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A cada ano no Brasil são notifica-
dos aproximadamente 80 000 casos no-
vos de tuberculose (1, 2). Assim como 
em outras partes do mundo, a doença 
está associada às precárias condições 

de vida da população. Sua distribuição 
não é homogênea, havendo concentra-
ção de casos em grupos vulneráveis, 
tais como moradores de rua, presidiá-
rios e minorias étnicas (2–4). Entre esses 
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Objetivo.  Descrever as características sociodemográficas e clínico-epidemiológicas dos casos 
de tuberculose notificados na população indígena do Município de São Gabriel de Cachoeira, 
Estado do Amazonas, Brasil, e identificar fatores associados ao óbito durante o tratamento; e 
estimar a prevalência de infecção latente por tuberculose (ILTB) e fatores associados e obter 
informações sobre o itinerário terapêutico e a percepção acerca do adoecimento dos indígenas do 
Distrito de Iauaretê.
Métodos.  Primeiramente, realizou-se um estudo epidemiológico retrospectivo (1997 a 2007) 
com base nos dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação. Posteriormente,  
realizou-se um estudo transversal (2010) em sintomáticos respiratórios e contatos no Distrito 
Indígena de Iauaretê.
Resultados.  Registraram-se 723 casos novos, com incidência de 273,4/100 000 e mortali-
dade de 13,2/100 000. Houve predomínio em homens (57%), idade > 45 anos (37,6%), pessoas 
sem escolaridade (42,7%) e na área rural (76,9%). Doentes de 0 a 20 anos apresentaram menor 
chance de óbito quando comparados à idade ≥ 45 anos (OR = 0,3; IC95%: 0,1 a 0,9). Em Iaua-
retê, que concentrou 15,3% das notificações, foram entrevistados 184 indígenas. Revelou-se 
prevalência de ILTB de 76,1%. Prova tuberculínica ≥ 5 mm associou-se com idade ≥ 15 anos, 
história de tuberculose ativa e alterações radiológicas. Tuberculose anterior foi citada por 54 in-
dígenas (29,3%). A principal explicação para o adoecimento foi sopro/envenenamento (24,1%). 
O itinerário terapêutico incluiu medicamentos industrializados (42,6%), plantas medicinais/
raízes, pajelança/xamanismo e reza (42,7%).
Conclusões.  A prevalência de infecção tuberculosa e doença ativa nessa população foi ele-
vada. As estratégias de controle tiveram resultados positivos, com redução na incidência em 
tempos recentes. Entretanto, para controlar a tuberculose é necessário intensificar a vigilância 
dos contatos e aperfeiçoar as estratégias de comunicação das equipes com a população indígena.
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grupos vulneráveis destacam-se os in-
dígenas da região amazônica, com inci-
dências de tuberculose que ultrapassam 
1 000/100 000 habitantes (5–9), enquanto 
as médias nacionais situam-se na faixa 
de 40/100 000 (10). 

O Estado do Amazonas concentra o  
maior número de indígenas no país, 
168 680 indivíduos, segundo o último 
censo nacional (11). São Gabriel da  
Cachoeira, situado na fronteira com a 
Colômbia e a Venezuela, é o município 
com a maior concentração de indíge-
nas no Brasil — dos 37 896 habitantes 
recenseados em 2010, 29 017 (76,6%) se 
autodeclararam indígenas, pertencentes 
a 23 etnias (11, 12). Face à importante 
densidade populacional de indígenas e à 
alta mobilidade desses grupos nas áreas 
de fronteira, vários pesquisadores têm 
trabalhado para ampliar a compreensão 
sobre aspectos epidemiológicos da tu-
berculose na região. 

Analisando os livros de registro das 
unidades hospitalares entre 1977 e 1996,  
Buchillet e Gazin (13) descreveram in-
cidências de tuberculose acima de 
200/100 000 na população indígena  
no noroeste amazônico. Em períodos 
mais recentes, outros autores (14, 15)  
revelaram, do mesmo modo, incidências 
superiores a 280/100 000, ratificando a 
gravidade da tuberculose nessa região. 
Entretanto, permanecem lacunas no co-
nhecimento quanto aos resultados dos 
tratamentos instituídos, às características 
operacionais de controle da enfermi- 
dade, aos fatores associados à infecção 
latente por tuberculose (ILTB) e aos as
pectos culturais relativos à doença.

Nosso objetivo foi descrever as carac-
terísticas sociodemográficas e clínico- 
epidemiológicas dos casos de tubercu-
lose notificados na população indígena 
do Município de São Gabriel de Ca-
choeira e identificar fatores associados 
ao óbito durante o tratamento no pe
ríodo de 1997 a 2007. Buscamos também 
examinar uma amostra de sintomáticos 
respiratórios (SR) e contatos, visando a 
estimar a prevalência de ILTB e fatores 
associados e a obter informações sobre 
o itinerário terapêutico e a percepção 
acerca do adoecimento dos indígenas do 
Distrito de Iauaretê.

MATERIAIS E MÉTODOS

Esta pesquisa contemplou dois com-
ponentes: um estudo retrospectivo (des-

crição das características sociodemográ-
ficas e clínico-epidemiológicas dos casos 
de tuberculose) e um estudo transver-
sal (estimativa da prevalência de ILTB, 
associações com as respostas à prova 
tuberculínica (PT), itinerário terapêutico 
e percepção acerca do adoecimento nos 
indígenas de Iauaretê).

São Gabriel da Cachoeira situa-se no 
extremo noroeste do Estado do Ama-
zonas (0°7'48"S, 67°5'20"W), na margem 
esquerda do Rio Negro. Faz fronteira 
ao norte com a Colômbia e a Venezuela 
e ao sul e leste com Santa Isabel do Rio 
Negro (16). O município encontra-se a 
852 km de Manaus, capital do Estado 
do Amazonas, com acesso apenas por 
via fluvial (51 horas de barco) e aérea  
(4 horas de voo).

O segundo maior polo de concentra-
ção humana em São Gabriel da Cacho-
eira é o Distrito Indígena de Iauaretê, 
situado no médio Rio Uaupés, na fron-
teira com a Colômbia. Em 2009, a região 
somava 2 903 habitantes, com discreto 
predomínio de homens (51%) e fração 
expressiva (36%) de crianças e adoles-
centes com menos de 15 anos (17).

Segundo Andrello (18), Iauaretê, conhe-
cido como “Cidade do Índio”, constitui 
caso único em concentração populacional, 
pois agrega 12 comunidades indígenas, 
com 15 etnias. Atualmente, a organização 
social em Iauaretê se caracteriza pela  
presença de residências de famílias nu-
cleares, intercaladas por centros comuni-
tários e pequenos comércios, igrejas, um 
pelotão especial de fronteira do exército, 
uma unidade geradora de energia ter-
moelétrica, uma unidade hospitalar, uma 
agência dos correios e um banco postal. 
Essa estrutura faz do local uma referência 
social, econômica e cultural na região.

Estudo de coorte retrospectivo

O objetivo deste componente foi des-
crever as características sociodemográ-
ficas e clínico-epidemiológicas dos casos 
de tuberculose notificados e identificar 
fatores associados ao óbito durante o 
tratamento no período de 1997 a 2007. 
Os casos notificados foram obtidos do 
Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN), do Sistema de In-
formação da Atenção à Saúde Indígena 
(SIASI) e do livro de registro de casos do 
Distrito Sanitário Especial Indígena do 
Alto Rio Negro (DSEI-ARN). Foram in-
cluídos todos os casos novos disponíveis 

nas bases consultadas e excluídos regis-
tros duplicados, aqueles com situação de 
encerramento (mudança de diagnóstico) 
e os ocorridos em não indígenas.

Para identificar os casos em indígenas, 
foi realizada consulta à variável raça/cor 
constante na ficha de notificação. Essa 
variável é definida por autodetermina-
ção, de acordo com os atributos adota-
dos pelo IBGE (19), ou seja: o próprio 
doente se classifica como branco, preto, 
amarelo, pardo ou indígena.

Os casos foram analisados segundo as 
variáveis sexo, faixa etária, local de resi-
dência (urbano ou rural), escolaridade 
(anos de estudo), forma clínica (pul-
monar, extrapulmonar e mista), exames 
empregados para o diagnóstico (bacilos-
copia e cultura de escarro, radiografia de 
tórax e PT, baciloscopias de controle do 
2°, 4° e 6° mês, tratamento supervisio-
nado, exames de contato e situação de 
encerramento.

Para o cálculo dos coeficientes de in-
cidência, utilizaram-se no numerador 
os casos novos e, para os coeficientes de 
mortalidade, os casos que tiveram como 
desfecho o óbito, independentemente da 
causa. No denominador, foram utiliza-
dos dados populacionais sobre o contin-
gente populacional indígena provenien-
tes dos censos demográficos nacionais 
(2000 e 2010) (http://www.sidra.ibge.
gov.br). Para as estimativas populacio-
nais intercensitárias, foi utilizado o mé-
todo da progressão geométrica, com taxa 
média de crescimento de 2,4% ao ano.

Estudo transversal para investigar 
sintomáticos respiratórios e contatos

No segundo componente, foi analisada 
amostra não probabilística selecionada 
pela equipe multidisciplinar de saúde. 
No período estudado foram seleciona-
dos 130 adultos e crianças com sintomas 
respiratórios (tosse seca ou produtiva, 
dispneia e febre) e outros 54 com história 
de tratamento anterior para tuberculose. 
Por solicitação da equipe do DSEI-ARN, 
nosso grupo de pesquisa realizou avalia-
ção clínica daqueles indivíduos. Os indí-
genas selecionados foram entrevistados 
por meio de questionário semiestrutu-
rado que contemplou as variáveis sexo, 
faixa etária, renda, escolaridade, número 
de pessoas/domicílio, história anterior 
de tratamento para tuberculose, contato 
com doente de tuberculose e cicatriz va-
cinal de BCG.
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Aqueles que referiram história ante-
rior de tuberculose foram interrogados 
sobre o número de episódios da doença, 
resultados do tratamento e itinerário 
terapêutico adotado. Por meio de uma 
pergunta aberta, buscou-se conhecer a 
percepção dos indivíduos sobre o adoe-
cimento por tuberculose.

Para esta investigação, realizaram- 
se procedimentos normatizados pelo 
Programa Nacional de Controle da Tu-
berculose (PNCT). Independentemente 
dos antecedentes vacinais e da idade, 
todos os sujeitos foram submetidos a 
avaliações clínicas e PT com aplicação 
intradérmica de 0,1 mL (2 UT) da tuber-
culina PPD RT 23 (Staten Serum Insti-
tute, Copenhague, Dinamarca) no terço 
médio da face anterior do antebraço 
esquerdo (20).

Foram oferecidos aos SR coletores uni-
versais para obtenção de duas amostras 
de escarro (uma no momento da en-
trevista e outra na manhã seguinte, em 
jejum). As amostras foram fixadas e co-
radas pelo método de Ziehl Neelsen para 
realização da baciloscopia e semeaduras 
em meio de Ogawa-Kudoh na própria 
localidade. Os meios semeados foram 
encaminhados ao laboratório do Núcleo 
de Doenças Infecciosas da Universidade 
Federal do Espírito Santo (unidade de 
referência nacional), onde foram incuba-
dos em estufa a 37 °C até obtenção dos 
resultados.

Adicionalmente, foram realizadas ra-
diografias de tórax com equipamento 
portátil, adaptado às condições adversas 
das aldeias, em incidência póstero-ante-
rior (PA) nos indígenas selecionados. As 
anormalidade nas imagens em PA foram 
investigadas também em perfil. Um dos 
autores emitiu laudos padronizados se-
gundo Den Boon et al. (21).

Os dados foram armazenados em pla-
nilhas eletrônicas e analisados no pro-
grama Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS), versão 9.0. O teste do 
qui-quadrado (c2) foi utilizado para a 
comparação de proporções. Considerou- 
se um nível de significância estatística 
de 5%. A análise de regressão logística 
múltipla foi precedida de testagem e 
seleção por meio de análise univariada 
entre a variável dependente óbito e as 
variáveis que se mostraram associadas 
em nível de 20%.

O modelo de regressão logística múl-
tipla foi ajustado, seguindo o método 
stepwise forward, sendo as variáveis de 
interesse introduzidas em ordem decres-

cente de significância estatística. Perma-
neceram no modelo final as variáveis 
que se mostraram significativas em nível 
de 5% e que foram utilizadas como va-
riáveis de controle. A razão de chances 
(odds ratio, OR) foi utilizada como me-
dida de associação.

A presente pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Es-
cola Nacional de Saúde Pública (pa-
recer 146/10); pelo Departamento de 
Saúde Indígena da Fundação Nacional 
de Saúde (FUNASA); pela Chefia do 
DSEI-ARN; pela Secretaria Municipal de 
São Gabriel da Cachoeira; e pelo Conse-
lho Distrital de Saúde Indígena do Alto 
Rio Negro. Os procedimentos relativos 
ao estudo transversal foram realizados 
somente após esclarecimento e assina-
tura, pelos participantes, do termo de 
consentimento livre e esclarecido. 

RESULTADOS

Originalmente, o conjunto disponível 
para análise, considerando todas as ba-
ses de dados consultadas, continha 854 
notificações para a população residente 
em São Gabriel da Cachoeira no período 
de 1997 a 2007. Desse total, foram ex
cluídas 16 (1,9%) duplicidades, 52 (6,1%) 
casos que não eram novos, 36 (4,2%) 
casos com mudança de diagnóstico no 
encerramento e 27 (3,2%) casos em não 
indígenas, restando, portanto, 723 casos 
para análise.

Foi mais frequente a forma clínica 
pulmonar (85,8%). Houve maior concen-
tração de casos em homens (57%), em 
maiores de 45 anos (37,6%), em pessoas 
sem escolaridade (42,7%) e na área rural 
(76,9%). Em relação aos casos oriundos 
da área rural (n = 556), Iauaretê concen-
trou 15,3% (85/556) das notificações, se-
guido das aldeias Maturacá e Maiá, onde 
residem, na fronteira com a Venezuela, 
os Ianomâmi, com 10,3% (57/556) e 5,6% 
(31/556) dos casos, respectivamente.

Com exceção da radiografia de tórax, 
que foi registrada em 78,0% (564/723) 
dos casos, a maioria dos exames com-
plementares de diagnóstico foi subu-
tilizada. O percentual de positividade 
das baciloscopias de escarro foi 49,5% 
(209/422) e 33,3% (12/36) nos maiores e 
menores de 15 anos, respectivamente. A 
PT foi empregada em 35,1% (254/723) e 
a cultura de escarro, em 2,5 % (18/723) 
das notificações.

O regime de tratamento supervisio-
nado foi informado em 15,5% dos casos. 

As baciloscopias de escarro do 2°, 4° e 6° 
mês de tratamento não foram realizadas 
em mais de 85% dos tratamentos. O 
exame de contatos não foi realizado em 
53% das notificações (383/723).

A análise global da situação de encer-
ramento revelou que em 86,2% das noti-
ficações o desfecho foi “cura”, em 9,0% 
foi “abandono” e em 4,1% foi “óbito”. 
Entretanto, a proporção de óbitos (leta-
lidade) foi expressivamente maior entre 
os casos de recidiva (3/18) e reingresso 
após abandono (1/6), totalizando 16,7%. 
Não foram reportados casos multirresis-
tentes no período. 

O coeficiente médio de mortalidade 
estimado para a população indígena 
de São Gabriel da Cachoeira foi de 
13,24/100 000, variando de 0,0 em 2007 
a 38,45 por 100 000 em 2001 (tabela 1). 
Segundo o modelo logístico, doentes 
com idade de 0 a 20 anos apresentaram 
menor chance de óbito quando compara-
dos aos com ≥ 45 anos (OR = 0,3; IC95%: 
0,1 a 0,9) (tabela 2). 

Após atingirem níveis máximos em 
2001, os coeficientes de incidência em 
São Gabriel da Cachoeira diminuíram 
substantivamente ao longo do período. 
Apesar da flutuação, o mesmo foi obser-
vado em Iauaretê (tabela 1).

Estudo transversal

No inquérito em Iauaretê foram ava-
liados 184 indígenas. A média de idade 
foi de 41,2 anos (desvio padrão: 21,2) e 
31 indivíduos (16,8%) tinham menos de 
15 anos. Houve predomínio de mulhe-
res (52,2%), de sujeitos que informaram 
como grau de instrução pelo menos o 
ensino fundamental incompleto (86,8%), 
renda mensal maior ou igual a um salário 
mínimo (60,4%) e residência em domicí-
lio com seis ou mais indivíduos (57,2%).

Quarenta e nove indígenas referiram 
tosse no momento da entrevista, tendo 
sido coletadas amostras de escarro em 39. 
Realizaram-se 61 baciloscopias e semea-
duras em meio de Ogawa-Kudoh, sendo 
todas as culturas negativas para Myco-
bacterium tuberculosis. Quatro culturas 
(do mesmo indivíduo) foram positivas 
para Klebsiella pneumoniae. Não houve 
crescimento de outras micobácterias.

Foram realizadas 164 radiografias de 
tórax, das quais 36 (22%) apresentaram 
alterações, com predomínio de nódulos 
calcificados e traves fibróticas em 30 
imagens, consideradas sequelares. Em 
seis radiografias foram identificados in-
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filtrados e/ou condensações e/ou der-
rame pleural sugestivos de tuberculose 
ativa e/ou outra doença pulmonar.

As reações à PT ≥ 5 mm estiveram as-
sociadas à idade ≥ 15 anos, antecedentes 
de tuberculose e alterações radiográficas 
sugestivas de sequela ou tuberculose 
ativa (tabela 3). A prevalência de ILTB 
foi estimada em 76,1%. A mediana das 
reações foi 14 mm e o desvio padrão, 7,4 
mm (figura 1). Dos 31 indivíduos que 
não apresentaram reações à PT (zero 
mm), 18 (58%) tinham < 15 anos.

Tratamento anterior foi referido por 
54 entrevistados (29,8%), sendo que sete 
adoeceram duas vezes. A principal ex-

plicação para o adoecimento foi “sopro 
e/ou envenenamento” (24,1%; 13/54). 
Em 42,6% dos relatos o itinerário tera-
pêutico inicial incluiu medicamentos da 
farmácia/posto de saúde. Entretanto, em 
42,7% dos tratamentos, foi relatado o uso 
de plantas medicinais/raízes, pajelança/
xamanismo e reza. Quanto ao resultado 
do tratamento, 46 sujeitos (85,2%) re-
feriram cura e seis abandono, sendo a 
melhora dos sintomas a principal causa 
da interrupção (tabela 4).

Não foram identificados casos de tu-
berculose ativa na amostra investigada. 
Entretanto, 11 casos de ILTB e um caso 
de pneumonia bacteriana foram encami-

nhados para tratamento no serviço local 
de saúde.

DISCUSSÃO

A análise dos casos de tuberculose 
notificados em indígenas em São Gabriel 
da Cachoeira confirmou coeficientes de 
incidência e de mortalidade elevados, 
porém decrescentes ao longo do pe
ríodo. O estudo transversal no Distrito 
de Iauaretê revelou ainda que, inde-
pendentemente da idade e da situação 
vacinal, o risco de infecção tuberculosa 
e doença ativa nessa população foi ele-
vado. Apesar de as imagens radiológicas 
não serem conclusivas, o grande número 
de alterações sugestivas, tanto de seque-
las como de lesões ativas de tuberculose, 
confirma a importância da enfermidade 
na região. 

Mesmo considerando a possibilidade 
de erros diagnósticos e a maior proba-
bilidade de óbitos em adultos e idosos, 
a identificação de indígenas mediante 
consulta à variável raça/cor no SINAN 
mostrou-se útil para identificar desi-
gualdades no adoecimento e morte por 
tuberculose e revelar que os doentes 
com idade ≥ 45 anos apresentaram mais 
chance de óbito quando comparados aos 
de 0 a 20 anos. Ainda que a cobertura 
de tratamento diretamente observado 
(TDO) tenha sido limitada, as taxas de 
cura foram elevadas e as de abandono 
moderadas quando comparadas aos da-
dos nacionais agrupados (22). É admis-
sível pensar que, em São Gabriel da 
Cachoeira, os casos de tuberculose não 
tenham sido adequadamente acompa-

TABELA 1. Distribuição anual dos casos novos notificados, incidência e mortalidade da tuberculose em indígenas de São Gabriel da Cahoeira e 
incidência no Distrito Indígena de Iauaretê (AM), Brasil, 1997 a 2007

  São Gabriel da Cachoeira Distrito de Iauaretê

  Incidência Mortalidade Incidência

Ano População Casos Taxa Óbitos
Taxa 

(por 100 000) População Casos Taxa 

1997 21 273 81 380,76 4 18,80 2 184 6 274,73
1998 21 787 64 293,75 2 9,18 2 236 18 804,87
1999 22 314 57 255,45 1 4,48 2 290 14 611,34
2000 22 853 71 310,68 3 13,13 2 345 6 255,86
2001 23 405 105 448,62 9 38,45 2 401 17 708,04
2002 23 971 100 417,17 2 8,34 2 459 9 366,00
2003 24 550 82 334,01 9 36,66 2 518 6 238,28
2004 25 144 60 238,63 2 7,95 2 578 2 77,58
2005 25 751 49 190,28 2 7,77 2 640 4 151,52
2006 26 374 27 102,37 1 3,79 2 704 3 110,95
2007 27 011 27 99,96 0 0,00 2 769 0 0,00
Total 264 433 723 273,42 35 13,24 27 124 85 313,38

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), Secretaria Municipal de Saúde (SEMSA), São Gabriel da Cachoeira (AM), Brasil (1997 a 2007); Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) (1991, 2000, 2010).

TABELA 2. Fatores associados ao óbito na vigência do tratamento (independente-
mente da causa) entre os casos novos de tuberculose, São Gabriel da Cachoeira (AM), 
Brasil, 1997 a 2007

Variáveis explicativas No. OR bruta (IC80%) OR ajustada (IC95%)

Faixa etária (anos)
	 ≥ 45 272 1,0 1,0
	 0–20 217 0,4 (0,2 a 0,7) 0,3 (0,1 a 0,9)
	 20–45 234 0,5 (0,3 a 0,9) 0,6 (0,2 a 1,3)
Forma clínica
	 Pulmonar 620 1,0 1,0
	 Extra-pulmonar 103 0,2 (0,1 a 0,7) 0,2 (0,2 a 1,4)
Zona de residência
	 Rural 554 1,0 1,0
	 Urbana 166 1,5 (0,9 a 2,5) 1,2 (0,5 a 2,8)
Sexo
	 Masculino 412 1,0 1,0
	 Feminino 311 1,0 (0,7 a 1,6) 1,0 (0,5 a 2,1)
Baciloscopia
	 Positiva 221 1,0 1,0
	 Negativa 237 0,8 (0,5 a 1,5) 0,9 (0,4 a 2,3)
	 Não realizada 265 0,9 (0,5 a 1,6) 1,7 (0,7 a 4,4)

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), Secretaria Municipal de Saúde (SEMSA), 
São Gabriel da Cachoeira (AM).
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nhados e que a alta do sistema tenha 
ocorrido ao término do tratamento sem 
a comprovação por métodos bacterioló-
gicos. Também pode ter havido sobre-
diagnóstico, ou seja, tratamentos podem 
ter sido iniciados sem haver-se esgotado 
a investigação e, portanto, comprovada 
a presença da tuberculose. Nesse caso, 
os indígenas classificados equivocada-
mente como doentes naturalmente evo-
luiriam para um desfecho favorável.

À semelhança do relatado por outros 
autores (23, 24) em distritos sanitários in-
dígenas de outros estados, no DSEI-ARN  
podem estar ocorrendo falhas na implan-
tação de rotinas para o correto diagnós-
tico de tuberculose. Esses distritos podem 
também estar enfrentando ausência de 
rotinas sistematizadas para a busca de 
SR, dificuldades para organização do ma-
terial utilizado nos exames bacteriológi-
cos, abordagem inadequada do paciente 
durante a coleta do escarro e insuficiente 
capacitação dos profissionais envolvidos 
com essas ações. Além disso, métodos 
diagnósticos usuais, como PT, cultura de 
escarro e exame histopatológico foram 
subutilizados, distanciando-se do reco-
mendado (1, 2). Ao que tudo indica, os 
diagnósticos de tuberculose na região 
foram baseados apenas em avaliações clí-
nicas e em resultados de radiografias de 
tórax. Resultados de sorologia para HIV 
estavam disponíveis apenas para oito pa-
cientes, sendo todos soronegativos. 

As falhas apontadas deveriam inter-
ferir negativamente nos desfechos dos 
casos, tornando-os também mais vulne-
ráveis à manutenção da doença e ao de-
senvolvimento de complicações e formas 
multi-droga resistentes. No entanto, não 
parece ter sido esse o caso. As elevadas 
incidências registradas de 2001 a 2003 
podem ser reflexo dos planos estraté-
gicos e emergenciais implantados pelo 
Ministério da Saúde naquele momento, 
quando houve intenso processo de des-
centralização das ações de prevenção, 
vigilância e controle, assim como au-
mento da cobertura das notificações no 
SINAN (10). As ações implementadas 
podem ter contribuído para redução da 
transmissão na região, pois, de 2004 a 
2007, registrou-se tendência de redução 
na incidência.

A análise das notificações por loca-
lidade mostrou maior concentração da 
doença em Iauaretê, onde a incidência 
média no período foi superior à re-
gistrada em São Gabriel da Cachoeira, 
justificando o estudo transversal naquele 

distrito. O cenário encontrado em Iaua-
retê mostrou-se propício para dissemi-
nação de M. tuberculosis. Em geral, as 
habitações investigadas eram pequenas 
e mal ventiladas, o número de mora-

dores por domicílio elevado e a renda 
mensal baixa (aproximadamente 1 salá-
rio mínimo), coerente com a associação 
entre tuberculose e precárias condições 
de vida (25).

TABELA 3. Distribuição de variáveis sociodemográficas, antecedentes clínicos e achados nas 
radiografias de tórax, de acordo com resultado da prova tuberculínica ≥ 5 mm, Distrito Indígena 
de Iauaretê (AM) Brasil, janeiro de 2010

Prova tuberculínica  
≥ 5 mm

Variável Total No. % c² P-valora

Sexo
	 Masculino 76 59 77,6 0,19 0,665
	 Feminino 83 62 74,7
Idade (anos)
	 < 15 28 5 17,9 63,39 <0,001
	 ≥ 15 131 116 88,5
Escolaridade
	 Sim 131 101 77,1 0,48 0,488
	 Não 20 14 70,0
Renda mensal (salários mínimos)b

	 < 1 55 42 76,4 0,23 0,634
	 ≥ 1 84 67 79,8
No. pessoas domicilio
	 < 6 58 46 79,3 0,63 0,429
	 ≥ 6 91 67 73,6
Antecedente de tuberculose
	 Sim 49 48 98,0 17,81 <0,001
	 Não 107 72 67,3
Contato com tuberculose
	 Sim 69 57 82,6 3,26 0,071
	 Não 87 61 70,1
Cicatriz vacinal BCG
	 Sim 135 102 75,6 0,41 0,521
	 Não 22 18 81,8
Radiografia de tórax
	 Com alteração 29 27 93,1 4,28 0,039
	 Sem alteração 115 87 75,7

a 	c².
b	 Salário mínimo de R$ 510,00 ou US$ 276,00 (U$ 1,00 = R$ 1,85) conforme portalbrasil.net/2010/economia/dolar_riscopais_ 

janeiro.htm.

FIGURA 1. Distribuição percentual das reações de enduração (mm) das provas tuberculínicas, 
Distrito de Iauaretê, São Gabriel da Cachoeira (AM), Brasil, 2010a

a	 Total de sujeitos testados: 159; média: 11,6 mm; desvio padrão: 7,4 mm; 19,5% dos sujeitos apresentaram anergia, ou seja, 
PT = zero mm. Os 31 não reatores (zero mm) foram omitidos do gráfico por conveniência.
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Não foi possível identificar casos de 
tuberculose ativa em Iauaretê, sendo a 
ILTB o desfecho de maior relevância. 
Mesmo que tenham ocorrido casos em 
2010, o delineamento de estudo pode 
não ter sido capaz de identificá-los opor-
tunamente. À semelhança de outras lo-
calidades (5, 26, 27), em Iauaretê as 
reações ≥ 5 mm foram mais frequentes 
no grupo etário ≥ 15 anos, com história 
de tratamento anterior e com imagens 
radiológicas sugestivas de tuberculose.

A explicação do adoecimento devido 
a “sopro e/ou envenenamento” e o uso 
da medicina tradicional indicam a forte 
presença de fatores culturais associa-
dos à tuberculose em Iauaretê. Segundo 
Buchillet (28), nas sociedades indíge-
nas, o processo saúde-doença não pode 
ser analisado fora do contexto histórico 
local, ou seja: é necessário considerar 
as representações simbólicas e culturais 
dos indivíduos e as relações por eles 
estabelecidas entre o mundo natural e 
sobrenatural. Ao estudar as represen-
tações, práticas e demandas de saúde 
dos Baníwa (etnia do Alto Rio Negro), 
Garnelo e Wright (29) relatam que os in-
dígenas relacionam a tuberculose à ação 
de inimigos. Da mesma forma, Welch e 
Coimbra Jr. (30) descrevem que, entre 
os Xavante, a feitiçaria é considerada 

a principal causa de adoecimento por 
tuberculose. Segundo esses autores, o 
ato envolve o preparo de um pó de ori-
gem vegetal que o agressor deposita em 
alimentos, bebidas ou objetos pessoais 
deixados em locais públicos, que possam 
ser tocados pela vítima, ou então, a cânti-
cos/rezas enviadas pelos inimigos com o 
intuito de causar o mal. 

As várias explicações dadas pelos in-
dígenas em Iauaretê para o adoecimento 
fortalecem o pressuposto da aquisição 
de um saber fundamentado em relações 
interétnicas e desvinculado do conceito 
de transmissibilidade da doença. Esses 
fatores devem ser considerados pelas 
equipes multiprofissionais de saúde na 
elaboração de estratégias de comunica-
ção com os indígenas.

Esta investigação caracterizou-se por 
analisar dados de uma localidade situ-
ada na região da tríplice fronteira Brasil-
Colômbia-Venezuela, na qual reside uma 
população predominantemente indígena 
e com alta diversidade étnica. As linhas 
de fronteira internacional na América 
Latina foram instituídas somente após o 
contato com os europeus. Entretanto, a 
presença ancestral dos povos indígenas 
nas Américas propiciou laços de paren-
tesco que extrapolam os limites territo-
riais demarcados pelos não indígenas, 

ocasionando movimentação intensa des-
ses grupos na região e criando um cená-
rio favorável à transmissão de diversos 
agravos, dentre os quais destacam-se 
malária, dengue, hanseníase, parasitoses 
intestinais e tuberculose (22, 31–33).

Especificamente em relação à tuber-
culose, Chaparro et al. (34), ao ana-
lisarem a situação epidemiológica da 
doença na Colômbia, destacaram as ele-
vadas incidências nos departamentos 
fronteiriços com São Gabriel da Cacho-
eira: Amazonas (92,7/100 000), Vaupés 
(70,4/100 000) e Guainia (60,6/100 000). 
Ainda na Colômbia, Garcia et al. (35), em 
investigação no distrito de Mitú (depar-
tamento de Vaupés), também relataram 
que 51,4% da população era composta 
por indígenas, sendo que, nesse grupo, 
foram observadas as maiores propor-
ções de SR e as maiores prevalências de 
tuberculose.

Como assinalam Braga et al. (36) e 
Schneider et al. (37), o controle da tu-
berculose em regiões de fronteira é par-
ticularmente difícil, pois não depende 
somente das estratégias elaboradas por 
um único país, e sim da integração de to-
dos que possuam fronteiras em comum.

Embora os achados descritos sejam 
elucidativos da situação da tuberculose 
em São Gabriel da Cachoeira, é neces-
sário considerar algumas limitações. É 
possível que tenha havido sub-registro 
de casos (devido a problemas na cober-
tura dos serviços ofertados à população) 
e erros de classificação ou diagnóstico. 
Lembramos ainda que as análises li-
mitaram-se aos dados disponíveis no 
SINAN e à forma como as variáveis são 
estruturadas no sistema. Além disso, no 
segundo componente, pode ter ocorrido 
viés de seleção, pois os casos analisa-
dos, além de terem sido selecionados 
de forma não probabilística, podem não 
ser representativos da experiência de 
adoecimento em Iauaretê. Em que pese 
a falta de representatividade estatística 
dessa amostra de conveniência, enten-
demos que os dados obtidos retrataram 
um componente importante das ações 
de controle empregadas naquela região 
e forneceram elementos adicionais para 
aprofundamento da análise dos dados 
do SINAN.

A despeito das limitações, nossos acha-
dos indicam que, embora tenha-se obser-
vado redução no número de notificações 
ao longos dos anos analisados, a trans-
missão do M. tuberculosis foi notável e se 
manteve em patamares elevados quando 

TABELA 4. Relatos de 54 indígenas com história anterior de tratamento para tubercu-
lose, Distrito Indígena de Iauaretê (AM), Brasil, 2010

Característica No. %

No. episódios de tuberculose anterior
	 1 47 87,0
	 2 7 13,0
Resultado do tratamento anterior
	 Cura 46 85,2
	 Abandono 6 11,1
	 Sem informação 2 3,7
Itinerário terapêutico inicial adotado
	 Medicamentos da farmácia/posto 23 42,6
	 Reza 15 27,8
	 Plantas medicinais/raízes 5 9,3
	 Ritual xamânico (pajelança) 3 5,6
	 Sem informação 8 14,8
Explicações para o adoecimentoa 
	 Sopro e/ou envenenamento 13 24,1
	 Contato com doente de tuberculose 12 22,2
	 Desnutrição/falta de alimentação 8 14,8
	 Trabalho excessivo 2 3,7
	 Contato com a etnia Hupdab 1 1,9
	 Após episódio de gripe ou resfriado 1 1,9
	 Excesso de bebida alcoólica ou cigarro 2 3,7
	 Não sabe informar 15 27,8

a	 Respostas espontâneas, obtidas por meio de pergunta aberta aos entrevistados (“você tem alguma explicação 
para ter adoecido de tuberculose?”).

b	 Na região do estudo, a etnia Hupda é considerada de menor prestígio e poder nas relações inter-tribais e na 
posse de mercadorias e bens de consumo. Por essa razão, é associada pelas demais etnias à pobreza, à 
miserabilidade, a posições subalternas e à doença.
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comparada às médias nacionais e regio-
nais no período estudado (10), subme-
tendo a população a elevado risco de 
ILTB e tuberculose ativa. Alguns autores 
sugerem que a escassez de recursos para 
controlar a tuberculose em populações 
indígenas, associada à pobreza, à falta de 
acesso aos serviços de saúde para diag-
nóstico e tratamento, ao uso frequente 
de álcool e ao desemprego (3, 6, 38) pode 
explicar parcialmente as discrepâncias 
observadas nos indicadores de incidência 
e mortalidade entre indígenas e não indí-
genas. A presença de déficit nutricional, 
parasitoses intestinais e doenças autoi-
munes, assim como fatores imunológicos 
e genéticos, também pode interferir na 
suscetibilidade à doença (5, 9, 39, 40).

Finalmente, é importante frisar que as 
estratégias do PNCT tiveram resultados 
positivos em nível local, onde foi possí-
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Objective.  To describe the sociodemographic, clinical, and epidemiological charac-
teristics of reported tuberculosis cases among indigenous individuals of São Gabriel 
de Cachoeira, State of Amazonas, Brazil, and to identify the factors associated with 
mortality during treatment; and to estimate the prevalence of latent tuberculosis in-
fection (LTBI) and associated factors and obtain information on the therapeutic course 
and the individual perceptions regarding acquistion of tuberculosis in the district of 
Iauaretê.
Methods.  Firstly, a retrospective epidemiological study (1997 to 2007) was conduc-
ted using data from the Brazilian Notifiable Diseases Surveillance System (SINAN). 
Next, a cross-sectional study (2010) was conducted with respiratory symptomatic 
subjects and contacts of Iauaretê.
Results.  Seven hundred and twenty-three new cases were reported, with incidence 
of 273.4/100 000 and mortality of 13.2/100 000. There was a predominance of males 
(57%), aged ≥ 45 years (37.6%), people with no schooling (42.7%), and cases from rural 
areas (76.9%). Patients aged 0 to 20 years were at lower risk of death when compared 
to those aged ≥ 45 years (OR = 0.3; IC95%: 0.1 a 0.9). In Iauaretê, with 15.3% of the 
reported cases, 184 people were interviewed. A prevalence of LTB of 76.1% was re-
ported. Tuberculin skin test ≥ 5 mm was associated with the ≥ 15-year old age group, 
history of active tuberculosis, and radiological alterations. A previous history of tu-
berculosis was cited by 54 people (29.3%). The main explanation for the disease was 
“puffing/poisoning” (24.1%). The therapeutic course included industrialized drugs 
(42.6%), medicinal plants/roots, shamanism, and prayer (42.7%).
Conclusions.  The risk of tuberculosis infection and disease in this population was 
high. Despite the reduced incidence resulting from recent efforts, tuberculosis control 
requires closer surveillance of contacts and improvement in communication strategies 
between health teams and indigenous populations.

Tuberculosis; Indians, South American; health of indigenous peoples; epidemiology; 
health systems; Brazil.
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