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Abstract  Tuberculosis persists as a serious public health problem in Brazil. Prevalence rates are
alarming in certain social groups, including indigenous peoples. This article presents an epi-
demiological analysis of records in the Rondonia State Tuberculosis Control Program, identify-
ing the disease’s profile among indigenous groups, which are socially more vulnerable and have
different issues involved in controlling the disease. The study includes a descriptive statistical
and multivariate multinomial analysis of cases reported in 1992 and from 1994 to 1998, at-
tempting to identify factors associated with tuberculosis-related deaths, treatment drop-out,
and missing data. Associations were identified between variables related to the disease, to the
health service, and to treatment results. There is evidence that the indigenous populations in
Rondonia have an increased risk of acquiring and dying from tuberculosis as compared to other
residents of the State. Attention is called to the need for prevention and control measures specifi-
cally tailored to the reality of indigenous peoples.
Key words  Health Services; Epidemiology; Tuberculosis; BCG; South American Indians

Resumo  A tuberculose permanece como grave problema de saúde pública no Brasil. Atinge ní-
veis preocupantes em certos segmentos sociais, como é o caso dos povos indígenas. O objetivo
deste artigo é proceder a uma análise epidemiológica dos registros constantes do banco de dados
do Programa Estadual de Controle da Tuberculose em Rondônia, buscando resgatar o perfil da
doença entre grupos indígenas, os quais são socialmente mais vulneráveis e exibem problemáti-
cas distintas quanto ao controle da doença. É conduzida análise estatística descritiva e multiva-
riada multinomial dos casos notificados em 1992 e entre 1994 e 1998, buscando identificar fato-
res relacionados à ocorrência de óbito, abandono do tratamento e ausência de informação. Fo-
ram identificadas associações entre variáveis relativas à doença, ao serviço de saúde e aos resul-
tados do tratamento. Há indícios de que as populações indígenas de Rondônia apresentam ris-
cos de adoecer e morrer superiores aos dos demais habitantes do Estado. Chama-se a atenção
para a necessidade de implementação de medidas de prevenção e controle voltados especifica-
mente para a realidade dos povos indígenas.
Palavras-chave  Serviços de Saúde; Epidemiologia; Tuberculose; BCG; Índios Sul-Americanos
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Introdução

A tuberculose constitui importante endemia
no Brasil, onde cerca de 90 mil casos novos e
mais de 6 mil mortes são registradas anual-
mente (MS, 1999a). Entre 1992 e 1996, foram
notificados 414.040 casos em todo o país, dos
quais 85% eram pulmonares e, destes, 61% eram
bacilíferos (MS, 1997a). A distribuição espacial
da tuberculose no país se dá de forma hetero-
gênea nas diferentes regiões geopolíticas, ob-
servando-se estreita relação entre taxas de
morbi-mortalidade e condições sócio-econô-
micas. Por exemplo, o risco de infecção varia-
va, em 1990, entre 0,3% na região Sul a 1% na
Amazônia (MS, 1992). A Amazônia é a região
onde se observa o maior risco de infecção e,
em decorrência, aquela na qual os coeficientes
de incidência são os mais elevados. Entre 1992
e 1996, a incidência de tuberculose foi respec-
tivamente de 54,5 e 64,2 por 100.000 habitantes
para o Brasil, em geral, e para a Região Amazô-
nica (MS, 1997a).

No contexto da Amazônia, o Estado de Ron-
dônia apresenta taxa intermediária de incidên-
cia. Ao longo da década de 90, cerca de 5.600
novos casos de tuberculose foram notificados à
Coordenação Estadual do Programa de Contro-
le de Tuberculose, resultando em taxa de pre-
valência de, aproximadamente, 64,4/100.000
habitantes (MS, 1997a) e em coeficiente de mor-
talidade específico por tuberculose da ordem
de 3,2 por 100.000 habitantes (MS, 1999b). Tal
como no âmbito nacional, a distribuição dos
casos de tuberculose em Rondônia não é uni-
forme. As taxas de prevalência e incidência evi-
denciam grandes variações entre municípios,
assim como entre diferentes estratos sócio-eco-
nômicos e grupos étnicos.

Do ponto de vista da constituição étnica de
sua população, Rondônia exibe grande diversi-
dade. A população indígena que vive em áreas
de reserva é estimada em cerca de 7.000 indiví-
duos (0,5% da população geral do Estado), afilia-
dos a cerca de 30 diferentes etnias (FNS, 1996).
Historicamente, a tuberculose representou uma
proeminente causa de morbi-mortalidade en-
tre os grupos indígenas da região, tendo contri-
buído para o expressivo declínio populacional,
como no caso dos Suruí, Karitiána e Pakaanóva
(Chiappino, 1975; Coimbra Jr., 1989; Concklin,
1994). Infelizmente, ainda que seja bem conhe-
cida a presença da tuberculose nessas popula-
ções, há significativa carência de estudos epi-
demiológicos a respeito do tema.

O objetivo deste trabalho é conduzir uma
análise epidemiológica sobre tuberculose a
partir dos dados disponíveis na coordenação

estadual do Programa de Controle da Tubercu-
lose do Estado de Rondônia (PCT-RO). O inte-
resse centra-se na tentativa de resgatar infor-
mações acerca do perfil da doença em grupos
indígenas. Contingente minoritário da popula-
ção, os indígenas constituem grupos social-
mente mais vulneráveis e com problemáticas
específicas para o controle da tuberculose. Ini-
cialmente conduz-se uma análise estatística
descritiva da casuística no período 1992 a
1996. A seguir, são apresentados os resultados
de uma análise multivariada multinomial, vi-
sando identificar diferenças nos resultados do
tratamento com base na análise de fatores re-
lacionados à ocorrência de óbito, abandono do
tratamento e ausência de informação.

Metodologia

A coordenação do PCT-RO mantém, desde o
ano de 1992, os dados das fichas de notificação
dos doentes armazenados em bancos de dados
computadorizados, à exceção dos relativos ao
ano de 1993.

Após ajustes do banco de dados do PCT-RO
para o ano de 1992 e de 1994 a 1998, foram eli-
minados os registros que tiveram diagnóstico
alterado, pacientes transferidos para outros es-
tados e casos de falência de tratamento (todos,
sem exceção, foram identificados e classifica-
dos em outras categorias de resultado), perma-
necendo 4.681 notificações. A variável “resulta-
do do tratamento” passou a contemplar quatro
categorias mutuamente exclusivas e exausti-
vas: cura, abandono, óbito e ausência de infor-
mação. Deve-se ainda mencionar que, do total
de 4.681 casos, em 1.167 (24,8%) não constava
informação acerca do desfecho do tratamento.

Na análise multivariada, a “cura” foi utiliza-
da como categoria de referência da variável
resposta. As variáveis explicativas incluídas no
modelo foram: características demográficas
dos doentes – sexo, idade, município de resi-
dência e filiação étnica (índio ou não-índio); as-
pectos relativos à doença (se pulmonar, extra-
pulmonar ou meningite; se houve internação
durante o transcurso do tratamento e confir-
mação bacteriológica); e relativas ao serviço de
saúde (unidade de saúde e ano da notificação).

Originalmente, o PCT-RO não incluía em
seu sistema de registro a informação acerca da
filiação étnica dos doentes, por exemplo, se ín-
dio ou não e, em caso afirmativo, registro do
grupo indígena específico ao qual pertencera o
paciente. Visando contornar tal deficiência, ca-
da um dos 4.681 registros foi revisado com a
ajuda de enfermeiros da Fundação Nacional do
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Índio (FUNAI) em Porto Velho, para identificar
os casos “indígenas” notificados ao PCT-RO. Tal
procedimento foi facilitado pelo fato de que,
via de regra, o “sobrenome” de indivíduos indí-
genas identifica o grupo indígena ou etnia ao
qual pertence (por exemplo, João Karitiána,
Mariana Suruí etc.). Todos os indivíduos não
identificados pelos técnicos da FUNAI como
“indígenas” foram codificados como “não indí-
gena” para fins do banco de dados. Tal procedi-
mento classificatório foi submetido a processo
de validação. Para tanto, foi obtida uma amos-
tra aleatória simples, composta de 474 regis-
tros (considerando a estimativa de que a pro-
porção de índios, no total, era de 8,8% e admi-
tindo erro máximo de 2,5%). A confiabilidade
da classificação foi avaliada através do índice
de Kappa ajustado por prevalência e viés de
discórdia (Lantz & Nebenzahl, 1996), tendo si-
do utilizado, para o cálculo, o Program for Epi-
demiologists (PEPI, versão 3.0). Obteve-se um
valor de Kappa de 0,94 (intervalo de confiança
a 95%: 0,88 a 1,00) e um valor ajustado para
prevalência e viés de discórdia de 0,99. Tais re-
sultados apontam para elevado grau de confia-
bilidade da classificação. Por meio de busca
realizada na base de dados, utilizando-se a va-
riável “nome”, não foram identificados regis-
tros duplicados.

Muitos registros de óbito por tuberculose
que figuravam na base de dados do PCT-RO di-
vergiam daqueles divulgados pelo Ministério
da Saúde (MS, 1997b, 1999b). Diante disso, os
atestados de óbito arquivados na Secretaria de
Estado da Saúde de Rondônia (SESAU-RO) re-
ferentes ao período estudado foram revistos.
Aqueles que apresentaram diagnóstico de tu-
berculose como causa de óbito foram confron-
tados com o banco de dados do PCT-RO. Para
reduzir erros de identificação, foram também
empregadas, além do nome do falecido, outras
informações, como nome da mãe, idade e lo-
cal de residência. Após a conferência dos ates-
tados de óbito, alguns dos registros constantes
do banco de dados do PCT-RO foram altera-
dos, corrigindo-se o resultado “cura’, “abando-
no” ou “sem informação” para “óbito” por tu-
berculose.

Deve-se salientar que outras informações
possivelmente relevantes para a presente aná-
lise não estão disponíveis de forma sistemati-
zada no banco de dados do PCT-RO. Por conse-
guinte, aspectos relativos à distribuição espa-
cial, características sociodemográficas e outros
diretamente relacionadas com os doentes – por
exemplo, consumo de álcool, fumo e se são por-
tadores ou não de doenças imunossupresso-
ras, embora não haja casos notificados de HIV/
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AIDS entre os indígenas de Rondônia – não pu-
deram ser incluídos no estudo.

No que diz respeito aos procedimentos es-
tatísticos, inicialmente foi conduzida uma aná-
lise bivariada que incluiu as variáveis explana-
tórias, buscando identificar associações com a
variável dependente “resultado do tratamen-
to”. As associações foram mensuradas, utilizan-
do-se odds ratios (razão de chances), conside-
rando-se três resultados possíveis: cura, óbito
e abandono. Para tal, foi empregado o progra-
ma Stata (Statistics Data Analysis) na versão 4.0
(Stata Corporation, 1999). Nesta etapa foram
eliminados os registros sem informação acerca
do resultado do tratamento.

Variações nas chances de ocorrência dos
diferentes resultados do tratamento foram es-
tudadas através de análise multivariada, basea-
da em modelo multinomial. Os modelos multi-
nomiais, generalizações do modelo logístico
para variáveis com respostas binárias, são indi-
cados para variáveis cujas respostas têm mais
de duas categorias. Eles permitem estimar res-
postas não ordinais e multicategóricas a partir
do uso de variáveis explanatórias contínuas
e/ou categóricas. Para uma variável resposta
com J categorias, são estimadas J-1 equações
logísticas, definindo-se uma das categorias co-
mo a de referência. Cada uma das diferentes
equações definidas apresenta um vetor de pa-
râmetros (Agresti, 1990; Aldrich & Nelson, 1984).
Os parâmetros dos modelos propostos foram
estimados a partir do método da máxima ve-
rossimilhança, utilizando-se o procedimento
CATMOD (categorical data modeling) do pro-
grama estatístico SAS (SAS Institute, 1989). A
variável resposta foi constituída de quatro ca-
tegorias exaustivas e mutuamente exclusivas,
que correspondem às várias possibilidades de
resultados previstas pelo programa (conside-
rando-se que as transferências, mudanças de
diagnóstico e falência do tratamento foram eli-
minadas do banco de dados). As probabilida-
des de registro de óbito, abandono e ausência
de informação são analisadas em contraposi-
ção à probabilidade de cura, selecionada como
categoria de referência.

Resultados

Caracterização dos registros de indígenas

Os 362 registros de casos em indígenas corres-
pondem a 8% do total de casos válidos. Os re-
sultados apontam para taxa de incidência mé-
dia anual de 1%, ou 1.000 por 100.000 habitan-
tes entre os indígenas. Por sua vez, a taxa de in-
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cidência anual para todo o Estado de Rondônia
não chega a 100 por 100.000 habitantes.

Conforme os dados analisados, não havia
informação acerca do desfecho do tratamento
em 17% dos casos de tuberculose em índios,
variando de 7 a 39% entre as unidades de saú-
de – no Centro de Medicina Tropical, a propor-
ção era de 7%; na Policlínica Oswaldo Cruz,
24%; para as unidades da Fundação Nacional
de Saúde (FUNASA) era de 31%; e de 39% nas
Secretarias Municipais de Saúde – e de 36% a
6% entre os anos de 1992 a 1998. Entre as re-
giões, a proporção de casos sem informação
acerca do desfecho variou de 9% em Vilhena a
24% em Porto Velho (em Guajará Mirim esta
proporção era de 14% e em Cacoal, 19%).

Dos registros com informação sobre o des-
fecho, 84% tiveram alta por cura e 12% aban-
donaram o tratamento. A proporção de aban-
dono entre os homens (15%) foi pouco menos
do que o dobro daquela observada entre as mu-
lheres (9%), pouco mais do que o dobro nas for-
mas extrapulmonares (21%) comparadas às for-
mas pulmonares (9%), e aproximadamente o
dobro nos casos sem confirmação bacterioló-
gica (15%) comparados aos casos que foram
confirmados bacteriologicamente (8%). Entre
as regiões, a proporção de abandono variou de
7% (Guajará Mirim) a 26% (Porto Velho). Hou-
ve grandes variações entre os anos, mas os nú-
meros são pequenos e as proporções, instáveis.

Os casos de tuberculose entre os indígenas
distribuíram-se eqüitativamente entre os se-
xos, contrastando com não índios, nos quais
os homens foram 60% dos casos (Tabelas 1 e
2). Em relação à distribuição etária dos casos
índios e não índios houve grande semelhan-
ça, com metade dos casos ocorrendo na faixa
etária de 15 a 60 anos e 39%, em menores de
15 anos. Ressalte-se que, nesta faixa etária,
encontra-se cerca de 48% da população indí-
gena do Estado. Há referência de internação
para 10%, e de confirmação baciloscópica em
somente 38% dos casos notificados. O ano
que apresentou o maior número de notifica-
ções foi 1992 (37%). A região que mais gerou
casos foi a de Guajará Mirim (44%), cuja etnia
mais importante, em termos populacionais, é
a Pakaanóva. Quanto às unidades de saúde,
aquelas ligadas às Secretarias Municipais de
Saúde concentraram o maior percentual de
notificação.

Na distribuição por faixa etária e por resul-
tado, chama a atenção que a proporção de cu-
ra nas faixas extremas seja menor do que para
todas as outras idades (70% entre os menores
de 1 ano, 71% para os com 60 anos e mais e
85% para o total). Entre os menores de 5 anos é

que se concentra a maior proporção de ausên-
cia de informação (27%), comparando-se com
as demais idades (17%). Por sua vez, a propor-
ção de abandono é maior nas faixas extremas
(30% entre os menores de 1 ano, 20% para os
com 60 anos e mais e 12% para o total). Entre
os indivíduos de 60 anos e mais, 9% evoluíram
para óbito, enquanto, na amostra total, a cifra
foi de 3% (Tabela 3).

Comparados às mulheres, os homens mos-
traram letalidade (razão de chances indeter-
minada) e nível de abandono (razão de chan-
ces = 1,9) substancialmente maiores. O mesmo
ocorreu entre os casos em índios que foram in-
ternados, em relação aos que não foram. As
chances de abandono contra cura foram 1,8
vezes maiores entre casos que estiveram inter-
nados, comparados com os que não estiveram.
Internação também implicou em chances de
óbito em relação à cura 2,9 vezes maiores. Nos
não índios, as razões de chances foram 1,7 e
4,3, respectivamente. Entre os casos sem con-
firmação laboratorial, as chances de abandono
e a letalidade foram maiores do que entre os
casos confirmados (razão de chances igual a 2,0
e 3,0, respectivamente). As chances de abando-
no foram maiores entre os índios que residiam
nas áreas atendidas por Porto Velho (1:2,9, ca-
tegoria de referência), enquanto que as chan-
ces de óbito foram maiores em Guajará Mirim
(razão de chances = 1,1).

Caracterização de registros 
de não-indígenas

Entre os casos notificados em não índios hou-
ve o predomínio de indivíduos do sexo mascu-
lino, ocorrendo a metade dos casos na faixa etá-
ria entre 15 a 60 anos. Há referência de inter-
nação para 12% e de baciloscopia em somente
38% dos casos. O ano que evidenciou o maior
número de notificações foi 1992. A região que
mais gerou casos foi Porto Velho, capital do Es-
tado, concentrando mais de 50% do total. Res-
salte-se que, no período analisado, a propor-
ção da população do Estado na faixa etária de
15 a 60 anos era de 61%, sendo que os homens
representavam 52% do total da população e
Porto Velho, a capital, 24%. Entre os registros, a
maior parte teve origem nas unidades ligadas à
FUNASA. A Tabela 2 sumariza alguns resulta-
dos da análise bivariada realizada a partir dos
registros de não-indígenas.

É entre os indivíduos do sexo masculino
que se verifica a maior proporção de óbitos e
de abandonos, bem como a maior proporção
de casos sem informação acerca do resultado
do tratamento. A maior proporção de óbitos
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Tabela 1

Distribuição dos casos notificados de tuberculose em indígenas, de acordo com variáveis explanatórias 

e resultado do tratamento. Rondônia, 1992, 1994-1998.

Variável Resultado
Cura Abandono Óbito Subtotal Sem informação Total

n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Faixa etária*

< 1 7 3 – 10 5 15

(%) (2,8) (8,6) (–) (3,4) (8,2) (4,2)

1 � 5 44 5 1 50 17 67

(%) (17,7) (14,3) (10,0) (17,0) (27,9) (18,9)

5 � 15 41 7 – 48 7 55

(%) (16,5) (20,0) (–) (16,3) (11,5) (15,5)

15 � 60 132 13 6 151 26 177

(%) (53,0) (37,1) (60,0) (51,4) (42,6) (49,9)

60 e + 25 7 3 35 6 41

(%) (10,0) (20,0) (30,0) (11,9) (9,8) (11,5)

Total 249 35 10 294 61 355

(%) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Sexo 

Masculino 118 23 10 151 32 183

(%) (46,6) (62,2) (100,0) (50,3) (51,6) (50,6)

Feminino 135 14 – 149 30 179

(%) (53,4) (37,8) (–) (49,7) (48,4) (49,4)

Total 253 37 10 300 62 362

(%) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Internação

Sim 20 5 2 27 8 35

(%) (7,9) (13,5) (20,0) (9,0) (12,9) (9,7)

Não 233 32 8 273 54 327

(%) (92,1) (86,5) (80,0) (91,0) (87,1) (90,3)

Total 253 37 10 300 62 362

(%) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Confirmação

Sim 108 10 2 120 16 136

(%) (42,7) (27,0) (20,0) (40,0) (25,8) (37,6)

Não 145 27 8 180 46 226

(%) (57,3) (73,0) (80,0) (60,0) (74,2) (62,4)

Total 253 37 10 300 62 362

(%) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Regiões

Porto Velho 44 16 2 62 20 82

(%) (17,4) (43,3) (20,0) 20,7) (32,3) (22,7)

Cacoal 68 9 2 79 18 97

(%) (26,9) (24,3) (20,0) (26,3) (29,0) (26,8)

Vilhena 19 2 – 21 2 23

(%) (7,5) (5,4) (–) (7,0) (3,2) (6,3)

Guajará Mirim 122 10 6 138 22 160

(%) (48,2) (27,0) (60,0) (46,0) (35,5) (44,2)

Total 253 37 10 300 62 362

(%) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

* 7 registros com idade ignorada.
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Tabela 2

Distribuição dos casos notificados de tuberculose em não índios, de acordo com variáveis explanatórias 

e resultado do tratamento. Rondônia, 1992, 1994-1998.

Variável Resultado
Cura Abandono Óbito Subtotal Sem informação Total

n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Faixa etária*

< 1 14 8 3 25 9 34

(%) (0,6) (0,9) (2,4) (0,8) (0,8) (4,2)

1 � 5 80 34 2 116 34 150

(%) (3,6) (3,8) (1,6) (3,6) (3,1) (18,9)

5 � 15 188 76 1 265 77 342

(%) (8,6) (8,6) (0,8) (8,3) (7,0) (15,5)

15 � 60 1.639 663 81 2.383 845 3.228

(%) (74,7) (74,7) (64,8) (74,3) (76,5) (49,9)

60 e + 274 106 38 418 139 557

(%) (12,5) (12,0) (30,4) (13,0) (12,6) (11,5)

Total 2.195 887 125 3.207 1.104 4.311

(%) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Sexo

Masculino 1.313 572 84 1.969 652 2.621

(%) (59,7) (64,5) (66,1) (61,3) (59,0) (60,7)

Feminino 887 315 43 1.245 453 1.698

(%) (40,3) (35,5) (33,9) (38,7) (48,4) (39,3)

Total 2.200 887 127 3.214 1.105 4.319

(%) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Internação

Sim 193 123 37 353 171 524

(%) (8,8) (13,9) (29,1) (11,0) (15,5) (12,1)

Não 2.007 764 90 2.861 934 3.795

(%) (91,2) (86,1) (70,9) (89,0) (84,5) (87,9)

Total 2.200 887 127 3.214 1.105 4.319

(%) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Confirmação

Sim 1.161 405 45 1.611 554 2.165

(%) (52,8) (45,7) (35,4) (50,1) (50,1) (37,6)

Não 1.039 482 82 1.603 551 2.154

(%) (47,2) (54,3) (64,6) (49,9) (49,9) (62,4)

Total 2.200 887 127 3.214 1.105 4.319

(%) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

Regiões

Capital 1.039 512 46 1.597 664 2.261

(%) (47,2) (57,7) (36,2) (17,7) (60,1) (52,4)

Interior 1.161 375 81 1.617 441 2.058

(%) (52,8) (42,3) (63,8) (82,3) (39,9) (47,6)

Total 2.200 887 127 3.214 1.105 4.319

(%) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0) (100,0)

* 8 registros com idade ignorada.
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Tabela 3

Distribuição dos casos notificados de tuberculose entre os índios, conforme o resultado 

do tratamento e a respectiva Razão de Chances (RC)*.

Variável Resultado
Cura Abandono Óbito Subtotal Sem informação Total

n n RC n RC n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Faixa etária1

< 1 7 3 4,35 – 0,00 10 5 15

(%) (70,0) (30,0) (–) (66,7) (33,3) (100,0)

1 � 5 44 5 1,15 1 0,09 50 17 67

(%) (88,0) (10,0) 2,0) (74,6) (25,4) (100,0)

5 � 15 41 7 1,73 – 0,00 48 7 55

(%) (85,4) (14,6) (–) (87,3) (12,7) (100,0)

15 � 60 132 13 1,00 6 1,00 151 26 177

(%) (87,4) (8,6) (4,0) (85,3) (14,7) (100,0)

60 e + 25 7 2,84 3 2,64 35 6 41

(%) (71,4) (20,0) (8,6) (85,4) (14,6) (100,0)

Total 249 35 10 294 61 355

(%) (84,7) (11,9) (3,4) (82,8) (17,2) (100,0)

Sexo

Masculino 118 23 1,88 10 – 151 32 183

(%) (78,1) (15,2) (6,6) (82,5) (17,5) (100,0)

Feminino 135 14 1,00 – 1,00 149 30 179

(%) (90,6) (9,4) (–) (83,2) (16,8) (100,0)

Total 253 37 10 300 62 362

(%) (84,3) (12,3) (3,3) (82,9) (17,1) (100,0)

Internação

Sim 20 5 1,82 2 2,91 27 8 35

(%) (74,1) (18,5) (7,4) (77,1) (22,9) (100,0)

Não 233 32 1,00 8 1,00 273 54 327

(%) (85,3) (11,7) (2,9) (83,5) (16,5) (100,0)

Total 253 37 10 300 62 362

(%) (84,3) (12,3) (3,3) (82,9) (17,1) (100,0)

Confirmação

Sim 108 10 1,00 2 1,00 120 16 136

(%) (90,0) (8,3) (1,7) (88,2) (11,8) (100,0)

Não 145 27 2,01 8 2,98 180 46 226

(%) (80,6) (15,0) (4,4) (79,6) (20,4) (100,0)

Total 253 37 10 300 62 362

(%) (84,3) (12,3) (3,3) (82,9) (17,1) (100,0)

Regiões

Porto Velho 44 16 1,00 2 1,00 62 20 82

(%) (71,0) (25,8) (3,2) (75,6) (24,4) (100,0)

Cacoal 68 9 0,36 2 0,65 79 18 97

(%) (86,1) (11,4) (2,5) (81,4) (18,6) (100,0)

Vilhena 19 2 0,29 – 0,00 21 2 23

(%) (90,5) (9,5) (–) (91,3) (8,7) (100,0)

Guajará Mirim 122 10 0,23 6 1,08 138 22 160

(%) (88,4) (7,2) (4,3) (86,3) (13,8) (100,0)

Total 253 37 10 300 62 362

(%) (84,3) (12,3) (3,3) (82,9) (17,1) (100,0)

* Excluídos os casos sem informação acerca do resultado do tratamento.
1 7 registros com idade ignorada.
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concentra-se nas faixas etárias extremas: entre
indivíduos menores de um ano e com mais de
60 anos. Nota-se ainda diferença na distribui-
ção dos casos de tuberculose de acordo com o
resultado e região de Rondônia, havendo maior
proporção de abandono e ausência de infor-
mação na capital e óbito no interior. A localiza-
ção da doença (se pulmonar, extrapulmonar ou
meníngea) parece não ter influência nos resul-
tados do tratamento.

Na distribuição por faixa etária e por resul-
tado, chama a atenção a menor proporção de
cura e maior de abandono e óbito entre os me-
nores de 1 ano e entre aqueles com 60 anos e
mais. Isto é, nas faixas extremas há maiores
proporções de abandono e óbito e menores
proporções de cura do que para as faixas inter-
mediárias e para a população total (Tabela 4).

Na mensuração da associação entre faixa
etária e óbito, as chances de morrer foram
maiores (razão de chances 4,3 e 2,8, respectiva-
mente) nas faixas etárias extremas (em meno-
res de 1 ano e naqueles com 60 anos e mais),
assim como entre aqueles que apresentaram
internação durante o transcurso da doença (ra-
zão de chances 4,3). Entre as mulheres, as chan-
ces de óbito foram menores que entre os ho-
mens (razão de chances 0,8). Entre aqueles em
que se obteve confirmação laboratorial (razão
de chances 0,7), as chances de óbito foram
igualmente menores.

Ao mensurar as associações entre abando-
no e as diferentes variáveis explanatórias dis-
poníveis, os resultados encontrados indicaram
associação negativa entre abandono e sexo fe-
minino (razão de chances 0,8) e idade acima de
60 anos (razão de chances 0,9). Da mesma for-
ma, foi encontrada associação negativa entre
confirmação laboratorial e abandono (razão de
chances 0,7), indicando que entre aqueles sem
confirmação as chances de abandono foram
maiores. Também foram maiores as chances de
abandono entre os pacientes internados du-
rante o transcurso do tratamento (razão de
chances 1,7), em menores de um ano (razão de
chances 1,4) e entre aqueles residentes nas
áreas atendidas por Porto Velho (razão de chan-
ces 1,3). Os pacientes que residem no interior
do Estado tiveram chances menores de aban-
donar o tratamento do que os que vivem na ca-
pital (razão de chances 0,7).

Ao comparar as proporções obtidas entre
os indígenas com as dos não indígenas, perce-
be-se que a proporção de registros sem infor-
mação de desfecho é 1,5 vezes maior nos não
indígenas (26%) comparada aos indígenas
(17%). Excluindo os “sem informação”, a pro-
porção de abandono de tratamento foi 2,2 ve-

zes maior entre os não indígenas (28%) que en-
tre os indígenas (12%).

Mortalidade

Na revisão dos atestados de óbito foram identi-
ficadas importantes divergências entre as in-
formações constantes nos bancos de dados es-
taduais (PCT-RO e SESAU-RO) e aquelas do Mi-
nistério da Saúde (MS, 1997b, 1999b). Nos ar-
quivos da SESAU-RO foram identificados 93
atestados de óbito cuja causa básica foi tuber-
culose e, no PCT-RO, há o registro de 78 óbitos
por essa causa. Nas bases de dados do Ministé-
rio da Saúde consta o registro de 157 óbitos por
tuberculose, em Rondônia, no período 1992-
1996. Para os anos de 1997 e 1998, os dados são
coincidentes, sendo que a coordenação do
PCT-RO atualizou as informações do programa
com dados oriundos dos atestados de óbito
disponíveis na SESAU-RO.

Análise multinomial

Os resultados da análise multivariada dos fato-
res que diferenciam as chances de óbito, aban-
dono e ausência de informação acerca do re-
sultado do tratamento para tuberculose estão
sintetizados na Tabela 5. As associações entre
“resultado” e as diversas regiões do Estado, lo-
cal da doença e as unidades de saúde Centro de
Medicina Tropical de Rondônia (CEMETRON)
e Policlínica Oswaldo Cruz foram exploradas
separadamente através de modelos alternati-
vos, mas foram eliminadas da análise final, em
face da opção de mantê-la parcimoniosa.

Foi verificada associação negativa do sexo
feminino com óbito (p < 0,05) e com abandono
do tratamento (p < 0,05), mas não com ausên-
cia de informação. As chances de abandono vs.
cura e de óbito vs. cura entre indivíduos do se-
xo feminino foram 33% e 23% menores, respec-
tivamente, do que nos indivíduos do sexo mas-
culino, ajustadas para o efeito das outras va-
riáveis.

Os indivíduos classificados como indígenas
apresentaram associação negativa com óbito,
abandono de tratamento e ausência de infor-
mação. Contrastando com a categoria cura, as
chances de ocorrência de óbito entre os indí-
genas foram 33% menores; as de abandono,
66% menores; e as de ausência de informação,
46% menores do que as chances entre não in-
dígenas.

No que se refere à idade, os resultados
apontam para menor chance de óbito em rela-
ção à cura entre pessoas de 5 a 15 anos (razão
de chances = 0,09) que entre aqueles de 15 a 60
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Tabela 4

Distribuição dos casos notificados de tuberculose entre os não índios, 

conforme o resultado do tratamento e a respectiva Razão de Chances (RC)*

Variável Resultado
Cura Abandono Óbito Subtotal Sem informação Total

n n RC n RC n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Faixa etária1

< 1 14 8 1,4 3 4,3 25 9 34

(%) (56,0) (32,0) (12,0) (73,5) (26,5) (100,0)

1 � 5 80 34 1,1 2 0,5 116 34 150

(%) (69,0) (29,3) (1,7) (77,3) (22,7) (100,0)

5 � 15 188 76 1,0 1 0,1 265 77 342

(%) (70,9) (28,7) (0,4) (77,5) (22,5) (100,0)

15 � 60 1.639 663 1,0 81 1,0 2.383 845 3.228

(%) (68,8) (27,8) (3,4) (73,8) (26,2) (100,0)

60 e + 274 106 1,0 38 2,8 418 139 557

(%) (65,6) (25,4) (9,1) (75,0) (25,0) (100,0)

Total 2.195 887 125 3.207 1.104 4.311

(%) (68,4) (27,7) (3,9) (74,4) (25,6) (100,0)

Sexo

Masculino 1.313 572 1,0 84 1,0 1.969 652 2.621

(%) (66,7) (29,1) (4,3) (75,1) (24,9) (100,0)

Feminino 887 315 0,8 43 0,8 1.245 453 1.698

(%) (71,2) (25,3) (3,5) (73,3) (26,7) (100,0)

Total 2.200 887 127 3.214 1.105 4.319

(%) (68,5) (27,6) (4,0) (74,4) (25,6) (100,0)

Internação

Sim 193 123 1,7 37 4,3 353 171 524

(%) (54,7) (34,8) (10,5) (67,4) (32,6) (100,0)

Não 2.007 764 1,0 90 1,0 2.861 934 3.795

(%) (70,2) (26,7) (3,1) (75,4) (24,6) (100,0)

Total 2.200 887 127 3.214 1.105 4.319

(%) (68,5) (27,6) (4,0) (74,4) (25,6) (100,0)

Confirmação

Sim 1.161 405 1,0 45 1,0 1.611 554 2.165

(%) (72,1) (25,1) (2,8) (74,4) (25,6) (100,0)

Não 1.039 482 1,3 82 1,1 1.603 551 2.154

(%) (64,8) (30,1) (5,1) (74,4) (25,6) (100,0)

Total 2.200 887 127 3.214 1.105 4.319

(%) (68,5) (27,6) (4,0) (74,4) (25,6) (100,0)

Regiões

Capital 1.039 512 1,0 46 1,0 1.597 664 2.261

(%) (65,1) (32,1) (2,9) (70,6) (29,4) (100,0)

Interior 1.161 375 0,7 81 0,9 1.617 441 2.058

(%) (71,8) (23,2) (5,0) (78,6) (21,4) (100,0)

Total 2.200 887 127 3.214 1.105 4.319

(%) (68,5) (27,6) (4,0) (74,4) (25,6) (100,0)

* Excluídos os casos sem informação acerca do resultado do tratamento.
1 8 registros com idade ignorada.
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Tabela 5

Razão de Chances (RC) estimadas através do modelo multinomial no estudo dos resultados 

do tratamento da tuberculose.

Variável RC – óbito X cura RC – abandono X cura RC – sem informação X cura
(IC) (IC) (IC)

Faixa etária

0 � 1 2,87 1,48 1,14

(0,80 – 10,34) (0,68 – 3,19) (0,53 – 2,45)

1 � 5 0,43 0,93 0,98

(0,13 – 1,45) (0,62 – 1,37) (0,68 – 1,42)

5 � 15 0,09 0,98 0,75

(0,01 – 0,68) (0,74 – 1,29) (0,57 – 0,99)

15 � 60 (referência) 

60 e mais 2,54 0,95 0,95

(1,51 – 4,26) (0,71 – 1,27) (0,71 – 1,26)

Sexo

Masculino (referência)

Feminino 0,67 0,77 0,98

(0,46 – 0,98) (0,66 – 0,91) (0,84 – 1,14)

Indígena (referência não)

Sim 0,68 0,34 0,54

(0,34 – 1,40) (0,23 – 0,50) (0,39 – 0,74)

Internação (referência não)

Sim 3,48 1,68 1,84

(2,28 – 5,31) (1,32 – 2,15) (1,46 – 2,32)

Confirmação bacteriológica
(referência não)

Sim 0,47 0,76 0,88

(0,33 – 0,69) (0,65 – 0,89) (0,76 – 1,03)

Unidade de Saúde

CEMETRON + POC (Referência)

Secretarias Municipais 1,24 0,73 2,35

(0,44 – 3,52) (0,44 – 1,21) (1,61 – 3,45)

FUNASA 0,85 0,46 1,41

(0,30 – 2,40) (0,27 – 0,77) (0,95 – 2,09)

Regiões 

Porto Velho (referência)

Interior 1,51 1,17 0,33

(0,55 – 4,14) (0,71 – 1,93) (0,23 – 0,48)

Ano (referência 1998)

1997 0,98 1,09 0,55

(0,57 – 1,70) (0,82 – 1,45) (0,42 – 0,70)

1996 0,58 0,82 0,61

(0,31 – 1,09) (0,60 – 1,11) (0,47 – 0,79) 

1995 0,32 0,77 0,15

(0,16 – 0,64) (0,58 – 1,03) (0,10 – 0,20)

1994 0,55 1,37 1,37

(0,26 – 1,16) (1,01 – 1,86) (1,06 – 1,77)

1992 0,78 1,25 0,79

(0,44 – 1,40) (0,95 – 1,64) (0,62 – 1,00)

CEMETRON: Centro de Medicina Tropical de Rondônia; POC: Policlínica Oswaldo Cruz; 
FUNASA: Fundação Nacional de Saúde.
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anos, definida como a categoria de referência.
Na população com mais de 60 anos, por sua
vez, as chances de óbito versus cura são 2,5 ve-
zes do que as chances de óbito versus cura na
população de referência. No que concerne às
chances de ausência de informação versus cu-
ra, observam-se menores chances para aqueles
entre 5 e 15 anos do que aqueles entre 15 e 60
(razão de chances = 0,75).

A confirmação bacteriológica correspon-
deu a chances menores de óbito e abandono
versus cura para os casos estudados (razão de
chances = 0,47 e 0,76, respectivamente). Esta
variável não está associada com informação
acerca do desfecho.

Na avaliação da variável “internação”, os re-
sultados apontaram para associações signifi-
cantes (p < 0,05) para todos as categorias de re-
sultado: as chances de óbito versus cura entre
internados corresponderam a três vezes as
chances entre não internados. As chances de
abandono versus cura entre internados foram
68% maiores em relação à mesmas chances
nos não internados. E as chances de ausência
de informação versus cura entre internados fo-
ram 84% daquelas entre os não internados.

As chances de ausência de informação vs.
cura para o ano de 1997, 1996 e 1995 foram res-
pectivamente 45%, 39% e 85% menores do que
em 1998. Estas mesmas chances, para o ano de
1994 foram 37% maiores do que aquelas para o
ano de 1998. Não houve diferença para 1992.
As chances de óbito versus cura mostraram-se
negativamente associadas com os anos de 1997,
1996 e 1995 em relação às mesmas chances pa-
ra o ano de 1998. Quanto às chances de aban-
dono versus cura, foram 37% maiores em 1994
do que para 1998. Não se mostraram significan-
temente diferentes nos demais anos analisados.

No que se refere às variáveis relacionadas
às unidades de saúde, as chances de óbito ver-
sus cura, tanto para os pacientes notificados
pelas unidades das secretarias municipais co-
mo pela FUNASA, não expressaram diferenças
em relação às mesmas nas unidades de refe-
rência (Policlínica Oswaldo Cruz e CEMETRON).
No entanto, as chances de abandono versus cu-
ra para os indivíduos notificados pelas unida-
des da FUNASA mostraram-se 54% menores
que aquelas de abandono versus cura nas uni-
dades de referência. Não houve diferença para
as unidades das secretarias municipais. Contu-
do, as chances de não constar informação ver-
sus cura nas unidades das secretarias munici-
pais eram 2,4 vezes maiores do que as mesmas
chances nas unidades de referência.

Finalmente, as chances de ausência de in-
formação versus cura entre os indivíduos noti-

ficados por municípios do interior foram 67%
menores do que as chances de ausência de in-
formação versus cura entre os indivíduos noti-
ficados pela capital. Para as demais categorias
de resultado – óbito e abandono – esta variável
não mostrou associação. Em suma, a análise
multivariada indica que idosos que adoecem
por tuberculose apresentam maiores chances
de morte comparados a adultos. Por outro la-
do, crianças – em particular, de 5 a 15 anos –
evidenciam menores chances de morte quan-
do adoecem por tuberculose. Sexo masculino,
não-indígenas, internação hospitalar e ausên-
cia de confirmação bacteriológica representam
categorias de sobre-risco de óbito entre os ca-
sos de tuberculose.

Sexo masculino, não-indígenas, doentes hos-
pitalizados, os que não tinham confirmação bac-
teriológica e doentes tratados no CEMETRON
e na Policlínica Oswaldo Cruz mostraram chan-
ces maiores de abandono de tratamento, com-
paradas às chances de cura.

Com quatro níveis de resposta e com as va-
riáveis introduzidas no modelo, resultaram 573
combinações possíveis, sendo as mais comuns
aquelas que apresentaram o perfil: ser do sexo
masculino, não ser indígena, não ter sido inter-
nado durante o transcurso da doença, sem con-
firmação bacteriológica, notificação relativa ao
ano de 1992, idade entre 15 e 60 anos, notifica-
do pelo CEMETRON ou pela Policlínica Oswal-
do Cruz e residente na capital. Com este perfil,
101 pessoas foram identificadas. Neste caso, a
probabilidade de cura predita pelo modelo é
de 0,396. Para óbito, a probabilidade predita é
de 0,049. Para abandono, dentro do perfil des-
crito, a probabilidade estimada é de 0,257. E,
finalmente, uma probabilidade de 0,297 de que
não se tenha informação acerca do resultado
do tratamento. Logo a seguir, com 96 pessoas,
o perfil diferia quanto ao sexo (feminino), sen-
do mantidas as demais características. Neste
caso, as probabilidades preditas para as quatro
possíveis respostas – cura, óbito, abandono e
ausência de informação – são: 0,385; 0,021;
0,260 e 0,333.

Discussão e conclusões

Tanto em países desenvolvidos como nos sub-
desenvolvidos, a distribuição da tuberculose
não é homogênea, sendo fortemente influen-
ciada por fatores sócio-econômicos (Tocque et
al., 1999). Os segmentos populacionais socioe-
conomicamente menos favorecidos são aque-
les que tendem a apresentar maior vulnerabili-
dade à tuberculose (Cantwell et al., 1998; Elen-
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der et al., 1998). Os resultados obtidos a partir
da análise do banco de dados do PCT-RO estão
de acordo com a literatura, no sentido de apon-
tar os grupos indígenas como mais vulneráveis
à tuberculose.

Deve-se ressaltar, no entanto, que a expres-
são da tuberculose em populações indígenas
pode assumir algumas especificidades que as
distinguiriam de outros grupos populacionais.
Há autores que sugerem que questões de or-
dem biológica desempenham papel relevante
na história natural da tuberculose. Souza et al.
(1997), em estudo recente realizado entre os
índios Yanomámi, sugerem a existência de bai-
xa resposta imunológica entre populações in-
dígenas sem contato anterior com o bacilo da
tuberculose. Mesmo que fatores biológicos de-
sempenhem papel diferenciado na determina-
ção do perfil epidemiológico da tuberculose
em populações indígenas, não se pode excluir
o papel primordial exercido por fatores socioe-
conômicos.

Neste estudo verificou-se maior proporção
de casos de tuberculose entre indígenas, após
considerar-se o tamanho de sua população. É
possível que tal resultado esteja relacionado
tanto com as condições sócio-econômicas em
que vivem estas populações (com habitação e
saneamento precários e desnutrição crônica),
assim como com fatores biológicos intrínsecos.
No entanto, as informações disponíveis não
permitem dimensionar o papel diferencial de
fatores sócio-econômicos vis-à-vis biológicos
na epidemiologia da tuberculose.

Assim como se observa em outras regiões
do Brasil, a distribuição dos casos de tubercu-
lose dentro do Estado de Rondônia não é uni-
forme. As taxas de prevalência variam de forma
expressiva entre municípios, sendo que a orga-
nização das medidas de controle existentes po-
de explicar estas diferenças para localidades
com características demográficas, sociocultu-
rais e geográficas semelhantes (Netto et al.,
1999). Na distribuição dos casos notificados
por município, a capital – Porto Velho – eviden-
cia grande concentração de casos. É provável
que isto se deva a uma rede de diagnóstico, tra-
tamento e notificação melhor estruturada do
que nos outros municípios. Porto Velho con-
centra a rede terciária dos serviços de saúde
do Estado, com o Hospital de Base Ary Pinhei-
ro, o CEMETRON e a Policlínica Oswaldo Cruz.
Apresenta também a maior rede básica de ser-
viços de saúde proporcionais à população,
bem como o maior número (absoluto e propor-
cional), de profissionais de saúde do Estado. Os
municípios que concentram o maior número
de casos logo a seguir são aqueles pólos de atra-

ção econômica. Tais resultados estão de acor-
do com as observações de autores como Gess-
ner (1998) e Hijjar (1994), que apontam para a
estreita relação entre grau de estruturação de
serviços e capacidade de identificação de ca-
sos de tuberculose.

Entre os 4.681 casos de tuberculose da base
de dados, a maior proporção (73%) foi obser-
vada em indivíduos entre 15 e 60 anos, signifi-
cando coeficientes médios de prevalência da
ordem de 53,3 e 65,1/100.000 habitantes, res-
pectivamente, para a população geral e para
aqueles entre 15 e 60 anos. Tal achado está de
acordo com o descrito na literatura. A distri-
buição etária no mundo em desenvolvimento
apresenta a maior prevalência no grupo etário
entre 15 e 50 anos; nos países desenvolvidos,
há a concentração de casos em pessoas com
idade superior aos 50 anos (Opravil, 1997).

Um dos resultados observados na análise
do banco de dados do PCT-RO diz respeito à
elevada taxa de abandono (20% do total). Este
é um termo médio que esconde extremos po-
tencialmente reveladores. As ações simplifica-
das de diagnóstico e de tratamento gratuito e
encurtado, que constituem as bases do progra-
ma de controle da tuberculose, permitem al-
cançar desempenho superior, nas condições
médias de operação da rede pública de saúde.
Razões ligadas à estrutura dos serviços e à bai-
xa capacidade de retenção dos pacientes de-
vem estar envolvidas nas causas do abandono.
Estas razões se expressam também na grande
proporção de casos sem confirmação bacterio-
lógica. Do total de casos notificados, 50,8% o
foram sem confirmação por baciloscopia. Este
grupo pode ter incluído indivíduos cuja doen-
ça não era, de fato, tuberculose e que não res-
ponderam à medicação ou aqueles com formas
mais leves, cuja resposta rápida contribuiu pa-
ra a negligência com o cumprimento do esque-
ma de tratamento. Ademais, 8,2% foram, em al-
gum momento, internados em função da doen-
ça. Isto revela que a tuberculose evoluiu de for-
ma grave em número expressivo de indivíduos,
onerando não somente os serviços, mas tam-
bém representando elevado custo social.

É importante chamar a atenção para o fato
de que o banco de dados analisado neste tra-
balho apresente possivelmente uma série de
deficiências relacionadas inclusive à dinâmica
de funcionamento do PCT-RO. Por exemplo,
não há informação acerca do resultado final do
tratamento para 23,1% das observações. Esta
ausência de dados evidencia, por si, de manei-
ra contundente quanto à qualidade das ações
desenvolvidas pelo programa de controle da
tuberculose no Estado de Rondônia. Em outras
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palavras, a coordenação estadual dispõe ape-
nas parcialmente das informações relativas ao
resultado das atividades desenvolvidas.

A questão mencionada no parágrafo ante-
rior pode estar influindo particularmente nos
resultados que dizem respeito aos indígenas.
Surpreendentemente, o modelo de regressão
multinomial sugere melhor desempenho das
ações dirigidas para esta população, que se tra-
duz em menores chances de óbito e de ausên-
cia de informação. Tais achados são, de certo
modo, inesperados, uma vez que há fortes evi-
dências de que as condições de saúde das po-
pulações indígenas de Rondônia são, em geral,
piores do que as do restante da população
(Coimbra Jr. & Santos, 1994).

Que fatores poderiam explicar o “melhor
desempenho” do programa de controle da tu-
berculose entre os indígenas, se comparado
àquele entre os não-indígenas? Historicamen-
te, a tuberculose é uma doença que foi respon-
sável por elevados níveis de morbi-mortalida-
de entre as populações indígenas da Amazô-
nia, incluindo-se aí os grupos localizados em
Rondônia (Chiappino, 1975; Coimbra Jr., 1989;
Concklin, 1994). No âmbito sanitário mais ge-
ral, é endemia que recebe atenção diferencia-
da. É possível que alguns aspectos da estrutura
dos serviços de saúde dirigidos para as popula-
ções indígenas possam explicar, ainda que par-
cialmente, os resultados da análise multivaria-
da. Diante da suspeita de que há um caso de
tuberculose na aldeia, o indivíduo é encami-
nhado, pelos agentes de saúde indígenas para
a “casa do índio”, localizada na cidade mais
próxima – ambas estruturas eram mantidas pe-
la FUNAI até agosto de 1999, tendo sido assu-
midas pela FUNASA após a edição da Medida
Provisória no 1.911-08, de 29/07/99, e da pro-
mulgação da Lei 9.836, de 23/09/99. Dali, por
intermédio da equipe de saúde existente, ou é
encaminhado para as unidades de referência
ou o diagnóstico e tratamento são ali mesmo
providenciados. Quanto melhor estruturados
os serviços destinados àquela população, maior
a probabilidade de que um caso de tuberculo-
se seja identificado na aldeia, bem como um
eventual óbito seja notificado.

A região de Guajará Mirim oferece um
exemplo particularmente revelador da possível
relação entre serviço de saúde melhor estrutu-
rado e maior “produção” tanto de casos como
de óbitos por tuberculose. No contexto da saú-
de indígena de Rondônia, Guajará Mirim des-
taca-se como região na qual os serviços de
atenção são melhor estruturados. De fato, as
proporções de casos sem informação e aban-
donos são relativamente mais baixos. Não obs-
tante, cerca da metade dos casos de tuberculo-
se entre indígenas notificados em Rondônia
originaram-se em Guajará Mirim, ainda que
essa região congregue somente cerca de 30%
da população indígena do Estado. Tal discre-
pância não deve ser necessariamente interpre-
tada como indicação de que a situação naque-
la região seja mais grave que em outros locais.
É mais provável que esses dados estejam rela-
cionados à existência de uma estrutura de ser-
viços melhor preparada para diagnosticar tu-
berculose do que em outras áreas do Estado.
Pelo exposto, é provável que certo número de
casos de tuberculose em Rondônia não tenha
sido “contabilizado” pelo sistema de informa-
ção. Isso não invalida as análises expostas, já
que não há razões para considerar que a traje-
tória deles no sistema teria sido diferente a
ponto de alterar as proporções observadas de
cura, abandono e óbito.

Concluindo, em que pesem os erros de clas-
sificação e outras limitações dos dados anali-
sados, há fortes indicações de que as popula-
ções indígenas de Rondônia apresentam riscos
de adoecer e morrer por tuberculose muito su-
periores aos dos demais habitantes daquele Es-
tado. As evidências relatadas neste trabalho
justificam atenção diferenciada desse grupo
populacional no que se refere às ações de pre-
venção e controle.

A indicação das covariáveis que “explicam”
o abandono e o óbito dos doentes de tubercu-
lose pode sugerir necessidades de ajustes nas
ações do programa de modo a reverter os des-
fechos desfavoráveis. Neste sentido, as técni-
cas de análise aplicadas neste estudo poderiam
ser incorporadas à abordagem dos dados gera-
dos pelo programa.
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