. Ao mesmo tempo,
incorporaram diversas mercadorias e objetos produzidos pela sociedade que se
envolve com a qual mantém relagcdes comerciais, obtendo renda monetéria nos
altimos anos principalmente com a producdo e comercializagdo da borracha, da
castanha e do artesanato (sua arte plumaria € das mais belas entre os grupos tribais
brasileiros), estas atividades se misturam e por hora subordinam-se as atividades
econbmicas tradicionais. Ao longo do ano desenvolvem varias atividades
relacionadas a agricultura, caca, pesca e coleta. Juntas estas atividades sao
acompanhadas de rituais, através dosquais se organizam e preparam-se para as
tarefas procurando estabelecer a sintonia com os ritmos césmicos de seu universo
(ARRUDA, 1996).
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Nesse mundo a musica, as cancbes e os enfeites plumarios tém uma
importancia essencial, expressando de forma sensivel seu universo social e mitico,
suas formas de sensibilidade afetiva, estética e religiosa. No processo de retomada
de sua dignidade étnica, os rituais, a musica e asnarrativas miticas revestem-se de
importancia crucial, expressando e constituindo o nucleo decoeséo e identidade que
Ihes permite enfrentar as transformacgdes induzidas pelo contato, semdesintegrar-se

como povo de cultura e historia originais (ARRUDA, 1996).

Em 1995 os Rikbaktsa criaram a Associacdo Indigena Rikbaktsa — ASIRIK,
gue é conduzida pelos proprios indigenas e tem como objetivo promover as relacdes
entre estes e a sociedade envolvente. A ASIRIK toma todas as decisdes importantes
para a sociedade Rikbaktsa, além de comercializar produtos como a castanha e o
artesanato, sendo este ultimo a principal atividade econdmica desenvolvida pelos
Rikbaktsa (SILVA, 2005).

A insuficiéncia de referéncias histéricas e de estudos arqueoldgicos
antecedentes nao permite determinar a antiguidade de sua ocupac¢do, porém seu
conhecimento tribal, as referéncias geogréaficas expressas nos mitos e o extenso e
minucioso conhecimento da fauna e flora que demonstram ter sobre o territério e
seus arredores fazem supor uma permanéncia bastante antiga na regido (ARRUDA,
1999).
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4 MATERIAL E METODO
4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa documental com abordagem quantitativa e

delineamento transversal. Segundo Gil (2008):

‘A pesquisa documental assemelha-se a pesquisa bibliogréfica,
sendo a Unica diferenca entre ambas a natureza das suas fontes.
Enquanto a pesquisa bibliografica utiliza-se fundamentalmente das
contribuicbes dos diversos autores sobre determinado assunto, a
pesquisa documental vale-se de materiais que nao receberam ainda
um tratamento analitico, ou que ainda podem ser reelaborados de
acordo com o objetivo da pesquisa (p. 51)”.

Segundo Rouquayro e Filho (2003):

“S8o chamados de estudos seccionais ou de corte transversal
aqueles que produzem “instantaneos” da situagédo de saude de uma
populagdo ou comunidade com base na avaliacdo individualdo
estado de saude de cada um dos membros do grupo, e também
determinar indicadores globais desalde para o grupo investigado (p.
736).”

4.2 UNIVERSO DE ESTUDO E AMOSTRA

O universo do estudo sédo todos os casos registrados no (SINAN) do
Escritério Regional de Saude de Juina/MT. A amostra se constitui dos casos
notificados de TB ocorridos nos indigenas da etnia Rikbaktsa, no periodo de cinco
anos (2009 a 2013).

4.3 COLETA DE DADOS

Os dados secundéarios foram provenientes do Sistema de Informacao
Nacional de Agravos Notificaveis — SINAN, disponibilizados pelo Escritério Regional
de Saude de Juina/MT. A coleta de dados ocorreu no periodo do més de julho de
2014. Destaca-se ainda que em nenhum momento ocorreu 0 ingresso da

pesquisadora em areas indigenas.
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O critério de inclusdo no estudo foi o seguinte: todas as ocorréncias
notificadas de TB nos indigenas dos municipios de Brasnorte, Cotriguagu, Juara e
Juina no periodo de 2009 a 2013. Posteriormente foram selecionados somente 0s
indios da etnia Rikbaktsa.

Neste estudo foram consideradas as variaveis sécio demograficas género e
faixa etaria, das caracteristicas epidemiologicas foram consideradas as formas
clinicas pulmonar, extrapulmonar e pulmonar + extrapulmonar. A situacdo de
encerramento considerada neste estudo foi & cura, a transferéncia para outros
municipios e 0 6bito por outras causas. Somente essas variaveis foram analisadas
no estudo, pois analisando as fichas de notificacdo apenas essas variaveis estavam
preenchidas. Os dados foram organizados pelo programa Microsoft Excel® 2007

onde as analisesforam interpretadas.

Adotaram-se como critério de exclusdo as demais variaveis disponiveis no
SINAN: o0 nome da unidade de saude, nome do paciente, data do diagndstico,
namero do cartdo SUS, nome da méde do paciente, distrito, logradouro,
complementos do endereco, telefone, CEP, n° do prontuario, data do inicio do
tratamento, esquema terapéutico inicial e numero de contatos registrados, 0s
indigenas que ndo eram da etnia Rikbaktsa, os casos notificados duplamente, além
dos casos registrados fora do corte temporal de 2009 a 2013. Os dados foram
armazenados em planilha do programa Microsoft Office Excel ® 2007.

Os dados relativos aos indigenas Rikbaktsa foram obtidos junto ao cadastro
populacional registrado no Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena
(SIASI) 3.0, disponibilizado pelo Pélo Base do DSEI/RO de Juina no periodo de
2009 a 2013, sendo assim foi considerado somente o nimero de indigenas por ano.

A pesquisa bibliogréfica utilizada na construcédo da introducéo e referencial
tedrico utilizou as fontes de pesquisa Scientific Electronic Library Online (SCIELO),
Lilacs, Medline, e sites governamentais através dos descritores: tuberculose and

indigenas.

4.4 TRATAMENTO E TABULACAO DOS DADOS
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Os dados foram tratados estatisticamente em frequéncia absoluta,
frequéncia relativa e meédia. O agrupamento e exposicdo dos dados foram
demonstrados em graficos que possibilitam comparacdes entre os dados expostos,
e também contextualizados com resultados comentados e fundamentados em
literatura dando uma visdo ampla sobre a distribuicdo dos casos de tuberculose,

para melhor entendimento e viséo critica do leitor.

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram analisados comparando-os com resultados comentados e
fundamentados em literatura consultada com o0 assunto e com os indices
preconizados pela OMS e MS dedetectar 70% dos casos infectantes e curar 85%
dos mesmos utilizando a estratégia DOTS.

Para andlise da incidéncia, adotou-se a seguinte classificacdo das taxas de
deteccdo: numero de casos novos confirmados de tuberculose por 100 mil
habitantes, na populacdo residente em determinado espaco geografico, no ano
considerado.A definicdo de caso confirmado de tuberculose baseia-se em critérios
adotados pelo Ministério da Salde para orientar as acdes de vigilancia

epidemioldgica da doenca em todo o pais (BRASIL, 2005).

4.6 ASPECTOS ETICOS

Em atendimento da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
foram entregues para o Escritério Regional de Saude de Juina, uma carta de
apresentacao do estudante, (apéndice B), e o termo de autorizacdo expedido pela
Faculdade de Ciéncias Contabeis e Administracdo do Vale do Juruena, (apéndice
C). Apb6s anuéncia e assinatura da carta de autorizacdo do estudo, a coleta foi
realizada e o pesquisador comprometeu-se com a utilizacdo dos dados para fins
exclusivamente da pesquisa. Os dados coletados sdo de dominio publico, de fonte

secundaria, disponiveis no SINAN.
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5 RESULTADOS

Este estudo objetivou identificar as ocorréncias da TB registradas no periodo
de 2009 a 2013, segundo o banco de dados do SINAN, totalizando 40 notificacdes
conforme tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo da TB nos Rikbaktsa entre os anos de 2009 a 2013, Juina/MT, 2014

ANO CASOS NOVOS POPULACAO TAXA DE
RIKBAKTSA INCIDENCIA/
100.000 HAB.
(N) (%)
2009 14 35 1.222 1.145
2010 06 15 1.279 469,1
2011 04 10 1.331 300,5
2012 06 15 1.383 433,8
2013 10 25 1.425 701,7
Total 40 100%

Fonte: Ministério da Saude — Sistema Nacional de Agravos Notificaveis (SINAN) e Sistema de
Atenc¢do a Saude Indigena 3.0 (SIASI) Juina, MT — 2014.

A ocorréncia de TB nos Rikbaktsa, no periodo de 2009 a 2013 apresentou
uma taxa média de 610/100.000 habitantes, incidindo uma média de 08 casos novos
anuais, com maior numero de casos no ano de 2009. Destes, 21 (52%) casos eram

do sexo masculino.

A idade estudada foi de 0 a 89 anos, sendo perceptivel conforme denota a
figura 1, que a idade mais acometida foi de 0 a 9 anos com 08 (20%) casos, seguida

da faixa etaria de 50 a 59 anos com 05 (12,5%) casos.
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Figura 1 - Casos notificados de TB segundo faixa etaria e género, Juina/MT, 2014.

Fonte: Ministério da Saude - Sistema Nacional de Agravos Notificaveis (SINAN) — TB, 2014.

Tabela 2—Forma clinica da TB entre os anos de 2009 a 2013, Juina/MT, 2014.

FORMA CLINICA DA TB 2009 2010 2011 2012 2013 TOTAL
PULMONAR 14 06 04 06 08 38
EXTRAPULMONAR - - - - 01 01
PULMONAR+EXTRAPULMONAR - = = = 01 01
TOTAL 40

Fonte: Ministério da Saude - Sistema Nacional de Agravos Notificaveis (SINAN) — TB, 2014.

Dos quarenta casos encontrados de TB entre os Rikbaktsa, foram

consideradas as trés formas da TB existente, sendo observado que a forma clini
mais frequente foi a forma pulmonar com 95% dos casos, conforme apresentado
tabela 2.

A figura 2 apresenta a situacao de encerramento dos casos deste estudo,

ca

na

ou

seja, os desfechos cura, transferéncia para outros municipios e 6bito por outras

causas nao relacionadas a doenca, segundo as variaveis disponiveis ao analisar o

banco de dados do SINAN relacionado a etnia Rikbaktsa.
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Figura 2 - Situagdo de encerramento, Juina/MT, 2014.
Fonte: Ministério da Salde - Sistema Nacional de Agravos Notificaveis (SINAN) — TB, 2014.

Pode-se observar que 92,5% dos casos evoluiram para a cura, outros 5%
foram transferidos para outras unidades e notificou-se apenas 01 6bito por outras

causas nao relacionadas a doenca.
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6 DISCUSSAO

Segundo estimativa de evolucdo populacional apresentadas pelo SIASI 3.0
ao longo dos anos deste estudo, determina-se o coeficiente de deteccao de TB entre
os indigenas, onde as taxas de incidéncia variaram de 1.114,5/100.000habitantes
em 2009 a 701,7/100.000 habitantes em 2013, o que significa que a TB se
apresentou com carater hiperendémico nessa populacdo, visto que a incidéncia
anual da TB no Brasil é de 40/100.000 habitantes segundo as taxas de detec¢éo do
SUS.

No ano de 2006 o relatorio de gestdo do DSEI/RO referiu que 50% dos
casos registrados de TB eram da etnia Rikbaktsa e 38,5% da etnia Surui (BRASIL,
2006). Basta et al. (2005) analisando a TB nos indigenas da etnia Surui
pertencentes ao estado de Rondonia referiu que a maior incidéncia de TB foi na
regido amazodnica onde vivem cerca de 60% da populacdo indigena do Brasil. A
incidéncia média da TB atingiu 75,1 casos por 100.000 habitantes no periodo de
1980 a 2000, sendo considerada a mais elevada dentre as regifes geopoliticas
brasileiras, enquanto as médias nacionais situam-se na faixa de 40/100 000
(BIERRENBACH et al., 2013).

A idade mais acometida foi de 0 a 9 anos com 08 (20%) casos (figura 2).
Este resultado corrobora com pesquisas hacionais que apontam uma maior
incidéncia da TB nos menores de quinze anos de idade, como nos estudos de Bdia
et al. (2009), que indicou que 22% da populacao indigena acometida pela TB eram
menores de cinco anos de idade, ou nos achados de Marques et al. (2010), que ao
estudar a TB em indigenas menores de quinze anos no estado do Mato Grosso do
Sul chegou a percentuais de 70% em 2004 nos menores de cinco anos de idade,
Marques e Cunha (2003), ao estudar os indigenas da etnia Guarani-kaiwé constatou

uma elevada prevaléncia de TB(40%) em menores de 15 anos de idade.

Os casos de TB nas faixas etérias mais jovens principalmente nas criancgas,
conforme observadoneste estudo, indica que estad ocorrendo infec¢cdo recente por
contato com pacientes baciliferos, evidenciando que o controle de contatos néo esta
sendo eficaz (Alland et al., 1994; Alves et al., 2000; Natal, 2000).



32

Para fins de analise, denomina-se caso de TB pulmonar, o doente que
apresenta resultados de baciloscopia ou cultura positivos ou imagem radioldgica
suspeita e achados clinicos importantes e sugestivos ou outros exames
complementares que permitam o diagnéstico de tuberculose pulmonar. A
tuberculose extrapulmonar € classificada segundo a sua localizacéo
anatomopatoldgica, tomando como base o resultado bacteriolégico ou achados

clinicos, radioldgicos e histopatolégicos (BRASIL, 1999).

O parametro nacional estipulado pelo MS que foi acordado juntamente com
0 PNCT é de detectar 70% dos casos pulmonares, o que foi objetivado e alcancado
neste estudo ja que a forma clinica pulmonar foi a mais prevalente com cerca de
95% dos casos. O relatorio de gestdo do DSEI/RO no periodo de 2000 a 2006
registrou 156 casos de tuberculose pulmonar, sendo 72 baciliferos (BRASIL, 2006).
Isso corrobora com o estudo realizado por Rios et al. (2013), que ao analisar a forma
clinica da TB nos indios residentes em S&o Gabriel da Cachoeira/AM, obteve 85,8%
da forma clinica pulmonar. Levino e Oliveira (2013), também estudando a populagéo
indigena de S&o Gabriel da Cachoeira, encontraram uma incidéncia maior da forma
clinica pulmonar com 83% dos casos. E importante considerar que com relacéo ao
desfecho “cura” a meta nacional foi ultrapassada (62,5%), de acordo com os

parametros estipulados pelo MS que objetiva curar 85% dos casos notificados.

No tocante a situagéo de encerramento o desfecho cura foi alcangado dentro
do parametro nacional estipulado pelo MS acordado no PNCT de curar 85% dos
casos notificados. A situacdo de encerramento cura entre os indigenas da etnia
Rikbaktsa atendeu aos parametros nacionais, sendo que a cura chegou a 92,5%.
Rios et al. (2013), também chegou a mesma conclusdo quando obteve a variavel
cura em sua situacao de encerramento,chegando a 86,2% dos casos. Assim como,
Marques et al. (2010), que estudou os de Mato Grosso do Sul obteve 91,1% dos
casos evoluidos para cura.Basta et al. (2004), ao estudar os indios da etnia Surui,
obteve o desfecho de cura em 91%.Na pesquisa de Sidon (2009), ao estudar a TB
nas populacdes indigenas do estado de Rondbnia obteve na situacdo de

encerramento cura um elevado percentual com 83,6%.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo teve por finalidade identificar a ocorréncia da TB nos
indigenas da etnia Rikbaktsa do Noroeste do Mato Grosso que se encontra em
situacdo hiperendémica, pois ultrapassa as taxas aceitaveis da doenca. Sobretudo
no ano de 2009, quando houve um aumento expressivo no numero de casos
notificados em comparagao aos demais anos deste estudo, principalmente nos mais
jovens com a faixa etaria entre 0 a 9 indicando que o controle de contatos ndo esta
sendo eficaz ja que a infeccdo se encontra recente por um contato maior com 0s
pacientes baciliferos. Das formas clinicas analisadas a mais frequente foi a
pulmonar e a situacdo de encerramento cura superou as metas propostas pelo
PNCT que é de detectar 70% dos casos pulmonares e curar 85% dos casos

notificados, sendo assim os objetivos deste trabalho foram alcangados.

s

Ressalta-se que no estado do Mato Grosso o SINAN é uma potente
ferramenta capaz de produzir informacBes epidemioldgicas sobre o0s casos
indigenas de TB notificados, incluindo seus dados de identificacdo quanto aos DSEI’
S e as etnias. Entretanto o sistema apresenta incoeréncias, duplicidades, auséncia
de completude das fichas, que contém campos de preenchimento essencial e
obrigatério. Nesse sentido, muitos dados de preenchimento poderiam dar melhores
informacdes ao sistema que é um componente essencial do processo de trabalho da

vigilancia em saude no estado.

Buscou-se mostrar também neste estudo a importancia de se discutir,
adequadamente, a extensdo territorial do Brasil que € considerado um pais
continente, sendo necessaria a reavaliacado de todos os programas de saude para as
populacdes indigenas levando em conta o espaco onde vivem. Desta forma, sera
possivel ajustar a taxa de incidéncia de tuberculose para as populacdes especificas
levando-se em consideracdo populacbes em cada local de residéncia, suas

especificidades e diferencas.

7

Conclui-se, com o presente estudo, que € necessario discutir estratégias
mais eficientes para o controle da TB nos varios territérios do estado de Mato

Grosso, na intencdo de minimizar a doencga a niveis aceitaveis em nosso meio.
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Desse modo, os resultados disponiveis nesta analise chamam a atencdo para a
necessidade de estudos mais aprofundados sobre temas especificos, por exemplo:
o perfil de resisténcia do agente etiolégico as drogas no MT; fortalecimento e
ampliacdo do TS; capacitacdo das equipes e disposi¢cdo da Atencdo Basica para o
manejo adequado dos casos de TB e seus contatos na comunidade bem como o

fortalecimento de a¢cfes para imunizacao dos indigenas.

Vale ressaltar que a reducdo da TB depende fundamentalmente de acdes
intersetoriais, com equipes interdisciplinares, qualificadas para o papel. Além disso,
precisa-se dispor de um sistema de informacdo de qualidade, que seja atualizado
corretamente e que haja uma maior educacao continuada de todos os profissionais
envolvidos, a fim de sensibilizar os profissionais da saude para o melhor

atendimento ao indigena.
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APENDICE A
CARTA DE ACEITAQAO DO PROFESSOR ORIENTADOR ESPECIFICO
Juina, de 2014.
Senhora Coordenadora do Curso de Enfermagem

Atendendo a uma solicitacdo da académica Karina de Castro Ferrari aluna
regularmente matriculada no Curso supracitado, aceito orienta-la para a elaboracao
do trabalho monografico intitulado “Ocorréncia da Tuberculose na Comunidade
Indigena Rikbaktsa”, em horario e local a ser estabelecido de comum acordo entre

as partes, preferencialmente nas dependéncias da AJES.

Ciente da responsabilidade de bem orientar um Trabalho de Concluséao de

Curso (TCC), subscrevo-me

Cordialmente,

Prof2. Me. Karine Patricia Stilp Cardoso

Aluna: Karina de Castro Ferrari

Coordenadora: Profa. Dra. Leda Maria de Souza Villaga
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Nome da empresa: ESCRITORIO REGIONAL DE SAUDE
Nome do responsavel:
Atividades de pesquisa autorizadas

Projeto de Monografia: C]Monografia: X

Dados do trabalho: Serd necessario para a confeccdo da monografia os
casos notificados de tuberculose indigena nos municipios de Brasnorte, Cotriguagu,
Juara e Juina ocorridos entre 2009 a 2013, sendo incluidos somente os indios da
etnia Rikbaktsa.

Titulo: “A Ocorréncia da Tuberculose na Comunidade Indigena Rikbaktsa”

Autorizo a Faculdade de Ciéncias Contabeis e Administracdo por meio da
Coordenacdo de Monografia do Curso de Enfermagem, a disponibilizar,
gratuitamente, em sua base de dados, sem ressarcimento dos direitos autorais,
otextointegral do Projeto de Monografia/Monografia em formato PDF, para fins de
leitura e/ou impressao pela internet, a partir desta data:

1 SIM O NAO

Obs.: Em caso da ndo autorizacdo, o trabalho sera disponibilizado utilizando-se

nome ficticio.

Carimbo de CNPJ/CPF do responsével
(Juina, Junho 2014).
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APENDICE C

CURSO DE ENFERMAGEM - CARTA DE APRESENTACAO DO ALUNO A
EMPRESA PESQUISADA

Juina/MT de de 2014

Ao Senhor (a): Coordenador do Escritério Regional de Saude de Juina
Prezado Senhor,

A Faculdade de Ciéncias Contabeis e Administracéo, representada pelo setor
de Supervisdo de Monografias do Curso de Enfermagem sob a orientacdo da
Professora Karine Patricia Stilp Cardoso, solicita desta instituicdo uma atencéo
especial no que se refere a pesquisa da académica Karina de Castro Ferrari do 7°

Termo, do curso de Enfermagem, a ocorrer no periodo de Julho do ano de 2014

A pesquisa tem como objetivo analisar a ocorréncia da tuberculose na
comunidade indigena Rikbaktsa, buscando coletar informacdes, as quais irdo
subsidiar a elaboracdo de seu trabalho de conclusdo do curso, modalidade
monografia, cujo tema é “A Ocorréncia da Tuberculose na Comunidade Indigena
Rikbaktsa”.

A Faculdade de Ciéncias Contabeis e Administracdo, a Coordenacao do
Curso de Bacharel em Enfermagem e a Supervisdo de Monografias da AJES
agradecem a este 0rgao a atencao dispensada ao (a) académico (a), a instituicao e

ao curso, estando a disposicdo sempre que necessario.

Atenciosamente.

Karine Patricia Stulp Cardoso
Orientadora de Monografia

Terezinha Méarcia de Carvalho Lino
Coordenadora Pedagogica
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ANEXO | — Ficha notificacao / investigacdo — Tuberculose

Republica Federativa do Brasil . SINAN .
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAD Ne

FICHA DE NOTIFICACAD / INVESTIGACAD TUBERCULOSE

TUBERCULOSE PULMONAR: Paciente com tosse com expectoragao por trés ou mais semanas, febre, perda de peso e apetite, com
confirmacdo bacterioldgica por baciloscopia direta e/ou cultura e/ou com imagem radioldgica sugestiva de tuberculose.

TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente com evidéncias clinicas, achados laboratoriais, inclusive histopatoldgicos, compativeis com)|
tuberculose extrapulmonar ativa, ou pacientes com pelo menos uma cultura positiva para M. tuberculosis de material proveniente de
localizagio extrapulmonar.

1 | Tipo de Notificacao .
2 - Individual |
N )
Cadigo (CID10 Data da Motificacdo
g [Z]Agraveidcenca TUBERCULOSE e S
< - L | | I I
S
E UF | [5 ] Municipio de Notificacdo Cédigo (IBGE)
2 ‘_A_A_A_I_A_J
El Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J Data do Diagnéstico
L. [ T O N Y D G Y O
[] Nome do Paciente | E Data de Nascimento
3 | [ N I I
1-Hora estante
E (ou) ldade 2-Da Sexo W Maseine L 1-1°Trimestre _2-2°Trimestre  _ 3-3°Trimestre UJ El RagaiCot
= 3-Mss | - lamorado 4- ldade gestacional ignorada  S-Ndo  6- Ndo se aplica 1-Branca  2-Freta 3-Amarsia
E L 1 4-Ano | 9 ) Slanarado )\ 4Pards  Sindi 5 Ignorads
Escolaridade . , . .
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