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RESUMO

NOGUEIRA, Laura Maria Vida. A MAGNITUDE DA TUBERCULOSE E OS
ITINERARIOS TERAPEUTICOS DOS MUNDURUKU DO PARA NA AMAZONIA

BRASILEIRA. Rio de Janeiro, 2011. Tese (Doutorado em Enfermagem). Escola de
Enfermagem Anna Nery. Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2011.

Este estudo teve como objeto a magnitude da tuberculose (TB) e as implicagdes culturais na
recuperacéo dos doentes indigenas da etnia Munduruku do Distrito Sanité&rio Especial
Indigena (Dsei) Rio TapajégPard A populacdo indigena brasileira estd estimada em
aproximadamente 600 mil pessoas, com cerca de 60% habitando a regido amazbnica. A TB é
uma doenca com elevadas taxas, especialmente nas comunidades indigenas. No ano de 2009
aincidéncia no Brasil foi de 37,41/100mil, no Para 47,72/100 mil e no Dsei Rio Tapgjos foi
123,72/100 mil. Objetivo gera: Analisar a magnitude da tuberculose na etnia Munduruku
relacionando com os itinerérios terapéuticos no contexto cultural local. Especificos:
Identificar os sintométicos respiratérios de interesse para o diagnéstico da TB nas quatro
aldeias do estudo; identificar a ocorréncia de tuberculose ativa entre os sintomaticos
respiratorios; estimar a prevaléncia de infeccdo por M. tuberculosis e fatores associados na
etnia sob investigagdo; descrever as caracteristicas clinico-radioldgicas de sintoméaticos
respiratorios e pessoas com resultado de PT >10mm; descrever os itinerérios terapéuticos
empregados para o tratamento da TB no contexto local. Trata-se de um estudo misto,
epidemioldgico seccional e qualitativo descritivo realizado com 1.213 indigenas de quatro
aldeias. Dentre estes, onze que se encontravam em tratamento ou haviam tratado TB em até
guatro anos, participaram também da etapa qualitativa. Os dados foram obtidos nas aldeias
por meio de exames laboratoriais, aplicacdo de prova tuberculinica, raio x do térax e
entrevistas. Utilizou-se os programas EPilnfo 6.0 e SPSS17, e para andlise epidemioldgica a
distribuicdo univariada, associacd multivariada por meio do c? e regressio logistica, p <
0,05, IC 95%. Os dados qualitativos foram submetidos a andlise de conteldo tematico
categorial. O projeto foi aprovado na CONEP e na FUNAI, e o TCLE foi assinado pelas
liderancas locais. Verificou-se elevada prevaléncia de sintométicos respiratorios e de infeccéo
tuberculosa, essencialmente em adultos. Na andlise multivariada, o preditor mais fortemente
associado com a infeccdo tuberculosa foi a idade, seguida da histéria de contato com a
doenca. A prevaléncia pontual foi de 82,4 por 100 mil. A andlise radioldgica confirmou a
presenca da TB no presente e no passado. A forte associagdo da idade pode ser atribuida ao
intenso contato em outras aldeias e na zona urbana. Os dados qualitativos revelaram as
multiplas explicacbes Munduruku para o adoecimento, embasadas nas manifestagbes
corporais e na crenca religiosa; e os itinerarios terapéuticos em busca de tratamento para a
TB. Nesse percurso valorizam o saber local, mas séo fortemente atraidos pela biomedicina e
ressaltam o enfermeiro como profissional de referéncia para a assisténcia a salide. O servico
de salide disponibilizado aos indigenas ndo contempla as agdes de controle da doenca nem a
singularidade cultural da etnia. Para tanto, faz-se necessario implementar o programa de
controle da TB nas aldeias, capacitar os profissionais, essencialmente 0os enfermeiros, na
perspectiva da diversidade cultural e promover acbes educativas compativeis com as
necessidades de salide local.

Palavras-chave: TUBERCULOSE, SAUDE INDIGENA, ENFERMAGEM.



ABSTRACT

NOGUEIRA, Laura Maria Vida. THE MAGNITUDE OF TUBERCULOSIS AND
THERAPEUTIC ITINERARIES AMONG THE MUNDURUKU FROM PARA IN

THE BRAZILIAN AMAZON REGION. Rio de Janeiro, 2011. Doctora Dissertation in
Nursing. Escola de Enfermagem Anna Nery. Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2011.

This study looked at the magnitude of tuberculosis (TB) and cultural implications for the
recovery of indigenous patients from the Mundukuru tribe in the Indigenous Special Health
Digtrict (Dsei) Rio Tapajos/Pard. The Brazilian indigenous population is estimated around
600 thousand people, about 60% of whom live in the Amazon region. TB rates are high,
especially in indigenous communities. In 2009, incidence levels amounted to 37.41/100
thousand in Brazil, 47.72/100 thousand in Para State and 123.72/100 thousand in the Dsei
Rio Tapajés. General aim: To analyze the magnitude of tuberculosis in the Mundukuru tribe
in relation to the therapeutic itineraries in the local cultural context. Specific aims. To
identify respiratory symptomatics of interest for TB diagnosis in the four villages under
analysis; to identify the occurrence of active tuberculosis among respiratory symptomeatics; to
estimate the prevalence of infection by M. tuberculosis and associated factors in the tribe
under analysis; to describe the clinical-radiological characteristics of respiratory
symptomatics and people with TT results >10mm; to describe the therapeutic itineraries
employed for TB treatment in the local context. This is a mixed epidemiological, cross-
sectional and descriptive qualitative study, involving 1,213 indigenous people from four
villages. Among these, eleven people who were being treated or had been treated for TB in
the previous four years also participated in the qualitative phase. Data were collected at the
villages through laboratory tests, application of the tuberculin test, chest x-ray and interviews.
EPilnfo 6,0 and SPSS17 software were used, as well as c? for epidemiological analysis and
univariate distribution and multivariate association through logistic regression, with p < 0.05
and Cl 95%. Quadlitative data were submitted to categorical thematic content analysis.
Approval for the project was obtained from CONEP and FUNAI, and local leaderships
signed the FICT. High prevalence levels were found for respiratory symptomatics and
tuberculosis infection, essentially in adults. In multivariate analysis, the predictor that was
most strongly associated with tuberculosis infection was age, followed by the history of
contact with the illness. Punctual prevalence amounted to 824 per 100 thousand.
Radiological analysis confirmed the presence of TB in the present as well as in the past. The
strong association with age can be attributed to intense contact in other villages and in the
urban zone. Qualitative data revealed multiple Munduruku explanations for the illness, based
on bodily manifestations and religious belief; as well as the therapeutic itineraries in search of
TB treatment. On this course, they value local knowledge but are strongly attracted by
biomedicine and highlight the nurse as the referral professional for healthcare. The health
service offered to indigenous people covers neither disease control actions nor the cultural
singularity of the tribe. Therefore, the TB control program needs to be put in practice in the
villages, and professionals, essentially nurses, need to be trained from the cultural diversity
perspective. Also, educative actions need to be promoted which are compatible with local
health needs.

Key words: TUBERCULOSIS, INDIGENOUS HEALTH, NURSING.



RESUMEN

NOGUEIRA, Laura Maria Vidal. LA MAGNITUD DE LA TUBERCULOSIS Y LOS
ITINERARIOS TERAPEUTICOS DE LOS MUNDURUKU DEL PARA EN LA

AMAZONIA BRASILENA. Rio de Janeiro, 2011. Tesis (Doctorado en Enfermeria).
Escuela de Enfermeria Anna Nery. Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2011.

Este estudio tuvo como objeto la magnitud de la tuberculosis (TB) y las implicaciones
culturales en la recuperacion de los dolentes indigenas de la etnia Munduruku del Distrito
Sanitario Especial Indigena (Dsei) Rio Tapajos/Para. La poblacion indigena brasilefia esta
estimada en aproximadamente 600 mil personas, con cerca de 60% habitando la region
amazonica. La TB es una dolencia con elevadas tazas, especialmente en las comunidades
indigenas. En el afo de 2009, la incidencia en Brasil fue de 37,41/100mil, en Par& 47,72/100
mil y en el Dsei Rio Tapajés fue 123,72/100 mil. Objetivo general: Analizar la magnitud de
la tuberculosis en la etnia Munduruku relacionando con los itinerarios terapéuticos en el
contexto cultural local. Especificos: Identificar los sintométicos respiratorios de interés para
el diagndstico de la TB en las cuatro adeas del estudio; identificar la ocurrencia de
tuberculosis activa entre los sintométicos respiratorios, estimar la prevalencia de infeccion
por M. tuberculosis y factores asociados en la etnia bajo investigacion; describir las
caracteristicas clinico radioldgicas de sintoméaticos respiratorios y personas con resultado de
PT >10mm; describir los itinerarios terapéuticos empleados para el tratamiento delaTB en el
contexto local. Se trata de un estudio misto, epidemioldgico seccional y cualitativo
descriptivo, redlizado con 1.213 indigenas de cuatro adeas. De entre estos, once que se
encontraban en tratamiento o habian tratado TB en hasta cuatro afios, participaron también de
la etapa cualitativa. Los datos fueron obtenidos en las aldeas por medio de exdmenes de
laboratorio, aplicacion de proba tuberculinica, rayos x de térax y entrevistas. Se utilizo los
programas EPilnfo 6.0 y SPSS17, y para andlisis epidemiolégica el c¢?, distribuicion
univariada y asociacién multivariada por medio de regresion logistica, p < 0,05, IC 95%. Los
dados cualitativos fueron sometidos al analisis de contenido tematico categorial. El proyecto
fue aprobado en la CONEP y en la FUNAI, y el TCLE fue asignado por los liderazgos
locales. Se verificO elevada prevalencia de sintométicos respiratorios y de infeccion
tuberculosa, esencialmente en adultos. En el andlisis multivariada, el preditor mas
fuertemente asociado con la infeccion tuberculosa fue la edad, seguida de la historia de
contacto con la dolencia. La prevalencia puntual fue de 82,4 por 100 mil. El andlisis
radiolégico confirmd la presenciade laTB en el presente y en el pasado. La fuerte asociacion
de la edad puede ser atribuida al intenso contacto en otras aldeas y en la zona urbana. Los
datos cualitativos revelaron las multiplas explicaciones Munduruku para el adolecimiento,
embasadas en las manifestaciones corporales y en la creencia religiosa; y los itinerarios
terapéuticos en blusgueda de tratamiento parala TB. En ese trayecto valorizan el saber local,
pero son fuertemente atraidos por la biomedicinay resaltan el enfermero como profesional de
referencia para la asistencia a la salud. El servicio de salud disponible a los indigenas no
contempla las acciones de control de la dolencia nen la singularidad cultural de la etnia. Para
tanto, se hace necesario implementar el programa de control de la TB en las aldeas, capacitar
los profesionales, esencialmente los enfermeros, en la perspectiva de la diversidad cultural y
promover acciones educativas compatibles con las necesidades de salud local.

Palabras clave: TUBERCULOSIS, SALUD INDIGENA, ENFERMERIA.
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1.1 A OPCAO PELO ESTUDO

Esta tese identifica a magnitude da tuberculose (TB), explora os itinerérios
terapéuticos, bem como analisa 0 comportamento da doenca no contexto cultural de indios da
etnia Munduruku de quatro aldeias do Para

Minha aproximagdo com o tema se deu através do desenvolvimento de atividades
docentes na é&rea de salde coletiva do Curso de Graduagéo em Enfermagem da Universidade
do Estado do Para e como técnica da Coordenacdo Estadual do Programa de Controle da
Tuberculose. O acompanhamento das agcdes de controle deste programa em todo o estado,
inclusive nas populagdes indigenas, permitiu constatar a necessidade de oferecer a esses povos,
servigos de salde culturalmente diferenciados com resolutividade e qualidade. Além disso, fez
acreditar que é possivel efetivar uma alianga entre a realidade e o conhecimento cientifico para
estudar a epidemiologia da tuberculose, levando em conta os fatores culturais das populaces
indigenas.

Dessa forma, acredito que os resultados advindos deste estudo servirdo de subsidios
a0s organismos governamentais para o estabelecimento de medidas estratégicas que venham
fortalecer as agdes de controle dessa morbidade junto a tais populagdes, produzindo impacto
nos indicadores especificos da doenca, além de contribuir para consolidar o modelo de atencdo
asaide indigena e fortalecer as diretrizes do Sistema Unico de Satide (SUS).

O presente estudo apresenta correspondéncia com 0s interesses prioritarios do
Estado do Para e foi desenvolvido numa parceria interinstitucional, envolvendo instituicbes de
ensino e pesquisa (Universidade do Estado do Para — UEPA, Escola de Enfermagem Anna
Nery — EEAN/UFRJ e Escola Nacional de Salide Publica Sérgio Arouca— ENSP/FIOCRUZ) e
instituicBes de elaboragio de diretrizes e execucdo da politica assistencial do Sistema Unico de
Salde - SUS (Secretaria Executiva de Salde Publica do Pard — SESPA e Fundagdo Nacional
de Salide — FUNASA).

1.2 APRESENTACAO DA TEMATICA

O Brasil indigena contemporéneo esta formado pelos grupos sobreviventes do
longo processo de dizimagdo e aculturacdo que atravessou 0s séculos, resultado do contato
com 0s europeus nas fases de conquista e colonizacéo do territorio, com 0s missionarios e com
a sociedade envolvente nas frentes de trabalho, tais como: abertura de estradas, exploracdo de
minérios e atividades agricolas (RIBEIRO, 1996).

O processo de extingdo de muitos povos indigenas se deu tanto pela ocupacdo do
territério como pelo contégio por doencgas introduzidas nas aldeias ou ainda, pela implantacéo
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de politicas de assimilacdo dos indios a um novo contexto social. Dentre esses trés aspectos,
merece destaque especial nesta abordagem, a introducdo de diversas patologias nas aldeias
apos o contato com 0 ndo indio, com manifestacdo algumas vezes de forma epidémica, o que
demandou a0 longo dos tempos politicas de salde especificas, visando assegurar a
sobrevivéncia e qualidade de vida desses povos.

Segundo o Sistema de Informacfes da Atencdo a Salde Indigena- Siasi (BRASIL,
2010a), a populagdo de indigenas brasileiros é de aproximadamente 600.000 pessoas
distribuidas em 215 etnias, falantes de 180 linguas identificadas, residindo em 4.774 aldeias e
ocupando territério de 448 municipios em 24 estados brasileiros. Embora sua representacao
sgja inferior a 1% da populacdo brasileira, os dados oficiais demonstram um franco
crescimento demogréfico, essencialmente nas regides norte e nordeste, com aumento de 62%
(104.859) e 134% (86.050) respectivamente, conforme figura 1. Esse crescimento € atribuido,
essencialmente, a autoafirmacao étnica nas pesquisas censitérias e a melhoria no sistema de

informagéo.

Figura 1 - Série historica do crescimento populacional indigena por regido. Brasil 2000 a 2010.
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Fonte: MS/Siasi ( 2010).

Os indios encontram-se distribuidos por todo o territorio nacional, sendo que o
maior contingente, cerca de 60%, habita a Regido Amazonica, onde se concentram 98% das
terras indigenas. Segundo o Siasi (BRASIL, 2010a), a distribuicdo da populacdo pelas regides
brasileiras é de: 46,0% no Norte, 25,7% no Nordeste, 17,6% no Centro-Oeste e 10,7% nas
regides Sul e Sudeste (Figura 2).
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Figura 2 - Distribuicao proporcional da populagéo indigena por regiéo do Brasil, 2010.
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Fonte: MS/Siasi (2010).

E necessario destacar que, apesar dos esforcos envidados para quantificagiio da
populacéo indigena no Brasil, ha divergéncias e controvérsias nos dados divulgados, visto que
veiculam trés fontes oficiais de informagdes oriundas de instituicdes publicas: Fundacéo
Nacional do indio (Funai); Ingtituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e Ministério
da Saide (MS). A contagem feita pela Funai tem como objetivo proceder a demarcacdo de
territorio, 0 MS acompanha a dindmica demografica para planejar as acfes de salide e o IBGE
€ 0 orgao responsavel pelo censo no Brasil, e consolida informagdes a partir da autodeclaracdo
das pessoas no quesito cor ou raca. Ta situacdo retrata a fragilidade dos sistemas de
informagdes populacionais e a pulverizacdo das agdes voltadas para esses povos, interferindo
na implantacéo, acompanhamento e avaliagdo das politicas publicas.

A autodeclaragio encontra sustentagio no Estatuto do indio, Lei n° 6.001 de 19 de
dezembro de 1973 que o define como “todo individuo de origem e ascendéncia pré-
colombiana que se identifica e é identificado como pertencente a um grupo étnico cujas
caracteristicas culturais o distinguem da sociedade nacional”. Portanto, o critério para
definicdo do indio no Brasil € a autoidentificacdo, vinculado ao reconhecimento da condicdo
de indigena por um grupo social.

Os indios congtituem uma etnia minoritéria, com caracteristicas proprias, porém
com grande diversidade cultural e linguistica, tendo em vista que cada etnia possui valores,
simbologia e representagdes peculiares, que se traduzem nas particularidades comportamentais

de cada povo.
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No Brasil essa diversidade é expressa por Marconi e Presotto (2007), a partir da
heterogeneidade dos aspectos bioldgico, linguistico e cultural. O aspecto bioldgico é marcado
pela semelhanca fisica que lembra os asiéticos, (pigmentacéo da pele, olho mongdlico, cor e
forma dos cabelos, magds do rosto salientes, poucos pelos no corpo, dentre outros); a
linguistica e a cultural retratam as caracteristicas especificas de cada grupo a partir dos padrdes
e valores que estabelecem as diferencas culturais que conferem individualidade a esses grupos.

Os estudos gque vém sendo realizados pelos etndgrafos, Albert (1992), Teixeira-
Pinto (2002), Vilaca (2006) junto as populagdes indigenas brasileiras, em especial as da
Amazbnia, tém mostrado que os indigenas vém passando por transformacfes culturais,
resultado das incursdes de contato com a sociedade envolvente, cujas consequéncias apontam
para mudangas na rotina desses povos, com destaque para 0 desencadeamento de novos
processos patologicos. Dessa forma, podemos dizer que a histéria de contato por eles
experimentada em muito contribuiu para a alteracdo do quadro epidemiolégico, com o
incremento das doencas infecto-contagiosas.

O etndlogo Darcy Ribeiro, grande estudioso do processo de civilizagdo dos povos,
em especial dos indigenas, atribuiu ao contato indios e ndo indios os problemas que se
inseriram e vém se perpetuando nessas comunidades. De modo especial, em relacdo ao
adoecimento, diz que “os indios sGo mais vulneraveis as moléstias infecciosas transmitidas
pelos brancos e, quando entram no circuito de contagio destas, sofrem tamanha mortalidade
que, por vezes, sdo levados a completo exterminio” (RIBEIRO, 1996, p. 215).

Do grupo das nosologias que vém sendo estudadas pelos pesquisadores
preocupados com a questdo indigena, destaca-se a tuberculose, doenca infecto-contagiosa,
disseminada pelo Mycobacterium tuberculosis (MTB) através do ar, apds ser expelido pelo
portador pulmonar bacilifero, propagando-se no meio, sendo que sua transmissao se da pelo
contato direto com uma fonte de infeccdo, o que nos leva a concluir que o processo de
transmissdo dessa patologia milenar em comunidades indigenas foi desencadeado pelo ndo
indio. Os estudos de Ruffino-Netto (1999), atribuem aos portugueses e missionarios a
introducdo da tuberculose nas aldeias em época da colonizacdo européia. Nao obstante,
estudos paleopatoldgicos realizados em remanescentes 6sseos por Prat (2000), apontam a
identificagdo da doenca em alguns paises das Américas como Estados Unidos, Canadd, Chile e
Peru, confirmando a presenca da patologia ha milhares de anos. Entretanto, ndo a reconhecem
nos esqueletos humanos encontrados na Amazonia, regido do Alto Rio Negro e é&rea
Y anomami, tornando irrelevante a presenca pré-histérica da tuberculose entre os indios dessa
regido, relacionando a ocorréncia de casos com as mudancas nas praticas culturais e nas
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condicdes de vida, com os fatores econdmicos, a arquitetura de habitacbes, o agrupamento, o
confinamento, o processo migratorio e os contatos interétnicos.

E importante esclarecer que o adoecimento por tuberculose esta intrinsecamente
relacionado as condi¢des de vida da populagcdo, uma vez que assume maior magnitude em
ambientes promiscuos e de maior pobreza. Esta premissa é refor¢ada nos estudos de Ruffino-
Netto (2004), que relaciona a ocorréncia de casos da doenca com as condigdes
socioecondmicas, expressas através das mas condicdes de vida, de nutricdo e de educacéo.

Em grupos populacionais indigenas, Coimbra Jr. e Santos (2003, p. 24) reconhecem
a presenca da tuberculose e a classificam como “uma das principais endemias’ da
contemporaneidade. Consideram ainda, que a disseminagcdo e o0 agravamento da doenca foram
potencializados pelo comportamento que os indios assumiam frente as epidemias, de fuga para
a floresta ou de aglomeracdo habitacional, alterando arotina e interrompendo as atividades de
busca de alimentos levando a precarizagdo da nutricdo. Estes comportamentos sdo inerentes a
forma como interpretam a doenca, exercendo influéncia direta nas decisdes tomadas, tanto
individuais quanto coletivas.

Figueroa et a (2000), atribuem o quadro endémico de tuberculose entre as
populacdes indigenas:

[...] a deteriorag8o crescente de suas condigBes de vida em decorréncia do contato
com 0s brancos, a auséncia de busca ativa de casos infecciosos, aos problemas de
acessi bilidade (geogréfica, econdmica, linguistico-cultural)[...] ao abandono frequente
pel os doentes do tratamento (p.20).

A tuberculose, segundo a World Health Organization — WHO (2009), representa
para a populacdo mundial um relevante problema de salide publica com cerca de 9.3 milhdes
de casos novos e 1,3 milhGes de 6hitos no ano de 2007, o que corresponde a uma taxa de
incidéncia de 139/100.000 habitantes. Ainda segundo a mesma fonte, a doenca se apresenta de
forma distinta nos varios paises com coeficientes de morbidade variando entre 32/100.000
habitantes no continente americano e 362/100.000 habitantes nos paises africanos, sendo que
na Africa do Sul o quadro se mostra mais agravado devido aos fatores sociais, econdémicos e
epidemioldgicos que constituem a realidade daquele pais. Além do nivel de desenvolvimento,
concorre também para o incremento desses indices a associagdo com patologias como a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) e a baixa resolutividade da rede publica de
assisténcia a saide (JAMAL; MOHERDAUI, 2007). No Brasil, segundo o MS (BRASIL,
2010b), no ano de 2009 foram notificados 71.641 casos novos da doenga, com taxa de
incidéncia de 37,4/100.000 habitantes e 4,5 mil dbitos.

O Relatério da WHO divulgado em 2009 aponta um resultado satisfatério para o
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Brasil em relacdo ao controle da tuberculose nos Gltimos anos, visto que num ranking mundial,
deixou de ocupar 0 16° para ocupar o 18° lugar em relacdo a0 nuimero de casos, € mais
recentemente, galgou a 19° posicdo (BRASIL, 2010b), fruto dos muitos esforcos e
investimentos feitos no pais para enfrentamento dessa morbidade. Esse fato porém, ndo
minimizou a problematica, tendo em vista que o Brasil permanece integrando o grupo dos 22
paises com maiores indices da doenca em nivel mundial, que juntos diagnosticam 80% do total
de casos que ocorrem em todo o mundo, contribuindo com expressiva carga bacilar
responsavel pela perpetuacéo da doenca.

No Brasil os estados brasileiros com as maiores taxas de incidéncia sdo: Rio de
Janeiro  (70,78/100.00 habitantes); Amazonas (66,98/100.000 habitantes) e Para
(47,72/100.000 habitantes), sendo que a menor taxa é do Distrito Federal (10,82/100.000
habitantes) (BRASIL, 2010b).

Analisando comparativamente, a série histérica (Quadro 1) do comportamento da
doenca no Brasil, no Estado do Parg, nas populacdes indigenas/Pard e mais especificamente no
Distrito Sanitério Especial Indigena (Dsei) Rio Tapajos, observa-se que os indices do Estado
vém se mantendo superiores aos nacionais, contribuindo para o incremento negativo desse
indicador. Da mesma forma nas populagdes indigenas, cujas taxas s8o0 bem mais expressivas
gue as do Egtado. Entretanto, no ambito do Dsei Rio Tapajds, os dados apontam variagdes
importantes de um ano para outro, tornando-se inconsistentes para uma analise temporal, e
sugerindo a necessidade de avaliacdo e revisdo criteriosa de procedimentos ndo sd na esfera
clinica (procura, diagnostico e tratamento de casos), como também no sistema de informagao
(registro, armazenamento e tratamento de dados).

Esses valores com descontinuidade e oscilagcBes expressivas contrariam a historia
natural da doenca, sugerindo problemas operacionais €/ou de registro, uma vez que néo se
encontra associacdo do quadro epidemiologico expresso nos valores mencionados com a
implementacdo de medidas intervencionistas nas aces de controle da doenca por parte dos

Orgaos competentes.
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QUADRO 1 - Taxas de incidéncia de tuberculose todas as formas no Brasil, no Para e em Populacdes

Indigenas do Para no periodo de 2003 a 2009.

Pop. Indigena do

Ao Brasil* Para* Parg** Dsei Rio Tapajés**

Coef. Inc./ Coef. Inc./ Coef. Inc./ Coef. Inc./

N° 100 mil hab. N° 100 mil hab. N° 100 mil hab. N° 100 mil hab.

2003 77858 44,02 3410 51,86 32 1941 13 221,39
2004 76807 42,88 3544 52,93 23 129,72 3 46,36
2005 75647 41,07 3477 49,88 23 118,87 1 14,35
2006 72182 38,65 3343 47,02 24 131,07 4 60,72
2007 69974 36,96 3268 45,08 41 211,9 11 157,82
2008 69798 36,81 3164 43,22 26 126,85 10 136,04
2009 71641 37,41 3546 47,72 30 132,53 11 123,72

Fonte: *SINAN/SVS/MS.
*CORE/PA.

Com base nos dados disponibilizados pela Funasa (PARA, 2010a) e divulgados em
pesquisas (ESCOBAR, 2001; GARNELO et d, 2003; BASTA;CAMACHO, 2006a), a
ocorréncia da tuberculose em populactes indigenas tem se mostrado em patamares acima da
populacéo brasileira, alcancando cifras cerca de trés vezes maiores que as do Estado do Pard e
guatro vezes maiores que as do Brasil, configurando maior vulnerabilidade desses povos &
doenca, por causas ainda pouco esclarecidas.

Pesquisas desenvolvidas por Salzano e Hutz (2005) para estudar os mecanismos de
resisténcia /susceptibilidade de genes humanos a doengas, reconhecem a necessidade de se
conhecer melhor a genética das populacdes indigenas.

O panorama da tuberculose em Terras Indigenas levou 0 MS, no ano de 2008, a
realizar um estudo a respeito do comportamento da doenca nos 34 Dseis do pais, e apds uma
andlise criteriosa elegeu 13 como prioritérios para concentrar esforcos e alcancar melhor
controle da doenca. Desses 13 distritos em que a tuberculose se apresenta de forma mais
preocupante, dois se situam no Para, o Dsel Kaigpd do Para e o Dsel Rio Tapajos,
corroborando a necessidade de maior atencdo nessas areas. Esse fato fortaleceu a eleicdo do
cenério da pesguisa.

A iniciativa do MS est4 voltada para a supervisdo e acompanhamento das ac6es de
controle da doenga, visando assegurar a aplicabilidade das normas e recomendagdes emanadas
da &ea técnica da tuberculose, enquanto que os resultados desta pesquisa possibilitaréo
conhecer os indicadores epidemioldgicos que expressem a redlidade da patologia nos
Munduruku, assim como as opgoes terapéuticas adotadas durante o tratamento no dia-a-dia nas

aldeias, fundamental para nortear a intervencdo, a medida que fornecera subsidios para o
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cuidado de enfermagem e a formulagdo das politicas de salide a esses povos.

Para tanto definiu-se como objeto do estudo a magnitude da tuberculose e as
implicacBes culturais na recuperacdo dos doentes indigenas da etnia Munduruku do Estado do
Paré.

O pressuposto da tese & o contexto cultural influencia no adoecimento e
recuperacao dos doentes de tuberculose nos Munduruku do Pard Considerando-se que se trata
de um povo culturalmente diferenciado, questiona-se: qual a magnitude da tuberculose e de
gue maneira o contexto cultural interfere no tratamento da doenga nessas popul agdes?

1.3 OBJETIVO GERAL
Analisar a magnitude da tuberculose na etnia Munduruku relacionando-a com os

itinerarios terapéuticos no contexto cultural local.

1.4 OBJETIVOSESPECIFICOS
Identificar o0s sintomaticos respiratérios de interesse para o diagndstico da
tuberculose nas quatro aldeias do estudo;
Identificar aocorréncia de tuberculose ativa entre 0s sintomaticos respiratorios,
Estimar a prevaléncia de infeccdo por M. tuberculosis e fatores associados na etnia
sob investigagéo;
Descrever as caracteristicas clinico-radiolégicas de sintométicos respiratérios e

pessoas com resultado de PT >10mm;

Descrever os itinerérios terapéuticos empregados para o tratamento da tuberculose no

contexto local.

1.5 JUSTIFICATIVA/RELEVANCIA

Estudar a realidade da salide na Regido Norte, mais especificamente no Estado do
Parg, cuja populacdo é mesclada por grupos humanos distintos, dentre eles os indigenas, se
traduz em grande desafio em razéo das particularidades que compdem o mosaico cultural da
regido e de modo particular, as especificidades que caracterizam o cotidiano desses povos.

A Amazénia brasileira abriga mais da metade da populacdo indigena residente no
pais (BRASIL, 2010a), vivendo em organizagbes sociais configuradas por grupos étnicos
culturalmente diferenciados em relacdo a sociedade nacional envolvente, e entre si, exibindo

caracteristicas préprias na lingua falada, nas formas de subsisténcia, na organizacdo social, na
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cosmologia, nos sistemas politicos e na forma de se relacionar com a natureza.

Resguardando tais caracteristicas, estudos apontam que a salde dos povos
indigenas no Brasil, nos ultimos 20 anos, vem atravessando uma fase de grandes mudancas
decorrentes da introducéo de novas patologias nas aldeias, provocando alteractes significativas
nos perfis epidemioldgicos (GARNELO et a, 2003 ; COIMBRA JR. ; SANTOS, 2003).

O conhecimento dessa realidade desencadeia preocupacdes pela necessidade de
correlacionar saberes que proporcionem um melhor entendimento dos processos de adoecer e
curar paraintervir com resolutividade num contexto de grande diversidade cultural.

A propogta ora apresentada € iniciativa pioneira, tendo-se em vista a inexisténcia de
achados cientificos no campo da epidemiologia e dos itinerarios terapéuticos da tuberculose
em povos indigenas habitantes de territdrio paraense, bem como entre os estudos no campo da
enfermagem, identificado a partir da busca sistemética nas bases de dados Medline e Lilacs,
realizada no periodo de janeiro a marco de 2009, atualizada em maio de 2011. Para isso, foram
utilizados os descritores. indians, south american indians, native people, tuberculosis, nurse,
indigenas, indios sul-americanos, tuberculose e enfermagem, e publicacbes referentes ao
periodo compreendido entre 1988 e 2009. O recorte temporal foi estabelecido pela mudanca
nas bases ideoldgicas da politica indigenista advinda da promulgacdo da Constituicdo
Brasileira de 1988. A pesquisa foi desenvolvida utilizando os descritores de forma isolada e
em seguida de forma combinada de modo a obter o refinamento necessario.

Nesse estudo, foi encontrado um total de 394 artigos, dos quais 62 apresentaram
aderéncia ao objeto de estudo, sendo que desse total foram excluidos 16 em razéo de nao
disponibilizarem os textos para leitura. A amostra final foi de 46 artigos. Ao andlisar as
informacdes, identificou-se o Brasil como cenario predominante das pesquisas (30%), seguido
do Canada (20%) e Estados Unidos (20%); a tematica tem sido estudada, embora em menor
escala, nos varios continentes. Apds analise das evidéncias os estudos foram agrupados em
guatro categorias de acordo com a abordagem: epidemiolégicos, clinicos, operacionais e
revisdo de literatura.

As pesguisas de natureza epidemioldgica mostram que os estudos realizados no
Brasil estédo concentrados na regido Amazonica, privilegiando os grupos indigenas habitantes
dos estados de Ronddnia (RO) e Amazonas, dentre os quais destacamos o0s Surui — RO, 0s
Pakaanova (Wari) — RO cujas taxas de incidéncia da tuberculose encontradas confirmam
valores superiores as da populacdo em geral sem, entretanto, associar a causas ou fatores
especificos. O estudo redlizado junto aos Surui apresentou prevaléncia de infeccdo pelo
Mycobacterium tuberculosis na ordem de 33,5% e risco médio anual de infeccéo de 1,5%, e a
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semelhanca da pesquisa realizada junto aos Pakadnova (Wari) recomenda a adocéo de medidas
de prevencdo e controle da doenca especificas, valorizando as diferencas sociais, culturais e
ambientais desse povos.

As pesquisas que abordam aspectos clinicos fazem referéncia a predominancia da
forma pulmonar entre 0s casos diagnosticados e a importancia da vacina cujo componente € o
Bacilo Calmette-Guérin (BCG), como recurso importante para o controle da patologia no
meio. Em relagdo a0 seguimento dos doentes, 0s estudos ressaltam a preocupacdo com a
cosmologia desse grupo populacional, considerada como factivel de interferéncia na adesdo ao
tratamento, tornando-se necessaria a valorizacdo e o respeito a cultura local.

As pesquisas de natureza operacional discutem aspectos relativos as agdes do
programa de controle da TB, relacionando com os diversos momentos histéricos tanto da
politica de salide como da politica de assisténcia aos povos indigenas. O monitoramento de
tratamentos feitos comparativamente em décadas distintas mostra que independente do
contexto, os resultados tém se mostrado similares. Merece destaque estudo recente, a respeito
da busca ativa de SR, realizado no Dsel Potiguara, nordeste brasileiro, que revelou debilidades
operacionais e técnicas na rotina do servico, comprometendo o controle da doenca.

Nos estudos de revisdo da literatura merece destaque o reconhecimento da presenca
da tuberculose entre populagdes indigenas anterior ao contato com os europeus. No entanto, na
Amazonia este fato ndo exibe grande relevancia, tornando-se assim mais expressivo para fins
de interpretacdo da transmissdo da doenca, a histéria de contato vivenciada por esses povos,
que proporcionou a entrada de inimeras patologias nos territérios até entdo indenes.

Diante do quadro, podemos dizer que a pesquisa nessa area tem sido realizada
pontualmente, privilegiando-se alguns grupos indigenas, sem demonstrar preocupagcdo com as
possiveis opcoes terapéuticas adotadas paratratamento datuberculose.

A efetivacdo deste estudo tem importancia primordial para a melhoria da
assisténcia a salde do indigena, uma vez que os resultados fornecerdo subsidios aos
organismos governamentais para o estabelecimento de medidas estratégicas que contemplem
as especificidades desses povos nas diretrizes politicas do programa de controle da
tuberculose.

O estudo tem relevancia especial para a enfermagem, devendo contribuir para o
plangjamento das ac6es de sallde em bases epidemioldgicas valorizando a diversidade cultural.
Contribuira ainda com a formac&o, visto que o atua curriculo do Curso de Graduacdo em
Enfermagem da Uepa contempla temdtica referente aos diversos grupos humanos que
constituem a Amazonia, dentre eles os indigenas.



28

A pesquisa fortalecerd a producdo cientifica do Nucleo de Pesquisa de Salide
Coletiva da Escola de Enfermagem Anna Nery/UFRJ, do Departamento de Endemias Samuel
Pessoa da Escola Nacional de Salde Publica Sérgio Arouca/Fiocruz, assim como do
Departamento de Enfermagem Comunitaria/lUepa, e servird de suporte tedrico para debates e
realizacdo de novos estudos, além de contribuir para reorganizacéo do modelo assistencial de
salide dos povos indigenas.

A parceria entre ingtituicdes de ensino, pesquisa e prestacdo de servigos de salide
fortalecera o SUS no Estado, e a politica de atencdo a salide indigena, num momento oportuno
em gue o pais esta implantando uma nova estrutura administrativa para coordenar as acdes de
salde voltadas para esses povos.

Ressalta-se que, com os resultados advindos desta investigagdo pretende-se
fortalecer as acdes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) no estado do Para e no
pais, favorecendo melhor controle da doenca no meio social e, consequentemente, produzindo
impacto nos indicadores especificos dessa morbidade, além de contribuir para solidificagdo das
diretrizes do SUS.

Nesse sentido, a tese permitira o aprofundamento da realidade nas aldeias
investigadas e contribuira para 0 maior controle da doenca, valorizando a singularidade
cultural, essencialmente no cuidado aos doentes que sdo assistidos quase que exclusivamente

pela equipe de enfermagem.
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2.1 A TUBERCULOSE COMO PROBLEMA DE SAUDE ENTRE AS POPULACOES

A tuberculose € uma doenca endémica que tem sido observada atentamente pelas
autoridades de salide em nivel mundial, em razéo dos danos que vém causando a sociedade.

Muitos sdo os fatores que tém contribuido para a perpetuacdo da doenca no meio
social, dentre 0s quais destaca-se 0 baixo nivel de desenvolvimento socioecondmico, que tem
como consequéncia o alargamento da pobreza e da exclusdo social, condicionando as pessoas
a viverem a margem da sociedade, sem acesso a bens e servigos essenciais para uma vida
digna e até mesmo para a sobrevivéncia. Desse modo, podemos dizer que a tuberculose se
congtitui em um agravo cujos indicadores epidemioldgicos oscilam em relacdo direta com os
indicadores sociais.

Ao longo dos tempos a histéria da tuberculose tem sido marcada por estégios
significativos que denotam a evolucdo do conhecimento cientifico, facilitando a interpretacéo
da doenca como problema biolégico e social, o que pode ser ilustrado por fatos marcantes
como a derrubada da tese de “mal hereditario e roméantico” que perdurou até o isolamento do
MTB em 1882, por Robert Koch, levando a compreensdo de que se tratava de uma doenca
transmissivel. Sem davida, este fato representou um importante “divisor de &guas’ para a
ciéncia, permitindo a comunidade cientifica avancar em estudos e descobertas para o controle
da doenca no meio.

A partir dai, um grande feito cientifico ocorreu na década de 20 que foi a
descoberta da vacina BCG, produzindo um grande impacto nos indicadores de incidéncia da
patologia, a medida que inibe a ocorréncia das formas graves da doenca, responsaveis pelo
incremento no nimero de 6bitos, e pelo aumento do sofrimento humano, essencialmente nas
idades mais tenras. Este impacto se tornou mais evidente a partir de 1974 com a implantacéo
davacinaBCG-ID.

Apesar desses avancos cientificos a doenca se destacou acometendo
essencialmente pessoas vivendo em precarias condigdes, 0 que levou as autoridades a
reconhecerem o cardter social da doenca e que ndo bastava somente conhecer o agente
causador da tuberculose, mas também prover os servicos de sallde dos insumos necessarios e
recursos humanos qualificados.

Na década de 40 ocorreu uma ampla reforma na administragdo publica em nivel
nacional que proporcionou a criagdo da Campanha Nacional Contra a Tubercuose (CNCT),
reforcando a instalacdo de sanatérios e dispensarios, para isolamento social do doente, e
fortalecendo as medidas preventivas com a aplicagdo da vacina BCG, a qualificacdo dos
recursos humanos e o impulsionamento do desenvolvimento cientifico e tecnolégico (HIJAR
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et al, 2007).

Na sequéncia dos achados cientificos, a grande revolucdo no tratamento de doentes
foi marcada pelo emprego da quimioterapia, com a inclusdo da isoniazida, no esguema
terapéutico, no inicio dos anos cinquenta, levando a comunidade cientifica a pensar na
possibilidade de erradicacdo da doenca.

Essa atmosfera perdurou por pouco tempo, haja vista que no final da década de 50,
mais precisamente em 1959, em estudo realizado no Rio de Janeiro com 1.255 casos tratados,
68,2% mostraram-se resistentes pelo menos a duas das trés drogas principais, indicando a
faléncia do esguema terapéutico, e reduzindo a velocidade de queda da mortalidade (HIJJAR
et al, 2007).

A década de 60 foi marcada por inimeras tentativas de adequacéo de drogas ao
organismo, monitoradas por pesguisas em busca de respostas favoréveis ao controle da
doenca e, somente, em 1979, apds divulgacdo no |11 Seminario Regional sobre Tuberculose,
realizado em Washington, Estados Unidos pela OPAS/OMS, houve a padronizacdo de dois
esquemas terapéuticos para serem usados em pacientes baciliferos e abaciliferos, porém
ambos com tomada didria auto-administrada. Surge ent&o o esquema de curta duracdo com
associacdo de rifampicina, isoniazida e pirazinamida, que perdurou por mais de 30 anos. O
uso concomitante de rifampicina com isoniazida confere um grande efeito bactericida,
proporcionando o desaparecimento da sintomatologia, e consequente melhora do paciente.

E, foi nessa década que se identificaram as maiores conquistas nas politicas
governamentais com a decisdo de tornar obrigatéria a vacina BCG, incluindo-se a tuberculose
dentre as doencas de notificacdo compulsoria, assegurando-se gratuidade dos meios de
prevencao, diagnostico e tratamento, o que produziu impacto nos indicadores epidemiol6gicos
da doenca, em especial naincidéncia e na mortalidade (HIJJAR et al, 2007).

Ocorre que na década de 80 a populacdo mundial se depara com a Aids, uma
doenca que vem contribuir para o aumento de casos e da mortalidade, em um contexto ja
preocupante que foi a constatacdo da resisténcia bacteriana as drogas.

Considerando a dimensdo do problema, e que as medidas até entdo adotadas foram
insuficientes para produzir o efetivo controle da doenga, em 1993 a OMS declarou a
tuberculose em estado de emergéncia mundial, desencadeando a partir de entdo uma sucessao
de estratégias politicas, com esforco coletivo, metas pré-estabelecidas, priorizando os paises
com indicadores especificos de morbimortalidade mais sofriveis, e detentores de maior
pobreza e exclusdo social.

No bojo dessas medidas, destaca-se o0 “Plano Emergencial para Controle da TB”,
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em 1996, convocando os paises a aplicarem a estratégia Directly Observed Treatment
Strategy — DOTS. Em 2000 o “Plano Nacional de Mobilizagdo para Eliminacéo da
Hanseniase e Controle da Tuberculose no Brasil, no periodo de 2001-2005"; e mais
recentemente, no ano de 2006, foi lancada a “Estratégia Regional para o Controle da
Tuberculose para 2006-2015", fruto da parceria “Global Partnership to Stop TB” que visa
reunir esforgos, técnica e inteligéncia na realidade local para controlar a doenca, e assim
alcancar as metas prioritérias estabelecidas para 0 mundo todo que sdo a descoberta de 70%
dos casos novos e cura de pelo menos 85% dos casos que se submeterem ao tratamento.

A execucdo da estratégia STOP-TB/OMS vem fortalecer a estratégia DOTS,
importante para obtencéo de maior impacto no tratamento dos doentes, priorizando a atencéo
aos casos de coinfeccdo TB/HIV e a prevencdo e controle da TB/MDR. Aponta ainda a
necessidade de estabelecer um plano de acdo para as populacdes mais vulneraveis, dentre elas
os indigenas.

Segundo a OMS (2006), faz-se necessario um esforco coletivo das trés esferas de
governo, envolvendo aliangas com o setor privado de modo a alcancar as metas previstas para
2015 de reducdo de 50% de prevaléncia e mortalidade da tuberculose, tendo-se como
parametro o ano de 1990. E numa perspectiva mais ousada, em 2050 eliminar a doenca como
problema de salide publica de modo a ocorrer somente um caso por milhdo de habitantes.

A Vvigilancia por parte dos organismos internacionais em relacdo a doenca €
pertinente tendo-se em vista sua potencializacdo, essencialmente, a partir da descoberta do
HIV/ AIDS, e da resisténcia bacteriana as drogas, que contribuem para o0 insucesso do
tratamento e incremento das taxas de mortalidade.

Essa preocupagdo levou a OMS em parceria com a Union Internacional de lucha
contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratérias (UICTER) a promover estudos sobre a
multiresisténcia bacteriana, no periodo de 1994 a 1997, inicialmente em &mbito internacional
envolvendo 36 paises, cujos achados comprovaram que cerca de 10% dos pacientes com
diagnédstico recente exibiam resisténcia a pelo menos uma droga, € em 1,4 % se comprovou
resisténecia a rifampicina e isoniazida. Numa segunda etapa do estudo, publicado no ano de
2000, o quadro foi similar com 10% de resisténcia a pelo menos uma droga nos casos novos e
1% de multidrogaresisténcia (SMITH, 2006).

No Brasil, foram realizados o | Inquérito Nacional de Resisténcia aos Farmacos
anti-TB no periodo de 1995-1997 e o Il Inquérito no periodo de 2007-2008, confirmando
aumento da resisténcia priméria a isoniazida de 4,4% para 6,0% e da resisténcia priméria a
isoniazida associada a rifampicina de 1,1% para 1,4% comparando-se os achados dos dois
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estudos. Esse cenério levou 0 MS, apartir de 2009, aincrementar o tratamento especifico para
tuberculose introduzindo o etambutol como quarto farmaco na fase intensiva, os dois
primeiros meses do esquema basico (BRASIL, 2010b), sendo que no Estado do Parg, a
implantagcdo do novo esguema terapéutico somente ocorreu em marco de 2010.

Esses dados se acentuaram quando o estudo foi realizado em pacientes de
retratamento, apresentando 23% de resisténcia a pelo menos uma droga e 9,3% a mais de uma
droga, comprovando que a resisténcia bacteriana constitui uma grande preocupagao Vvisto que
aumenta em até 15 vezes a probabilidade de fracasso do tratamento (ESPINAL, 2000).

Em populagdes indigenas, embora ndo tenhamos identificado estudos especificos
sobre a multidrogaresisténcia, o resultado de um inquérito epidemioldgico realizado junto aos
Surui de Ronddnia acusou a existéncia de cepa resistente as duas principais drogas utilizadas
no tratamento da tuberculose (rifampicina e isoniazida) naquela comunidade (BASTA et al,
20063).

Os dados epidemiolégicos e de monitoramento da doenca disponiveis na
Coordenacdo Estadual do Programa de Controle da Tuberculose no Pard (PARA, 2011)
comprovam a existéncia de dois casos de multiresisténcia bacteriana entre indigenas do estado
do Parg, identificados recentemente, que se encontram realizando tratamento com esguema
alternativo segundo norma técnica do MS. Trata-se de indios da etnia Kayapd do Dsei
Kayap6 do Pard, que em razdo da atual politica de realizacdo do tratamento nas Casas de
Apoio a Satide do indio (Casai), oferecem grande risco para as demais pessoas, inclusive de
outras etnias devido a permanéncia prolongada, favorecendo a convivéncia com outros
doentes portadores de diversas patologias, além dagueles que estédo em fase de esclarecimento
de diagnéstico e 0s seus acompanhantes.

Nesse sentido, 0 enfrentamento da tuberculose exige vigilancia constante por parte
da ciéncia, levando em consideracdo a diversidade e as especificidades dos grupos humanos,
de modo a se antecipar com novas descobertas importantes para o controle da doenca. N&o
obstante, as politicas especificas devem possibilitar 0 acesso aos servicos de salde que
precisam responder com resolutividade.

2.2 DIMENSOES CULTURAIS NO CONTROLE DA TUBERCULOSE EM
POPULACOES INDIGENAS

A luta pelo controle da tuberculose foi marcada por inUmeras iniciativas,
correspondentes as descobertas cientificas e a concepcdo de doenca estabelecida nos diversos
momentos histéricos. Desde o século X1X, com as politicas higienistas, o enfrentamento da
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O contexto social no qual os individuos se inserem retrata 0 nivel socioecondmico
e o padrdo cognitivo dos mesmos, expresso pelos saberes, préticas e valores. E o
comportamento das pessoas e seus saberes que segundo Gualda e Hoga (1997), expressam a
cultura de um povo, traduzindo 0 comportamento, como os padrfes observaveis, isto €, o que
as pessoas fazem; e o cognitivo como as crengas, 0s valores, e o conhecimento das pessoas.
Tais reflexdes se fortalecem na discussdo antropolégica de Geertz (1989) ao reconhecer que
para compreender a cultura de um grupo social deve-se considerar 0s aspectos
moraig/estéticos e cognitivos.

Nesse sentido, faz-se necessario uma reflexdo a respeito do significado do termo
cultura, que na sua amplitude esta relacionado com diversos aspectos que vao desde as
cerimdnias tradicionais até a identificacdo de uma sociedade. Marconi e Presotto (2007, p. 21)
explicam que, para os antrop6logos, a cultura tem significado amplo, englobando “os modos
comuns e os aprendidos da vida, transmitidos pelos individuos e grupos, em sociedade’.

Geertz (1989, p. 23), concebe a cultura como sistema simbdlico, rechacando a
idéia de poder e de reducionismo ao |6cus dos acontecimentos sociais e dos comportamentos.
Para ele, trata-se de [...] “estruturas de significados socialmente estabelecidas’ [...] que tem
alcance na compreensdo dos padrdes de significados manifestados nas expressdes de formas
simbdlicas abrangendo o conhecimento, a crenca, os valores e 0os simbolos de um grupo
social. E a cultura que produz a identidade das pessoas, e que as torna diferentes gerando,
muitas vezes, conflitos, fonte de segmentarismo.

Hall (2002) discute essa identidade tomando como referéncia trés concepgdes
distintas: a concepcdo do sujeito do iluminismo, que define a identidade como algo que nasce
com 0 sujeito e o acompanha para toda a sua existéncia sem modificagcdo, fortalecendo sua
acao no meio; a concepcao do sujeito socioldgico, que diz que a identidade se forma a partir
da relacdo do homem com o meio, ou sgja, da interacdo entre o homem e a sociedade,
fazendo, dessa forma, com que a cultura seja visualizada nos valores, sentidos e simbolos do
mundo social, 0 que é corroborado na citagdo seguinte do mesmo autor ao afirmar que “o
sujeito ainda tem um ndcleo ou esséncia interior que € o0 “eu real”, mas este é formado e
modificado num dialogo continuo com os mundos culturais “exteriores’ e as identidades que
esses mundos oferecem” (p. 11).

Desse modo podemos dizer que a identidade, € fruto da interrelacdo homem —
sociedade, tornando-se factual a medida que se entrelagam a subjetividade dos sentimentos
humanos com a objetividade do mundo social e cultural no qual estainserido.
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A concepcdo de identidade do sujeito pés-moderno questiona a ideia da unificagao
e estabilidade, admitindo o pluralismo de identidades e a contradicdo. Fortalece a tese da
dinamicidade com a formag&o e transformacdo permanentes, a partir dos sistemas culturais
presentes no cotidiano, com forte influéncia dos processos histéricos, rechacando o viés
bioldgico, favorecendo a compreensdo de que ocorre um alinhamento da identidade com a
realidade do meio social.

As reflexdes ainda de Hall (2002), déo conta de que ndo nascemos com identidade
propria, ela se forma e se transforma a partir de um sistema de representacéo, oriundo de um
conjunto de significados que produz o que ele denomina de “sistema de representacdo
cultural”, e reforca aideia de que a identidade cultural ndo constitui caracter genético, embora
pensemos como se “fosse parte de nossa natureza essencial” (p. 47). Portanto, esse sistema de
representacdo cultural produz sentidos e se expressa simbolicamente, gerando sentimentos de
identidade e |lealdade presentes tanto nas sociedades mais tradicionais como nas culturas, ditas
modernas. A cultura engloba, pois, simbolos e representagdes que auxiliam na construgdo de
sentidos influenciadores de nossas agbes e concepgbes com 0S quais passamos a nos
identificar, e que, por isso, chamamos de nossa identidade.

Hall (2002) discute a singularidade das identidades culturais a partir da realidade
histérica e social de um povo, e elenca trés fatores que considera determinantes na formacéo
dessas identidades, que sdo: as diferencas entre classes sociais, grupos étnicos e género; a
hegemonia cultural oriunda do processo de colonizacdo e a organizagdo territorial por
processo violento. Nesse sentido, podemos dizer que a histéria de uma sociedade caracteriza
sua identidade cultural, porém, as relacbes estabelecidas socialmente exercem influéncias
decisivas. Quanto menor o contato entre grupos sociais, maior a preservagdo cultural. Essa
ideia é reforcada nos escritos de Bartolomé (2006), definida como “transfiguracédo cultural”,
resultado do contato interétnico que proporciona aderéncia a tragos simbolicos e materiais da
sociedade envolvente. Avalia que essa transfiguracdo ndo compromete a identidade étnica,
apenas processa sua reformulagdo em um novo contexto, por ele denominada “cultura de
contato”.

Cada grupo énico possui uma marca cultural, independente de ser tradicional ou
resultante do processo de etnogénese definido por Oliveira Filho (1998), citado por Bartolomé
(2006) como as novas identidades que vao surgindo, e areinvencdo das etnias ja conhecidas.
Trata-se de um processo de construgdo de uma nova identificagdo que tenha como base uma
tradicdo cultural pré-existente ou construida, capaz de manter sua representacdo simbdlica.

No ambito da salide, da mesma forma, as préticas terapéuticas sdo derivadas dos
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aspectos identitérios de cada povo, assim como da relagdo estabelecida com outros grupos
sociais, dentro de uma complexidade de ligacGes entre o individuo, a sociedade, a culturae o
ambiente no qual ele estd inserido (GIL, 2007).

As gquestdes relacionadas ao processo salde-doenca vinculadas ao contexto
cultural dos individuos tém sido objeto de estudo pela antropologia em nivel mundial, dada a
complexidade que envolve o adoecimento, suas manifestages e a forma de enfrentamento
pelos individuos, tendo como ponto de partida o conhecimento do homem em sua totalidade,
embasando-se nos pressupostos bioldgicos e culturais. Teixeira (2001), ao estudar o cuidar
cotidiano em ribeirinhos da Amazénia, infere que a necessidade de pensar politicas para o
setor contempla as interfaces dos problemas de salide, 0 meio ambiente e o modo de vida.

Na década de 60 surge a antropologia médica, englobando tanto a epidemiologia
como aclinicados agravos, e voltada para o estudo daincidéncia e distingdo das doencas com
forte valorizacdo da etnomedicina, contribuindo para a diferenciacdo entre a manifestacéo
patologica da doenca, a percepcdo do individuo e aordem cultural (CANESQUI, 1998, p. 15).

Ferreira (1998, p. 101) toma por base os pressupostos de Helman (1994) e define
antropologia médica

[...] como um campo de estudo que se preocupa com COMO as Pessoas, em
diferentes culturas e grupos sociais, explicam as causas relacionadas a sallde e
doenca, as crencas sobre tipos de tratamentos e a quem recorrer quando doente.

Essa area de conhecimento apresenta-se em franca expansdo, perceptivel pelo
crescimento de publicagdes nas Ultimas décadas e pelo interesse das instituicbes académicas
nessa especialidade. Os estudos em antropologia tém valorizado o campo social no mundo
todo, fortalecendo um movimento de insatisfacdo com o reducionismo bioldgico da doenca.
Essas reflexdes sdo visiveis nos escritos de Canesqui (1998, p.27) quando diz que:

Inegavelmente, a antropologia na década de 80 aproximou-se do tema salide,
doenca e dos digtintos sistemas de cura, 0 que pode significar que €a vem
refletindo sobre questBes oferecidas pela sociedade, mesmo quando resiste em

recortar objetos especificos, uma vez que os fendmenos salde, doenca e cura
ultrapassam a dimensdo biolégica[...].

Nessa mesma década, ja se visualiza, no Brasil, a formacdo de um corpo de
conhecimentos da Antropologia Médica, porém ainda em situacdo de dependéncia do
arcabouco tedrico-metodologico conceitual de escolas francesas, inglesas e americanas
(MINAYO, 1998).

A valorizac8o dos aspectos culturais com respeito aos saberes e as préticas
tradicionais se traduz em necessidades para contemplar a diversidade cultural dos vérios
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grupos étnicos.

Lins (2008, p. 25-6) refere que os estudos de antropologia médica se fundamentam
na ideia de que a doenca é entendida a partir dos seguintes aspectos:

Doenca como fendmeno hiofisiolégico reconhecivel e atestavel nos termos da
biomedicina (doenca-objeto, patologia); doenca como experiéncia do doente, ou
sga, a doenca-sujeito (enfermidade) que se relaciona a vivéncia subjetiva do
sofrimento; e doenca como reaidade sociocultural construida no imaginario dos
diferentes grupos humanos e carregada de significados.

Analisando essa triade, percebe-se que a interpretacdo da doenca € algo particular
de uma sociedade, que atribui 0 seu surgimento a causas especificas, determinantes para o seu
enfrentamento.

Para Buchillet (1991) a doenca pode ser interpretada a partir de dois aspectos. as
causas, em que se procura definir o diagndstico e o sentido do adoecimento e, os €feitos,
visando prover meios terapéuticos para o alivio dos sintomas, sem a preocupacdo imediata
COM as Causas.

Esta visdo torna possivel a adocéo de opgdes terapéuticas originarias de outros
sistemas de tratamento (quimioterdpicos, por exemplo) sem que haja alteracéo nos esquemas
tradicionais de interpretacdo da doenca, podendo, inclusive, levar a incorporagdo desses
elementos as préticas tradicionais segundo a l6gica das representacdes locais da doenca. Tais
representacOes estdo explicitas nos repertérios interpretativos que um grupo social faz uso,
frente as inquietacdes e aos sofrimentos impostos pela doenca.

Os povos indigenas sdo detentores de cosmologia propria que explica suas
interpretacOes para os processos de adoecimento e opcdes de cura. Relacionam a doenca e a
recuperacao da salde a dois aspectos. 0 que € real, visivel, e 0 que € invisivel, resultado da
acao das forcas sobrenaturais. Consideram que essas forcgas exercem influéncias no dia-a-dia,
tanto de forma positiva como negativa. Quando a influéncia € negativa, ocorre o adoecimento,
em consequéncia do que Langdon (1994) chama de “rupturas na rotina cotidiana’, podendo
ocasionar, aém do aparecimento de doencas, alteracdes climéticas, conflitos sociais ou
escassez de alimentos.

Para fins de ilustragdo, um estudo redlizado junto aos Siona da Amazbnia
Colombiana, enfocando as representaces de doenca e itinerérios terapéuticos, concluiu que
embora demonstrem adeséo ao tratamento de doencas pelo sistema ndo tradicional, isto €,
pela medicalizagdo industrializada, interpretam a doenca de acordo com sua viséo de mundo,

suas crencas e valores, 0 que nos remete a reflexdo de que a opgdo pelas préticas oriundas da
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biomedicina “ndo indica uma mudanca nas representacdes das doencas ou na importancia da
curaxamanica’ [...] (LANGDON, 1994, p.117). Evidenciou-se situagdo similar em um estudo
realizado por Garnelo & Wright (2001, p.283) junto aos Baniwa quando apontam que em caso
de adoecimento, fazem opcdo pela terapéutica industrializada, porém ndo abandonam a “base
mitica que rege as representacdes de doenca e as préticas de curd’.

Esse dualismo pode ser compreendido a partir da visdo de que se trata de sujeitos
sociais que vém experimentando um processo de transformacdo histérica desde tempos
remotos, resultado dos muitos contatos com multiplos saberes, que fatalmente levaram ao
entrelacamento das concepgdes miticas e cientificas.

Nesse contexto, o tratamento de tuberculose na modalidade autoadministrado se
mostra vulnerdvel, uma vez que, de posse dos medicamentos, 0 paciente passa a ter
autonomia para administré-los, estabelecendo horéarios e intervalos entre as doses de acordo
com 0 seu entendimento (GONCALVES, 2000). Um fator que contribui para essa
vulnerabilidade é o fato do tratamento ser feito com tomada de medicamentos em doses
diarias por um periodo ndo inferior a seis meses, exigindo disciplina e persisténcia do doente,
muitas vezes ndo correspondida, mesmo pelos ndo indios. Assim sendo, no meio cultural
indigena, as agBes de controle da tuberculose sdo ressignificadas a luz da visdo de mundo,
influenciando nas préaticas de salde adotadas.

Nas sociedades com maior organizagcdo social o entendimento da doenca é
diferente de outros contextos, com multipas explicacdes para sua ocorréncia, resultando em
maior diversidade de opcoes terapéuticas que segundo Geertz (2001), sdo fundamentadas nas
representacOes conferidas a doenca pelos povos.

Helman (2007, 2009) discute essa diversidade de tratamento nas sociedades, e
identifica um “pluralismo médico” mesclado por préticas tradicionais e ndo tradicionais que
coexistem como alternativa para explicar e tratar as doencas, e reforca que por ocasido do
planejamento das acBes de assisténcia a salide devem ser levados em consideracéo, além dos
aspectos biomédicos, as crencas e valores dos grupos sociais, sobre suas doencas e formas de
enfrentamento, aliado a conjuntura politica e econémica.

Nesse sentido, pensar uma politica de salde para populagdes indigenas tem sido
desafiador tendo em vista, segundo Goncgalves (2000), os programas de salde néo
controlarem as diferentes formas de as pessoas lidarem com a doenca.

Buchillet (1991) ressalta a importancia do conhecimento antropolégico, como
condicdo essencial, para a implementacdo de programas de assisténcia a salde, de modo a
responderem as necessidades sociais.
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Diante da singularidade cultural, as préticas de salde em populagdes indigenas,
especialmente as de controle da tuberculose, devem valorizar arealidade local, fortalecida em
uma politica nacional que privilegie 0 modo de vida tradicional e as formas de organizacéo
social, politica e cultural, contemplando dessa forma, 0 modo de pensar e viver o processo
salde-doenca nas aldeias.

2.3 OSITINERARIOS TERAPEUTICOS E O SISTEMA TERAPEUTICO DE ARTHUR
KLEINMAN

A preocupagdo com o modo de convivéncia e a forma de enfrentamento da doenca
pelos diversos povos, tem motivado pesquisadores (RIVERS, 1924; MECHANIC, 1968;
KLEINMAN, 1980; LANGDON, 1994; BUCHILLET, 1991; ALVES; SOUZA, 1999;
GERHARDT, 2006) no mundo todo, no sentido de explicar os comportamentos assumidos
pelas pessoas por ocasido do adoecimento.

Varios modelos foram apresentados, traduzindo os itinerérios terapéuticos
empreendidos pelos individuos, na busca de solugdes quando sdo acometidos por processos
moérbidos. Dentre as varias iniciativas, destacamos os estudos desenvolvidos por Rivers
(1924), que demonstrou preocupacdo com 0 aspecto psicoldgico e cultural das pessoas,
valorizando a multiterapia que usava concomitantemente vérias formas de tratamento.

Ja Mechanic (1968) e Foster e Anderson (1978), realizaram seus estudos com base
em uma concepcao tradicionalmente conhecida como comportamento do enfermo (illness
behaviour), focando no significado dos sintomas experienciados e nas implicagtes advindas
da conduta humana, ou seja, a quem buscar por ocasido de doenca e qual a prética a ser
adotada. Este modelo foi criticado por Parsons (1979), defensor do pressuposto de que a agéo
humana € inseparavel de atos de interpretacdo, ou sgja, para entender os atos humanos é
necessario levar em consideracdo os valores e as normas que regem o comportamento dos
individuos.

Ainda pautado na légica do illness behaviour, outro estudo (ZBOROWSKI, 1952)
ganhou realce pela relagdo que estabeleceu entre os problemas de salide e as caracteristicas
individuais e coletivas dos grupos, como por exemplo: o género; aidade; a estrutura familiar e
as condigdes sociais e econOdmicas. Este estudo tinha como foco principal relacionar o
conhecimento das pessoas com as opcdes tergpéuticas, perpassando pela intensidade da
utilizacdo dos servicos de salide. Sua grande contribuicdo foi ter discutido e admitido uma
I6gica de adoecimento permeada por outras questbes além de fatores bioldgicos, oferecendo
com isso, subsidios importantes para arealizacdo de novas pesguisas nessa area.
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Essa concepcdo tedrica, de reducdo da importancia dos fatores bioldgicos nos
processos morbidos, foi fortalecida nos estudos realizados por Kleinman (1980), que agregou
a eles o fator social, privilegiando, portanto, os aspectos individuais e culturais das pessoas e
dos grupos. Arthur Kleinman concebeu um modelo de sistema terapéutico constituido por trés
setores, a saber, o informal, o popular e o profissional, acreditando serem percorridos pela
pessoa quando adoece.

Em suas reflexdes, o autor ressalta 0 homem como um ser que interage com o
meio social e natural e dele sofre influéncias, a mesmo tempo em que aponta a limitacéo do
modelo biomédico para atender as necessidades de salde, visto que leva a uma pratica
dicotomizada, além de ndo valorizar as demais questbes que permeiam O Processo
salde/doenca, presentes no subjetivo do doente e na sua relagdo com o meio em que vive. No
aprimoramento dos seus estudos, conferiu grande importancia aos significados imprimidos
pelo doente aos sinais e sintomas experienciados na presenca de processos moérbidos.

Kleinman (1980), ao definir os trés setores dos cuidados de salde (informal,
popular e o profissional), o fez explicitando que cada um aborda a doenca de forma distinta, e
define quem € a pessoa que cura e como interage no encontro terapéutico. Considera ainda
que tais setores tém seus proprios agentes de cura’ e poderdo estar sobrepostos e
interconectados.

O setor informal € o ndo especialista, em que os cuidados de salide sdo prestados
por pessoas com lagos de parentesco, relacdo de amizade, religiosos, ou entre vizinhos.
Portanto, as pessoas que curam e 0s que sao cuidados apresentam o mesmo nivel de
compreensdo sobre salide e doenca.

Segundo Helman (2007, 2009), as préticas de cuidados geralmente ocorrem por
meio das seguintes estratégias. autotratamento ou automedicacdo; aconselhamento por
parentes, amigos, vizinhos ou colegas de trabalho; rituais religiosos de cura e cuidado mdtuo
ou grupo de autogjuda; e consulta a pessoas leigas detentoras de conhecimento especifico.

Uma caracteristica importante nesse setor € que os relacionamentos de cura se dao
de maneira informal e gratuita, com duracdo variavel, podendo ocorrer no ambito familiar,
nos grupos de autogjuda ou em seitas de cura.

Um exemplo classico dos grupos de autogjuda sdo os Alcodlicos Andnimos,
presentes no mundo todo, e segundo o site da associagdo (2010), congregam mais de 2
milhdes de pessoas, em 100 mil grupos, envolvendo cerca de 150 paises.

1 “Todos aqueles que formal ou informal mente, oferecem consel hos e cuidado aos que sofrem desconforto fisico
€/ou sofrimento psicolégico” (HELMAN, 2009, p. 110).
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O setor popular (folk) é o setor intermediario entre o informal e o profissional.
Nele, os cuidados de salde sdo prestados por pessoas que se especializam em determinadas
formas de cura, permeando as préticas sagradas e as seculares. Esses prestadores de cuidados
s&0 denominados por Helman (2007, 2009), de curandeiros populares, e atendem a diversas
necessidades de salide de acordo com as demandas das pessoas €/ou dos grupos.

Um aspecto importante a considerar nesse setor, € o compartilhamento de valores
culturais e visdo de mundo entre o curandeiro e a pessoa ou a comunidade. Assim sendo, em
um grupo onde o adoecimento € atribuido as causas sociais, como feiticaria ou “mau-olhado”,
ou entdo as causas sobrenaturais, advindo de espiritos, os curandeiros sagrados se perpetuam.

A intervencdo dos curandeiros se da de forma holistica, levando em consideragdo
os sintomas fisicos e emocionais, além dos fatores que interagem com a pessoa, tais como: 0S
relacionamentos interpessoais, 0 meio ambiente e as forgas sobrenaturais (KLEINMAN,
1980).

Neste setor, os cuidadores da salide sd0, entre outros, as parteiras tradicionais, as
pessoas que extraem dentes, as benzedeiras, e aqueles que realizam curas espirituais, tais
como, clarividentes ou xamas.

O xama, presente na cultura indigena, realiza préticas de cura em meio a um
processo de transe, que viabiliza sua mediacdo entre o mundo material e o espiritual, e é nesse
estado que firma o diagnéstico e a prescricao terapéutica.

Apesar de esses curandeiros populares serem vistos com ressalvas, principal mente
por profissionais da area da salide, a OMS, no ano de 1978 recomendou a integracdo das
préticas tradicionais de salde a biomedicina, sempre que possivel, e destacou as parteiras
tradicionais como um grupo a ser incorporado aos programas de sallde nos paises em
desenvolvimento, visto que realizam cerca de 60 a 80% dos partos normais no mundo todo
(HELMAN, 2009).

Nas aldeias indigenas, elas constituem uma referéncia importante, tanto para o
acompanhamento do nascimento, como para os aconselhamentos durante a gravidez.

O setor profissional tem sua base formada pela biomedicina, e incorpora as varias
profissdes da &rea da salde, que atendem as necessidades da populacdo nas diversas
especialidades. Apesar de altamente difundida, a biomedicina ocidental, deixa de assistir uma
grande parcela da populaco em razdo da escassez de recursos humanos. O relatério World
Health Statistics da OMS (2005), subsidiado pelos dados referentes ao periodo de 1997 a
2003, divulgou as grandes variagdes e desigualdades existentes na disponibilidade de
profissionais da salide, essencialmente médicos, enfermeiros e parteiras, nas diversas regioes
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do mundo. Enquanto na Europa a proporcdo de médicos é de 33.1/10.000 habitantes e de
enfermeiros e parteiras € de 72.0/10.000 habitantes, na Africa é 1.8/10.000 habitantes e
8.8/10.000 habitantes, respectivamente.

Soma-se a estes dados o fato de que muitos desses profissionais ndo estéo
envolvidos com o cuidado direto as pessoas, pois se encontram em outras atividades, como a
pesquisa, a gestdo ou o ensino. E dos que estéo no cuidado direto, a maioria esta concentrada
nos grandes centros urbanos, o que constitui outro agravante.

Os agentes de cura desse setor séo considerados privilegiados se comparados aos
demais, visto que desfrutam de status social elevado, possuem renda maior, e tém seus
direitos e deveres claramente definidos nos seus codigos profissionais. Isto tudo lhes confere
poder de decidir unilateralmente os tratamentos a serem realizados pelos doentes;, as
necessidades de internagdo, confinando as pessoas em hospitais; o controle da dieta; do
comportamento; dos padrdes de sono e a realizacdo de exames diversos. Além disso, podem
também rotular as pessoas como doentes, ou mesmo como plenamente recuperados, 0 que
pode conflitar com 0 que a propria pessoa pensa ou sente.

Para Kleinman (1980), as pessoas buscam os cuidados de salide nestas trés esferas
sem, necessariamente seguir a mesma trajetoria, podendo inclusive, relacionarem-se com mais
de um setor a0 mesmo tempo. A esses percursos trilhados denominamos de itinerarios
terapéuticos, e para fins deste estudo sera considerada a definicdo de Alves e Souza (1999),
que dizem tratar-se de um percurso que envolve um conjunto de planos, projetos e estratégias
voltados para um objeto pré-concebido que € o tratamento da aflicdo; portanto, € intencional.
E, a enfermagem cabe acompanhar esse processo de escolha intervindo com manutencéo,
negociacdo, para o acance de um estado de salide favoravel, ou mesmo reestruturacdo do
estilo de vida, desde que culturalmente significativa (LEININGER, 1978).

Na década de 70, estudo (LEWIS, 1981) voltado para melhor explicar o
comportamento dos doentes apontou que as pessoas estabelecem diferentes concepcdes a
respeito das causas de doencas, dos sintomas experienciados, do diagnostico estabelecido e do
tratamento adotado. E nesse novo contexto que o itinerério terapéutico passa entéo a abranger
0S aspectos cognitivos e interativos que influenciam o processo de escolha e o tratamento da
doenca.

Para melhor compreensdo faz-se necessario 0 entendimento de dois aspectos
importantes que sdo discutidos por Alves e Souza (1999): o primeiro diz respeito as acles, aos
atos circunstanciais, a um plano esguematizado, algo vivenciado por alguém inserido num
determinado contexto cultural envolto por crengas e receitas préticas para lidar com o mundo,
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receitas essas que foram adquiridas, ou mesmo reformuladas, ao longo da sua existéncia, visto
gue as pessoas constroem suas agdes num contexto sociocultural. Trata-se, portanto, de
escolha e decisdo. E 0 segundo se refere a relacdo que o individuo estabelece com as
experiéncias passadas e com o conhecimento atual, para interpretar as acdes e buscar maior
sentido e coeréncia em suas atitudes.

Alves e Souza (1999) consideram que 0s processos de escolha e decisdo néo
podem estar atrelados, exclusivamente, as caracteristicas sociais e culturais do grupo, mas
também as transformacBes que ocorrem no ambiente social. E definem dois aspectos
importantes a serem considerados para melhor compreensdo das opcdes estabelecidas, que
sd0: aimagem do caminho projetado na acdo, e a sua legitimacéo. A imagem se forma no ato
da escolha e datomada de deciséo, e prediz 0 sucesso, ou néo, do tratamento eleito.

Os mesmos autores consideram que por ocasido da escolha terapéutica, ocorre a
construcéo daimagem da eficicia do tratamento, responsavel pela tomada de decisdo. Ha que
se esclarecer que a formulagcdo dessas imagens ndo € fruto da imaginagdo criadora, mas sim
da interacdo social com significados construidos, tendo por base fenbmenos sociais, eventos
concretos, nos quais o tratamento e a cura se déo, ou sdo negociados cotidianamente em cada
pessoa.

2.4 CUIDADOS TRANSCULTURAIS DE ENFERMAGEM NA PERSPECTIVA DE
MADELEINE LEININGER

As primeiras preocupacdes com a hecessidade de cuidados de enfermagem
alinhados & cultura local foram apresentadas na década de 60, pela enfermeira norte
americana Madeleine Leininger, fruto de sua experiéncia profissional com criangas, nos
Estados Unidos. Ao constatar diferengas comportamentais nessas criangas, que se repetiam
com frequéncia, atribuiu a base cultural. Esse fato a levou a reconhecer a necessidade de
préticas de enfermagem diversificadas, significativas e eficazes de acordo com os valores
culturais dos individuos e/ou grupos.

A partir dessa inquietagdo, aprofundou estudos sobre o cuidado cultural como
esséncia da acdo de enfermagem, e criticou as limitagOes e a superficialidade de seu uso na
profissdo, aertando para a necessidade de ser utilizado com clareza semantica e linguistica

O termo cuidado transcultural de enfermagem, ou cuidado cultural de
enfermagem, passou a compor 0 acervo da ciéncia e a nortear as praticas de enfermagem
somente a partir da década de 70, sendo que seu uso foi precedido de terminologias como,
cuidado interdisciplinar e cuidado de enfermagem comunitéria (LEININGER, 1988).
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Para fins de subsidios tedricos, neste estudo sera utilizado o conceito de cuidado
cultural de enfermagem, definido por Leininger (1988) como as préticas que assistem, apdiam
e capacitam individuos €/ou grupos para manter 0 seu bem-estar, enfrentar doencas,
incapacidades ou mesmo situagtes de morte. Isto tudo caracterizado pelo respeito aos valores,
crencas e modo de vida padronizados ou aprendidos.

Leininger (1988) defende a ideia do cuidado cultural universal ou diversificado.
Considera que a universalidade esta presente quando as préaticas de enfermagem sdo
embasadas nos elementos dominantes de determinada cultura; e a diversidade, quando séo
identificadas especificidades que marcam as diferencas dos individuos ou grupos. Os
elementos dominantes que determinam a classificagdo do cuidado cultural sdo constituidos
pelos significados, valores, padrdes e o modo de vida que caracterizam os individuos, as
familias e as comunidades. Dessa forma, admite que o cuidado cultural ocorra, na medida em
gue se ddo as aches ou decisdes assistenciais que podem ser de suporte, de facilitagdo ou de
capacitacao, desde que embasadas no contexto local.

Independente da universalidade e da diversidade, o cuidado cultural exige do
enfermeiro habilidade e um corpo de saberes especificos sustentados na antropologia da salide
e na epistemologia do cuidado. Nesse sentido, cuidado e cultura so éreas de conhecimento
gue se complementam nas préticas de enfermagem, fundamental para manutencdo do bem-
estar do homem e restauracdo de sua salde, devendo, inclusive, valorizar as formas néo
verbais no cuidado humano, algumas vezes mais importantes que expressdes verbais
(LEININGER, 1988).

Leininger (1988), em seus estudos concebe seis importantes fun¢des do cuidado
cultural, perceptiveis na sua implementacdo: contribuir de forma critica para o
desenvolvimento humano, perpetuar as culturas humanas e atualizar de forma individual ou
de grupos, aproximar grupos humanos por meio de processos, comportamentos e acOes
cuidativas, essencialmente, os que cuidam e sd0 cuidados; representar um importante papel
para manutencdo do bem-estar das pessoas e conforto diante da morte; ajudar a prevenir a
miséria humana, o estresse do dia-a-dia e situagdes de destruicdo social; promover e manter as
gualidades humanas e os atributos das pessoas; subsidiar as modalidades de cura em situagtes
de doenca e ndo doenca.

E, em relagdo a pratica recomenda trés esferas de atuacdo de acordo com as
especificidades culturais, conforme expressam Leopardi et al (1999) e Gonzdlez (2006):
preservacdo do cuidado cultural para manutencdo da salde; acomodagdo ou negociacdo do
cuidado cultural em busca de um estado de salide favoravel; e reestruturacdo do cuidado
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cultural para mudanca no estilo de vida na perspectiva de novos padres, desde que
culturalmente significativos, com condi¢des de proporcionar uma vida saudavel.

A preservacdo do cuidado cultural se da quando a agdo do enfermeiro contribui
com as pessoas de uma determinada cultura, para preservacéo ou recuperacdo da salde,
resguardando os valores culturais relevantes; a acomodacdo ou negociacdo, diz respeito a
acao do enfermeiro capaz de estimular as pessoas de determinada cultura, a adaptarem-se ou
entdo negociarem com o profissional, em busca de ajustes que sejam benéficos para a salde,
respeitando os valores culturais, a crenca e 0 modo de vida; e a reestruturacdo do cuidado
cultural ocorre quando as decisdes e as agies de enfermagem ajudam os clientes a reverem
seus estilos de vida, e a adotarem novas condutas, desde que culturalmente significativas,
visando assegurar melhoria da salide e qualidade de vida.

Leininger (1978), portanto, a0 mesmo tempo em que alerta a enfermagem a
respeito da necessidade de contemplar as diferencas culturais nas suas intervencoes, oferece
um aporte tedrico para subsidiar o cuidado coerente com a cultura. E estabeleceu alguns
aspectos que considerou fundamentais no cuidado transcultural, que devem ser observados
cotidianamente, dentre eles destacamos: a cultura; a visdo de mundo; os sistemas de salide e 0
bem-estar tradicionais.

Para a mesma autora, a cultura consiste nos valores, crengas, hormas e préticas
que sdo proéprias de determinado grupo e que influencia nas agdes e decisdes a serem tomadas
pelas pessoas em caso de adoecimento. A visao de mundo diz respeito a estrutura social, que
engloba os fatores que ddo significado e ordem a cultura, tais como: religido; educacéo;
economia e politica; a0 contexto ambiental, valorizando as expressdes humanas, que
correspondem as interagdes que ocorrem nos meios fisicos, ecolégicos, sociopoliticos e
culturais; e as dimensdes estruturais e sociais, ou sgja, 0s valores religiosos, sistema de
parentesco, econdmico, educativo, tecnolégico e cultural. Estes elementos, isolados ou
interrelacionados interferem no comportamento humano.

Os sistemas de salide e bem-estar tradicionais sdo os cuidados diferenciados que
tém significado especial numa cultura, podendo ser prestados por especialistas leigos e
complementados, ou ndo, pela equipe multiprofissional da salide.

Cabe a enfermagem reconhecer, referendar ou repadronizar as atitudes das pessoas
culturalmente diferenciadas, quando buscam solugdo para os seus problemas relacionados ao
adoecimento, independente de essa busca ocorrer no ambito da familia, dos especialistas
locais, ou mesmo junto a equipe do sistema formal de salde, seja de forma isolada ou como

acao complementar.
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Para Helman (2009), o cuidado transcultural de enfermagem alcanca uma
dimensdo além do modo de vida das pessoas. Nesse sentido, alcanca a valorizagdo das
estruturas da sociedade nas quais se perpetua a desigualdade de acesso aos cuidados de salde.
E destaca a preocupacéo demonstrada pelo enfermeiro com a capacitagdo das pessoas para
gue “participem nas decisdes sobre seus proprios cuidados de salide” (p. 24).

Os pressupostos tedricos de Leininger (1978) sdo pertinentes para discutir a agéo
de enfermagem junto aos Munduruku, em razdo de ser um povo detentor de saber préprio,
herdado de seus antepassados, com visdo de mundo alinhada aos valores culturais da etnia.
Apesar do intenso contato, mantém tradicdes que os diferenciam de outros grupos aldeados e
da sociedade envolvente. O modo de vida particular € determinado pela crenca e pelo nivel de
influéncia dos contextos social, politico, econémico, educacional e ambiental.

Da mesma forma que essas forcas sociais e culturais emolduram o perfil das
pessoas e dos grupos, interferem no cuidado cultural. Para uma prética assistencial de
enfermagem significativa, faz-se necessario o conhecimento prévio dos valores e padréo de
vida dos individuos, grupos, familias e comunidades. E importante valorizar o conhecimento,
denominado de émico, que deve ser contrastado com a ciéncia, portanto o conhecimento
€ético, de modo a acancar resolutividade nas acdes de salide.

Nesse sentido, algumas exigéncias se apresentam para a enfermagem, que deve,
inicialmente, se apropriar do conhecimento émico dos Munduruku, associalo ao
conhecimento cientifico, e estabelecer um plano de cuidados que privilegie as necessidades de
salde, de modo especial as acdes de controle da TB. Paratanto, deve agir conjuntamente com
os adeados em todas as etapas do processo, huma troca permanente de conhecimentos,
rechagando o que € meramente curativo para uma prética de transformagdo social. E o
cuidado cultural que tornard a acdo de enfermagem nas aldeias mais resolutivas.



CAPITULO 3 O CONTEXTO DO ESTUDO

d
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3.1 OMACROCONTEXTO
3.1.1 Aslutas, as parceriase as conquistas

A assisténcia a salde aos povos indigenas teve seu inicio marcado pelas préticas
religiosas, através dos missionarios, no periodo da colonizagdo portuguesa, aravessando 0s
séculos com permanente busca de aderéncia institucional, permanecendo ora vinculada ao
Ministério do Interior, ora vinculada ao Ministério da Justica, ou ainda, a0 Ministério da
Salde. Numa andlise contextual percebe-se o quanto desorganizada, relegada e assistemética
se mostraram as préticas de salde as comunidades indigenas. Atribui-se tal fato,
provavelmente, ao olhar das autoridades constituidas nas diversas épocas histéricas que, em
determinados momentos privilegiavam a questdo agraria, em outros, o desenvolvimento
sustentével, e em outros ainda, a protecdo fisica face ao contato com outras civilizagdes.

A politica de atencdo a salde dos indigenas sofreu influéncias, diretamente, da
politica indigenista, refletindo o nivel de entendimento do poder publico arespeito da causa, e
o nivel de organizacdo da sociedade em geral e das comunidades especificas. Ao longo dos
tempos muitos 6rgaos foram criados para coordenar a politica indigena no pais e mediar a
relacdo do Estado com essas comunidades, sendo que estas exibem um aspecto comum, que
foi a pouca valorizacdo ao sistema de representacdo, valores e préticas relativas ao adoecer e
tratar; assim como as relagdes sociais e as relagcdes com 0 meio ambiente natural, produzindo
baixo impacto as demandas dos aldeados.

A implantagdo de uma politica indigenista no Brasil somente foi levada a efeito a
partir do século XX com a criagdo do Servico de Protegdo aos indios (SPI) em 1910,
objetivando ordenar as relacfes interétnicas. E é nessa época que se estabelece o regime
tutelar do Estado sobre os povos indigenas, com expectativa de assimilacdo apds exposicao a
sociedade envolvente.

O SPI sobreviveu durante mais de 50, anos tendo a sua frente o Marechal Rondon,
imprimindo pré&ticas humanisticas espelhadas em métodos persuasivos ndo violentos,
cultivando a expectativa de transformacéo social nas comunidades indigenas, para alcance da
esperada unidade homogénea nacional, que caracterizou esse periodo da histéria politica
brasileira.

Ao longo dos tempos, segundo Lima (2005), o SPI foi marcando sua histéria de
modo que no final da Ultima década de sua existéncia, desenvolveu atividades que ficaram
caracterizadas como préticas antidemocraticas distanciadas das reais necessidades dos povos
indigenas, com barganhas politicas, desmandos administrativos, atos de corrupcdo e até

mesmo massacres de indios, instalando-se uma grande crise institucional que culminou com
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sua extingdo no ano de 1967. E, em substituicdo, foi criada, pela Lei 5.371/1967, a Funai,
fortalecendo a relacéo de monopdlio tutelar por parte do Estado sobre os indios.

O contexto politico, de ditadura militar, vivido pelo pais a época, incorporava
planos e compromissos internacionais de integracdo nacional, que resultou em danos
irreparaveis a cultura de muitos grupos indigenas. Nao obstante, nesse periodo, um fato
importante marcou a politica indigenista— a aprovagdo do Estatuto do indio — Lei 6.001/1973,
inaugurando uma nova era que foi o fortalecimento de luta pelaterra, tudo isso num momento
em gque a Amazobnia exercia forte atracdo nacional e internacional, fomentada pelo ideario do
regime politico, tornando-se urgente 0 movimento de busca pela demarcacdo de territorios.

No contexto da salide, na vigéncia do SPI, houve a criagdo do Servico de Unidades
Sanitérias Aéreas (Susd), para prestar atendimento aos indios diretamente nas aldeias, tendo a
frente 0 médico russo Noel Nutels, que perdurou aé a criagdo da Funai quando foram
implantadas as Equipes Volantes de Salde (EVS). Essa modalidade de assisténcia se
caracterizou pela composicéo de equipes multidisciplinares, na perspectiva de atender de
forma mais integral, as necessidades de salide dos indigenas, permanecendo até meados dos
anos 80.

Nessa década, no ano de 1986, ocorreu a 82 Conferéncia Nacional de Salde, tendo
como desdobramento a | Conferéncia Nacional de Protecio a Satide do indio, entre os dias 26
e 29 de novembro do mesmo ano, se constituindo no marco inicial da politica de salde
indigena vigente. O evento reuniu liderancas do movimento indigena, organizacbes e
instituicOes ligadas ao processo de defesa dos direitos dos indios, com o objetivo de discutir e
propor diretrizes relativas a salde indigena, alcangcando um saldo positivo que foi o
fortalecimento da compreensdo da responsabilidade do governo federal com a causa, sem,
entretanto, esguecer a necessidade de respeito as herangas cultural e étnica desses povos
(BRASIL, 2000).

E importante destacar neste contexto historico, que a Constituiciio Federal de 1988
apresenta um capitulo especifico sobre os povos indigenas, com reconhecimento do dever do
Estado em assegurar as condi¢des necessé&rias para os indios viverem de acordo com seus
principios socio-culturais, sem a perspectiva de se integrarem a sociedade nacional.
Assegurou ainda, a capacidade civil aos indigenas, e definiu como sendo privativo da Unido
legislar e tratar das questdes especificas. Estabeleceu os principios do SUS e legitimou o
direito de atencdo a saude de forma integral e diferenciada aos indigenas, sendo um
importante instrumento para as mudancas nas bases ideoldgicas das politicas publicas
especificas, a medida que reconhece a sociodiversidade desses povos. Esse clima de
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valorizagdo cultural contribuiu para que no ano de 1992, por ocasido da 9% Conferéncia
Nacional de Salide, houvesse o fortalecimento do respeito as especificidades culturais,
inclusive aos sistemas tradicionais de cura.

Porém, um aspecto que desencadeou debates, discussdes e preocupacdes no
Movimento Sanitario Indigenista foi a proposta de descentralizacdo dos servicos para a gestéo
municipal em razdo da eminente interferéncia do poder local na gestédo da salde, podendo
ocasionar a descontinuidade nos servigos. Esse fato impulsionou a efetivagdo da Il
Conferéncia Nacional de Salde para os Povos Indigenas, em 1993, com a finalidade de
discutir um modelo especifico de atencdo a salide desses povos, ocasido em que foi deliberada
a criagdo e organizagdo dos Dsei como politica setorial especifica, assegurando um modelo
basico de atendimento pautado nos principios do SUS, oferecendo assisténcia a salde
resolutiva e culturalmente diferenciada, capaz de atender as necessidades peculiares das
populagdes indigenas. Essa conferéncia foi de fundamental importancia, uma vez que houve
intensa participacdo dos povos indigenas em todas as etapas do processo.

Entretanto, somente com a aprovacdo da Lei n® 9.836/1999, denominada Lei
Arouca, que representa um marco na politica de salide indigena no pais, é que foi criado no
ambito do SUS o Sasi e os Dsei. Nessa ocasido, a gestédo da salde indigena, em nivel
nacional, estava sob responsabilidade da Funai, acirrando os conflitos interinstitucionais com
a Fundacdo Nacional de Salde (FNS)/ MS em decorréncia do impasse na disputa pelo
comando do setor. Entre os anos de 1999 e 2000 foram organizados os 34 Dsei, € a
responsabilidade pela salde indigena foi transferida da Funai para a FNS que a partir de
entdo, passa a adotar a sigla Funasa.

No ano de 2001 foi realizada a |1l Conferéncia Nacional de Salde Indigena com
objetivo de avaliar a implantacdo dos Dsei e discutir questdes relativas a seguranca alimentar
e autossustentacdo, e deliberou pela manutencéo no MS através da Funasa a responsabilidade
pela atencdo a saude indigena. E em 2006, no espaco da IV Conferéncia Nacional de Salde
Indigena deu-se a avaliagdo dos avancos e retrocessos do modelo com a implantagcdo do Sas,
e 0 debate sobre o territério dos Dsei como espaco de producdo da salide, de protecdo avida e
de valorizagdo das tradicdes dos povos, 0 que retrata o fortalecimento da organizagéo popular
e a preocupacdo com a salde desses povos por parte das autoridades da area em ambito
nacional, visualizado em mais um ganho no espaco da Conferéncia, que foi a instituicdo do
selo de certificagdo do Hospital Amigo do indio, a ser conferido pelo MS aos
estabelecimentos de salide que fazem parte da rede do SUS (Portaria Ministerial 645/2006),
com o objetivo de garantir o acolhimento aos usuarios respeitando as especificidades culturais
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dos povos indigenas. Esse selo visa assegurar o direito ao acompanhante, a dieta especial e
informac@o aos pacientes, além da valorizagdo das préticas tradicionais de salde, tanto no
tratamento quanto na adequacéo do ambiente fisico dos hospitais.

Nesse contexto, ocorre a regulamentacdo da Politica Nacional de Atencdo a Salde
dos Povos Indigenas, pela Portaria Ministerial n° 254 de 31 de janeiro de 2002, integrando-a a
Politica Nacional de Salide, com incorporacado das diretrizes operacionais das Leis Organicas
da Salde, Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90, além do reconhecimento da necessidade de
contemplar o diferencial étnico e cultural e a maior vulnerabilidade desses povos aos agravos
a salde de maior magnitude, valorizando a medicina local. Porém, o maior avanco esta
representado na perspectiva do fim da tutela e na garantia da cidadania plena para esses
pOVoOS.

Em consonancia com as diretrizes operacionais do SUS, o controle social de tais
acOes, é feito em trés niveis: no nivel nacional através da Comissdo Intersetorial de Salide
Indigena (Cisi), 6rgdo assessor do Conselho Nacional de Salde (CNS), cuja funcdo €
consultiva, sendo formado por representantes da Funai, Funasa, Universidades e
Organizagdes Indigenas. No nivel regional é feito pelo conselho digtrital, que tem caréter
deliberativo, e é constituido por usuérios, prestadores de servicos e trabalhadores de salide. A
ele cabe aprovar o plano distrital, avaliar o cumprimento das agdes de salde e apreciar as
prestactes de contas dos 6rgaos executores. No ambito dos polos-base hé os conselhos locais
formados exclusivamente por representantes indigenas, com perfil de carater consultivo e que
tém como missdo avaliar as acles e servicos de salde, além de indicar os conselheiros para as
demais instancias do controle social, e promover a interface junto aos gestores locais para
viabilizar as acOes de salde.

Uma questdo importante na trajetéria burocratica da politica indigena foi a
iniciativa de buscar adequacdo do dispositivo legal que rege a politica indigenista no Brasil e
a Congtituicdo Federal promulgada em 1988, através do Projeto de Lei 2.057/1991 — Estatuto
dos Povos Indigenas, de modo a estabelecer uma relacdo mais justa com as sociedades
indigenas, banindo a ideia vigente de obstéculo ao desenvolvimento da nacdo e demolindo a
expectativa de assimilagdo pela sociedade brasileira com a progressiva perda cultural.

Para tanto, foi proposto a substituicdo do Estatuto do indio (Lei 6.001/1973) pelo
Estatuto dos Povos Indigenas (Lei 2.057/1991) que prevé para a area da salde um grande
avango com a proposi¢cao de reordenar o modelo assistencial articulando as préticas de salide
com as diretrizes do SUS e assegurando a participacdo da comunidade nos conselhos de salide
para controle social das acfes setoriais. Ha que se frisar que a proposta de revisdo desse
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dispositivo legal tramita no Congresso Nacional desde o ano de 1991, e que sua aprovagao €
fundamental, inclusive, para produzir adequacdo alegislacdo vigente.

N&o obstante os avancos politicos, legais e operacionais no modelo de atencédo a
salide desses povos, muitos desafios precisam ser enfrentados, tendo em vista que o principio
de atencdo “culturalmente diferenciada’ ndo tem sido contemplado. Soma-se a essa questéo a
baixa resolutividade e descontinuidade dos servicos disponibilizados, comprometendo a
qualidade e a integralidade das agdes, como por exemplo, a ndo identificagdo de sintométicos
respiratorios, diagnéstico e tratamento de casos de tuberculose de forma precoce na rotina dos
Servigos.

Contribui também para esse cenario o perfil dos trabalhadores que prestam
assisténcia diretamente as comunidades indigenas, na grande maioria sem vinculo
empregaticio com o MS, contratados pelas prefeituras ou por empresas que assumem a
terceirizacdo das acdes através das parcerias estabelecidas com diversos 0rgéos, tais como:
organizagOes indigenas; organizacdes ndo governamentais; fundagdes universitarias e outros.

As dificuldades vivenciadas com as equipes de salide nos Dsei, referente ao perfil,
rotatividade e quantitativo, apontam para a necessidade de revisdo dessa modalidade de
parceria, através de convénios, que nao tém correspondido para a viabilizacdo de uma
adequada atencdo a salde, tendo em vista a limitacdo e descontinuidade nos servicos
ofertados, levando a agdes intermitentes com deslocamento periddico de equipes de salide
para atender as demandas nas aldeias, a semelhanca do modelo desenvolvido em meados do
século passado.

No contexto das lutas politicas no ano de 2009, os especialistas da &rea em
conjunto com as liderancas indigenas, fortaleceram um espago de discussdo em nivel
nacional, objetivando maior autonomia aos Dsei, visando transforméalos em unidades
orcamentarias, com gestdo financeira para maior resolutividade as suas demandas. A agéo
resultou no Decreto Presidencial 6.878 de 18 de junho de 2009, que passa a reconhecer a
gestdo local como espaco de planejamento e desenvolvimento das agdes de salde.

A preocupacdo das liderancas indigenas e defensores da causa é procedente, tendo
em vista que para a organizacdo dos Dsei, segundo Coimbra Jr. et a ( 2006), 0 pais tem
investido um montante expressivo de recursos publicos com cifras que alcancaram entre 180 a
250 milhdes de reais no periodo de 1999 a 2004, resultando em uma aplicagdo per capita na
ordem de R$ 500,00 (quinhentos reais) a cada ano, portanto, cerca de trés vezes mais que 0
gasto em sallde, per capita, para o restante da populagdo, tomando como referéncia os valores
previstos na Portaria Ministerial n° 650 de 28 de marco de 2006 para financiamento da
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atencdo bésica no Brasil.

Na sequéncia dos fatos, foi criada pelo Decreto n° 7.336 de 19 de outubro de 2010
a Secretaria Especial de Salde Indigena (Sesai), vinculada ao MS, com a responsabilidade de
coordenar e executar o processo de gestdo do Sasi em todo territério nacional. A Sesai tem
como missao principal a protecdo, a promocao e a recuperacao da salide dos povos indigenas,
exercendo a gestdo, bem como orientando o desenvolvimento das aces de atencdo integral a
salde indigena e de educagéo em salide segundo as peculiaridades, o perfil epidemioldgico e a
condicdo sanitéria de cada Dsei, em consonancia com as politicas e programas do SUS.

A decisdo governamental de criar a Sesai é fruto de um processo maior de
discussdo, envolvendo profissionais de salde e representantes de varios seguimentos da
sociedade organizada, inclusive do movimento indigenista, visando a reestruturacdo
administrativa do MS. Nesse sentido, a gestdo da salide indigena se encontra em processo de
transicdo, sendo transferida da Funasa para a Sesai, que segundo o artigo 6° do Decreto de sua

criacdo, devera ocorrer aé 31 de dezembro de 2011.

3.1.2 A assisténcia a salde nas aldeias

A organizacdo do setor salde para atender as populagdes indigenas tem como
referencial técnico-juridico a Constituicdo Brasileira de 1988, as Leis Organicas da Salde (lei
8.080 elei 8.142), aLei n° 9.836/1999 (Lei Arouca), e a Portaria Ministerial n°® 254 de 31 de
janeiro de 2002, que determinam as diretrizes e a politica para assistir a salide desses povos.

A organizagdo do setor obedece a divisdo distrital estabelecida na Lei 9.836/1999
que criou os 34 Dsei (Figura 3), congregando toda a populagdo indigena brasileira. Destes,

quatro estd no Estado do Pard (Altamira, Guaméa-Tocantins, Kaiapd do Para e Rio Tapajos).



FIGURA 3 - Organizacéo Distrital da Salde Indigena.
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Fonte: FUNASA/MS (2009).

O Dsei s congtitui em uma delimitacdo geogréfica que contempla aspectos
demogréficos e etnoculturais (BRASIL, 2009), portanto, o l6cus da habitacdo dos indios. Sua
organizacao obedece a critérios geograficos, técnico-operacionais, e principal mente culturais,
além de levar em consideracéo as relacdes politicas e a distribuicdo demogréfica tradicional
dos indigenas, o que nem sempre coincide com os limites dos Estados €/ou Municipios onde
estdo localizadas as terras indigenas.

E no ambito dos Dsei que ocorre o planejamento das agdes de salide, executadas
pelas Equipes Multiprofissionais de Salde Indigena (EMSI), previstas para serem constituidas
por médicos, enfermeiros, odontélogos, auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de
salde, contando com o apoio sistematico de antropblogos, educadores, engenheiros
sanitaristas e outros especialistas que se fizerem necessérios (BRASIL, 2009). Entretanto, no
Dsei Rio Tapajés, mais precisamente nas aldeias Nova Karapanatuba, Sai Cinza, Katd e
Missdo Sdo Francisco, as EMSI sdo congtituidas por enfermeiro, técnico de enfermagem,
agentes indigenas de salde (AlS), agentes comunitarios de salde (ACS), e microscopista,
além da presenca itinerante do odontélogo, visto que conta-se apenas com dois profissionais

para atender toda a populacéo indigena dos nove polos-base do municipio.
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Os enfermeiros e técnicos de enfermagem desenvolvem suas atividades de maneira
efetiva, com permanéncia de 30 dias na aldeia e 15 de folga, previsto contratualmente. Os
ACS, AIS e microscopistas sdo indigenas que residem na prépria aldeia, contratados através
dos convénios com a prefeitura, com regime de trabalho de 8 horas/dia. Ha que se esclarecer
que o microscopista indio trabalha em sintonia com o microscopista servidor da antiga
Superintendéncia de Campanhas de Salde Publica (Sucam), hoje vinculado a Funasa, que
também tem permanéncia temporaria nas comunidades indigenas. Trabalham exclusivamente
no controle da maléria, fazendo busca na comunidade de pessoas com febre, preparando
l&minas para diagndstico e dispensando os medicamentos. Na auséncia do servidor da Funasa,
0 microscopista indio mantém o ritmo de trabalho, desenvolvendo as mesmas atividades e
assumindo as mesmas responsabilidades.

N&o ha médico nas aldeias, somente no hospital municipal de Jacareacanga, onde
dois profissionais atendem a populagdo de todo 0 municipio nas consultas ambulatoriais,
sendo que um deles atende também os casos hospitalizados, além de realizar as intervences
cirlrgicas compativeis com o porte do hospital. Os indigenas sdo atendidos na rede do SUS
como demanda referenciada das aldeias ou da Casa de Apoio a Salide do indio (Casai). Os
casos que necessitam de atendimento médico ambulatorial ou hospitalar sdo encaminhados
para 0 hospital de Jacareacanga, oS casos para atendimento de média complexidade sdo
transferidos para 0 municipio de Santarém, e 0s que precisam de assisténcia de alta
complexidade sdo encaminhados para a capital paraense ha 1.154 km de distancia, onde o
servico esta disponivel paratoda a populacdo do Estado.

A remocdo de pacientes se da por via fluvial, na voadeira da Funasa ou ent&o, nos
casos que exigem pronto atendimento, € feito em aeronaves tipo monomotor, providenciado
pelo Dsei. O traslado do paciente, na medida do possivel, respeita os tragos culturais tendo em
vista que além de ser acompanhado pelo profissional da salide (enfermeiro ou auxiliar/técnico
de enfermagem), vao junto também os familiares. Nas remocgdes aéreas, em que ha limitacéo
para embarque, essa situacdo algumas vezes € motivo de atrito entre a equipe de salide, piloto
da aeronave e indigenas, em razéo da limitacdo de assentos nas aeronaves.

Portanto, 0 acesso ao sistema de salde previsto para ocorrer conforme ilustragao
na figura 4, nem sempre € realidade, visto que muitas aldeias ndo possuem posto de salde,
ACS ou AIS. Nesses casos a populacdo recebe visita periédica do AlS e/ou do enfermeiro,
gue identifica os casos a serem encaminhados para 0 polo-base, as emergéncias em que
necessita-se ir para o hospital municipal além de fazer a dispensa de medicamentos. Em casos
de necessidades urgentes, é feito 0 contato com o p6lo-base para a remocao.
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Figura 4 - Organizacao do DSEI e fluxo de Atencado a Salde.
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Fonte: FUNASA/MS (2010).

Nos polos-base sdo desenvolvidas atividades de controle do crescimento e
desenvolvimento das criancas desde o0 nascimento até aos cinco anos de idade;
acompanhamento pré-natal; controle de hipertensdo arterial, diabetes mellitus e doenca
mental; atendimento de criancas com diarreia e infeccdo respiratdria aguda; picada de cobra e
outros animais peconhentos; tratamento de hanseniase e outras demandas que surgirem em
cardter emergencial. Sdo realizados também coleta de conteldo vaginal para exame
Papanicolau.

O diagnostico da tuberculose € realizado no hospital municipal e o tratamento na
Casai, em Jacareacanga, onde o doente permanece até o recebimento da alta medicamentosa.

A maldria tem seu diagnéstico firmado na prépria aldeia, com o tratamento
iniciado imediatamente, sob acompanhamento do microscopista.

A aplicacdo de vacinas ocorre periodicamente com participacdo de todos os
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, em regime de mutirdo, devido a dificuldade
para conservagao do produto sob temperaturaideal.

As aldeias contam com material técnico para atendimento de primeiros socorros, e
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grande quantidade de medicamentos como analgésicos, antibidticos, antimicdticos,
antitérmicos, antimalaricos, antihelminticos, que sdo utilizados como rotina no posto de
salde. Apesar da intensa procura o0s doentes ndo costumam levar medicamentos pra casa,
fazem uso destes no posto de salide em horério previsto paratomada da dose, sob supervisao
do enfermeiro, ou do técnico/auxiliar de enfermagem ou ainda do ACS ou AlS, quando os
demais ndo se encontram na aldeia.

O trabalho das EMS| esta fortemente caracterizado por préticas intervencionistas
curativas, ndo havendo nas aldeias acdo educativa sistemética que contemple os problemas
locais mais prevalentes. Ndo ha material educativo alinhado a cultura indigena. A titulo de
ilustracdo, podemos citar a situacdo da malaria, que acomete demasiadamente os indigenas
dessas aldeias, que parecem ter “se acostumado” a conviver com a doenca. Mesmo quando
sdo aertados sobre o perigo de tomar banho no rio a0 amanhecer e ao entardecer, mostram-se
indiferentes, mantendo o habito.

Nas aldeias do estudo, perdura a crenca do “pajé brabo”, a quem é atribuido, pelo
pajé local, o surgimento de um mal stbito, de dificil recuperacdo. Nesses casos 0 pagjé€ indica a
necessidade de retirar do convivio aquela pessoa, acreditando que com ta atitude, sera
eliminada também a doenca. Esse fato ocasiona, muitas vezes, o afastamento da aldeia tanto
da pessoa apontada como “pajé brabo”, como de toda a sua familia, no intuito de preservar a
integridade fisica do suposto causador do mal. Quando isto ocorre, a familia se aloja em
algum lugar distante, onde fixa residéncia e inicia aformagdo de uma nova comunidade.

3.2 OMICROCONTEXTO
3.2.1 Aspectos historicos da etnia M unduruku

A histéria registra que os Munduruku foram avistados pela primeira vez em 1768,
a0 norte da regido superior do Tapaos no rio Maué-Assu, um afluente de um canal do rio
Madeira chamado ParanaMirim, mas foi em 1795 que houve o primeiro contato, porém
somente duas décadas apds foram pacificados (FUNAI,1979).

O povo indigena Munduruku é conhecido como um povo de tradicdo guerreira,
gue costumava atacar 0s inimigos invadindo os territérios rivais em bando, conquistando com
essa caracteristica, a denominagéo de “formigas vermelhas’, atribuido pelos Parintintins, que
eram opositores, habitantes da regido localizada entre a margem direita do rio Tapajos e o rio
Madeira

As incursdes de guerra renderam aos Munduruku o dominio do Vale do Tapajos
desde o final do século XVIII, imprimindo sua cultura em uma regido conhecida como
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Mundurukénia, local onde permanecem até os dias de hoje. Nos episddios de guerra
utilizavam langas com pontas de bambu e flechas envenenadas para cagar inimigos, degolar
suas cabecas e mumificdlas, a fim de serem exibidas como troféus, & quais atribuiam
poderes magicos. Por ocasido do processo de mumificagdo e ornamentacdo, a cabeca, apos ter
sido conquistada, era mantida em uma estaca, tornando-se elemento de destague em
festividades e cerimbnias por um periodo de até trés estagdes chuvosas apos a conquista. A
cabeca mumificada e enfeitada simbolizava o feito méximo do guerreiro, carreando respeito e
orgulho ao feitor e despertando inveja aos demais (RAMOS, 2003; LEOPOLDI, 2005).

Relatos dos mesmos autores explicam que essa atividade bélica se prolongava por
varios meses chegando a alcancar até um ano e meio, feita em grandes excursdes do rio
Madeira ao Tocantins, retratando o significado e a importancia da guerra para a etnia, o que
deixou de ocorrer na contemporaneidade, em razdo da introducdo de aspectos culturais
diferenciados nas comunidades indigenas, fruto das relacfes estabelecidas com a sociedade
envolvente, essencialmente entre os indigenas que habitam as margens dos rios Tapajés,
Madeira e Cururu.

As préticas de guerra somente foram amenizadas por volta de 1912 com a chegada
dos padres alemé&es da ordem franciscana que fixaram uma missao no rio Cururu, afluente do
rio Tapaos. Naquela ocasido, segundo os relatdrios elaborados pela Funai na década de
setenta, constatou-se que estava havendo um declinio na populacdo e um grande
envolvimento dos indigenas no comércio da borracha, o que foi utilizado pelos religiosos
como estratégia para conquistélos, oferecendo precos mais atraentes ao produto extraido e
mercadorias com menor custo.

Os Munduruku pertencem ao tronco linguistico Tupi, familia linguistica
Munduruku, entretanto na atualidade, a maioria € bilingue, caracteristica fortemente
identificada nas aldeias estudadas. Entretanto, percebe-se uma forte determinagdo para
preservacdo da lingua materna, visto que as mulheres, criancas e idosos se comunicam
exclusivamente em munduruku, e demonstram maior dificuldade para falar e compreender o
portugués.

No Brasil, os Munduruku habitam terras localizadas nos estados do Paré (regido
sudoeste - municipios de Santarém, Itaituba e Jacareacanga), Amazonas (regido leste -
municipios de Canuma e Borba) e Mato Grosso (regido norte - municipio de Juard),
demonstrando preferéncia pelas regides de savana no interior da floresta amazbnica, as
margens de rios navegaveis (RAMOS, 2003). No estado do Parg, os indigenas do municipio
de Jacareacanga, tiveram seu territério demarcado segundo Decreto Presidencial publicado
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em 26.02.2004 com superficie de 2.381.795,7765 ha e perimetro de 1.108.212,28m.

3.2.2 O contato com a sociedade envolvente

Os Munduruku receberam forte influéncia de duas fontes de contato, as frentes
econdmicas e as missdes religiosas, que contribuiram fortemente para as perdas culturais,
introduzindo no meio nativo novas formas de relacionamento, influenciando até mesmo no
tipo de habitacéo.

A interferéncia da economia ocorreu a partir da segunda metade do século XIX
com a expansdo do extrativismo vegetal que atraiu mdo de obra de todo lugar, especialmente
do nordeste brasileiro, fixando-se na regido para exploracdo da borracha, produto de grande
interesse pelo mercado internacional, que teve seu apogeu no periodo compreendido entre
1880 e 1920, pogeriormente entrando em declinio devido a concorréncia dos seringais
ingleses cultivados na Malasia. A atividade ascende novamente no periodo pos-guerra
estimulada pelo incentivo financeiro governamental, com linhas de crédito que atrairam ainda
mais nordestinos para as terras indigenas, sob a denominacdo de “soldados da borracha” .

Outra frente de expansdo econdmica determinante na histéria de contato dos
Munduruku foi a extracdo do ouro no final da década de 50, com auge no periodo de 1975 a
1990, fortalecida pela construcdo darodovia Transamazonica.

Durante 15 anos a exploracdo do minério foi producente deixando um legado
negativo aguela populacdo, ndo sb pela influéncia cultural, mas pelos maleficios que
causaram e continuam causando a0 meio ambiente e seus habitantes pelo desmatamento,
grandes escavacdes e forte contaminacdo das aguas com o mercurio utilizado no processo de
selecéo e lavagem do ouro, afetando os peixes consumidos em grande escala pela populagdo
local (BRABO et a, 1999; BARBOSA, 2010) .

Estas aividades expansionistas tanto atraiam os indios, que participavam
perifericamente da nova frente de trabalho, como os afugentavam, levando-os a se
deslocarem, preferentemente, para as margens dos rios Tapajos e Cururu. Esse processo
migratério interno dos Munduruku foi fortalecido pela presenca dos regatdes que faziam o
comércio nos rios da regido com a finalidade de trocar produtos nativos com o aglcar, o sal, a
cachaga, 0 tecido e outros. A priori esses deslocamentos eram sazonais, tornando-se
posteriormente definitivos.

Na atualidade, os Munduruku obtém tais produtos no comércio da cidade de
Jacareacanga, para onde se deslocam com frequéncia para recebimento de beneficios sociais,
ou entdo, nos pequenos comércios instalados em algumas aldeias.
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As missoes religiosas, ap0s sucessivas tentativas pouco duradouras, finalmente se
estabeleceram na regido no inicio do século XX, quando os missionarios franciscanos
fundaram a Missdo S&o Francisco na aldeia Missdo, no rio Cururu. Posteriormente, na
segunda metade do mesmo século, a Congregacdo Batista se fixou na aldeia Sai Cinza, no rio
Tapajés. Essas instituicdes exerceram papel importante na escolarizagdo de criancas e jovens,
na assisténcia a salide e na comercializagdo de produtos extraidos e cultivados pelos nativos,
trocando-os por bens manufaturados. De acordo com relatos do chefe do Posto Indigena
Munduruku, Cornélio Vieira de Oliveira (BRASIL,1973) os religiosos da Missdo Séo
Francisco utilizavam os avides da Forca Aérea Brasileira (FAB) para abastecer a regido com
produtos industrializados e levar a producéo dos indigenas.

Os religiosos permanecem até os dias de hoje nas aldeias realizando evangelizacéo
e participando das atividades de salide, educacdo e agricultura, o que Ihes renderam respeito e
referéncia junto a populacdo local.

Essas duas formas de contato, fortalecidas pela ocorréncia de uma grande
epidemia de sarampo na década de 40 e pela presenca do SPI, que em 1942 criou o Posto de
Atracdo Munduruku no rio Cururu, foram decisivas no deslocamento desses povos dos
campos para as margens dos rios. Esse movimento migratério levou-os a incorporagéo de
novas condutas expressas tanto no relacionamento social como no relacionamento com a
natureza, retratando as perdas culturais na etnia, como por exemplo, as mencionadas pelo
indigenista e historiador André Ramos (2003), de extin¢do de rituais realizados coletivamente
para provisdo de alimentos, que aconteciam em periodo anterior as atividades de caca e pesca.
Esses rituais tinham como premissa basica demonstrar respeito a natureza, solicitando
permissao para executar a atividade, protecéo para o grupo e bons resultados no trabalho.

Dentre as perdas, destaca-se o ritual da “méae do mato”, que erarealizado no inicio
do periodo das chuvas, por volta do més de outubro, invocando permisséo para adentrar na
floresta e obter resultados satisfatérios na cacada.

Ja no periodo da seca, dedicado mais a atividade da pesca, costumavam realizar
uma grande brincadeira no dia anterior a pescaria, denominada tinguejada, com o objetivo de
alegrar os peixes e obter fartura. Ao se prepararem para o trabalho os homens trituravam a
raiz do timb6 sobre os troncos das érvores, de forma ritmada com pedacos de paus, ocasido
em que as mulheres, especialmente as mais jovens, se guarneciam de urucu ou seiva em
forma de goma branca proveniente de um arbusto chamado sorva. A brincadeira consistia na
tentativa de as mulheres alcancarem os homens para passar os produtos no rosto e nos
cabelos. A tinguejada ainda € presente, em algumas aldeias, porém ocorre esporadicamente, e
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reline os moradores de outras aldeias mais proximas que também participam do ritual

Ao longo das décadas, a medida que os Munduruku se fixavam as margens dos
rios formando peguenos nucleos populacionais, perdiam seus referenciais de cultura recriando
novas préticas, com novos significados, tendo em vista o estabelecimento de um novo espaco
de convivéncia

A despeito de todo o processo de transformacdio que vem ocorrendo, 0S
Munduruku mantém algumas praticas religiosas, conservando rituais de cura que envolvem
manipulacdo de ervas, defumacdo e contato com os espiritos sob lideranca do pajé. Assim
sendo, h& uma coexisténcia das crengas nativas com as cristds, especialmente nas aldeias

Missdo Séo Francisco e Sai Cinza, onde aigreja estd mais presente.

3.2.3 Economia e sobrevivéncia

Os modos de producdo e obtencdo de alimentos entre os Munduruku esta pautado
na economia tradicional através da caca, pesca e plantio de culturas de forma consorciada com
predominancia de raizes (mandioca, batata, cana e card) e frutas.

As atividades de caga, pesca e coleta, importantes meios para obtencéo de
alimentos, sdo desenvolvidas seletivamente mediadas pelas estagdes do ano. De acordo com
informagdes do Instituto Socioambiental - 1SA (2010), o pescado constitui a principal fonte de
proteina animal consumida na aldeia, fazendo parte das refeicdes somente no periodo de
estiagem, visto que na época das chuvas os rios enchem formando igapds, dificultando sua
captura. Da mesma forma, a coleta de frutas também é sazonal, correspondente a safra de
cada espécie, tornando-se alimento complementar juntamente com a caga, essencialmente no
periodo de escassez do peixe. O produto de maior consumo em todas as aldeias € a mandioca
tanto na forma de farinha, ap6s beneficiamento, como em beijus®.

Ao longo dos tempos os Munduruku foram incorporando habitos de consumo de
alimentos industrializados, a exemplo de sal, aglcar e café, que precisam ser adquiridos
regularmente, juntamente com outros produtos como o0 sabdo, o combustivel e o vestuario.
Paraisso, produzem farinha de mandioca, que € comercializada na cidade de Jacareacanga, no
intuito de obter numerérios para aquisicao dos produtos que necessitam. Obtém rendimentos
também, da venda de peguenas quantidades de ouro extraido das minas abandonadas pelos
garimpeiros, assim como do trabalho remunerado nas minas em atividade e nas fazendas da
regido.

2 “Beiju é um tipo de bolo feito com a goma da tapioca ou da massa de mandioca assada” (FERREIRA, 2008,
p.172).
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Nos Ultimos anos, algumas comunidades vém demonstrando interesse por
atividades florestais renovaveis, buscando agregar valor aos produtos como borracha,
castanha e copaiba, porém necessitam de apoio técnico para elaboracédo de projetos visando a
obtenc&o de recursos financeiros e assessoramento especializado (1SA, 2010).

3.2.4 A organizagao social

Historicamente, a organizagdo da sociedade Munduruku foi caracterizada pela
descendéncia patrilinear, com os filhos herdando o cla do pai, com regra de moradia
matrilocal, em que o rapaz recém-casado passa a morar na casa do sogro, devendo assumir
responsabilidades, colaborando com o sustento da casa. Geralmente este periodo de moradia
conjunta perdura até o nascimento do segundo filho, ocasido em que o marido providencia a
construcéo da propria casa para abrigar afamilia

Essa regra como parte de um contexto social, sofreu influéncias e consequéncias
do contato com a sociedade envolvente, ocasionando um misto na organizagdo dos nucleos
familiares, facilmente identificado nas aldeias que constituiram o cenario desse estudo, € ja
apontado nos relatérios produzidos pelos técnicos da Funai na década de setenta, ocasido em
gue anunciavam atendéncia de transformagdo dos casamentos em neolocais.

As unides matrimoniais, preferencialmente, ocorrem entre primos cruzados e sdo
precedidas de regras de namoro, pedido, aproximacdo e consolidagcdo, sendo valorizadas
como essencial para o bom relacionamento entre as familias, para o exercicio da solidariedade
e fortalecimento da organizacdo politica da comunidade. Tradicionalmente, as ceriménias sao
modestas, sem grandes rituais, sendo permitida a separacéo conjugal.

Na sociedade Munduruku a divisdo social do trabalho envolve toda a familia, com
atividades definidas. Na agricultura, cabe ab homem fazer a broca e a derrubada da mata onde
sera abertaaroca. A coivara e limpeza da area apds a queimada, normalmente € realizada por
toda a familia. O plantio de mandioca é feito com a participacdo do homem e da mulher, e
outros cultivos como as batatas e frutas sdo realizados apenas pelas mulheres. As atividades
de capina das rogas e as colheitas sdo feitas exclusivamente pelas mulheres.

A caca e a pesca sdo de responsabilidade dos homens, e a fabricagcdo de artesanato
envolve toda a familia, sendo que as cestarias e os trancados s8o atividades masculinas, com
destague para 0 ico, cesto utilizado para transportar frutos e demais produtos oriundos do
rogado.

A confeccdo de pecas de adornos, como os colares sdo via de regra, de
responsabilidade das mulheres, que utilizam sementes de inaja e tucuma para esculpir figuras
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zoomorfas como, por exemplo, peixe, gato do mato, jacaré, tracaja, etc. Esa atividade foi
visualizada somente na aldeia Missdo S&o Francisco, onde mulheres e criangas costumam se
apresentar com enfeites, como colares, brincos, pulseiras, tornozeleiras, bragcadeiras.

A fabricacdo de cerémica e tecelagem € uma atividade também feminina, ja quase
em extingdo. Esporadicamente ainda se vé a confeccdo de redes de algoddo, por mulheres
adultas e idosas, para venda como artesanato.

As festas e comemoragdes tradicionais sdo pouco frequentes, porém com
preservacéo de cantorias e do ritual de pintura do corpo com desenhos de linhas paralelas
verticais e horizontais, formando uma trama ortogonal. Acontecem somente em datas muito
especiais como, por exemplo, no dia 19 de abril, em comemoracdo alusiva ao dia do indio.
Essas festividades costumam acontecer na aldeia Katd que € onde reside o cacique da etnia,
Kaba Biboi, porém contam com a participacdo de representantes das demais aldeias,
especialmente as liderancgas.

Kaba Biboi se encontra com a idade aproximada de 90 anos e goza de muito
respeito, sendo uma referéncia para toda a etnia. E sempre consultado em todas as decisdes
importantes.

Nas demais aldeias a lideranca é exercida pelo Capitdo, que ocupa o posto
temporariamente, referendado pelos moradores locais levando em consideracéo sua sabedoria,
espirito de lider, luta pelo bem comum, além do engajamento na resolucdo dos problemas
existentes na aldeia.
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4.1 NATUREZA, TIPO DE PESQUISA E CENARIO DE ESTUDO

Para atender aos objetivos da presente tese, dois métodos foram utilizados e seréo
detalhados em separado a0 longo do texto deste capitulo. O primeiro trata de estudo
epidemiolégico seccional e 0 segundo, exploratério descritivo. Essa abordagem mista tem o
cardter complementar na investigacdo, necess&ria tanto para explorar como para explicar o
problema, conduzindo a uma visdo mais integradora da realidade (CRESWELL,2007; FLICK,
2009). Paratanto, agueles indigenas identificados no estudo epidemiol4gico, em tratamento ou
gue ja haviam tratado a tuberculose, foram convidados a participar da etapa qualitativa em que
se obteve depoimentos reveladores dos itinerérios terapéuticos experienciados. Esta
abordagem permitiu conhecer as préticas tradicionais indigenas adotadas por ocasido do
tratamento para tuberculose com vista a desvelar as implicagcbes para o cuidado de
enfermagem, valorizando a singularidade cultural.

A pesguisa foi financiada com recursos do edital n° 013/2009 — Pesquisa para o
SUS: Gestdo Compartilhada em Salide - PPSUS — M S/CNPg/Fapespal Sespa.

O espago geografico de producdo dos dados foi o conjunto de aldeias Nova
Karapanatuba, Sai Cinza, Katd e Missdo S&o Francisco, que integram o Dsei Rio Tapajés.
Estéo localizadas no municipio de Jacareacanga, sudoeste do Estado do Parg, distante 1.154
Km da capital paraense, em regido de fronteira com os Estados do Amazonas e Mato Grosso
(Figura 5). As aldeias est@o localizadas as margens de rios e igarapés no vale do médio-alto
Tapajos, ocupando um territério de aproximadamente 2.300.000 hectares de acordo com o
Memorial Descritivo de Demarcagéo (BRASIL, 2004).

FIGURA 5 - Localizacdo do DSEI Rio Tapajés.
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Fonte: FUNASA/MS (2007).
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Jacareacanga foi emancipado por meio da Lei 5.691 de 13 de dezembro de 1991,

possui uma populagéo de 14.040 habitantes, segundo dados do IBGE (BRASIL, 2010c), e o
menor PIB (R$ 1.566) per capita do pais no ano de 2007. Apesar das especulacdes a respeito

da vocacdo aurifera da regido, a economia do municipio giraem torno de recursos publicos.
O acesso aos locais da pesquisa foi feito por via aérea no trecho Belém-Itaituba, via

terrestre no trecho compreendido entre os municipios de Itaituba e Jacareacanga e via fluvial,

em transportes do tipo barco-voadeira motor 40 HP para chegada as aldeias.

FIGURA 6 - Polos-Base da etnia Munduruku.
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Fonte: FUNAI/MJ (2009).
A adeia Nova Karapanatuba integra o Polo-base Jacareacanga e esta situada as

margens do rio tapajés (Figura 6), distante cerca de 15 min da sede do municipio, possui 328

moradores agrupados em 75 familias, que habitam 47 moradia.
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FIGURA 7 - Vista de chegada na aldeia Nova Karapanatuba - ao fundo a casa de farinha.

Fonte: Arquivo pessoal da autora.

A aldeia Sai Cinza integra 0 Polo-base de mesmo nome da aldeia, encontra-se
situada também as margens do rio Tapajos (Figura 6), distante cerca de 45 min da sede do
municipio, e conta atualmente com 734 habitantes reunidos em 161 familias, que moram em

65 casas.
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FIGURA 8 - Adolescentes jogando futebol num fim de tarde na aldeia Sai Cinza - ao fundo

a escola e um espago comunitario.

Fonte: Arquivo pessoal da autora.

A aldeia Katd integra o Polo-base também de mesmo nome da aldeia, e se localiza
as margens do rio Kabititu (Figura 6), distante cerca de 6 horas da sede do municipio, tem 430
moradores, 84 familias e 34 moradias.
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FIGURA 9 - Familia caminhando pela aldeia Katd - ao fundo o Posto de Salde e a

escola.

Fonte: Arquivo pessoal da autora.

A aldeia Missdo Sao Francisco faz parte do Polo-base Missdo Cururu e esta situada
as margens do rio Cururu (Figura 6), distante cerca de 14 horas da cidade de Jacareacanga. Sua
populacéo é formada de 644 pessoas, reunidas em 130 familias, residindo em 76 casas.
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FIGURA 10 - Rua da aldeia Missdo Sao Francisco - ao fundo prédio das religiosas.

Fonte: Arquivo pessoal da autora.

Os dados mencionados foram obtidos no livro-censo de cada aldeia por constituir a

informagdo mais aproximada da realidade.

4.2 ESTUDO EPIDEMIOLOGICO SECCIONAL
4.2.1 Populacdo dereferéncia

A populacdo de referéncia da pesquisa foram os indios da etnia Munduruku,
habitantes de terras indigenas que integram o Dsei Rio Tapajéos no Estado do Pard Os
Munduruku representam a quase totalidade do distrito com uma populacéo de 7.601 pessoas
(BRASIL, 2010a), o que corresponde a 84,0% do total de habitantes.

Ainda de acordo com os dados disponiveis no Siasi (BRASIL, 20104), o Dsei Rio
Tapajés possui 9.047 habitantes, correspondendo a 27,5% do total da populagéo indigena do
Estado do Par, sendo o distrito mais populoso. E constituido por 106 aldeias (47,5% do total
do Estado) com 04 etnias, ocupando territério de 04 municipios do Estado (ltaituba,
Jacareacanga, Novo Progresso e Trair&o).

Integrou o estudo as quatro aldeias mais populosas, que juntas somam cerca de
30% da populacéo da etnia no Distrito. O critério de sele¢do foi a densidade populacional, em
razéo da necessidade de alcancar o maior nimero possivel de sujeitos, visto que trabalhar com

maior quantidade de aldeias demandaria mais tempo e tornaria a pesgquisa muito onerosa, em
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razdo da dificuldade de deslocamento.

4.2.2 Populagéo de estudo

Do numero total de habitantes das quatro aldeias, compuseram a amostra 1.213
pessoas de ambos 0s sexos, residentes nas aldeias previamente definidas para o estudo. Foram
excluidos aqueles que ndo se encontravam na aldeia de residéncia nos dias de realizacdo da
entrevista e aplicacdo da prova tuberculinica, as gestantes e as criancas que haviam recebido
vacina BCG em um periodo inferior a 2 anos, conforme especifica o quadro 2.

A exclusdo das gestantes foi devido a possiveis alteracbes imunoldgicas e inibicéo
tecidual para a producdo de resposta inflamat6ria, além do aumento na drenagem linfética com
menor persisténcia local do antigeno (RUFFINO-NETTO, 1979). E das criancas com
vacinagdo recente (até 2 anos), pela interferéncia do BCG na resposta imunolégica, perdendo
valor para avaliagdo do resultado da PT (KRITSKI et al, 2005).

O numero significativo de pessoas que se encontrava fora da aldeia se deve a uma
caracteristica cultural da etnia, os aldeados se ausentam com frequéncia para visitar parentes
em outras comunidades, ou entdo para pescar e cacar, permanecendo por longo periodo de
tempo acampados as margens de rios em local ndo habitado. Outro fator responsavel pela saida
da aldeia é o dedocamento constante para a cidade de Jacareacanga por motivos diversos, tais
como: receber beneficios sociais; acompanhar pessoa da familia em caso de doenca; resolver
guestdes de interesse particular junto a Funai e outros. Esses deslocamentos sdo feitos
geralmente por toda a familia, e pode perdurar por vérios dias, ou meses, 0 que € justificado
ndo so pela cultura, mas também pela precariedade dos meios de transportes e pelas distancias

demasiadas, entre uma aldeia e outra e a sede do municipio.
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Aldeia Populaca Critérios de exclusao Populagdo | Ausentes | Amostra
oresident elegivel daaldeia
e Crvacinadas | Gestantes para durante a
comBCG a inclusdo no| coletade
menos de 2 estudo dados
anos N° %
Nova
Karapanatuba 328 49 03 276 77 199 72,1
Kato 430 65 10 355 138 217 61,1
Sai Cinza 734 72 09 653 279 374 57,3
Missédo Séo
Francisco 644 68 12 564 141 423 75,0
Total 2136 254 34 1848 635 1.213 65,6

Fonte: Elaborado pela autora da pesquisa.

4.2.3 A construcdo do instrumento e o pré-teste

Para subsidiar a elaboragdo do formulério do estudo (Apéndice A) foi realizada
uma consulta prévia a instrumento utilizado em pesquisa anterior arespeito daTB (SCATENA
et al, 2009). Serviram de subsidios também duas pesquisas que se encontram em andamento,
sendo uma sobre “Abordagem de SR na Vigilancia de TB entre os Povos Indigenas da
Amazbnia, Brasil”, coordenada pelo Dr Paulo Cesar Basta e outra sobre “Morbidade
Hospitalar por TB e fatores associados na cidade de Manaus — AM”, sob coordenacdo da Dra
Jacirema Ferreira Gongalves. Com base nos achados foi entdo feita uma adaptacéo a realidade
dos Munduruku.

A seguir, a primeira versdo do formulério foi submetido & apreciagdo de cinco
especialistas (Apéndice B) com amplo dominio da pesquisa antropolégica na &rea da salde e
da pesquisa epidemioldgica com foco na tuberculose como patologia e como problema social.
Destes especialistas, dois se dispuseram a colaborar e agendaram com a pesguisadora, ocasido
em que emitiram seus pareceres. As criticas apresentadas apontaram a necessidade de maior
detalhamento do item de n° 3 — DADOS CLIiNICOS, que diz respeito a sintomatologia
especifica da tuberculose; e ateracdo sequencial dos itens referentes aos itinerarios
terapéuticos, vislumbrando maior encadeamento das ideias dos informantes por ocasido da
coletas dos dados.

ApOGs a adaptacdo a partir da opinido dos especialistas, o formulério foi submetido a
pré-teste no periodo de 08 a 17 de maio de 2010, com 10 indigenas das etnias Tembé,
Munduruku e Kayapd, que se encontravam na Casai |coaraci, capital paraense, para realizacdo
de tratamento de patologias diversas ou em fase de realizagcdo de exames para esclarecimento
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de diagnéstico.

O acesso a Casai Icoaraci somente foi possivel apds autorizacdo da Funasa/Para
mediante apresentacdo da Autorizagdo para Ingresso em Terra Indigena emitida pela Funai em
05 de abril de 2010 (Anexo B). Apos autorizacdo pela Funasa foi feito agendamento com a
Assistente Social da instituicBo, para redlizagdo das entrevistas, que ocorreram
individualmente, sem a presenca de intérprete, visto que compreendiam e falavam o portugués,
embora alguns tenham exibido limitages tanto de fala como de compreensdo, sem entretanto
comprometer o didlogo. As respostas foram registradas no préprio instrumento.

O pré-teste permitiu aprimorar o formulario de coleta de dados nos itens 3 e 5, além
de ratificar a necessidade de intérprete como facilitador das entrevistas e avaliar o tempo
necessario a ser despendido em cada entrevista de modo a estimar o tempo médio pararealizar
a pesquisa. O indigena Munduruku que colaborou com a pré-testagem do formulério, ndo
integrou a populagéo de estudo.

4.2.4 A obtencéo dosdados: instrumentos, técnicas e procedimentos

A obtencdo dos dados foi feita por meio de trés etapas:
12 etapa: Levantamento documental

Quantificacdo da populagcdo visando obter o nimero real de habitantes das aldeias
gue constituiram o cenario do estudo. Para isso, foi feito levantamento dos dados disponiveis
no Siasi/MS e no livro-censo de cada uma das aldeias.

22 etapa: Capacitacdo da equipe

a) Treinamento de dois técnicos de laboratorio, funcionérios da Funasa, que desenvolvem
atividades no ambito do Dsei, para semeadura de amostra clinica em meio de cultura Ogawa
Kudoh. A capacitacdo ocorreu no periodo de 12 a 14 de maio de 2010, com carga horéria de
24 horas, nas dependéncias do Laboratério Central de Salde Publica do Para (Lacen-Pa), na
cidade de Belém, ministrado pela bioguimica de referéncia no Estado para o controle da
tuberculose. A metodologia utilizada obedeceu a0 plangjamento j& estabelecido para as
capacitacdes em servico, com apoio de material didatico elaborado para esse fim. Ao final,
demonstraram rendimento satisfatorio, com dominio da técnica

b) Treinamento de 10 enfermeiros, que desenvolvem atividades junto aos indigenas da etnia
Munduruku, nas técnicas de aplicacdo e leitura da PT, obedecendo a recomendacdo OMS
(BRASIL, 2001) paratodas as etapas da capacitagdo. Foi realizada em trés momentos distintos
devido a dificuldade em deslocar todos os enfermeiros para uma Unica aldeia. Assim sendo, na
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aldeia Nova Karapanatuba, foram capacitados seis enfermeiros, na aldeia Sai Cinza trés e na

aldeia Missdo S&o Francisco, uma enfermeira (Quadro 3).

QUADRO 3 - Capacitacdes realizadas em prova tuberculinica.

Periodo L ocal da capacitacéo N° de enfermeir os capacitados
14 a 19/06/2010 Aldeia Nova Karapanatuba
06
19 a 24/07/2010 Aldeia Sai Cinza 03
31/07 a 04/08/2010 Aldeia Missdo S&o Francisco 01

Fonte: Elaborado pela autora da pesquisa.

A acdo foi realizada diretamente nas aldeias e contou com o apoio logistico dos
ACS e AIS. Embora tenham sido capacitados para aplicacéo e leitura da PT, nesta pesguisa
estes tiveram participacdo somente na aplicacéo.
c) Dentre o grupo de enfermeiros ja capacitados para a prova tuberculinica, quatro, indicados
pela coordenadora da FunasalJacareacanga, também receberam treinamento para realizarem as
entrevistas. O critério de selecdo utilizado foi o local de trabalho, sendo dada preferéncia para
as enfermeiras lotadas nas aldeias - cenario da pesquisa, além da disponibilidade, ou seja, ndo
estar em periodo de gozo de folga/férias. O treinamento foi desenvolvido na prépria aldeia, nas
dependéncias do Posto de Salide, com carga horéaria de quatro horas, utilizando suporte técnico
para projecdo em Power Point, e 0 guia de orientacdo, previamente elaborado, contendo todas
as etapas de execucdo do trabalho de campo. Nessa ocasido foi possivel discutir a
operacionalizacdo da pesquisa e esclarecer todas as dividas. Optou-se pelo trabalho exclusivo
com enfermeiros devido a extensdo e complexidade do instrumento de coleta de dados,
exigindo prévio conhecimento sobre a patologia e a realidade de vida nas aldeias.

Jetapa: Trabalho de campo

O trabalho de campo foi desenvolvido nas quatro aldeias, no periodo de junho a
novembro de 2010, mais precisamente de 11 a 20 de junho, de 09 de julho a 07 de agosto e 03
a 17 de novembro. A sequéncia das atividades esta ilustrada no algoritmo (Figura 11):



FIGURA 11 - Algoritmo da producéo dos dados.
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As etapas para obtencdo dos dados estéo descritas a seguir:
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Investigar doenca

Sm

Sugestivo  de
lesdo ativa

Né&o

Avaliar tratamento da
infeccdo latente

a) Redlizacdo das entrevistas com auxilio do formulério (Apéndice A) para obtencdo de

informacdes individuais acerca das condi¢gdes sociodemograficas, histria de doenca ativa ou

anterior, situacdo vacinal de BCG, valores antropométricos e habitos de fumo e etilismo.

As entrevistas foram conduzidas pelos enfermeiros capacitados, nas préprias

aldeias, em espaco fisico amplo de uso coletivo, estilo barracdo, referéncia para os moradores,

gue se dirigiam ao local, via de regra, em grupo familiar a medida que eram solicitados pelo

togue do sino, anunciando a ocorréncia de algo do interesse coletivo, ou entdo, em
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chamamento individualizado pelo ACS ou pelo AIS. As pessoas eram acomodadas em
cadeiras ou bancos, abordadas individualmente e solicitadas a responderem, sequencialmente,
ao0s itens constantes no formulério. O subitem 1.10, referente a “renda mensal aproximada da
familia’ foi recategorizado devido a necessidade de obtencdo do dado “renda < 1 salério
minimo”. As informacOes referentes as criangas e adolescentes menores de 18 anos foram
fornecidas pelos pais ou responsaveis. Os dados de identificaco, nome e data de nascimento,
eram corroborados nos documentos pessoais, tais como carteira de identidade e comprovante
de imunizagdo, e no livro-censo da aldeia. Este também era consultado por ocasido do registro
do nimero de pessoas residentes no domicilio, em razdo dainseguranca observada em algumas

pessoas no momento de responder ao quesito.

FIGURA 12 - Enfermeira entrevistando mulher Munduruku na aldeia Sai Cinza.

Fonte: Arquivo pessoal da autora.

b) Apds a entrevista as pessoas eram imediatamente encaminhadas para receberem a PT, no
mesmo espaco fisico. A aplicacdo foi feita pela pesguisadora e pelas enfermeiras devidamente
capacitadas, obedecendo a recomendacdo da OMS, utilizando o PPD-Rt 23 do Statens Serum
Institute, Copenhagen e seringas descartaveis do tipo tuberculina (marca B&D 13 x 3,8 mm).
A inoculagdo do produto foi feita por via intradérmica, no terco médio da face anterior do
antebraco esquerdo, na dose de 0,1 ml, que contém 2 unidades tuberculinicas (UT). Apos a

aplicacdo, as pessoas eram orientadas a respeito da possivel reagdo, conduta a ser adotada,
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assim como da imperiosidade de retorno paraleitura na data aprazada.

FIGURA 13 - Aplicacdo de PT em menina Munduruku na aldeia Kat®.

Fonte: Arquivo pessoal da autora.

Durante todo o trabalho de campo o produto foi protegido da luz solar e conservado
em caixa térmica com controle de temperatura através de termdmetro digital e tolerancia
maéxima de variacdo entre 2° e 8° C.

A reatividade a0 teste tuberculinico (hipersensibilidade) foi verificada por meio da
reacdo local, apds um periodo de 48 a 72 horas da inoculacdo da PT (BRASIL, 2010d). A
medicdo da enduracéo foi feita na sua totalidade pela pesquisadora, para assegurar coeréncia e
invariabilidade nos resultados, utilizando régua milimetrada padronizada, de procedéncia do
Centro de Referéncia Prof. Hélio Fraga/RJ, disponibilizada pela Coordenacdo Estadual do
PCT. A pesquisadora foi aferida na década de 80 obtendo concordancia de 92% com a
enfermeira de referéncia, e reaferida em 2010 antes do inicio da pesquisa, N0s MesMos
padrdes, com concordancia de 100% nas leituras. Nos dois momentos foi utilizado o critério
definido pelaOMS (BRASIL, 2001). N&o foi feito o estudo de concordancia consigo mesma.

Para estabelecimento dos resultados foi medido o maior diémetro transverso da area
do endurecimento palpavel, e o registro foi feito em milimetros no préprio instrumento de
coleta de dados em espaco pré-estabelecido.

c) As pessoas identificadas com sintomas respiratérios eram entdo encaminhadas para
realizacdo de pesquisa de bacilo dcool &cido resistente (BAAR) no posto de salide da aldeia,
pelo técnico de laboratério, a servico exclusivo da pesguisa, que na ocasido colhia a primeira
amostra do escarro, e disponibilizava o vasilhame identificado com a devida orientacdo para
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entrega da segunda amostra no dia seguinte. A obtencdo do escarro das criangas seguiu as
mesmas regras de coleta esponténea empregada em adultos, contando com o apoio e
colaboracdo dos pais. Ap0s o recebimento do escarro, processava a fixagdo, coloracéo e leitura
da lamina através de microscopia direta (baciloscopia). O restante do material bioldgico
(escarro) era semeado em meio de cultura Ogawa-Kudoh, observando o rigor da técnica, com
descontaminagéo feita em NaOH4% por aé 2 minutos. Logo apds, os tubos eram
acondicionados em caixas térmicas e posteriormente transportados para o Lacen-Pa, no
periodo méximo de 15 dias para continuidade da andlise microbiolégica: cultura e

genotipagem.

FIGURA 14 - Técnico de laboratério processando o escarro na aldeia Kat6.

Fonte: Arquivo pessoal da autora.

No Lacen-Pa as culturas foram lidas semanal mente pela bioquimica de referéncia
estadual para o diagndstico da tuberculose, cujos resultados foram registrados no instrumento
de coleta de dados.

O processamento e transporte dos meios de cultura e dos exames seguiram as
recomendagOes ministeriais (BRASIL, 2008). A totalidade das 1aminas lidas nas aldeias foram
remetidas para o Lacen-Pa onde foi feito o controle de qualidade em 100%, n&o havendo
discordancia nos resultados.

d) Todas as pessoas com resultado de PT = 10 mm, assim como 0s Sintométicos respiratérios,
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independente do resultado da PT foram submetidas a0 exame radiol6gico do térax em
incidéncia péstero-anterior, realizado no posto de salde da aldeia por um técnico em
radiologia. Os laudos foram emitidos por um médico pneumologista, sendo que 0s exames
com lesdes suspeitas e sequelares, e indicativos de outras patologias, assim como das criancas
foram revisados e ratificados por um radiologista no Rio de Janeiro.

4.2.5 Tratamento dasvariaveis

4.2.5.1 Variaveis sociodemograficas

a) Aldeia: As aldeias foram mensuradas individualmente, e a informagdo foi utilizada para
andlise das demais varidveis sociodemograficas, em razéo das especificidades encontradas em
cada uma. Foi também utilizada na andlise das varidveis relacionadas com a tuberculose.

b) Sexo: Foi avaliado em separado, tendo em vista a definicdo de papéis para homens e
mulheres nas aldeias, e maior contato interétnico peculiar ao sexo masculino.

c) ldade: Inicialmente foi mensurada em anos, e posteriormente estratificada em trés faixas
etérias, para melhor expressar as caracteristicas nas diversas fases da vida. Além do que se
acredita na possibilidade de preservacdo de habitos pelas pessoas mais velhas.

d) Escolaridade: Foi obtida somente dos sujeitos com seis anos e mais de idade, sendo
estratificada nos seguintes anos de estudo: analfabeto, um a quatro anos, cinco a oito anos e
nove anos e mais. Foi analisada por frequéncia simples.

€) Ocupacao: Os informantes foram somente as pessoas com 18 anos e mais de idade, tendo
sido relatada em cinco categorias. servidor publico, desempregado, auténomo, aposentado e
outra ocupagdo. A variavel ndo foi utilizada na construcéo do modelo logistico em razéo das
altas proporcdes nas categorias “desempregado” e “outraocupagdo”.

f) Renda: Foi relatada em cinco categorias: sem renda, menos de um sal&rio minimo, um a
dois salarios minimos, dois a trés salarios minimos e trés a quatro salérios minimos.
Posteriormente, foram agrupadas em trés. menos de um sal&rio minimo, de um a dois salarios
minimos e trés ou mais. Foi considerado o salario minimo vigente no pais no ano de 2010,
cujo valor erade R$ 510,00 (quinhentos e dez reais). Foram excluidos um sujeito sem renda e
dois sem informac&o darenda.

g) Origem da renda: Dado obtido levando em consideracdo os Ultimos doze meses e todas as
formas de acesso a numerarios que resultasse em somatéria para a manutencdo da familia. A
varidvel foi analisada por frequéncia simples, a partir das proporcdes calculadas para cada
fonte de renda em cada uma das aldeias.

h) Caracteristicas do domicilio: Foram informadas de acordo com a caracteristica das
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paredes, do piso e do telhado das casas, separadamente. A constituicéo das paredes foi relatada
ser de palha, madeira ou taipa/barro; o piso, de chdo batido, cimento ou madeira; e o telhado
de palha, zinco, madeira ou telha de barro. Para fins de andlise, foram agrupadas as
informagdes referentes aos telhados de madeira e telha de barro, em razédo de pequena
frequéncia

i) O numero de cobmodos: O dado foi obtido e agrupado em trés categorias: um, dois e mais
de dois.

j) Origem da agua de beber: A captacdo de agua para beber originaria de poco artesiano foi
relatada com maior frequéncia. Um nimero muito reduzido informou que ingere &gua de
rio/igarapé. A variavel foi submetida a anélise por meio de frequéncia simples.

k) Material utilizado para cozinhar: O dado foi obtido levando-se em consideracéo as varias
dternativas que utilizam para cozinhar. E para fins de andlise foram agrupados
gas+carvao/lenha dentro de casa, gast+carvao/lenha fora de casa, e somente gés. Foi analisada

por frequéncia simples.

4.2.5.2 Variaveis relacionadas com a tuberculose

a) Sintomatico respiratério: Foi obtida segundo a presenca de sintomas respiratorios de
interesse para o diagndstico da tuberculose anunciados pelo Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT/MS). Foram calculadas as proporgoes para cada sintoma referido,
estratificando-se por adeia.

b) Contato com pessoa com TB: Foi obtida em trés categorias. sim, ndo e ndo sabe. E
posteriormente agrupadas em duas, com a juncdo dos dados referentes as categorias, “néo” e
“ndo sabe’.

c) Cicatriz de vacina BCG: O dado foi obtido mediante verificagdo da presenca de cicatriz
vacinal no brago direito, a altura da inser¢gdo do misculo deltdide. Foram inicialmente
agrupados em trés categorias. cicatriz presente, cicatriz ausente e cicatriz duvidosa. A seguir,
foram reagrupadas em somente duas, um grupo com cicatriz presente e outro com cicatriz
ausente e cicatriz duvidosa

d) Prova tuberculinica: Foi avaliada como variavel de desfecho. Os valores obtidos nos testes
aplicados foram agrupados em quatro categorias. as reagdes Omm, as reacdes cujo tamanho da
enduracdo ficou ente 1 e 4mm, as reagOes que mediram entre 5 e 9mm e as reagdes com 10
mm e mais. Os resultados de PT = 10mm constituiram o grupo de infectados pelo MTB, que
foi submetido a priori a andlise univariada e posteriormente, a andlise multivariada. Foram

estabelecidos dois pontos de corte para calculo das prevaléncias de positividade a PT, as
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reagOes com resultado = 5mm e asreagdes = 10mm.

€) Exame radiolégico do térax: Foi obtida mediante realizagdo do exame, diretamente nas
aldeias. Os laudos radioldgicos foram agrupados, inicialmente, em: normal; outra doenca;
sequela e os sugestivos de lesdo ativa. A seguir, foram reagrupados, dessa vez, somente
aqueles com imagens lesiondrias, estratificando segundo as caracteristicas das lesdes
encontradas: infiltrado; infiltrado com cavitagdo; nddulo; trave fibrotica; fibrose; velamento;
calcificacdo; hiperinsuflagdo, além de outros achados. Para fins de andlise, foram excluidos os
gue ndo realizaram o exame. Foi avaliada por meio de frequéncia simples.

f) Cultura no escarro: Foi agrupada de acordo com os resultados dos exames. positivo,
negativo e contaminado. O céculo de frequéncia simples foi feito excluindo-se as culturas
contaminadas.

4.2.6 Analisedosdados

Os dados estatisticos coletados em campo foram registrados no formulério
(Apéndice A). A seguir, foram inseridos em um banco de dados em planilhas eletronicas
utilizando o programa EPilnfo - versdo 6.0, e posteriormente transferidos para o SPSS na
versdo 17. Foram empregados os seguintes procedimentos estatisticos: teste c?, andlise
univariada e associagdes multivariadas, por meio de regressdo logistica, sendo adotado nivel
de significanciaa=5% e p valor < 0,05, com intervalo de confian¢a de 95%.

A variavel de desfecho foi a infeccdo especifica pelo MTB, correspondente aos
valores iguais ou maiores que 10mm, medidos pela reacdo de hipersensibilidade do organismo
a0 teste tuberculinico. As variaveis de exposicdo foram: aldeia de residéncia; idade; sexo;
renda familiar; nimero de cobmodos existentes nos domicilios; histéria de contato com pessoa
portadora de TB e presenca de cicatriz de vacinaBCG.

Primeiramente, foi feita a andlise univariada com a introducdo das variaveis de
exposicdo de forma individual no modelo. A seguir, foi feita a regressdo logistica multipla,
inserindo as variaveis de interesse em ordem decrescente de significancia estatistica. No
modelo final foram excluidas as variaveis renda familiar e nimero de cdbmodos dos domicilios,
gue ndo mostraram associacdo estatisticamente significante no modelo anterior. A odds ratio
(OR) foi utilizada como medida de associacdo, e em todas as etapas foi considerado p valor <

0,05, com intervalo de confianca de 95%.
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4.3 ESTUDO EXPLORATORIO DESCRITIVO
4.3.1 Osdepoentes

Essa etapa foi operacionalizada concomitante com o estudo epidemiolégico. Para
tanto, todos os individuos que se encontravam no curso do tratamento especifico para TB, ou
gue haviam tratado em até quatro anos foram convidados a participarem dessa etapa
consecutiva da pesguisa.

Para identificagdo dos depoentes foi feito levantamento no livro de registro das
acOes do PCT do Hospital Municipal de Jacareacanga, assim como nos arquivos da Casai e das
aldeias - cenario do estudo. A busca de informacdes nas diversas fontes se justificou pela
necessidade de obter a relacdo nominal de todos os casos correspondentes aos critérios
previamente estabelecidos, hgja vista a fragilidade no sistema de informacdo da salde
indigena.

Assim sendo, foram identificadas onze pessoas, que atenderam a0 convite
formulado pela pesquisadora, e responderam aos questionamentos a respeito dos itinerarios
terapéuticos, orientado pelo item n° 5 do formulério (Apéndice A). Desse total, trés estavam
em tratamento e oito haviam concluido nos Ultimos quatro anos, segundo registros
consultados, sendo todos maiores de dezoito anos. A opgao pelainclusio tanto dos doentes que
se encontravam realizando tratamento como pelos tratados anteriormente se deu pela
necessidade de ampliar 0 nimero de entrevistas, com a intencdo de obter maiores
possibilidades de retratar a realidade.

O periodo de quatro anos foi definido em razéo do zelo para minimizar o viés de
memodria, pois se acredita que em razdo das caracteristicas do tratamento para tuberculose,
realizado por um periodo considerado longo com tomada diaria de medicamentos, o tempo
estipulado permitiu referenciar a experiéncia vivenciada

4.3.2 A abordagem dos sujeitos

Os depoimentos foram obtidos em dois espacos fisicos distintos, de acordo com a
situacdo de estar ou ter estado doente, por meio de entrevista semiestruturada, seguindo o item
n° 5 do formulario. As trés pessoas que se encontravam em tratamento foram entrevistadas nas
dependéncias da Casai na cidade de Jacareacanga, local de permanéncia para aqueles que estéo
em processo de esclarecimento de diagndstico ou em tratamento para tuberculose. Os demais
foram ouvidos nas aldeias em que residem.

A despeito da condicdo de estar ou ndo institucionalizado, todos os depoentes
foram informados dos objetivos da pesquisa e consultados previamente a respeito da
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voluntariedade em participar do estudo, independente da autorizacdo prévia pelo capitdo da
aldeia ao assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice C).

Para obter 0 depoimento dos trés indigenas que se encontravam na Casai, foi feito
agendamento prévio com a enfermeira que coordenava as agdes de salide nagquela instituicéo,
sendo estabelecidos datas e horérios distintos para cada uma das entrevistas. Nessa ocasido,
ficou também definido que o tradutor das falas, caso se fizesse necessério, seria o indigena
Munduruku que ocupa o cargo de técnico de enfermagem e desenvolve atividades
profissionais naguela casa de apoio. As entrevistas ocorreram na sala destinada aos
atendimentos de enfermagem, com garantia de privacidade, tendo em vista a permanéncia
exclusiva no local, do doente, da pesquisadora e do tradutor. A traducdo foi necesséria nas
duas entrevistas com mulheres. A terceira, realizada com uma pessoa do sexo masculino, ndo
necessitou desse recurso em razdo do dominio de fala do portugués.

Em relacdo aos oito que se encontravam na condicdo pés-ata, os depoimentos
foram obtidos nas aldeias em que residiam, nos préprios domicilios. Paratanto, por solicitacéo
da pesquisadora, 0 AIS ou 0 ACS, através de visita domiciliar, estabelecia o primeiro contato
com o depoente, ocasido em que formalizava o convite pessoal e programava data e horério
para realizacdo da entrevista respeitando a disponibilidade de cada um. Obedecendo a esse
agendamento nos dirigiamos ao domicilio em companhia da enfermeira da aldeia. O AlS ou
ACS se faziam presentes somente naqueles casos em que o depoente necessitava de auxilio,
pela falta de dominio da lingua portuguesa, uma situacéo que ja era de seu conhecimento.

As entrevistas ocorreram nos finais de tarde, conforme agendamento, em razéo das
diversas ocupactes que tém durante o dia. De acordo com a caracteristica de cada moradia,
nem sempre foi possivel realizélas nas dependéncias das casas, por isso algumas ocorreram na
parte externa, nas proximidades do domicilio, embaixo das copas das arvores, local em que
costumam permanecer por longos periodos conversando, apreciando as brincadeiras das
criangas ou mesmo, no caso das mulheres, procurando parasitas nas cabegas das criangas e
adolescentes.

Precedendo a entrevista propriamente dita, se estabelecia um didlogo com o
depoente, importante para buscar uma aproximagao entre entrevistado e entrevistador. Nessa
conversa abordavamos assunto contextual e corriqueiro, como: o trabalho, o estudo, o estado
de salde da familia, a colheita na roca, a festa comemorativa, etc. Apds essa introducéo,
procediase novamente a explicacdo do objetivo desta etapa do estudo, assm como a
necessidade de gravar a conversa. A instalagdo de um ambiente descontraido foi fundamental

para se obter a confianca e espontaneidade dos indigenas, favorecendo um didlogo
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caracterizado pela liberdade na expresséo de suas opgdes, valores, crengas e sentimentos
(BECK; GONZALES; LEOPARDI,2002).

Por ocasido da entrevista, os familiares que por ventura se encontravam em casa,
espontaneamente, afastavam-se do ambiente, favorecendo um didlogo mais privativo e
interativo. Os mediadores das entrevistas nas aldeias Sai Cinza e Misséo S&o Francisco foram
0s agentes comunitérios de salide e na aldeia Katd o AlS, que aceitaram participar do trabalho
apos consulta e convite. A integracdo desses profissionais no processo de coleta de dados foi
fundamental e facilitou a interacd com os indigenas, além da qualidade da tradugdo, por
serem moradores da propria aldeia, profissionais da érea da salde e uma referéncia para os
aldeados.

4.3.3 A producéo dos dados

As entrevistas foram conduzidas na sua totalidade pela pesguisadora, em um Gnico
contato, com tempo de duragéo variando entre uma e duas horas para cada uma. Essa variacéo
dependeu da fluéncia do didlogo, da objetividade do depoente e do alcance da totalidade dos
temas previstos no item 5 do formulério (Apéndice A).

Os temeas eleitos para o direcionamento das entrevistas foram definidos com base
nas préticas cotidianas de salde, de modo, a obter: a explicacdo para a doenca; a atitude frente
ao adoecimento tanto por tuberculose como por outras patologias e a percepcao de cada um no
corpo hiolégico e nas relacbes sociais ap experienciarem a tuberculose.

A abordagem aos indigenas se deu em forma de dialogo, utilizando o formulario
guia previamente elaborado apenas para assegurar a contemplacdo das teméticas pré-
estabelecidas. Nessa ocasido a pesquisadora fazia a introducéo ao tema especifico em formade
pergunta. As respostas variaram bastante. Alguns se pronunciaram de forma mais objetiva e
outros se reportaram ao assunto com histérias que lhes vinham a meméria. As perguntas
subsequentes foram orientadas tanto pelo formuldrio como pelo contelido da fala do
entrevistado, visto que ao julgar necessario, a pesguisadora reformulava a mesma pergunta,
assim como construia hovo questionamento subsidiado por uma fala inconclusiva. 1sso tudo
num espaco de didlogo, interagindo com os depoentes, sem a preocupacdo com O tempo
decorrido ou mesmo em fazer anotagdes.

Durante as entrevistas, embora tenhamos tido a preocupacdo de produzir um elo de
confianca e aproximagao com 0s sujeitos da pesquisa, foi possivel perceber que se detinham a
responder as perguntas, relatar fatos e conjecturar situacfes relacionadas ao contelido da
entrevista. N&o foram apresentados quaisquer questionamentos ou solicitagcbes de
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esclarecimentos, mesmo sobre a tuberculose.

Nas entrevistas em que houve necessidade de traducdo, esta se deu
simultaneamente, a medida que as falas aconteciam. O tradutor se limitou a mediar o didlogo,
sem condutas intempestivas ou mesmo iniciativas para prolongamento das conversas, relativas
OU N@o ao assunto tratado.

Os depoimentos foram armazenados em gravador de voz digital.

4.3.4 Sistematizacao e andlise dos dados

Para fins de sistematizacdo dos dados, inicialmente, foi feita a transcricdo das
entrevistas gravadas, com o cuidado de assegurar fidelidade as falas. Nao foi possivel retornar
ao campo, para validagdo, em razéo do 6nus pela disténcia e dificuldade de acesso. Foi feito
copy desk sem, entretanto, comprometer o significado das falas.

A andlise dos depoimentos foi feita pela técnica da analise de contelido temético-
categorial orientada por Bardin (2009), que permitiu alcancar um nivel mais aprofundado do
discurso dos indigenas, a partir da identificacdo dos significados presentes em cada unidade de
codificacéo.

Para tanto, atranscricéo foi realizada de modo que, cada entrevista gerou um texto
sem a identificacdo do estimulo indutor, ou seja, da pergunta. Essa opcéo permitiu obter uma
visdo mais geral e integradora do depoimento, favorecendo a andlise do material na sua
totalidade, tendo como referéncia a questdo norteadora e o objetivo especifico, previamente
definido, relacionado aos itinerérios terapéuticos. Minayo (2006) prevé a necessidade de, nesta
etapa do processamento dos dados, se proceder a avaliagdo da qualidade do material em funcéo
do desenho do estudo, dos objetivos estabelecidos e da andlise a ser realizada.

A seguir foi feita leitura flutuante dos textos produzidos para estabelecer
familiaridade do pesquisador com o contelido, e posteriormente a sistematizacdo, utilizando o
marcador de comentério do programa Microsoft Word. Foi possivel identificar nos textos, seis
nucleos de sentido comuns a todos, a saber: 0 imaginério frente a tuberculose; a(s) atitude(s)
frente ao adoecimento; a(s) conduta(s) frente ao adoecimento por tuberculose; o conhecimento
sobre a transmissibilidade da doenca; a(s) orientacdo(des) recebidas e episddio(s) de
preconceito. Esta etapa, caracterizada como pré-andlise, foi importante para tornar
operacionais as idéias iniciais (BARDIN, 2009). Conforme recomenda a mesma autora, na
etapa seguinte foi feita a codificagdo do material objetivando transformar os dados brutos em
unidades capazes de descrever as caracteristicas do conteido. Dessa forma, foi produzido um

quadro sintese no qual foram registrados os depoimentos dos indigenas, tomando por base os
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estimulos indutores (Apéndice A - item n° 5). Para cada estimulo foram identificadas as
unidades de registro (UR) (Apéndice E) correspondentes em cada corpus. De posse das UR,
foi calculada a frequéncia de cada uma delas, de modo a identificar as unidades mais
significativas, pelaregularidade quantitativa de aparicéo.

Sequencialmente, foram estabelecidas as unidades de contexto (UC) visando
compreender a significagdo exata dessas URs, levando a um processo de andlise que facilitou a
identificacdo do significado de cada uma dessas URs em relacéo ao fendmeno estudado. Em
seguida, com base nas caracteristicas comuns das URs, foi feita a construcéo das categorias
(CC), de modo a expressar de maneira simplificada, “uma nova organizacéo intencional as
mensagens, distinta daquela do discurso original” (OLIVEIRA, 2008, p. 571).

Com o0 processo de categorizacdo, foi possivel reconstruir o sentido do discurso
(BARDIN, 2009), buscando correspondéncia entre as mensagens presentes nos depoimentos
dos Munduruku com a realidade de vida nas aldeias estudadas.

Os sujeitos da pesguisa foram identificados com as trés letras que caracterizam a
etnia (MDK), acompanhadas da numeracdo que indica o sequenciamento das entrevistas.

4.4 ASPECTOSETICOS

Em atendimento as Resolugdes 196/96 e 304/2000 do Conselho Nacional de Salide
(CNS), a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Curso de
Enfermagem da UEPA — protocolo n° 0039.0.321.000.08 e pela Comissio Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP) — parecer n° 116/2010 (Anexo A). Para fins de acesso as aldeias, em
atendimento a Instrucdo Normativa da Funai/Brasil n° 01/95PRESI — que determina as Normas
gue Disciplinam o Ingresso em Terras Indigenas com Finalidade de Desenvolver Pesquisa
Cientifica, esta foi submetida a Funai e autorizada através do processo n° 0724/2010 (Anexo
B).

A pesguisa foi realizada com a anuéncia dos sujeitos que tomaram conhecimento
do projeto por meio da pesquisadora em quatro reunioes distintas, que ocorreram em cada uma
das aldeias, a saber: Nova Karapanatuba, Sai Cinza, Katd e Missdo S&o Francisco. Egtiveram
presentes nas reunides as Enfermeiras desses Polos-Base, 0s agentes comunitérios de salide e
agentes indigenas de salide locais, além das principais liderancas indigenas de cada aldeia
cendrio do estudo. Nessa ocasido, foi feita a explicacdo dos objetivos e de todas as etapas do
protocolo de pesquisa, assim como a leitura do TCLE (Apéndice C) com o detalhamento de
todos os procedimentos. A seguir, foi solicitada a assinatura de concordancia, o que foi feito
pelo capitdo de cada uma das aldeias. Dos quatro lideres, dois assinaram e dois impuseram
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suas impressdes digitais em razéo de ndo serem alfabetizados em lingua portuguesa, embora
tenham demonstrado dominio de fala na conversagéo.

A pesguisa ndo ocasionou qualquer dano as pessoas que dela participaram, visto
gue ndo foi testado qualquer método novo de diagndstico, nem alguma nova droga para o
tratamento da tuberculose, ou utilizagdo de placebo.

Todas as informagdes obtidas serdo mantidas sob sigilo, guardadas por cinco anos,
ficando assegurada a privacidade das pessoas quanto aos dados confidenciais fornecidos e o
respeito aos quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia

e justica.
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Neste capitulo sero descritos os resultados obtidos na pesguisa. Primeiramente,
serdo apresentados os dados relativos ao estudo epidemioldgico, e em seguida aqueles
referentes a etapa qualitativa. A opcdo por essa forma de apresentacdo se deu em razéo da
especificidade dos mesmos.

5.1 ESTUDO EPIDEMIOLOGICO
5.1.1 Descricao da populacéao de estudo

Tabela 1 - Caracter isticas sociodemogr éficas da populagéo M undur uku por aldeia- Par &/Brasl, 2010.

Aldeia
Total ; MISSAO NOVA SAl
. KATO SAO KARAPANA
Caracteristicas FRANCISCO TUBA CINZA

(n=1213)  (n=217) (n=423) (n=199) (n=374)

n % n % n % n % n %
Sexo
Masculino 553 456 112 51,6 202 478 88 442 151 404
Feminino 660 54,4 105 484 221 522 111 558 223 59,6
Faixa etaria
2al4 anos 632 52,1 119 54,8 208 49,2 99 49,7 206 55,1
15a39 anos 397 32,7 66 304 139 329 68 34,2 124 332
40 a 87 anos 184 152 32 14,7 76 180 32 16,1 44 118
Escolaridade*
Anafabeto 189 193 21 131 83 234 34 202 51 17,3
la4anos 512 524 84 525 160 451 113 67,3 155 52,7
5a8anos 211 216 42 263 91 256 18 10,7 60 204
9 anos ou mais 65 6,7 13 81 21 59 3 18 28 95
Ocupacao**
Servidor publico 83 161 17 200 18 96 16 178 32 212
Desempregado 176 342 53 624 27 144 52 578 44 291
Auténomo 56 109 7 82 32 170 5 56 12 79
Aposentado 3 o6 1 12 1 0,5 1 11 0 00
Outra ocupacao 196 381 7 82 110 585 16 17,8 63 417
Renda***
Menosde 1 SM 451 37,3 92 424 115 274 57 286 187 50,0
Dela2SM 667 551 112 51,6 264 629 124 62,3 167 44,7
3 SM ou mais 92 76 13 60 41 98 18 90 20 53
Tipo da parede
Paha 55 45 4 18 3 83 11 55 5 13
Madeira 869 716 155 71,4 312 738 165 829 237 634
Taipa/barro 280 238 58 267 76 180 23 116 132 353
Tipo do piso
Ché&o batido 945 779 154 710 325 768 158 794 308 824
Madeira 3 02 1 05 0 00 0O 00 2 05
Cimento 265 218 62 286 98 232 41 206 64 171
Tipo do telhado
Paha 579 47,7 119 54,8 119 28,1 117 58,8 224 59,9
Zinco 621 51,2 94 433 304 719 73 36,7 150 40,1

Madeira/telha de barro 13 11 4 18 0 00 9 45 0 00
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NUmer o de comodos

1 922 76 20 92 18 43 29 146 25 6,7
2 840 69,2 129 59,4 328 775 116 583 267 71,4
Maisde 2 281 232 68 31,3 77 182 54 271 82 219
Agua par a beber

Poco artesiano 1191 98,2 202 93,1 423 100,0 198 99,5 368 984
Rio/lgarapé 2 18 15 69 O 0,0 1 05 6 16
Material para cozinhar

Carvéo/lenha dentro de casa 68 56 14 65 22 52 18 90 14 37
Carvéao/lenha fora de casa 188 155 35 161 6 14 28 14,1 119 318
Somente gés 146 12,0 35 16,1 102 24,1 1 05 8 21
Gés + carvao/lenha dentro de casa 137 11,3 19 88 O 00 61 30,7 57 152
Gés + carvao/lenha fora de casa 674 556 114 525 293 693 91 457 176 47,1

* Populagdo com 6 anos e mais deidade
** Populagdo com 18 anos e mais de idade
***Excluidos 1 sem renda e 2 sem informacéo de renda

As caracteristicas sociodemograficas apresentadas na tabela 1 mostraram, em geral,
predominancia feminina nas aldeias, exceto na Katd. Além disso, observou-se populacdo
jovem, sendo que cerca de metade tinha menos de 15 anos. Os maiores de 40 anos
representaram 15,2% da amostra, sendo que a aldeia Missdo S&o Francisco apresenta maior
propor¢do de pessoas com idade acima de 40 anos (18,0%) e a adeia Sai Cinza a menor
proporcéo (11,8%).

Dentre o grupo com seis anos e mais de idade, destacou-se uma populacéo de baixa
escolaridade, com um percentual significativo de pessoas sem qualquer escolarizagdo (19,3%)
e predominancia de frequéncia a escola de até quatro anos (52,4%). Dentre as aldeias, a Misséo
S80 Francisco apresenta 0 maior percentual de pessoas sem escolarizacdo (23,4%), porém, o
baixo nivel escolar € mais expressivo na Nova Karapanatuba, em que 87,5% das pessoas
informaram ter somente até quatro anos de estudo.

Em relacdo a ocupacdo, no grupo com idade a partir de dezoito anos, foi possivel
identificar expressivo nimero de desempregados (34,2%), e pessoas exercendo atividades
diversas (38,1%), a exemplo de roca para subsisténcia, extracdo de minérios e producdo de
farinha de mandioca para consumo e comercializacéo. As aldeias Katd e Nova Karapanatuba
apresentaram as maiores proporcdes de desempregados, 62,4% e 57,8%, respectivamente, e a
aldeia Missdo S&o Francisco, com mais da metade (58,5%) exercendo outras atividades
(Tabelal).

A renda mensal das familias alcangou um teto de quatro sal&rios minimos vigentes®,
sendo predominante a faixa de até dois salarios (92,4%), cuja fonte é diversificada. Nas aldeias

® Foi considerado o sal&rio minimo de R$ 510,00 (Quinhentos e dez reais) vigente no pais & época da coleta dos
dados da pesguisa (junho anovembro de 2010).
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Katd e Sai Cinza ha expressivo nimero de pessoas que vivem com menos de um salério
minimo, 42,4%, e 50,0% respectivamente (Tabela 1). Na atualidade, os indigenas apresentam
grande dependéncia financeira do poder publico, tendo em vista que cerca de 90% das pessoas
gue integraram 0 estudo eram contempladas com o programa de distribuicdo de renda do
governo federal, o Bolsa Familia* (Tabela 2), tornando-se, algumas vezes, a Unica fonte de
recurso financeiro daquele grupo familiar. Essa modalidade, quando somada as aposentadorias
e aos salédrios dagueles que exercem cargo publico, correspondente ao trabalho remunerado
durante o ano inteiro comprova a dependéncia financeira do poder publico para sobrevivéncia.
Compdem esse grupo: os professores, AlS, ACS, AISAN, microscopistas, merendeiras, piloto

davoadeira e o artifice responsavel pelo motor gerador de energia.

Tabela 2 - Propor ¢des das diver sas fontes de renda na populacdo M undur uku segundo aldeia —
Par a/Brasil, 2010.

Aldeia
Total A
Fontes de renda KATO MISS&SS‘O NOVA SA|
FRANCISCO KARAPANATUBA  CINZA

(n=1213) (n=217) (n=423) (n=199) (n=374)
Beneficios sociais (bolsa familia,
auxilio maternidade, beneficio por 89,7% 89,4% 88,9% 90,5% 90,4%
invalidez)
Trabalho remunerado (ano todo) 32,9% 37,8% 32,4% 39,7% 27,0%
Aposentadoria 27,6% 26,7% 42,6% 12,1% 19,5%
Trabalho remunerado (tempor&rio)  16,7% 9,7% 15,4% 42, 7% 8,3%
Venda de produtos da
agricultura/pecudrialpescalcriacio 15,6% 32,7% 5,4% 14,6% 17,6%
familiar
Vendade produtos do extrativisma  10,4% 12,4% 5,4% 19,1% 10,2%
Venda de artesanato ou producéo 0,2% 0.0% 0,2% 0,5% 0.0%

cultura

A grande maioria dos domicilios é de madeira (71,6%), com piso de chdo batido
(77,9%), cobertos com palha (47,7%) ou telha de zinco (51,2%) (Tabela 1). Ha que se ressaltar
a presenca das marcas de uma sociedade dividida em classes sociais, em que alguns possuem
mais recursos financeiros que outros, e consequentemente, moram em habitacbes

* Programa de transferéncia direta de renda com condicionalidades, que beneficia familias em situac&io de pobreza
e de extrema pobreza (BRASILf, 2010).
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diferenciadas, com localizacdo mais privilegiada, possuem televisdo, DVD, bicicleta, fogéo a
gas, geladeira e alguns, com gerador de energia, inclusive.

Em relagdo ao tamanho das habitacdes, ha predominancia de dois comodos (69,2%)
(Tabela 1), sendo que um possui paredes, janela e porta, e é utilizado para dormir,
permanecendo fechado com as redes e mosquiteiros atados, impedindo a penetracdo de luz
solar e ventilagdo. E o outro € uma extensdo, sem paredes, apenas coberto, que abriga inclusive
objetos eletroeletrénicos, e é onde as pessoas permanecem grande parte do dia, fazem suas
refeicOes, assistem televisdo, conversam, fabricam pecas artesanais, dentre outras atividades.
Essa € uma caracteristica comum a todas as aldeias. Ndo foi possivel calcular o nimero médio
de pessoas por domicilio, em raz&o dos dados terem sido coletados de forma agrupada.

A &gua utilizada para beber € oriunda de pogo artesiano (98,2%) (Tabela 1)
congtruido e mantido pela Funasa, distribuida para os domicilios através de sistema de
encanamento, e ndo recebe tratamento quimico. Costumam lavar roupas, utensilios domésticos
e tomar banho nosrios.

O fogéo a gas é muito comum nos domicilios (78,9%), embora utilizado
seletivamente, devido ao custo do produto e a dificuldade para sua aquisicdo. Por isso, usam
com mais frequéncia o fogéo alenha, geralmente construido no ch&o da érea coberta, com fogo
mantido aceso permanentemente, produzindo fumaga, e que serve, também, para aquecer a
familia e os animais domésticos. A aldeia Missdo S8o Francisco apresentou a maior propor¢ao
de pessoas que utilizam, exclusivamente, 0 gés para cozinhar (24,1%) e a Nova Karapanatuba,
amenor (0,5%) (Tabela 1).

5.1.2 Sintoméaticosrespiratérios e os exames laboratoriais

Ao longo do estudo foi possivel identificar, nas quatro adeias, 70 pessoas com
sintomas respiratérios de interesse para o diagnéstico da tuberculose, 0 que representa uma
prevaléncia de 5,8%; |C95%=4,6% - 7,2% da amostra.

Os sintomaticos respiratdrios sdo oriundos das quatro adeias, sendo 52,8% da
aldeia Katd, 20,0% da Missdo S&o Francisco, 18,6% da Nova Karapanatuba e 8,6% da aldeia
Sai Cinza. Houve predominio da faixa etaria adulta, sendo 85,7% com idade de 15 anos e mais
e 14,3% menores de 15 anos. Foram identificadas quatro criangas com idade entre sete e dez
anos, moradoras das aldeias Nova Karagpanatuba e Sai Cinza. Em relacdo a0 sexo, a
distribuicdo ficou equitativa



93

Tabela 3 - Propor ¢des dos diver sos sintomas dentr e as pessoas da populacdo M undur uku que apr esentam
sintoma, segundo aldeia - Par &Brasil, 2010.

Aldeia
MISSAO
Sintomas Total KATO FRAEAC?SCO KAR A'\F',(Z\N/QTUB A SAICINZA

(n=70) (n=37) (n=14) (n=13) (n=6)
Tosse com catarro 68,8% 59,0% 82,4% 85,7% 57,1%
Dor no peito 39,0% 41,0% 58,8% 21,4% 14,3%
Tosse seca 26,0% 38,5% 11,8% 14,3% 14,3%
Cansago 16,9% 2,6% 41,2% 21,4% 28,6%
Fraqueza 9,1% 7,7% 17,6% 7,1% 0,0%
Escarro com sangue 5,2% 2,6% 0,0% 0,0% 42,9%
Perda de peso 3,9% 2,6% 0,0% 14,3% 0,0%
Faltadear 2,6% 0,0% 11,8% 0,0% 0,0%
Falta de apetite 1,3% 2,6% 0,0% 0,0% 0,0%

Dentre os sintomas referidos pelos depoentes, a tosse com catarro e a dor no peito
obtiveram as maiores frequéncias, 68,8% e 39,0%, respectivamente. Ao examinar os dados de
cada uma das aldeias, identificou-se que a tosse com catarro alcangou maior proporcéo em
todas as comunidades, enquanto que a dor no peito é menos frequente na aldeia Sai Cinza.
Nesta aldeia assumiu maior expressividade, com segunda maior proporcéo, O escarro
sanguinolento, seguido de cansaco. Merece destaque a perda de peso referenciada por 14,3%
dos entrevistados na aldeia Nova Karapanatuba, diferindo dos dados obtidos nas demais aldeias
(Tabela 3).

Do total de sintomaticos respiratérios identificados, 68 foram submetidos a pesquisa
de BAAR direta no escarro, com utilizacdo de coloracéo Ziehl-Neelsen, em duas amostras
coletadas em dias consecutivos, cujos resultados foram todos negativos. Parte do material
obtido em cada amostra foi utilizado para realizag&o da cultura em meio Ogawa-Kudoh, sendo
feitas duas semeaduras de cada paciente. As duas pessoas que ndo realizaram 0 exame s&0
oriundas das aldeias Nova Karapanatuba e Sai Cinza, devendo-se tal fato a recusa pessoal, uma
delas porque estava de partida para a cidade de Jacareacanga e a outra por opcgao, apesar das

inlmeras tentativas para convencimento.



94

Tabela 4 - Resultado e aproveitamento da cultura nc
escarro, populacdo Munduruku - Paré/Brasil,

2010.

Resultado da
cultura n %
Positivo 3 4.6
Negativo 62 95,4
Sub-Total 65 95,6
Contaminado 3 4.4

Tota 68 100

Apos leiturafinal das culturas foi possivel identificar resultado positivo para BAAR
em trés amostras (4,6%), com aproveitamento de 95,6% dos exames, tendo em vista que em
trés destes, houve contaminacdo (Tabela 4). Embora tenha ocorrido somente na segunda
amostra, optou-se por registra-las nessa modalidade, em razéo da possibilidade de resultado
positivo.

As trés culturas positivas foram submetidas a andlise molecular, cujo resultado
confirmou uma cepa de MTB, configurando prevaléncia pontual de 82,4/100.000 habitantes.
As outras duas foram classificadas como micobactérias ambientais, entretanto, admite-se a
possibilidade de transitoriedade. Ha que se ressaltar que, para especificacdo, faziam-se
necessarios mais dois isolamentos de cada uma, ndo tendo sido feitos por inviabilidade
operacional.

O caso positivo para MTB € oriundo da aldeia Katd, sexo masculino, com 64 anos
de idade. Trata-se de uma recidiva, tendo em vista que, segundo informagdo e registro, ha
cinco anos realizou tratamento especifico para tuberculose durante seis meses, tendo recebido
alta por cura.

Os dois casos identificados como portadores de micobactérias ambientais sdo de
aldeias distintas, sendo um do sexo feminino, com 50 anos de idade, residente da aldeia Misséo
S80 Francisco e outro, do sexo masculino, 59 anos, morador da Sai Cinza. Os dois exibem
histéria de contato com o MTB, visto que um referiu a existéncia da doenca na familia em
épocas passadas, € 0 outro € contato da mée, atualmente em tratamento especifico para
tuberculose na Casal — Jacareacanga.

5.1.3 Inquérito tuberculinico
No decorrer dainvestigagdo foram realizados 1.213 testes tuberculinicos nas quatro

aldeias que integraram o estudo, sendo a maior representatividade da Missdo S&o Francisco



95

onde foram feitos 423 testes. Na Sai Cinza foram aplicados 374, na Katd, 217 e na aldeiaNova
Karapanatuba, 199. A inclusdo dos indigenas no estudo obedeceu aos critérios previamente
definidos, expressos no capitulo 5, subitem 5.2.2. N&o foram identificadas pessoas com quadro
clinico que contraindicasse o recebimento do teste.

Do tota que recebeu a PT, 1.135 (93,6%) retornaram para leitura na data
programada, 48 a 72 horas apds a aplicacdo, configurando perda na ordem de 6,4%, 0 que ndo
comprometeu os achados do estudo. Na aldeia Sai Cinza, deixaram de comparecer para a
leitura 52 pessoas, na Nova Karapanatuba foram 12, na aldeia Missdo S&0 Francisco estiveram

ausentes 10 e na Katd somente 4 pessoas.

Tabela 5 - Resultado da PT em mm na populagdo M unduruku por aldeia— Par a/Brasil, 2010.

Aldeia
Enduraggo Total KATO MISSASOA ° NOvA SAI CINZA
(mm) FRANGISco  KARAPANATUBA

n % n % n % n % n %
0mm 627 55,3 136 63,9 233 56,4 84 44,9 174 54,0

lad4mm 84 7,4 9 4,2 31 7,5 16 8,6 28 8,7
5a9mm 174 15,3 22 10,3 73 17,7 32 17,1 47 14,6
10 mmou + 250 22,0 46 21,6 76 18,4 55 29,4 73 22,7
Total 1135 1000 213 1000 413 100,0 187 100,0 322  100,0

Em relacdo ao resultado da PT, identificamos que a aldeia Nova Karapanatuba
exibe um perfil diferenciado das demais, com a menor proporcdo de pessoas sem reacao ao
teste, eamaior proporcdo de reagbes =10 mm, sugerindo infeccdo pelo MTB (Tabela 5).

Tabela 6 - Prevalénciasde PT positiva na populacdo M undur uku, segundo os
pontos de corte de 5e 10 mm - Par &/Brasil, 2010 (n=1135%).

Pontos de corte n Prevaléncia (%) 1C95%
PT 25mm 424 37,4 34,6% - 40,2%
PT 2 10mm 250 22,0 19,7% - 24,5%

*Excluidos 78 sem leitura paraa PT.
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A prevaléncia de infeccdo pelo MTB nas aldeias estudadas dentre o total de testes
lidos (n=1135) foi de 22,0% (1C95% 19,7% - 24,5%) nas reagcdes 210 mm e 37,4% (1C95%
34,6% - 40,2%) se for considerado o ponto de corte de 5mm (Tabela 6).

Os achados sdo correspondentes a uma Unica testagem, visto que ndo foi aplicada
uma segunda dose, essencialmente nos casos com reagdo inferior a 10 mm para verificagéo do
efeito Booster, 0 que certamente poderia ocasionar alteracéo nos percentuais.

Para fins de verificacdo de possiveis associacOes entre as varidveis de exposicéo e
desfecho, foi construido o seguinte modelo explicativo.

® “Debilidade da capacidade de resposta imunolégica (linfécito T de meméria) do individuo frente a PT levando a
um resultado negativo em infectado pelo Mycobacterium tuberculosis’ (BRASIL, 2010e, p. 59).



Tabela 7 - Modelos logisticos para PT 2 10mm par a a populagdo M undur uku - Par &/Br asil, 2010.

M odelos logisticos

Modelo logistico

Modelo logistico

Caracteristicas univariados multivariado 1 multivariado 2 (final)
OR 1C95% p-valor ORy4* 1C95% p-valor ORy4* 1C95% p-valor
Aldeia 0,028 < 0,001 < 0,001
Kato 1 1 1
Missdo sdo Francisco 0,82 0,54-1,23 0,340 0,60 0,36-1,01 0,053 0,60 0,36-0,98 0,042
Nova Karapanatuba 1,51 0,96-2,38 0,074 2,11 1,18-3,78 0,012 2,08 1,18-3,69 0,012
Sa Cinza 1,06 0,70-1,62 0,770 1,54 0,91-2,60 0,109 1,52 0,91-2,56 0,112
Idade < 0,001 < 0,001 < 0,001
2al4 ancs 1 1 1
15 a39 anos 14,37 8,84-23,37 < 0,001 16,27 9,83-26,91 < 0,001 15,51 9,44-25,47 < 0,001
40 a 87 anos 40,29  23,69-68,50 < 0,001 51,64  29,03-91,83 < 0,001 47,80 27,25-83,87 < 0,001
Sexo
Masculino 1,27 0,96-1,68 0,097 1,83 1,29-2,60 0,001 1,86 1,31-2,64 < 0,001
Feminino 1 1 1
Renda familiar 0,041 0,086 -
Menosde 1 SM 1 1 - - -
Dela2SM 1,23 0,90-1,67 0,193 0,78 0,53-1,15 0,214 - - -
3 SM ou mais 1,92 1,15-3,19 0,012 1,50 0,76-2,98 0,243 - - -
NUmer o de comodos 0,151 0,324 -
1 1 1 -
2 0,77 0,46-1,28 0,316 0,60 0,31-1,17 0,136 - - -
Mais de 2 1,04 0,60-1,81 0,889 0,61 0,29-1,27 0,185 - - -
Contato com pessoa com tuber culose
Sim 2,38 1,71-3)34 < 0,001 2,44 1,55-3,83 < 0,001 2,38 1,53-3,72 < 0,001
N&o ou ndo sabe 1 1 1
CicatrizdeBCG
Presente 1,63 0,91-2,93 0,103 2,42 1,17-4,97 0,017 2,36 1,16-4,80 0,017
Ausente ou duvidosa 1 1 1
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Na andlise univariada (Tabela 7), foi possivel observar que, dentre os preditores
utilizados no modelo logistico, 0os que se mostraram associados a infeccdo tuberculosa com
significancia estatistica, foram: aldeia, idade, renda familiar e histéria de contato com pessoa
com TB.

Em uma primeira andlise multivariada, utilizando-se todas as variaveis de
exposicdo, foi possivel identificar que a associacdo se manteve com aldeia, idade e historia de
contato com pessoa com TB, e as varidveis sexo e cicatriz de vacina BCG passaram, entéo, a
demonstrar associag8o estatisticamente significante.

Ao elaborar nova andlise multivariada, dessa vez retirando do modelo os dois
preditores que ndo se mostraram associados na analise multivariada anterior (renda familiar e
nimero de cdmodos no domicilio), observou-se que a infeccdo tuberculosa se mostrou
associada as variaveis aldeia, idade, sexo, histéria de contato e presenca de cicatriz vacinal de
BCG.

Dentre as aldeias, a Nova Karapanatuba se destaca com maior associacdo, com 2,08
vezes mais (p-valor 0,012 IC 1,18-3,69) em relacdo a Kato.

Do elenco das varidveis eleitas, a idade foi a que se mostrou mais fortemente
associada, essencialmente, a faixa etaria acima de 40 anos (OR;* 47,80 p-valor <0,001),
indicando que a associacdo se fortalece, proporcionalmente, com o envelhecimento. No sexo
masculino se identificou uma maior chance de encontrar infeccdo tuberculosa (OR,* 1,86 p-
valor <0,001), assim como no grupo das pessoas que referiram histéria de contato com doente
de TB (OR4* 2,38 p-valor <0,001). Nas pessoas com cicatriz de BCG, a chance de encontrar
pessoas com PT = 10mm é 2,36 vezes maior (p-valor 0,017 IC 1,16-4,80) em relacdo aqueles
com cicatriz ausente ou duvidosa (Tabela 7).

A renda familiar e 0 nimero de cobmodos do domicilio ndo mostraram associacéo
estatisticamente significativa na presenca de outras variaveis.



99

5.1.4 Achados radiol6gicos

Tabela 8 - Resultado do exame radioldgico do térax realizadc
nos M undur uku - Par &/Brasl, 2010.

Laudo radiol6gico n %
Normal 179 81,7
Outra Doenca 4 18
Seqiiela 28 12,8
Sugestivo de lesdo ativa 8 3,7
Total 219 100,0

O exame radioldgico do térax foi realizado em 219 pessoas, 0 que corresponde a

75,5% do previsto, dos quais 81,7% tiveram laudo com resultado normal, 12,8% lesdes

sequelares, 3,7% sugestivo de leses ativas e 1,8% sugestivo de outras doencas (Tabela 8). Os

casos que indicam presenca da TB correspondem a 16,5%. Os indigenas que ndo realizaram o

exame se deveram a auséncia no momento em que o mesmo foi disponibilizado na aldeia onde

residem.

Tabela 9 - Lesdes radiologicas pulmonares na populagaa
Mundur uku - Par &/Brasil, 2010.
L esBes r adiol 6gicas pulmonar es n %
Noédulo 26 30,6
Qutros achados 16 18,8
Travefibrética 11 12,9
Infiltrado 10 11,8
Fibrose 8 94
Hiperinsuflacdo 5 59
Velamento 4 47
Calcificacéo 4 4,7
Infiltrado com cavitagdo 1 1,2
Tota 85 100,0

Dentre as 40 radiografias com achados clinicos foi possivel identificar 85 lesdes

(Tabela 9).

Houve predominancia de nddulos pulmonares (30,6%). Os infiltrados

corresponderam a 11,8%, aém de um caso com imagem cavitaria. Foi identificado ainda a

presenca de outras patologias (18,8%).
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5.2 ESTUDO DESCRITIVO
5.2.1 Perfil dos depoentes

Na sequéncia do estudo foram ouvidos onze indigenas para obtencdo dos
depoimentos a respeito dos itinerarios terapéuticos por eles estabelecidos ao experienciarem a
tuberculose. Destes, trés se encontravam em tratamento e foram entrevistados na Casai-
Jacareacanga, os demais foram ouvidos nas aldeias de residéncia. Houve mediacdo de
intérpretes indigenas em 63,6% das entrevistas. A necessidade desse recurso ocorreu em 100%
das mulheres e em 33,3% dos homens, em razéo da dificuldade em falar portugués ser mais
presente nas mulheres.

Os depoentes sdo procedentes de trés das quatro addeias que constituiram o cenério
do estudo, a saber: quatro séo residentes da aldeia Kato; quatro da aldeia Sai Cinza e trés da
Missdo S&o Francisco (Apéndice D). Os casos constantes nos registros da Nova Karapanatuba

jando residem mais nesta aldeia.
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Tabela 10 - Car acter isticas sociodemogr &ficas dos depoentes dos itiner arios ter apéuticos, populacéo
Mundur uku - Par&/Brasil, 2010.

Variavel n %
Sexo M 6 54,6
F 5 45,4
20-40 3 27,3
Faixa etaria 41-60 5 45,4
60 e+ 3 27.3
Escolarizado Sim 3 27,3
Néo 8 72,7
Servidor publico 1 9,0
. Aposentado 3 27.3
Ocupacao Trabalho remunerado
temporério 3 27.3
Outra Ocupacdo 4 36,4
PAREDE
Madeira 4 36,4
Condicles de moradia TETO
Zinco 5 454
Palha 6 54,6
PISO
Ché&o batido 11 100
N° de comodos no domicilio  + ©2Med® 5 45,4
2 comodos 6 54,6
Histéria de contato de Sm 4 36.4
tuber culose N0 . 636

De acordo com atabela 10, a participacdo de género foi equilibrada com 54,6% do
sexo masculino e 45,4% do sexo feminino. A faixa etéria dos depoentes ficou entre 20 e 84
anos, com predominancia de 41 a 60 anos, e somente 27,3% sabiam ler e escrever. Em relacéo
a ocupacdo, 27,3% exerciam trabalho remunerado temporério em garimpo, 27,3% eram
aposentados, 9,0% ocupavam cargo publico, portanto com renda permanente e 36,4% tinham
outras ocupagoes, a exemplo de trabalhar naroca para subsisténcia.

Moravam em domicilios que possuem um (45,4%) e 2 (54,6%) comodos, com
parede de taipa (63,6%), teto de palha (54,6%) e piso de chdo batido (100%).

Em relagdo a tuberculose, ndo se evidenciou experiéncia de tratamento anterior,
sendo que 36,4% manifestaram ter tido contato com doentes na familia.

Por ocasido das entrevistas foi possivel conviver com os Munduruku, partilhar suas
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rotinas e aprender algumas expressdes da lingua, fato que facilitou o convivio e a

comunicagao.

5.2.2 Ositineréariosterapéuticos

Da andlise dos corpus emergiram duas categorias que revelam as explicagdes dos
depoentes para a tuberculose e os itinerérios terapéuticos quando experienciam a doenca. A
primeira categoria diz respeito a0 conhecimento sobre a doenga, aos sintomas que
identificaram no corpo e o entendimento sobre a transmissibilidade da patologia. No decorrer
da andlise foi possivel identificar que esse conhecimento esta revelado em duas vertentes
opostas, o concreto e o abstrato.

A segunda categoria mostra a experiéncia vivenciada com a TB, caracterizando os
itinerarios terapéuticos estabelecidos na busca de solucdo para o adoecimento. Sera
apresentada em trés dimensdes. na experiéncia fisica, na experiéncia terapéutica e na
experiéncia social.

Para melhor compreensdo da relagéo estabelecida pelos Munduruku com a TB, faz-
se necess&rio 0 entendimento prévio da logica do adoecimento e da légica da cura na
perspectiva da dindmica cultural do grupo, rechacando as dicotomias entre o que € natural e
sobrenatural, préticas nativas e préticas biomédicas, que dificultam a compreensdo das

escolhas e decisbes dos sujeitos nos episodios de doenca e nas opgdes de cura

12 CATEGORIA: O concreto e o imaginario da tuberculose

Nas aldeias pesquisadas, os Munduruku, explicaram a tuberculose de forma dual,
ora com concretude, ora com abstracdo. O concreto € percebido nos relatos em que fazem
associacdo da doenca com 0s sinais e sintomas reconhecidos nos seus préprios organismos,
dentre os quais as maiores frequéncias foram para as URS, dor no peito e tosse, comumente
presentes em sintomaticos respiratorios de interesse para o diagnostico datuberculose:

A tuberculose € doenga assim. . . tossir de noite, febre, dor no peito (MDK
12);

A tuberculose é uma doenca que tosse. . . tosse muito forte, dor no peito|...]
(MDK 4).

Mencionaram também outros sintomas, a exemplo de febre, catarro, escarro com
sangue, gripe, emagrecimento, dor de cabeca, dor nas costas, 0s quais, ndo ocasionalmente,
podem estar associados, porém com baixas frequéncias.

E mesmo quando disseram ndo saber o que é a doenca, relacionaram-na com a
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sintomatologia caracteristica:
N&o sei dizer o que é a tuberculose, s6 sei que vem com muita tosse (MDK
2.
Alguns demonstraram apropriacdo de conceitos da medicina ocidental quando
reconheceram a TB como um:

[..] virus que uma pessoa pega através do espirro, do catarro, através
dostalheres|...] (MDK 3).

Outros edabeleceram relagdo com manifestagbes organicas inespecificas,
demonstrando desconhecimento tratar-se de uma doenga infectocontagiosa, assim como da
sintomatologia caracteristica, quando dizem:

Tudo comegou, primeiro assim, doer as pernas e foi subindo, aparecendo a
tosse. .. ndo conseguia dormir a noite[...] (MDK 10);
N&o sentia vontade de comer (MDK 9).

Estas declaragcdes remetem ao fato de terem desencadeado a doenca posteriormente
a identificacdo desses sinaigsintomas. A dificuldade para dormir, referida por MDK 10,
poderia ser atribuida, por exemplo, aos episddios de tosse noturna, frequente em sintoméaticos
respiratérios. Da mesma forma, a inapeténcia, mencionada por MDK 9, que é resultado do
quadro morbido; mencionados, expressam a tuberculose, certamente, por representar
significativa alteracdo no padréo de normalidade, em um momento anterior ao estabelecimento
do diagnostico da doenca.

Foi possivel ainda, identificar nos relatos associacéo da doenca com o trabalho que
exige grande esforco fisico, peculiar a realidade de vida nas aldeias:

Eu senti tuberculose porque me arrebentei carregando tora de pau,
carregando lenha (MDK 1);

Eu peguei porque fui torrar farinha no forno quente|[...] (MDK 9).

Essa é uma percepcdo que é reflexo da histéria, em que se acreditava que o
desgaste fisico provocado por quaisquer motivos, inclusive pela exposicéo prolongada ao
trabalho, seria capaz de desencadear a doenca. 1sso porque durante muito tempo a tuberculose
esteve associada ao corpo fragilizado.

E importante referir que esses entendimentos manifestados pelos depoentes s30
especificos do grupo pesguisado, tendo em vista que o reconhecimento dos sinais de doenga é
feito de forma distinta de acordo com a cultura local, inexistindo universalidade, como no
modelo biomédico, e que podem ndo estar relacionados diretamente a doenca em si, devendo
ser valorizados por ocasido dainvestigacdo de processos moérbidos.
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No campo da abstragdo, os Munduruku, reconheceram ser a tuberculose:
[...] uma doenca muito perigosa (MDK 1);

[...] doenca que maltrata[...] doenca que abate muito (MDK 6).

by

Atribuiram-na, ainda que timidamente, a crenca espiritual nativa, com o
depoimento de que o espirito da pessoa, no periodo noturno, é capaz de sair do corpo, “vagar
pelo mundo”, e ao retornar, trazer consigo a doenca, que podera, poseriormente, se
transformar em tuberculose. Esse € um depoimento que atribui a doenca ao poder sobrenatural
dos espiritos, e fortalece a figura do pajé, como lider espiritual, detentor de sabedoria segundo
acrenca local, portanto, somente ele é capaz de “descobrir” o qué o espirito foi fazer no mato:

N&o sei por que peguei tuberculose, mas o espirito anda de noite no mundo
e pega doenca. E quando volta a gente adoece e depois se transforma em
tuberculose [...] porque no mato o espirito pega doenca. . .0 pajé brabo
também faz adoecer (MDK 5).

As explicagbes dos depoentes para 0 adoecimento por tuberculose estéo
sintetizadas na figura 15.

FIGURA 15 - Explicagdo Munduruku para o adoecimento por tuberculose.

Explicacdo da Doeng%

Abstrato

Sinais e sintomas [Manifesta(;()es orgénicas/} Atividade laboral

Doenca perigosa/
inespecificas

maltrata/abate muito

Fonte: Elaborado pela autora da pesquisa.

Em relagdo a transmissibilidade, a maioria dos depoentes informou
desconhecimento acerca de como contraiu a doenga, suscitando preocupagdo, em razéo da
auséncia de conhecimento sobre medidas basicas de prevencgéo:
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N&o sei dizer ndo porque peguel essa doenca [...] (MDK 2);
Eu ndo sei como pega (MDK 9);
N&o sei como adoeci de tuberculose (MDK 11).

E qguando reconhecem ser uma doenca com caracteristica de contagiosidade, nem
sempre a relacionam com a transmissao por via aérea, demonstrando compreensdo equivocada
a0 mencionarem o adoecimento pelo uso concomitante de utensilios domésticos:

Finado marido tinha. . . peguel dele nas panela, nas colher (MDK 8);

Peguei essa doenca porque meu cunhado tinha . . . e eu sempre ia na casa
dele tomar café, pegar colher . . . a gente come no mesmo prato, ho mesmo
talher [...] (MDK 3).

Esse é um discurso que corresponde a reproducéo de um pensamento que tem raiz
nas concepgdes de contagio do final do século X1X, em que se acreditava na transmissdo da
tuberculose de formaindireta

Dentre os relatos, foi ainda identificado situacéo de total negacdo de qualquer
possibilidade de contdgio, mesmo reconhecendo a presenca de um doente no convivio
intradomiciliar:

N&o sel porque tive tuberculose. O Dionisio (marido) teve também. Mas néo
foi por isso que adoeci (MDK 4).

Denota-se que na realidade Munduruku, a tuberculose é expressa de diversas
formas, retratando o nivel de compreensdo de cada pessoa, principalmente no que se refere a
forma de acometimento, 0 que se deve, provavelmente, ao nivel de informacdo que cada um
teve acesso, ou entéo pela posi¢ao que ocupa no grupo social ou ainda, pela crenca individual.
A interpretacdo que fazem a respeito da doenca, certamente, é fruto da somatéria de fatores
fortemente influenciados pelo contexto cultural e pelo contato interétnico.

22 CATEGORIA: A tuberculose como experiéncia de doenca

A condicdo de estar ou ter estado doente permitiu aos depoentes expressarem a
experiéncia vivenciada, de tal sorte, que possibilitou abstrair a realidade em trés dimensdes. a
fisica, aterapéutica e a social.

A dimensdo fisica corresponde a etapa em que a pessoa reconhece que foi
acometida pela tuberculose. Expressa-se no sofrimento, na dor e na percepcdo de alguma
anormalidade que atribuem a doenca, tendo como referéncia arealidade de vida nas aldeias e a
individualidade da pessoa:

Eu senti . . . dor no pulmdo e zonzura na minha cabeca e faltadear .. . e
tosse sem parar (MDK 9);
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Tuberculose é doenca com dor no peito, dor na costa, catarro, fraqueza
(MDK 5);

A tuberculose pra mim . . . eu j& fiz tratamento, € uma doenca muito
perigosa que doi o peito, déi a cabega, da febre (MDK 1).

A dimensao terapéutica esta relacionada com as opgdes de cura estabelecidas, ou
Sgja, as iniciativas adotadas para solucdo dos problemas identificados. Para isso, definem
previamente onde buscar apoio, se junto a familia, aos cuidadores ndo profissionais ou a
equipe formal de salide.

Nas aldeias estudadas essas opgOes se revelaram com dualidade de conduta,
oscilando entre a valorizacdo da cultura local e a pronta adesdo a biomedicina, tendo em vista
gue alguns buscaram atendimento junto ao pajé e ao puxador do peito, espécie de curandeiro,
rezador, e outros optaram pelo atendimento oferecido pelos profissionais do sistema de salde
formal, no posto da aldeia. Tais condutas caracterizam os itinerérios terapéuticos por eles
estabelecidos, correspondentes aos setores popular e profissional do modelo terapéutico
proposto por Kleinman (1980), e expressam a forma individualizada de decisdo, porém
vinculada a realidade sociocultural e a disponibilidade de servigos de salide.

Nos depoimentos obtidos, chama atencdo a forte credibilidade atribuida pelos
indigenas ao setor formal de salde, onde a maioria dos sujeitos optou pelo atendimento no
posto de salde da aldeia, em detrimento das praticas tradicionais, tanto nos casos de suspeita
de tuberculose, como em situagoes diversas de adoecimento:

Quando a familia adoece, primeiro a gente procura o posto de salde pra
néo ter problema coma gente (MDK 3);

Quando tem gente doente em casa toma remédio do posto (MDK 5);

Aqui na aldeia quando alguém adoece vai |a nas irmas (Posto de Salude) e
ela da remédio.O pessoal da salde que fica 1a sdo muito bom. Eles déo
remédio pra gente (MDK 4).

Muito embora ndo tenha médico nas aldeias, sdo atraidos pelos remédios que
existem em grande quantidade e diversidade, e que sdo disponibilizados pela equipe de
enfermagem ou mesmo pelo ACS ou AlS.

Os depoentes creditaram ao enfermeiro a possibilidade de resolver os problemas
relacionados com a doenga, ou mesmo amenizar o sofrimento. Essa identificagdo, acredita-se
gue se deve ao fato de este ser o Unico profissional com formacdo superior que tem
permanéncia constante nas aldeias:

Quando a gente adoece a pessoa que nds procuramos € a enfermeira da
Funasa por que nds sO temos ela [...] a assisténcia médica que nés temos
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sao elas e os agentes de satde (MDK 9).

A assisténcia médica € oferecida somente no hospital municipal na cidade de
Jacareacanga, para onde os indios so encaminhados quando necessério.

Apesar da incompletude da EMSI, implicita nos depoimentos, a enfermagem tem
atribuicdo definida em todas as medidas de controle da doenca, devendo levantar informagdes
clinicas, epidemioldgicas e sociais dos casos suspeitos, solicitar exames para esclarecimento de
diagnéstico clinico einiciar tratamento com esquema basico de TB, observando os dispositivos
legais da profissdo e as normativas técnicas do MS (BRASIL, 2010e).

Pelos depoimentos obtidos, a acdo prioritaria da enfermagem reside na
administragdo da terapéutica medicamentosa, 0 que nos parece insuficiente como referéncia
para a prética assistencial, essencialmente a um povo com peculiaridades culturais.

O tratamento para tuberculose € redlizado em sua totaidade na cidade de
Jacareacanga, com a permanéncia do doente e seus familiares na Casai, onde faz o Tratamento
Diretamente Observado (TDO). O fato de se afastarem da aldeia durante 0s seis meses
preconizados para o tratamento, pode justificar a conduta dos indigenas de utilizacdo exclusiva
do esguema terapéutico especifico para sua recuperacéo.

ApbGs o inicio do tratamento, reconheceram melhora dos sintomas, além de
identificarem em si desfechos positivos do processo de recuperacdo da doenga, como ganho de
peso, maior disposicdo para o trabalho e mais apetite para se alimentarem, além do
restabel ecimento emocional:

Quando comecei tomar o remédio me sentir melhor, ganhei peso [...] (MDK

4);

[...] comecel a me sentir mais alegre, com mais apetite para comer e fazer as
atividade de trabalho (MDK 6).

O acompanhamento ao doente € feito, na sua integralidade, pela equipe de
enfermagem, gue dispensa o medicamento, acompanha a ingesta das doses, encaminha para
realizacdo dos exames de controle e orienta a necessidade da vinda da aldeia de todos os
contatos para serem examinados. Entretanto, em relacdo as orientacfes a serem dadas aos
doentes, foi identificado nas URs que ndo lembraram ou ndo souberam dizer quais
informagdes haviam recebido. E os que manifestaram algum conhecimento, ainda assim,
mencionaram medidas dispensaveis, que ndo oferecem impacto na eficacia do tratamento e no
controle da doenca tais como:

N&o fazer esforgo, ndo pegar sol, ndo pegar frio (MDK 1);
Usar prato e copo proprio (MDK 3);
N&o comer certos tipo de comida, ndo andar no sol, ndo pegar chuva (MDK
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9.

Excepcionalmente, identificaram-se depoimentos que mencionaram ter recebido
informagdo a respeito do tempo de duragdo do tratamento, e da necessidade de trazer os
contatos da aldeia para serem examinados.

A despeito da preferéncia pelo atendimento no posto de salde, foi possivel
identificar crenca no sistema tradicional de cura ao procurarem o pajé, o puxador do peito,
fazerem uso de remédio do mato, aém das préticas milenares da cultura indigena como
defumacdo e aplicacdo de compressas. Essa busca pelos recursos disponiveis nas aldeias, tanto
ocorreu de forma preferencial como também concomitante com a oferta biomédica. E mesmo
Nesses casos, em que priorizaram as praticas nativas, o itinerario terapéutico ndo se esgotou
nessa instancia, tendo em vista que o sistema formal de salde foi utilizado como segunda
possibilidade de busca de tratamento:

Quando adoece alguém da familia, primeiro procura o pajé, ai depois se
nao melhora procura a farméacia (do posto de salde da aldeia). Quando
adoeci do peito, primeiro procurei 0 puxador do peito (espécie de
curandeiro, rezador), depois o0 pajé . . . e nao mehorel . . . e depois a
enfermeira (MDK 10);

Quando alguém aqui na minha familia adoece, a gente procura é o pajé|. . .
] quando nao resolve, a gente procura o posto de saide. (MDK 2).

Quando adoeci de tuberculose, nos primeiros sintomas procurei o0 pajé. . . e
continuel fazendo as sessdes, melhorei . . . ai depois atacou forte mesmo, e o
jeito foi se encaminhar para posto de satde (MDK 6).

E importante ressaltar que embora seduzidos pela biomedicina, ndo abandonaram
por completo os especialistas locais, ndo oficiais, no caso especifico, 0 pajé e o puxador do
peito, que integram a esfera popular do sistema terapéutico de Kleinman (1980). Ao utilizarem
os recursos disponiveis nas aldeias, fortalecem as préticas tradicionais de cura, caracterizando
uma modalidade de itinerério terapéutico, que tem seu inicio marcado pela valorizagdo da
cultura local com a busca de solugbes na sabedoria popular. Entretanto, se ndo encontram
resultado favoravel nesse setor, aderem de prontiddo aos recursos da medicina ocidental,
ingressando no setor profissional.

Portanto, dentre os achados, destaca-se a presenca da crenca nativa, independente
do itiner&rio terapéutico estabelecido, visto que, mesmo optando majoritariamente pelo
atendimento junto ao sistema formal de salde, os indigenas ndo apagaram de suas mentes a
figura do pajé como autoridade de cura. E um lider espiritual, uma referéncia cultural,

essencialmente, para 0s mais velhos e para as pessoas com menor grau de contato interétnico.
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A dimensdo social se revelou nas relactes familiares e comunitérias estabelecidas
por ocasido do tratamento especifico para tuberculose. Magjoritariamente, os depoentes
referiram ndo ter experienciado atitude preconceituosa no curso do tratamento, muito embora
alguns tenham expressado o desconhecimento, por parte dos que ficaram na aldeia, sobre a
doenca a que estavam acometidos.

E igualmente importante fazer referéncia que alguns sujeitos relataram ter
percebido diferenca entre 0 comportamento dos parentes e amigos que residem nas aldeias e
agueles que moram na zona urbana. Os urbanizados ao tomarem conhecimento que se tratava
de um caso de tuberculose, adotaram conduta com atitudes preconceituosas.

Quando estava com tuber culose, minha familia, meus parentes ficaram perto
de mim, e ndo tiveram medo, mas outros ficaram assim, afastados de mim, . .
. ficaram com medo porque eu tava doente, com tuberculose . . . é muito
perigoso mesmo. Foram os parentes e amigos meus “ civilizados’ , de fora
da aldeia, os da aldeia, ndo (MDK 1).

A experiéncia dos Munduruku nessa dimensdo € fortemente influenciada pelo
regime imposto, de transferéncia do doente para a Casai Jacareacanga, desde a fase de
esclarecimento do diagndstico, permanecendo até a conclusdo do tratamento. O afastamento da
aldeia durante os seis meses que correspondem ao periodo do tratamento é determinante para
justificar o desconhecimento por parte do restante da familia, amigos e vizinhos, embora ndo
haja a intencdo de esconder o quadro morbido.

Durante a convivéncia nas aldeias foi possivel perceber uma convivéncia familiar e
comunitéria desprovida de preconceitos em relacdo a doenca, compativel com o modo de vida
dos Munduruku, em que os espacos familiares e comunitarios sdo partilhados por todos, em
ambiente, via de regra, harmonioso.

A experiéncia dos Munduruku com a tuberculose esta sumarizada na figura 16.



FIGURA 16 - Experiéncia dos Munduruku com a tuberculose.
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Os dados foram discutidos em separado, primeiramente, os relativos a abordagem
epidemiolégica, que caracterizam a presenca da TB nas aldeias, e em seguida agueles que
explicam o adoecimento e os itinerérios terapéuticos Munduruku. A opcéo por essa forma de
apresentacdo se justifica pela especificidade dos contelidos, com possibilidades de explorar o
componente qualitativo, além da complementacdo da andlise epidemiolgica.

Os dados obtidos referentes aos itinerarios terapéuticos sdo discutidos
conjuntamente a luz do Sistema Terapéutico de Arthur Kleinman e da abordagem de cuidado
transcultural de Madeleine Leininger, comparando os resultados encontrados com outros
achados produzidos junto a populagdes indigenas, essencialmente arespeito datuberculose. A
opcao por Kleinman (1980) se justifica para melhor compreensdo dos itinerarios terapéuticos
dos indigenas ao experienciarem a doenca, e Leininger (1978, 1988) por gque oferece subsidios
tedricos que fundamentam a prética de enfermagem baseada nas relagdes e significados

culturais.

6.1 A CONSTATA(;AO DA TUBERCULOSE NAS ALDEIAS MUNDURUKU

A participagdo mais expressiva no estudo foi dos indigenas residentes nas aldeias
Missdo S8o Francisco e Sai Cinza, entretanto, é importante ressaltar que, considerando a
populacdo residente em cada aldeia, a inclusdo se deu equitativamente com cerca de 50% a
65% do total de habitantes de cada uma das comunidades, o que permitiu 0 estudo do
fendbmeno de forma mais homogénea, tendo em vista a proporcionalidade do nimero de
moradores de cada localidade na composi¢éo da amostra.

A adeia com maior quantitativo de participantes no estudo, absoluta e
relativamente, foi a Missdo S&o Francisco, atribuivel ao fato de ser a mais distante do
perimetro urbano, cerca de 14 horas de navegacdo em barco-voadeira motor HP 40, o que
torna mais dificil o deslocamento das pessoas para a cidade, e conta ainda com a agravante de
ndo haver transporte disponivel para locomoc¢do dos indigenas, sendo as Unicas voadeiras, as
da Funasa, exclusiva para as necessidades de salide, e dos religiosos. Assim sendo, 0s
indigenas quando precisam ir a Jacareacanga aproveitam viagens programadas pelas
instituicdes. A voadeira da Funai nem sempre esta disponivel, e segundo relato dos moradores,
enfrenta dificuldades para sua manutencdo. Embora um ou outro morador sgja possuidor de
embarcagdo tipo rabeta—motor HP 15, dificilmente é utilizado para viagens muito longas.

A despeito da predominancia masculina na populacéo de referéncia, 4008/3593
(BRASIL, 2010a), as mulheres se congtituiram maioria na amostra estudada, certamente
devido a maior permanéncia nos domicilios. Da mesma forma, em relacéo a faixa etaria, mais
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da metade tem menos de 15 anos de idade, distanciando dos dados oficiais divulgados pelo
IBGE (BRASIL, 2010c), cuja populacéo indigena brasileira nesse grupo etério € de 41,8%.

A baixa escolarizacdo é reflexo, possivelmente, do longo periodo de descaso das
autoridades do setor educacional, sem uma politica publica eficaz voltada para esses povos,
dificultando o ingresso no sistema formal de ensino.

Atualmente, é ofertado o ensino fundamental regular nas quatro adeias,
contemplando a politica oficial de universalizacdo dessa etapa de ensino no Brasil, sendo que o
nivel médio é disponibilizado somente em regime modular, durante 0 més de julho,
exclusivamente, na aldeia Sai Cinza, por oferecer melhores condi¢des de acesso e alojamento,
abrigando estudantes de toda a etnia. Os cursos oferecidos sdo o Técnico em Enfermagem,
Magistério e Agro-ecologia, que contam com 210 alunos matriculados.

A Constituicdo Federal de 1988, dentre outros reconhecimentos que faz aos povos
indigenas, anuncia a importancia da “educacdo escolar indigena diferenciada’, regulamentada
pela Resolucéo n° 3 de 10/11/1999 — CNE, contribuindo para mudar arelagéo do Estado com
esses povos. Nas duas Ultimas décadas, evidenciaram-se acOes afirmativas em algumas
Universidades e outras Ingtituicdes de formacdo superior, como por exemplo, a Pontificia
Universidade Catdlica de Goias (PUC-GO), a Universidade Federal do Amazonas (Ufam), a
Universidade do Estado do Amazonas (UEA) (BANIWA, 2006), e mais recentemente a
Universidade Federal do Para (UFPA) e a Universidade Federal do Oeste do Para (Ufopa), que
a partir de 2010 passaram a destinar vagas especificas para indigenas nos seus diversos cursos
(PARA, 2010D).

Essa é uma politica que, certamente, contribuird para reducéo das desigualdades
entre indigenas e ndo indigenas, possibilitando ingresso no mercado de trabalho, a priori, nas
préprias aldeias. A dependéncia financeira vem se intensificando entre os Munduruku, que
precisam adquirir alimentos como sal, aclcar e café, além de sabdo, roupas e utensilios
domeésticos. Uma situacdo que fortalece a l6gica monetaria no cotidiano indigena.

Nesse sentido, a concessdo de beneficios e de empregos publicos no &mbito das
aldeias passou a se constituir uma alternativa para obtencdo de rendimentos, configurando
explicita dependéncia do poder publico. Dentre os beneficios, o Programa Bolsa Familia se
congtitui, na atualidade, como a maior possibilidade de acesso a renda. Nas aldeias estudadas
0s numerarios oriundos do Programa sdo considerados como renda da mulher, portanto, uma
compreensdo equivocada, visto que, segundo aLei 10.836 de 9 de janeiro de 2004, trata-se de
uma transferéncia de renda do Governo Federal com condicionalidades descritas no art. 2°,
regulamento Il que define os beneficidrios como unidades familiares que se encontram em
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situacdo de pobreza e extrema pobreza e que tenham em sua composicdo gestantes, nutrizes,
criancas entre zero e doze anos ou adolescentes até quinze anos.

Define ainda os trés eixos principais, que sdo: transferéncia de renda para alivio
imediato da pobreza; condicionalidades para reforcar 0 acesso a direitos sociais basicos nas
areas da educacdo, salde e assisténcia social; e programas complementares visando o
desenvolvimento das familias de modo que os beneficidrios consigam superar a situacdo de
vulnerabilidade. A realidade que permeia a vida nas aldeias e a falta de alcance pelos indigenas
das finalidades do programa devem servir de alerta para os 6rgaos publicos gerenciadores da
estratégia.

Os Munduruku sofrem as consequéncias de um processo histérico de degradacdo
cultural e ambiental, resultando na dificuldade para exercer suas atividades de caca, pesca e
coleta para subsisténcia. O processo de transformacao por eles vivenciado € perceptivel ndo s
na alteragdo da rotina no dia-a-dia nas aldeias e has mudancas dos habitos, mas, inclusive nas
caracteristicas e disposicao das moradias, que ao longo dos tempos vém incorporando aspectos
de espaco urbano planejado, acredita-se, fruto do convivio com a sociedade envolvente.

Em relacdo atuberculose, confirmou-se uma doenca presente nas aldeias estudadas,
com prevaléncia pontual de 82,4/100.000 habitantes, portanto, acima dos indices encontrados
no ano de 2009 no pais, que foi de 37,41/100.000 habitantes e no estado do Parg de
47,72/100.000 habitantes (BRASIL, 2010b), porém semelhante aos achados em outras etnias,
essencialmente da Amazonia brasileira, que alcancaram valores acima da média nacional
(ESCOBAR, 2001; GARNELO et al, 2003; LEVINO; OLIVEIRA, 2007; BASTA et al,
2006a), num cendrio de grande especificidade cultural, em que os sujeitos do estudo
demonstraram entendimentos diversos a respeito da doenca.

A altaiincidéncia da tuberculose em populacdes indigenas vem sendo explicada por
diversos fatores, dentre eles 0 contato com o0 ndo indio, a deterioracdo da qualidade de vida, a
auséncia de busca ativa e 0 abandono frequente do tratamento especifico para TB
(FIGUEIROA, 2000; BUCHILLET; GAZIN, 1998). Essas explicagbes se coadunam com a
realidade Munduruku a exce¢do do abandono, visto que realizam tratamento na Casai
Jacareacanga, onde passam a residir durante 0s seis meses previstos para integralizacéo do
esguema terapéutico.

Embora os resultados das investigagcdes apontem para essas taxas elevadas, estudo
realizado junto a dezenove criancas e adolescentes indigenas Surui apontaram discordancia de
conduta em 52,6%, com “cinco tratamentos iniciados, sem que houvesse elementos suficientes
para firmar o diagnostico de TB” (BASTA et al, 2010, p. 722). Tais achados incrementam, de
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forma positiva, as taxas de incidéncia da doenca, superestimando-as, podendo induzir a
politicas publicas equivocadas.

N&o houve positividade nas baciloscopias do escarro, diferindo da expectativa do
MS, de BAAR positivo no exame direto em 65% do total de casos pulmonares com idade
superior a 15 anos, e 20% dos casos pulmonares em menores de 15 anos (BRASIL, 2010d;
2010e). Vale ressaltar que esses percentuais estéo projetados para a populagdo em geral, néo
havendo estudo que aponte a previsdo de ocorréncia de casos para populagdes indigenas, por
formaclinica e faixa etéria.

Historicamente, a comprovacdo diagndstica pela baciloscopia do escarro em indios
sempre foi considerada como dificil, sob justificativa de dificuldades em se obter material de
qualidade para realizacdo do exame. Se ha procedéncia, ndo cabe abordar, porém, os dados
oficiais de descoberta de casos (PARA, 2010a) tém mostrado que os niimeros encontrados s30
diferentes dos previstos epidemiologicamente tanto na distribuicdo das formas, com maior
nimero de casos negativos, como também na incidéncia, com taxas mais elevadas do que as da
populacdo em geral.

As aldeias Munduruku se situam em locais de dificil acesso, em um municipio com
a menor renda per capita do pais no ano de 2007 (BRASIL, 2010c), portanto, com inimeras
limitacBes na oferta de servicos de salide. Embora a gest&o da sallde nas aldeias sejado Dsel, 0
diagnéstico sistemético de TB € feito na rede do SUS, mais especificamente, no hospital
municipal.

Ao longo dos tempos, os diagnésticos sem confirmacdo bacteriologica sempre
foram atribuidos aos proprios indigenas, sob alegacdo de serem néo colaborativos na coleta de
escarro, obscurecendo as fragilidades dos servigos de salide ofertados a esses povos.

Machado-Filho (2008), a0 encontrar expressivo nimero de BAAR negativo em
indigenas de Sao Gabriel da Cachoeira, atribuiu-o, possivelmente, a coleta inadequada do
escarro e a falta de qualificacéo técnica para identificacdo do bacilo. Entretanto, adotaram-se
neste estudo algumas estratégias para prevenir tais situagdes, com capacitacdo prévia dos
técnicos de laboratério, e garantia de orientacdo pré-coleta a todos os sintométicos
respiratorios.

Baruzzi et a (2001), ao estudarem a tuberculose junto aos Panara (Kreen-Akarore),
examinaram sintomaticos respiratérios com pesquisa direta no escarro pela coloragdo Zielh-
Neelsen, cujos resultados foram todos negativos. Na sequéncia da investigacdo, confirmaram-
se nove casos da doenca, na forma pulmonar, respaldados em achados clinicos e radiolégicos.
Portanto, faz-se necessario estudo mais detalhado a respeito das formas clinicas mais
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prevalentes em populacdes indigenas.

Diferente de outros estudos (BASTA et al, 2004; LEVINO; OLIVEIRA, 2007;
MACHADO-FILHO, 2008), ndo foi encontrado casos em menores de 15 anos, muito embora a
populacdo apresente um perfil jovem, com 60% em idade inferior a 20 anos. Para fins de
planejamento na rede de salide publica, 0 MS prevé que do total de pessoas diagnosticadas
portadoras de tuberculose em uma comunidade, 5% sejam menores de 15 anos (BRASIL,
2010d; 2010e).

A confirmacdo de MTB na cultura se deu em uma Unica cepa, de um individuo com
idade superior a 50 anos, remetendo-nos a pensar na possibilidade de maior exposicdo das
pessoas adultas e mais velhas, ou mesmo, atribuir a0 aumento da populacdo nessa faixa etéria.
Resultados de estudos realizados no Brasil com populacdo ndo indigena, para avaliar a
transicdo etéria da incidéncia da doenca (CHAIMOWICZ, 2001) e a mortalidade por
tuberculose (MISHIMA; NOGUEIRA, 2001) indicaram o deslocamento da doenca para faixas
etérias mais avancadas, e atribuiu o fato ao possivel crescimento populacional desse grupo.

Os sintométicos respiratérios identificados corresponderam a 5,8% da amostra
estudada, portanto superior aos valores operacionais definidos pelo MS (BRASIL, 2010d), de
1% para a populacdo geral, anunciando percentual de 4% para comunidades indigenas. O SR
congtitui um grupo prioritario para encontrar portadores de tuberculose, definido pelo MS
como os “individuos com tosse por tempo igual ou superior atrés semanas’ (BRASIL, 2010d,
p.18). Assim sendo, estes precisam ser identificados com prontiddo e submetidos a
baciloscopia no escarro, sendo-lhes imprescindivel a acessibilidade aos servicos de salde
estruturados.

Os numeros encontrados apontam a necessidade de as unidades de salde das
aldeias estabelecerem edtratégias para identificarem e examinarem todos os SR existentes
nessas comunidades. Nesse sentido, Nobrega et al (2010), ao analisarem as acfes de busca
ativade SR no Dsei Potiguara no Estado da Paraiba, apontaram a fragilidade do servico, com a
identificagdo do SR restrita a demanda esponténea.

Preocupados com a mesma questdo, recentemente, um grupo de pesquisadores
brasileiros (SCATENA et al, 2009) realizou um estudo de forma multicéntrica, em populacéo
de ndo indios, e confirmou ser 0 servigo de salide um fator dificultador para o acesso ao
diagnostico precoce da tuberculose. O estudo apontou ainda, a necessidade de reestruturagdo
da rede do SUS relativo as acBes do PCT. Embora esse estudo tenha sido realizado num
cend&rio adverso da realidade indigena, € possivel estabelecer analogia dos achados com os
servicos de salde disponibilizados nas aldeias estudadas, em que o exame do SR érealizado na
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cidade de Jacareacanga, constituindo fator de retardamento do diagnéstico da doenca.

Para tanto, o servico deve realizar busca ativa de SR, adém de estabelecer
estratégias educativas, no sentido de conferir autonomia aos indigenas para identificacéo
precoce de sintomas indicativos da doenca. Dessa forma, poderdo buscar atendimento no posto
de salide o quanto antes, autocuidar-se e cuidar daqueles com quem convivem.

Um aspecto importante a considerar nesta pesquisa € o fato de os depoentes
reconhecerem a presenca da tuberculose pela tosse e dor no peito, podendo ser um fator
motivador para buscarem o servico de salde ante a menor suspeicdo de adoecimento, e dessa
forma favorecer o diagndstico precoce.

Em que pese estarmos estudando um grupo culturalmente diferenciado, acredita-se
na factibilidade de um plano, com acfes de salde que associem as préaticas da biomedicina
com os valores da cultura local, presentes na conduta Munduruku no dia-a-dia nas aldeias. H&
gue se ressaltar a necessidade de aliar esse processo educativo a estruturacdo dos servicos de
salde disponibilizados nas aldeias, de modo aresponder favoravelmente a essa demanda.

A infeccdo tuberculosa latente se mostrou crescente com a idade,
proporcionalmente, fortalecendo a ideia de maior exposicdo das pessoas com mais idade. Esse
€ um dado que indica tratar-se de infecgdo natural, tendo em vista que a alergia tuberculinica
induzida pela vacina BCG reduz progressivamente com a idade (EASON, 1987), e que na
rotina do servigo, a vacinagdo ocorre no primeiro ano de vida, geramente logo apos o
nascimento. A condicdo de estar infectado pelo MTB se congtitui fator relevante para
desencadear a doenga, essencialmente na presenga de nova carga bacilar (BRASIL, 2010d).

Na rotina Munduruku, a maior exposicdo dos adultos se da, possivelmente, pela
intensidade do contato que ocorre tanto entre as aldeias como também na cidade de
Jacareacanga. Costumam visitar parentes e amigos, e se deslocam para receber numerarios,
assisténcia a salide, além de outras necessidades, permanecendo por varios dias e até semanas,
visto que dependem de disponibilidade de transporte para retorno.

A avaliagdo da infeccdo tuberculosa latente sofre interferéncia direta de alguns
fatores, tais como: elevadas taxas de adoecimento por TB, presenca de micobactérias
ambientais, resposta organica ao MTB e vacinagdo prévia com BCG (ARANTES et al, 1976;
RUFFINO-NETTO, 1976). Dentre os fatores mencionados, a vacinagdo prévia com BCG, tem
sido cuidadosamente avaliada na inducéo da positividade a PT. Nesse sentido, estudo realizado
junto aos indigenas Surui de Ronddnia (BASTA, 2005), avaliou areacdo de hipersensibilidade
a0 teste antes e apds a esimulacdo com a vacina BCG, identificando conversdo na ordem de
54,4% dos individuos que apresentavam reagdes < 5mm no teste pré-vacinal e que passaram a
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exibir reagd0 =5mm no teste pds-vacinal.

Ainda em populacbes indigenas Escobar et a (2004), utilizando estratégia
semelhante, também avaliou a resposta a PT em momentos pré e pés estimulo vacinal,
encontrando resultados semelhantes.

Neste estudo, a prevaléncia de infeccéo tuberculosa para reacdes =210 mm foi de
22,0% (IC 95% 19,7%-24,5%) num grupo populacional em que 94,4% (236/250) foram
previamente vacinados com BCG. Os valores encontrados sdo inferiores aqueles evidenciados
por Basta (2005), de 33,5% (I1C95% 29,9%-37,3%), ao aplicar 0 mesmo método (convencional
- reagdes 210 mm) na avaliacdo da hipersensibilidade a PT. Embora ndo tenhamos utilizado a
mesma metodologia com estimulo vacinal prévio ao teste, foi feita averiguacdo de cicatriz da
vacinaBCG.

Vale a penaressaltar que, o quadro de endemicidade da TB no pais levou a adocéo
de medidas de controle de forma universal, dentre elas a vacinacdo com BCG logo apés o
nascimento, 0 que certamente, concorreu para a prevaléncia de vacinados encontrada nas
aldeias estudadas (91,9%). Entretanto, o tempo decorrido entre o estimulo vacinal e atestagem
com a PT pode ser considerado um fator importante para comparacdo dos achados.

Nas aldeias estudadas, chama a atencéo a grande percentagem de leituras inferiores
a5 mm, correspondente a 62,7% que, se forem somadas as leituras ditas duvidosas, entre 6
mm e 9 mm, alcancam 78,0%, em pessoas com prevaléncia de vacinados com BCG na ordem
de 91,2% (807/885). Achados aproximados constam em estudo realizado junto a escolares no
Estado de S8 Paulo, com valores de 64,7% para as mesmas faixas de leituras (RUFFINO-
NETTO, 1976).

Amarante et a (1999) em estudo redlizado nas etnias Karaja e Tapirapé,
encontraram prevaléncia de 54,0% em leituras inferiores a 5 mm, com cobertura vacinal de
87,0%. Da mesma forma, Escobar et a (2004), em investigacdo junto aos Pakaanova de
Rondbnia identificaram 58,4% de reaces abaixo de 5 mm, em periodo posterior a vacinacdo
com BCG.

Os achados deste estudo, a guisa de outras pesquisas, conforme dito anteriormente,
sugerem que a sensibilidade encontrada pode ser atribuida a infeccé@o natural, e ndo a vacina
BCG, embora fique registrado quetal fato ndo questiona a eficacia da imunizagao.

Como exame complementar de rastreamento da TB, foi realizado raios x de torax
naqueles identificados com sintomas respiratorios e/ou resultado de PT = 10mm, cuja andlise
revelou a presenca da doenca nas aldeias, expressa pelas lesdes em atividade e pelas sequelas,
configurando doenca atual e doenca pregressa. Dentre os diversos achados a maior frequéncia
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foi para as lesdes nodulares (30,6%), diferente dos resultados encontrados nos Surui (BASTA
et al, 2006b; BASTA et a, 2010) em que houve predominancia das condensactes nao
homogéneas, infiltrados e calcificagdes.

O caso confirmado MTB apresentou padréo radiolégico com infiltracdo em lobo
superior direito, corroborando o diagnéstico clinico. Em relacdo aos dois possiveis casos de
micobactérias ndo tuberculosas, somente um realizou o exame radiolégico, com resultado de

lesBes multiplas em ambos os pulmdes.

6.2 A CONVIVENCIA COM A TUBERCULOSE

A explicacdo Munduruku para o adoecimento se deu de forma multipla, permeada
pela culturalocal e pelo saber adquirido com a convivéncia interétnica, sustentado na biologia,
na cultura e na crenca nativa. Esse entrelacamento de saberes retrata a subjetividade humana e
a objetividade do mundo social e cultural (HALL, 2002) que caracteriza 0 modo de vida nas
aldeias. Para Helman (2009), o sentido da doenca € determinado pelo contexto de sua
ocorréncia, do qual fazem parte as “dimensdes sociais, culturais e psicoldgicas do problema de
salde” (p. 115).

As explicagdes no plano biolégico, identificadas quando os indigenas relacionaram
sinaig/sintomas com determinada doenca, coadunam-se com estudos que vem sendo
desenvolvidos por pesquisadores da area da salde e da antropologia (LANGDON, 1995;
CANESQUI, 2003; HELMAN, 2007, 2009), em que apontam o reconhecimento de doenca,
por individuos ou grupos, a partir das manifestaces corporais. Portanto, embora os depoentes
ndo tenham expressado a TB como uma doenga, a reconhecem nos sinais/sintomas
caracteristicos, a exemplo de tosse e dor no peito.

N& raro no meio Munduruku, é a atribuicdo ao adoecimento, a alteracOes
organicas que ndo exibem nenhuma relacdo com a doenga, como “dor nas pernas’, com a
interpretacéo de que esta dor seja capaz de fazer um movimento ascendente no corpo, alcancar
0 peito e desencadear a tosse, fazendo surgir a doenca. Essa € uma forma de retratar o
adoecimento com sobreposi¢ado dos aspectos culturais aos bioldgicos, uma abordagem presente
nos estudos de Kleinman (1980) a0 explicar a doenca cOmo um processo, que ao Ser
experimentado tem seu significado elaborado em bases culturais e sociais, relegando o caréter
biol6gico para um segundo plano.

Nesse sentido, Canesqui (1998, 2007), considera que a doenca pode ser
reconhecida a partir de um conjunto de sensacOes corporais e pela construcéo dos significados
no grupo social. Esses significados sdo resultantes das diversas interpretacOes estabelecidas a
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partir de uma experiéncia de vidareal.

Diferente da interpretacdo biomédica, nas sociedades indigenas, o adoecimento,
como algo resultante de processos bioldgicos, ndo acontece isoladamente, mas sim como uma
sucessdo de fatos que se originam dentro do préprio grupo, envolvendo a cultura, as relactes
sociais e as forcas externas, que ao interagirem causam desordens fisicas, psicologicas e
econdmicas. Langdon (1995) considera que a pessoa adoece em razéo de uma somatoria de
fatores que incluem as relagdes interpessoais, a organizagéo social, 0 meio ambiente, que sdo
desencadeados principalmente pelo contato, extrapolando os limites da biologia. Entende a
doenca como um processo subjetivo retratado na experiéncia vivenciada pela pessoa, com forte
vinculo ao contexto cultural.

Essa subjetividade est4 presente nos Munduruku ao reconhecerem a TB no
sofrimento desencadeado pelo processo patoldgico sem, entretanto, identificar qualquer sinal
ou sintoma no organismo. Atribuem-na a um sentimento de dor profunda, caracterizando o que
Lins (2008) chama de doenca-sujeito, presente em situaces nas quais a doenca passa a ser
relacionada com a vivéncia subjetiva do sofrimento.

Nos Munduruku, ainda se faz presente a crenca espiritual nativa, embora pouco
expressiva, com a explicacdo de que a pessoa pode contrair a TB pela acdo dos espiritos ou do
“pajé brabo”, portanto, uma construcdo feita no imaginario (LINS, 2008), sem demonstrar
compreensdo da transmissibilidade da doenca. Situacéo semelhante foi encontrada em estudo a
respeito das representactes, préticas e demandas de salde, realizado junto aos Baniwa, em que
atribuiram a tuberculose a acéo de inimigos, relacionando-a com a colocacdo de substancias
venenosas em alimento, bebida, objetos pessoais ou orificios do corpo, ou entdo, a
canticos/rezas enviadas pelos inimigos com o intuito de causar o mal (GARNELO; WRIGHT,
2001).

Resultados distintos foram encontrados junto aos Xavante (WELCH; COIMBRA
Jr, 2011), em que a tuberculose foi explicada pela crenca nativa e pela etiologia microbiana
Os Xavante acreditam gque seja possivel uma pessoa “ser enfeiticada e, depois, passar a doenca
para outra por meio de micrébios’ (p. 191). Embora considerem o feitico como o agente
causador da doenca, admitem a presenca de um agente etioldgico, diferente dos Munduruku
gue atribuem o adoecimento aos espiritos ou ao “pajé brabo”, sem reconhecer 0 mecanismo de
contagio.

As explicacbes miticas dos depoentes fortaleceram o entendimento dicotdmico
espirito-corpo e a crenca nas forcas espirituais do mal. Na cultura local o “pajé brabo” é um
inimigo que causa doencas, dentre outros maleficios que podem atingir um individuo, um
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grupo ou mesmo, a coletividade. Essa dissociagdo entre corpo e espirito deve ser
compreendida e respeitada pela equipe de salide, essencialmente pela enfermagem, de modo a
prestar cuidados em harmonia com os valores e crengas do grupo (LEININGER, 1988). Nesses
casos, a intervencdo €, prioritariamente, dos especialistas locais, a exemplo do pgé. Essa
dualidade é da mesma forma presente na medicina ocidental, com préticas separatistas de
corpo e mente (HELMAN, 2009).

Embora se identifique semelhanca na interpretacdo dicotbmica pessoa/corpo, tanto
pelo pajé como pelos profissionais da biomedicing, as explicacbes para o adoecimento sdo
estabelecidas de forma distinta nos sistemas popular e profissional, respectivamente,
resultando em tratamentos diferenciados, tendo em vista que o pajé € um especialista local e os
profissionais da biomedicina constituem a equipe formal de salde.

Explicacbes de cunho magico-religioso também estéo presentes nas situagdes de
negacdo de qualquer possibilidade de adoecimento em que, na cultura indigena, a doenca €
uma manifestacdo negativa das forcas sobrenaturais. Portanto, € uma acdo de inimigos, jamais
atribuivel afamiliares.

A tuberculose é uma doenca transmissivel, causada pelo MTB, cuja principal fonte
de disseminacdo € o doente bacilifero, apresentando maior incidéncia nas camadas mais pobres
da populacéo, acometendo preferentemente pessoas que vivem em situagdo de maior pobreza e
exclusdo social, sob maior risco nutricional, em ambientes aglomerados e sem acesso aos
cuidados adequados de salide (HELMAN, 2007, 2009; RUFFINO-NETTO, 2004).

Nas aldeias estudadas, € quase que imperceptivel o entendimento da tuberculose
como uma doenca infectocontagiosa, o0 que deve ser levado em consideragdo no
desenvolvimento das agdes educativas junto a esses povos, especialmente pela enfermagem,
por serem 0s Unicos profissionais da equipe de salde que permanecem nas comunidades
indigenas.

As vérias explicagdes Munduruku para a TB fortadecem dois aspectos importantes:
0 processo de transformagcdo que vem ocorrendo na etnia ao longo dos tempos e a
individualidade no reconhecimento da doenca. Essa forma de conceber 0 adoecimento a partir
da individualidade é defendida por Kleinman (1980) ao ressaltar a necessidade de valorizar a
Gtica do doente. Do mesmo modo, Helman (2007, 2009) afirma que, dentro de um
determinado grupo, sob as mesmas influéncias, os comportamentos sdo individualizados, visto
gue as pessoas reagem de forma diferente, tanto para expressar as alteragdes organicas como
para relaciona-las a determinada patologia.

O processo de transformacdo ao qual estdo sendo submetidos os Munduruku
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acredita-se, ser fruto daforte influéncia do contato com a populacdo urbana do municipio, pela
freqiéncia com que visitam a cidade de Jacareacanga por motivos diversos. Denota-se um
movimento de interculturalismo, com a substituicdo gradativa das explicagbes para o
adoecimento, visivel na apropriacdo de conceitos da medicina ocidental em detrimento
daqueles de sua cultura. Esse processo de mudanca observavel é explicado por Hall (2002)
pelo didlogo continuo estabelecido com mundos culturais diversos, capaz de modificar o que
ele chama de “eu real”. E perceptivel uma transicionalidade ja descrita para outros grupos
rurais amazonicos, a exemplo de ribeirinhos, quilombolas e até mesmo, as populacdes caboclas
(SILVA, 2006).

Os multiplos entendimentos se refletem nas opgdes de cura, ou seja, nos itinerarios
terapéuticos em que buscam solucdo para suas inquietagdes. E uma trajetoria de busca
estabelecida a partir da constatacdo da doenca, defendida por Alves e Souza (1999, p.134)
como uma “colecdo sintética de projecdes individuais’, na qual esta implicito o curso do
tratamento futuro. Para estabelecimento dos itinerdrios terapéuticos ha uma decisdo e
posteriormente, uma acdo. A decisdo nada mais € que o diagndstico definido por s proprio,
pela familia ou com a gjuda de especialistas dos setores informal e profissional. E a acdo sfo as
opcdes de cura que podem ter seu inicio no ambito familiar, com a participacdo dos parentes
mais velhos nas escolhas terapéuticas, ou com a consulta as autoridades locais, ou ainda, na
busca de solucdes junto aos profissionais da equipe de salde. Este processo de tomada de
decisio € determinante para o desfecho favoravel em caso de adoecimento, devendo a
enfermagem, por meio de cuidados culturais, ajudar as pessoas ou grupos a identificarem suas
necessidades (LEININGER, 1988).

Alves e Souza (1999), consideram que 0s grupos sociais escolhem, avaliam e
aderem (ou ndo) a determinadas formas de tratamento, sustentado na premissa de que cada
pessoa ou mesmo cada grupo resolve seus problemas de salde de forma singular, de forma
Unica, com base em uma realidade, em um contexto sociocultural. Destaca ainda que, as
escolhas estdo intimamente relacionadas com o nivel de complexidade do meio social, tendo
em vista que nas sociedades mais modernas e mais complexas, os individuos tém mais
possibilidades de escolha em raz&o da maior diversidade na oferta de servicos de salide e do
maior acesso ao tratamento de doencas.

Diferente da trgjetoria explicitada por Kleinman (1980), os achados desta pesquisa
revelaram que os Munduruku estabelecem seus itinerarios terapéuticos, preferencialmente, em
dois setores. o popular e o profissional. O popular € evidenciado quando, por ocasido do
adoecimento, elegem o0 pajé e 0 puxador do peito como os agentes de cura, que S30 0S
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especialistas locais presentes nas aldeias, considerados por Leininger (1978) como cuidadores
gue integram o sistema de sallde e bem estar tradicional. E o setor profissional é caracterizado
guando buscam, prioritariamente, o enfermeiro, o técnico/auxiliar de enfermagem, o ACS ou o
AlS.

Os indigenas que tém seus itinerérios terapéuticos iniciados no setor popular, ao
reconhecerem a necessidade de outras opgdes terapéuticas migram para o profissional. Essa
atitude comprova que as préticas da biomedicina sdo utilizadas para tratamento da tuberculose,
independente de serem escolhidas de prontidaéo ou a posteriori. A busca por outros tratamentos
ndo significa perda de credibilidade nas préticas nativas de cura, reflete os significados
construidos a partir da realidade local. E nesse contexto que se ddo o tratamento e a cura,
podendo ser permanentemente negociados.

Considerando ser a tuberculose uma doenca transmissivel, a procura inicial pelo
pajé, certamente ira retardar o diagnostico da doenca, postergando o inicio do tratamento e
mantendo assim, por mais tempo, uma fonte de infeccdo na comunidade. Desse modo é
essencial a acéo da equipe de enfermagem no sentido de ndo permanecer como expectadora
aguardando o momento de decisdo do indigena, mas, ser capaz de intervir, para abreviar o
diagnéstico e, consequentemente, o inicio do tratamento e a recuperacéo do doente, e dessa
forma proteger as demais pessoas do seu convivio. Essa intervencdo devera se dar num nivel
de negociacéo sem negar os valores culturais, a crenca e o modo de vida (LEININGER, 1978).

Os Munduruku ndo fazem superposicdo de tratamentos, ndo utilizam recursos
terapéuticos de dois sistemas, concomitantemente, quando sd0 acometidos pela TB.
Comportamento diferente foi encontrado por Conklin (1994) a0 estudar o povo Wari’
(Pakaano6va), concluindo que fazem uso de medicamentos ab mesmo tempo em gue seguem as
recomendactes do xamd, porgue ndo véem antagonismo entre os sistemas médico tradicional e
ocidental. A atracdo pela medicina ocidental foi apontada por Langdon (1994), ao considerar
que a partir do momento em que os indios tém acesso aos recursos da biomedicina, ficam
fascinados de tal forma que, ndo mais utilizam as praticas simplificadas para reducdo dos
danos no organismo.

No presente estudo, apesar da busca preferencial pelo setor profissional proposto
por Kleinman (1980), muitas limitagdes se impdem na conducdo de um caso com suspeicdo de
tuberculose nas aldeias, envolvendo uma série de questdes culturais e de logistica. As culturais
se devem a formacao biomédica da equipe de enfermagem, e as de logistica, a falta de suporte
laboratorial para realizagéo da baciloscopia do escarro, ou mesmo para coleta de material nas

aldeias, obrigando o deslocamento do doente e sua familia para a Casai Jacareacanga, onde
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permanecem durante todo o periodo de tratamento.

A eficacia comprovada do esquema terapéutico leva os indigenas a reconhecerem o
quadro de melhora clinica logo apds o inicio do tratamento, tendo em vista que fazem a
modalidade TDO, uma estratégia que assegura a realizacdo do tratamento de forma regular,
diferente da situacéo identificada em estudos junto aos Surui de Rondénia (BASTA, 2004), em
gue o indigena fica responsavel pelo seu tratamento, sem que a equipe consiga se certificar se
realmente tomou todas as doses. Portanto, em que pese a retirada do doente da aldeia durante
todo o periodo do tratamento, fica-lhe assegurado o cumprimento do esguema terapéutico,
muito embora, certamente, com muitos danos culturais.

Nesse sentido, Leininger (1988) alerta para a necessidade de agregar cuidados
humanisticos aos cuidados cientificos, de modo a valorizar as experiéncias vivenciadas, o
comportamento e os sentimentos das pessoas. Aliado a0 cuidado cultural devem ser
asseguradas as recomendacdes técnicas para 0 cumprimento das normas protocolares previstas
pelo PNCT.

Um aspecto preocupante que remete a acdo da enfermagem é o fato de os depoentes
ndo conseguirem mencionar qualquer orientacdo que receberam ou deveriam ter recebido
durante o tratamento. E uma questdo que merece andlise cuidadosa, visto que,
reconhecidamente, os discursos dos profissionais de salide “produzem sentido para as classes
populares, apesar de sua reinterpretacdo” (CANESQUI, 2003, p.120). E, portanto, uma lacuna
gue evidencia a auséncia do enfermeiro como educador; na atencdo basica em salde soO tera
sentido uma pratica educativa com o respeito a diversidade cultural, conferindo autonomia aos
indigenas para decidirem sobre suas condutas, sem imposicdes das préticas higienistas. Trata-
se de medidas importantes e até decisivas para a recuperacdo do doente, assim como para
protecéo dos que com ele convive.

O processo de educacdo em salide aos Munduruku deve atentar ndo SO para 0s
aspectos técnicos e operacionais do PCT, tais como regularidade na tomada das drogas,
periodo de tratamento, controle laboratorial, exame de contatos e habitos saudéveis de vida,
mas também, para a especificidade cultural. Este € um grande desafio para os profissionais que
tém o modelo clinico presente “no pensar e no fazer” salde (TEIXEIRA, 2001, p. 134),
criando uma visdo reducionista do processo de adoecer e ter salde. Nesse sentido, devem
adotar como ponto de partida para a agdo educativa, arealidade vivida nas aldeias, tornando-se
necessario acercarem-se de subsidios tedricos para compreender o significado dos discursos
verbalizados e mesmo das comunicactes ndo verbalizadas, de modo a discernir o nivel em que
se encontra afala da pessoa (HIGGINS, 1988).
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A estratégia adotada pelo Dsei de manutencdo do doente durante todo o periodo do
tratamento na Casai ndo exclui a necessidade de orient&1o, assim como aos seus familiares. A
ida do doente para a Casai ndo é sindbnimo de isolamento, mas uma alternativa para suprir a
fragilidade do sistema de salide local, que até entdo, ndo foi provido das condi¢des necessarias
de estrutura e recursos humanos para realizacdo do tratamento nas unidades de salide
localizadas dentro das aldeias.

O desafio de cuidar nessas circunstancias pode ser apoiado em Leininger (1988)
gue aponta a necessidade de manutencdo do cuidado de enfermagem, com agdes que sejam
capazes de ajudar os indigenas no processo de adaptacdo pessoa e familiar durante todo o
tempo em que permanecem fora da aldeia, preservando os hébitos alimentares, 0 modo de se
relacionar e interagir e etc, evitando assim que, sejam seduzidos pelo estilo de vida urbanizado
e ao retornarem para a aldeia, levem novos habitos, especialmente alimentares.

A retirada do doente das aldeias e 0 pouco conhecimento dos Munduruku a respeito
da transmissibilidade da TB, acredita-se, sdo fatores determinantes para a auséncia de atitudes
discriminatdrias no interior das comunidades, visto que o medo de adoecer podera constituir
um fator desencadeante de preconceito individual ou coletivo. O preconceito em relacdo a
tuberculose tem raiz na histéria da doenca, que remonta ao periodo do desconhecimento
cientifico do agente etiolégico e, consequentemente, a forma de combate. Nesse sentido,
Bertolli Filho (2001) considera que o medo da doenca foi grandemente alimentado pela
literatura, que fomentou a discriminacdo dos doentes sob rétulos diversos, como por exemplo,
“enfraquecidos do peito”, “tisicos’, a0 mesmo tempo em que disseminou representactes
negativas sobre os que tinham seus corpos e suas trajetérias de vida afetadas pela tuberculose.

Um achado interessante foi a percepcdo de alguns depoentes de atitudes
contraditérias entre aldeados e urbanizados, apontando para uma possivel influéncia do meio
social na incorporagdo de novas condutas e valores. Entretanto, Heller (2000) defende a ideia
de que o preconceito estgja vinculado ao contexto histérico e se constitui uma alternativa, uma
livre escolha, determinada pela visdo de mundo da pessoa ou grupo, independente do seu grau
de universalizacdo. E mais ainda, responsabiliza cada um, individualmente, por suas atitudes
preconceituosas.

No decorrer do estudo algumas limitagdes foram evidenciadas, porém, sem
comprometer os resultados. Uma foi a amostra, visto que as adeias que se constituiram
cend&rio da pesquisa foram escolhidas em razéo de serem as mais populosas, portanto, de
conveniéncia. Considerando que a tuberculose € transmitida pelo contato direto a partir de uma
fonte de infeccdo, os aldeados com menor grau de contato poderdo apresentar um quadro
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epidemiolégico da doenga diferente do encontrado. Ha que se ressaltar ainda a inclusdo no
estudo somente de indigenas que se encontravam presentes nas aldeias por ocasido da coleta
dos dados, podendo resultar num viés de selecéo.

Outra limitacdo se refere aos sujeitos, falantes da lingua Munduruku, configurando
barreira linguistica, tendo em vista que parte das entrevistas foram mediadas por intérpretes,
comprometendo a plena interacdo entre o entrevistado e o entrevistador. A necessidade foi

maior no caso das mulheres, que tém mais dificuldade para se comunicar na lingua portuguesa.
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A magnitude da TB nas aldeias estudadas se expressa pelo alto percentual de
sintométicos respiratorios identificados, acima do previsto operacionalmente pelo MS, pela
presenca da tuberculose latente e pela confirmagéo de caso da doenca em atividade. O cenério
encontrado nas aldeias corrobora a singularidade cultural esperada.

O modo de vida particular dos Munduruku remete a histéricarelacéo da TB com as
condi¢cdes socioecondmicas da populagdo. A realidade encontrada nas aldeias se mostrou
favorecedora para a disseminacdo da doenca, com habitacGes fechadas, escuras e Umidas,
desprovidas das condic¢es minimas de salubridade, baixa renda, dificil acesso a alimentacao e,
acima de tudo, desconhecimento a respeito das medidas de controle, essencialmente, do
mecanismo de transmissdo da doenca. Fortalece esse quadro o habito de vida gregéria, com
ajuntamento de familias em um Unico domicilio, aém da intensa mobilidade espacial
favorecendo o contato.

A presencada TB em populagdes indigenas, assim como a precariedade de vida nas
aldeias tém se mostrado de forma semelhante nas vérias etnias que vém sendo estudadas. As
elevadas taxas de adoecimento e 0 ambiente que concorre para a perpetuacdo da doenca tém
sinalizado para as autoridades sanitarias em nivel nacional, regional e local a necessidade de
rever as estratégias de identificacdo de SR, diagndgtico e tratamento de doentes e controle de
sadios nas comunidades indigenas.

Assim, os dados epidemioldgicos encontrados nesta pesguisa eram, de certa forma,
esperados, e no conjunto dos povos indigenas, deixa de constituir um achado inusitado,
embora pioneiro na etnia e no Estado. Os resultados nos levaram a constatacdo de que a TB €,
a semelhanca do que ocorre em outros povos, um problema presente entre os Munduruku, com
possibilidades evidentes de alcancar taxas bem mais elevadas, em razéo da vulnerabilidade
social e da fragmentacdo operacional nas agdes de controle da doenca.

Dessa forma, os objetivos estabelecidos para esta pesquisa foram alcancados,
confirmando-se a tese de que o contexto cultural influencia no adoecimento, assim como na
recuperacao dos doentes de tuberculose, dadas as condicbes de vida nas aldeias e os itinerarios
terapéuticos mediados pela crenca nativa e pela biomedicina.

O expressivo nimero de sintométicos respiratérios identificados e examinados,
inclusive criangas ratifica a necessidade de repensar a operacionalizagdo do servico nas
aldeias, de modo a priorizar a busca sistematica por toda a equipe de salide. Esta € uma agéo
prioritaria para deteccdo de casos, recomendada pelo MS, a ser desenvolvida rotineiramente,
tanto na demanda espontanea, por ocasidqo dos atendimentos no posto de salide, como nas

visitas domiciliares ou mesmo em atividades comunitérias.
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Muito embora as agOes de controle da TB estejam implantadas no ambito do Dsel,
identifica-se uma contradicdo, visto que a equipe de salide ndo faz busca ativa de SR narotina
do servico. Séo identificados por procura espontanea ou em situacdes de casualidade, o que é
uma prética temerosa porque a motivacdo para o indigena buscar atendimento €,
principalmente, ainquietacdo resultante da tosse e dor no peito, nem sempre reconhecida como
suspeicdo da doenca, podendo ainda passar despercebido pela equipe de salide. Em ambas as
situagdes a consequéncia € a demora para realizacdo do exame e, consegquentemente, a
identificacdo de casos, fazendo-se essencial a presenca atenta da equipe de salide.

A procura espontanea representa uma ameaga ao controle da doenca, tendo em vista
gue as explicagdes Munduruku para a TB sdo diversificadas. Relacionam com a tosse e a dor
no peito, mas também explicam pela crenca nativa. E nestes casos, a opcdo primeira para
solucéo do problema é o pajé ou puxador do peito em detrimento do atendimento no posto de
salide. E presente aqui uma situacdo desfavoravel, duplamente fortalecida: a identificagio do
SR pela procura espontanea, portanto assistematica, potencializada pelo fato de ser um
seguimento da sociedade com grande peculiaridade cultural em que as pessoas demonstram
entendimentos diversos a respeito da doenca.

Soma-se a essa situagéo 0 agravante da ndo realizagdo de pesquisa de BAAR, ou
mesmo coleta de escarro nas aldeias, obrigando ao deslocamento do indigena para a cidade de
Jacareacanga. Este € um fato que ocasiona alguns desdobramentos desfavoraveis, tais como, o
retardamento do diagnostico, a possibilidade de intensificacdo do contagio, além das alteractes
na rotina de toda a familia e no padrdo cultural, tendo em vista que a saida da aldeia se d4, em
companhia dos familiares.

A identificaco do SR € uma a¢do que ndo se esgota em si. A ndo incorporacdo da
busca ativa de forma prioritéria nas atividades rotineiras nas aldeias compromete, inclusive, a
consecucdo das demais acgOes. Trata-se de uma cadeia de procedimentos que devem ser
desenvolvidos conforme norma ministerial para assegurar o controle da doenca. Para tanto,
faz-se necessario compreender que identificar SR significa ndo apenas investigar a presenca de
tosse com expectoracdo, mas, assegurar as etapas que se sucedem, correspondentes a coleta do
material e realizagcéo dos exames.

Um aspecto positivo favorecedor ao exame de SR é o fato de os Mundururku se
mostrarem receptivos a coleta de escarro, pois participam de forma colaborativa, mesmo nos
casos que exigem maior independéncia para obtencdo da amostra. Identifica-se ainda, que
embora tenham demonstrado pouco conhecimento sobre a TB, arelagdo que estabelecem com
a tosse e a dor no peito € algo importante a ser explorado em agdo educativa, e assim obter
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colaboracdo efetiva dos indigenas quando acometidos por sintomas respiratérios, podendo
ainda tornarem-se vigilantes com parentes e vizinhos. N& se trata de transferéncia de
responsabilidades, mas, de uma somatéria de esforcos, para melhor controle da doenca. O
trabalho educativo junto aos indigenas poderd levar a mudanca de conduta, no sentido de
procurarem o0 posto de salide ante a menor suspeicao da doenca, tornando-os autocuidadores de
sua salde, 0 que ndo substitui a agdo da equipe de profissionais.

Nas aldeias estudadas, a TB se confirmou pela identificagdo do bacilo apds seu
isolamento em cultura bacteriol6gica. Houve positividade para BAAR em trés amostras, com
confirmacdo para MTB em apenas uma, as outras duas permaneceram inconclusivas, com
indicios de tratar-se de micobactérias ambientais. Nessa situacdo, duas questdes importantes
devem ser valorizadas: a primeira diz respeito ao fato de serem SR, devendo ser melhor
investigada a ocorréncia de sintomas na presenca dessas micobactérias, ap0s descartar a
presenca de MTB. A segunda se refere a coexisténcia de MTB e outras micobactérias ndo
tuberculosas, um quadro que deve ser observado atentamente, em razdo da possibilidade de
estabelecerem um novo perfil epidemiologico nas aldeias estudadas.

O reconhecimento da TB pelos Munduruku é correspondente a um sistema cultural
particular, que revela o momento histérico vivido, com associacdo de saberes nativos e saberes
adquiridos. Ha um misto de explicacdes para a doenca, com predominancia do conhecimento
biomédico. Demonstram credibilidade a crenca nativa, porém pouco a utilizam para explicar a
doenca.

Sé0 fortemente atraidos pelos recursos oferecidos pela medicina ocidental,
especialmente, os remédios. Mesmo as pessoas mais velhas que demonstraram maior
conhecimento e vinculo com as praticas nativas, se renderam a biomedicina. Este € um fator
importante para o tratamento da tuberculose em que a ingestdo diaria das drogas é fundamental
para 0 alcance da cura. Muito embora sgja insuficiente para o controle da doenca no ambito
das aldeias, carecendo de associacdo as medidas educativas subsidiadas pelo cuidado cultural
de enfermagem para produzir um estado de salde favorével, tendo em vista serem os Unicos
profissionais de nivel superior que permanecem nas aldeias.

A convivéncia Munduruku com a TB remonta a décadas passadas, comprovada nos
registros, de modo particular na Aldeia Missdo S&o Francisco, onde nos anos 70, em razéo da
ocorréncia de um surto da doenga, foi desenvolvida uma agéo verticalizada, numa parceria do
Estado com o MS para diagnosticar casos, iniciar tratamento e avaliar o grau de infeccéo
tuberculosa nos aldeados.

A realizacdo de exame complementar por meio de radiografias do térax permitiu
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identificar lesdes sugestivas tanto de doenca em atividade como de doenca do passado,
ratificando que a tuberculose se faz presente nessas aldeias desde tempos remotos. A andlise
radiolégica revelou ainda imagens caracteristicas de outras doencas pulmonares, que devem
ser valorizadas em investigacdo clinica. Os raios x de térax sdo importantes para auxiliar no
diagnéstico de TB, essencialmente, em criancas e sintométicos respiratérios negativos ao
exame baciloscopico. O acesso limitado a esse recurso constitui um entrave na deteccdo de
casos, devendo ser assegurado na rotina do servico em razéo do alto percentua de BAAR
negativo encontrado.

Embora as diretrizes do PNCT sgjam claras e amplamente divulgadas ndo sdo
operacionalizadas na sua totalidade nas aldeias Munduruku. A ndo observacdo as aches
estabelecidas e estratégias preconizadas, dicotomiza a prética em salde e fragiliza o cuidado
de enfermagem. Uma realidade potencializada pela falta de alinhamento do trabalho em salide
as bases culturais da etnia. Muito se tem dito a respeito da necessidade de contemplar a
diversidade étnica nas préticas de salide aos indigenas, entretanto, efetivamente, ndo se tem
observado avancos. A autonomia conferida a0 Dsei para plangjar as acfes de salde em
consonancia com o diagnéstico local, ainda esté longe de responder satisfatoriamente.

A infeccéo tuberculosa latente se mostrou mais prevalente nas pessoas com idade
mais avancada, possivelmente, pelos habitos de vida Munduruku, visto que os adultos tém
maior convivéncia fora da aldeia por motivos diversos. Ha que se ressaltar as condicles de
moradia favoraveis a disseminacdo do MTB, podendo contribuir para 0 aumento dessa
prevaléncia, essencialmente, na presenca de uma fonte de infeccdo. Os resultados apontam
ainda para uma situacdo capaz de alterar esse panorama, que € 0 expressivo percentual de
testes negativos encontrados, passiveis de ndo corresponderem ao quadro de infeccdo latente
real em razdo da avaliacdo ter sido feita de forma pontual.

No que se refere aos itinerérios terapéuticos estabelecidos pelos Munduruku, estes,
em sua maioria, perpassam pelos subsistemas popular e profissional do Modelo proposto por
Kleinamn sem, entretanto, ocorrer nessa linearidade. A partir do momento em que identificam
as alteragOes organicas, buscam alternativas que oscilam entre a crenga nativa e os recursos do
sistema formal de salide disponiveis nas aldeias. A procura pelo pajé e pelo puxador do peito
congtitui atitude de fortalecimento da religiosidade e das préticas tradicionais, além de
legitimar o saber desses lideres, reconhecendo-os socialmente.

N&o h& regra estabelecida para a definicdo dos itinerarios terapéuticos. Cada
indigena constréi o seu em funcdo das suas concepcdes, sua visdo de mundo, seu acimulo de
informagdes. Assim, alguns percursos sdo mais aproximados da biomedicina, enquanto que
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outros valorizam mais o saber local. Tudo isso determinado pelo grau de envolvimento com a
sociedade envolvente e pelo nivel de acesso a informagdo inclusive, no sistema formal de
ensino. Os Munduruku com maior escolaridade exibem um discurso mais distanciado de sua
cultura énica, um fato importante para subsidiar a avaliagdo da politica educacional, que
contempla em suas diretrizes o fortalecimento dos valores e crencas nativas.

Desse modo, € possivel visualizar um sistema de salde local constituido por
especialistas leigos e profissionais da EMSI, essencialmente o enfermeiro, reconhecido pelos
indigenas como uma referéncia na assisténcia a salde. Essa credibilidade deve servir de
estimulo aos enfermeiros para pensarem um corpo de conhecimentos sobre o fendmeno de
cuidar Munduruku, capaz de alcancar a promo¢do da salde dos sadios, a prevencdo do
adoecimento, principalmente dos contatos, e a recuperacdo da salde daqueles ja
diagnosticados como portadores de TB. O cuidado para manutencédo da salde deve contemplar
habitos saudaveis de vida, a vacinacdo como medida de protecdo a salde, a evolugdo da
doenca, o periodo de tratamento, atomada das drogas, a transmissibilidade, além das medidas
de protecdo para os contatos, tudo isso vinculado a perspectiva cultural sem imposicéo de
medidas higienistas.

Na atualidade, as préticas de salde nas aldeias sGo desenvolvidas a partir de uma
demanda direcionada pelo Dsei, com forte preocupacdo de alcance de metas, dificultando
maior investimento as necessidades de salide dos aldeados. O trabalho ainda é permeado por
acOes verticalizadas, nos moldes das campanhas sanitarias, inclusive para identificacdo de
casos de TB. Os cuidados de enfermagem sdo desvinculados da singularidade cultural
Munduruku. O enfrentamento da TB nas aldeias exige o desenvolvimento de préticas
assistenciais/educativas, que sejam resolutivas, com o manejo adequado do doente, seus
contatos e toda a coletividade. Para tanto, a EMSI, de modo especial o enfermeiro, deve se
apropriar de saberes, que lhe permita conhecer melhor os indigenas em todas as suas
dimensdes, em busca de uma acéo mais integradora, com alcance no plano social e humano,
portanto, além do biolégico e daclinica

O enfermeiro deve abracar o desafio de desenhar sua acdo com foco no cuidado
cultural, e dessa forma estara inaugurando uma nova modalidade de assistir a salide desses
povos, distanciada das préticas verticalizadas e atitudes impositivas que caracterizam o atual
modelo. O trabalho em salde constitui um espaco importante para preservacéo cultural, e a
acao da enfermagem é decisiva, na medida em que atua quase com exclusividade nas aldeias.

Deve o enfermeiro atentar para um fato importante na dinamica dos itinerarios

terapéuticos identificados, que € a participacdo dos especialistas locais, o pajé e o puxador do



133

peito, nos processos de cura. Esses lideres podem ser inseridos nas agfes de controle do PCT,
necessitando para isso, serem orientados para identificagdo do SR e encaminhamento ao Posto
de Salde, reduzindo o tempo para diagnéstico da doenca. Essa € uma acéo que exige estratégia
de abordagem adequada para capacitacdo desses agentes de cura. N&o se trata de tentativa de
negagao da crenca local, mas abreviar o tempo decorrido entre a busca pelo setor informal e a
migrac&o para o profissional.

ApoOs o estabelecimento do diagnéstico de TB, os indigenas se afastam do sistema
tradicional de cura, e seus percursos passam entdo, a serem definidos pelo sistema formal de
salde, com o enfermeiro a frente do processo. Esse afastamento pode ndo ser intencional, mas
imposto pela politica vigente no dmbito do Dsel de deslocamento do indigena portador da
doenca para a Casai, onde permanece, pelo menos, durante os seis meses de tratamento.

Muito embora permanecam em um espaco fisico restrito, numa situacdo quase de
confinamento, a acdo de enfermagem tem priorizado o cumprimento da terapéutica
medicamentosa, em detrimento das préticas educativas em salide. Essa €, pois uma conduta
gue tem raiz na formacéo profissional, distanciada da realidade das aldeias e das necessidades
regionais de salde, fortalecida pela auséncia de uma politica de capacitacdo especifica no
ambito do servigo, que privilegie o relacionamento interétnico e a singularidade cultural.

Entretanto, essa ndo é uma questdo inusitada, mas algo ansiado e debatido ha
bastante tempo, sempre acompanhada de severas criticas ao processo de formagao na &rea da
salde, especialmente, na enfermagem e na medicina. E remete a urgente necessidade de
repensar as estruturas curriculares, essencialmente, da regido norte do pais, de modo a
contemplar arealidade da Amazodnia brasileira com seus principais problemas de salde. Deve,
ainda, orientar a formacdo, o perfil socioeconémico da populacdo, o quadro nosoldgico, 0s
diversos grupos énicos e a dificuldade de acesso aos servicos de salide, tendo em vista a
existéncia de pessoas vivendo em comunidades com nimero reduzido de moradores, e que, por
sua vez, se encontram distanciados, consideravelmente, uns dos outros e dos centros urbanos.

Soma-se a esse cendrio 0 modelo de atencdo a salde vigente, que ndo privilegia as
caracteristicas socioculturais da demanda e reflete a prépria formacao biologicista hegemdnica
presente no setor, tornando-se necessario, repensar 0 SUS no atendimento as demandas de
salde desses povos.

E vital para uma prética resolutiva em salde coletiva, o entrelacamento das vérias
disciplinas das ciéncias sociais, entre si, e com as outras que fazem interface, ndo cabendo
mais a acdo especializada e dicotdmica que desqualifica a assisténcia na sua integralidade. A
antropologia da salide deve se congtituir na base de conhecimentos para direcionar ndo sO as
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acOes de controle da tuberculose, mas também, o plangjamento do setor salide, assegurando o
diferencial necessério para assistir esses povos. E o aporte tedrico de Leininger € fundamental
para o cuidado cultural de enfermagem. Para tanto, € imperioso aliar o perfil epidemidgico da
tuberculose encontrado nas aldeias a diversidade étnica e regional, e assim alcancar maior
qualidade nas préticas de salde indigenas.

A ilustragdo seguinte (Figura 17) oferece subsidios para o desenvolvimento do
cuidado de enfermagem culturalmente significativo.

FIGURA 17- Proposta esquematica para subsidiar o cuidado cultural de enfermagem nas acoes
controle da TB.
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implantar a cultura para BAAR no ambito do municipio ou mesmo do Dsei; inserir 0s
especialistas locais nas acdes do PCT, visando a identificagcdo de SR e encaminhamento ao
Posto de Salde; prover as aldeias de equipes multidisciplinares de salide; estabelecer um
programa de capacitacao profissional nas agdes do PCT paratoda a equipe de salde permeado
pela antropologia da salde.

Estudos complementares precisam ser desenvolvidos, a exemplo das estratégias a
serem adotadas nas préticas educativas em sallde, com o suporte das tecnologias; a interrelacéo
do saber local com 0 modelo clinico; e 0 acesso as agdes de salide na atencdo basica, na média
e alta complexidade, vislumbrando melhor qualidade de vida, assim como a autonomia dos

indigenas nos processos decisorios em salde.
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APENDICE A - FORMULARIO

PESQUISA
A mibercultse no contesto ciitural das
Mundursku do Pard na Amasinds Brasilein

1 DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
O frents 1.1, 1.2 ¢ 1.3 puskentor ter prevrmehidos amies b ek ol entrevhita 0
et seve preemchids peta Coerdenaroa de peiguis,

11  Data da entrevista:

13 Polo-Base:

14 Neme | codige:

15  Data de nascimento:

16 Idade aproximada;

Sexo:

-
N

Masculing
Feminino

O]

—_
=

Anos de estudo:
Analfabety
1a4anos
SaBanos

9 ANOS & mais

Ocupacgia:
Servidor publico
Desampregada
Autfnome:
Aposentade
Outra ocupacao

OOood = 4000

=
=
=

Sem renda

D 1 a 2 saldrlas minlmes
D= 2 3 3 saldrias minimos
D 3 a 4 saldrios minimos
De 4 a 5 salarios minimos
D 5 a & saldrlas minlmos
Mals de & saldrios minimos
Mo sabe informar

EEEENE R

Renda mensal aproximada da familia (demicllic):

]

111 Origem da renda utilizada na domicilio nes Glimes 12
meses:

S hover diversificnglo na grigen o rend, assinalar fodos of quadradas
mrespendenies as immogles.

Trabalho remunerado (2no todo)

Trabalho sermunerado (tempogario)

WVenda de prodiutos da agricultura, pecuara, pesca ou
criacio familiar (galinha, porco etc)

Venda de produtos do extrativismo

Aposentadaria

Wenda de artesanato ou producio cultural

Beneficios sociais (bolsa familia, ausilio matermidada,
beneficio por invalidez)

‘Dutra {especiicary:

I N I

O

—
b
L

Condigbes de moradia

1741 Tipo de parede:
De palha

De madeira

De tijolo

De taipa/barro
De plastico/ papelao/compensado
Quitro [especificark

NN

—a

123 Tipo de piso:
Chao batido
Madeira

Clmento

Quitra [especficar):

.3 Tipo de telhado:
De palha
De zinco
De madelra
De telha de barro
De plisticofona
CQuiteo {especificar;

4 Nomero de comodos no domicilio:
1

i
Mais de 2

NN

—

k]

i

OOOO0o

-

1

P

Qod

1125 Ndmero de pessoas que moram em casas

Ferar queamfes pesioos merar me doriciin de moondo com @
foiey by & amsinaar nos qradradas comespendenies

Criangas até 5 anos:
|:| Menhuma

1 1a2
[] 3a4

[] 5oumais
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Criangas entre 6 e 15 anos:

[] mMenhuma
[ 1az2
O 2a4
[ 5oumais

Malores de 15 anos:
D Menhum

] 182

[l 3as
]

5 ou mals

1.11é De onde tira dgua para beber:
D Pogo artesiano

[] Riafigaraps

D Pogo rasofcacimba
O

Outro (especificar):

1117 Material mals utllizado para cozinhar:
[] tarvie oulenha deniro de casa

D Carvao ou lenha fora de casa

] Gas

O Owtro lespecificar);

RICO DE TUBERCULOSE:

11 Feztratamento anteriormente para tuberculose:
] sm

] mac

[[] Maosahe

S et doe MAD o M0 SARE, possr pov o quesido 26
i o pessog respender S o perguine 2 7, pressige owwa questde 22

i: Hagquantotempo:

[0 Aw1anc

[l Detazanes

D De3asanos

] Maisdesanos

13 Tomou remédio durante quanto tempo:
[0 &meses

[ mais de 6 meses

[] menosde 6 meses

14 Comoencerrou o tratamento:
[ A por cura

D Abandonou

] ourra (especificar):

Se arespnst o WL POR (LRA" ou “OUTRA" passe parg g questde 2.6,

O que levou a abandonar o tratamento:

Melhora dos sintemas

Falta de medicamento

Desconhecimento do tempo de duragio do tratamento
Dificuldade de acesso a0 servico de salde

o000 &

CoOOO0OO0000

IR D () BT
FAACAT D Lo L RS AR 00 [TREN G0 A,
T N Lt ]
T T e T
CKELMRLL ESICLITEN (F 14002 RSLE
AT AL [ R

]

Sentiu-se mal a0 tomar o remédio
Qwstros (especificar);

L]

1§ Jateve contato com pessoas com tuberculoss;
] sim

[l mas

[[] naosabe

Se wrexposio fov WAD " ow WAD SAGE porsse pant & ot 3.7,

27 Sesim, quem fol esse contata:

Pessoa da farmilia que mora na mesma casa
Pessoa da familia que mora em outra casa
Vizinho

Outro (especificar):

0

2 85,

3 DADOS CLINICOS:

Mo momento apresenta algum dos sintomas abaioo:
Tosse seca

Tosse com catarmo
Escarro com sangue
Febre

Fragueza

Cantago

Dor no paito

Falta de ar

Falta de apetite
Perda de peso
Menbum

Cutros (especificar):
St vespostin for WENHUM poise parg @ questio 3.3,

:l

il Hé guanto tempo:

Tosse seca

D Menos de 1 semana
] Enwe1e3semanas
[C] Mais de 3 sermanas

Tosse com catarro

[] Menosde 1 semana
[[] Entre1e3semanas
[] Mais de 3 semanas

Escarrc com sangue

[] Menasde 1 zemana
[} Enwele3semanas
[ Mals de 3 semanas

Febre

D Mencs de 1 semana
|:| Entre 1 & 2 semanas
[ Mais de 3 sermanas
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Fraqueza

[[] Menosde 1 semana
I:l Entre 1 & 3 semanas
(] Mais de 3 semanas

Cansaco
] Menosde 1 semana

[] Ente1e3semanas
D Mais de 3 sermanas

Dar no peito

l:l Menos de 1 semana
|:| Entre 1 & 3 semanas
[l waisde 2 semanas

Falta de ar
Meios de 1 semana

L
D Ertre 1 e 3 semanas
[] Mais de 3 semanas

Falta de apetite
I:l Menos de 1 semana

[] Entre1e3semanas
[] Maisde 3 semanas

Perda de peso
Menos de 1 semana

Entre 1 @ 3 semanas
Mals de 3 semanas

Sm
Mo

HEE-E NN

=

Qual/quais:
Baciloscopta do escarma
RaboX do tédrax
PFD

Cultura do escarmo
Qutro [especificar):

Lo0oo =

Reallzou algum exame para diagndéstico da tuberculose:

et for WAG” pase pava quedid 3.5,

L
w

Sl

I

Dunvidoea

Se sim guantas:

1 cicatriz

1 & 2 cicatrizes
Mals de 2 clcatrizes

OO0 & OO0

Presenca de cicatriz de BCG:

i7 Resultados dos Exames:

As quesiiies 3,70, 3.7.2 ¢ 3.7.3 senfo preenchides par svasido do realtaoggo do FRD
cowarme agendamanta a ser fits pefa Coondendan o pesqiisg

171 Peso:

311 Estatura:

3,13 Teste tuberculinico (PPD):

Data da aplicagac:

I

Data da leitura:

Tamanho da enduragio (em mml:

Tipo de reacko (especificar):

As quesies 3.7.4 £ .73 sendo preemahidhs paly equiee oo fabosafdria

174 Badloscopla do escarro:
o o s am Lures

Resultado da primelra badloscopla:

[

Resultado da segunda baclloscopia:

l

Resultado da terceira baciloscopia:

375 Cultura do escarro:
et iherm pode by v cle gvng responin, e fovirs,

Data da coleta

Data da lelura

I

[ Positive para Mycobactesium tuberculosis
] contaminacho furgica

[[] Contaminagio bactesiana

|:| Pasitiva para MOTT. Qual:

[ ] Megativa
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TRSEAE [0 LT D0 Pt

FESQUISA FUBCALI D AT & PEFTUE D<) RETAON 00 ARl

M tubenculose no comtedo cultural dos SoLA W Aa i e Wi, Ko LR FRLT
Munduriku do Pard na Amazinia sl SACRITHNA ESCLENN C AT FOICA

BB L R A D SEO0E

176 Radiografias do térax: 47 )4 se sentiu chateado por pessoas
1 questiio 1.7.5 sen presachids pely Coordemadons do pesquisa criticarem o seu modo de beber:
mediante koo emvifich pefy meehes poewmelogict 1 sim

|:| Mag
Drata da reallzacio
| i 48  Jd se sentlu chateado conslgo mesmo [a)

pela maneira como bebe:

Laudo: EI Sitn
I:l Normal D Mo
[ Sugestive de lesao ativa para TB 45  Ji bebeu dlcool pela manhé para diminuir a ressaca;
[ sugestive de seqisla para T [ sim
[ sugestiva e outra paralogia jespecificar): [] naa
377 Realizacio de outros exames: RA e

5 ITINERARIOS TERA
A quesit 3.7, preerchics petn Conrdemedong do pesquise, sef _-m

sickie P == Sowente pave os cosns goe esiio o exifrerin e frebamenda par fabemolase,

Especificar: £ Bk che vt rntes oo dtineveinin Eevapéutien serd preschidn pela
| I Careenadonr d pesuisd, saimenne v os casas dfaqoostivodos fbermse,

51 Prawvocé o queé atuberculose e
Resultado fuais 550 os sintomas da doenga:
4 Habitos
41 Efumante:
0 sim
] man
Se a et for “NAL" parsse parc @ quesfio £.4, 52  Emcaso de doenca com voch ou qualguer membro da
47 Ha guenta tempa: sua familia quem primeiro vocéls) procuralm). Porque?
(] Aeévano
(] Maisde 1 até 3 anos
[0 Maizde3até 5 anos
[] Maisde 5 anos
431 Quantos cigarros por dia: i
O meéw |
O mMaisde 10a0é 15 11 OQuando se sente doente do pelto quem vocé procura:
[ Malsde15até 20 B
[ Maisde 20 L[] Papiema

[] RezadosBenzedor .
44 Mora com alguém que fuma: [0 Famitiar
D Sim D Enfermeira
O nao O] ms

[] médico
45 Consome bebida alcodlica: ] M /TécEnf,
O sm [] Cutro(especificark:

Wa
D Dﬁr Wi et 5.1 §4  Quando vock apresentou os sintomas da tuberculose
5o pripaaia e pard d go - quem vood procurou:
45 14 sentiu necessidade de diminuir a quantidade D PajéXama
de bebida alcadlica ou parar de beber: [] ResadoriBenzedor

] sm [] Familiar

] wao 4
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PESOUISA PUSSTALELY OF SRIPA A PSR (4] ESTND 06 PRBL
A wberulose o contexto culursl dos e e i —
Mancamsky do Par na Amazinia Brasileira Mot i T 6 e
D Enfermeira Espaco para gualguer registro complementas que o
] as entrevistador considerar importante:
] medico
] Aux. /TécEnt
[[] outro fespedificar):
55 Quais as orientagbes gue recebau:

EEAEEE A EEIEH FIETIIHI.EES DO PFIJBE!H#HIH
0 ek o3 sienen re vl i prnnvfoiehiin o s paty conmenskons d pesguia)

&1  Datade nascimenta:

t4 Como estd tratando (ou tratou] 2 wherculose: | I
D Com remédio do posto
6! Datada Gltima BCG:
!:I Com ché de plantas/raizes e
[ Comreza | I
[1 comriwal dopajé
[] Oura lespecificar): 61 Faz(fez} ratamento supervisionado:
Li
57 Como se sente (ou se sentiu) apds o inicio do E M::
tratamenta:
[ pomesma jsito 64 Medicamentos que estd fazendo (fez) use
[0 um pouco methar ] Aifampicina + lsoniazida
[ #uito melhor [] Piraginamida
O turads [1 Eambutol
5% Emncaso de melhora no estado geral, 3 que vocé atribuiz L] Estspiomicna
e [] Evonamida
65 Hordriols) de tomada dos medicamentos:
Manh3 Tarde Maoite
Rifampicina + lsoniazida D D D
Plrazinamida D D D
Erambutl 0O 00 O
= ™
59 Voo tem alguma explicagao para ter adoecido de BT S g g
tuberculose? Explique resumidamente: Etlonarnida
P Fez quimioprofilaxia para tuberculose:
] sm T
[0 mao
[ Naosabe
Serrepusts far "5 paste par o quesicin 7.
67 Ha quanto tempo:

510 Viocé sentiu algum tipo de discriminagio ou O] A 1ano
preconceito por parte dos famMlaresicomunidadepor | L[] Delaté3anos
ter adoecido de tuberculose? (] DelardSancs

1 sim [] Maisde 5 anos

] mao




APENDICE B — CARTA DE ENCAMINHAMENTO AOS ESPECIALISTAS

Caro Prof°

Sou aluna do Curso de Doutorado em Enfermagem da Escola de Enfermagem
Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro, e desenvolvo estudo sobre a
tuberculose junto a etnia Munduruku do municipio de Jacareacanga/Para.

Ocorre que diante da indisponibilidade de um instrumento da coleta de dados
devidamente validado que contemple o objeto em estudo, venho solicitar sua prestimosa
colaboracao no sentido de analisar e emitir opinido a respeito da proposta construida para
obtencdo dos dados.

A pesquisa tem como objeto a magnitude da tuberculose entre 0s povos
indigenas da etnia Munduruku do Estado do Para, e os seguintes objetivos:

Geral:
Estimar a magnitude da tuberculose dentre os indigenas da etnia Munduruku para melhor
controle da doenca.
Especificos:
Identificar os portadores de sintomas respiratorios de interesse para o diagnostico da
tuberculose na populagéo residente;
Estimar a ocorréncia da tuberculose ativa entre 0s sintomaticos respiratorios,
Caracterizar o perfil genotipico das cepas de M. tuberculosis isoladas;
Realizar screening radioldgico para deteccéo de casos de tuberculose em atividade;
Descrever as formas clinicas observadas da doenca;
Estimar a prevaléncia de infecgéo por M. tuberculosis na etnia sob investigacéo;
Descrever os itinerarios terapéuticos no tratamento da tuberculose.
Os procedimentos metodol6gicos constardo de duas etapas. uma quantitativa e outra
qualitativa. Os dados quantitativos serdo obtidos através de um estudo seccional com as
seguintes agoes:

a) identificacdo de sintométicos respiratérios

b) coleta de material biolégico (escarro) para andlise microbiolégica: baciloscopia,

cultura e genotipagem

C) inquérito tuberculinico para medir a infeccéo tuberculosa

d) raio x detorax.

Os dados qualitativos serdo obtidos por meio de uma entrevista a ser realizadas
com os casos diagnosticados tuberculose (bloco 5 do Roteiro de Coleta de Dados), para
conhecer os itinerérios terapéuticos instituidos pelos indigenas.

Em anexo o Roteiro para Coleta de Dados que contém seis blocos distintos:
Dados Socio-demogréficos, Histérico de Tuberculose, Dados Clinicos, Hébitos,
Itinerérios Terapéuticos, Dados a Serem Retirados do Prontuario.

O instrumento sera aplicado nos domicilios, a todos os moradores, sendo que o
bloco 2 somente serd aplicado agueles que ja tenham se submetido a tratamento
especifico para tratamento de tuberculose anteriormente. O bloco 5 serd aplicado
exclusivamente as pessoas que fizeram ou estejam fazendo tratamento paratuberculose.

Belém, 11 de janeiro de 2010

LauraMariaVidal Nogueira
Doutoranda
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS INDIOS
MUNDURUKU DO DSEI TAPAJOS

Titulo: A TUBERCULOSE NO CONTEXTO CULTURAL DOS MUNDURUKU DO
PARA NA AMAZONIA BRASILEIRA.

Convidamos vocé a participar desta pesquisa que tem a finalidade de contribuir para
aumentar conhecimento da tuberculose nas Terras Indigenas Munduruku do DSEI
TAPAJOS, e melhorar o controle da doenca. O estudo seré desenvolvido pela enfermeira
Laura Maria Vidal Nogueira, doutoranda da Escola de Enfermagem Anna Nery da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), sob orientacdo dos doutores Maria
Catarina Salvador da Motta (EEAN/UFRJ) e Paulo Cesar Basta (ENSP/FIOCRUZ) e
contard com a parceria da Fundacdo Nacional de Salde (FUNASA) e Secretaria
Executiva de Salide Publica (SESPA).

Toda e qualquer pessoa de Terras Indigenas Munduruku do DSEI TAPAJOS, podera
participar deste estudo. Sera aplicada uma pequena injegdo no braco (teste tuberculinico-
PPD) para verificar se estd ou ndo com a infecgdo tuberculosa. Apos a aplicacdo podera
surgir no local um caroco avermelhado que desaparecera em torno de uma a duas
semanas. Se vocé estiver com tosse e catarro ha trés semanas ou mais, receberd um
vasilhame de pléstico com tampa para escarrar dentro e entregar ao pesquisador. Depois
sera encaminhado para fazer uma chapa do peito (raio-x do térax) na prépria aldeia
Estes exames ndo causardo nenhum mal a sua salde. O entrevistador lhe fara algumas
perguntas e anotara as respostas no papel da pesquisa. Faremos também quatro perguntas
Cujas respostas serdo gravadas em gravador digital de voz, com a sua permisséo. Caso
VOCE ndo autorize escreveremos suas respostas no papel. Durante a entrevista, caso néo
saiba responder alguma pergunta ou ndo queira, tera a liberdade de ndo responder. A
pesquisa ndo representard nenhum custo para Vocé nem para 0s demais participantes. A
qualgquer momento vocé podera desistir de participar da pesquisa e, todo o material sera
devolvido. A duracdo do estudo estd estimada em doze meses e ndo havera qualquer tipo
de pagamento por sua participagcdo, assim como 0S pesquisadores e as Instituicdes
envolvidas também ndo receberdo nenhuma espécie de pagamento. Logo, qualquer
pessoa da comunidade podera recusar-se a participar sem que ocorra nenhum prejuizo as
pessoas ou a comunidade. Esclarecemos que durante a realizagdo do estudo ndo sera
testado nenhum novo exame para descobrir a doenga, nem outra forma para tratar a
tuberculose. Todas as pessoas que apresentarem a doenca vamos encaminhar para o
Posto de Salide onde receberdo os remédios de acordo com o tratamento previsto pelo
Ministério da Salde e depois seréo acompanhadas pela equipe de salide local e pelos
pesquisadores através de visita domiciliar. Por se tratar de um estudo que envolve uma
doenca gue atinge grande parte da populacéo brasileira, de modo especial as populacdes
indigenas, espera-se como beneficio principal um melhor controle da doenca no Distrito
e demais areas indigenas. Para evitar preocupacdo de que seus dados sejam divulgados,
deixamos claro que tudo o que vocé falar sera utilizado somente nesta pesquisa, e
guardado por cinco anos, e depois todo o material sera destruido, fica também garantido
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gue seu home ndo ira aparecer nos resultados, e estes poderdo ser divulgados em revistas
e palestras, assim como nas reunifes técnicas que tratem da salde indigena €/ou da
tuberculose. O pesguisador compromete-se a explicar cada parte da pesquisa, informando
sobre as atividades que seréo realizadas. Somente apés ter entendido tudo o que foi lhe
explicado, vocé decide se quer ou ndo participar da pesquisa, e caso aceite devera assinar
este documento, para podermos iniciar a pesquisa. Para mais algum esclarecimento
podera fazer contato com a Coordenadora da equipe, ou com o Comité de Etica em
Pesguisa do Curso de Enfermagem da Universidade do Estado do Para nos enderecos
abaixo.

Declaro que li o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e compreendi as
informagdes que me foram explicadas sobre a pesquisa, incluindo seus objetivos, a forma
como serd realizada, a garantia de que meu nome ndo ira aparecer e que posso pedir
esclarecimentos a qualquer momento. Ficou claro também, que ndo receberei nenhum
pagamento, e que posso retirar meu consentimento a qualquer momento sem penalidades
OuU prejuizos.

Assim, assino o Termo de Consentimento aceitando participar da pesquisa.

LauraMariaVidal Nogueira
Fones. (91) 3222-9826

(21) 2236-3394
Email: lauravidal @superig.com.br

Maria Catarina Salvador da Motta
Fone: (21) 2293-8098
Email: ma.catarina@gmail.com

Paulo Cesar Basta
Fone: (21) 2598-2503
Email: paulobasta@gmail.com

CEP do Curso de Enfermagem/UEPA

Av. José Bonifécio, 1289 — Bairro Guama — Belém/Para
Fone: (91) 3229-1131

cepenf @uepa.br

Jacareacanga, / /

Assinatura do participante

Assinatura do resp. por obter o consentimento do TCLE
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APENDICE D — QUADRO SINTESE DO PERFIL DOS DEPOENTES DOS ITINERARIOS
TERAPEUTICOS

QUADRO - Sintese do perfil dos depoentes dositinerarios terapéuticos

Histéria | Necess
Depoente | Aldeia | Sexo | Idade | Escolaridade | Ocupacao | de dadede
contato | intérprete
MDK 1 Kato M 39 | Alfabetizado | Garimpo N&o N&o
MDK 2 M. S. M 84 |9 Aposentado N&o N&o
Fco escolarizacéo
MDK 3 Sai M 32 Ensino médio | Servidor Sim N&o
Cinza incompleto publico
MDK 4 M. S. F 46 | S Roca Sim Sim
Fco escolarizacéo
MDK 5 M. S. M 70 |9 Aposentado N&o Sim
Fco escolarizacéo
MDK 6 Sai M 56 |9 Garimpo Sim Sim
Cinza escolarizacéo
MDK 7 Kato F 56 |9 Doméstica N&o Sim
escolarizacéo
MDK 8 Kato F 64 |Y Aposentado Sim Sim
escolarizacéo
MDK 9 Sai M 58 |9 Garimpo N&o N&o
Cinza escolarizacéo
MDK 10 Sai F 5 |9 Doméstica N&o Sim
Cinza escolarizacéo
MDK 11 Kato F 20 Ensino médio | Doméstica N&o Sim

incompleto
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APENDICE E: QUADRO SINTESE DAS UNIDADES DE REGISTRO

QUADRO: Sintese dasunidadesderegistro

Nucleos de sentido Unidadesderegistros N %
Dor no peito 9 81,8
Tosse 8 72,7
Febre 3 27,3
Catarro 3 27,3
Escarro com sangue 3 27,3
Gripe 2 18,2
Emagrecimento 2 18,2
Dor na cabega 2 18,2
O imaginario frenteaTB | Tontura 2 18,2
Dor nacogta 2 18,2
Cansaco 2 18,2
Faltade ar 1 9,1
Fraqueza 1 91
Calafrio 1 9,1
Déi agarganta 1 91
Rouquidéo 1 9,1
Virus que pega 1 91
Doenca perigosa 1 9,1
Doenca contagiosa 1 9,1
Doenca que maltrata 1 9,1
Posto de salide 8 72,7
Pajé 6 54,5
Enfermeira 2 18,2
Atitude frente ao Remédio do posto 2 18,2
adoecimento Remédio do mato 2 18,2
Puxador 1 91
Defumar 1 91
Compressa 1 91
Hospital 1 91
Pogto de salide 7 63,6
Pajé 3 27,3
Enfermeira 3 27,3
Atitude frente ao Puxador do peito 1 91
adoecimento por TB Hospital 1 91
Foi Itaituba 1 91
Foi Jacareacanga 1 91




N&o sei 6 54,5
Gripe 3 27,3
Peguei do pai 1 91
O conhecimento sobre a Cunhado doente 1 91
transmissibilidade Carregando tora de pau e lenha 1 91
Torrar farinha no forno quente 1 91
Pegou nas panelas e colheres 1 91
Dor nas pernas que foi subindo 1 91
Espirito, pajé brabo 1 91
N&o sabe 3 27,3
N&o lembra 3 27,3
N&o andar no sol 2 18,2
N&o pegar chuva 1 91
N&o fazer esforco 1 91
N&o pegar frio 1 91
Usar prato e copo proprio 1 91
Tomar remédio com leite 1 91
Tratamento de seis meses 1 91
Evolucéo do tratamento N&o comer certas comidas 1 91
(orientacOes recebidas e Fazer exame nas filhas 1 91
auto-avaliacao) Remédio do posto 11 100,0
Boa alimentacéo 1 91
Comer na hora certa 1 91
Sentiu-se melhor 8 72,7
Mais alegre 1 91
Mais apetite de comer e trabalhar 1 91
Ganhei peso 1 91
N&o 3 27,3
O preconceito Ninguém se afastou 3 27,3
Ninguém sabia 3 27,3
Por parte do irméo 1 91
Parentes e amigos civilizados 1 91
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ANEXO A - PARECER N° 116/2010 - CONEFP

MINISTERIO DA SAUDE
" Conselho Nacional de Sadde
Comisaio Nacional de Etica em Pesqulsa - CONEF

PARECER N° 116/2010

Registro CONEP 15557 (Este r* deve ser ¢itado nas comespondénciag raferentes a este projeto)

CAAE - 0039.0.321.000-09 Processo n® 250600.585989/2009-06

Projeto de Pesquisa: A Tubsrculose em popuiagdes indiganas do Pars
Pesquisador Responsavel: Elizabeth Teiveira

Instituicdo: Universidade do estado do Parg UEFA

CEP de origem: CEP/Cam pus-IWCCRS-UEPA

Area Tematica Especial: Papulacdo Indigena

Patrocinador: FAPESPA

Sumaério geral do protocolo

Conforme consta no projeto, os estudos que vem sendo realizados junto as

populacbes indigenas brasileiras, em especial as da Amazénia tem mostrado que os
indigenas vém passando por transformagées culturais, resultado das incursfes de coniato
tom a sociedade envolvente, cujas conseqliéncias aponiam para mudancas na rotina de
vida desses poveos, eem destague para o desencadeamentc de novas processos
palologicos. Dessa forma & possivel que a histdria de conlato experimentads por esses
povos em muito contribuiu para a alteragdo do quadro epidemioldgico, com o incremento
das doencas infecto-contagiosas. - _

Por outro lade, o grups das noologias que vem sendo estudadas pelos
resquisadores preccupados cam a questdo indigena, tem destacado a tuberculose, como
doenga infecta-contagicsa, disseminada pelo Mycobacterium tuberculosis através do ar
apos ser expelido pelo portader pulmonar bacilifero, 3= propagando no mein, sende que
sua transmissdo se da pelo contato direts com uma fonte de infeccao.

Todo esse cendrio tem alertado os profissionais gue estudam a epidemiologia das
doencas infecciosas nos povos indigenas, e o resultado das pesquisas tem ratificado a
magnitude da paiclogia nesse grupc humano. Cita-se como axemplo os inquéritos
tubercylinicos realizados junto aes Surui de Ronddnia gue revelaram que 1/32 da
populagdo @ havia sido infectada pele Mycobacterium tuberculosis. Achados adicionais
da mesma pesquisa, mostraranm incidéncia de 2.518,9/100.000 habitantes para o periodo
de 1991-2002, & no estudo seccional, prevaléncia de 815,2/100.000 habitantes além da
identficacsio de uma cepa resistente & rifampicing e 3 isoniazida, tomando a questao
ainda mais preocupante em razao das peculiaridades, sociais @ econémicas que levam os
indios a maior exposigac.

Nesse contexto a pesquisa am fela se apresenta como sendo uma iniciativa
picneira tendo em vista = inexisténcia de achados cientificos da epidemiologia da
tuberculose em povos indigenas habitantes de territsrio paraense. E nessa perspectiva os
resultados advindos poderdo ser aplicados a outros povas, especialmente aqueles que
axibem ¢ mesmo perfi| epidemiclégico & habitam em condigdes ambientais semelhantes.
Com taig incrementos serd possivel fortalacer o Programa de Controle da Tuberculose
(PCT) rio Estade, controlar melhor a doenca no meio social e conseqlentemente produzir

15 _ he

158




159

i0 03 10 1B:18 COMNEP 33153701

Gont, Parecar Conep n® 11602010

Nacional de Controle da Tuberculose expedidas pelo Ministério da Sadde. O
acompanhamento e assistincia aos doentes sera feita pela equipe de satde local e
pelos pesquisadores, através de visitas domiciliares nos periodos em que estiverem
presentes na aidsia. Apds a saida da equips de pesquisz do lecal, o
dcompanhaments do ratamento continuara sendo realizado pela eguipe de saltde da
gldeia’DSE!. Esclarecemos que o5 pesquisadores se comprometem a ocontinuar
acompanhando o5 casos diagnosticades de tuberculose durante todo o periodo de
vigéncia da pesquisa através de contato telefonico via DSEN,

Anélise: Pendéncia atendida.

Diante do exposto, a Comissdo Nacloral de Etica em Pesquisa — CONEP, de
acordo com as atribuigbes definidas na Res. CNS 198/06, manifesiz-se pela
aprovacao do projeto de pesguisa proposto.

Situacac: Protocelo aprovada,

Brasilia, 1° de margo de 20113

-

Coordenpdora da COMEPICHNSME
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ANEXO B - AUTORIZACAO PARA INGRESSO EM TERRA INDIGENA

MINISTERIO DA JUSTICA
FUNDACAOQ NACIONAL DO iNDIO
AUTORIZACAO PARA INGRESSO EM TERRA INDIGENA [N 3% /AAEP/I0
IDENTIFICACAO
Nome: Elizabeth Teixeira | Processo: n".072412010
Nacionalidade: brasileira | Identidade: RG n°.3843334 SSP PA

Instituicio: Universidade do Estado do Pard

Patrocinador:Edital o 0132009 Pesquisa para o SUS: Gestio Compartilbada em Sagde PPSUS-
MS/CNPo/FAPESPA/SESPA

ORIETIVO DO INGRESSO

Desenvolver o projeto de pesquisa imtitulada “A Tuberculose em Populagies Indigenas do Pard: a realidade dos
Munduruku™.

EQUIPE DE TRABALHO

Nome [ Nacionalidade Tdentidade
Lﬂ'l‘ﬂ Hﬂlh '\."id:“ Hngueirn AARARARA A AR R Rk kdk *hraaileira** e i oo o e ok e e RG uu‘ lﬁﬂg}]. SSP PA

AfkdAkddddREkbhkkddddddkddd itk ddd kR Ak hd bR a R Rk bR Rk R R AR R AR AANAAA A A

AARAEERNAEAEERARNASAAANEALGEAEAA AR ERAARAdkddddEd kbt bt Rt N dbddd b A d R b AR AR ARtk e RN AERANRAEA

Merra Indigena: Sai Cinza, Kato, Carogal do Rie das Tropas, Restinga,| Etmia: Munduruku
Waro Apompo, Missho Sie Franciseo, Samnta Maria, Teles Pires e

Jacareacanga
Coordenacfio Regional: Tapajos | Coordenagio Técnica:Sai Cinra
VIGENCIA DA AUTORIZACAO
[Inicto: 01 de abril de 2010 hﬁninn: 30 de abril de 2011
OBSERVACOES

* Esta Autorizacio ests condicionada a assinatura do Consentimento Livre ¢ Esclarecido por parte dos represenlantes

do pove Mundurokn, a ser encaminhade a AAEP/Funal para fazer parte do Processo autwade em mnome da
coordenadora da pesquisa.

* Esta Auniorizagio estd condicionada ao comparecimento da equipe a FUNASA para vacinar-se contra a gripe
Influenza A H1 N1.

# Remeter 3 Assessoria de Acompanhamento sos Estudos e Pesquisas/Funai, duss copias da monografia, relatirios,
artigos, livros, gravaches, imapens ¢ outras produogies orinndas do trabalhoe realizado.

* Esta autorizagho ndo inclui cessio de wso de imagem ¢ som de voz dos indios, nem de acesso ao conhecimenio
tradicional ascociado a biodiversidade.

A toTiEo;

ff Bmilja,fé\f" de abril de 2010
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