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APRESENTACAO

A partir dos dados sobre a tuberculose (TB), centralizados pelo Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificacdo do Ministério da Saide (SINAN), fruto do trabalho
didrio dos profissionais de sadde, a presente tese pretende responder as seguintes perguntas
norteadoras: “Como se distribuem, no tempo e no espaco, os casos de TB ocorridos na
populacdo indigena brasileira? Existe autocorrelacdo espacial entre esses casos? Existem
aglomerados de risco para a TB nesta populagdo especifica?”.

Nao existem estudos relacionados a TB na populagdo indigena em nivel nacional,
estando os mesmos limitados as populacdes indigenas das regides Norte e Centro-Oeste.
Desta forma, pouco se sabe sobre tendéncia deste agravo nos indigenas brasileiros, assim
como € desconhecido se existem aglomerados de alto e baixo risco para a TB.

A tese serd apresentada no seguinte formato: Introdugdo, Objetivos gerais e
especificos, Revisdo de Literatura, Metodologia, Resultados e Conclusdes.

Na Revisdo de Literatura serdo apresentados conteudos relativos a atengdo a saude
indigena no Brasil antes e apds a Politica Nacional de Atencdo a Satide dos Povos Indigenas;
o controle da TB no Brasil; os Sistemas de Informagdo em Satde e por fim sobre o uso da
andlise espacial em saudde.

Os Resultados desta tese serdo apresentados no formato de dois artigos cientificos.
O primeiro artigo, intitulado “Tendéncia da tuberculose em indigenas no Brasil no periodo de
2011-2017” analisou a evolugao temporal dos casos de TB na populagdo indigena brasileira e
encontra-se aceito para publicacdo na Revista Ciéncia e Satide Coletiva desde 11 de fevereiro
de 2019.

O segundo artigo, intitulado “Analise espacial da tuberculose em indigenas no
Brasil no periodo de 2011-2017” analisou a espacializagao dos casos de TB na populacao
indigena brasileira para identificar aglomerados de alto ou baixo risco para a doenca nesta

populacdo especifica.
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RESUMO

INTRODUCAO: A Tuberculose (TB) é uma doenca infectocontagiosa causada pelo
Mycobacterium tuberculosis e apesar de ser curdvel ainda se configura como um grave
problema de saude publica global. Nos indigenas, tem sido encontradas incidéncias de TB
superiores que nas demais raga/cor. OBJETIVO: Analisar distribuicao espago-temporal dos
casos de TB em indigenas no Brasil. METODO: Trata-se de um estudo ecoldgico realizado
com todos os casos novos de TB em indigenas notificados no periodo de 2011-2017 no
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacio (SINAN) do Programa Nacional de
Controle da TB do Ministério da Saudde. Os dados foram coletados em janeiro de 2019. Para o
estudo de andlise temporal, as incidéncias foram calculadas para cada ano em trés unidades de
andlise: o Brasil, as regides e as Unidades Federativas (UF) sendo estas padronizadas pelo
método direto segundo sexo e idade. Utilizou-se o modelo de regressdo linear generalizada de
Prais-Winsten que permitiu avaliar as variacdes como crescentes, decrescentes ou estaveis, a
partir da andlise da medida de crescimento e do nivel de significancia (p < 0,05). Para o
estudo de andlise espacial, utilizou-se como unidade de andlise os municipios sendo
calculadas as incidéncias brutas e em seguida as incidéncias ajustadas pelo método bayesiano
empirico local. Para o cdlculo considerou-se como numerador a média dos casos de TB em
indigenas ocorridos no municipio e como denominador, a média da populacdo indigena
residente no respectivo municipio, multiplicado por 100 mil. Os Indices de Moran Global e
Local foram calculados para observar a existéncia de autocorrelacio espacial dos casos de TB
e para delimitacdo de aglomerados de alto e baixo risco. As andlises estatisticas foram
realizadas nos software Stata® versdo 14.0 e GeoDa versdo 1.10. Todos os mapas foram
construidos no software QGIS 3.6.2. RESULTADOS: Foram notificados 6.520 casos de TB
em indigenas, destes 62,6% residiam na zona rural. A incidéncia média da TB em indigenas
no Brasil foi de 109/100.000 habitantes. Na andlise por regides do pais, as maiores
incidéncias ocorreram nas regides Centro-Oeste, Norte e Sudeste. Na andlise por UF, as
maiores incidéncias foram encontradas no Mato Grosso, Sdo Paulo, Rondonia, Mato Grosso
do Sul, Acre, Maranhdo, Pard e Rio de Janeiro. A tendéncia da doenga nos indigenas foi

estavel tanto no pais quanto na maioria das suas regides e UF. A TB se distribuiu de forma



heterogénea nos municipios brasileiros, sendo que esta distribuicio ndo se deu de forma
aleatoria, com dreas de Alto Risco concentradas nas regioes Norte e Centro-Oeste do pais e de
Baixo Risco na maioria dos estados da regido Nordeste e regides Sudeste e Sul.
CONCLUSAO: A TB afeta desproporcionalmente os indigenas brasileiros e o presente
estudo ao identificar regides, UF e aglomerados de risco para a TB em indigenas no Brasil

pode contribuir para a elaboracao e fortalecimento de acdes de controle mais especificas.

Palavras-chave: Tuberculose. Satde de populacdes indigenas. Estudos de séries temporais.

Andlise espacial.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Tuberculosis (TB) is an infectious disease caused by Mycobacterium
tuberculosis and although it is curable, it is still a serious global public health problem.
Among the natives, higher incidences of TB have been found more than in another race/color.
OBJECTIVE: To analyze the spatial-temporal distribution of TB cases among indigenous
people in Brazil. METHOD: This is an ecological study carried out with all new cases of TB
in indigenous people reported in the period 2011-2017 in the Notification Disease Information
System (SINAN) of the National Program for TB Control of the Ministry of Health. Data
were collected in January 2019. For the study of temporal analysis, the incidences were
calculated for each year in three units of analysis: Brazil, the regions and the Federative Units
(FU), these being standardized by the direct method according to sex and age. The Prais-
Winsten generalized linear regression model was used to evaluate the growth, decreasing or
stable variations from the analysis of the growth measure and the level of significance (p
<0.05). For the study of spatial analysis, the municipalities were used as unit of analysis being
calculated the gross incidence and then the incidences adjusted by the local empirical
Bayesian method. For the calculation, the average number of TB cases in indigenous people
occurred in the municipality and, as denominator, the average indigenous population living in
the respective municipality, multiplied by 100,000. The Moran Global and Local Indices were
calculated to observe the existence of spatial autocorrelation of TB cases and to delimit high
and low risk clusters. Statistical analyzes were performed in Stata® software version 14.0 and
GeoDa version 1.10. All maps were built in QGIS 3.6.2 software. RESULTS: A total of
6,520 cases of TB were reported in indigenous communities, which 62.6% lived in rural
areas. The average incidence of TB in indigenous people in Brazil was 109 / 100,000. In the
analysis by region of the country, the highest incidence occurred in the Midwest, North and
Southeast regions. In the UF analysis, the highest incidences were found in Mato Grosso, Sdo
Paulo, Rondo6nia, Mato Grosso do Sul, Acre, Maranhdo, Para and Rio de Janeiro. The trend of
the disease in the natives was stable both in the country and in most of its regions and UF. TB
was distributed in a heterogeneous way in the Brazilian municipalities, and this distribution

did not happen randomly, with High Risk areas concentrated in the North and Central-West



regions of the country and Low Risk in most states in the Northeast region and regions
Southeast and South. CONCLUSION: TB disproportionately affects Brazilian natives and
the present study, by identifying regions, UF and agglomerates at risk for TB in indigenous
people in Brazil can contribute to the elaboration and strengthening of more specific control

actions.

Keywords: Tuberculosis. Health of Indigenous Peoples. Time Series Studies. Spatial

Analysis.
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1 INTRODUCAO

Evidéncias cientificas demonstram que os indigenas sdo afetados
desproporcionalmente pela tuberculose (TB), uma vez que tem sido encontradas incidéncias
de TB superiores nos indigenas que nas demais raga/cor (TOLLEFSON et al, 2013; BASTA
et al, 2013; ORELLANA, GONCALVES, BASTA, 2012).

Estima-se que existam no mundo 370 milhdes de indigenas distribuidos em mais
de 70 paises (TOLLEFSON et al, 2013). Segundo a Organizac¢do das Nac¢des Unidas (ONU),
indigenas s3o aqueles que, contando com uma continuidade histérica das sociedades
anteriores a invasao e a colonizagdo que foi desenvolvida em seus territorios, consideram a si
mesmos distintos de outros setores da sociedade, e estdo decididos a conservar, a desenvolver
e a transmitir as geracOes futuras seus territérios ancestrais e sua identidade étnica
(LUCIANO, 2000).

A TB € uma doenca infectocontagiosa causada pelo Mycobacterium tuberculosis e
apesar de ser curavel, quando instituido o tratamento adequado, ainda se configura como um
grave problema de satide publica global. Em 2017, 10 milhdes de pessoas adoeceram de TB
no mundo, destas, 1,3 milhdes foram a ébito devido a complicagdes da doenga (WHO, 2018).
Mundialmente, os grupos indigenas que mais adoecem pela TB estdo localizados em
pequenas regides da América Latina, seguido por tribos na india e Africa (TOLLEFSON et al,
2013).

No Brasil, em 2018, foram notificados 72.788 casos novos de TB, o que
corresponde a um coeficiente de incidéncia de 34,8 casos/100 mil habitantes, sendo observada
uma tendéncia de queda da doenca nos ultimos dez anos (BRASIL, 2019).

Segundo dados do ultimo censo demografico, a populagdo indigena brasileira €
composta por 817.963 mil pessoas que se autodeclararam indigenas, o que representa 0,4% da
populacdo total brasileira. Os indigenas estdo distribuidos em todo o pais, estando a maioria
na regido Norte (38,2%), Nordeste (25,9%) e Centro-Oeste (16%), seguidos da regido Sudeste
(11,1%) e Sul (8,8%). Destes, 63,8% residem em dareas rurais € 57,7% em Terras Indigenas
(TT) (IBGE, 2010).

O que se sabe é que os indigenas brasileiros apresentam um risco trés vezes maior
de adoecer por TB que a populacdo geral, perdendo apenas para as pessoas que vivem em
situacdo de rua, as pessoas que vivem com HIV e os privados de liberdade (BRASIL, 2018a).

Apesar de alguns estudos ji terem encontrado elevadas incidéncias de TB na

populacdo indigena brasileira, quando comparadas aquelas observadas nos demais segmentos
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populacionais em termos de racga/cor, ainda sdo incipientes os conhecimentos sobre a
tendéncia e distribuicdo espacial deste agravo nessa populacdo, uma vez que tais estudos, em
sua maioria, limitaram-se a analisar os casos de TB ocorridos nas regides Norte e
Centro-Oeste do pais (PAIVA et al, 2017; CASTRO et al, 2016; MENDES et al, 2016;
MARQUES et al, 2014; BRASIL, 2014a; BASTA et al, 2013; RIOS et al, 2013; BRASIL,
2013; MELO et al, 2012; ORELLANA, GONCALVES, BASTA, 2012; SIDON, 2009;
BASTA et al, 2004; ESCOBAR et al, 2001). A maior concentragdo de estudos nessas regioes
deve-se, possivelmente, a elevada densidade de indigenas nas mesmas apesar da distribuicao
dos mesmos em todo o territdrio brasileiro.

Entretanto, uma vez que a TB estd diretamente relacionada com as condi¢des de
vida de uma populacdo, podendo impactar de forma diferente em espagos geogréficos
distintos e pelo fato do Brasil ser um pais tdo heterogéneo devido sua extensdo continental,
faz-se necessdrio a realizacdo de estudos de base nacional para melhor compreender a
dindmica da TB na populagdo indigena.

Para a realizacio de estudos dessa natureza tem sido frequente o uso de bancos de
dados oriundos dos sistemas de informagao existentes, entre eles o Sistema de Informagdes de
Agravos de Notificagao (SINAN), que apesar de suas limitacdes, tais como a subnotificacdo e
a incompletude dos registros (SANTOS et al, 2018; OLIVEIRA, 2016), sdo importantes
fontes de informacdes e devem ser utilizados como subsidio para a elaboracdo de politicas
puiblicas, planejamento e gestio dos servicos (SAO PAULO, 2011).

Desta forma, o presente estudo através da andlise de tendéncia e da andlise
espacial em saude, utilizando os dados do SINAN, propde-se a responder as seguintes
perguntas: Como se distribuem no tempo e no espaco os casos de TB nos indigenas no Brasil?
Existe autocorrelacdo espacial entre esses casos? Existem aglomerados de alto ou baixo risco
para a doenga nesta populacao especifica?

Diante de tais questionamentos, temos como hipdteses que a TB em indigenas
apresenta uma tendéncia de queda ao longo do tempo e que espacialmente sua distribuigcdo é
heterogénea em nosso pais. Além disso, acredita-se que existe autocorrelagdo espacial entre
os casos e que os aglomerados de alto risco estdo concentrados na regido Norte, Centro-Oeste
e Sudeste.

O objeto de estudo da referida tese ¢ a “Distribuicdo espago-temporal da TB em

indigenas”.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar a distribuicdo espaco-temporal da TB em indigenas no Brasil no periodo

de 2011-2017.

2.2 Especificos

Determinar a zona de residéncia dos indigenas com TB;

Estimar os coeficientes de incidéncia da TB em indigenas;

Avaliar a tendéncia da incidéncia de TB em indigenas durante o periodo estudado;

Descrever a distribui¢do espacial e temporal da TB em indigenas;

Verificar a existéncia de autocorrelacdo espacial dos coeficientes de incidéncia de
TB nos indigenas;

Identificar aglomerados de Alto e Baixo risco para a TB em indigenas.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 A atencao a saude indigena no Brasil antes da Politica Nacional de Atencao a Satde

dos Povos Indigenas

O referido topico discorrerd sobre os contextos de saude vivenciados pela
populacdo indigena desde o periodo colonial até a aprovagdo da Lei Arouca, que determinou a
institui¢ao de um Subsistema de Atencao a Saidde Indigena.

No inicio do XVI, durante o periodo de colonizacdo, a populagdo indigena
brasileira, era estimada entre 1,5 a 7 milhdes de pessoas (HEMMING, 2007; BRASIL, 2002).
Nessa época, os indigenas utilizavam seus sistemas tradicionais de satde que vao desde o uso
de plantas medicinais a rituais de cura, objetivando o restabelecimento do equilibrio entre o
individuo e o mundo. Os maiores protagonistas de tais praticas eram os pajés, curandeiros e as
parteiras tradicionais (BRASIL, 2002).

No periodo de colonizagcdo diversos povos indigenas foram dizimados pelos
conflitos armados, trabalho escravo, maus tratos, confinamento, sedentarizacdo compulséria
em aldeamentos/internatos e epidemias de doengas infectocontagiosas tais como a gripe,
variola, sarampo, doencas sexualmente transmissiveis, maléria, entre outras (RODRIGUES et
al, 2019).

Neste periodo, os povos indigenas eram assistidos pelos missiondrios que tinham
como objetivo salvar suas almas e corpos. Nestes termos, os missiondrios atuavam de forma
integrada as politicas dos governos, colaborando na pacificagdo e submissdao dos indigenas
(BRASIL, 2002).

Nos primeiros anos da Republica, muitos indigenas foram massacrados e
violentados durante o processo de expansao das linhas ferrovidrias e telegraficas em direcao a
regido Centro-Oeste do pais. A assisténcia a sadde, quando existia, era limitada a
administracdo de medicamentos pelos sertanistas e mateiros. Marechal Candido Rondon foi
um dos principais sertanistas devido suas préticas de contato e pacificagdo com os indios a
frente da Comissao de Linhas Telegréficas Estratégicas do Mato Grosso ao Amazonas, o que
culminou com a criagio, em 1910, do Servico de Protecdo ao Indio e Localizacio de
Trabalhadores Nacionais (SPILTN) mais conhecido como Servi¢o de Protecdo aos Indios
(SPI) (RIBEIRO, 1982).

Este 6rgdo era vinculado ao Ministério da Agricultura e destinava-se a proteger os

indios, procurando o seu enquadramento progressivo e o de suas terras no sistema produtivo
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nacional. Para tal, o SPI construiu escolas onde era ensinado a falar portugués e alguns oficios
ligados a agricultura e pecudria para os homens e afazeres domésticos para as mulheres, sendo
os indigenas atraidos com presentes e alimentos (RODRIGUES et al, 2019).

Esta politica indigenista de cardter protecionista ndo impactou como se esperava
na saude dos povos indigenas, continuando a ser precdria e desorganizada, reduzida a agdes
emergenciais ou em processos de pacificacao (ALTINI et al, 2013; BRASIL, 2002).

Em 1957, foi criado o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA), vinculado
ao Ministério da Sadde (MS) que tinha como objetivo prestar assisténcia de saude as
populacdes indigenas e rurais em dreas de dificil acesso. As acdes eram de vacinagdo,
atendimento odontolégico, controle de TB e outras doencas transmissiveis (ALTINI et al,
2013; BRASIL, 2002).

Esta pode ser considerada a primeira acdo de saude organizada para os povos
indigenas sendo liderada pelo médico sanitarista Noel Nutels que afirmava a importancia de
estabelecer acdes de saude sistematicas dirigidas aos povos indigenas e a populacdo regional
para controlar os agravos aos quais estavam submetidos (COSTA, 1987).

Neste mesmo periodo cresciam as dentncias ao SPI acerca da violéncia contra os
indios, praticadas muitas vezes com a participacdo dos seus funciondrios. Em 1963, Noel
Nutels assume a direcao do SPI que na ocasido encontrava-se em plena decadéncia. O mesmo
propds uma reestruturacdo completa da instituicdo apés um amplo debate sobre a politica
indigenista, envolvendo antropdlogos, indigenistas, universidades e pessoal de satde.
Entretanto, o golpe militar de 1964 interrompeu abruptamente sua gestdo a frente do SPI
(COSTA, 1987).

Deve-se ressaltar que apds o golpe de 1964 foram realizadas reformas
institucionais na saude publica e no sistema médico-previdenciario, que culminaram com a
criacdo, em 1966, do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) (REIS; ARAUJO:
CECILIO, 2007). Entretanto, tal modelo excluia os trabalhadores rurais e urbanos informais,
0 que impactava diretamente na populacdo indigena. Somado a isso, a visdo que os indios
eram um obstdculo ao desenvolvimento econdmico do pais direcionava fortemente a politica
indigenista brasileira, o que se estendia ao setor saide (RODRIGUES et al, 2019).

Em 1967, o Ministro do Interior, General Afonso Augusto de Albuquerque Lima,
iniciou uma investigacao sobre as denuncias contra o SPI, sendo estas confirmadas e descritas
no relatério produzido pelo procurador Jader de Figueiredo Correia (Relatério Figueiredo). O
mesmo documentou as centenas de atrocidades e violéncias, tais como a introducao

deliberada da variola, gripe, TB e sarampo entre tribos indigenas, o que culminou na extin¢ao
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da institui¢do no final daquele ano (DAVIS, 1978), sendo criada no ano seguinte a Fundagdo
Nacional do Indio (FUNALI). Ressalta-se que a FUNALI estava ligada ao Ministério do Interior,
que era um 6rgdo do governo militar comprometido com as politicas desenvolvimentistas
(RIBEIRO, 1982).

A FUNALI implantou as Equipes Volantes de Satude (EVS), que se deslocavam
para as dreas indigenas para executar agdes de saude, entretanto, tal modelo mostrou-se pouco
eficaz, devido a auséncia de recursos, de um sistema de informagdo e trabalhadores
preparados somado a uma assisténcia meramente curativa, fragmentada e desarticulada com
os demais niveis de atencao (BRASIL, 2002; ALTINI et al, 2013; DAVIS, 1978).

Diante disto, as acdes de satide das EVS eram complementadas através de
convénios entre a FUNAI e entidades governamentais € ndo governamentais, sendo a maior
parte dos recursos destinados a compra de medicamentos; didrias, transporte e remocoes de
pacientes e pagamento de servicos médicos e ambulatoriais em hospitais privados
(CONFALONIERI, 1989).

Neste modelo, o SUSA foi denominado de Unidade de Atendimento Especial
(UAE) com foco apenas nas a¢des de controle da TB em algumas dreas indigenas. O controle
das principais endemias, como a maldria, era realizado pela Superintendéncia de Campanhas
de Saude Publica (SUCAM) (RODRIGUES et al, 2019).

Com o tempo a fixacdo de profissionais de saide nas areas indigenas foi se
tornando cada vez mais dificil e consequentemente os indigenas brasileiros vivenciavam cada
vez mais precdrias condi¢des de saide demonstrando a faldcia do modelo de atencdo a saude
proposto pela FUNAI (SELAU, 1992).

Em 1973, no contexto da crise do modelo médico-previdencidrio foi criado o
Estatuto do Indio que dispde sobre a responsabilidade do Estado pela satdde indigena. Em
linhas gerais, o Estatuto considerava os indios como "relativamente incapazes" e que por isso
deveriam ser tutelados por um 6rgao indigenista estatal até que eles estivessem “integrados” a
sociedade brasileira (BRASIL, 1973).

Na segunda metade da década de 1970, com o desgaste e enfraquecimento do
governo militar, surge o Movimento da Reforma Sanitdria, que culminou em 1986 com a
primeira Conferéncia Nacional de Protecio a Sadde do Indio, no contexto da VIII
Conferéncia Nacional de Sadde. Esta Conferéncia contou com a participacdo de um pequeno
grupo de liderancas indigenas e organizagdes de apoio, e propds pela primeira vez, em carater
oficial, um modelo de atendimento especifico e diferenciado aos povos indigenas do Brasil

(BRASIL, 1986).
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Em 1988, a Constituicdo Federal, conhecida como “Constituicdo Cidada”,
estipulou um prazo de cinco anos para a demarcagdo das terras indigenas, e reconheceu as
organizacdes socioculturais dos povos indigenas, assegurando-lhes a capacidade civil plena e
estabeleceu a competéncia privativa da Unido para legislar e tratar sobre a questdo indigena
(BRASIL, 1988). Entretanto, as leis organicas da satide publicadas em 1990 (Leis n° 8.080 e
8.142) ndo tratavam sobre a satide dos povos indigenas, que permaneceu como atribuicio da
FUNAI (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

Em 1991, a coordenacdo das acdes de saide destinadas aos povos indigenas
tornou-se de responsabilidade do MS, através do Decreto Presidencial nimero 23, em
resposta a grave situacdo sanitdria em que se encontravam os Yanomami devido as invasdes
de suas terras por garimpeiros em anos anteriores (ALTINI et al, 2013; BRASIL, 2002).

Neste mesmo ano, foi criada a Comissdo Intersetorial de Sadde do Indio (CISD),
com a missdo de assessorar o Conselho Nacional de Satide no acompanhamento da satide dos
povos indigenas, por meio da articulacdo intersetorial do governo e com a sociedade civil
organizada (RODRIGUES et al, 2019).

Em 1992, aconteceu a IX Conferéncia Nacional de Saide, que reafirmou a
necessidade de garantir a atencdo integral a saide do indio, em fun¢do de suas especificidades
socioculturais e de sua situagdo sanitdria, considerando seus sistemas tradicionais de cura,
através de uma rede de Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI), diretamente ligados
ao MS, com participacdo indigena por meio de Conselhos de Saide Indigena (BRASIL,
1992).

Em 1993, foi realizada em Luziania-Goids, a II Conferéncia Nacional de Sadde
dos Povos Indigenas, com a participacdo paritiria de delegados indigenas e nao indigenas.
Neste evento foram definidas as diretrizes e principios que deveriam nortear a politica
indigenista de satde, devendo esta ser baseada nos principios do Sistema Unico de Sadde
(SUS). Além disso, reafirmou que a base do modelo de atencdo a saide indigena seria os
DSEl e a gestdo realizada pelo MS nas esferas federal, regional e distrital (BRASIL, 1993).

Em 1994, através do decreto presidencial 1.141/94, foi criada a Comissao
Intersetorial de Sauide (CIS) coordenada pela FUNAI o que se constituiu em um retrocesso em
meio ao processo de construgcdo da politica de atenc@o a saide indigena no ambito do SUS
(BRASIL, 1994).

A CIS aprovou o “Modelo de Atengdo Integral a Saude do indio™ atribuindo para

a FUNALI a responsabilidade pelas a¢des curativas e para o MS as acdes preventivas. Como
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consequéncia deste modelo de atengdo compartilhada, os povos indigenas experienciaram
acoes de saude fragmentadas e conflituosas (ALTINI et al, 2013; BRASIL, 2002).

Em 1994, o médico sanitarista e deputado Sérgio Arouca, atendendo as demandas
do movimento indigena e indigenista, propds um Projeto de Lei na Camara dos Deputados
que dispunha sobre as condi¢des para a promog¢do, prote¢do e recuperacdo da saide e a
organizacdo e funcionamento de servigos para as populagdes indigenas, que foi aprovado
somente em 1999. A Lei n° 9.836 de 23 de setembro de 1999, mais conhecida como “Lei
Arouca”, passava a responsabilidade da politica de saude indigena exclusivamente para o MS
e determinava a instituicdo do Subsistema de Atencdo a Satdde Indigena (SASI) (BRASIL,
1999a).

3.2 O atual modelo de atencao a saide indigena no Brasil

Neste topico discorreremos sobre a organiza¢do e implantacdo do SASI baseado
na estratégia de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), como forma de garantir aos
povos indigenas o direito ao acesso universal e integral a sadde.

Em 1999, foi constituido um grupo de trabalho para elaboracdo da Politica
Nacional de Atencdo a Satde dos Povos Indigenas (PNASPI). Esta foi aprovada em 2002
através da Portaria MS n° 254, apds discussoes € debates com a participacdo de liderangas e
organizacdes indigenas, Orgdos indigenistas, antrop6logos, universidades e instituicdes
governamentais € nado governamentais que prestam servicos as comunidades indigenas (DE
PAULA; VIANNA, 2011).

A PNASPI integra a Politica Nacional de Saude, estando alicercada nas
determinagdes das Leis Organicas da Saude e da Constituicao Federal de 1988. O propdsito
desta politica é garantir aos povos indigenas o acesso a atencdo integral a saide, de acordo
com os principios e diretrizes do SUS, contemplando a diversidade social, cultural,
geografica, histdrica e politica, de modo a favorecer a superacdo dos fatores que tornam essa
populacdo mais vulnerdvel aos agravos a saude de maior magnitude e transcendéncia entre os
brasileiros, reconhecendo a eficicia de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura
(BRASIL, 2002).

Esta proposta foi regulamentada pelo Decreto n°® 3.156, de 27 de agosto de 1999,
que dispde sobre as condicdes de assisténcia a saide dos povos indigenas; pela Medida
Provisoéria n® 1.911-8, que trata da organizacdo da Presidéncia da Republica e dos Ministérios,

onde esta incluida a transferéncia de recursos humanos e outros bens destinados as atividades
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de assisténcia a saide da FUNALI para a Fundacdo Nacional de Saide (FUNASA), e pela Lei
n° 9.836/99, de 23 de setembro de 1999, que estabelece o SASI no ambito do SUS (BRASIL,
2002).

O SASI consiste em um subsistema de saide que leva em consideracdo a
realidade local, as especificidades da cultura dos povos indigenas, pautando-se em uma
abordagem diferenciada e global que contempla aspectos de assisténcia a saide, saneamento
basico, nutricdo, habitacdo, meio ambiente, demarcacdo de terras, educacdo sanitdria e
integracdo institucional (MORAES, 2018). Inicialmente, a gestdo deste subsistema de saide
coube a FUNASA, por meio da criacdo de um Departamento de Saide Indigena (PEREIRA;
MAQUINE, 2013).

Este subsistema de satde € organizado em unidades operacionais em que a
defini¢do territorial considera aspectos culturais, politicos e histéricos dos povos indigenas e
ndo somente critérios técnico-operacionais e geograficos, denominadas de DSEI
(ORELLANA; GONCALVES; BASTA, 2012).

Desta forma, foram criados 34 DSEI apés um processo nacional de
territorializacdo e distritalizacdo sanitdria, operacionalizado por meio de oficinas

macrorregionais (Figura 1) (MORAES, 2018).



Figura 1: Distribuiciao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas no Brasil.

01 - Alagoas e Sergipe - AL/SE

02 - Altamira - PA

03 - Alto Rio Jurud - AC

04 - Alto Rio Negro - AM

05 - Alto Rio Purus - AC/AM/RO

06 - Alto Rio Solimdes - AM

07 - Amapd e Norte do Pard - AMPA
08 - Araguaia - GO/MT/TO

09 - Bahia - BA

10 - Ceara - CE

11 - Cuiabd - MT

12 - Guamd - Tocantins - MA/PA

13 - Interior Sul - PR/RS/SC/SP

14 - Caiap6 do Mato Grosso - MT/PA
15 - Caiapd do Pard - PA

16 - Leste de Roraima - RR

17 - Litoral Sul - PR/RIRS/SC/SP

18 - Manaus - AM

19 - Maranhdo - MA

20 - Mato Grosso do Sul - MS

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solimdes e Affuentes - AM
23 - Minas Gerais e Espirito Santo - ES/MG
24 - Parintins - AM/PA

25 - Parque Indigena do Xingu - MT
26 - Pernambuco - PE

27 - Porto Velho - AMIMT/RO

28 - Potiguara - PB

29 - Rio Tapajés - PA

30 - Tocantins - TO

31 - Vale do Rio Javari - AM

32 - Vilhena - MT/RO

33 - Xavante - MT

34 - lanomami - AM/RR

Fonte: BRASIL, 2009.
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Para estruturar os DSEI foram realizadas reunides com liderancas e organizagdes

indigenas, representantes da FUNAI, antrop6logos, universidades e instituicdes do governo e

entidades nao-governamentais que prestam servicos as comunidades indigenas, além de
secretarias municipais e estaduais de satide (RODRIGUES et al, 2019; BRASIL, 2009).
De acordo com a portaria n° 852 da FUNASA (BRASIL, 1999b), a cria¢do dos

DSEI seguiram os seguintes critérios:

1. Populagdo, area geogréifica e perfil epidemioldgico;

2. Acesso aos servigos instalados em nivel local e a rede regional do SUS;

3. Relagdes sociais entre os diferentes povos indigenas do territério e a sociedade

regional;

4. Distribui¢do demografica tradicional dos povos indigenas, que ndo coincide

necessariamente com os limites de estados e municipios onde estdo localizadas as

terras indigenas; e

5. Disponibilidade de servigos, recursos humanos e infraestrutura.
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De acordo com a PNASPI cada distrito deve organizar uma rede de servigos de
atencdo bdasica de saude, dentro das dareas indigenas, integrada e hierarquizada com
complexidade crescente e articulada com a rede do SUS (BRASIL, 2002).

Assim, os DSEI sdo constituidos pelos Postos de Sauide, Pélos-Base e as Casas de
Satde do Indio (CSI) (Figura 2) e contam com a atuacio das Equipes Multidisciplinares de
Satde Indigena (EMSI) compostas por profissionais da saude, além de antrop6logos,
educadores, engenheiros sanitaristas e outros especialistas. Nas aldeias, a atencdo basica é
realizada por Agentes Indigenas de Saude (AIS) e periodicamente por equipes
multidisciplinares (BRASIL, 2009).

Os Poélos-Base cobrem um conjunto de aldeias e estdo estruturadas como
Unidades Basicas de Saude (Figura 2). Constituem a primeira referéncia para os AIS e onde a
maioria dos agravos a satde devem ser resolvidos. Sua equipe, além de prestar assisténcia a
saude, realiza a capacitacdo e supervisao dos AIS (BRASIL, 2009; BRASIL, 2002).

As demandas que ndo forem atendidas no grau de resolutividade dos Pdlos-Base
deverdo ser referenciadas para a rede de servigos do SUS. Neste processo de referéncia e
contra referéncia, as CSI se constituem em servi¢os de apoio aos pacientes encaminhados a

rede do SUS (BRASIL, 2002) (Figura 2).
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Figura 2: Modelo Assistencial do Subsistema de Atencao a Satiide Indigena do SUS.
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Comunidade \ a—
Indigena

Comunidade
Indigena
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Referéncia SUS

Fonte: BRASIL, 2009.

Infelizmente, os DSEI, que seriam a base de toda a politica, tornaram-se apenas
uma espécie de referéncia geogréfica para a FUNASA e de acdes de saide terceirizadas.
Tentando contornar tal problematica, em 2010 foi criada, no ambito do MS, a Secretaria
Especial de Satde Indigena (SESAI), com a atribui¢do de realizar a gestdao e a execugdo das
acoes de aten¢do primdria para os povos indigenas que vivem em terras demarcadas em todo o
territério nacional. A transicdo das responsabilidades da FUNASA para a SESAI encerrou-se
em dezembro de 2011 (RODRIGUES et al, 2019).

Desde 2011 observa-se um incentivo governamental para a expansdo da cobertura
do SUS para cidadados residentes em areas mais vulnerdveis e remotas através da Estratégia de
Saude da Familia, fortalecida em 2013, pelo Programa Mais Médicos (COATES;
MARCHITO; VITOY, 2016).

De acordo com o tultimo Relatério de Gestdo da SESAI do MS, os DSEI estdo
constituidos por 355 Pdlos-Base, 1.000 Postos de Saude, 67 CSI e 700 EMSI com 14 mil
profissionais sendo 6 mil indigenas (BRASIL, 2018b).
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Para Ribeiro et al (2017) e Altini et al (2013), o SASI ainda ndao impactou como o
desejado na melhoria das condicdes de vida dos indigenas devido suas agdes de saude
fragmentadas, transitdrias, de base emergencial e engessadas pelo modelo biomédico, somado
a baixa capacitagdo, auséncia de educacdo permanente e fragilidade dos vinculos
empregaticios dos profissionais atuantes nele.

Desta forma, para que o SASI possa de fato proporcionar uma atencdo a saude
diferenciada, torna-se urgente a efetiva participagdo indigena na gestdo do SASI, a
qualificacao dos profissionais que atuam nas comunidades indigenas e maior articulacdo com

modelo tradicional de saide dos mesmos.

3.3 O controle da tuberculose em indigenas no Brasil

Neste topico apresentaremos alguns aspectos da TB, e em seguida discorreremos
sobre as recomendacgdes do Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) do MS
para o controle deste agravo nos povos indigenas no Brasil.

A TB € uma doenca infectocontagiosa causada pelo Mycobacterium tuberculosis
(MTB), também conhecido como Bacilo de Koch, em homenagem a Robert Koch, que o
descobriu em 1882. Trata-se de uma bactéria altamente aerdbia, o que explica a maior
apresentacdo da doenca na forma pulmonar, podendo também acometer outros 6rgaos e/ou
sistemas. Ressalta-se que a forma pulmonar apresenta maior relevancia para a saide publica,
pois € a responsavel pela manutencdo da cadeia de transmissdo da doenca que se da pela
inalagdo de aerossdis produzidos pela tosse, fala ou espirro de um doente com TB ativa
pulmonar ou laringea (BRASIL, 2018a).

A TB € uma doenca curdvel em praticamente todos os casos, em pessoas com
bacilos sensiveis aos medicamentos antituberculose, desde que obedecidos os principios
bésicos da terapia medicamentosa e que haja a adequada operacionalizacdo do tratamento
(BRASIL, 2018a).

O Brasil possui uma epidemia de TB concentrada em algumas populagdes,
estando os indigenas com trés vezes mais risco de adoecer por TB que a populacido geral,
perdendo apenas para as pessoas em situacdo de rua, as pessoas que vivem com HIV e os
privados de liberdade (BRASIL, 2018a).

Em 2018, foram notificados 72.788 casos novos de TB no Brasil o que
corresponde a um coeficiente de incidéncia de 34,8 casos/100 mil habitantes, sendo observada

uma tendéncia de queda da doenca nos udltimos dez anos (BRASIL, 2019). Em 2017, do total
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de casos novos de TB, 1,0% ocorreram nos indigenas, com uma incidéncia média de
62,8/100.000 habitantes (BRASIL, 2018a).

Em relagdo aos aspectos clinicos e epidemiolégicos da TB nos indigenas, os casos
sdo em sua maioria da forma clinica pulmonar, sendo mais frequentes em homens, residentes
na zona rural, com idade entre 20-39, sendo elevada a incidéncia em menores de quinze anos,
o que € considerado um indicador de transmissdo ativa da doenga (BRASIL, 2014a).

Em relacdo aos indicadores operacionais, alguns se apresentam melhores nos
indigenas que na populacdo geral, tais como as taxas de cura, abandono e a realizacdo do
Tratamento Diretamente Observado (TDO). Entretanto, a testagem para HIV e exame dos
contatos apresentam indices menores nos indigenas (BRASIL, 2018a; BRASIL, 2014a).

Os Programas Estaduais e Municipais de Controle da Tuberculose tem se
integrado aos DSEI no sentido de viabilizar todas as acdes de prevencdo e tratamento dessa
populacdo com a logistica necessaria de distribuicio de medicamentos e outros insumos com
a rede laboratorial e a integracdo dos sistemas de informacdao (BRASIL, 2014b; MELO, 2012;
BRASIL, 2011).

Desta forma, atualmente 9 dos 34 DSEI sdo prioritdrios para o controle da TB
sendo eles: Cayapd do Pard-PA, Rio Tapajés-PA, Maranhdo-MA, Médio Rio Solimdes e
Afluentes-AM, Mato Grosso do Sul-MS, Araguaia-GO, Cayapé do Mato Grosso-MT/PA,
Xavante-MT e Araguaia-TO (BRASIL, 2018a).

As acdes de controle da TB nos povos indigenas apresentam algumas
especificidades relativas ao diagnéstico, tratamento e controle da doenca. Desta forma,
recomenda-se a realizacido de busca ativa de sintométicos respiratorios de forma continuada e
de maneira integrada as acdes em sadde realizadas pelas EMSI nos DSEI e pela rede de
atencao a saude do SUS, sendo considerado sintomatico respiratdrio todo indigena com tosse,
independentemente da sua duracdo (BRASIL, 2018a).

Na fase de investigagdo dos sintomadticos respiratdrios, sempre deve ser realizado
baciloscopia do escarro e/ou Teste Rdpido Molecular para TB e cultura de escarro com a
identificacdo e teste de sensibilidade, uma vez que a baciloscopia do escarro nao diferencia o
MBT das micobactérias nao-tuberculosas. Ressalta-se que nos indigenas, a radiografia de
térax deve ser realizada apenas como método auxiliar para o diagndstico devido a maior
ocorréncia de infec¢do por micobactérias ndo-tuberculosas e/ou fungos que podem apresentar
alteracOes radioldgicas semelhantes a TB (BRASIL, 2018a).

Em relagdo ao tratamento, em todos os indigenas com diagnostico de TB deve ser

realizado o TDO sendo orientado que este deve ser conduzido na aldeia de residéncia para
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aqueles que residem em 4reas indigenas e para os residentes nas dreas urbanas, o tratamento
seguird os fluxos e rotinas da populacao geral (BRASIL, 2018a).

Por fim, em relacio as medidas de controle da TB, o manejo dos contatos
identificados ndo se diferem das atividades realizadas para a populacdo geral, entretanto para
os indigenas considera-se contato de TB todos os habitantes de um domicilio ou outros

nucleos familiares que mantenham intensa interacdo com o paciente de TB (BRASIL, 2018a).

3.4 Os Sistemas de Informaciao em Satide: SINAN e SIASI

Neste topico discorreremos sobre os Sistemas de Informacdo em Saude existentes
no Brasil, dando énfase ao Sistema de Informagdes de Agravos de Notificacdo (SINAN), de
onde foi extraido o banco de dados da referida tese, e ao Sistema de Informacgdo da Atengdo a
Saude Indigena (SIASI).

Ao longo do tempo, a preocupagdo com a saide passou do nivel individual para o
coletivo. Desta forma, conhecer o estado de saude da populagdo € imprescindivel para
determinar suas prioridades de satide a fim de resolvé-las, ndo se limitando a estudar apenas
os eventos de nascer e morrer (SWAROOP, 1964; MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB,
2010).

Em todo o mundo, apareceram diversos sistemas que objetivaram a coleta,
elaboragdo e publicacdo de dados de interesse a satde. Sabe-se que a existéncia e eficiéncia
destes sistemas estd diretamente relacionada ao grau de desenvolvimento do pais (MELLO
JORGE; LAURENTTI; GOTLIEB, 2010).

O desenvolvimento tecnoldgico da informatica possibilitou avancos de qualidade,
ndo s6 no registro, coleta e processamento desses dados, mas, principalmente, na sua
divulgacdo oportuna, ou seja, com o menor tempo entre a producdo e a disponibilizacdo da
informacdo. Esses sistemas constituem-se como a principal fonte de informacdo sobre
nascimentos, doencas, mortes, internacdes hospitalares e/ou consultas ambulatoriais e
produzem informagdes que devem fundamentar as atividades dos servigos (RIPSA, 2008).

As informacdes obtidas a partir dos dados produzidos pelos diferentes sistemas de
informacdo representam uma fonte de dados importante para a pesquisa cientifica, uma vez
que se adequadamente analisados, podem subsidiar melhores decisdes para politicas,
planejamento, administracdo, monitoramento e avaliacdo de programas de satde, além de
servirem para a andlise e avaliagdo epidemiolégica (MELLO JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2010).
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A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) destaca cinco pontos criticos dos
sistemas existentes, sendo eles: irrelevancia da informacao obtida; ma qualidade dos dados;
duplicagdo de sistemas de informacdo em satde; falta de oportunidade na apresentacao dos
dados/retroalimentacao (feedback) e pouco uso da informagao (WHO, 2000).

No Brasil, em 1975 foi criado um Sistema de Informac¢do em Satde (SIS), sendo o
Sistema de InformacgOes sobre Mortalidade (SIM) seu primeiro componente (MELLO
JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2010). Atualmente, existem varios SIS sendo os principais
o proprio SIM, o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), o Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e por fim, o Sistema de Informacdes sobre Agravos de Notificacdo
(SINAN).

O SINAN foi desenvolvido no inicio da década de 90, tendo como objetivo a
coleta e processamento dos dados sobre agravos de notificacdo em todo o territério nacional,
fornecendo informagdes para a andlise do perfil da morbidade e contribuindo, dessa forma,
para a tomada de decisdes nas trés esferas de governo (BRITO, 1993).

Em 1993, iniciou-se a implanta¢do do SINAN, entretanto, esta se deu a esmo, pois
até entdo ndo havia uma regulamentacdo oficial do MS. Somente em 1998 tornou-se
obrigatdria a alimentacdo regular da base de dados nacional pelas trés esferas de governo. Em
setembro de 1998, visando melhorar a operacionalizagdo do SINAN, foi realizada a “Oficina
de Trabalho de Reformulacdo do SINAN” que contribuiu para a padronizagdo de conceitos,
definicao de fluxo e concep¢do de formuldrios para coleta de informagdes (BRASIL, 1998).

Este sistema foi criado para constituir-se na principal fonte de informacdo para
estudar a histéria natural de um agravo ou doenga e estimar a sua magnitude como problema
de saide na populacdo, detectar surtos ou epidemias, bem como elaborar hipdteses
epidemioldgicas a serem testadas em ensaios especificos (LAGUARDIA et al, 2004).

Desta forma, o SINAN deveria armazenar somente as informacdes das doencas de
notificagdo compulsoria sendo permitido as Unidades Federativas (UF) incluir notificacdes de
outros agravos, adequando o sistema ao perfil epidemioldgico de populacdes distintas.
Entretanto, ao longo dos anos, foram incluidas neste sistema, fichas de investigagOes para
agravos nao constantes da lista de notificacio compulsdria nacional, o que acarretou na
sobrecarga de dados e, consequentemente, em problemas de operacionalizacdo do sistema
(LAGUARDIA et al, 2004).

E sabido que a TB é uma doenca de notificacio compulséria que possui como
eixo delineador a "defini¢do de caso", ou seja, os casos sO sdo inseridos no SINAN apods a sua

confirmacdo (BRASIL, 2007). A implantacio do SINAN-TB significou um importante
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avanco, na medida em que favoreceu a uniformizacdo dos bancos de dados e das andlises
epidemioldgicas sobre esta doenca no pais. As informagdes geradas por esse sistema servem
de subsidio para as ag¢des de prevencdo, monitoramento e avaliagdo de processos com a
finalidade de controlar e combater a TB (FACANHA et al, 2003; NATAL; ELIAS, 2000).

A inclusdo do campo raca/cor no SINAN iniciou-se em 2000, entretanto, somente
em 2008 este item foi introduzido na Ficha de Notificacdo da TB, sendo ainda frequente a ndao
valorizacdo deste campo no momento do preenchimento das mesmas (SAO PAULO, 2011).
Visando resolver este problema, a partir de 2017 o preenchimento deste campo tornou-se
obrigatorio.

No estudo de Sidon (2009), realizado em Rond6nia-AM, com dados do SINAN do
decénio 1997-2006, mais da metade dos casos de TB ndo tinham o preenchimento do campo
raca/cor. Na época eram comuns erros na classificagdo visto que a determinacdo da raga/cor
era realizada pelo entrevistador. Com a modificagdo para classificacdo autoreferida, a partir
do Censo de 2010, este problema parece ter sido resolvido e também contribuido para o maior
preenchimento do campo.

No tocante aos povos indigenas no Brasil, a coleta e andlise das informagdes
demogréficas e epidemioldgicas sdo ainda bastante deficientes (COIMBRA JR; SANTOS,
2000). Em 2000, como parte da PNASPI, foi desenvolvido um Sistema de Vigilancia em
Satde, voltado para a populagdo indigena denominado Sistema de Informacdo da Atengdo a
Satide Indigena (SIASI) para acompanhar as a¢des de saide no ambito dos DSEI (BRASIL,
2002).

O SIASI é composto de dados primédrios vindos da atencdo primdria a sadde
prestada pelas EMSI no SASI, gerenciado pela SESAI do MS e se propde no auxilio a
orgaos gestores e de controle social na identificagdo dos problemas de saude, planejamento e
avaliacdo do impacto de suas acdes. Esse sistema visa a coleta, ao processamento e a andlise
de informagdes para o acompanhamento da saide das comunidades indigenas, abrangendo
6bitos, nascimentos, morbidade, imunizacdo, producdo de servigos, recursos humanos e
infraestrutura, agregando seus dados tanto em uma dimensdo individual quanto
coletivamente, utilizando ainda diversas unidades de analise tais como DSEI, Pélo-Base,
aldeia, etnia, municipio, estado, Regides de Satde e regides do Brasil (BRASIL, 2002).

O SIASI foi concebido para funcionar em mddulos com o intuito de gerar
relatdrios especificos, assim estruturados: demografico, morbidade, imunizacdo, saide bucal,
nutricdo, acompanhamento a gestante, recursos humanos, infraestrutura e saneamento

(SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007).


http://portalms.saude.gov.br/saude-indigena/saneamento-e-edificacoes/dseis
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Em relacdo as potencialidades do SIASI podemos citar: simplicidade, visto que €
de facil manuseio, podendo ser operacionalizado e analisado nas instancias locais; possibilita
diferentes tipos de andlise permitindo a desagregacdo de dados em diferentes unidades de
andlise; e integralidade, ou seja, o fato de se propor a agregar, em um Unico sistema, uma
multiplicidade de informagdes necessdrias para o conhecimento da realidade de saude dos
povos indigenas (COIMBRA JR; SANTOS, 2000; GARNELO; MACEDO; BRANDAO,
2003; SANTOS; COIMBRA JR, 2003).

A mais nova versao do sistema apresenta algumas novidades tecnoldgicas como
a utilizacdo de programacdo Java, para o ambiente Web e Java Swing, para o aplicativo
local; utilizacdo Oracle e Postgres como gerenciadores de banco de dados; uso de
criptografia na transmissdo de dados e completa integracio com os padroes do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) (BRASIL, 2017).

Para favorecer a integracdo com outros sistemas de saude e andlise dos dados
produzidos, o SIASI esta utilizando a estratégia Business Intelligence com a formacao de
um Data Warehouse (BRASIL, 2017).

A Business Intelligence consiste em um conjunto de técnicas, metodologias e
conceitos, implementados através de ferramentas de software, orientadas para a andlise de
dados (LOPES; CALDEIRA, 2018). O Data Warehouse é o ambiente que disponibiliza esses
dados consolidados e integrados para andlises em vdrias dimensoes (FAVARETTO, 2007).

No site do MS, encontram-se disponiveis alguns relatérios referentes a dados
demograficos dos indigenas, j4 com essas tecnologias, entretanto a dltima atualizagdo data
de 2013, ano em que foram realizadas capacitacdes em todos os DSEI para utilizagdao do
sistema (BRASIL, 2017).

Como limitacdes do SIASI podemos citar: nimero excessivo de varidveis pouco
relevantes para a construcdo de um perfil epidemiolégico, que impacta negativamente no
preenchimento desses formuldrios pelos profissionais; informag¢des do sistema restritas a
gestores e profissionais da sadde indigena; morosidade na implantacao do fluxo e rotina para
notificacdo das doencas de notificagdo compulséria, uso das fichas e investigacdo dessas
doencgas; e a subnotificacdo da morbidade em geral, decorrente da descontinuidade da
assisténcia nas aldeias/demora no envio dos dados para as demais instancias devido a nao
permanéncia das equipes nas dreas (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007).

Por fim, hd que se ressaltar que a existéncia de um sistema especifico para os
povos indigenas justifica-se ao se considerar seu reduzido tamanho populacional, aliado as

suas especificidades socioculturais. Desta forma, faz-se necessario repensar varios aspectos da
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estrutura e funcionamento do SIASI, de modo a ampliar suas potencialidades para a vigilancia

em saude.

3.5 Analise espacial em saude

Neste ultimo tépico, discorreremos sobre a utilizagdo da analise espacial para a
saude, tanto no passado quanto nos dias atuais, apontando sobre a importincia de estudos
dessa natureza para melhor compreender os agravos influenciados pelo espago, tais como a
TB.

Os estudos de andlise espacial se propdem a mensurar propriedades e
relacionamentos considerando a localizacdo espacial do fendmeno em estudo de forma
explicita, ou seja, incorporando o espago a andlise que se pretende realizar (CAMARA et al,
2004).

A partir do século XVI era corrente o pensamento que o desequilibrio na interacao
homem-ambiente pode produzir doencas, sendo entdo as caracteristicas geogréficas,
principalmente o clima, consideradas na época como as principais causas do aparecimento das
doencas infecciosas e parasitarias (ALMEIDA FILHO, 2001; FERREIRA, 1991).

Entretanto, somente em 1854 € realizado o primeiro estudo de andlise espacial em
saude, conduzido pelo médico britdnico John Snow, sobre a distribui¢ido dos 6bitos por cdlera
no centro de Londres. Na época, o cdlera ja havia dizimado muitas pessoas na cidade, o que
levou o médico a colocar no mapa da cidade a localizagdo dos doentes e dos pocos de dgua.
Com a espacializacao dos dados, ele percebeu que a maioria dos casos estava concentrada em
torno do po¢o da Broad Street. Ele entdo ordenou que o pogo fosse lacrado, o que contribuiu
para o controle da epidemia e forneceu evidéncia para hipotese de que o célera é transmitido
por ingestdo de dgua contaminada, o que pode ser comprovado nos dias atuais (GOMES;
AGUIAR; FERREIRA, 2005).

Desde John Snow, a constru¢cdo e andlise de mapas tematicos na drea da saude
tém contribuido na identificacdo de areas de risco e consequentemente da subsidios para a
distribuicao da rede de assisténcia de satde e descentralizagdo dos tratamentos (NARDI et al,
2013; MENDES, 1999).

Para tal, faz-se necessario realizar o geoprocessamento dos dados que se pretende
analisar utilizando-se dos Sistemas de Informacdo Geograficas (SIG). Estes realizam

tratamento computacional dos dados geogréficos e armazenam a geometria e os atributos dos
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dados que estdo georreferenciados, ou seja, localizados na superficie terrestre e representados
numa projecao cartografica (CAMARA et al, 2004).

Desta forma, podemos definir o geoprocessamento como um conjunto de
tecnologias de coleta de dados que produzem informacdes demograficas e contribui para o
reconhecimento das condi¢des de risco no territério (CHIESA; WESTPHAL; KASHIWAGI,
2002; ROCHA, 2000). Consiste ainda em uma importante ferramenta para a identificagao,
localizagdo e monitoramento de populagdes e baseia-se na medi¢do de determinada varidvel
com a sua localizagdo (LAMPARELLI; ROCHA; BORGHI, 2001).

Atualmente, os estudos de andlise espacial em satde tém sido utilizados para
melhor compreender alguns aspectos relacionados a TB tais como a distribuicdo dos casos,
determinagdo de areas de risco (CARVALHO, 2019; RODRIGUES, 2018; SILVA, 2018),
mortalidade (ALVES, 2018a; ALVES, 2018b; ARCOVERDE, 2018; BERRA, 2018;
SANTOS, 2018; SANTOS NETO et al, 2015; SANTOS NETO et al, 2014), co-infec¢ao
TB/HIV (CAVALIN, 2018) e determinantes sociais (PEREIRA et al, 2018; CASTRO, 2018;
BELCHIOR, 2018).

Em relacdo a andlise espacial da TB em indigenas destacam-se os estudos
brasileiros de Paiva et al (2017), realizado no estado do Para, com os casos notificados
durante o periodo de 2005-2013 e o estudo de Melo et al (2012) realizado em Rond6nia-AM,
com os casos notificados durante o periodo de 1997-2006. Ambos descreveram a distribui¢do
espacial dos casos de TB em indigenas e ndo indigenas e encontraram diferengas marcantes
na incidéncia da TB entre os grupos.

Assim, apesar dos estudos sobre as relacdes entre 0 meio € o ser humano nao ser
recente, as novas tecnologias incorporadas a esses estudos podem facilitar a compreensao da
distribuicdo das doencas em uma determinada area. Nesse sentido, a incorporacdo da analise
espacial em satide permite a identificacdo de dreas heterogéneas e colabora com subsidios
para a vigilancia epidemioldgica, permitindo escolhas de estratégias e a realizacdo de
intervengdes especificas, de acordo com a necessidade da populacdo, bem como a prioriza¢ao

de recursos para grupos mais vulneraveis (HINO et al, 2011).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo ecoldgico dos casos novos de TB em indigenas no Brasil,

notificados no SINAN.

4.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido com informacdes de todas as regides, UF e
municipios brasileiros. O Brasil, denominado oficialmente de Republica Federativa do Brasil,
situa-se na América do Sul sendo o quinto maior pais do mundo em drea territorial, detendo
8.514.876 km? de extensdo. Possui uma populacio de 190.732.694 pessoas que fala
majoritariamente a lingua portuguesa. E delimitado pelo oceano Atlantico a Leste; pela
Venezuela, Guiana e Suriname ao Norte; pelo Uruguai ao Sul; pela Colombia a Noroeste e
Bolivia e Peru a Sudoeste. O pais faz fronteira com todos os outros paises sul-americanos,
exceto Chile e Equador (IBGE, 2010).

Sua organiza¢do politico-administrativa compreende a Unido, o Distrito Federal,
26 Unidades Federativas (UF) e atualmente 5.570 municipios, todos autdbnomos nos termos da
Constituicdo Federal de 1988. Para este estudo, considerou-se a existéncia de apenas 5.565
municipios visto que somente em 2013 foram criados cinco novos municipios no Brasil,
sendo eles: Pescaria Brava e Balnedrio Rincdo, em Santa Catarina; Mojui dos Campos, no
Para; Pinto Bandeira, no Rio Grande do Sul; e Paraiso das Aguas, no Mato Grosso do Sul.

O Brasil, por suas dimensdes continentais, possui uma ampla diversificagdo
climatica (Equatorial, Tropical, Semidrido, Tropical de Altitude, Tropical Atlantico e
Subtropical) e de vegetacdo (Floresta Amazodnica, Mata Atlantica, Caatinga, Serrado,
Pantanal, Campos Sulinos, Mata de Araucdria e Mangues) estando fortemente relacionadas
(IBGE, 2010).

Segundo o dltimo censo nacional, realizado em 2010, existem no Brasil 8§17.963
cidadidos indigenas o que representa 0,4% da populacdo brasileira. Os mesmos estao presentes
em 80,5% dos municipios brasileiros (63,8% residindo em dreas rurais e 36,2% em dreas
urbanas). Ressalta-se que 57,7% residem nas 505 Terras Indigenas (TI) existentes e 42,3%

fora delas (IBGE, 2010).
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4.3 Populacao do estudo

A populacdo em estudo foi constituida pelos casos novos de TB em indigenas. A
op¢do de trabalhar casos novos se justifica por ser um dado necessirio para calcular a
incidéncia, refletir a dindmica com que os casos aparecem na populacdo e a forca da

morbidade através da transmissibilidade.

4.3.1 Critério de inclusao

Foram incluidos no estudo todos os casos novos de TB em indigenas notificados
durante o periodo de 2011 a 2017 no SINAN do Programa Nacional de Controle da TB do
Ministério da Saudde.

Visando reduzir o viés introduzido nas tendéncias temporais pelo atraso na
notificag@o, o ano de 2017 foi o tltimo ano a ser considerado no presente estudo.

Foram considerados como indigenas aqueles autoreferidos como “indigena” no
momento da notificacao da doenca.

Para a determinagdo de “caso de TB” ¢ “caso novo de TB” foram utilizados os

critérios do Programa Nacional de Controle da TB (BRASIL, 2014b).

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os casos de TB em indigenas que as Fichas de Notificacdo
apresentaram inconsisténcias (informac¢des imprecisas), incompletudes (informagdes
incompletas), duplicidades (dois ou mais registros para o mesmo caso) € mudanca de
diagnéstico.

Para a andlise de duplicidades foram realizadas depuragdes manuais com objetivo
de quantificar os registros pareados e pertencentes a0 mesmo individuo.

Foi considerada duplicidade de registro quando o mesmo paciente foi notificado,
durante o mesmo tratamento, mais de uma vez. Apds o pareamento dos casos, as duplicidades
foram analisadas pelos seguintes critérios: nimero de notificacdo, data da notificacdo, data do
diagndstico, data de notificacdo atual, data do inicio do tratamento atual, data de
encerramento da notificacdo, municipio de notificagdo, nome, idade, sexo, unidade de saude,

tratamento e as situacdes de encerramento.
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Em caso de duplicidade foi mantida a notificacdo mais antiga sendo excluida do
banco de dados a notificacdo mais recente. Em alguns casos, a notificagdo mais antiga foi

complementada com informagdes da notificagdo mais recente antes da exclusao deste dltimo.

4.3.3 Critério de nao inclusio

Nao foram incluidos no estudo os casos de TB em que ndo foi possivel a
determinagdo da raga/cor devido a auséncia de informagdo ou por terem sido classificados
como ignorados no campo raga/cor das Fichas de Notificagdo. Desta forma, dos 608.701
casos de TB notificados no Brasil durante o periodo estudado, 47.630 ndo foram incluidos no

presente estudo totalizando uma perda de 7,8%.

4.4 Procedimentos de coleta de dados

As informacdes relativas aos casos novos de TB em indigenas foram coletadas no
banco de dados do SINAN disponibilizado pelo Programa Nacional de Controle da TB do
Ministério da Saude, sendo estes coletados em janeiro de 2019.

Para obtencdo das informagdes demogrificas da populacdo indigena e da

populagdo brasileira foi utilizada a base de dados do Censo Demogréfico de 2010.

4.5 Analise estatistica

Para o estudo de andlise temporal (Artigo 1), utilizou-se como unidade ecoldgica
de andlise, o Brasil, suas regides e UF e para o estudo de andlise espacial (Artigo 2), os
municipios.

Foram calculados os coeficientes de incidéncia de TB, onde: Incidéncia de TB em
indigenas = nimero de casos de TB em indigenas/Populacido indigena x 100.000. Para o
calculo da variacdo populacional em cada periodo foi utilizada a taxa de crescimento de 1,1%
ao ano, sendo esta a taxa média geométrica de crescimento anual da populagdo indigena dos
Censos Demogréficos de 2000-2010 (IBGE, 2010).

No Artigo 1, para permitir adequada andlise e comparagdo entre as regioes e UF,
as incidéncias de TB nos indigenas, foram padronizadas pelo método direto (PAGANO;
GAUVREAU, 2011), considerando padrdo a populacdo brasileira do ano 2010. As

incidéncias de TB nos indigenas foram avaliadas em relacdo a faixa etdria, em anos, (<1, 1 a
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4,5a9,10 a 14, 15 a 19, 20 a 39, 40 a 59, 60 a 64, 65 a 69, 70 a 79 e > 80) e ao sexo
(masculino e feminino).

Para acompanhamento da evolucdo espago-temporal da TB na populacdo indigena
foram confeccionados mapas tematicos da distribuicdo das incidéncias de TB para cada ano e
para andlise da tendéncia, utilizou-se um modelo de regressdo linear generalizada de Prais-
Winsten visto que o mesmo leva em consideracio a autocorrelagdo serial, ou seja, a
dependéncia de uma medida seriada com seus proprios valores em momentos anteriores
(ANTUNES; CARDOSO, 2015).

Tal procedimento permitiu avaliar as variacdes como crescentes, decrescentes ou
estaveis, a partir da andlise da medida de crescimento e do nivel de significancia. A variacio
total foi calculada como a diferenca, em proporcao, do valor da incidéncia em 2011 com a de
2017, considerando-se a existéncia de tendéncia quando o valor de p foi < 0,05. A tendéncia
foi considerada crescente quando o coeficiente de regressdo foi positivo, descendente quando
o coeficiente foi negativo e estdvel quando o coeficiente de regressao ndo foi estatisticamente
significante (p > 0,05),

No Artigo 2, foram analisadas as incidéncias médias dos casos novos de TB
notificados no periodo de 2011 a 2017, sendo calculadas as incidéncias médias brutas e em
seguida as incidéncias médias ajustadas pelo método bayesiano empirico local com o objetivo
de minimizar as flutuagdes decorrentes do pequeno nimero de casos e populacdo em alguns
municipios. Com o método bayesiano empirico local obtém-se uma média ponderada entre a
incidéncia bruta do municipio e a incidéncia dos vizinhos mais préximos (BAILEY;
GATRELL, 1995).

Para o célculo das incidéncias considerou-se como numerador a média dos casos
de TB em indigenas ocorridos no municipio e como denominador, a média da populacio
indigena residente no respectivo municipio, multiplicado por 100 mil.

A andlise espacial dos dados iniciou-se com criagdo da matriz de vizinhanga entre
os 5.565 municipios brasileiros com o objetivo de comparar a similaridade dos atributos
geograficos em fei¢Oes vizinhas. Por tratar-se de um estudo de andlise de dreas estabeleceu-se
como critério de vizinhanca a contiguidade sendo testadas as matrizes do tipo Rook e Queen.
A primeira considera apenas as fronteiras fisicas como vizinhos e a segunda considera os
vértices e fronteiras. Ambas podem ser de primeira, segunda, terceira ou mais ordens,
dependendo da escolha do ndmero de vizinhos a ser considerados (CAMARA; CARVALHO;
CRUZ; CORREA, 2004). Neste estudo adotou-se a matriz de vizinhan¢a do tipo Rook, de
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primeira ordem, pois foi a que capturou o maximo de dependéncia espacial, ou seja, que
gerou mais alto valor do Indice de Moran Global (I) significativo.

A matriz de vizinhanga em questdo apresentou uma média de 5,42 (£0-22)
vizinhos por municipio. Apenas seis municipios ndo apresentaram vizinhos, sendo eles: Sdo
Bento Trairi-RN, Nova Floresta-PB, Fernando de Noronha-PB, Colonia Leopoldina-AL,
Bertioga-SP e Ilhabela-SP.

Para observar a existéncia de autocorrelacio espacial, foi calculado o Indice de
Moran Global (I). O indice varia de -1 a +1, existindo correlacdo direta se o valor for positivo,
correlacdo inversa se o valor for negativo ou auséncia de autocorrelacdo espacial se o valor
for igual a zero (CAMARA; CARVALHO; CRUZ; CORREA, 2004). O I foi validado através
do teste de pseudosignificancia, com 9.999 permutacdes.

Em seguida, calculou-se o Indice Local de Moran (Ii) para delimitacio de
aglomerados de TB nos indigenas. Para tal, considerou-se como ponto de corte a incidéncia
média de TB nos 5.565 municipios ajustada pelo método bayesiano empirico local. Ressalta-
se que para a analise estatistica espacial foram excluidos 1.085 municipios sem populacdo
indigena residente (Figura 1).

Foi considerado como aglomerado de Alto Risco aqueles municipios que
apresentaram alta incidéncia de TB (incidéncia acima da média) e eram cercados por
municipios que também apresentaram altas incidéncias de TB (padrdo de autocorrelacio
denominado de Alto-Alto). Inversamente, foi considerado como aglomerado de Baixo Risco
aqueles municipios que apresentaram baixa incidéncia de TB (incidéncia abaixo da média) e
eram cercados por municipios que também apresentaram baixas incidéncias de TB (padrdo de
autocorrelacdo denominado de Baixo-Baixo) (CAMARA; CARVALHO; CRUZ; CORREA,
2004).

Os municipios com baixa incidéncia de TB cercados por municipios com altas
incidéncias de TB (padrdo de autocorrelagdo denominado de Baixo/Alto) e os municipios com
alta incidéncia de TB cercados por municipios com baixas incidéncias de TB (padrio de
autocorrelacao denominado de Alto-Baixo) ndo foram considerados aglomerados e sim, zonas
de transi¢do.

A andlise estatistica do presente estudo foi realizada nos software GeoDa versao
1.10 e Programa Stata® versdao 14.0. Tanto para o I e Ii, foi considerado com significincia

estatistica o valor de p <0,05.



42

Para apresentacdo dos dados, foram construidos mapas coropléticos no software
QGIS 3.6.2. As malhas digitais cartograficas foram adquiridas junto ao Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE).
4.6 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado, em 27 de abril de 2017, pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo sob parecer n°2035750 (ANEXO A) e em 06
de junho de 2017, na Comissio Nacional de Etica em Pesquisa sob parecer n°2102571
(ANEXO B) de acordo com os requisitos exigidos pela Resolu¢ao n°466/2012 do Conselho
Nacional de Saude, que regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos e a Resolugdo
304/2000 que regulamenta as normas para pesquisa envolvendo Area de Povos Indigenas

(BRASIL, 2000).
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S RESULTADOS

5.1 Artigo 1

TENDENCIA DA TUBERCULOSE EM INDIGENAS NO BRASIL NO PERIODO
DE 2011-2017
(Artigo submetido em 30 de junho de 2018 e aceito desde 11 de fevereiro de 2019 pela

revista “Ciéncia & Satude Coletiva”. Fator de Impacto 0,780. Qualis B1)
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RESUMO

Objetivo: Analisar a tendéncia da tuberculose (TB) em indigenas no Brasil no periodo de
2011-2017. Métodos: Trata-se de um estudo ecolégico realizado com todos os casos novos de
TB em indigenas notificados no Sistema de Informac¢do de Agravos de Notificacdo, durante o
periodo 2011 a 2017. Foram confeccionados mapas temdticos para acompanhamento da
evolugdo espaco-temporal da TB na populacdo indigena em cada ano. Para o estudo da
tendéncia utilizou-se o modelo de regressdo linear generalizada de Prais-Winsten.
Resultados: No periodo em estudo, foram notificados 6.520 casos de TB em indigenas. A
incidéncia geral de TB em indigenas no Brasil foi de 109/100.000 habitantes. Na andlise por
regides do pais, as maiores incidéncias ocorreram nas regioes Centro-Oeste, Norte e Sudeste.
Na andlise por UF, as maiores incidéncias foram encontradas no Mato Grosso, Sao Paulo,
Rondonia, Mato Grosso do Sul, Acre, Maranhdo, Pard e Rio de Janeiro. A tendéncia da
doenca nos indigenas foi estdvel tanto no pais quanto na maioria das suas regides e UF.
Conclusao: A TB afeta desproporcionalmente os indigenas brasileiros e o presente estudo ao
identificar regides e UF prioritdrias pode contribuir para a elaboracdo e fortalecimento de
acoes de controle mais especificas.

Palavras-chave: Tuberculose. Saude de populacdes indigenas. Estudos de séries temporais.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the trend of tuberculosis (TB) in Brazilian indigenous people from
2011 to 2017. Methods: This is an ecological study carried out with all new cases of TB in
indigenous people reported in the Aggravated Disease Information System during the period
2011 to 2017. Thematic maps were prepared to monitor the spatio-temporal evolution of TB
in the indigenous population each year. For the trend study, the Prais-Winsten generalized
linear regression model was used. Results: During the study period, 6,520 cases of TB were
reported in indigenous people. The overall incidence of TB in Brazilian indigenous people for
the period was 109/100,000 inhabitants. In the analysis by region of the country, the highest
incidence occurred in the Midwest, North and Southeast regions. In the UF analysis, the
highest incidences were found in Mato Grosso, Sao Paulo, Rond6énia, Mato Grosso do Sul,
Acre, Maranhdo, Pard and Rio de Janeiro. The trend of the disease in the indigenous was
stable both in the country and in most of its regions and UF. Conclusion: TB
disproportionately affects Brazilian indigenous peoples and the present study, by identifying
priority regions and UF, can contribute to the elaboration and strengthening of more specific
control actions.

Keywords: Tuberculosis. Health of Indigenous Peoples. Time Series Studies.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doenca infectocontagiosa causada pelo Mycobacterium
tuberculosis e apesar de ser curdvel, quando instituido o tratamento adequado, ainda se
configura como um grave problema de saide publica global. Em 2017, 10 milhdes de pessoas
adoeceram de TB no mundo, destas, 1,3 milhdes foram a 6bito devido a complicacdes da
doenca'.

No Brasil, em 2017, foram notificados 69.569 casos novos de TB. Nesse mesmo
ano, o coeficiente de incidéncia foi igual a 33,5/100 mil habitantes. Em 2016, foram
registrados 4.426 6bitos por TB, resultando em um coeficiente de mortalidade igual a 2,1/100
mil habitantes”.

Estima-se que existam no mundo 370 milhdes indigenas distribuidos em mais de
70 pal’ses3. Segundo a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), indigenas sdo aqueles que,
contando com uma continuidade histérica das sociedades anteriores a invasao e a colonizagao
que foi desenvolvida em seus territérios, consideram a si mesmos distintos de outros setores
da sociedade, e estdo decididos a conservar, a desenvolver e a transmitir as geracdes futuras
seus territorios ancestrais € sua identidade étnica, como base de sua existéncia continuada
como povos, em conformidade com seus proprios padrdes culturais, as instituicdes sociais e
0s sistemas jurl’dicos4.

Os povos indigenas em paises de alta, média ou baixa renda possuem uma elevada
e desproporcional incidéncia de TB, mas esta carga varia muito entre grupos e regiﬁ)es3. Os
estudos mais recentes sugerem que os grupos indigenas que mais adoecem pela TB estdo
localizados em pequenas regides da América Latina, seguido por tribos na India e Africa e os
grupos que menos adoecem vivem em paises de alta renda per capta’.

Sabe-se que a América Latina abriga 34 milhdes de indigenas organizados em 450

gruposS. Segundo dados do ultimo censo demogréﬁco6, a populacdo indigena brasileira é



48

composta por 817.963 mil pessoas que se autodeclararam indigenas, o que representa 0,4% da
populacdo total brasileira. Os indigenas estdo distribuidos em todo o pais, estando a maioria
na regido Norte (48,6%), Nordeste (20,4%) e Centro-Oeste (19,1%), seguidos da regido
Sudeste (8,1%) e Sul (3,7%).

Foram encontradas elevadas taxas de TB, nos povos indigenas em toda América
Latina, principalmente nos grupos amazonicos brasileiros, com incidéncia de TB muitas vezes
superior a 1.000/100.000 habitantes ou pelo menos 20 vezes maior que a incidéncia na
populacdo geral brasileira’'®. Tais estudos demonstram que os indigenas sdo
desproporcionalmente atingidos pela TB em relacdao as demais raca/cor, mas ainda nao esta
claro quais fatores explicam tais divergéncias.

No Brasil, estudos epidemioldgicos dessa natureza ainda sdo incipientes, com
dados referentes ao periodo de 1997-2009 e limitados a grupos indigenas da regido amazonica
apesar da presenca dos mesmos em todo territério nacional.

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo analisar a tendéncia da

TB em indigenas no Brasil no periodo de 2011-2017.

METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico de série temporal da TB em indigenas no Brasil
durante o periodo 2011 a 2017. Foram selecionados todos os casos novos de TB em indigenas
notificados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagcdo do Ministério da Saude do
Brasil (SINAN).

Para o estudo foram considerados como indigenas aqueles autoreferidos como
“indigena” no momento da notificagdo da doenca. Nao foram incluidos no estudo os casos

sem informacao ou classificados como ignorados no campo raga/cor.
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Foram calculados os coeficientes de incidéncia de TB, onde: Incidéncia de TB em
indigenas = nimero de casos de TB em indigenas/Populacdo indigena x 100.000. Para o
célculo da variagdo populacional em cada periodo foi utilizada a taxa de crescimento de 1,1%
ao ano sendo esta a taxa média geométrica de crescimento anual da populagcdo indigena dos
Censos Demogréficos de 2000-2010°.

Para permitir adequada anélise e comparacdo entre as regides e UF, as incidéncias
de TB nos indigenas, foram padronizadas pelo método direto, considerando padrdo a
populacdo brasileira do ano 2010. As incidéncias de TB nos indigenas foram avaliadas em
relacdo a faixa etdria (<1 ano, 1 a4 anos, 5 a9 anos, 10 a 14 anos, 15 a 19 anos, 20 a 39 anos,
40 a 59 anos, 60 a 64 anos, 65 a 69 anos, 70 a 79 anos e > 80 anos) ¢ ao sexo (masculino e
feminino).

Para acompanhamento da evolucdo espaco-temporal da TB na populacdo indigena
foram confeccionados mapas tematicos da distribui¢ao das incidéncias de TB para cada ano
utilizando o Programa QGis® versdo 3.6.2.

Para o estudo da tendéncia da TB em indigenas no Brasil utilizou-se um modelo
de regressao linear generalizada de Prais-Winsten visto que o mesmo leva em consideracio a
autocorrelacdo serial, ou seja, a dependéncia de uma medida seriada com seus proprios
valores em momentos anteriores'.

Tal procedimento permitiu avaliar as variacdes como crescentes, decrescentes ou
estdveis, a partir da andlise da medida de crescimento e do nivel de significancia (p < 0,05). A
variagdo total foi calculada como a diferenca, em propor¢do, do valor da incidéncia em 2011
com a de 2017.

Os calculos de incidéncia e tendéncia foram realizados no Programa Stata®
versao 14.0 utilizando trés unidades de anélise: Brasil, suas regides e as unidades federativas

(UF).
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O presente estudo foi aprovado, em 27 de abril de 2017, pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo sob parecer n°2035750 e em 06 de junho de
2017, na Comissio Nacional de Etica em Pesquisa sob parecer n° 2102571 de acordo com 0s
requisitos exigidos pela Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de Saudde, que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos e a Resolu¢do 304/2000 que

. 4 . 1
regulamenta as normas para pesquisa envolvendo Area de Povos Indigenas ’,

RESULTADOS

Durante o periodo de 2011 a 2017 foram notificados 608.701 casos de TB no
Brasil sendo 554.551 casos em outras raga/cor (91,1%) e 6.520 casos em indigenas (1,1%).
Foram excluidos do estudo 47.630 casos (7,8%) pela impossibilidade de defini¢do da raga/cor.
A média anual foi de 931,4 casos de TB em indigenas.

A incidéncia média da TB no Brasil para os indigenas no periodo estudado foi de
109,0/100.000 habitantes indigenas. A maior incidéncia foi observada em 2011
(120,2/100.000 habitantes indigenas) e a menor em 2014 (101,5/100.000 habitantes
indigenas). Na andlise por regides, observaram-se maiores incidéncias nas regides Centro-
Oeste (202,5+38,3), Norte (124,9+11,1) e Sudeste (121,8+38,8). Na andlise por UF, as
maiores incidéncias foram encontradas no Mato Grosso (303,6+146,0), Sao Paulo
(202,0£79,5), Rondonia (201,5+65,3), Mato Grosso do Sul (191,4+49,9), Acre (172,3+36,2),
Maranhio (168,1£17,9), Para (165,5+£38,0) e Rio de Janeiro (152,1+37,6) (Tabela 1).

Os mapas tematicos descrevem o comportamento das incidéncias nas UF ao longo
do periodo estudado. Desta forma, observa-se que na maioria das UF as incidéncias variaram
de forma irregular ao longo do tempo. Entretanto, em Ronddnia e Roraima, apesar das
elevadas incidéncias, observa-se queda das mesmas ao longo do periodo estudado. Por outro

lado, no Mato Grosso observamos que no tri€énio 2014-2016 houve um aumento expressivo
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das incidéncias em relacdo ao triénio 2011-2013, com queda da incidéncia em 2017. Chama
atencdo também, o Pard que apresentou aumento das incidéncias no tri€nio 2015-2017, em
especial no ano 2017 (Figura 1).

A tendéncia geral da TB nos indigenas no Brasil mostrou-se estdvel no periodo
em estudo. Entretanto, na andlise por regides observa-se que todas as regides apresentam
tendéncia estdvel exceto a regido Sudeste que apresentou tendéncia decrescente com uma taxa
de variacado de -12,30% (Tabela 2).

Em relacdo as UF, observou-se que Rondodnia, Piaui, Sergipe, Bahia, Rio de
Janeiro e Sao Paulo apresentaram tendéncias decrescentes, sendo as quedas mais expressivas
no Piaui (-38,48%), Sao Paulo (-14,20%) e Rondonia (-13,24%) e as demais UF apresentaram
tendéncias estdveis. Somente o Maranhdo apresentou tendéncia crescente (+3,33%) (Tabela

2).

DISCUSSAO

Analisar a TB em indigenas no Brasil € um grande desafio devido sua extensdo
territorial. Desta forma, analisamos nossos dados utilizando trés unidades de andlise (Brasil,
suas regioes € as UF) o que permitiu uma melhor observagdo do fendmeno estudado ao
reduzir as unidades de anédlise. Os resultados do presente estudo mostram a relevincia e
elevadas incidéncias de TB na populacdo indigena brasileira, com maior concentracdo nas
regides Centro-Oeste, Norte e Sudeste e tendéncia da doenga estavel tanto no pais quanto na
maioria das suas regioes e UF.

Temos como limitagdo, a possibilidade de os dados serem subestimados tanto pela
subnotificacdo dos casos de TB no SINAN quanto pelo 7,8% de perdas devido as falhas no

preenchimento do campo raca/cor das fichas de notificacdo.
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Ressalta-se que a inclusdo do campo raga/cor nas bases de dados do Ministério da
Saude seguindo o padrao do IBGE ¢ recente, sendo ainda frequente a nao valorizacido deste
campo no momento do preenchimento das fichas de notifica¢des, o que dificulta a andlise dos
casos de TB por etnias.

Entretanto, avancamos neste sentido visto que no estudo de Sidon'', também
realizado com dados do SINAN, mais da metade dos casos de TB ndo tinham o
preenchimento do campo raga/cor. Na época eram comuns erros na classificacio visto que a
determinacdo da raca/cor era realizada pelo entrevistador. Com a modificacdo para
classificacdo autoreferida, a partir do Censo de 2010, este problema parece ter sido resolvido
e também contribuido para o maior preenchimento do campo.

Como limita¢des temos ainda o fato do cdlculo da populagdo indigena para os
periodos intercensitarios nao ter levado em consideragdo que o crescimento se da de forma
desigual nas regides do Brasil e depende também da localizagdo do domicilio, se em zona
urbana ou rural. Sabe-se que a taxa média de crescimento da populacdo indigena residente em
zona urbana € de -1,9% enquanto que para os residentes em zona rural é de +3,7%°. Para este
estudo adotou-se a taxa média de crescimento de 1,1%6.

O presente estudo tem como ponto forte a possibilidade de atualizacdo do cendrio
da TB na populagdo indigena visto que os ultimos estudos datam do periodo entre 1997-2009.
Trata-se ainda de um estudo de abrangéncia nacional e ndo apenas limitado a regido
amazoOnica, o que permite as autoridades de saude estabelecer as prioridades e, assim, orientar
recursos € nortear as intervencoes para os povos indigenas.

Tanto para os indigenas quanto para a populagdo geral, a TB tem se distribuido de
forma heterogénea no Brasil. Em 2017, o coeficiente de incidéncia na populagdo geral variou
de 9,5/100.000 hab. (Tocantins) a 74,1/100.000 hab. (Amazonas), sendo as maiores

e aa . . 2
incidéncias no Amazonas, Rio de Janeiro e Pernambuco”. Por outro lado, encontramos em
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indigenas variacdoes de 12,0/100.000 hab. (Distrito Federal) a 303,6/100.000 hab. (Mato
Grosso), sendo as maiores incidéncias nas UF do Mato Grosso, Sdo Paulo, Ronddnia, Mato
Grosso do Sul, Acre, Maranhdo, Para e Rio de Janeiro.

Nos estudos de Sidon'' e Melo et all6, ambos realizados em Ronddnia, também
foram encontradas incidéncias de TB em indigenas muito superiores que em outras raga/cor.
Os coeficientes de incidéncia variaram nos dois estudos entre 415-515/100.000 hab. nos
indigenas e entre 35,5-36/100.000 hab. em outras raga/cor. No Rio Grande do Sul, os
indigenas também apresentaram incidéncias superiores que nas outras raca/cor, chamando
atencdo o incremento das incidéncias no periodo de 2008-2012 (61,7/100 mil) em relagdo a
2003-2005 (31,2/100 mil)"".

Em relacdio a tendéncia da doenga, nos ultimos 10 anos, o coeficiente de
incidéncia da TB na populag¢do geral foi de 39/100.000 hab. (2008) para 33,5/100.000 hab.
(2017), com uma queda anual de 1,6%". Na populacdo indigena encontramos um padrdo de
tendéncia diferente, mantendo-se estdvel na maioria das regides e UF.

A estabilidade da TB nos indigenas em meio a um cendrio de queda deste agravo
na populacdo geral nos permite acreditar que existem fatores de risco especificos para a
populacdo indigena que precisam ser investigados e/ou que as agdes gerais para o controle da
TB ndo tem chegado de forma efetiva para esta populagdo.

A diversidade cultural dos povos indigenas do Brasil composta por 305 etnias
distribuidas em todas as UF do pais, que falam 274 linguas, reafirma a identidade
multicultural do pais, mas consiste também em um desafio para a elaboracio e implementagdo
de politicas publicas e diferenciadas'®.

Sdo diversos os desafios encontrados relativos a saude indigena. Entre eles

podemos citar a dificuldade de acesso as comunidades indigenas brasileiras, que aliadas a
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caréncia de infraestrutura local e recursos, contribuem para a descontinuidade das acdes de
satide'”.

Diante desta problematica, desde 2012, o Programa Nacional de Controle da TB
tem atuado no fortalecimento das acdes de controle especificas para a populacdo indigena, tais
como: visitas de monitoramento e avalia¢do nos estados e municipios prioritdrios; incremento
das acdes de controle nos Distritos Sanitdrios Indigena; oferta do Teste Rdpido Molecular
para TB e maior adesdo ao Tratamento Diretamente Observado (TDO)ZO.

Apesar das dificuldades citadas anteriormente, em 2012, 71,7% dos casos novos
de TB em indigenas realizaram o TDO. O ideal seria uma cobertura de 100%, entretanto, este
percentual é quase o dobro do realizado na populacido geral, sendo um importante indicador
operacional para avaliar o tratamento da TB nos indigenas®'.

Entretanto, o estudo de Nogueira et alzz, identificou lacunas importantes no
itinerdrio terapéutico de um grupo indigena do Pard no que diz respeito a busca ativa de
sintomaticos respiratérios, monitoramento dos casos tratados por TB e controle dos contatos.
Além disso, o estudo destaca a nao realizacdo do TDO na aldeia sendo os pacientes com
suspeita de TB prontamente encaminhados s Casas de Apoio a Sadde do Indio, onde ficam
confinados até o fim do tratamento.

Desta forma, as acdes de controle voltadas para populacdo indigena precisam estar
em sintonia com as acOes voltadas para a populacao geral uma vez estamos falando de uma
doenca infectocontagiosa. Ainda em 2012, foi criada a Rede Brasileira de Comités para
Controle da TB, distribuida em 13 UF do pais, para desenvolver acdes de comunicagdo,
advocacy e mobilizacdo social para o controle da TB a partir de demandas e caracteristicas
individuais de cada local®. Por outro lado, ndo existem tais comités nas UF da regido Centro-
Oeste e na maioria das UF da regido Norte, o que pode estar contribuindo para as elevadas

incidéncias da doenga nessas regides.



55

Faz-se necessdrio destacar também as dificuldades relativas ao processo de
transculturacdo que requerem maior sensibilizacdo das equipes que atuam nas comunidades
indigenas visando o equilibrio da assisténcia dos profissionais de satide com os sistemas
tradicionais de crengas e préticas de cura'’.

Ja se observa uma maior incorporacdo das praticas biomédicas no contexto do
tratamento da TB nas comunidades indigenas apesar do predominio da medicina tradicional
indigena. Entretanto, tais sistemas de saide ndo tém atuado de forma excludente e sim de
forma complementar na resolucdo dos problemas de saide®’. Em algumas comunidades
indigenas, a decisdo sobre o tipo de tratamento (se baseado nas crengas ou biomédico) é
dependente da “origem da doenga”, que na visdo dos indios pode ser de cunho espiritual ou
devido ao contato com o homem ndo indio™.

Os mapas temdticos demonstram que ao longo do tempo houve uma modificacdo
do padriao da TB nos indigenas. Quando comparamos o mapa de 2017 em relag@o ao de 2011,
de um modo geral, observamos uma melhora no cendrio da TB para os indigenas, com
excec¢do da UF do Para.

Até 2013, Rondonia, Sao Paulo, Rio de Janeiro e Mato Grosso do Sul tinham as
maiores incidéncias da doenca. Entretanto, partir de 2014, observamos queda das incidéncias
nestas UF e aumento expressivo no Mato Grosso até 2016. A elevada densidade demogréfica
nas UF do Rio de Janeiro e Sdo Paulo pode ter contribuido para as elevadas incidéncias de TB
nos indigenas na regido Sudeste, mas ndo parece ser o fator determinante. Sua
vulnerabilidade a TB pode estar mais relacionada ao fato dos mesmos representarem uma
minoria nestes espacos.

As relacoes entre saide-doenca e minorias raciais podem ser resultantes tanto das

desigualdades sociais/discriminagdo racial quanto de fatores bioldgicos e genéticos. A
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discriminacdo racial pode ter um grande impacto sobre o individuo, além de ser elemento
desencadeador de doenga324.

Entretanto, tem-se observado um declinio da populacdo indigena principalmente
nas UF de Sdo Paulo e Rio de Janeiro e maior retorno dos mesmos para as zonas rurais. Fato
este que pode ser demonstrado pelo maior crescimento da populacdo indigena residente em
dreas rurais em relacdo a urbana. Tal fendmeno, denominado de etnogénese ou reetinizacao,
pode estar relacionado ao favorecimento da migracdo de retorno as terras de origem6.

Infelizmente, a migracdo de retorno as terras de origem parece ter apenas
deslocado espacialmente o problema da TB nos indigenas do Sudeste para o Centro-Oeste e
Norte. Tal fato pode ser explicado pelo pouco impacto das politicas sociais e de saide
existentes nas condi¢des de vida e saide da populacdo indigena brasileira. Segundo o
Ministério do Desenvolvimento Social, mais de 80% das familias indigenas recebem
beneficios do Programa Bolsa Familia e quase 40% se encontram em situacdo de extrema
pobreza, deixando clara a situacio de vulnerabilidade dos mesmos™.

Desta forma, torna-se urgente o reconhecimento de que agdes isoladas do setor
saude ndo sdo suficientes para impactar no controle da TB na populacdo indigena sendo
necessdario a constru¢do de intervengdes intersetoriais’.

Assim, conclui-se que a TB no Brasil afeta desproporcionalmente os indigenas
sendo a tendéncia da doenga estdvel na maioria das regides e UF do Brasil. Desta forma, ao

identificar as regides e UF prioritarias, podemos contribuir para a elaboracdo e fortalecimento

de acdes de controle mais especificas, somadas a medidas de prote¢cdo social dos mesmos.
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Tabela 1: Incidéncia*da tuberculose em indigenas no Brasil, suas regioes e UF no periodo de
2011-2017. Brasil, 2018.

Variaveis Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Brasil 109,0 6,5 101,5 120,2
Norte 124,9 11,1 112,8 145,7
Ronddnia 201,5 65,3 136,2 282,0
Acre 172,3 36,2 108,7 208,0
Amazonas 120,1 16,5 101,6 148,3
Roraima 77,5 14,4 58,8 102,4
Pard 165,5 38,0 118,6 218,2
Amapa 66,8 40,7 25,6 134,7
Tocantins 140,9 65,4 84,2 2824
Nordeste 60,3 6,1 54,5 71,9
Maranhao 168,1 17,9 132,3 189,4
Piaui 549 86,0 0,0 2383
Ceard 87,7 30,7 55,9 137,0
Rio Grande do Norte 146,6 72,6 51,4 242,1
Paraiba 36,0 274 13,2 90,7
Pernambuco 32,1 14,7 7.9 474
Alagoas 38,8 12,8 17,8 53,1
Sergipe 264 13,8 12,3 49,0
Bahia 374 7,6 26,5 46,8
Centro-Oeste 202,5 38,3 160,1 257,6
Mato Grosso do Sul 1914 49,9 144.4 291,0
Mato Grosso 303,6 146,0 176,8 561,9
Goias 21,6 12,7 0,0 38,9
Distrito Federal 12,0 16,3 0,0 447
Sudeste 121,8 38,8 77,7 187,5
Minas Gerais 28,8 7,6 17,1 39,7
Espirito Santo 27,6 17,7 8,6 64,7
Rio de Janeiro 152,1 37,6 113,3 2129
Sao Paulo 202,0 79,5 114,1 344,5
Sul 53,9 8,9 472 73,3
Parand 35,0 10,2 16,5 51,6
Santa Catarina 38,3 13,1 16,9 61,2
Rio Grande do Sul 773 21,1 59,0 120,5

*Padronizada pelo método direto segundo sexo e idade.



Tabela 2: Tendéncia da tuberculose em indigenas no Brasil no periodo de 2011-2017.
Brasil, 2018.

Variaveis Coeficiente p-valor  Tendéncia Taxa de variaciao
Brasil -,0043 0,190 Estavel e
Regiao

Norte -,0012 0,799 Estavel 0 o————-
Rondodnia -,0617 0,002 Decrescente -13,24
Acre ,0215 0,173 Estavel = e
Amazonas ,0132 0,175 Estavel = e
Roraima -,0130 0,085 Estavel 0 o
Para ,0242 0,230 Estavel = e
Amapa ,0705 0,135 Estavel 00—
Tocantins ,0350 0,223 Estavel = o-———-
Nordeste -,0093 0,111 Estavel -
Maranhao ,0142 0,008 Crescente 3,33
Piaui -,2110 0,031 Decrescente -38,48
Ceara -,0001 0,997 Estavel = --—--
Rio Grande do -,0309 0,277 Estavel 0 o————-
Norte

Paraiba ,0678 0,109 Estavel e
Pernambuco -,0792 0,102 Estavel = --——--
Alagoas ,0076 0,742 Estdvel -
Sergipe -,0478 0,041 Decrescente -10,43
Bahia -,0348 0,007 Decrescente -7,71
Centro-Oeste ,0113 0,411 Estavel e
Mato Grosso do Sul -,0317 0,089 Estavel -
Mato Grosso ,0444 0,263 Estavel 0 o—————-
Goias ,0205 0,172 Estavel = e
Distrito Federal -,0199 0,901 Estavel 0 o—————-
Sudeste -,0570 0,002 Decrescente -12,30
Minas Gerais ,0048 0,836 Estavel e
Espirito Santo -,0444 0,394 Estavel = o—-———--
Rio de Janeiro -,0449 0,002 Decrescente -9,82
Sdo Paulo -,0665 0,006 Decrescente -14,20
Sul ,0170 0,087 Estavel = e
Parana ,0186 0,392 Estavel = -
Santa Catarina ,0222 0,523 Estavel = o-———-
Rio Grande do Sul ,0114 0,368 Estavel 0 o————-
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*Padronizada pelo método direto

Figura 1: Distribuicao espaco-temporal da tuberculose em indigenas no Brasil no
periodo de 2011-2017. Brasil, 2018.
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RESUMO

A tuberculose (TB) constitui uma importante endemia que acomete os indigenas sendo os
mesmos afetados desproporcionalmente pela doenga em relacdo as demais racga/cor. Neste
trabalho, objetivou-se analisar a distribuic@o espacial dos casos de TB em indigenas no Brasil.
Trata-se de um estudo ecoldgico de todos os casos novos de TB em indigenas, notificados no
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo, durante o periodo 2011 a 2017, tendo
como unidade de andlise os municipios. Foram calculadas as incidéncias brutas e em seguida,
as incidéncias ajustadas pelo método bayesiano empirico local. Para o cdlculo considerou-se
como numerador, a média dos casos de TB em indigenas ocorridos no municipio e como
denominador, a média da populagdo indigena residente no respectivo municipio, multiplicado
por 100 mil. Os Indices de Moran Global e Local foram calculados para observar a existéncia
de autocorrelacdo espacial dos casos de TB e para delimitacdo de aglomerados de TB nesta
populacdo. Para a andlise estatistica espacial foram excluidos 1.085 municipios sem
populacdo indigena residente e utilizadas somente as incidéncias ajustadas pelo método
bayesiano empirico local. A andlise estatistica foi realizada no software GeoDa versdo 1.10 e
os mapas foram construidos no software QGIS 3.6.2. Durante o periodo do estudo, foram
notificados 6.520 casos de TB em indigenas, destes 62,6% residiam na zona rural. A TB se
distribuiu de forma heterogénea em 629 municipios brasileiros, sendo que esta distribui¢ao
ndo se deu de forma aleatdria, com dreas de Alto Risco concentradas nas regides Norte e
Centro-Oeste do pais e de Baixo Risco na maioria dos estados da regido Nordeste e regides
Sudeste e Sul. O presente estudo permitiu a detec¢do de aglomerados de risco para a TB em

indigenas no Brasil, demonstrando a importancia da andlise espacial para a saide publica.

Palavras-chave: Tuberculose. Saide de populacdes indigenas. Andlise espacial.
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INTRODUCAO

A tuberculose (TB) é uma doencga infectocontagiosa causada pelo Mycobacterium
tuberculosis e apesar de ser uma doenca curdvel, quando instituido o tratamento adequado,
ainda se configura como um grave problema de satude publica global. Em 2017, estima-se que
10 milhdes de pessoas adoeceram de TB e que a doenca tenha causado 1,3 milhdo de mortes
no mundo, o que mantém a TB entre as dez principais causas de morte no planeta'.

No Brasil, em 2018, foram notificados 72.788 casos novos de TB, o que
corresponde a um coeficiente de incidéncia de 34,8 casos/100 mil habitantes, sendo observada
uma tendéncia de queda da doenca nos dltimos dez anos”.

Estudos demonstram que os indigenas sdo afetados desproporcionalmente pela TB
em relacdo as demais raga/cor”. Mundialmente, os grupos indigenas que mais adoecem pela
TB estao localizados na América Latina, India e Africa’.

Na populagdo indigena brasileira, este agravo apresenta tendéncia estivel com
incidéncia trés vezes maior que na populacdo geral (109/100 mil hab.), sendo as maiores
incidéncias encontradas nas regides Centro-Oeste (202,5/100 mil hab.), Norte (124,9/100 mil
hab.) e Sudeste (121,8/100 mil hab.)6.

Segundo dados do ultimo censo demogréfico7, a populacao indigena brasileira é
composta por 817.963 mil pessoas, o que representa 0,4% da populacdo total brasileira. Os
indigenas estdo distribuidos em todo o pais, estando a maioria na regido Norte (38,2%),
Nordeste (25,9%) e Centro-Oeste (16%), seguidos da regido Sudeste (11,1%) e Sul (8,8%).
Destes, 63,8% residem em 4reas rurais € 57,7% em Terras Indigenas (TD).

Desde 1854, com o estudo pioneiro de John Snow durante a epidemia de célera
em Londres®, tem se discutido a importancia da varidvel espaco na andlise de dados em saude
apesar de que na época ainda era vigente entre os epidemiologistas as abordagens individuais
para determinacdo de fatores de risco para as doencas. Com a crescente valorizagdo do papel
do ambiente na determinacdo das doengas e com a evolucdo dos Sistemas de Informagao
Geografica (SIG), os estudos de andlise espacial em saide ganharam destaque ao longo do
tempo e tem aprimorado suas andlises’.

Tais estudos permitem o conhecimento do comportamento de determinado agravo
no territério geografico e a identificacdo de &dreas mais vulnerdveis para a ocorréncia de
doencas. Além disso, contribuem na estruturacdo e andlise de riscos socioambientais € no

. 2 . . 10-12
delineamento de estratégias apropriadas o para controle desses agravos'®"'%.
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Para a realizacdo de estudos dessa natureza tem sido frequente o uso de bancos de
dados oriundos dos sistemas de informacdo existentes, entre eles o Sistema de Informacdes de
Agravos de Notificagdo (SINAN), que apesar de suas limitacdes, tais como a subnotificacio e

: - 13,14
a incompletude dos registros ™

, sdo importantes fontes de informacdes e devem ser
utilizados como subsidio para a elaboragdo de politicas publicas, planejamento e gestdo dos
servicos. No contexto da TB, a inclusdo do campo raca/cor nas fichas de notificacdo da TB a
partir do ano 2008 tem contribuido para anélise dos casos de TB por raca/cor”.

Apesar da distribuicdo dos indigenas em todo o territério brasileiro, os dados
relativos a andlise espacial da TB nessa populacdo sdo incipientes, sendo 0s mesmos em sua

4,5,6,16-24 ~
. Desta forma, ndo se conhece o

maioria limitados as regides Norte e Centro-Oeste
impacto do espaco na determinagcdo da TB nesta populacio especifica, nem a existéncia de
areas prioritdrias, o que indica a necessidade de estudos como esse.

Tem-se como hipétese que existe autocorrelagdo espacial entre casos de TB em
indigenas e que as dreas de maior risco estdo concentradas na regido Norte, Centro-Oeste e
Sudeste.

Diante do exposto o presente estudo tem como objetivo realizar andlise espacial

dos casos de TB em indigenas no Brasil no periodo de 2011-2017.
METODO

Realizou-se um estudo ecolégico dos casos de TB ocorridos em indigenas no
Brasil, durante o periodo 2011 a 2017, tendo como unidade de andlise os municipios.

Foram selecionados para este estudo todos os casos novos de TB em indigenas
notificados no Sistema de Informacgdo de Agravos de Notificacdo do Ministério da Satude do
Brasil (SINAN). Tais informagdes foram disponibilizadas pelo Programa Nacional de
Controle da TB do Ministério da Satde, sendo estas coletadas em janeiro de 2019.

Visando reduzir o viés introduzido nas tendéncias temporais pelo atraso na
notificag@o, o ano de 2017 foi o tltimo ano a ser considerado no presente estudo.

Considerou-se como indigenas aqueles individuos autoreferidos como “indigena”
no momento da notificacao da doenca.

Durante o periodo estudado foram notificados 608.701 casos de TB no Brasil.
Destes, 47.630 casos (7,8%) nao foram incluidos no estudo pela impossibilidade de defini¢ao
da raga/cor, devido a auséncia de informacao ou por terem sido classificados como ignorados

no campo raga/cor das Fichas de Notificacdo.
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Foram analisadas as incidéncias médias dos casos novos de TB em indigenas
notificados no periodo de 2011 a 2017, sendo calculadas as incidéncias médias brutas e em
seguida as incidéncias médias ajustadas pelo método bayesiano empirico local com o objetivo
de minimizar as flutuacdes decorrentes do pequeno nimero de casos e populagdo em alguns
municipios. Com o método bayesiano empirico local obtém-se uma média ponderada entre a
incidéncia bruta do municipio e a incidéncia dos vizinhos mais pr(’)ximoszs.

Para o célculo das incidéncias considerou-se como numerador a média dos casos
de TB em indigenas ocorridos no municipio € como denominador, a média da populacio
indigena residente no respectivo municipio, multiplicado por 100 mil.

Para o cdlculo da variacdo populacional em cada ano foi utilizada a taxa de
crescimento de 1,1% ao ano sendo esta a taxa média geométrica de crescimento anual da
populacdo indigena dos Censos Demograficos de 2000-2010’.

A andlise espacial dos dados iniciou-se com criagdo da matriz de vizinhanga entre
os entre 0s 5.565 municipios brasileiros com o objetivo de comparar a similaridade dos
atributos geogréficos em fei¢des vizinhas. Por tratar-se de um estudo de andlise de &reas
estabeleceu-se como critério de vizinhanga a contiguidade sendo testadas as matrizes do tipo
Rook e Queen. A primeira considera apenas as fronteiras fisicas como vizinhos e a segunda
considera os vértices e fronteiras. Ambas podem ser de primeira, segunda, terceira ou mais
ordens, dependendo da escolha do numero de vizinhos a ser considerados. Neste estudo,
adotou-se a matriz de vizinhanga do tipo Rook, de primeira ordem, pois foi a que capturou o
méximo de dependéncia espacial, ou seja, que gerou mais alto valor do Indice de Moran
Global significativo™.

A matriz de vizinhanca criada apresentou uma média de 5,42 (+0-22) vizinhos por
municipio. Apenas seis municipios ndo apresentaram vizinhos, sendo eles: Sao Bento Trairi-
RN, Nova Floresta-PB, Fernando de Noronha-PB, Colonia Leopoldina-AL, Bertioga-SP e
[lThabela-SP.

Para observar a existéncia de autocorrelagio espacial, foi calculado o Indice de
Moran Global (I). O indice varia de -1 a +1, existindo correlacdo direta se o valor for positivo,
correlacdo inversa se o valor for negativo ou auséncia de autocorrelagdo espacial se o valor
for igual a zero®®. O 1 foi validado através do teste de pseudosignificancia, com 9.999
permutacoes.

Em seguida, calculou-se o Indice Local de Moran (Ii) para delimitacio de
aglomerados de TB nos indigenas. Para tal, considerou-se como ponto de corte a incidéncia

média de TB nos 5.565 municipios ajustada pelo método bayesiano empirico local. Ressalta-



69

se que para a andlise estatistica espacial foram excluidos 1.085 municipios sem populagdo
indigena residente (Figura 1).

Foi considerado como aglomerado de Alto Risco aqueles municipios que
apresentaram alta incidéncia de TB (incidéncia acima da média) e eram cercados por
municipios que também apresentaram altas incidéncias de TB (padrdo de autocorrelagdao
denominado de Alto-Alto). Inversamente, foi considerado como aglomerado de Baixo Risco
aqueles municipios que apresentaram baixa incidéncia de TB (incidéncia abaixo da média) e
eram cercados por municipios que também apresentaram baixas incidéncias de TB (padrdo de
autocorrelacdo denominado de Baixo-Baixo)™.

Os municipios com baixa incidéncia de TB cercados por municipios com altas
incidéncias de TB (padrdo de autocorrelagdo denominado de Baixo-Alto) e os municipios
com alta incidéncia de TB cercados por municipios com baixas incidéncias de TB (padrao de
autocorrelacao denominado de Alto-Baixo) ndo foram considerados aglomerados e sim, zonas
de transicao.

Toda a andlise estatistica do presente estudo foi realizada no software GeoDa
versdo 1.10. Tanto para o I e Ii, foi considerado como significincia estatistica o valor de p
<0,05.

Mapas coropléticos foram construidos no software QGIS 3.6.2 para apresentacdo
dos dados. A malha digital cartografica dos municipios foi adquirida junto ao Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

O presente estudo foi aprovado, em 27 de abril de 2017, pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Maranhdo sob parecer n°2035750 e em 06 de junho de
2017, na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa sob parecer n°2102571 de acordo com 0s
requisitos exigidos pela Resolugdo n°466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos e a Resolucdo 304/2000 que

regulamenta as normas para pesquisa envolvendo Area de Povos Indigenas”.
RESULTADOS

Durante o periodo de 2011 a 2017 foram notificados 608.701 casos de TB no
Brasil sendo 6.520 (1,1%) casos em indigenas e 554.551 (91,1%) casos em outras raca/cor. A
média anual foi de 931,4 casos de TB em indigenas. Em 2011 tivemos o maior nimero de

casos (994) e em 2014 o menor nimero de casos (867).
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Em relacdo a zona de residéncia, 4.076 (62,6%) eram residentes em zona rural,
1.546 (23,7%) em zona urbana, 81 (1,2%) em zona periurbana e 817 (12,5%) ndo essa tinham
informacao.

Durante o periodo estudado, os casos de TB em indigenas se distribuiram de
forma heterogénea nos municipios brasileiros e estes ndo ocorreram de forma aleatdria,
existindo autocorrelagdo espacial positiva (I=0,35; p=0,001).

A média da incidéncia bruta de TB nos indigenas foi de 102,78 +DP 994,03 casos
por 100 mil habitantes. Apds o ajuste pelo método bayesiano empirico local verifica-se um
melhor alisamento dos dados, onde a média da incidéncia ajustada foi de 61,30 +DP 279,62)
casos por 100 mil habitantes (Figura 2).

Na andlise estatistica espacial, foram identificados dois aglomerados
estatisticamente significantes, um de Alto Risco e outro, de Baixo Risco e uma zona de
transicado com padrio Baixo-Alto (Tabela 1 e Figura 3).

O aglomerado de Alto Risco de adoecimento para TB nos indigenas foi formado
pelo agrupamento de 363 municipios, com incidéncia média de 473,60 casos por 100 mil
habitantes, localizados em alguns estados da regido Nordeste (Maranhdo, Piaui e Ceard) mas
principalmente nas regides Norte e Centro-Oeste do paifs. Na regido Norte, os municipios
localizados no Pard, Amazonas, Rondonia e Acre foram os responsdveis pela constituicao
deste aglomerado e, na regido Centro-Oeste foram os municipios dos estados do Mato Grosso
e Mato Grosso do Sul.

O aglomerado de Baixo Risco de adoecimento para TB nos indigenas foi formado
pelo agrupamento de 445 municipios, com incidéncia média de 0,30 casos por 100 mil
habitantes, localizados na maioria dos estados da regido Nordeste e nas regides Sudeste e Sul.

As zonas de transicdo foram formadas por 116 municipios localizados em todas as

regides do pais, todas com padrao Baixo-Alto.

DISCUSSAO

Por meio da anédlise espacial em satide, foi possivel observar que TB se distribuiu
de forma heterogénea nos municipios brasileiros, sendo que esta distribuicao ndo se deu de
forma aleatdria, com dreas de Alto Risco concentradas nas regides Norte e Centro-Oeste do
pais e de Baixo Risco na maioria dos estados da regido Nordeste e regides Sudeste e Sul.

Tem-se como limitacdo, a possibilidade de os dados serem subestimados pela

subnotificacdo dos casos de TB no SINAN e também pela presenca de perdas (7,8%), devido
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as falhas no preenchimento do campo racga/cor das fichas de notificacdo. Ressalta-se que a
inclusdo do campo raca/cor nas bases de dados do Ministério da Saude, seguindo o padrdo do
IBGE’ ¢ recente, sendo ainda frequente a ndo valorizacdo deste campo no momento do
preenchimento das fichas de notificacdes, o que dificulta a andlise dos casos de TB por
raca/cor.

Entretanto, avancamos neste sentido visto que no estudo de Sidon®, também
realizado com dados do SINAN, mais da metade dos casos de TB notificados durante o
periodo de 1997-2006 ndo tinham o preenchimento do campo raca/cor. Na época eram
comuns erros na classificacdo visto que a determinacdo da raca/cor era realizada pelo
entrevistador. Com a modificagcdo para classificacdo autoreferida, a partir do Censo de 2010,
este problema parece ter sido resolvido.

Temos ainda o fato do cdlculo da populagdo indigena para os periodos
intercensitarios nao ter levado em consideracao que o crescimento se d4 de forma desigual nas
regides do Brasil e depende também da localizacdo do domicilio, se em zona urbana ou rural.
Sabe-se que a taxa média de crescimento da populagdo indigena residente em zona urbana é
de -1,9% enquanto que para os residentes em zona rural é de +3,7%. Para este estudo adotou-
se a taxa de 1,1% que foi a média geométrica de crescimento da populacdo indigena entre os
Censos Demogrificos de 2000 e 2010’

O presente estudo tem como ponto forte a utilizacdo da andlise espacial em saude,
por meio de dados atuais e de abrangé€ncia nacional com vistas a identificacdo de aglomerados
de risco, possibilitando as autoridades de saide estabelecer as prioridades e, assim, orientar
recursos € nortear as intervengdes para os povos indigenas. Como ponto forte temos ainda, a
incorporacdo do método bayesiano empirico local na andlise dos dados, o que permitiu
minimizar as flutuagdes decorrentes do pequeno numero de casos e populacdo em alguns
municipios.

Os achados do presente estudo demonstram que o espagco geogrifico € uma
varidvel que pode explicar as diferencas no padrao de morbidade da TB nos indigenas
brasileiros, uma vez que a maioria dos casos residia na zona rural, o que corrobora com 0s

5,16,28
achados de alguns estudos

que também encontraram um padrdo rural da TB nos
indigenas, diferente do padrdo urbano que costuma ser encontrado na populacdo geral®’

A concentragdo do aglomerado de Alto Risco nas regides Norte e Centro-Oeste
pode estar relacionado com o fato de 73% das Terras Indigenas (TI) existentes no Brasil
estarem localizadas nas regioes Norte e Centro-Oeste (Figura 1) e estas abrigarem a maior

parte da populacdo indigena brasileira. Além disso, essas regides apresentam perfis de
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ocupac¢do muito semelhantes, onde mais de 70% dos indigenas residem em TI localizadas em
dreas rurais™’.

Desta forma, nossos resultados indicam que além da maior densidade de indigenas
nas regides Norte e Centro-Oeste, parece existir uma exposi¢do mais acentuada ao
Mycobacterium tuberculosis nas TI. As caracteristicas das residéncias tais como seu tamanho
diminuto, escassez de luz natural/ventilacdo e elevada densidade de moradores' somado s
dificuldade de acesso aos servigos de saude podem explicar este maior risco de adoecimento
por TB nas TI".

Observa-se também que o aglomerado de Alto Risco identificado coincide ainda
com a localizagdo geografica da maioria dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI)
das regidoes Norte e Centro-Oeste, que € a unidade gestora do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena (SASI), o que pode indicar que este subsistema pode estar identificando mais
adequadamente os casos de TB como também reflete que o controle da doenca ndo esta se
dando de forma efetiva, fato este que torna imperativo a realiza¢do de estudos operacionais
para melhor compreender este agravo nos povos indigenas do Brasil.

O que se observa € que a Politica Nacional de Atenc¢do a Saidde dos Povos
Indigenas (PNASPI)*' ainda ndo permite a operacionalizacdo de um modelo de atencdo
diferenciado a populacdo indigena devido a existéncia de pontos criticos no SASI, tais como:
o fato dos limites das T1 ndo coincidirem com os limites territoriais dos estados € municipios
dificultando a anélise de dados e o desenvolvimento de a¢des de controle para a TB; equipes
de saude pouco capacitadas que oferecem um atendimento descontinuo, pouco resolutivo,
centrado em préticas curativas em detrimento as medidas de promogdo e prevencio em saudde;
busca ativa incipiente, sendo os indigenas os maiores responsdveis pela procura dos servigos
de saude e visdo distorcida do papel dos Agentes Indigenas de Saude (AIS) tanto pelos
indigenas que os veem como mero identificador de doentes, distribuidor de medicamentos e
encaminhador de consultas quanto pelos profissionais de saide que muitas vezes os colocam
como porta-voz das queixas dos indigenas, sendo muitas condutas de saide implementadas
sem que os indigenas sejam de fato avaliados por estes profissionai521’32'43.

Neste estudo, chama atengdo a pouca participagdo da regido Sudeste na formagao
do aglomerado de Alto Risco, apesar da elevada incidéncia de TB nos indigenas que 14
residem, principalmente nos estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo**'®®,

As precarias condi¢des de moradia, trabalho, renda, educacdo e acesso a servicos

publicos que os indigenas vivenciam quando migram para os grandes centros urbanos

parecem ser superados pelo maior Indice de Desenvolvimento Humano desta regido em
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relagdo 2s regides Norte e Centro-Oeste*>*®. Além disso, pelo fato de 84% dos indigenas da
regido Sudeste residirem fora das TI, os mesmos parecem ter acesso a uma melhor
infraestrutura de servicos de saude, o que pode explicar a maior concentracdo do aglomerado
de Baixo Risco nessa regido.

Na regido Nordeste, destacou-se o estado do Maranhdao na formagdo do
aglomerado de Alto Risco encontrado. No estudo de Ferreira et al®, o Maranhdo foi o estado
com maior incidéncia de TB em indigenas da regido Nordeste (168,1/100 mil hab.) e em
relagdo ao pais, o Unico em que a tendéncia da doenca nos indigenas apresentou tendéncia
crescente (3,3%) no mesmo periodo em estudo.

Os distintos padrdes espaciais evidenciados nas regides Sudeste, Norte e
Nordeste, uma vez que nessas regides os indigenas vivenciam intensas vulnerabilidades
sociais e econdmicas®, deixa claro que outros fatores podem estar interferindo nesses
achados.

Entretanto, a identificacdo desses fatores € uma tarefa complexa, devido a
heterogeneidade e a extensdo continental do Brasil. Sendo assim, um mesmo fator pode
impactar de forma distinta a depender das caracteristicas de um dado espago geografico.

Desta forma, para uma maior compreensao da dindmica da TB e outros agravos na
populacdo indigena, € importante a realizacdo de estudos dessa natureza utilizando unidades de
analise menores, tais como as aldeias ou ocas ou pelo menos a determinac@o se este indigena € aldeado ou nao.

Para tal, seria interessante acrescentar nas Fichas de Notificacdo da TB esta informago, assim
como o nome da aldeia nos dados de residéncia, além do georreferenciamento de todos os domicilios
indigenas pelo IBGE. Somado a isso se faz necessdria a efetiva operacionalizacdo do Sistema de Informacao
da Atencdo a Saide Indigena (SIASI) e maior linkage deste com o SINAN.

Por fim, os resultados do presente estudo indicam que os indigenas residentes nas
areas rurais, ao nivel das TI das regides Norte, Centro-Oeste e alguns estados da regido
Nordeste sdo mais afetados pela TB que aqueles que residem nos grandes centros urbanos,
possivelmente pelo menor acesso a servigos de satide mais estruturados e resolutivos.

O mapeamento dos coeficientes de incidéncia de TB em todo o pais permitiu
identificar as dreas prioritdrias que precisam de intervencdo diferenciada, e que se valorizado
na rotina da vigilancia epidemioldgica poderd ser util para delinear estratégias apropriadas
para redugdo da transmissdao da TB, além de contribuir para que as medidas recomendadas
pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) sejam priorizadas nessas
localidades, cooperando, dessa maneira, para um cendrio mais favordavel ao controle da TB no

pais.
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Tabela 1: Caracteristicas dos aglomerados de tuberculose em indigenas no Brasil.
Brasil, 2011-2017.

Aglomerados Quantidade de Incidéncia média* no
municipios no aglomerado
aglomerado
Alto-Alto (Alto Risco) 363 473,6
Baixo-Baixo (Baixo Risco) 445 0,3
Baixo-Alto (zona de transicao) 116 8,7

Alto-Baixo (zona de transicao) - -

*Incidéncia/100 mil hab. ajustada pelo método bayesiano empirico local.
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Figura 1 — Distribuicdo das Terras Indigenas e municipios sem populacio indigena no
Brasil. Brasil, 2011-2017.

Il Terras Indigenas

B Municipios sem populagdo indigena

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados do IBGE (2010).
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Figura 2 — Incidéncia bruta e ajustada** da tuberculose em indigenas no Brasil. Brasil,
2011-2017.

Incidéncia Bruta* Incidéncia Ajustada*

sem ocorréncia
0,1-50
50,1-100
%9 100,1-200
. 200,1-300
I 300,1-500
N 500,1-1000
*Incidéncia por 100 mil habitantes Il >1000

Fonte: Elaboracado prépria a partir dos dados do SINAN (2011-2017).
**Incidéncia ajustada pelo método bayesiano empirico local.
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Figura 3 — Aglomerados* de tuberculose em indigenas no Brasil. Brasil, 2011-2017.

Il Alto-Alto (alto risco)

Il Baixo-Baixo (baixo risco)
Baixo-Alto (zona de transi¢ao)
Alto-Baixo (zona de transi¢ao)

Fonte: Elaboracgdo prépria a partir dos dados do SINAN (2011-2017).
*Para a determinacdo dos aglomerados considerou-se como ponto de corte o valor de

61,30/100 mil hab. que corresponde a incidéncia média ajustada pelo método bayesiano
empirico local.
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6 CONCLUSOES

O Artigo 1, intitulado “Tendéncia da tuberculose em indigenas no Brasil no
periodo de 2011-2017” permitiu concluir que:

A incidéncia geral da TB nos indigenas no Brasil foi trés vezes maior que a
incidéncia encontrada na populagdo geral.

Na andlise por regides do pais, as maiores incidéncias ocorreram nas regioes
Centro-Oeste, Norte e Sudeste.

Na andlise por UF, as maiores incidéncias foram encontradas no Mato Grosso,
Sao Paulo, Rondo6nia, Mato Grosso do Sul, Acre, Maranhdo, Para e Rio de Janeiro.

A tendéncia da doenca nos indigenas foi estdvel tanto no pais quanto na maioria
das suas regides e UF.

O artigo 2, intitulado “Analise espacial da tuberculose em indigenas no Brasil no
periodo de 2011-2017” permitiu concluir que:

A maioria dos indigenas com TB residem em dreas rurais e que este agravo se
distribuiu de forma heterogénea nos municipios brasileiros, sendo que esta distribuicao nao se
deu de forma aleatdria, com dreas de Alto Risco concentradas nas regides Norte e Centro-
Oeste do pais e de Baixo Risco na maioria dos estados da regido Nordeste e regides Sudeste e

Sul.
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Aprassntagio do Projsto:

Introdugio:

Mundiaiments, 3 populaco Ingigena & estimada em 370 mindes de Indlviducs que habitam mals de 70
palsas. Sequndo 3 Organizagdo das Magdes Unidas, Indigenas s3o aqueles que, contando com uma
comtinuidade histdnca das sodedades antenores 3 Invasdo @ 3 colonizagdo que fol dessnvolvida em 5els
bemiidrics, conskeram 3 sl mesmas disinios de outos setorss da socledade, & e5i30 dedddos 3 conEsnian,
a desenvolver & 3 transmitir 3s geraghes futuras seus temidnos ancesirals e sua ldentidade &nica, como
base de su3 exisiancia continuada como povos, em conformidade com seus proprios padries cufurals, as
Instuigdes soclals € o5 sisbemas |uridicns.0s povos Indigenas em palses de aita, media ou baba renda
POSSUEM UMa slevada & desproporional Incioencia de uberculose (TH), Mas &5t canga vara mulo entre
grupos & regifes. O estudos mals recentss SUQETem gQue 06 QTUPCS Indigenas que mas adoscem pela TE
e5130 localzanes em pequenas regides 03 Aménca Laling, ssguido por tibos ra (nda e Afca 2 o= grupos
que mencs adonecem Wivem em paises o2 alta renda per capta. Entretanto, oURns esiUd0S encontraram
malor Incdencia de TB &m Indigenas reskdentes em palkses Indusiiallizados e desenvolvidos. Sabese que a

America Latina abnga 34 milhAes de indkgenas omganizados em 450 gupos. De Um modo geral, Nos poves
Indigenas de toda América Latina foram encontradas
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elevadas prevalencias de TE principalmenie nos grupos amaznicos brasleiros, com Inddencla de TE
multas veres superion 3 1000/100.000 habRantes ou pelo mencs 20 veres malor gque a Incidencla na
populacis geral brslicira. Entretanin, obeanames aigumas dvemncas entre of esimdos. A exampia,
podemice citar & estado de Culgul, desenvoivitn no Penl, que encontrou uma Incdénda de TB am grpos
Indigenas: inferior ou hgual que a populacdo ndoindigena. Sequndo dados do Oiimo cerso demografico, 3
popuialo Indigena braslica & composta por 317,952 mil pessoas que s autodediararam Indigenas, o que
representa 0,4% da populacao total brasheira. Os Indigenas esido dsmouidos em todo o pals, estando a
makora na regilo More (45,5%), Mordeste (20,4%) & Cemtm-Oeste {19,135, segultos da regliio Sul (E,1%) &
Sudeste (3,7%). Destas, 63,6% vivem em area mural @ 57,5% reskdem em Temas Indigenas (T1) olcialmenis
recaonhecidas, obsenvando-s2 0 awmento dos Indios &m aress urbanas . Segundo dados recentes do
Diepartamenio de Infommasca do Sksiema Unico de Saide (DATA-SUES), no parioda de jansim e 2041 a
sefsmben de 20HE fomm notlicados no Sksiamra de InfommacSo e Agravos e Nofflcacio [SIMAN), 440300
cascs g TH no Brasll sendo 5.032 casos em indigenas (dades nao publicados ) AREimente ndo dspomos
de estudos recentes sobre 3 Incid2ncia da TE em Indigenas no Srasll sende a malora das pesquisas
realizadas na reglo amazdnica e referentes 30 periodo de 1997-2009. Mo estudo de Sidon (200%), 3
Incidiéncia de TS para o decénio 1297-2005 fol de 515,1/100.000 hablitames em Indigenas e de 36M100.000
habitaries em nasndigenas. BASTA, em s2u esiudo reallzado em 2009 no Mato Grosso do Sul, encontrou
uma Incfensa fe TE em indigenas de 199,6/100.000 habitanies. Ja no esiudo de Rios reallzado no estadn
0o AMaFonas refensnie a0 periodo &8 1997-2007, EamDém com $3006 40 SINAMN, 3 InddSncia enconiraia
fol de 273,400,000 habkantes Em relacio 3 dstibulgio espago-temporal da T am Indigenas & ndo-
Indigenas, no Erasll, iemos apenas 0 esludo de Melo reallzads em Ronddnla tendo como unidate de
anallse cs municiplcs 2 35 Temas Indigenas (T1). O referido esludo enconirou Uma taxa medla brut de
Incigencla de TH em Indigenas @2 415,03/100.000 habRantes & de 35,57/100.00 habltantes em nao-
Irdigenas a0 longo @0 decanlo 1957-2006. O estudo obsenvou uimcdes nas Incldsndas ao longo do
periodo & @5 laEs bruias revelaram uma grande diserepdnda enire as Incioénclas nos municiplos & nas T,
Fara os auiores, o gradiente e Ingdéncia t3o dispar reporiado enime municipios & T Indica que pode haver
WM SNDOGIEA0 Mais acentuada 30 McoDactenum unsrcuicsis (MET) nas Tl &M COmparagao 3 oulras aeas
do municipio de referdncia, delineando, COnsegueniementie, ansas oe nsed 5anitars aumentado para a
trarsmissdo da TS, Dlante do exposto, fica care 3 existéncla de grandes divergéncias da shuagdo
epldemiciogica da TB enire indigenas 2 nis-indigercs, mas anda nio est clam quals fioms explizam tals
divesgencsas.
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Alguns esiudos, WEllzando coma metbodn esEtision a regressSo loglsica, Identficaram alguns faiores de
rsco para 3 TE em indigenas tals comoc 3 ldade entre 20-49 anos, o coniato praximo com Indie [dud
backMem, o trabalho em setores especificos, 35 migraghes relacionadas a0 trabaiho, 35 desgualdades no
ACEES0 306 52rvigos de 53lde e a proximidade da aklela com um posto de sadde. Desta forma, faz-se
necessano a realizagdo de estutos para entender como a TE afeta este grupo espaciflico @ alucidar 35
CIUS3S para esta Incidencla desproporcional entre regibes e entre grupos Indigenas.No Birasll, estudos
dessa natureza ainda s30 Inciplentes 2 garalmente 530 reallzadas com gnupos Indigenas da regldo
AMarnica apesar da PreGEnGa dos Mesmos e todo femibono nacional. O WHmos dados que temos 550
refierentes a0 periodo te 1007-2000 & fests f0ma, desconhacemos 3 atual distibuicio da TE em Indigenas
na pals. Alem disso, INcusSo do campo rRGA/cor Nas bases de dadns oo Minisien da Saide sequindo o
padrdo do IBEE & recanie sendd ainda frequents 3 ndo valorizagdo deste campo na momento de
preenchimenio das fichas de noifcagdes o gue dificulta a anallse dos casos de TE por enlas. Tal
proslematca fol evidencliada no exludo de Sdon realzado com dados do SiMaM onde mals da melade dos
3508 e TH ndo Bnham o preenchimenta do campd r@ga'cor sendo frequente na &paca emos na
classcacdo visto gue a determinagdo da raga/cor era realzada pelo enirevistadon, 0 que parece fer sdo
resoivido com & modflicagdo para dassfeacdo auto referida 3 partlr do Cerso de 2010, Entretanta, par nao
&7 obrigatdno, no momento da noificacdo mulias wezZes 8652 CAMPo NA0 & preenchido, 0 gue Impacta no
conhecments real da dimensdo gof cascs de TH am Indigenas em nosso pals. Desta forma, acredits-se
nas poendalidades da analse espacial na salde plbilca visando ndo somente deteminar 3 distibulgdo
espacial da TB e Menticagio de aneas de M5co, Mas Ambem para tentar explcaHa, antretanto, ainda ndo
bems estudos Oessa NIrezs com a populagio Indigena. Por 50 que No presente asiudo serd tambam
Imvastigade a comelaco g alguns Indicadores soclals, SCORAMICOS, deMOgrafcos & de salde com a
Incidencia da TH nas Unidades Federativas (UF) do Brasll & sua distribulpio espacial & tempora na
popuiacso Indigena Sabe-se que a8 condigles de vida Infuenciam no proceesn de ransmissdo da TE. San
Pedro & Cfivelra em revisdo sistematica para verificar a existéncla de associagdo entre fatores
socioacondmicos (Indhiduals e coletivos) & a ccomancla de TE observaram a persisténcia da retago entre
fatores SOCIOECONOMICOS & O PrO0essD de produgdo da TE tanto em nivel INdviduado quanto 3o nived
coiethvo. Mo erianio, alguns estudos apresantam resultados dscordantes onde tal divergéncia pode estar
relacionada a0 nivel ge agregacio teional dos dados, 356IM COMY 3 Caractanshicas partioulanes Inarentes
as populacies em estudo. De um modo gerl, 3 TE afeta mals 3 populagdo urbana pobre do que 3
populacdo urbana em geral o gue pode sar explicado pela
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expessiva migracis de Indviduos da zona rural para 3s grandes meindpoles em busca de melhares
condigles de vida. Essas DEss0as 52 AQlmeram, nos lugares mals potres, vivendo em pésEmas condigles
de vida. O estudo ecoidgico realizado por Vsl identificou cometagio sinificaiva entre a Indoenca de TB e
a urnanizacao, ohde 35 Arsas mals urbanizadas foram conslderadas de makr fsco para TE. Enretanto, am
relagdo 3 este 3Epecin obeanva-ee UMa divengéndda antre Indigenas & nadc-indigenas onde malona dos
cascs 38 TE em indigenas 530 procedentes da zona ural enquantn que am nacindigenas sa0 procedenies
da zona urnana. As condipdes socioecondmicas condicionam ainda o modo de wida 035 peEs0as 0 que
Inciul 35 caracierisicas dos domicilles. O balxo nival socipecondmico tende 3 dar oigem a sobrelotagdes
habltacionals. A agiomerasio de pess0as sefa por domiclio ou por cHmodo & desciia am alguns estudos
COME UITE SRuaEio associata a malor rsco de adoedimento por TE, tendo em vista a malor probatildade
o2 cont3in consiante enire 35 pess0as. Entretanto, no esiudo Draslein ecoltgicn de Persira chama aengao
a comelacio posiiva enre a Incidéncia da TE @ o parceniual te domiclles COM DEEE0aS que vivem soainhas
& COm densklade malor que U35 PESS0Es por doMmittrio. 05 Tatores socicecondmicos Inbeterem tambem no
BCEEE0 306 BEnicos de saloe, Tavarecando ou na0 3 procura & utlizagdo dos mesmos. Mo o350 da TE, a5
dificuldades de acess0 a8 Unldades o2 s5a0de onoe funclonam o0& Programas de Controle da doenga
aumentam o feco de Infecgdo enire 35 pessnas mals promimas. Entretanto, Souza ef e Lemos, nao
encontraram difsr2ngas no 3cess0 308 BeNVipos o2 sa0de segundo 3 variavel raga e cor. Desta forma,
visardo melhonas nas condicles materials & acesso 308 sandpoe de salde da populag@o rasileira foram
criados programas sockals de transfenincia de renda fals como o Programa Boisa Familla (PEF) e o
Frograma de Emadicacio do Trabalho Irfartl (PETI). O estudo de Tomens demonsirou que o PEF Impaciou
posiivaments no desfecno dos c3s0s de TH & relagdo 305 doenies que ndo receblam tal benefico Akm
disso, o PEF a0 condicionar o recedimenio do beneficlo 3 oriiénos relaiivos 3 sa0de, como por eEXsSmpio a
Irunizagdo, tem comiisuldo para aumentar 3 cobertura vacingl no pals. Emrelagde A TH, 3 vacina BCG &
CADAZ de prevenir a5 formas graves da doenga, prndpalments em oiangas, sendo sUE cobarura elevada
no pals. Segqurdo dados do DATASLES, em 2015, a cobertura vacnal de BOG na popuiagio garal varou de
74,27-125,60% nos estados braskalms, sendo em media 105,5%. A malor coberhura fol obeenvada no Mato
Grosso do Sul e @ menor no Nstriie Federal {dados ndo publicados). Em relag@o & populagdo Indigena
foram encontradas coberturas vadnals por BCG pridmas de 100% mas nao ha estudos sobre sau Impact
na Incisiencia de TB nesta populagio especiica Oulro aspecto gue tem Impactado na epkdemislogla da TB

fiol o surgimento da infeccdo palo HIV. Afualmants, 3 Infzcgdo pelo HIV € o princpal fator de rsco paa o
degerealimenio da TH & a TE a principal salsa
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da morte aim Idviduos que Wem com HIV. Mo Brasl, obsena-se na Reglio Sudesie 0 malor registro de
casts da Sindrome da Imunodenigincla Adquinda [AIDS) seguide da Regido Sul, Regido Nomeste, Reglio
Cemtro-Ceste @ Ragdo Morte. Em 2014, quase 90% dos casos de AIDS nofficados no SIMAM foram em
brancos e pardos € 0,3% em Indigenas. O Impacio da epldemia do HIVIAIDS entre os poves Indigenas &
bastants complexa pols 3 escassar de Informagdes acaba fomando 3 Infecgdo Imvisivel & aumenta em
grande e5cala o rsco de epldemias @ agravamento 005 ca505 |3 existentss. Mo estudo o2 BASTA 3
bestagem para HIV em indigenas na ocasldo do dlagnasticn de TH ndo fol realzada em quase metade o
C3505. Mo estudo ge Grasl reallzado no estado do Mato Grosso do Sul, DDEerVa-58 UMa expansan da

Indecgdn pelo HIW nas populacdes Indigenas a0 longo do fempo, onds a faxa de morialidade econtrada fiol
de 4,1 dblios/100.000 habliantes. esta forma, o presente estudo, utllizando a técnica de

geCOricessamentn, pretende responder 3s perguntas: CQual 3 dsibulco espago-emporal da TE em
Indiganas no Brasll durante o perodo de 2011-2016 & quals 550 35 Areas de malor fse0 para 3 doenga?

Indizagarss socioecondmicos, Bemagranicos & de salde poderam expllcar a elevada carga ¢e TS na
populagdo Indigena braslieira?

Conimassie 43 Pesear 1100279

Hipttess:

Temos coma hipaisse que a TB =m Indigenas apresenta uma tendéncla de queda a0 1ongo o fempo &
que espaciaiments sua distiioulgdo & neteroganea em nosso pals. Alem disso, acredita-se que exlstam
areas ge risco & que exlste comelaglo entre a Inddénca de TE 2 alguns Indlcadorss socioeconimicos,

demograficos e fe s30ae.

Metodaiogia:

O Projeto ge Tese em gquestio tera como produto dols artigos (Artigo 1 e Artigo 2 Artigo 1:
TUSERCULDSE EM INDIGENAS NO BRASIL: disTibuico espaco-iEmporal & comelagio com indicadores
sodoecondmicos, demogratioos & o2 salde Arigo 2 ANALISE CSPACC-TEMPORAL DAS AREAS DE
RISCO PARA TUBERCULOSE EM IMDIGEMAS MO BRASIL Aspacios metodoidgicis COmurs 306 Arikgos 1
& JEstudo ecoldgico Com 05 C3508 Novos de TB em Indigenas no Brasll, notficados no Sistema de
Informagdes sobre Agravos de Notficagdo do Ministéro da Salde [SINANMS), no pesiodo 2011 a 2015,
tendo como unkdade de andlise a5 unkdades federativas (UF) do Brasll. O estudo sera desenvolido com
Indormacdes e todas as UF Drasiielras. A populacio em estudn s8ra consTiulda peios casos novos de TB
&m Indigenas notificados no SINAKME no periodo de
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primedr [aneinn de 2011 a 31 ge gezembrn 2016, Para as Informagdes relaivas 308 casos nowvos & TE no
perioda de 2011 3 2046, sardo ulllizados dades do SINANMS. Para oblengso das imfemagdes sobre o
Indcadores SOCIAS, ECONMMICOS @ damograncos da popuagio e domicilos serd uliizada 3 basa de dasos
do Censo Demografico de 2010, Para ootengdo das Informagies sobre 06 Indicadores de salde serdo
utliizados a base de dados do DATA-SUS Aspacios melpdoldglcos referentes ap Artigo 1Variavels de
estudo; No Arigo 1 Sera INvesigatn a comalaco da Indoencia de TS em Ingigena (variavel dependents) &
alguns Indlcadores socioecandmicos, demogranicos & de sabde [varavels Independentes) Anallse
estatistioa: Na anallse espacial 008 dados, 35 UF serdo consideradas como unidade Dasica de andliss.
Inidaimente, sera fiefla a anallse desciiva da ocamenda de TE no Brasll, usando-se md Indicador 3 =E
de Incidéncia de fubemulkose por 100.000 habitanies Indigenas. As estimatvas populacionals utlizadas para
calcular 3 vartagdo populaciona em cada periodo por UF sarda 0bfdas no insthuto Braslizio de Geografla e
Estatistica (IBGE). Fara 0 esbuto oo padrlo espacial, serdo ublizasos o ndice de Moran Giobal, que & um
indice glooal de associagdo espacial e o Indice Local de Moran, que @ um indice lpcal de associagso
espacial (LISA). O nivel de sgnifcancla para a autncomatag o espacial sera de 5% Caso exsta comelagio
espacial entre 08 dados, serd0 anallsadas a5 relacies enfre as taxas de Incidéncla de TB e 35 vanavels
Independentes em estudo (Indicadones S0C0econdmicos, demogralleos e de salde) aplcando-se 0 Modeln
de regressdo Insar mutivanado. As varnavels Independeniss que estiversm associadas 30 desfechd no
modeln fe regressan Inear muthvarato serao Induldas no modelo espacial condicional awo-regressivo
(Condiional Aut Regressive — CAR) ApSs a idenificacdo das comelaghes espacials, serdo Qerados o5
mapas fematcos. As malhas digtais cartograficas das UF serfo acquindss no IBGE. O softwares Lilzancs
o eshudo serdo o Programa R pam andlse estatistics dos dadoes & o Programa Arcis 10,4 pars confecg3n
o5 Tapas Aspecins Metodologlcos referentes ao Artigo 2Anallse estatisica Para obienglo das estimatvas
do risco relativo da TE na popuiagio Indigena serd conslderato um models bayesland espaco-tamporal,
EEND 3 variave] dependante y it o niman de casis notificados de TH & Indigenas na Hesima UF, no ano
t,paal =127 et=1,.. 6 [@0s 3011 a 2015). Para y It 565 adotado dstrioupio de Poisson com meéda
It = =81 sendo fl 0 NOMenD de cas0s SEperados na LUF | no tempd te i 0 isco meiatve na UF | mo tempo t
Estimativas dos parametos & hiperpardmetros de Inanesse serdo obiidas pelo Metodo de Monte Canro Wa
Cadela de Markov (MCMC), 0 qual esta Implamentado no programa estatistico WinBugs [Win Bayesian
Inference Using Glbos Samping) vers3o 1.4. Por im, 06 Mapas dos riscos estimagos plo moseln
Bayeslano serdo cfiados no Programa Temavlew versdo 3.5
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Diesfechn Primaro:

Conhecer a magniude da dstibulgio espago-temporal da TS em Indigenas no Brasll; Conhecer os fates
enplicativis O3 despmporiona carga de TE na populagdo indigena em redacio 3 nac-ndigena; Contribulr
com subsidios para o plansjamenty g2 acles de prevenddo e contrale da TB na populacaa Indigena;
Ditwuligar o6 resuliados pamcials e finals em evemos clieniificos; Publcar os resultados finals em periddicos de

aito Impacto

Oinjeiivo o3 Pecgulsa;

Cbdetvo Priman:

Analisar 3 distribuigio espaco-temporal da TB em Indigenas no Erasl no periodo de 2011 a 2016 e sua
comelagan com alguns Indicadones soM0eCORdMIcDE, demograncos 2 de salde.

Objefvo Sacundano:
Estimar o coeficienie de Incid2ncia da T em Indigenas por ano & UF; Avallar 3 evolugio temporal dos
£3506 Nowos de TE em Indigenas no Brasll entre 2011 e 2016; Veritcar 3 exisiénda de comelagio espacial
0os cosfidientes de Incioéncia de TB, sagundo as UF & ienticar dentre o Indicadones SDcnScondmicos,
demogranons e de salde quals 550 0s fatores explicativos da dependéncia espacial; Estimar a t2a de risco
para T8

&m Indigenas; Analisar a distrioulgio £as areas de 1500 da TH em Indigenas par ano e por UF; Anallsar a
estratiicagio de areas prioftarias identificadas com base em método de analise de dados espacials na
distribuig3o de TE em ndigenas no Brasll entre o perfodo de 2011 3 2016.

Avallago dos Riscos 6 Beneficlos:
FEgUnd0 o(F) pesqUiEatr (3],

Rl

Quebra de anonimaio.

Banieficios:

Mainom no conhedmentn soore 3 tubsmuices na pooulacio indigena.
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Comentarios e Conslderaghes sobre a Peaquisa
Vide fem "Conclusdes ou Pendéncias 2 Usta de Inadequagies”.

Conslderagas S0bre o8 Termos da apresentacso obrigataria:
Wide fem "Conclusfes ou Penddncias 2 Usts de Inadequages”.
RACOMBNEaias;

Wide Ram "Conciusies ou Penddngias & Usta o2 Iradequagdes”.

Conclusdes oU Pendéncias & Lista de Inadequagian:
Mao foram obsenatos oblces elcos.

Conslderagias Fimals a critgro da COMEP:

Diane §0 exposio, @ Comissdn Madonal g2 Etica em Pesguisa - Conep, de acordo com as atrbulgles
definkdas na Resolucdn CHS M 466 de 2012 2 na Nonma Operacional n® 004 de 2013 do CNS, manifesta-se
pela 3provagao do projeto de pesquisa proposio.

Siuagdor Protocoio aprovadio.

Eai'apaer:a{ml #laborads basaado o doCUMmentios abalxd relacionatos:

T Documens L Posagem B 3T ]
InfomMmacdies Bascas| FE_INFORMALLES_BASICAS DO P | 13042017 ACETD
SaFmsn ____ |ROUSTC 24500 o 1408 46
Prmjen Defainado ! | PROW 00 2EMERONT | Arlere de Jesus ATEitn
EBrochura Ox0EiE | Mendss Caldas
[ W ey DISPEMEA LIBERACAD | OCAL pdf 2S0ER20NT | Arere de Jesus Acaitn
235530 | Mendes C3idas
[ W pap3 DECLARACAD DE RESPOMSASILIDS 2503207 |Ardens de.Jesus Acsitn
DE FINAMCEIRA 235550 | Mendss C3ldas
Wmmﬁﬁm x P ESSE T | Aere de JemE | A |
or 2358547 | Mendes C3idas
[ W pap3 AMUENCLS pdf 2EMEROT | Arere de Jesus Acsitn
235048 | Mendss C3ld3s
TOETTemee 08 | DISPENEA TOLE SN [Aflene de Jess | ACETD |
Azzemiimento § 234341 | Mendes Caldas
Justinaatha o
Ausancia
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CrEamentn ORCAMENTO. B0 2505207 | Arlene de Jesls AcEio
2¥45:53 | Merdes Caldas
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24348 | Merdes Caldas

Frojeio De@naco | | projeto.par O1DE2007 | Anene de Jesls Arein

Emchura 23316 | Mendes Caldas

Folha de Rosty folha_rosio pd’ O1D320T | Arens de Jesus Aceito
2Xxr4E | Mendes Caidas

SItuagao oo Parsce:

Aprovado

BRAZILLA, D5 de Junho de 2017

Asainade por:
Jorge Alves de Almelda Venancio
{Coordenador
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ANEXO C - NORMAS DO PERIODICO “CADERNOS DE SAUDE PUBLICA”

Insirugdes para Aulores

Cademos de Salde Plblica/Rsports in Public Health (C5P) publica artigos originats com
elevado ménto cientifico, gue confribuem com o estudo da sadde piblica em geral & disciplinas
afing. Deade janeiro de 2016, & revista adota apenas a versio on-line, em sistama de
publicagao continuada de artigos em periddicos indexados na base SciELO. Recomendamos
aos sutores 2 lefura gtenta das instrugdes antes de submetaram sews artigos 2 CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES

1.1 — Perspectivas: analises de temas conjunturais, de inferesse imediato, de importancia para
a Salde Colstiva (maximo de 1.600 palavras);

1.2 — Debate: andlise de temas relevantes do campo da Sadds Coletiva, que & acompanhado
por comentanos criticos assinedos por autores & convite das Editoras, seguida de respasta do
autor do &rtigo principal (maximo de 6.000 palavras @ 5 ilustragies);

1.3 — Espago Temético: se¢do destinada & publicacio de 3 a 4 arigos wersando sobre tema
comum, relsvants para & Saide Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa
SecAo devem consultar as Editoras;

1.4 — Revisdo: revisdo critica da lileratura sobre temas perinentes 3 Sadde Coletha, maximo
de B.000 palavras & § ilustragdes. Toda revisio sistematica devera ter seu protocol publicado
ou registrado em uma base de registro de revisdes sistematicas como por exemplo o

PROSPERO [ httpeew.ord york ac uk/prosperyd |; as revisbes sistemédticas deverio ser
submetidzs em inglés | lzia mais ;

1.5 — Ensaio: texto original que desemvolve um argumento sobre tematica bam delimitada,
padendo ter até B.000 palavras [ leia mais );

1rn
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1.6 — Quesibes Meiodoldgicas : argos cujo foco & A discussao, comparacio ou avaliagio de
aspectos metodoldgicos importantes para o campo, 58ja na Area de desenho de estudos,
andlise de dados ou métodos qualitativos (méxdmo de 6.000 palavras e 5§ ilustragies); artigos
sobre instrumentos de aferigio epidemiolbgicos devem ser submetidos para eata Segdo,
obedecendo preferencialments as regras de Comunicagio Breve (méximo de 1.700 palavras e

3 ilustragbes);

1.7 — Artigo: resultedo de pesquisa de natureza empirice (madmo de 6.000 palavras e 5
ilustracdes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois exemplos:

arfigo de pesquisa eliologica na epideméclogia & artigo wtlizando metodologia gualitativa ;

1.8 — Comunicagao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados
de estudos originais que possam sar apresentados de forma sucinta (maximao de 1.700

palzvras & 3 ilusiragies);

1.8 — Cartas: critica a artgo publicado em fasciculo anterior de CE5P (méximo de 700 palavras);

1.10 — Resenhas: resenha critica de livro relscionado ao campo emdtico de CEP, publicado
nos Gitimos dois anos (méximo de 1200 palavras).

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 — C5P publice somente artigos inéditos & originais, e que néo estejam em avaliagido em
nenhum ouino penddico simufansamenie. Os auiores devem declarar essas condigdes no
processo de submissdo, Caso ssja ideniificada & publicacdo ou submissio simuliénea em
outro periddico o anigo serd desconsiderado. A submisado simultidnea de um arigo cientifico a
mais de um periddico conatitul grave falta de &tica do autaor,

2111
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2 2 — Mao hi taxas para submissao e avaliagao de arigos.

2.3 — Bergo aceitas contribuigdes em Portugués, Inglés ou Espanhal,

2.4 — Motas de rodapé, de fim de pégina & anexos ndo serdo aceiios.

2 5 — A confagem de palavras inclui somente o corpo do texto & a5 referéncizs bibliograficas,
conforme ibem 1213,

2 6 — Todos o8 awiores dos artgos aceitos para publicagio serdo autiomaticaments inseridos
no banco de consultores de GSF, se comprometando, porianto, 2 ficer 3 disposicéo para
avaliaremn artigos submetdos nos temas referentes 2o arigo publicado.

3. PUBLICAGAD DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 — Artigoa que apresentem resultados parciais ou integrais de enseios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do ndmero 2 entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 — Essa exigéncia estd de acordo com 2 recomendagio do Centro Latino-Americano & do
Caribe de Informagao em Ciéncias da Salde (BIREME) Crganizagio Pan-Americana da Salide
(OPASYOnganizecdo Mundial da Sadds (OMS) sobre 0 Aegistro de Ensaios Clinicos 2 serem
publicados a partir de onentagdes da OMS, do Intermational Commitiee of Medical Journal
Editors (ICMJE) & do Workshop ICTPR.

3.3 — As enfidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMUE 580

« Australian Mew Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTH)

* ClinicalTrials.gov

+ International Standard Randomised Controlied Trial Mumbser (ISRETM)

» Nederands Trial Begister (NTR)

» LIMIM Clinizal Trials Registry (UMIN-CTR)

« WHO Internationsl Clinical Trials Registry Platiorm (ICTRP)

4. FONTES DE FINAMCIAMENTO
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4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamenio ouw suports, institucional ou
privado, para a realizagio do estudo.

4.2 - Fornecedores de matenizis ou squipamantos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descrites como fontes de financiamento, incluindo & arigam (cidade, estado & pais).
4.3 — Mo caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionals fou privedos, os
autores devem declarar que & pesquisa néo recebeu financiamsanto para & sua realizacio.

5. CONFLUITO DE INTERESSES

5.1 - Os autores devem informar qualguer potencial conflito de intersase, incluindo interssses
politicos efou financeinos associados a patentes ou propriedade, provis&o de maternias efou
insumos e equipamentos wllizados no estudo pelos fabncanies.

6. COLABORADORES

6.1 — Devem ser especificadas quais foram 23 contribuicdes individusis de cada autar na
elaboragio do artigo.

6.2 — Lembramos que os criténos de autons devemn basear-se ngs deliberagdes do ICKLE .
que determina o seguinte; o reconhecimento da autoria deve estar basesdo em contribuicio
substancial relacionada 208 seguintes aspecios: 1. Concepgdo = projsto ou andliss e
interpretagio dos dados; 2. Redacio do artioo ow revisio critica relevanta do conteddo
intelectual; 3. Aprovagio final da vers&o a ser publicads; 4. Ser responsdvel por todos os
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aspectos do frabalho na garantia da exatidéo e integridade de qualguer parte da obra. Essas
quatro condipdes devem ser integralmants at=ndidas.

6.3 — O= autores mantém o direito autoral da obra, concedendo & publicagdo Cademos de
Salide Pblica, o direito de primeira publicagio.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Poasiveis mengies em agradecimentos incluem instituigies que de alguma forma
posshilitaram a reslizagdo da pesguisa elou pessoas que colaboraram com o esfudo, mas que
ndo preencheram os criténios para sersm coautores,

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devemn ser numeradas de forma consecutiva de acordo com & ordem am
gue forem s=ndo citadas no texto. Devemn ser idenificadas por nimeros arébicos sobrescritos
ip. .2 Sitva 1]. As referncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do ndmero da Oftima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser
listadas ao final do artigo, em ordem numénca, seguindo as normas gerzis dos | Reguisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados & Perddicos Biomédicos

I- W&o serdo aceitzs as referéncias em nota de rodzpé ou fim de pagina.

8.2 - Todas as referéncias devem ser apresentadss de modo comreto e completo. A veracidade
das informagdes contidzs na lista de referéncias & de responsabilidads dofs) autor|es).

8.3 — Mo caso de usar sigum software de gerenciamento de referéncizs bibliograficas (p. ex.:
EndMote), os) awtones) deverd(&o) converter as referéncias para texio.
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9. HOMENCLATURA

4.1 — Devem sar observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botinica, assim como
abreviaturas e convenghes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 — A publicagio de artigos que trazem resuliados de pesquisas envolvendo seres humanos
estd condicionada ao cumprimenta dos principios éticos contidos na Declaracio de Helsinki
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1988, 1996, 2000 = 2008), ds Associacio Médica Mundial.

10.2 — AlEm disso, deve ser obsarvado o atendimanto a legislacies especifices (quando
howver) do pais no qual 3 pesquisa fol realizada.

10.3 — Artigns que aprasentem resultados de pesquisas envolvendo sares humanos deverio
conter uma clara afimagdo deste cumprimento (tal sfimmagio deverd constituir o Otimo
pardgrafo da segio Métodos do artigo).

104 — ApfSs 3 aceitacio do trabalho pera publicacdo, todos o8 sutones deverdo assinar um
formulério, a ser fomecido pela Secretaria Ediorial de CEP, indicando o cumgrimento integral
de principios &ticos e legislaghes especificas.

10.5 — O Consalho Edioral de CEP se reserva o direito de solicitar informagdes adicionats
sobre os procedimentos &icos executados na pesquisa.

11. PROCESSO DE SUBMISSAD ONLINE
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11.1 = s artigos devem ser submetidos eletronicaments por meio do sitio do Sistema de
Avaliagio & Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em; hiipccedemnos.enap fiocruz.b

ricspdindex.php

11.2 — Owitras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instrughes complstas pars a
submissao 530 apresentadas 8 seguir. Mo caso de dividzs, entre am contado com o supore
gisterna SAGAS pelo e-mail: cap-artigos@ensp.fiocruz br.

11.3 — Inigialmeanite o awtor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inssnr o nome do
usudrio & senha para ir & drea resirita de gerenciamento de artigos. Movos usudrios do sistema
SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se® na péging inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio gutomatico da mesma em “Esqueceu sua senha?
Clique aqui®.

11.4 — Para novos usudrios do sistema SAGAS. Apds clicar em “Cadastre-se® vocs serd
dirscionado para o cadsasiro no sistema SAGAS. Digite ssu nome, endereco, =-maill, telefone,
instituigéo.

12, ENVIO DO ARTIGO

12.1 — A submissEo on-ling & feita na &rea restrita de gerenciamento de artiges hip:lcedemos
-ensp.fiocruz bricsp/indss php
. O autor deve acessar & “Central de Aufor® e selecionar o link *Submeta um novo artigo®.

12.2 — A primeira etapa do procssso de submisséo conaiste na venficasdo &5 normas de
publicagdo da CEP. O arigo soments serd avaliado pela Secretaria Editorial de CEP se
cumprir todas as normas de publicagdo.

12.3 — Ma segunda etapa sio inseridos os dados referentas ao arfigo: titulo, titulo resumido,
arez de concenifragio, palavras-chave, informagbes sobre financizmento & conflito de
inferessas, resumos & sgradecimentos, quando necessario. S desejar, o autor pods sugenr
poienciais consultores (nome, e-mail e instituigio) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.
124 — O titwlo completo (no idioma aniginal do arfigo) dewe ser conciso & informativo, & conder,
no médximo, 150 caracieras com espags.

12.5 — O titulo resumido poderd ter méximo da 70 caracterss cOm eSpagos.
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12.6 — As palavras-chave (minimo de 3 & méximo de 5 no idioma origingl do artigo) devem
constar na base da Biblisteca Virtual em Salde BVS.

12.7 — Resumao. Com excecio das confribuicies enviadas as segbes Aesenha, Cartas ou
Perapectivas, todos os artigos submetidos dever&o ter resumao no idioma original do arfigao,
podendo fer no maxima 1.700 caracterss com espaco. Visando ampliar o alcance dos artigos
publicados, CSP publica 0s resumos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Mo infuito de
garantir um padréo de qualidads do trabalho, oferecamos gratuitaments a tradugio do resumo
para 0s idiomas & serem publicados. Mao se aceitam eguacdes e caracterss especiais (por d:
letras gregas, simbalos) no resumo.

12.7.1 — Como o resumo do arfigo alcenga maior visibilidade e distribuigio do gue o arigo em
&i, indicamos a leitura atenta da recomendacdo especifica para sua elaboragio. | leia mais )
12.8 — Agradecimenios. Possivels agradecimentos as instituighes elou pessoas podardo ter no
maxima 500 caracieras com espago.

12.9 — Ma terceira stapa s&o incluidos ofs) nome(s) do(s} autories) do artigo, respectivais)
instituigholdes) por extenso, com enderego complsto, telefone & e-mail, bem como a
colaboragao de cada um. O sutor que cadastrar o arigo sutomaticamente serd incluids como
autor de arligo. A ordem dos nomes dos autores deve s=r a meama da publicagéo.

1210 — Ma quarta etapa & feita a transferéncia do arquivg com o corpo do 180 & &5
referéncias.

1211 — O arquivo com o texio do antigo deve astar nos formatos DOG (Microsoft Word), RTF
{Rich Text Format) ow ODT (Open Document Text) & ndo deve ulirapassar 1MB.

1212 — O bexio deve sar apresentado em espago 1.5cm, forts Times New Roman, tamanho
12

1213 — O arguivo com o texio deve conter soments o corpo do ariigo & a5 referéncias
bibdiograficas. Os ssguinies itens deverio ser insendos em campos & parte durante o processo
de submissio: resumas; nome(s) dojs) autor{es), sfiliagio ou gualquer ouira informagdo que
identifique os) autories); agredecimentos & colaboragoes; ilustragbes (fotografias, fuxogramas,
mapas, graficos & tabelas).

1214 — Ma quinta etapa sdo transferidos o3 arquives das ilustragdes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tebelas), qguando necesséno. Cada ilustragio deve ser enviada
em arguivo separado chicando em “Transferir.

1215 = llustragdes. O mimen de ilustragdes deve ser mantido a0 minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fixogramas, mapas, gréficos e tabslas).

12,16 — O gutores deverfo arcar com 08 custios referentes ao material ilustrativo que
ultrapasss esse limits.

1217 — Os sutores devem obter autorizagio, por escrito, dos detentores dos direfios de
reproducio de ilustragbes que jA tenhem sido publicadas antenormente.

12.18 — Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de langura, considerando fonie de tamanho 9,
Devem sar submetidas em amuivo de texdo: DOC (Microsoft Waord), RTF (Rich Text Format) ou
OOT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (sigarismos arébicos) da
acordo com & ondesm em que aparecem no texto, & devem ser citadas no corpo do mesmao,
Ciada dado na tabela deve ser insendo em uma célula separadamente, & dividida em linhas &
colunas.

12.1% — Figuras. Os seguintes Spos de figuras seréo aceins por CSF: Mapas, Graficos,
Imapgens de Satéite, Fotografizs & Onganogramas, & Fluxogramsas.

1220 — Os mapas devem sar submetidos em formato wetorial & 80 aceiios nos seguinias fpos
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de arguivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SWG (Scalable
Vectorial Graphics). Mota: os mapas geradas originalmeants em formato de imasgem & depois
exporiados para o formato vetonal ngo seréo acaios.

1221 - Os gréficos devemn ser submetidos em formato vetorial & serdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapauled PostScripg) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

1&.22 — Az imagens de satélite e foiografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquiva: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugio minima deve sar de
A00dpi (pontos por polegada), com tamanho minima de 17, 5cm de largura. O tamanho limite do
arquivo deve ser de 10Mb.

12.23 — O organogramas & fuxogramas devem ser submetidos em anquivo de texto ou em
formato vetorial 8 580 acaitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF {Rich
Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectonal Graphics).

12.24 — As figuras devem sar numeradas (slgarismos ardicos) de acondo com & ordem em
us aparscem no iexio, & devem sar ciadss no CoMpo do mesma.

1225 - Thulos & legendss de figuras devem ser apresentzdos am arquivo de texto separado
dos arquivos das figuras.

12.26 — Formato wetorial. O desenho vetonial & originado a partir de descrigbes geométricas de
formas & normalmente € composio por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
elementos, isio &, utlizam vetores matematicos para sua descrigio.

1227 — Finalizagio da submissio. Ao concluir o processo de transferéncia de todos 08
arquivos, clique em “Finalizar Submissdo®.

1228 — Confirmagdn da submissdo. Apds & finalizagio ds submizsséo o autor receberd uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimenta do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o
e-mail de confirmagdo dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editonal de CEP
par meio do e-mail; cap-arigosdensp. fiocruz.br .

13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIAGAD DO ARTIGO

13.1 - O autor podard acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisbes

sobre 0 artigo serfo comunicadas por e-mall & disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 - O contato com & Secretana Editorial de CSP devera ser feito através do sistermna SAGAS.

113



Inairugdes para Aulares

14. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

14.1 — Mowas versies do artigo devem ser encaminhadas usando-se & drea restrita de
gersnciamento de artigos hitp:hwwewensp fiocruz bricen’ do sistema SAGAS, acessando o
artigo & utilizando o link *Submeter nova versao®.

15. PROVA DE PRELO

15.1 — A prova de prebo serd acessada pelo(s) autor(a) de correspondéncia via sistema
(hitp:¥eademos.ensp fiocruz bripublicarbr'acessofoging. Para visualizar a prova do arfigo serd
necessdno o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado
gratuitamente pelo site: hitp)www.adobe comiproducts’scrobatiresdstep html

15.2 - Para acessar a prova de prelo & as declaragdes, o{a) autor{a) de comespondéncia
deverd acessar o link do sistema: htip:cademos.ensp. fiocruz bripublicanbaacessofogin,
utilizando bogin & senha j& cadastrados em nosso ste. Os amuivos estardo disponiveis na aba
“Documentos®. Seguindo o passo a passo;

15.2.1 — Ma aba "Documentos®, baizar o arguivo PODF com o texio & as dedaracdes (Aprovacio
da Prova de Prelo, Cessdo de Direitos Autorais (Publicaggo Cientifica) @ Termos e Condipbes);
15.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores & prova de prelo e 8 declaracio de Cessio de
Direitos Auforais (Publicago Cientifica);

15.2.3 — Cada auwtor{a) deverd verificar a prova de prelo e assinar a declaracio Cessio de
Direitos Auforais (Publicagdo Cientifica);

15.2.4 — As declaraghes assinadas pelos sutores deverdo ser escaneadas & encaminhadas via
gisterna, na aba “Autores®, pelo autor de comespondéncia, O uploead de cada documento
deverd ser feito no espaco refsrents a cada autor(a);

15.2.5 — Informagies importantes para o envio de comegies na prova;

15.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeracio de linhas para faciltar a indicacéo de
eventuais correghes;

15.2.5.2 — Mao serdo aceitas corregies feitas dirstaments no arquivo POF;

15.2.5.3 — As comapdes deverdo ser listadas na aba "Conversas®, indicando o ndmero da linha
& A cioNTecan a ser feita.

15.3 — As Declaragbes assinadas pelos autores & as comegies a serem feitas deverdo ser
encaminhadas via sistema [ hitp'cademos. ensp fiocnuz. br/publicarbr'scesendogin ) no prazo
de T2 horas.

mwin
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« Ausiralian Mew Zealand Clinical Trials RBegistry (ANZCTRH)
« ClinicalTrials.gov
« Intermational Standard Randomised Controlled Trisl Mumber [ISRCTH)
« Maderands Trial Registsr (MTR]
« LJKIM Clinical Trisls Reqisiny (UMIN-CTR)
« WHO International Clinical Trizls Reqistry Platform (ICTRF]
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