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Resumo

O conhecimento do perfil de morbidade hospitalar € importante para estabelecer as
necessidades especificas de satde de uma populagdo. O objetivo do estudo foi caracterizar
o perfil epidemioldgico dos indigenas internados em um hospital universitario. Foi
realizado um estudo epidemioldgico, transversal do tipo descritivo, retrospectivo. Foram
utilizados dados dos prontuarios médicos dos indigenas internados no ano de 2008 a 2010.
A andlise estatistica foi realizada pelo programa SPSS versdo 22.0. O teste qui-quadrado e
distribuicdo de frequéncias foram utilizados para as varidveis categdricas e ajustado pela
correcdo de Yates quando n menor que 40 e/ou valor esperado menor que 5. Para as
variaveis quantitativas foi utilizada a média e o desvio padrdo. A significancia estatistica
foi determinada por valores de p <0,05. Os resultados apresentaram as doencas do aparelho
respiratorio (36,6%), as doencas infecto parasitarias (21,3%), as doencas do aparelho
digestivo (8,8%) e as doencas endocrinas, nutricionais e metabdlicas (7,8%) como as mais
frequentes. Os menores de 5 anos (73,3%) foram os mais acometidos quanto aos aspectos
de morbidade e mortalidade (70,4%). Assim, o perfil de morbidade dos indigenas
internados, foi caracterizado por doencas potencialmente evitaveis que acometem
principalmente as criancas menores de 5 anos, reflexo das precarias condigcdes

socioecondmicas e sanitarias em que vivem.

Palavras-chave: morbidade, hospitalizacdo, registros medicos, indios sul-americanos,

salide de populacdes indigenas.
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Abstract

Knowledge of hospital morbidity is an important to establish the specific health needs of a
population. The aim was to characterize the epidemiology of indigenous admitted to a
university hospital. We conducted an epidemiological study, cross-sectional and
retrospective descriptive. We used data from the medical records of hospitalized Indians in
the year 2008 to 2010. Statistical analysis was performed using SPSS version 22.0. The
chi-square distribution of frequencies was used for categorical variables and adjusted by
the Yates correction when n less than 40 and/or expected value less than 5. For quantitative
variables, we used the mean and standard deviation. Statistical significance was
determined by p values <0,05. The results showed the respiratory diseases (36,6%),
infectious parasitic diseases (21,3%), diseases of the digestive system (8,8%) and
endocrine, nutritional and metabolic diseases (7,8% ) as the most frequent. Children under
5 years (73,3%) were the most frequent victims aspects of morbidity and mortality
(70.4%). Thus, the morbidity profile of indigenous admitted, was characterized by
potentially avoidable diseases affecting mainly children under five years, reflecting the

precarious socioeconomic and sanitary living.

Keywords: morbidity, hospitalization, medical records, south american indians, indigenous
health.
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1 INTRODUCAO

O conhecimento do perfil epidemiolégico das populagGes auxilia no planejamento
e na pratica das aces em saude. Além das andlises de mortalidade, tradicionalmente
utilizadas para subsidiar o planejamento em salde, o conhecimento das morbidades é
importante, pois engloba, também, as doencas sem risco de morte eminente, que levam a
uma maior demanda para 0s servicos de satde’.

O quadro de saude indigena estd relacionado aos processos histéricos de
mudancas sociais, politicas, econémicas e ambientais vivenciados principalmente durante
0 pbs-contato com os colonizadores e o periodo de expansdo econdmica do Pais**. Esses
fatores influenciaram as condicdes de vida e o perfil de morbidade desses povos, causada
principalmente pela violéncia externa (guerra, genocidio, escravidao) e disseminacdo de
doencas infecciosas (gripe, sarampo, variola, tuberculose)”.

Percebe-se que o perfil epidemiologico dos povos indigenas do Brasil estd em
transicdo, porém a alta prevaléncia de doencas infecto-parasitarias e carenciais ainda
persistem. Fatores como as precarias condi¢cdes socioecondmicas e ambientais, a fragil
assisténcia a saude; as mudancas nos habitos alimentares e a diminui¢do da atividade fisica
levaram ao aumento das doencas crdnico degenerativas, que causam uma superposicéo de
perfis epidemiolégicos distintos®.

A Politica Nacional de Saude Indigena, a partir de 1999, trouxe mudancas no
campo da saude. Mais investimentos foram destinados para contemplar as a¢cdes em saude
conforme a sua diversidade social, cultural, geografica, histérica e politica em todas as
areas da rede do Sistema Unico de Salde (SUS)>®. A respeito dessa intensa dindmica
presente nas areas urbanas e rurais, o perfil epidemiolégico desses povos ainda continua
pouco conhecido, consequéncia de escassos estudos, trabalhos isolados em regides
especificas, com etnias distintas, precariedade dos sistemas de informacdo quanto a
morbidade e mortalidade, assim como aos poucos trabalhos que abordem os aspectos de
salide e doenca’®.

Dessa forma, fontes como registros hospitalares adquirem particular importancia
para 0 conhecimento das demandas dessa populacdo®*®*!. Embora sejam restritos devido a

sua cobertura seletiva e parcial, as informacdes sobre morbidade hospitalar constituem



importantes indicadores da qualidade da assisténcia, como tambeém avalia de forma indireta
a efetividade das acBes de satde no nivel primario™?*,

Os estudos de morbidade hospitalar nos povos indigenas sdo recentes e de baixa
cobertura, 0 que inviabiliza a andlise generalizada das demandas desse grupo. Poucos
foram os trabalhos de morbimortalidade que conseguiram revelar padrbes desfavoraveis
compativeis a outros segmentos mais vulneraveis®**. Devido & ampla diversidade politica,
cultural e social existente, além da dispersdo geogréafica na qual se encontram, sdo
necessarios mais estudos sobre a morbidade hospitalar indigena, a fim de compreender a

complexa situacdo de satde desses povos™***.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Demografia dos povos indigenas

O contingente populacional dos indigenas no Brasil em 1500 variava de 800 mil a
cinco milhdes, com cerca de mil etnias'®*’. Steward'® estimou o tamanho da populagdo
indigena no Brasil em 1500 utilizando os valores de densidades populacionais segundo
grandes areas do continente em 1,1 milh&o de individuos, com decréscimo para 500 mil em
1940. Contudo, Denevan'® ao avaliar a populagdo indigena da Grande Amazdnia no
mesmo ano baseado na mesma metodologia mais nos parametros ecoldgico-culturais,
chegou ao nmero aproximado de 6,8 milhdes de indigenas. Hemming®® utilizou em seus
calculos varios livros antigos e encontrou o namero de 2,4 milhdes. A auséncia de registros
demogréaficos confiaveis antes e ap0s 0 contato constitui um dos principais motivos para
explicar essa escassez de estudos e a discrepancia numérica®%.

Entre a chegada dos europeus no Brasil e o inicio do século XX, a populacéo
indigena se reduziu drasticamente a cerca de 100 mil individuos distribuidos em 230
grupos tribais*>**. Havia aproximadamente 1.300 linguas diferentes e acredita-se que 85%
das linguas indigenas tenham desaparecido’®. Essa diminuicdo ocorreu com maior
intensidade com o pds-contato, impulsionada pelas epidemias, escraviddo, guerras e
conflitos inter étnicos decorrentes da expansdo da colonizacdo e do processo de

2,3,26,27,28,29

pacificacdo Os conhecimentos sobre as diversas dimensdes da dinamica

demogréafica dos povos indigenas no Brasil sdo limitados****!. Esse fato pode ser devido &
realizacdo de pesquisas qualitativas pelos antroplogos e etndlogos®*+*2,

Por outro lado, inexistem, em grande parte das comunidades indigenas,
documentos historicos quanto aos nascimentos, Obitos e migracdo. Existe, ainda, a
dificuldade no calculo e interpretacdo dos indicadores diante do reduzido contingente de
alguns grupos, que dificulta discernir se as mudancas decorreram do comportamento

81,3233 Mesmo assim,

demografico ou das variagdes devido ao pequeno numero
levantamentos de campo realizados por antropélogos e etndlogos em comunidades
especificas em um determinado periodo de tempo continuam sendo fontes importantes de
dados demograficos®. Além disso, a questdo indigena teve pouco interesse especifico para
a comunidade de demografos do pais, por considerar provavel o seu desaparecimento

tendo em vista a sua integracéo & sociedade nacional?®?42%31:343,



Nos censos realizados no Brasil em 1872 e 1880 as categorias de cor/raga
investigadas foram branco, preto, pardo e caboclo. Em 1880 o0s recenseadores
identificavam 0s escravos como pretos e pardos e as pessoas livres como brancos e, por
vezes, caboclos®®*’. Nos censos de 1900 e 1920, a informacao sobre cor ndo foi estudada,
sendo reintroduzida em 1940 com a classificacdo em trés grupos: pretos, brancos e
amarelos. Em 1950 e 1960 houve a distribuicdo em quatro grupos sendo elas: branco,
preto, amarelo e pardo. No censo seguinte realizado em 1970, a categoria ndo foi
investigada e ja em 1980 esta varidvel foi novamente reintroduzida com as mesmas
categorias do ano de 19503,

Assim, é possivel perceber a precariedade das informac6es demogréficas referente
aos indigenas. Além dos historicos recenseamentos pouco confidveis dos governos
provinciais, censos periodicos e registros de eventos vitais do Servico de Protecdo indio do
(SPI), contava-se com dados sobre algumas populacbes, levantadas pela Fundacao
Nacional do Indio (Funai), os levantamentos realizados em laudos antropolégicos ou por
missOes religiosas. Essas informacfes apresentavam oscilacdes, ao longo do tempo, de
acordo com os interesses politicos dos governos provinciais e do SPI/Funai e com a
existéncia de postos indigenas em diferentes regides do Brasil®"®,

Nos Postos Indigenas mais antigos (decada de 30 e 60), havia a préatica de
preencher os livros oficiais como certiddo de nascimento, casamento e 6bito, todavia, nem
todos os eventos demograficos eram registrados e parte deles foi perdida, havendo uma
lacuna das informag6es dos periodos mais remotos®**. Além das fontes de dados oficiais,
mencionam-se Varias iniciativas de sistematizacdo de dados referente a demografia por
parte das instituicbes religiosas, de saude e Organizacdo Ndo Governamental (ONG) e
organizacdes indigenas existentes™.

Diferentemente das previsdes feitas na década de 50 e 70 sobre a possibilidade de

22935 asse panorama sofreu mudancas a partir da época do

desaparecimento desses povos
milagre brasileiro e da expansdo da fronteira econdmica do pais®**’. Nessas Gltimas trés
décadas o crescimento dos povos indigenas caracterizou um evento de grande importancia
historica que surpreenderam os estudiosos?®*!42.

A reversdo dessa tendéncia tem varias causas e vem sendo explorada em muitos
estudos na area da antropologia e da demografia indigena do Pais seja por meio de
pesquisas especificas feitas em varias regides ou por anélise de dados censitarios®***°. A

interlocucdo de demografos e antropdlogos acerca do comportamento demografico



indigena constituem ferramentas importantes para conhecer e interpretar 0S processos
envolvidos na ampla sécio diversidade existente assim como refletir sobre a situagdo atual

para que sirvam como auxilio na elaboraco e implementacéo de politicas ptblicas®.

2.1.1 Desdobramentos recentes

Apesar da diversidade metodoldgica dos estudos e da realizacdo de pesquisas em
grupos especificos foi possivel observar o crescimento populacional de 3% a 5% nos
diferentes grupos*®#44>4047:484930 " qtros estudos®? encontraram um crescimento um
pouco menor de 2,8% e 2,4% respectivamente. J4 na pesquisa de Machado et al.>® o
crescimento foi de 8,4% ao ano e na pesquisa de Simoni, Dagnino>* foi de 11,1% ao ano.
Assim, os dados demograficos se mostram heterogéneos, por vezes fragmentados,
especificos (grupos e periodo) ou pontuais, o que dificulta a interpretacéo e a extrapolagao
dos dados para outras areas por ndo apresentar representatividade nacional®.

Para diminuir essas lacunas, a partir de 1991 o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) acrescentou a categoria indigena no requisito raga/cor que passou a ser
classificadas em branco, preto, amarelo, pardo e indigena. Apesar de alvo de criticas
quanto a metodologia adotada pelo critério de auto identificacdo, os levantamentos
censitarios periodicos subsidiaram como fonte socio demografica espacialmente mais
abrangente da populacdo indigena, permitindo delinear e aprimorar as principais
caracteristicas demograficas e sociais dos autodeclarados nos altimos censos®***". O
censo realizado no ano de 1991 e 2000 apresentou um aumento expressivo do seu numero
absoluto, antes com uma representacdo de 0,2% da populacdo nacional, aumentou esse
percentual para 0,4%. Isso representou um crescimento anual de 10,8%. Por outro lado,
houve um aumento na area urbana (20,8%) maior que na &rea rural (5,8%)®.

Pode justificar esse aumento o crescimento vegetativo dos indigenas; imigracdo
internacional (Bolivia, Equador, Paraguai e Peru) para as areas de fronteiras e das grandes

5

metrépoles’® ou aumento da proporcdo de indigenas urbanizados que optaram pela

categoria indigena no censo de 2000 e que anteriormente se classificaram em outra

categoria, geralmente na parda®=~*%. Essa diferenca também pode ser devido ao universo

32,58

diferente que foi investigado®=~", pois em 1991 foram recenseados apenas 0s individuos

que viviam proximos aos postos indigenas da Funai ou em missdes religiosas®®#°®

31,64

€ em

2000 estendeu-se a todas as terras indigenas, rurais e urbanas



Muitos estudiosos atribuiram esse aumento a um momento benéfico para os
indigenas, que vem se conscientizando e buscam procurar pelos direitos conquistados
como as demarcacOes de terras indigenas, revalorizacdo cultural (etnogénese), incentivos
governamentais, politicas publicas diferenciadas, estabilizacdo das relagOes inter étnicas e
fortalecimento do movimento indigena®’ 314064,

Outros fatores como a elevada taxa de natalidade e fecundidade que superaram 0s
indices de mortalidade, favoreceram o aumento do crescimento vegetativo3044454749.66.67
assim como a melhoria nas condicdes de salde, imunidade adquirida (vacinacao),
movimento migratorio, menor exposicao as epidemias, garantia de territorio®, crescimento

I°®, mudancas socioculturais®®. Black™® acredita que a diversidade genética

intenciona
decorrente da miscigenacdo possa ter contribuido para a resisténcia as doencas infecciosas.
Assim, as causas analisadas a partir da etnografia devem ser interpretadas com cautela
tendo em vista a existéncia de centenas de comunidades com histdrias sociopoliticas
particulares®*.

O censo de 2010 inseriu na investigacdo aspectos quanto a filiagdo étnica, lingua
falada e localizacdo geografica dos indigenas residentes nas terras indigenas; 0s
urbanizados com pertencimento étnico a povos indigenas especificos; e as pessoas que se
classificam como indigenas, mas que ndo possuiam identificacdo da etnia®’. No periodo
2000/2010 houve um aumento de 84 mil indigenas, representando 11,4% com uma taxa de
crescimento de 1,1% ao ano’’. Na area rural houve um crescimento de 3,7% ao ano e na
urbana o crescimento foi negativo, com reducao de 68 mil. Assim, os resultados do censo
de 2010 foram de 896.917, distribuidas em 505 terras indigenas (TI’s) reconhecidas e
regularizadas com 305 etnias distintas, sendo 235 com populagcdes de pequeno porte e
composta por 274 linguas falantes®’.

Essa reducdo pode ser devido a migracdo da declaracdo para a categoria parda.
Santos e Teixeira* acreditam que os indigenas das reas urbanas por ndo apresentarem
afinidade com seu povo de origem possam ter contribuido para a reducdo desses nimeros.
Além disso, acredita-se que aqueles que moram na area urbana estdo acompanhando o
padrdo da populacdo brasileira no geral com baixa mortalidade e fecundidade e idade
mediana alta®°>°*"2. O nivel educacional maior nas mulheres indigenas urbanas pode ser
um fator que justifique a baixa taxa de fecundidade®.

Existe, ainda, a pratica de infanticidio que pode ocorrer devido ao curto espaco

entre filhos, nascimentos de gémeos, presenca de deformidades fisicas, auséncia do



53,73 e a

marido, separagdo e viuvez, assim como selecdo quanto ao sexo dos filhos
amamentaco prolongada®®. Entre os Bororé no Mato Grosso, a inconstancia conjugal pode
ser um fator para sua menor taxa de fecundidade®. Pagliaro® acredita que a intervencéo
dos profissionais de salde quanto ao planejamento familiar, a utilizacdo de métodos
anticoncepcionais hormonais, a frequéncia de doencas sexualmente transmissiveis (DST),
e a reproducéo tardia® possam ter contribuido com a reducdo da fecundidade dos Kayabi
entre 2000-2007. Alguns estudos apontaram a utilizacdo de préaticas contraceptivas
tradicionais®®, ja4 outros assinalaram a alta mortalidade como causa da reducdo
demografica, consequéncia das precérias condigbes de saneamento, baixa cobertura de
salde e elevados indices de violéncia ocorrida com maior frequéncia no sexo
masculino? >,

Conforme dados do Instituto Socioambiental (ISA), estimou-se pelo censo
realizado a cada cinco anos que a populacdo indigena seja constituida por
aproximadamente 235 povos distribuidos por todo o pais, com mais de 180 linguas
diferentes e um contingente de 590 mil indigenas vivendo nas TI’s. Desses povos, durante
esse periodo, apenas trés sofreram reducdo do seu numero populacional (Akunsu, Juma,
Zuruahd). Aproximadamente 60% dos contingentes populacionais foram representados por
pequenas sociedades constituidas por algumas centenas a pouco mais de mil habitantes
com diferentes graus de interacdo com a sociedade nacional .

Dos indigenas isolados, ha 23 grupos confirmados, dos quais 12 sdo de etnias
desconhecidas, sendo a maioria da regido Norte (87%); sete grupos foram recém-
contatados; e 47 grupos que vivem isolados que ndo foram feitos levantamento dos dados
preliminares’®. Em 2011, a situacdo juridica administrativa relativa as TI’s no Brasil
totalizava 677, das quais, 139 estavam em processo de identificacdo, 16 ja estavam
identificadas, 69 encontravam-se declaradas e 453 estavam homologadas e devidamente
registradas. Elas ocupavam aproximadamente 12% do territorio nacional, entre as quais, a
maioria (95%) se encontrava na Amazoénia Legal. Ainda em 2011 foram protocolados na
Funai 450 pedidos de reconhecimento de novas Tl, 80 pedidos de ampliacdo das ja
existentes, identificacdo de 139 TI e revisdo de limites de 54 casos’™.

A Associacdo Brasileira de Estudos Populacionais (Abep) também é uma das
instituicbes que vem contribuindo para o levantamento demografico dos indigenas desde a
década de 80, com a realizacdo de estudos transversais e longitudinais que abordam as

tendéncias de mortalidade, fecundidade, unibes, imigracdo, recenseamentos oficiais e



sistemas de informagdo. A partir do ano de 2000, a Abep criou um grupo de trabalhos
dedicado a Demografia dos Povos Indigenas que retine pesquisadores em reunides, foruns,
apresentacdo de trabalhos e disseminagdo, o que gerou um acervo relevante®®. A
dindmica demogréafica de uma populacdo resulta da relacdo multipla de fatores histéricos,
antropoldgicos, sociais e econémicos. Assim sendo, em vista da diversidade indigena no
pais, ao se abordar a demografia desses povos, ha necessidade de nos remeter a dimensdes
plurais®.

A Associagdo de Missdes Transculturais Brasileiras (AMTB) que possui 41
agéncias missionarias filiadas realizou no ano de 2010, um levantamento acerca das
tendéncias demogréaficas, composicOes étnicas entre 0s povos indigenas de diversas areas.
Reconheceram em seu estudo, 616.000 indigenas, sendo 52% aldeados e 48% nas regides
urbanas, bem como 60% da populagéo indigena era habitante da Amazénia Legal. Quanto
as etnias, grande parte (66%) apresenta de centenas até 1000 pessoas formadas por etnias
minoritarias. Apenas quatro apresentavam nimero acima de 20 mil pessoas e 76 ainda néo
possuiam dados populacionais. Dessa forma, dentre 0s grupos existentes, 228 etnias séo
conhecidas, 27 estdo isoladas, 10 vivem parcialmente isoladas, nove estdo possivelmente
extintas, 41 foram ressurgidas, 25 estdo em processo de pesquisa e 37 correm 0 risco de
extingdo devido ao seu pequeno ndmero (<35 individuos)’’. Observam-se as flutuacdes dos
dados a depender da fonte consultada, o que pode ser devido as diferentes metodologias
empregadas™.

Outras fontes de dados demograficos existentes sdo a da Funai que trabalha com
niameros mais conservadores pois realiza levantamento dos indigenas que residem nas TI’s,
excluindo os desaldeados e os da area urbana. Segundo seus dados, o Brasil tem cerca de
220 povos, com mais de oitenta grupos isolados e pelo menos 180 linguas que pertencem a
mais de trinta familias linguisticas diferentes’®. J& o Sistema de Atenc&o & Saude Indigena
(SIASI), implantado a partir de 2000, permite integrar informac6es mdltiplas como
demografia, morbidade, imunizacdo, saude bucal referente aos 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI’s). Em 2012, estimou 581.147 indigenas, distribuidos nos 353
polos base, localizados nos 197 municipios que estdo as 5.006 aldeias que incluiam as
urbanizadas, os acampamentos e as areas desaldeadas’*%*®.

A literatura refere as fragilidades, limitacGes e aperfeicoamentos necessarios nos
estudos demograficos*®®2%3. Dados do SIASI associados com os sistemas de informacéo

de mortalidade (SIM), hospitalar (SIH), nascidos vivos (SINASC), agravos de notificacdo



(SINAN), ambulatorial (SIA), assim como os levantamentos censitarios realizados a partir
de 1991 propiciaram a anélise e a avaliacdo do quantitativo, de indicadores das condicfes
de vida e o delineamento do perfil daqueles que se autodeclararam indigenas no Brasil*%.

Estas limitagbes podem ser minimizadas com a realizagdo de estudos sobre a
salde, migracdo, deslocamentos e aos aspectos socioculturais dos indigenas nas aldeias de
origem®**°. Os dados do SIASI permitem a investigacdo das caracteristicas demograficas e
epidemioldgicas daqueles que recebem cobertura assistencial a saude pela Secretaria
Especial de Satde Indigena (Sesai)®®*®. Para complementar as informaces de salde,
existe também como fontes de dados oficiais, os sistemas de informacdo que ampliam a
compreensdo da situacdo de salde quanto aos aspectos da mortalidade, nascimentos,
morbidades entre outros. O acesso a essas informacdes auxilia no inicio da compreensdo
das iniquidades em satide desse segmento®®.

Poucos foram os trabalhados desenvolvidos em profundidade quanto aos aspectos
etno demogréficos, os realizados por Pagliaro®> com Kayabi no Mato Grosso (1970-2007),
os de Pagliaro et al.*® com os Suya (Kisédjé) no Mato Grosso (1970-2007), Flowers®’ com
os Xavantes de Pimentel Barbosa no Mato Grosso (1976-1990), Pagliaro et al.®® com os
Kamaiura no Mato Grosso (1970-1999); Pagliaro et al.®® com os Waura no Mato Grosso
(1970-1999); Baruzzi et al.*® com os Parané (Kren-Akarore) no Mato Grosso (1973-1999),

Maia et al.® 1.2

com os Txicdo (Ikpeng) no Mato Grosso (1970-1999), Santos et al.”~ com o0s
Xavantes de Pimentel Barbosa (Etéfitépa) de Mato Grosso (1940-1990) que permitiram
compreender o processo de transi¢cdo demogréafica retratada ao longo da historia indigena.

Esses tipos de estudos permitem a deteccdo de dificeis inferéncias nos estudos do
tipo transversal e assim como explicar as modificacfes ocorridas com o passar dos anos.
Mesmo que tenham ocorrido melhorias e avangos, 0s registros retrataram a precariedade
das informacgBes com os preenchimentos irregulares e descontinuos, com informacdes
pouco confidveis, inconsistentes, divergentes entre as fontes de dados oficiais e de
qualidade discutive|*>8065859293

Um dos grandes desafios nas pesquisas demograficas consiste na identificacdo das
caracteristicas especificas das populacdes indigenas, principalmente nos grupos com
pequeno namero, quanto as linguas nativas, conjuntos de costumes e tradicdes, festas,
cerimonias, dancas e cantos, relacdo com a terra e padrdo territorial, modos de organizagédo
social e familiar, percepcao sobre a doenca, cosmologia que séo dificeis de identificar em

uma pesquisa censitaria®”®*. Sendo assim, o Brasil apresenta uma populacdo indigena
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caracterizada por uma estrutura social, politica, econdmica, cultural complexa imersa em

sua pluridimensionalidade que se encontra distribuida por todo territério brasileiro.

2.1.2 Regido Centro Oeste

O censo de IBGE*" devido a sua abrangéncia e apesar de apresentar as dados de
forma descritiva e analisar as condi¢Ges sanitarias dos domicilios classificados como
permanentes permitiu uma analise mais apurada das regifes do Pais quanto a varios
aspectos socio demogréaficos dos indigenas. As regibes Norte (251.891) e Centro Oeste
(104.019) apresentaram a maior concentracdo populacional nas terras indigenas com
respectivamente 73,5% e 72,5%.

A regido Centro Oeste apresentou 108 TI’s, sendo a maioria localizada nos estado
de Mato Grosso (64) e Mato Grosso do Sul (39), quanto a distribui¢cdo por Unidades de
Federacdo por terra indigena, dentre os estados com maior concentracdo numérica se
destacaram na regido também os de Mato Grosso (42.525) correspondendo a 40,9% e Mato
Grosso do Sul (61.158) representando 58,8%. No Brasil, em 2010, apenas seis TI’s
possuiam populacdo indigena superior a 10 mil habitantes, sendo que uma delas se
localizava na regido Centro Oeste, mas especificamente no Mato Grosso do Sul. Quanto ao
registro de nascimento no cartorio dos menores de 10 anos, a regido Centro Oeste € a que
tem menor proporcao de registro com 46,3% quando comparado aos realizados pela Funai
que é de 51,1%. Este fato repercute diretamente na avaliacdo da situacao infantil, além do
direito a cidadania e informacbes que embasam na formulacdo de politicas puablicas
voltadas para as criancas®’.

As linguas indigenas faladas foram observadas em maior percentual nas regifes
Centro Oeste e Norte com 57,1% e 55,2%, respectivamente. No contexto regional, nas
terras indigenas, houve o destaque para a regido Centro Oeste com 72,4% e ja fora das
terras indigena, se destacaram a regido norte com 29,3%, o Centro Oeste ficaram em
segundo lugar com 20,7%. Quanto ao levantamento dos indigenas a partir de 5 anos que
falavam apenas a lingua indigena, novamente a regido Centro Oeste se destacou com 29%,
quando comparada aqueles que vivem nas terras indigenas ela também se destacou com
39,5% e fora das terras indigenas ficou em segundo lugar (4,0%), logo atras da regido

Norte com 4,7%>’.
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Quanto ao rendimento proveniente do trabalho das pessoas de 10 anos ou mais, a
regido Centro Oeste apresentou a segunda pior situacdo, 28,7% receberam até um salario
minimo e mais da metade (55,7%) ndo apresentou rendimento. Quando avaliados
individuos sem rendimentos, 64,1% moravam nas TI’s enquanto 36,6% viviam fora das
TI*.

As condigdes do domicilio permanentes, 41,3% nao possuiam banheiro e 42,8%
ndo possuiam rede de esgoto, pluvial e fossa séptica. Quanto ao tipo de esgotamento
sanitario, a maioria era por fossa rudimentar (55,5%). O abastecimento de agua da regido
Centro Oeste, 60,0% era fornecido pela rede geral, situacdo préxima a da regido Nordeste
(68,7%), contudo o abastecimento proveniente de po¢o ou nascente apresentou 0 maior
percentual (33,5%) quando comparada as outras regides. O sistema de coleta de lixo nas
terras indigenas a grande maioria era queimado (80,9%). A energia elétrica apresentou a
pior situacdo do pafs, apenas 23,8% tinham acesso a ela®’.

Quanto aos aspectos demograficos, a regido Centro Oeste apresentou quase um
equilibrio entre os sexos: 50,4% para 0 sexo masculino e 49,6% para o feminino. Houve o
predominio em ambos o0s sexos dos domicilios situados dentro das terras indigenas
(72,5%). Percebe-se um nimero um pouco maior do sexo feminino residindo fora das
aldeias (51,7%). Quanto a condicao de alfabetizacdo, 15,9% eram alfabetizados, 13% eram
ndo alfabetizados. Comparado aos domicilios localizados nas terras indigenas, estes
apresentaram melhores resultados quanto aos alfabetizados apenas para as regides Norte
(44,1%) e Centro Oeste (21,7%) e ja para 0s ndo alfabetizados que moram fora das terras
indigenas, o Centro Oeste ficou em quarto lugar (8,6%), perdendo para as regides Nordeste
(413%), Norte (28,4%) e Sudeste (13,1%)>".

Segundo dados do Siasi (2012) a regido Centro Oeste apresenta sete DSEI’s que
abrangem essa regido, estando a maioria (6) situada no Mato Grosso. Quanto aos dados
demogréaficos devido a sua distribuicdo espacial ndo ser baseada nas divisdes
interestaduais, estima-se que a populacdo indigena seja em torno de 111.400 pessoas. Um
fato importante a ser observado é que apesar do Mato Grosso apresentar a maior
abrangéncia dos DSEI, o Mato Grosso do Sul se destaca pela sua alta densidade
demogréfica, representando 63,7% de toda a populacdo indigena da regido Centro Oeste.
Devido a sua extensdo, no Mato Grosso, existem diversas etnias, que apresentaram grupos

pequenos numericamente®’:7%77 808195



12

Existe uma escassez de publicagdes na regido referente a demografia e seus
indicadores, com excec¢do das realizadas em alguns grupos étnicos especificos do Mato
Grosso como ja citados, e outros no Mato Grosso do Sul**®®’. Sendo assim, verifica-se a
necessidade de maiores estudos no campo da etnodemografia que retratem as condicdes de
vida, de salde desses povos como forma de se conhecer e compreender a dindmica dos

fendmenos que ocorrem em distingdo de cada area e grupo estudado®.

2.1.3 Mato Grosso do Sul e 0 Municipio de Dourados

Os dados do IBGE®* mostraram que existiam 77.025 pessoas que Se
autodeclararam e se consideraram indigenas, com uma taxa de crescimento anual de 3,2%.
A maioria residia dentro das 39 TI’s visitadas, e fora das terras indigenas se encontravam
15.867 indigenas. Quanto ao sexo, o numero foi bastante proximo, 0s homens
contabilizaram 38.971, sendo que 31.168 viviam nas TI’s. J& entre as mulheres, que
totalizaram 38.054, 29.990 vivem nas T1I’s.

A predominancia na area rural se deve em grande parte ao processo historico de
territorializacdo das diversas etnias existentes, assunto este muito pesquisado no Estado e
motivo de muitos conflitos inter étnicos, assim como com os naos indigenas (fazendeiros e
produtores rurais da regido) sendo 0s mesmos intensos e frequentes nos seus diversos
municipios™ 99100101102 = Apesar de residirem majoritariamente nas TI’s, observou-se
presenca de migracao para as regides urbanas. Esse fenbmeno pode ser devido a situacdes
semelhantes aquelas apresentadas pelos sateré mawé que por restricdo territorial,
esgotamento dos recursos naturais e proximidades com as cidades, a migracdo ocorreu por

motivos de estudos e procura de trabalho™. J&4 Grubits e Harris'®

ao pesquisar a
configuracdo da identidade da populacdo infantil Guarani/Kaiowa e Kadiwéu no Mato
Grosso do Sul, observaram que entre os Guarani/Kaiowa os meninos e 0s homens saiam
das TI’s em busca de trabalho enquanto as meninas ¢ mulheres permaneciam nas aldeias
como guardias.

Esse processo de migracdo também se retrata na condicdo de alfabetizacdo que foi
percebido um percentual baixo (17,4%) das pessoas nao alfabetizadas que residiam fora

das aldeias. Percebeu-se também melhoria no acesso a educacdo dentro das TI’s onde

quase 75% eram alfabetizadas. Esse aumento pode ser em decorréncia de processo de
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resgate, fortalecimento e revitalizagdo da identidade étnica e dos aspectos histéricos pelas

escolast® e culturaisi®s-106:107

que estdo presente nesses povos.

Quanto a parte linguistica, observou-se nas TI’s a valorizagdo da lingua indigena,
pois a maioria (51,1%) a utilizava com exclusividade, enquanto que fora ela representava
uma pequena parcela (3,4%). No geral dos 65.967 entrevistados, 67,7% eram bilingues.
Das provaveis causas que justificassem esses achados existiram duas vertentes, uma
consequéncia do processo historico de pacificacdo e insercdo da lingua portuguesa no
processo de evangelizacdo e o outro foi 0 processo de re-etnizacdo iniciado a partir da
década de 80-90*%,

As condicBes sanitarias quanto ao esgotamento se apresentaram com predominio
da utilizacdo de fossa rudimentar (41,4%) e valas (17,8%). Quando comparado dentro e
fora das TI’s, observaram-se melhores condi¢fes daqueles que residiam fora. Quanto a
forma de abastecimento de agua a maioria foi fornecida pela rede geral (63,5%), contudo
ao realizar a analise nas TI’s, ressaltou-se que além da utilizacdo da rede geral (53,4%),
parte do abastecimento era proveniente de poco ou nascente na aldeia (31,2%). No que se
refere ao destino do lixo, a maioria era queimado (60,2%), sendo ainda mais frequente essa
pratica dentro das TI’s (89,1%)37.

Os dados apresentados confirmam os encontrados na pesquisa de Aguiar et al.*°
que destacaram que as precarias condi¢es sanitarias que os Terena do municipio de
Sidrolandia viviam (suprimento de agua via pogo artesiano e uso de sistema de fossa
rudimentar), favoreceram a alta prevaléncia de protozoarios e helmintos. Dessa forma,

vérios estudost!®tt1112.113

referiram que as dificeis condi¢Oes de vida tornaram esses povos
mais vulneraveis as doencas, refletindo diretamente na piora do estado de saude, fatores
que contribuiram para o aumento dos indices de morbidade, mortalidade, dias de
internacéo e piora da qualidade de vida, principalmente na populacéo infantil.

Segundo dados do Ministério da Saude®****, o DSEI de Mato Grosso do Sul
apresentou a maior densidade demografica do pais (70.957), compostos por 77 aldeias,
com 20.152 familias, distribuidas em 12 etnias diferentes (Kaiowa, terena, guarani,
kadiwéu, guato, kinikinawa, ofaié, bororo, guarani kaiowa, akatikum, xavante e cinta
larga) com destaque para a etnia Kaiowéa (34.500) presente em maior nimero®'. Sdo
organizados em 15 Polos bases e trés Casai (Amambai, Campo Grande e Dourados). No
ano de 2011, o Siasi apresentou numeros diferenciados, com 202 aldeias, distribuidas em

20.083 familias, composta por 68.860 pessoas e dez etnias diferentes®.
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Dentre 0s polos base, o de Dourados se destacou pelo maior nimero de familias
(3.536), Amambai ficou em segundo lugar com 3.295 familias e o polo base de Corumba
foi 0 que apresentou a menor quantidade de familias com trinta familias®™. O polo de
Dourados atende as aldeias do Sucuri, Porto Cambira, Acampamentos, Panambi, Bororo,
JaguapirQ, e Panambizinho, perfazendo uma cobertura para 14.346 pessoas, com 6 etnias
distintas, sendo elas, guarani (17,7%), terena (18,9%), kaiowé (63%) e kadiwéu (0,4%)%.
Segundo informacdes da prefeitura municipal de Dourados'*® a populacdo ultrapassou 12
mil indios sendo a sua maioria (70%) menor de 18 anos, 100 indigenas com formac&o
superior e 150 estavam cursando 0 ensino superior.

Conforme dados do IBGE®’, os moradores da aldeia de Dourados foram os que
mais se declararam e se consideraram indigenas (11.146) representando 18% de todo o
Estado e 3,9% do total de indigenas do pais, sendo também considerada com uma das seis
TI’s de maior demografia do pais. Esse superpovoamento em uma area reduzida (3.530 ha)
foi considerado um dos nos criticos sobre a perspectiva dos direitos humanos que se
caracteriza pelos altos niveis de pobreza, marginalidade, desintegragéo cultural, violéncia e

discriminag&o™®®.

2.2 Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena (PNASI)

2.2.1 Trajetoria histérica da Politica Nacional de Saude Indigena

As acdes do Estado brasileiro na politica indigenista foram caracterizadas ao
longo da historia pela intervencéo do poder publico, assim como pelas entidades religiosas
e civis que tinham como objetivo a inser¢do dos povos indigenas a sociedade brasileira.
Essa politica partia do pressuposto de que com o passar dos anos 0s indigenas deixariam de
existir como povos culturalmente diferenciados, sendo integrados por meio de projetos
educacionais e agricolas dentro da sociedade nacional. Contudo, observou-se que
diferentemente do previsto, as sociedades indigenas tiveram seu crescimento demografico,
atrelado ainda a sua forca cultural que fortaleceram as manifestacdes por direitos voltados
a diferenciacéo étnica”.

A politica indigenista brasileira teve seu inicio a partir do XVI Congresso das
Americanistas realizado em Viena em 1908, quando o Brasil foi publicamente acusado por
meio de dentncias de massacre aos indios*'®. Foi publicado ent&o, em 1910, devido a forte

presséo internacional, 0o DECRETO n° 8072 de 20 de julho de 1910, que fundava o Servico
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de Protecdo ao indio e Localizagio de Trabalhadores Nacionais (SPILTN), que vinculado
ao Ministério da Agricultura, destinava-se a dois grupos distintos: a protecdo dos indios e
ao trabalhador nacional*'’.

Na prética o SPILTN foi criado com o objetivo de neutralizar os conflitos
decorrentes da ocupacdo do territorio indigena frente a expansdo econdmica que se
encontrava o Pais, impunha com iniciativas formadoras e imobilizadoras da méo de obra
rural, por meio de praticas de “qualificagdo” ou “civilizagdo”. Como consequéncia disso, a
populacdo indigena teve graves perdas de territorio com piora das condi¢fes de vida e
sobrevivéncia, com elevados indices de mortalidade e massacres em massa’®°.

Em 1916, o Cdodigo Civil Brasileiro considerou os indigenas como incapazes de
responder judicialmente por seus atos, por considerar a sua incompreensdo quanto aos
direitos e responsabilidades legais, instituiu a tutela como figura juridica reguladora. Dessa
forma, cabia aos 6rgdos indigenistas essa funcdo, responsabilizando-se financeira e
administrativamente dos bens e recursos naturais desses povos. Essa situacao possibilitou a
sua subordinagdo com vistas a exploracdo da sua mao de obra, suas riquezas naturais assim
como de seus territ6rios®”.

O SPILTN foi dividido em 1918 e passou a ser denominado SPI. Apesar da
politica indigenista ter esbocado para o governo uma inspiracéo positiva que ocorreu pelo
processo de integracdo dos indigenas a sociedade nacional, a assisténcia a saude, contudo,
persistiu de forma desorganizada e esporadica, restringindo-se apenas as acOes
emergenciais ou acdes atreladas aos processos de civilizacdo’. Ap6s varios anos foram
feitas as primeiras tentativas de sistematizar os servicos de salde, sendo a iniciativa mais
proxima, a atuacdo do medico sanitarista Noel Nutels. Ele elaborou um plano contra a
tuberculose, sua estratégia incluia medidas sociais amplas com enfoque para as
intervencdes preventivas e curativas para as areas indigenas e rurais®.

O projeto de Nutels teve inicio pelas atividades desenvolvidas pelo Ministério da
Salde apenas em 1956 com o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA), que
vinculado administrativamente ao Servico Nacional de Tuberculose enfatizava o
diagnoéstico, a prevencdo e o tratamento de doencas infecciosas endémicas (malaria,
tuberculose, hanseniase entre outras). Apesar dos esforcos para a implementacdo do
projeto do SUSA, ndo possibilitaram a reversdo da gravidade do quadro de saude da
populacdo alvo, entretanto, em algumas regibes foi primordial para a reducdo da

mortalidade®.
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Com a extingdo do SPI em 1967, criou-se a Funai vinculado ao Ministério da
Justica (MJ), uma entidade estatal criada pela ditadura militar. Ambos os érgdos tinham
como atribuicdes a prestacdo de assisténcia aos povos indigenas nos mais diversos campos
tais como salde, educacdo, direitos fundiarios, protecdo aos conhecimentos tradicionais e

desenvolvimento econdmico®'®

. Os servicos de salde da Funai, organizaram-se seguindo o
mesmo conceito do SUSA, utilizando equipes volantes de saude (EVS) instaladas em
pontos estratégicos do pais, cujos profissionais (médico, enfermeiro, técnico de laboratorio
e dentista) faziam visitas periddicas as aldeias indigenas sob sua jurisdicdo. O suporte na
cidade para consulta ou tratamento era oferecido pelas Casas do indio (Casai)°.

Apesar da organizacdo do sistema de salde priorizar a atengdo primaria a satde
de forma mais rapida e com maior agilidade, inumeras dificuldades como falta de
transporte, materiais de insumo e as precarias condicOes de trabalho para os funcionarios.
Essas dificuldades atreladas aos baixos salarios se reproduziam na alta rotatividade,
escassez de mdo de obra e em profissionais pouco qualificados, como consequéncia, essas
acOes se tornaram onerosas e de baixo impacto para a saude publica. Essa faléncia do
atendimento nos postos e nas EVS levaram ao aumento da sobrecarga de servico para as
Casai’s’.

A Funai apés a crise financeira do Estado da década de 70, teve dificuldade em
manter a organizacdo dos servigos de atencdo a saude devido a grande diversidade e a
dispersdo geografica das comunidades. Este fato levou os profissionais das EVS a se
fixarem nos centros urbanos, nas sedes das administracdes regionais e o atendimento nas
aldeias se tornou esporadico. Dessa forma, novamente as acGes na saude retornaram a ser
curativas e emergenciais’.

Em 1973, em pleno regime militar, promulga-se o Estatuto do Indio, que
regulamenta a intervencdo do Estado e da sociedade brasileira junto aos indigenas. Quanto
as politicas de salde e educacao, as suas acdes deveriam ser autossustentaveis, devido a
falta de suporte técnico e financeiro, as acfes que estavam sob responsabilidade dos érgaos
indigenistas foram caracterizadas pela baixa qualidade e omissdo na assisténcia sanitaria
nas aldeias. Atrelado as limitacfes das legislacdes vigentes e as inadequacdes quanto a
respeito dos aspectos culturais, ocorreram inimeras insatisfacdes dos indigenas e das
entidades ndo governamentais que 0S apoiavam, 0 que gerou reinvindicacdes por

mudancas®.
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O final da década de 80 foi um periodo importante para o campo da saude. A
Reforma Sanitéria ocorria de forma inflamada com intensa movimentacao de liderangas e
membros de instituicGes de ensino e pesquisa que se uniram com o objetivo de reordenar a
estrutura de atencdo a salde. Essa movimentagdo repercutiu com apoio dos adeptos do
Movimento Sanitario Indigenista também na questdo da salde indigena. Em 1986 e 1993
ocorreram concomitantemente com a 82 e 92 Conferéncia Nacional de Sadde (CNS), a 1°
Conferéncia Nacional de Protecdo a Satde do Indio (CNPSI) assim como a 2% Conferéncia
Nacional de Saude Indigena (CNSI) foram consideradas como marco inicial para a politica
de saude vigente. Estes eventos tinham como objetivo principal a formulacdo de politica de
atencdo a saude indigena, baseado na estratégia de DSEI, de forma a atender as
necessidades das comunidades**®*??",

A Constituicdo Federal (CF) da Republica de 1988 instituiu uma série de
mudancas nas politicas de saude do Brasil. O Movimento da Reforma Sanitaria defendia a
oferta de servicos de saude de qualidade para todos os grupos populacionais do pais,
incluindo-se a populagcdo que vivia em situacdo de pobreza e em regibes de dificil
acesso'®*'?®. Na questdo indigena, o Estado reconheceu os direitos originarios as suas
terras, a auto representacéo juridica, preconizou politicas sociais diferenciadas e adequadas
as suas especificidades culturais e estabeleceu a preservacdo das linguas e culturas. Foram
garantidos e apoiados o provimento para a implantacéo das politicas nos setores referentes
a renda, gestdo ambiental e territorial®®>**.

Embasado na CF de 1988, a LEI n° 8080 de 1990 e LEI n° 8142 de 1990,
conhecidas como Leis Orgéanicas da Saude (LOS), regulamentaram, aprofundaram e
regularizaram o direito universal a satde. Essas leis definiram os principios, as diretrizes e
as formas de repasses do SUS, funcdes estas exercidas pelo Ministério da Saude (MS).
Tem como tema central o processo de descentralizacdo e hierarquizacdo na rede de
servicos de saude e o papel do Conselho Nacional de Saide (CNS) como forum de
decisbes com a participacao paritaria de representantes do poder publico e da sociedade
civil. Essa participacdo da comunidade possibilitou a criacdo de comissdes técnicas, com a
finalidade de assessorar e subsidiar o CNS nas decisbes sobre temas especificos. Dentre as
comissdes, destaca-se a Comissdo Intersetorial de Saude Indigena (CISI) que assumiu o
papel no campo das politicas de satide dos povos indigenas*?".

A LEI 8080 gerou uma importante repercussdo na saude indigena, foi criada a

Fundacdo Servicos de Saude Publica (FSESP) baseado na lei em vigor assim como nas
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recomendacdes da 1 CNPSI, que atribuia o comando Unico das politicas sanitarias ao MS.
No mesmo ano, a Fundacdo Nacional de Saude (FNS) é criada, provenientes da fusdo da
FSESP e da Superintendéncia de Campanhas de Salude Publica (SUCAM), que passou a
ser responsavel por esta coordenacdo e estabeleceu como estrutura organizacional dos
servicos de saude os DSEI’s. Em 1994, o DECRETO n° 23 foi revogado e, pelo
DECRETO MINISTERIAL n° 1.141/1994, constitui-se a Comissdo Intersetorial de Saude
(CIS) e a Funai retoma o controle das acdes de satde indigena’'%.

A partir de entdo, ficou estabelecida uma relagdo conflituosa entre a Funai e a
FNS. Ainda em 1994, a CIS aprovou o Modelo de Atenco Integral & Saude do Indio, que
se baseava na divisdo das responsabilidades de salde, cabendo a FNS a responsabilidade
pelas acOes preventivas e de controle de endemias, saneamento baésico, capacitagdo e
formacdo de recursos humanos e a Funali, as agles de assisténcia medica assim como as
acBes de recuperacdo’’®. Na pratica, as acdes da Funai e da FNS ndo apresentaram
respostas efetivas as necessidades sanitarias dos povos indigenas, uma vez que eram
realizadas de forma fragmentada e conflituosa>’*%".

Em 1998, a Procuradoria Geral da Republica, considerou inconstitucional a
permanéncia da coordenacgdo da salde indigena na Funai/MJ. A MEDIDA PROVISORIA
(MP) n° 1911 de 1999, pela PORTARIA 1163/1999 transferiu os recursos humanos e
materiais da Funai para a FNS, que em 1999 adotou a sigla Funasa. Contudo, a disputa
guanto a gestdo e execuc¢do das acOes de saude sé foi superada com a aprovacao da Lei
Arouca®*®'% Dessa maneira, observa-se a fragilidade da politica de saude indigena no
pais no século XX, onde as iniciativas planejadas eram realizadas de forma isolada, sendo
desintegradas entre os servicos. Os programas nacionais coordenados pelo Ministério da
Salde ndo ampliaram suas acGes aos indigenas, ja que a Funai centralizava todas as
iniciativas no campo da satde indigena®.

Baseado nos problemas da salde indigena, 0 movimento sanitario indigenista
propds a criacdo de uma Politica Nacional de Sadde Indigena (PNSI) com uma

organizacao especifica para atender as minorias articulada ao SUS'?°

. A implementacéo da
assisténcia a saude indigena foi efetivada apenas em 1999 com a LEI n°® 9836, denominada
como Lei Arouca. Esta lei adotou a concepcdo da integralidade com representacao
indigena nos Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de Saude e criou a

complementaridade de atendimento (parcerias) entre estados, municipios e organizacdes
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ndo governamentais, e por fim, criou o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SASI) no
SUS- DSEI'%,

Dessa forma, os avangos na politica indigenista foram evidentes, com a ampliagédo
e consolidacdo do maior numero de associacdes indigenas, pelo surgimento das ONG’s
como o Conselho Indigenista Missionario (Cimi) que ampliaram as aliancas e viabilizaram
as parcerias para o desenvolvimento de a¢fes nos diversos setores. Ja no campo da salde,
ressalta-se a criagdo de um subsistema especifico para atendimento da salde para estes

povos>®.

2.2.2 Situacdo atual da organizacao assistencial a satde indigena no Brasil

Em 2002, a PORTARIA n° 254 aprovou a Politica Nacional de Atencédo a saude
dos Povos Indigenas (PNASPI) que reconheceu 0s povos indigenas com suas
especificidades étnicas e culturais®’. Essa nova politica garantiu aos povos indigenas o
acesso integral a saude no ambito do SUS de acordo com os seus principios e diretrizes. A
cobertura da assisténcia na atencdo primaria foi baseada nos moldes do Programa de Saude
da Familia (PSF) sendo um dos maiores avangos 0S investimentos na sua organizagao
assim como nos recursos humanos (equipes multidisciplinares)’*%’.

A regulamentacdo de uma politica especifica para os povos indigenas objetivou
reduzir as desigualdades desta populacdo. Estes grupos sdo diferenciados, com
cosmologias, linguas e habitos distintos entre si e estdo geralmente fixados em locais de
dificil acesso, aspectos estes que contribuem para limitar 0 acesso aos servicos de salde de
acordo com a estrutura adotada pela modelo biomédico atual*?®.

Dessa forma, tendo em vista tamanha singularidade e especificidade, em 1999 foi
criada a LEI n° 9836 que viabilizou a criacdo de um subsistema do SUS, que contemplasse
a sua diversidade social, cultural, geografica, historica e politica. Esse SASI ficou sob a
responsabilidade da Funasa, 6rgao executivo do Ministério da Saude e possui as funcdes de
coordenar e executar as acOes de saude. Apesar da parte operacional ter ficado a cargo da
Funasa, o Ministério da Saude ficou com a responsabilidade de gerir essa politica publica,
para isso, instituiu a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS). Dentre os departamentos e
coordenac@es que faziam parte desse subsistema e que estavam envolvidos na formulacéo,
na articulacdo e na execucdo da PNSI, estava o Departamento de Salde Indigena (Desai) e

as Coordenacdes Regionais (Core)>®.
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Como resultado das varias CNSI e da PNSI, o SASI esta organizado e estruturado
na forma de 34 DSEI’s (FIGURA 1) localizados em 24 estados. Traz como ideia central
que a organizacdo da prestacdo de servicos deve ser de acordo com a realidade étnica e
cultural, geografica, populacional e de distribuicdo de terra de cada regido. Seus limites
ndo correspondem a divisdo de Estados e Municipios, mas estdo divididos estrategicamente
por area territorial, baseados na ocupacéo geografica das comunidades indigenas’*?**%°,

Assim, o DSEI oferece cuidados a atencdo priméria de saide, com trabalho
voltado a promogdo, aos cuidados de satde voltados a segmentos populacionais especificos
(criancas, gestantes) assim como na prevencdo e controle de agravos como a malaria,
tuberculose, desnutricdo e doencas imunopreveniveis*®®. Os cuidados séo executados
pela atuacdo das equipes multidisciplinares de saude indigena (EMSI), os profissionais das
equipes assim como a sua quantidade sera estabelecida de acordo com o planejamento das
atividades de cada DSEI, considerando ainda o numero de habitantes, dispersdao da
populacdo, perfil epidemioldgico e as necessidades especificas para o controle das
principais endemias’.

Para conseguir atender as acOes de saude de forma integral, o subsistema deve
estar articulado com o SUS, de forma hierarquica e com suas redes interconectados uns aos
outros de forma que os servigos de referéncia e contra referéncia dos pacientes funcionem
de maneira efetiva. A sua estrutura assistencial (FIGURA 2) consiste em postos de salde,
polo-base, casa de saude indigena (Casai) e, para 0s casos de maior complexidade, rede de
servicos do SUS, a atencdo terciaria’ %3,

Nas aldeias, a atencdo béasica da saude é realizada por meio dos agentes indigenas
de saude (AIS) nos postos de satde que funcionam como apoio estratégico aos polos-base
conforme caracteristica de cada DSEI, e periodicamente, as equipes multidisciplinares
realizam visitas conforme o planejamento local das acbes em salde. Sdo exercidas
atividades como acompanhamento de criangas, gestantes, pacientes em estado crénico e
aqueles em tratamento de longa duracdo, imunizacdo, atendimento de doencas mais
frequentes (diarreia, malaria, infeccdo respiratéria aguda), além disso, séo realizadas acdes
de primeiros socorros e prevencdo das doencas mais comuns de cada regido®> 12130131,

Os polos-bases possuem melhores recursos tecnoldgicos e sdo referéncia para 0s
postos de saude onde sdo realizados procedimentos e atendimentos de baixa complexidade.
Contam com a atuacdo de EMSI compostas por medicos, enfermeiros, nutricionistas,

dentistas, odontdlogos, técnicos de enfermagem entre outros profissionais como 0s
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antropologos . Os agravos de saude com um grau de complexidade ou resolutividade maior

sdo encaminhados para rede de servigos do SUS mais proxima. Além disso, o polo base

realiza capacitacdo e supervisdo dos A1S®712130.131
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FIGURA 1. Distribuigdo territorial dos DSEI’S*,

Com vistas a garantia ao acesso a atencdo de média e alta complexidade se faz
necessario uma boa interlocucdo da referéncia e contra referéncia dos servi¢cos de saude.
Este papel é desenvolvido pela Casai e seus servigos englobam atividades de apoio como
restricdes/prescricdes alimentares, visita de terapeutas tradicionais, servico de enfermagem
para 0s pds-hospitalizados e em fase de recuperacdo, acompanhamento para consultas,
exames complementares e internacbes hospitalares, articulacdo do retorno, entre
OUtI’OSS'7'127'131.

A Casai pode estar localizada na capital do Estado ou na regido do DSEI que
facilita 0 acesso ao servico de salde durante o periodo de tratamento para aqueles que
estdo fora da aldeia. Consiste em uma especificidade do subsistema de salude indigena pelo
fato desse tipo de unidade ndo ser adotado genericamente no SUS. Além disso, as Casai’s
promovem atividades de educacdo em saude, producdo artesanal, lazer e demais atividades
para 0s acompanhantes e até mesmo para 0s pacientes que tenham condicdes para

participar de tais atividades™’ 2”3,
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FIGURA 2. Estrutura organizacional dos DSEI’s™®.

Para os atendimentos que superam a complexidade do polo-base ou da Casali,
recorre-se as unidades de referéncia do SUS, sendo entéo realizados os encaminhamentos
para 0s servicos especializados de média e alta complexidade. Esses servi¢os podem ser de
apoio diagnostico e terapéutico, ambulatorial, hospital especializado, podendo ser de
pequeno, médio ou grande porte. Baseado na organizacdo do subsistema de saude
indigena, essas unidades de referéncia representam um nivel organizativo que esta fora do
DSEI e fazem parte dos sistemas municipais e estaduais de salude que devem interatuar
com o subsistema de satde indigena>*?. Em 2008, o SASI era composto por uma ampla
rede composta por 367 hospitais de referéncia, 323 polos base, 55 Casai e 14.696
profissionais de satide*®.

Com a implantagao dos 34 DSEI’s em 1999, a Funasa se mostrou incapaz de
promover um servico de qualidade para todas as regides do pais. Como solucdo a esses
problemas, foi feita a contratacdo de servicos de terceiros (terceirizacdo) com o objetivo de
complementar o atendimento viabilizado diretamente pelos convénios com as secretarias
estaduais ou municipais e de maneira indireta com as universidades, ONG’s e
associacfes®®™!#. O modelo de gestdo até 2006 apresentava dois lados: o primeiro as
Core’s que atuavam como coordenadoras de despesa, controlavam e fiscalizavam os
recursos financeiros destinados aos distritos e ja na segunda, o nivel central (Desai) da

Funasa celebrava os convénios com o repasse da Uni&o para essas instituicdes®**®.
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O surgimento do subsistema de saude indigena no auge do processo de
descentralizacdo do SUS gerou contradi¢fes e conflitos na parte organizacional, ética e
politica, desfavorecendo o processo de autonomia e autogestdo>'"*?!. Situacdes como
dendncias de desvio e mau uso de verbas, piora nos indices de morbidade e mortalidade,
baixa sensibilidade cultural, rotatividade de pessoas, descontinuidade das acdes com baixa
qualidade dos servicos oferecidos, desarticulagdo com os niveis de referencia estaduais e
municipais assim como entre 0s servicos intra e interdistritais foram alguns dos problemas
observados com os convénios firmados®>*/120:133:134.135

Para acompanhamento da situacdo de saude desse subsistema foi implantado em
2000 como parte da PNSI, o Sistema de Informacéo da Atencéo a Saude Indigena (SIASI)
com o objetivo de identificar as prioridades na saude baseado na coleta, processamento e
analise de informacdes que abrangem aspectos demograficos, morbidade, imunizacéo,
saude bucal, nutricdo, acompanhamento a gestacdo, producdo de servigos, recursos
humanos, infraestrutura e saneamento. Esse sistema possibilitaria a avaliacdo por parte dos
Orgaos gestores da estrutura, 0 acompanhamento do processo e os resultados da atencéo a
saude indigena. Embora seja abrangente, ate 2009 apenas os modulos demograficos,
morbidade, imunizacdo e satde bucal haviam sido implantados*3.

Ainda hoje os relatérios gerados pelo SIASI apresentam fragilidades como a
regularidade da alimentacdo e padronizacdo dos dados. A restricdo de acesso, a
desarticulacdo com os demais sistemas nacionais (SINASC, SIM, SINAN, SIH, SIA) e as
subnotificacdes nos servicos de salde desencadeiam a limitacdo da capacidade de analise
dos dados, o que causa uma baixa visibilidade da situagdo da satde indigena®®*#>%,

Frente a todas essas problematicas, surgiu a necessidade de alguns ajustes no
SASI que foi amplamente debatido em 2006 na 4* CNSI®. Na 4* CNSI foram trabalhados
cinco eixos tematicos sendo eles: direito a saude, controle social e gestdo participativa,
desafios indigenas atuais, trabalhadores indigenas e ndo indigenas em salde, seguranca
alimentar, nutricional e desenvolvimento sustavel. Entre os principais pontos, destacou-se
a importancia da autonomia dos DSEI’s e do subsistema indigena no ambito do SUS;
garantia da participacdo indigena pelo controle social; criagdo de novos DSEI’s e
estruturacdo dos antigos; melhor interlocucéo entre os trés niveis de atencdo; intensificacao
das acdes de vigilancia epidemioldgica; simplificacdo do SIASI para uso dos usuarios e
sua integracdo aos demais sistemas de informacdo nacional vigente; ja para a parte

nutricional a formulacdo e implantacdo da politica de vigilancia nutricional para 0s povos
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indigenas, valorizacdo da biodiversidade e dos conhecimentos tradicionais indigenas e
adequacéo dos programas governamentais com extenséo as aldeias™*.

Em 2007, por meio da PORTARIA n° 2656/MS, houve uma normatizagdo do
modelo de assisténcia, a Funasa continuou como responsavel junto com a SAS do MS,
pelas acdes de atencdo a saude das comunidades indigenas em complementariedade com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Salde. A execucdo das agdes basicas em salde dos
municipios passou a ser financiada pelo Incentivo de Atencdo Bésica aos Povos Indigenas
(IAB-PI) o qual foi extinto em 2012 por meio da PORTARIA n°® 2012/MS. Esta portaria
definiu que as agdes complementares executadas pelos Estados, Distrito Federal e
Municipios seriam incorporadas ao Contrato Organizativo de Ac¢do Publica da Salde
(OSCIPS)™'.

O Estado passaria a receber o IAE/PI para a implementacdo da assisténcia no
nivel ambulatorial, hospitalar e de apoio diagndstico complementar de forma qualitativa e
que contemplasse a equidade. Esse incentivo compBe os blocos de financiamento da
atencdo basica e da média complexidade e devem estar obrigatoriamente em conformidade
com o Plano Distrital de Saude Indigena (PDSI) e com os Planos de Saude dos Estados e
Municipios. Esses recursos sdo transferidos ao respectivo gestor conforme pactuacéo
estabelecida’®.

A partir de 2010 a saude indigena foi marcada por profunda mudanca
organizacional, com a publicacdo do DECRETO n° 7336/MS. Este decreto formalizou o
repasse da gestdo do subsistema de salde indigena para a recém-criada Secretaria Especial
de Saude Indigena (Sesai) o6rgdo ligado diretamente ao MS, de competéncia da Funasa
desde 1999. A criacdo da Sesai ndo retirou as atribui¢es que a SAS ja desenvolvia junto
aos sistemas municipais®**°. Em relacéo a sua estrutura administrativa ficou dividido em
trés departamentos: o Departamento de gestdo da Salude Indigena que propde gerir, dar
condicdes/suporte, operacionalizar as a¢fes e insumos, apoiar estudos e pesquisas, 0 Desali
que objetiva o planejamento, a coordenacdo, supervisdo das atividades as populacdes
indigenas, a normatizacdo e diretrizes para as agdes nos DSEI’s, além da parte de
assessoria ¢ os DSEI’s que ficam responsaveis pela execugdo direta das acbes em
sal]de14°’141.

A partir de entdo, a area de atuacdo da Funasa se restringiram a Engenharia de
Satde Publica e na Satide Ambiental™*®. Sendo assim, a criacdo da Sesai foi positiva, pois

trouxe simplificacéo e fortalecimento organizacional, operando entre as menores unidades
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administrativas (postos de saude) ao mais alto escaldo do MS, os DSEI’s ficaram ligadas
diretamente a Sesai que de forma gradativa passaram a atuar como unidades gestoras
autdnomas no interior do MS®,

No decorrer de mais de uma década da implantacdo do subsistema, modificacGes
foram feitas e os avancos conquistados foram perceptiveis. Dentre eles se destacam o
aumento do repasse financeiro, reconhecimento do poder publico da necessidade de
concretizacdo de uma politica especifica para grupos diferenciados, reducdo dos
indicadores de morbimortalidade indigena, implantacdo das instancias de controle social
assim como aumento do nimero de associa¢des indigenas, extensdo da cobertura das acdes
em salde. O Siasi apesar da baixa qualidade das informacGes permite analises contextuais
e macrorregionais. Contudo apesar da efetivacdo dos direitos dos povos indigenas a
atencdo diferenciada, a recente criacdo da Sesai e 0s escassos estudos quanto a avalia¢do
desse novo sistema, impossibilita visualizar quanto as perspectivas futuras da politica de
satde indigena'’**,

Alguns problemas que podem ser consequéncia ainda da gestdo passada precisam
ser resolvidos para promover a equidade, pois, rotineiramente, a situacdo indigena €

marcada pela desigualdade social e sanitaria'****, Brand'**

sugere que a associacdo da
academia com o sistema possibilitaria melhor atuacdo do mesmo, por meio de trabalhos

sistematicos e com a utilizacdo de metodologias adequadas.

2.2.3 O Estado de Mato Grosso do Sul e 0 Municipio de Dourados

O DSEI de Mato Grosso do Sul é composto por 15 polos base e cada polo é
responsavel pela cobertura de um conjunto de aldeias. Cada equipe é responsavel pela
organizacdo do atendimento no nivel local das acdes de atencdo béasica e pela articulagdo
com os servicos de saude (atencdo secundaria e terciaria)®’. Dentre os municipios do
Estado, existem 29 que abrigam as 75 aldeias. Todas as a¢cBes programaticas sdo orientadas
e supervisionadas pelo Desai que estd vinculado a Sesai em Brasilia conforme as
realidades locais™*.

O fluxo organizacional segue o nacional que se inicia com os AIS que sdo
responsaveis pelas acdes da atencdo primaria e com 0s agentes indigenas de saneamento
(AISAN) que acompanham o abastecimento de dgua e da rede das aldeias. O posto de

salde € a primeira referéncia para os AIS que sdo compostos por uma EMSI. No Estado



26

existem 33 EMSI e 71 postos de satde que realizam agdes de satide nas 63 TI’s do estado.
Os casos que superam a capacidade de resolugdo no nivel dos polos base sdo referenciados
para a rede de servicos do SUS que pode ser local ou regional®” 4>,

Conforme as diretrizes do Ministério da Saude existem onze areas programaticas
em salde voltadas as populac@es indigenas do estado, sendo elas: Programa de Vigilancia
Epidemioldgica, Programa de Imunizacdo, Programa de Atencdo Integral a Salde da
Mulher Indigena, Programa de Salde da Crianga, Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional, Programa de Monitoramento das Doencas Diarreicas Agudas, Programa de
Controle da Tuberculose e Hanseniase, Programa de DST/HIV/AIDS e Hepatites,
Programa de Doencas Crdnicas e Degenerativas, Programa de Salde Bucal e Programa de
Saude Mental. Além destas, existe a Assisténcia Farmacéutica, responsavel pela
distribuicdo de medicamentos e, também, o Siasi, que sistematiza os dados demograficos,
de imunizacdo, de morbidade, de atendimento das equipes de salde e que recentemente
implantou um médulo de Satde Bucal*®.

Parte desses indicadores foram enfatizados no Contrato Organizativo da Acao
Publica da Saude (COAPS) de 2012-2015, que definiu as responsabilidades individuais e
solidarias dos entes federativos com relacéo as acdes e servicos de salde, os indicadores e
as metas de saude, os critérios de avaliacdo de desempenho, o0s recursos financeiros que
serdo disponibilizados, a forma de controle e fiscalizacdo da sua execucdo e demais
elementos necessarios a implementacéo integrada das acdes e servicos de saude. O Estado
do Mato Grosso do Sul firmou o compromisso de assumir o desafio de organizar as acGes e
servicos de salde em cada uma de suas Regides (Campo Grande, Corumbd, Dourados e
Trés Lagoas). Assim, um acordo foi firmado em 2012 entre os entes envolvidos: Governo
do Estado e Secretaria Estadual da Salde, Prefeituras e respectivas Secretarias Municipais
de Saude, Associacdo de Prefeitos, Conselho de Secretarias Municipais de Salde
(Cosems), Conselhos de Satde e Ministério da Satde®3"*47:148,

Paralelo aos servicos de saude hd o funcionamento do Controle Social. O
Conselho Distrital de Saude Indigena (Condisi) é a instancia de maior importancia, pois é
responsavel pela aprovacdo, acompanhamento, avaliacdo e fiscalizacdo da aplicacdo dos
recursos financeiros pelo DSEI do Plano Distrital de Saude Indigena. Os Conselhos Locais
de Saude Indigena (CLSI), formados por representantes escolhidos pela prépria
comunidade, atuam na identificacdo das necessidades de saude locais e escolhem seus

representantes para atuarem no Conselho Distrital. Portanto, em Mato Grosso do Sul,
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existe um Condisi para cada DSEI e, na mesma propor¢do, um CLSI para cada polo
base®.

No municipio de Dourados existe um polo base que é referéncia para os postos de
satide sendo dois localizados na aldeia Borord e os outros dois na Jaguapirt’® Como o polo
base de Dourados abrange aldeias localizadas em outros municipios nos casos em que €é
necessaria a realizacdo de consultas, retornos, internacdo, realiza-se 0 encaminhamento
para a Casai de Dourados. Inaugurada a partir de 2005, serve como apoio para 0s pacientes
e seus acompanhantes durante o periodo de tratamento, oferece alimentagdo, alojamento,
atividades recreativas e assisténcia de enfermagem para aqueles em periodo de pds-
hospitalizacdo e em fase de recuperagdo. Em sua estrutura conta com cinco enfermarias
para adulto, duas pediatricas e uma para isolamento, quartos para acompanhantes, cozinha,
refeitorio, além da area administrativa’®.

Os casos que necessitam de atendimento de media e alta complexidade sdo
referenciados para o Hospital Porta da Esperanga (conhecido como Hospital da Missao) e
Hospital Universitario (HU). Os casos de violéncia, poli traumatismos sdo encaminhados
ao Hospital da Vida (HV). Pacientes oncologicos ou em hemodialise utilizam o servigo do
Hospital Evangélico Dr Sra Goldsby King (HE), gestantes de alto risco ao Centro de
Atendimento a Mulher (CAM) e doencas sexualmente transmissiveis e soropositivos para
0 Servico de Atendimento Especializado (SAE). Nos casos de auséncia de especialidades,
encaminha-se para Campo Grande.

O HU ¢é uma instituicdo com atendimento ambulatorial, internacdo, servico de
apoio diagndstico e terapéutico (SADT) e urgéncia, de média e alta complexidade
multidisciplinar, que promove a salude de forma indissociavel com o ensino, pesquisa e
extensdo, 100% SUS, regulada em rede com as demais organizagdes do SUS. Totaliza 194
leitos, sendo 47 de clinica médica (infectologia, cardiologia, clinica geral, hematologia,
nefrologia, urologia, neurologia, pneumologia), 23 de clinica cirdrgica (buco maxilo facial,
cardiologia, cirurgia geral, gastroenterologia, ginecologia, nefrologia, urologia,
oftalmologia, ortopediatraumatologia, otorrinolaringologia, plastica, pediatria, obstetricia),
37 de clinica pediatrica, 6 de clinica ginecoldgica e 24 de obstétrica, 6 de clinica
psiquiatrica, 15 de UTI adulto, 11 de UTI pediatrica, 10 de UTI neonatal, 15 de unidade de
cuidados intermediérios neonatal™*’.

Conta ainda com 23 consultérios ambulatoriais (atendimento médico adulto e

pediatrico, oncologia, cardiologia, cirurgia de cabeca e pescoco, cirurgia pediatrica,
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cirurgia geral, cirurgia vascular, clinico geral, dermatologia, endocrinologia,
gastroenterologia, ginecologia, hematologia adulto e infantil, infectologia, nefrologia,
neurocirurgia, neuropediatria, oftalmologia, ortopedia e traumatologia,
otorrinolaringologia, pediatria, pneumologia, proctologia, psiquiatria, reumatologia e
urologia), além de outras estruturas hospitalares como atendimento psicossocial,
laboratorio de informatica, farméacia, biblioteca, lactario, classe hospitalar, banco de leite,
lavanderia, servico de nutricdo e dietética (SND), servico social, servigo de enfermagem,
fisioterapia, hemoterapia, equipe médica, salas de aulas, auditério, refeitorio e parte
administrativa™*®**.

E referéncia para a macrorregido de Dourados que inclui os 33 municipios sendo
eles: Caarapd, Deodapolis, Douradina, Dourados, Fatima do Sul, Gldria de Dourados,
Itapord, Jatei, Laguna Caarapd, Rio Brilhante, Vicentina, Anaurilandia, Angélica,
Bataypord, Ivinhema, Nova Andradina, Novo Horizonte do Sul, Taquarussu, Eldorado,
Iguatemi, Itaquirai, Japord, Juti, Mundo Novo, Navirai, Amambai, Anténio Jodo, Aral
Moreira, Coronel Sapucaia, Paranhos, Ponta Pord, Sete Quedas, Tacuru. Na atencéo
terciaria, o Hospital Universitario da universidade Federal da Grande Dourados
(HU/UFGD) € uma das principais referéncias também para a atencdo indigena devido a

diversidade de especialidades assim como ao seu alto grau de complexidade.

2.3 Saude dos povos indigenas
2.3.1 Morbidade e mortalidade indigena

O quadro de saude indigena estd diretamente correlacionado aos processos
histéricos de mudancas sociais, politicas, econbmicas e ambientais vivenciados
principalmente durante o pos-contato com os colonizadores e o periodo de expansdo
econdmica do Pais*®. Esses fatores influenciaram nas mudancas sobre o perfil de
morbidade e condicBes de vida desses povos causadas principalmente pela violéncia
externa (guerra, genocidicio, escraviddo) e disseminacdo de doencas infecciosas (gripe,
sarampo, variola, tuberculose)®. Os grupos que conviveram nas periferias das grandes
cidades ou aqueles que tiveram maior contato com o0s ndos indigenas sofriam pelas
precérias condicdes sanitarias'>**%.

A respeito dessa intensa dindmica presente nas areas urbanas e rurais, o perfil

epidemiologico desses povos continua pouco conhecido, consequéncia de escassos
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estudos, trabalhos isolados em regides especificas, com etnias distintas, precariedades dos
sistemas de informacgdo quanto a morbidade e mortalidade, assim como quanto aos poucos
trabalhos que abordaram os aspectos de salde e doenca que foram considerados a partir da
especificidade de cada grupo’®.

Apesar do aumento no numero de estudos voltado para a populagdo indigena a
partir da década de 80, a socio diversidade existente e as diferencas metodoldgicas
utilizadas, impediram a comparacao entre eles, o que limitou o delineamento do perfil

epidemiol6gico® %,

A andlise dos indicadores de salde permitiu observar que as
condicdes de saude e saneamento sdo precérias e refletem diretamente na desigualdade
racial/étnica caracterizada pela marginalidade, pobreza, baixa escolaridade, miséria e altos
indices de mortalidade em relagdo aos outros segmentos da sociedade nacional® " 3"%>128.

Para reduzir essa desigualdade é necessario mensurar de forma correta a
magnitude e a evolugéo das disparidades entre os grupos hegemdnicos e ndo hegemaonicos;
revisar as praticas institucionais para que as novas ac¢oes dos programas e politicas sejam
orientadas pelo principio da equidade; e assumir 0 compromisso e a responsabilidade de
oferecer um tratamento diferenciado de modo a contemplar as suas necessidades***. Dessa
forma, os indicadores de satde dependem tanto do censo como de levantamentos de dados
e estatisticas vitais™".

O Siasi seria uma nova perspectiva para o controle, manutencédo e avaliacdo das
condicdes de salde da atencdo primaria desses povos, mas a subutilizacdo desses dados na
elaboracdo das acOes de salde e o acesso restrito das informacfes sobre morbidade e
mortalidade dificulta a capacidade de analise das informacdes®®. A falta de integracdo com
0s demais sistemas de informacdo e até mesmo a cobertura desse sistema limita
comparacBes®?. Esse fato denota a necessidade da realizacdo de estudos de abrangéncia
nacional sobre a situacdo atual de salde desses povos com o objetivo de permitir
intervencdes adequadas*?.

Frente a essa falta de dados, em 2008 a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(Abrasco) em parceria com o Ministério da Salde e a Funasa realizou o | Inquérito
Nacional de Salde e Nutricdo dos Povos Indigenas. Apesar de ser restrito a criangas
indigenas menores de 60 meses de idade e mulheres indigenas de 14-49 anos, retrata uma
amostra nacional com representatividade macrorregional: Norte, Centro-Oeste, Nordeste e

Sul/Sudeste. Essas informacdes foram fundamentais para o delineamento das tendéncias
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epidemioldgicas e nutricionais desses povos, permitindo assim, avaliar as politicas,
programas e servicos de satide'*>*°.

Dentre os principais resultados desse inquérito nas mulheres da regido Centro-
Oeste, pode-se observar uma prevaléncia de anemia de 34,9%, 34,7% de sobrepeso e
17,5% de obesidade. Foi verificado, também, que 27,8% das criangas indigenas desta
mesma regido apresentavam um déficit de estatura para idade (< -2DP) e a prevaléncia de
anemia foi de 51,5%. Outro dado que chama muita atengéo, foi a queda do percentual de
criancas amamentadas do 12° més para 0 24° més de vida, de 87,3% a 38,1%,
respectivamente™”.

Em 2002, a Funasa apontou como as morbidades mais recorrentes na atencéo
primaria as doencas infecto-parasitarias, como verminoses, diarreias, tuberculose e
malaria; as doencas do aparelho respiratério como pneumonia, bronquite e asma; as
doencas do metabolismo, como a desnutricdo; e as doencas do sangue, como a anemia™.
Em 2005 o quadro foi semelhante com destaque para as doencas infecciosas e parasitarias
(27,7%), doencas do aparelho respiratorio (27,5%), sinais e sintomas achados anormais
(8,8%), doencas do aparelho digestivo (6,0%), doencas da pele e do tecido subcutaneo
(6,0%) e sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (4,8%). As doencas endocrinas,
nutricionais e metabélicas representaram apenas 1,5%"".

A precariedade do saneamento ambiental provem da auséncia de sistema de
esgotamento dos dejetos (valas, rios, rocas), da coleta de residuos (queimado, jogado a céu
aberto) e ao acesso a agua potavel (pocos rasos, nascentes, chuva, igarapé), convivéncia
com animais domésticos, aglomeracdo populacional decorrente da restricdo territorial,
baixa efetividade dos programas de controle de parasitismo intestinal*>"****>°. As diarreias

160,161
€,

tem sua incidéncia aumentada devido a falta de saneamento basico adequado
geralmente, durante os episodios de diarreia, ocorre um comprometimento do estado
nutricional®.

Condicdes precarias de saneamento e habitacdo, aliadas a baixa cobertura e
qualidade dos servicos de salde, contribuem para o agravamento e deterioracdo das
condicBes nutricionais das criancas indigenas. A desnutricdo atinge principalmente as
criancas menores de cinco anos e 0 baixo peso esta presente na maioria dos casos. A
anemia por deficiéncia de ferro constitui a principal doenca carencial verificada nas
populacdes indigenas, afetando principalmente criancas menores de dez anos e mulheres

em idade reprodutiva, com prevaléncias que chegam a 70-90%;"2163164.165.166.167
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Apesar da diminui¢do da prevaléncia de desnutri¢do infantil nos Gltimos anos,
suas taxas continuaram superiores as medias nacionais, consistindo em um dos principais
componentes de morbimortalidade das criancas indigenas'?®. Destacou-se a discrepancia
paradoxal quanto a presenga em menor nimero de obesidade e sobrepeso nas criancas e
adolescentes'®2166:168,

A tuberculose se destaca entre as principais epidemias nessa populacdo sendo
possivel observar o seu aumento especialmente na Amazonia Legal®. Esse resultado
corroborou com os estudos conduzidos por diferentes regides e grupos étnicos*®’169170171
que revelaram alta incidéncia de tuberculose. Os fatores que puderam contribuir para esses
elevados nimeros foram a deficiéncia da cobertura e a baixa qualidade nos servigos de
salde, dificuldade de acesso em certas areas e falta de compreensdo dos aspectos socio-
culturais relacionados ao processo satide doenca'™**"%,

O georreferenciamento realizado em todos os DSEI no periodo de 2000 a 2002
detectou que 30% deles estavam em situacdo de alto risco para maléria segundo
parametros da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e os restantes se enquadraram em
situacdo de médio risco®. Seus indices costumavam ser maiores na regido Norte, com
destaque para o estado do Amazonas que em 2005, apresentou 59% de todos 0s casos de
malaria da regido da Amazonia Legal'".

As hepatites também constituiram importante causa de morbimortalidade, pela
alta prevaléncia de hepatite B'"*. Outro estudo com sete grupos do estado do Amazonas
observou variagdo entre as etnias, contudo, no geral, a situacdo foi de media a alta
endemicidade para a hepatite B e de média endemicidade para hepatite delta'”.
Diferentemente, no estudo com indios Kaingang no sul do Brasil, percebeu-se a baixa
endemicidade com prevaléncia de 15,4% e nenhuma soropositividade ao HBsAg,
possivelmente devido a resposta da imunizagéo a doenca™®.

Nunes et al.*”’ |178

e Aguiar et a perceberam a importancia da vacinacao para a
reducdo da infeccdo pelo virus da hepatite B. Chama atencéo as inimeras praticas culturais
e de cunho ritualistico, cosmético e curativo que podem estar relacionadas a transmissao
dos virus das hepatites B e D em sociedades indigenas principalmente em criancas de 5-12
anos e jovens adultos'**®,

A maior parte (90,5%) das doencas do aparelho respiratorio foi atribuida as
infeccdes das vias aéreas superiores (IVAS), seguido pelas pneumonias (3,7%), bronquite

aguda (2,1%), asma (1,6%) e bronquite cronica com 0,2%'". Basta et al. chamaram
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atencdo para a baixa capacidade dos servicos de saude em diagnosticar e tratar de forma
adequada tendo em vista o sub-registro das pneumonias, ja que o diagnostico inadequado
de IVAS pode evoluir para pneumonia aumentando consequentemente a gravidade, assim
como os dias de internacdo hospitalar e 0 nimero de dbitos. Essa afirmativa deve ser
considerada uma vez que a mortalidade proporcional por capitulos apresentou as doencas
do aparelho respiratério (capitulo X) como terceiro principal grupo (12,2%) de causa de
morte. Ao ser avaliada por causas ndo agrupadas a pneumonia passou a ser a principal
causa de morte (18,4%) entre as comunidades indigenas. Entre criangas de 1 a 5 anos esse
percentual aumentou consideravelmente, 77,7% e 78,7%, respectivamente'?®.

As doengas cronico-degenerativas como obesidade, hipertenséo arterial e diabetes
mellitus ainda sdo pouco estudadas nos indigenas apesar da hipertensdo arterial ser
considerada em elevado potencial de expanséo®8182183 Mevyerfreund et al.*®* acreditam
que talvez os fatores genéticos possam explicar as alteraces pressoricas em individuos de
etnias diferentes que vivem em ambientes semelhantes. Da mesma forma o diabetes tipo 11
e a sindrome de resisténcia a insulina, bem como a sindrome metabolica tem sido
estudadas pela importancia exercida no perfil de satde e adoecimento desses povos'®%*#.

A obesidade também foi causa importante de morbidade, principalmente entre os
adultos™®**®’. A principal preocupagdo é que esta se constitui em grande fator de risco para

182185 cardiovasculares!®®8:18 ¢ diabetes!®,

a manifestacdo futura de doencas metabolicas
Essas trés doencas foram relacionadas as modificacGes na dieta, habitos de vida e atividade
fisica decorrentes de mudancas sécio-culturais e econdémicas que ocorreram a partir da
interacdo com a sociedade®'?.

Por outro lado tem sido reportadas com frequéncia entre os indigenas as chamadas
doencas sociais como o alcoolismo, os transtornos psiquiatricos como depressao, uso de
drogas ilicitas e suicidio e as mortes por causas externas’. Guimardes e Grubits'®®
destacaram que o aumento de sua prevaléncia foi associado com a desnutricdo infantil,
abuso sexual e prostituicdo. O suicidio constitui um importante agravo para alguns grupos
indigenas e se encontra até 40 vezes acima da média nacional'®’. Basta et al.* ressaltaram a
necessidade de uma abordagem interdisciplinar e uma contribuicdo essencial da
antropologia. Outros autores acrescentaram que se tratava de um tema complexo
relacionado a uma série de fatores que vdo desde o politico, religioso, econdmico, social,

psicolégico, psicopatoldgico, até genético ou bioldgico®®*%9%,
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A andlise da mortalidade de uma populacdo permitiu estimar alguns aspectos
quanto as condicOes de vida, de saude e niveis socioeconémicos. Apesar da avaliacdo e
acompanhamento dos dados de mortalidade serem utilizados ha varias décadas nos paises
desenvolvidos', no Brasil essa pratica é recente, especialmente para a populacéo
indigena®.

Mesmo com a cobertura apenas nas areas de atuagdo dos DSEI’s e de todo o
processo para a sua efetiva implementacdo, algumas consideraces puderam ser feitas a
partir dos dados do Siasi. No ano de 2002, o coeficiente de mortalidade geral (CMG)
registrou 5,8 mortes para cada grupo de mil indigenas, um valor pouco superior ao
observado na populacéo geral do Brasil que foi de 5,6'"°.

Dentre os DSEI’s os coeficientes apresentaram alta variagao, de 14,9 a 1,6 dbitos
por mil habitantes. Quando dividida por capitulos da Classificagdo Internacional de
Doengas (CID-10) na populagdo indigena geral, destacaram-se as causas mal definidas
(23,8%), causas externas de morbidade e mortalidade (16,8%), doengas do aparelho
respiratorio (12,3%), doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (10,8%) e doencas
infecciosas e parasitarias com 10,2%""°. Na analise por faixa etaria foi possivel observar
que 41% ocorreram nas criancas menores de cinco anos. Basta et al.* destacaram o alto
percentual por causas mal definidas que denota a insuficiéncia na assisténcia a saude.

A taxa de mortalidade infantil (TMI) € um dos tradicionais indicadores de salde,
pois reflete mesmo que indiretamente, os niveis de saude e de desenvolvimento
socioecondmico de uma determinada populacdo, em uma area ou regido'®’. Os estudos
realizados com indigenas ao longo da Gltima década destacaram um quadro desfavoravel e,
apesar da queda desse coeficiente nos Gltimos anos, a taxa ainda é considerada alta®.

No periodo de 2000-2009 a TMI média nos indigenas foi de 52,4 por mil nascidos
vivos, valor maior que da populagéo geral do Brasil que foi de 25,1 no ano de 2006%%*%,
Essas informacdes corroboraram com os dados censitarios, que informam que a
mortalidade infantil indigena foi muito superior a dos demais grupos de cor/raca, inclusive
das criancas pretas e pardas com 34,9 e 33,0 por mil, respectivamente'®**, Cardoso et al.??
observaram que a TMI pelos SIM e SINASC superaram 40% a 90% das criancas brancas
em 2002.

Ao realizar a analise dos 34 DSEI’s quanto a mortalidade infantil no periodo de
2000 a 2005, observou-se a variacdo da taxa de mortalidade, no ano de 2005, por exemplo,

o DSEI de Potiguara/PB teve a menor taxa (9,71 por mil), enquanto os DSEI’s de Alto Rio
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Jurud/AC, Xavante/MT, Kayapd do Pard/AP, Vale do Javari/AM e Médio Rio
Solim&es/AM tiveram as maiores taxas que variaram de 103,45 a 174,89 por mil*"®. Essas
diferencas puderam ser justificadas devido a vérios fatores que decorreram da baixa
qualidade e imprecisdo dos registros até a heterogeneidade das condigdes de vida dos
diferentes grupos”.

Observa-se ainda que nas Ultimas décadas, os estudos e as publicacdes disponiveis
predominantemente refletiram as condi¢des de saude atendidas na atengdo primaria. Com o
aumento demogréfico, a escassez de informac@es e a situacdo de vulnerabilidade em que
vivem, torna-se imprescindivel fazer o rastreamento, avaliacdo e acompanhamento das
condicdes de salde nos trés niveis de atencdo (primario, secundario e terciario). Dessa
forma, motivados pelas deficiéncias existentes nas bases e nos sistemas de informagéo em
saude do Brasil, alguns autores tém buscado gerar informacdes alternativas acerca dos
perfis de morbidade dos povos indigenas mediante a analise de registros de internacées

hospitalares®***#1°,

Esses estudos demonstraram que parcela significativa das
hospitalizacBes ocorre entre 0s menores de cinco anos de idade e que a principal causa de
internacéo recaiu justamente sobre as doencas do aparelho respiratorio.

Quanto a vulnerabilidade, as criangas menores de cinco anos se destacaram e as
desigualdades na morbimortalidade ficaram ainda mais evidentes. Observou-se que as
criangas indigenas apresentaram piores condi¢fes de saude e nutricdo quando comparadas
aquelas de outros segmentos®. Pela analise dos estudos realizados com Vérias etnias,
perceberam-se elevadas taxas de morbimortalidade por doencas infecciosas e parasitarias,
infeccOes respiratdrias, desnutricdo e anemia, geralmente superiores as criangcas ndo
indigenas®311 110165187195 Esqes alarmantes resultados foram sugestivos das mas condicoes
de vida, aglomeracdo populacional, desmame precoce, fatores ambientais desfavoraveis e
baixo alcance das acdes bésicas para a salide da crianca®.

Em sintese, observa-se que houve uma melhora de alguns indicadores de salde a
partir da implantacdo do SASI, contudo, verificou-se que nos Gltimos anos houve uma
estabilizacdo desses dados. Esse fendmeno pode ser decorrente de fatores como o impacto
insuficiente da atencdo a satde no SASI, alta complexidade e diversidade para organizacao
dos servicos de saude no nivel local, articulacdo insuficiente com outros niveis de atencao,
irregularidades e falhas nas notificacBes de eventos vitais, condi¢cGes inadequadas nas

aldeias e T, inseguranca alimentar e questdes relacionadas & posse e uso da terra®®.
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Luciano’ considerou que para sanar parte dos problemas relativos & salde e
mortalidade desses povos, deve-se trabalhar a questdo fundiéria, a protecdo ambiental e a
criacdo de alternativas de auto sustentacdo econdmica dos povos indigenas. Ressaltou que
programas assisténcias nao sao suficientes para resolver um problema estrutural. Além

disso, Lopes™

afirmou que ndo basta os pesquisadores apresentarem a analise das
diferencas numéricas com significancia estatistica, & necessario considerar um conjunto de
fatores histdricos, socio-politicos, econdmicos e culturais que contribuem para a existéncia,
manutencdo ou compreensao dos diferenciais no interior dos grupos e intergrupos.

A coleta e analise das informacdes dos grupos étnicos que contemplasse essas
caracteristicas permitiria definir melhor os problemas e suas solu¢Ges, bem como a
aplicacdo de recursos na logica da equidade, apoiando a reconstrucdo da identidade étnica
e o reforco da capacidade dos préprios grupos para superar a vulnerabilidade®. Sendo
assim, mais estudos de abordagens qualitativas ou quantiqualitativas sdo necessarios para
verificar os impactos do processo de transicdo nos indicadores epidemioldgicos e propor
solugdes para reduzir as desigualdades e, consequentemente, reverter os problemas de

salide dos povos indigenas**®.

2.3.2 Saude dos indigenas no Mato Grosso do Sul e 0 Municipio de Dourados

Embora o Estado do Mato Grosso do Sul tenha o segundo maior contingente
populacional indigena do pais, existem poucos estudos publicados que analisam as

condices de saude desses povos. A maioria dessas publicaces destacou a historia das

1031911961971  migracdo™®®, questdes ambientais®®,

anemia'®, inseguranca alimentar®®,

109,112,175,188,211,212

populacdes e questdes territoriais

desnutricdo infantjl*13165:201,202.203

171,205,206 44,207,208,209,210
i)

tuberculose suicidio e outras morbidades
envolvendo as etnias Guarani, Terena, Kadiwéu e Ofaié.

Conforme informagbes do DSEI/MS (2009), as principais causas de morbidade
conforme CID-10 entre os indigenas do MS em 2009 foram as doencas do aparelho
respiratorio (39,8%), as doencas infecto-parasitarias (16,9%), seguidas das doencas
osteomuscular e tecido conjuntivo (10,6%) e as doencas de pele e do tecido conjuntivo
(9,9%). As doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas representaram apenas 2,3% das

morbidades. Percebe-se que os indigenas do Estado apresentaram melhora dos indicadores
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de salde apds implantagdo do SASI, contudo o quadro de salde ainda é desfavoravel,
quando comparado aos registrados pela populagdo ndo indigena do Estado e do pais™®.
Quando avaliadas as questdes nutricionais, percebeu-se melhora nos indicadores
nutricionais de peso e estatura e manutencdo do déficit de crescimento nas criancas terenas
das aldeias Limdo Verde, Corrego do Meio em Aquidauana no ano de 1995 e 2002.
Contudo, o percentual de anemia continuava elevado (62,3%) principalmente nos menores
de 5 anos (67,3%)™®. Alves et al.?®! ndo encontraram casos de desnutricdo nas criangas

terenas. Ja Ribas et al.?%?

identificaram alto de déficit de crescimento (16%) e obesidade
(5%) nas criancas indigenas terenas da aldeia do Cdrrego do Meio. Situacdo pior de déficit
de crescimento foi encontrada nas criangas Guarani Kaiowa da aldeia de Caarap6 com
(34,1%)'**. Contudo, em contradicio, observou-se o aumento de sobrepeso e obesidade
entre adultos e adolescentes nas aldeias de Dourados e Dois Irmao do Buriti*®?**,

As taxas de incidéncia de tuberculose (TB) também chamaram a atencdo quando
comparadas com aquelas observadas para a populagdo ndo indigena. Segundo dados do
Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), no periodo de 2002 a 2008
foram notificados 6.929 casos de TB em Mato Grosso do Sul, o que correspondeu a uma
incidéncia média de 44,1/100.000. No entanto, os dados notificados pelo Distrito Sanitario
Especial Indigena do Estado (DSEI/MS) revelaram que a incidéncia entre indigenas foi de
198,9/100.000 em 2008*>1°,

Essas informagdes confirmaram os achados de Marques et a
em menores de 5 anos (83,3% em 2002 e 74,1% e 70,4% em 2003 e 2004,

respectivamente). A alta incidéncia observada entre indigenas de Mato Grosso do Sul fez

1.2, com predominio

com que o DSEI-MS criasse, dentro do Programa Nacional de Controle da Tuberculose

(PNCT), acbes especificas para reduzir as taxas de abandono ao tratamento e aumentar o

|.206

indice de cura. Resultados positivos ja foram descritos por Marques et a e nos estudos

| 205 171

realizados em Dourados por Croda et al.”> e Marques, Cunha™'".

.18 em trabalho realizado na aldeia de Dourados, encontraram

Oliveira et a
prevaléncia de Diabetes Mellitus (DM) e tolerancia a glicose diminuida na populacdo de
18-69 foi de 4,5 e 2,1% respectivamente, sendo inferior a da populacdo brasileira (7,6 e
8,7%, respectivamente) e a prevaléncia de hipertensdo arterial foi semelhante (29,7%).
Aguiar et al.'® observaram baixa positividade tanto para os marcadores do virus da
hepatite B e C na populacdo indigena das reservas de Buriti, Corrego do Meio e Agua

Azul. Nenhum caso foi positivo para AgHBs e para anti-VHC. Os anticorpos anti-HBc e
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anti-HBs foram positivos em 2,2% e os em 13,6% dos individuos, respectivamente. Os
autores sugeriram que a positividade para anticorpos anti-HBs seria o resultado de
imunidade adquirida artificialmente por meio de vacinacao.

A implantagdo do SASI ocasionou um avanco perceptivel para a saide, pois além
de maior disponibiliza¢do de recursos humanos e financeiros, os atendimentos passaram a
ser realizados de forma sistematica dentro das aldeias. O Siasi possibilitou a realizacdo de
analises sobre as informacdes demograficas e de satde™*. Essas melhorias puderam ser
percebidas nas quedas das taxas brutas de mortalidade no periodo de 2001-2008 (12,6 a
7,2/mil respectivamente), contudo ainda permaneceram maiores que a populacdo néo
indigena do Estado™.

Quanto as causas especificas de mortalidade entre os indigenas, destacaram-se a
alta incidéncia por causas externas, principalmente homicidios, agressdes e suicidios, que
atingiram principalmente a populacdo masculina jovem e adulta das etnias Guarani-
Nandeva e Guarani-Kaiowa. Segundo dados do DSEI/MS, em 2008, a taxa de mortalidade
por homicidios foi de 58,1 por mil, muito acima daquela encontrada para o Brasil (25,3) e
para o estado (29,1) no mesmo ano. O conjunto de aldeias que apresentaram o maior indice
s8o as que estdo vinculadas aos polos-base de Amambai. As tensdes internas e externas em
diversos contextos foram os principais motivos de agressées e homicidios’®. A taxa de
mortalidade por suicidio entre indigenas em 2008 também foi alta (77,0 por mil), para o
Brasil, o valor encontrado no mesmo ano, foi bem inferior (4,9), assim como para a
populacdo geral do estado de MS (8,4). Essa pratica ocorre somente entre os Guaranis,
predominantemente nas aldeias de Amambai e Dourados*®. Todas essas causas estdo
ligadas direta ou indiretamente a luta indigena pela terra™®.

Especificamente o municipio de Dourados apresenta um dos mais altos indices de
violéncia e homicidios do pais. Fatores como a grande densidade populacional,
confinamento em territorio restrito, o abandono por parte do Estado, tensbes provocadas
pela presenca de grupos étnicos diversos, conflitos fundiarios entre fazendeiros e pequenos
produtores rurais, expansao alcooleira, discriminacdo social e racial, além da falta de
perspectiva de vida principalmente entre os jovens, foram alguns dos pontos elencados
para justificar esses indices que se manifestaram em altos niveis de alcoolismo,
dependéncia de drogas e violéncia’**®.

A TMI para criancas indigenas indicaram uma queda acentuada ao longo dos

primeiros anos de implantacdo dos servicos de satde (1999 a 2002). Entre 2002 e 2003
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houve uma estabilizagdo e um aumento de 2003 a 2004. Em 2004, o aumento de 6bitos por
desnutricdo, causou grande repercussdo na midia que desencadeou o desenvolvimento de
diversas intervengdes para minimizar o problema. Em 2007, a TMI foi de 42,8 por mil,
valor bem maior que da populacdo brasileira (21,2 por mil) e bem mais alto que a do
estado que é de 19,6'®™'. Acredita-se que a reducdo desses ndimeros foi atribuida a
melhoria nos servicos de atencdo a saude, nos servicos sociais e a ampliacdo dos sistemas
de saneamento das aldeias'®.

A partir da analise dos dados do SIM, SINASC e do Siasi em 2006, também foi
possivel perceber o quadro desfavoravel das criangas indigenas quanto a TMI segundo
periodo de vida (neonatal precoce, tardio e pos-natal). Quando comparado as criangas nao
indigenas do Estado e do Brasil, principalmente no periodo pds-natal que foi de 22,5
enquanto no Estado foi de 6,7 e no Brasil o valor foi de 6,3 por mil. Esses resultados
demonstram a vulnerabilidade das criancas indigenas menores de um ano que pode estar
relacionada a fatores ambientais, nutricionais e a agentes infecciosos™*.

O quadro de saude dos grupos indigenas do Estado é bastante complexo. Essa
situacdo de transicdo ao qual estdo passando requer uma abordagem cuidadosa para
entender seus determinantes. Acredita-se que 0s habitos alimentares, os padrdes de
atividade fisica e as alteracfes na organizacdo socioecondmica estejam relacionados as
doencas crénicas ndo transmissiveis. Desta forma, grupos indigenas distintos de um
mesmo DSEI podem ter diferentes perfis epidemioldgicos. Destaca-se que 0s problemas de
salde ligados a desestabilizacdo sociocultural, como o suicidio, alcoolismo e homicidios,
consistem como um grande desafio para os servigos de saude™*.

Sendo assim, é necessario o aprofundamento das pesquisas e acdes de salde para
compreender a dinamica local referente a sua organizacdo social, tensdes e conflitos
internos e externos, as condigdes ambientais e seu entorno e seus impactos sobre o

significado do processo salde-doenca para cada grupo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Caracterizar o perfil epidemiolégico dos indigenas internados em um hospital
universitario.

3.2 Especificos

Descrever as principais morbidades conforme CID 10;
Descrever indicadores demograficos das internacGes hospitalares indigenas;

Descrever as causas de 6bito conforme CID 10.
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RESUMO

O conhecimento do perfil de morbidade hospitalar é importante para estabelecer as
necessidades especificas de salde da populacdo. Objetivo: caracterizar o perfil
epidemioldgico dos indigenas internados em um hospital universitério. Tratou-se de um
estudo epidemioldgico, transversal, descritivo, retrospectivo. Foram utilizados dados dos
prontudrios médicos das internacdes de 2008 a 2010. A analise estatistica foi realizada pelo
programa SPSS 22.0. O teste qui-quadrado e distribuicdo de frequéncias foram utilizados para
as variaveis categoricas e ajustado pela correcdo de Yates quando n menor que 40 e/ou valor
esperado menor que 5. Para as variaveis quantitativas, adotou-se a média e o desvio padrao.
Adotou-se os valores de p <0,05 para significancia estatistica. Resultados: as doencas do
aparelho respiratorio (36,6%), as infecto parasitarias (21,3%), do aparelho digestivo (8,8%) e
as doencas endocrinas, nutricionais e metabolicas (7,8%) foram as mais frequentes. Os
menores de 5 anos (73,3%) foram os mais acometidos quanto a morbidade (73,3%) e
mortalidade (70,4%). Assim, o perfil de morbidade dos indigenas internados, foi
caracterizado por doencas potencialmente evitaveis que acometem principalmente as criancas
menores de 5 anos, reflexo das precarias condigdes socioecondmicas e sanitarias em que

vivem.

Palavras-chave: morbidade, internagéo, saude de populagdes indigenas.
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INTRODUCAO

Informagdes sobre as condicbes de saude dos povos indigenas sdo de dificil obtencao
devido a sua ampla diversidade sociocultural e distribuicdo geogréfica. Apesar das
investigacdes existentes, estas ndo contemplam as variadas dimensdes dos mais de 200 povos
indigenas com cerca de 180 linguas diferentes em &reas territoriais distintas, longinquas com
caracteristicas sociais e culturais préprias*?. Devido a isso, fontes como registros hospitalares
adquirem particular importancia para o conhecimento das demandas dessas populaces®*.
Estes registros constituem importantes fontes de informacdo sobre morbidade, servem de
subsidio para os indicadores da qualidade da assisténcia oferecida e como indicadores
indiretos de resolubilidade dos servicos de satde no nivel primario®>*®.

Apesar de ser uma importante ferramenta sobre as condi¢fes de saude, algumas
limitacbes do Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH) devem ser lembradas como a
mensuracdo por meio da categoria raca/cor que ainda € particularmente complexa e
questionada’. Os dados do Sistema de Atencdo a Sadde Indigena (Siasi) também permitem
analisar aspectos da morbidade, porém apresenta fragilidades quanto a sua cobertura,
qualidade e acessibilidade’. Além disso, as internagdes anteriores a 2010 ndo possibilitavam
discriminar as etnias, sendo incluido este campo apenas em setembro de 2010, por meio da
Portaria n°508/2010.

Os poucos estudos que trabalharam com a morbidade de alguns grupos indigenas no

Brasil®*®°

encontraram as doencas respiratorias, doencas infecto parasitarias e as doencas
enddcrinas, nutricionais e metabolicas como as principais patologias que acometem 0s
indigenas a nivel hospitalar.

O estado do Mato Grosso do Sul possui uma populagédo indigena estimada em 50.000

indios aldeados e 5.000 desaldeados, o que lhe confere o titulo de segundo maior contingente

indigena do pais'®. O Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) de Mato Grosso do Sul
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apresentou a maior densidade demogréfica do pais, compostos por 77 aldeias, com 20.152
familias, distribuidas em 12 etnias diferentes (Kaiowa, Terena, Guarani, Kadiwéu, Guato,
Kinikinawa, Ofaié, Bororo, Guarani Kaiowa, Akatikum, Xavante e Cinta larga) com destaque
para a etnia Kaiowé (34.500) presente em maior nimero***%,

A Reserva Indigena de Dourados (RID) divide-se em duas aldeias: Jaguapirt e
Boror6. Na Aldeia Jaguapiru predominam as etnias Guarani e Terena, e na Aldeia Boror6 as
etnias Nandeva e Kaiowa™. A RID possui uma populacdo indigena de aproximadamente
12.000 indigenas®. Dentre os polos base existentes no Estado, o de Dourados se destacou
pelo maior nimero de familias (3.536), ele atende as aldeias do Sucuri, Porto Cambira,
Acampamentos, Panambi, Borord, Jaguapiru, e Panambizinho, perfazendo uma cobertura para
14.346 pessoas, com 6 etnias distintas, sendo elas a Guarani (17,7%), Terena (18,9%),
Kaiowd (63%) e Kadiwéu (0,4%)"*. O municipio de Dourados também foi considerado com
uma das seis terras indigenas de maior demografia do pais™.

O Hospital Universitario de Dourados integra a rede de atencdo a saude, sendo
referencia na atencédo terciaria para os indigenas locais e para as cidades ao seu entorno. A
andlise das internacOes de indigenas neste hospital universitario apresenta relevancia por estar
inserido no DSEI de maior densidade demografica do pais, com representatividade de
aproximadamente 68% de toda a populacdo indigena aldeada do Mato Grosso do Sul*>*.

Sendo assim, o0 objetivo do presente estudo foi caracterizar o perfil epidemiologico dos

indigenas internados no hospital universitario de Dourados, MS.

METODOS
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Foi realizado um estudo epidemioldgico transversal, de base institucional,
retrospectivo acerca do perfil epidemiolégico dos indigenas internados no Hospital
Universitéario da Universidade Federal da Grande Dourados (HU/UFGD), MS.

O Hospital Universitéario trata-se de uma instituicdo com atendimento ambulatorial,
internacdo, servico de apoio diagnostico e terapéutico (SADT) e urgéncia, de média e alta
complexidade multidisciplinar. E referéncia para a macrorregido de Dourados que inclui 33
municipios e totaliza aproximadamente 760 mil habitantes, sendo destes, 48.112 de indigenas
(6,3% do total da populacao).

Foram incluidas no estudo todas as internacGes indigenas admitidas no periodo de
fevereiro de 2008 a fevereiro de 2010 do Sistema de Informacdo de Saude Autorizacdo de
Internagdo Hospitalar (SISAIHO1). O periodo de escolha foi devido a disponibilidade do
sistema de informagéo institucional ser a partir de fevereiro de 2008. Com o intuito de
identificar o maior nimero de indigenas, foram consideradas as definicbes presentes no
Estatuto do indio®’ e a definicdo da resolucdo 304 do Conselho Nacional de Sadde®®. Foram
consideradas internacfes hospitalares aquelas que apresentaram um periodo igual ou superior
a 24 horas.

Para identificacdo e selecdo dos prontuérios indigenas foi feita listagem nominal dos
pacientes internados durante o periodo do estudo (fevereiro de 2008 a fevereiro de 2010).
Com a finalidade de localizar o0 maior nimero de internacdes indigenas que apresentassem a
data da admissdo no periodo selecionado foram avaliadas as AIH de fevereiro de 2008 a
agosto de 2010. Como a validade da AIH ¢é de no maximo trés competéncias anteriores a
competéncia de apresentacdo e como os casos de AlH apresentada e rejeitada dentro dos
quatro meses de validade pode ser reapresentada até o sexto més a contar da alta do paciente,
optou-se por estender por mais seis meses (més de apresentacdo de fevereiro de 2008 a agosto

de 2010)".
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Com a listagem nominal no arquivo em Excel (2010), foram consideradas as
variaveis cor/raga, logradouro, bairro e complemento, sendo elas selecionadas por um
processo de filtragem. Apds a selecdo foi formada uma lista Unica dessas trés variaveis
escolhidas. Posteriormente, uma lista que continha apenas o nimero da AlH e do prontuério
de registro do paciente foi entregue ao SAME (Servico de Arquivo Médico) que procedeu
pela busca manual dos prontuérios para analise.

O instrumento utilizado foi 0 questionario estruturado padronizado, pré-codificado e
adaptado de Melione®®. O pronturio foi considerado fonte principal das informacdes, exceto
os diagnosticos principal, secundario e complementar que foram extraidos da AIH. Para
minimizar o risco de identificacdo e manter a privacidade dos sujeitos, a identidade dos
mesmos foi mantida em absoluto sigilo e, para maior confidencialidade, as iniciais foram
codificadas e as variaveis que identificavam o paciente como 0 nome da mae e o logradouro
ndo foram utilizados na tabulagdo dos dados.

Para caracterizacdo da populacdo foram coletadas as seguintes variaveis do paciente:
nome do paciente, nome da mae, data de nascimento, idade na admissdo, sexo, etnia,
logradouro e municipio de procedéncia; variaveis da internacdo: data e horario da internagéo,
data e horario da saida, dias de internacdo hospitalar, procedimento realizado, carater de
atendimento, tipo de saida/permanéncia (motivo de cobranca — SIH-SUS), diagnostico
principal, diagnostico secundario, diagnostico complementar e causa basica da morte nos
casos de 6bito.

As andlises das morbidades foram decodificadas, agrupadas e analisadas segundo a
Classificagdo Internacional de Doencas, 10° revisdo (CID-10)?!, com padronizacéo de dois
digitos. Todas as variaveis do paciente tiveram como base a busca por documentos oficiais
gue pudessem comprovar a veracidade das informacdes obtidas. Nos casos de auséncia desses

documentos, foram utilizadas as informac6es do prontuério.
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A codificacdo dos questionarios foi feita pelo responsavel da pesquisa. A seguir, 0s
questionérios foram revisados e os dados duplamente digitados no programa EpiData versao
3.1. A andlise estatistica foi realizada utilizando o programa SPSS versédo 21.0. O teste do qui-
quadrado e distribuicdo de frequéncias foram utilizados para as varidveis categdricas e
ajustado pela correcdo de Yates quando n menor que 40 e/ou valor esperado menor que 5, ja
para as variaveis quantitativas, a média e o desvio padrdo. A significancia estatistica foi
determinada por valores de p <0,05.

O presente projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal da Grande Dourados (CEP/UFGD), pelo parecer n.015/2011 e pela Comisséo

Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), parecer n.085/2012.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram identificadas 820 internacGes de indigenas admitidas no periodo do estudo.
Foram excluidas 70 internacBes que possuiam data de admissao anterior a fevereiro de 2008 e
14 internacdes com duracdo menor que 24 horas. Apenas 9 prontuarios (1,2%) nao foram
encontrados. As internacdes que continham mais de uma Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (AIH) na mesma internacdo (36) como os casos de longo periodo de internacdo,
procedimento cirdrgico realizado, patologias diferenciadas que desenvolveram no decorrer da
internacdo entre outros foram agrupadas e reclassificadas de acordo com a causa base da
internacdo, sendo agrupadas como uma Unica internacdo. A amostra final, do tipo censitario,
foi composta de 727 internacBes. Esses resultados representaram cerca de 7% de todas as
internaces indigenas nesse mesmo perfodo nessa macrorregido®.

Em relacdo as caracteristicas demogréaficas (Tabela 1), houve o predominio das faixas

etarias de menores de 1 ano e de 1 a 4 anos (73,3%) que véo de acordo com estudos realizados
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em outras regides do pais®*®°

que encontraram 71,9%, 31,4%, 65,8% e 88,7%,
respectivamente. Aspectos quanto a precariedade das condigdes socioecondmicas, ambientais
(saneamento e habitacdo) e sustentabilidade alimentar foram reportados nos estudos®®°. A
precariedade dos servicos de sadde foram observados por Escobar et al.* e Orellana et al.’, ja
Cardoso et al.® ressaltam a dificuldade de acesso e utilizacdo dos servicos de satide. Outros
estudos também encontraram quadro desfavoravel para as criancas indigenas, caracterizadas
pelas precérias condi¢cdes de vida, de saneamento, alimentacdo, acesso aos servicos de salde e
questdes socioecondmicas®?*?>% Nao houve diferenca estatistica significativa entre 0s sexos,
diferentemente dos outros estudos que encontraram a predominancia no sexo masculino®®, ja
Cardoso Cardoso et al. observaram o predominio no sexo feminino.

A maioria dos indigenas internados (92,2%) vive aldeada, situacdo semelhante a
encontrada no censo do IBGE?" que identificou que a proporco de criancas e adolescentes na
area rural € duas vezes maior que na area urbana. Foi possivel observar que a etnia guarani
kaiowa se destacou com 44,6% dos indios internados, contudo a auséncia de informacéo quanto
a etnia também foi alta (38,5%). A elevada frequéncia de registros incompletos ou ausentes
foram, também, encontrados por Escobar et al.* na Casai de Porto Velho. Esse predominio na
area rural e das etnias Guarani Kaiowa e Guarani Nandeva no Estado de Mato Grosso do Sul
pode estar associado ao processo histdrico de territorizacdo das diversas etnias que residiam na
regiao®®?°. Com o processo de expansdo econdmica da regido, as duas etnias que ocupavam
ambos os lados da fronteira entre o Brasil e o Paraguai, ficaram confinadas na porcéao
meridional do Estado®.

Dentre as aldeias destacam-se a Borord (34,0%) e a Jaguapirt (17,1%), pertencentes
ao municipio de Dourados (54,1%) (Tabela 1). Esses resultados provavelmente ocorreram

pela proximidade do municipio de Dourados, onde o hospital se encontra instalado e de onde

procede o maior namero de internagdes. Caarap6 fica em segundo lugar devido a sua préxima
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localizacdo (52,7 km), que facilita 0 acesso ao servico de sadide no municipio de Dourados®..
Essa diferenca decorre do predominio de grupos étnicos diferentes associados com fatores
como costumes, organizacdo social, cultural e ambientais distintos como descritos por
Passos®. O autor® observou que na aldeia Jaguapiri existem indigenas Terena, Guarani
Nhandeva e um pequeno numero de Guarani Kaiowa que vivem em melhor condigdes socio
econdmicas quando comparado aos que vivem na aldeia Borord e que sdo predominantemente
Guarani Kaiowa, caracterizadas por precarias condi¢cdes de habitacdo e saneamento, associado
a situacdo de miséria, penuria e violéncia. Por outro lado, na aldeia Jaguapiri além da
existéncia dos postos de saude, esta instalada desde 1963 o hospital da Missdao Evangélica
Caiud que facilita a questdo da acessibilidade e utilizagdo do servico de sadde local®.

O tempo médio de internacdo foi de 10,6 dias (+15,3) e ndo foram observadas
diferencas significativas entre os sexos (p=0,679) e as faixas etarias (p=0,407). Os resultados
do estudo (10,6 dias) foi superior ao tempo médio de 8,5 dias encontrado por Escobar et al.*
nas internacdes de indigenas em hospitais publicos no municipio de Porto Velho. Nas criancas
indigenas do Surui menores de dez anos, a média de internacao foi de 5,8 dias para hospital
pUblico e 3,7 dias para privado®. Também foram inferiores os dias de internagdo de outros
estudos realizados no pais com a populacdo geral ndo indigena que variou de 3,5 a 3,9
dias®****°. Possivelmente neste estudo o tempo de internacdo foi maior devido aos problemas
de saude que levaram as internacgdes e as precarias condicdes de vida da populacdo estudada.
Escobar et al.* acreditam que o tempo de permanéncia nos hospital ptblico é maior devido a
diferenca do perfil de internacdo, assim como pelo fato do atendimento dos quadros clinicos
mais severos serem encaminhados para os hospitais publicos. Rocha® sugere que nos
hospitais publicos o tempo de internacdo é maior devido a gravidade e complexidade dos

|.36

casos atendidos pelo sistema puablico. Ja Travassos et al.” reforcam a complexidade da
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interpretacdo dessa informacdo, por estar relacionada a diferente gravidade de quadro clinico,
a qualidade da assisténcia assim como ao uso de tecnologias médicas.

Das 33 aldeias de origem dos pacientes internados foram avaliados os resultados das
nove principais aldeias que representaram 78,2% dos usuérios (Tabela 2). Houve diferenca
estatistica entre aldeia e diagndstico principal por capitulo (p=0,000). A doenca respiratOria
(Cap.X) foi a primeira causa nas aldeias Borord, Jaguapirt, Tey Kue, Taquapery (p=0,000). Ja
na aldeia Amambai por ndo apresentar diferenca estatisticamente significativa (p=0,091) os
capitulos das doencas respiratorias (Cap.X), as infecto parasitarias (Cap.l), bem como as
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas(Cap.1V) foram as mais frequentes (Tabela 2).

Observa-se a diversificacdo entre as aldeias Borord, Jaguapirt, Tey Kue, Taquapery e
Amambai. Essas diferencas podem ser devido a fatores sociais, ambientais, demograficos,
epidemiolégicos, financeiros, tecnolégicos e de estrutura dos servicos de satide® que podem
se apresentar de forma desigual entre as regides brasileiras assim como entre 0S grupos
sociais®®. Nas comunidades indigenas, ressalta-se a importancia ainda de considerar dentro do

I*°. Investigacdes mais

sistema de atencdo a salde, o sistema cultural e o sistema socia
detalhadas sdo necessarias para esclarecer as causas das diferentes morbidades entre as
aldeias.

A principal causa de internacdo foram as doencas do aparelho respiratério (Cap.X),
que representaram 36,6%, seguida das doencas infecto parasitarias (Cap.l) que apareceram
como segunda maior causa de internacdo (21,3%). Por ndo apresentarem diferenca
significativa (p=0,524), as doencas digestivas (Cap.XIl) e as doencas enddcrinas, nutricionais
e metabolicas (Cap.IV) ficaram como terceira causa (Tabela 3). As morbidades gerais

3489 onde se

apresentaram um quadro semelhante ao de outras populacBes indigenas
destacaram as doencas respiratérias e as doencas infecto parasitarias. Resultados analogos

foram encontrados nos relatérios do DSEI/MS em 2009, onde juntas totalizaram 56,7% de
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todos os atendimentos ambulatoriais*’. Pelas informag6es do SIH, as principais morbidades
indigenas no Estado e na macrorregido de Dourados no periodo de 2008 a 2010 foram
doencas do aparelho respiratério, doengas infecto parasitarias, causas externas e doencas
enddcrinas, nutricionais e metabélicas®. Quadro este diferente da populacéo nacional geral
que tem se caracterizado pela reducdo de causas infecciosas e parasitarias e das causas mal
definidas, com aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis®**"3.

Ao analisar por faixa etaria, observou-se que as doencas respiratdrias (Cap.X) ficaram
em primeiro lugar entre os menores de 5 anos (92,4%), com destaque para 0s menores de 1
ano (p=0,030) e com predominio no sexo masculino (p=0,026). Em trés estudos de coorte
realizados no Sul do Brasil com criangas ndo indigenas, encontraram uma frequéncia maior de
internacdo no sexo masculino < 1 ano, que foi atribuida & menor mediana de amamentagéo no
sexo masculino®*. As doencas infecto parasitarias (85,2%) assim como as doencas endécrinas,
nutricionais e metabdlicas (84,2%) também se destacaram nos menores de 5 anos (p=0,000)
(Tabela 3). Essas informacdes coincidem com estudos em diversas etnias no pais, realizadas
em sua maioria na atencdo primaria®*®****. As criancas indigenas apresentaram piores
condigBes de salide e nutricdo quando comparadas aquelas de outros segmentos*. Estudos
sugerem que 0s povos indigenas estdo entre os grupos mais marginalizados da América
Latina™.

As causas nutricionais, endocrinas e metabolicas (Cap.l1V) foram a terceira causa de
internacdo entre os menores de 5 anos (9,0%), ao contrario do observado nos trabalhos

24,25,42

realizados no paifs e no Estado®“®*". Este resultado pode ser devido & melhoria do

estado nutricional apos a implantacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SASI) ou
ao sub-registro da desnutricdo que ndo caracterize causa direta das hospitalizagdes no

3,9,40

grupo além dos casos de desnutricdo infantil serem referenciados em Dourados para o

Hospital Indigena Porta da Esperanca da Missdo Evangélica Caiua.
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Diferentemente, as doengas digestivas (Cap.XIl) (46,9%) acometeram o0 grupo etario
de 19 — 59 anos (p=0,005) (Tabela 3). Resultados semelhantes foram encontrados no trabalho
de Lunardi et al.®. Contudo, pode haver um viés no resultado do estudo, pelo fato do
HU/UFGD ser referéncia para cirurgias gerais. Outro aspecto que deve ser observado sdo os
percentuais baixos de doencas por causas externas, que pode ser justificado por existir um
hospital que atende apenas 0s casos de urgéncia e emergéncia.

Dentre as doencas do aparelho respiratério, destacou-se a categoria da influenza e
pneumonia (J09-J18) com 79,3%, onde houve o predominio das pneumonias (99,0%), entre as
patologias nesta categoria, seguida posteriormente da categoria das infec¢des agudas das vias
aereas inferiores (J20-J22) com 10,9%, sendo, nesta categoria, as mais comuns as bronquites
(79,0%). Entre as doencas infecciosas e parasitarias (Cap.l), a categoria das doencas
infecciosas intestinais (A00-AQ09) ficou em primeiro lugar (69,0%), sendo mais frequentes as
diarreias e gastroenterites (39,0%) dentro dessa categoria. No capitulo do aparelho digestivo
(Cap.XI1) se destacaram as categorias da vesicula biliar, das vias biliares e do pancreas (K80-
K87) com 29,6%. As patologias mais comuns nessa categoria foram a colecistite (47,0%) e a
colelitiase (42,0%), seguida de outras doencas do intestino (K55K63) (23,4%) e a categoria
do apéndice (K35-K38) com 14,1%, sendo mais comum a apendicite aguda. Ja o capitulo das
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (Cap.IV) liderou a categoria da desnutricdo
(E40-E46) (60,7%) sendo composto nesse pequeno grupo principalmente pela desnutricao
proteico calorica (59,7%), seguida da categoria dos distdrbios metabdlicos (E70-E90) com
25,0% e destaque para a deplecao de volume (42%) (Tabela 4).

Percebe-se dessa forma, que o perfil de morbidade hospitalar dos indigenas do
HU/UFGD ¢ caracterizado por condi¢bes sensiveis a atencdo primaria (CSAP), entre elas as
pneumonias, bronquites, gastroenterites, desnutricio. As doencas de hospitalizacdes

potencialmente evitaveis ou por CSAP tém sido utilizadas para monitorar e avaliar as acdes
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da atencdo priméaria e a utilizacdo da atencdo hospitalar, principalmente para os grupos de
maior vulnerabilidade*®. Possivelmente na populacdo estudada a situacdo de caréncia
socioecondmica e vulnerabilidade dificulte a efetividade da atencéo priméria.

Na satde indigena, Cardoso et al.?, Escobar et al.* e Orellana et al.® observaram que
apesar dos esforcos e investimentos com a implantacdo dos DSEI, persistem as doencas
potencialmente evitaveis e a baixa resolubilidade de a¢cdes em saude. Ao contrério dos estudos
com populagdes nao indigenas que tem apresentado reducgdo nas internacGes por condicfes
sensiveis a atencdo priméria (CSAP) relacionadas com a melhoria e qualidade dos servicos de

atencao bésica®**°.

Contudo, segundo relatério do Ministério da Satde®:*?

, Na saude indigena o0s
resultados se mostram favoraveis, com maior acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento dos menores de 5 anos (70%), reducdo nos ultimos oito anos da taxa de
mortalidade infantil em 40,6%, aumento da cobertura e amplitude vacinal dos
imunobiologicos, inclusive os especiais, aumento da cura e diminuicao das taxas de abandono
e letalidade por tuberculose, declinio das taxas de suicidio, maior cobertura na saude bucal e
reducdo das doencas sexualmente transmissiveis. O Ministério da Satde*’ ressalta que esses
resultados foram consequéncia das agdes de promocdo, protecdo da salde e controle de
agravos das doencas decorrente da participacdo e do trabalho conjunto dos atores sociais
envolvidos.

O trabalho desenvolvido na atencdo primaria indigena no Estado de Mato Grosso do
Sul é reconhecido nacionalmente, sendo referencia como modelo de gestdo para as demais
coordenacBes regionais, frente aos trabalhos desenvolvidos com efetividade nas areas de
vigilancia alimentar e nutricional das criancas menores de 5 anos, das atividades de

intervencdo na salde mental, a0 monitoramento continuo e periédico da cobertura por aldeia

dos dados referente & morbidade e mortalidade do Siasi®®.
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38
l.

Carmo et al.”® ressaltam que além da acessibilidade e da qualidade dos servi¢cos de

salde, fatores como o ambiente, as condi¢des sociais e demograficas devem ser consideradas.

54 55
l. l.

Fatores estes observados por Leite et al.”” e Horta et al.” no | Inquérito Nacional de Saude e
Nutric&o dos Povos Indigenas, no censo do IGBE? e por Aylwin® no nivel macrorregional e
estadual caracterizadas por alta densidade populacional, baixa escolaridade, baixos
rendimentos mensais, inadequadas condi¢des de saneamento (esgotamento, destino do lixo,
abastecimento de agua) e nutricdo desfavoravel. No Estado se destacam os problemas de
satde ligados & desestabilizacdo sociocultural®®. Luciano® considerou que para sanar parte
dos problemas relativos a saude e mortalidade desses povos, deve-se trabalhar a questdo
fundiaria, a protecdo ambiental e a criagdo de alternativas de auto sustentagdo econdémica dos
povos indigenas.

Das pessoas internadas, 101 (13,9%) apresentaram mais de uma interna¢do no
periodo (2-5 vezes), sendo maior entre 0 sexo masculino (p=0,002). As criangas menores de
cinco anos apresentaram o0 maior numero de reinternacées (74,3%) sem diferenca significativa
entre 0s dois grupos etarios (p=0,920). As principais causas de reinternacdo apresentaram a
mesma tendéncia das morbidades hospitalares sendo as principais causas por doencas
respiratorias, seguida das doencas infecciosas e parasitarias, as enddcrinas, nutricionais e
metabolicas (p=0,000). As doencas respiratorias (82%), as doencas infecto parasitarias
(85,2%) e as doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (100,0%) também foram mais
frequentes nos menores de 5 anos (p=0,000). Resultado semelhante ao encontrado por
Cardoso et al.*, onde 71,9% das reinternacdes eram em menores de 5 anos e as doencas do
aparelho respiratdrio a principal causa das multiplas reinternacdes de um mesmo individuo.

Lunardi et al.® demonstraram a vulnerabilidade das criancas Xavantes menores de

cinco anos que apresentaram uma frequéncia maior de hospitalizacdes, contudo foram

diferentes as causas de reinternacdo (doencas infecciosas e parasitarias, desnutricdo e infeccédo
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respiratéria). Os mesmos autores sugerem que fatores ambientais, culturais e
socioecondmicos entre as areas Xavantes estejam associados a maior frequéncia de

hospitalizac6es. Borges et al®’

concluiram que as reinternacdes se devem principalmente ao
perfil do paciente sendo que individuos com internagdes prolongadas e portadores de
patologias crénicas apresentam maior frequéncia de internacao.

Do total de internacGes, ocorreram 54 ébitos (7,4%), sendo a maioria (70,4%) em
menores de 5 anos sem diferenca estatisticamente significativa para os dois grupos etérios
(p=0,330). Dentre as principais causas de Obito destacaram-se as doencas infecto parasitarias
(Cap.l) e as doengas respiratérias (Cap.X) sem diferenca estatisticamente significativa entre
os capitulos (p=0,864), seguida dos sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e
de laboratorio, ndo classificados em outra parte (Cap.XVIII) e as doencas do aparelho
circulatorio (Cap.I1X) (Tabela 5). Resultados semelhantes foram encontrados em outros
estudos com indigenas, onde as doencas infecto parasitarias e as doencas respiratorias foram
as principais causas de 0Obitos, caracterizados pela prevaléncia maior em criancas reiterando a
vulnerabilidade desse grupo*®. Escobar et al.* acrescentam que o atraso no diagnéstico, a
remocdo e a internacdo tardias por doencas potencialmente evitaveis, contribui para
diminuicdo da taxa de sobrevida. Os resultados desse estudo podem se enquadrar nessa
situacdo. Fatores relacionados aos aspectos do cuidado; busca tardia pelo atendimento de
salde; descontinuidade do tratamento; falta de acompanhamento dos casos atendidos pelas
equipes de salude também podem contribuir inevitavelmente para o aumento da mortalidade
entre os indigenas”.

As limitagdes existentes sdo devido a utilizacdo de dados secundarios, a especificidade
local e a ao curto periodo de tempo estudado, entretanto, os resultados desta pesquisa
apresentam carater seletivo e de representatividade parcial sobre o padrdo de morbidade dos

povos indigenas da macrorregido do municipio de Dourados. O sub-registro dos dados, a
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auséncia de variaveis importantes como caracteristicas sociais, comorbidades, condicGes de
habitacdo e saneamento, condicdo socioecondmica e acesso ao servico de saude
impossibilitou a compreensédo dos fatores causais das hospitaliza¢es dos indigenas. Contudo,
este estudo permite conhecer o perfil de saude e avaliar as tendéncias de morbidade no &mbito
hospitalar. Outros estudos se fazem necessarios, uma vez que sdo poucos 0s trabalhos sobre
morbidade indigena no Brasil. A compreensdo dos agravos a saude indigena pode contribuir

para a elaboracdo de propostas eficazes.

CONSIDERACOES FINAIS

Os indigenas atendidos no Hospital Universitario de Dourados apresentam
internacOes por doencas preveniveis como as doencas respiratérias e as infecto parasitarias.
Os menores de 5 anos sdao o grupo de maior vulnerabilidade quanto aos aspectos da
morbidade, destacando-se também para as doencas do aparelho respiratério e as infecto
parasitarias, além das doencas endocrinas, nutricionais e metabdlicas, relacionadas
diretamente as precarias condi¢des de salde e saneamento dessa populacdo. A mortalidade se
apresenta aumentada neste grupo, sendo as principais causas de Obitos as doencas infecto
parasitarias e doencas do aparelho respiratorio e sintomas.

Os resultados apontam para causas de internacdes evitaveis. Por outro lado, devem
ser considerados fatores como a cultura, o processo salde-doenca, a Violéncia, a
acessibilidade ao servico de saude e precarias condicdes socioeconbmicas que podem

interferir diretamente nos resultados encontrados.
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TABELAS

TABELA 1. Caracteristicas demograficas dos indigenas internados no Hospital
Universitario da UFGD (HU/UFGD) de 2008-2010, Dourados-MS.

Variavel N % p
Sexo
Masculino 389 53,5
Feminino 338 465 0,059
Faixa etaria
<1ano 264 36,3
1 |— 4 anos 269 37,0
5|— 9 anos 34 4.7 *
10 |— 18 anos 29 4.0 0,000
19 |— 59 anos 102 14,0
> 60 anos 29 4.0
Etnia
Guarani Kaiowa 324 44,6
Guarani Nandeva 81 11,1
Terena 41 5,6 0,000
Qutros 1 0,1
Ignorado/Né&o informado 280 38,5
Aldeia
Bororo 247 34,0
Jaguapird 124 17,1
Tey Kue 89 12,2
Taquapery 28 3,9
Amambai 21 2,9
Porto Lindo 19 2,6 0,000
Panambi 17 2,3
Pirajui 12 1,7
Jarara 11 15
Desaldeados 57 7,8
Outros' 102 14,0

Municipio de procedéncia
Dourados 393 54,1 0,000
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Caarap0 96 13,2
Amambai 30 4,1
Coronel Sapucaia 30 4,1
Paranhos 27 3,7
Juti 20 2,8
Japora 18 2,5
Tacuru 18 2,5
Outros® 95 13,0
TOTAL 727 100,0

“Teste qui-quadrado, p < 0,005.

'Sassor6, Cerro Marangatu, Guaimbé, Guassuty, Lim&o Verde, Protero Guassl, Rancho Jacaré, Jaguapiré,
Pirakua, Taquara, Campestre, Arroio Cora, Jaguari, Panambizinho, Sete Cerros, Sombrerito, Paraguassu,
Bananal, Cabeceira, Cerrito, Fortuna, Kokue-y, Laranjeira, Sucuri. Valores inferiores a 1,5% cada.

2Antonio Jodo, Douradinha, Laguna Carap4, Aral Moreira, Aquidauana, Bela Vista, Sete Quedas, Eldorado,
Navirai, Novo Horizonte do Sul, Iguatemi, Itaquirai, Maracaju, Nioaque, Nova Andradina, Ponta Pord, Rio
Brilhante. Valores inferiores a 2,4% cada.



TABELA 2. Distribuigdo das internacdes indigenas por diagnostico principal por capitulo conforme Classificacdo Internacional
doencas (CID-10) e aldeia, no Hospital Universitario da UFGD de 2008-2010, Dourados-MS.
Diagnostico principal por capitulo (CID-10)"

Aldeia

X | XI v XIX X1V IX XVI XVII X1l VI Outros® TOTAL

Bororé 102 69 14 12 12 5 2 8 3 5 4 11 247
(41,3%) (27,9%) (5,7%) (4,9%) (4,9%) (2,0%) (0,8%) (3,2%) (1,2%) (2,0%) (1,6%) (4,5%) (100,0%)

Jaguapird 36 21 19 12 11 5 1 2 2 2 3 10 124
(29,0%) (16,9%) (15,3%) (9,7%) (8,9%) (4,0%) (0,8%) (1,6%) (1,6%) (1,6%) (2,4%) (8,2%) (100,0%)

Tey Kue 42 13 6 10 i 2 1 i 4 2 1 8 89
(47,2%) (14,6%) (6,7%) (11,2%) (2,2%) (1,2%) (4,5%) (2,2%) (1,2%) (9,0%) (100,0%)

Taquapery 16 3 2 1 1 i 1 1 i i i 3 28
(57,1%) (10,7%) (7,1%) (3,6%) (3,6%) (3,6%) (3,6%) (10,7%) (100,0%)

Amambai 9 3 1 3 1 1 i i i 1 1 1 21
(42,8%) (14,2%) (4,8%) (14,2%) (4,8%) (4,8%) (4,8%) (4,8%) (4,8%) (100,0%)

Porto Lindo 5 4 3 - 3 - 1 - - 1 - 2 19
(26,2%) (21,1%) (15,8%) (15,8%) (5,3%) (5,3%) (10,5%) (100,0%)

Panambi 6 5 2 2 i i i i i i 1 1 17
(35,3%) (29,3%) (11,8%) (11,8%) (5,9%) (5,9%) (100,0%)

Pirajui 2 3 2 1 1 i 2 i i i i 1 12
(16,7%) (25,0%) (16,7%) (8,3%) (8,3%) (16,7%) (8,3%) (100,0%)

Jararé 1 2 i 4 1 1 i i 1 i i 1 11
(9,1%) (18,2%) (36,3%) (9,1%) (9,1%) (9,1%) (9,1%) (100,0%)

Outras® 31 24 9 8 5 5 4 2 2 2 i 10 102
(30,4%) (23,5%) (8,8%) (7,8%) (4,9%) (4,9%) (3,9%) (2,0%) (2,0%) (2,0%) (9,8%) (100,0%)

Teste qui-quadrado, p = 0,000 para associacdo entre diagndstico principal por capitulo e aldeia.

! Capitulo X: doencas do aparelho respiratério; capitulo I: doencas infecciosas e parasitarias; capitulo XI: doencas do aparelho digestivo; capitulo 1V:
doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas; capitulo XIX: lesdes e envenenamento e outras causas externas; capitulo XIV: doengas do aparelho
geniturinario; capitulo IX: doengas do aparelho circulatorio; capitulo XVI: afeccBes originadas no periodo neonatal; capitulo XVII: malformagdes
congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas; capitulo XII: doencas da pele e do tecido subcutaneo; capitulo VI: doencas do sistema nervoso.

2 Capitulo 11: neoplasias; capitulo I11: doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitérios; capitulo V: transtornos mentais e

comportamentais; capitulo VII: doencas do olho e anexos; capitulo VIII: doencas do ouvido e do tecido conjuntivo; e da apdfise mastdide; capitulo XIII:
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doencas do sistema osteomuscular; capitulo XVIII: sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio ndo classificados em outra
parte; capitulo; capitulo XXI: fatores que influenciam o estado de salde e o contato com os servigos de satde.

® Sassor6, Cerro Marangatu, Guaimbé, Guassuty, Lim&o Verde, Protero Guassti, Rancho Jacaré, Jaguapiré, Pirakua, Taquara, Campestre, Arroio Cora,
Jaguari, Panambizinho, Sete Cerros, Sombrerito, Paraguassu, Bananal, Cabeceira, Cerrito, Fortuna, Kokue-y, Laranjeira, Sucuri.

TABELA 3 Distribuicdo das internac6es indigenas do diagndéstico principal por capitulo conforme Classificacdo Internacional de
Doengas (CID-10) por sexo e por faixa etaria, no Hospital Universitario da UFGD de 2008-2010, Dourados-MS.
Diagnostico principal por capitulo (CID-10)"

Variavel X | X1 v Outros’ D
N (%) por capitulo 266 (36,6%) 155 (21,3%) 64 (8,8%) 57 (7,8%) 185 (25,5%) -
Faixa Etéria 0,000
<1ano 140 (52,6%) " 62 (40,0%) 5 (7,8%) 18 (31,6%) 39 (21,1%)
1 |— 4 anos 106 (39,8%) " 70 (45,2%) 12 (18,7%) 30 (52,6%) 51 (27,6%)
5 |— 9 anos 8 (3,0%) 10 (6,4%) 1 (1,6%) - 15 (8,1%)
10 |— 18 anos 1 (0,4%) 4 (2,6%) 7 (10,9%) - 17 (9,2%)
19 |— 59 anos 10 (3,8%) 8 (5,2%) 30 (46,9%) 8 (14,0%) 46 (24,8%)
> 60 anos 1 (0,4%) 1 (0,6%) 9 (14,1%) 1 (1,8%) 17 (9,2%)
Sexo 0,001
Masculino 150 (56,4%) " 72 (46,4%) 35 (54,7%) 28 (49,1%) 104 (56,2%)
Feminino 116 (43,6%) 83 (53,6%) 29 (45,3%) 29 (50,9%) 81 (43,8%)
TOTAL 266 (100,0%) 155 (100,0%) 64 (100,0%) 57 (100,0%) 185 (100,0%)

"Teste qui-quadrado, p = 0,000 para associacao entre diagnéstico principal por capitulo e faixa etaria .

“ Teste qui quadrado p= 0,030 entre faixa etaria de < 1 ano e 1- 4 anos.

““Teste qui-quadrado p = 0,001 para associaco entre diagndstico principal por capitulo e sexo.

" Teste qui quadrado p= 0,026 para associacio entre < 1 ano e sex.

! Capitulo X: doencas do aparelho respiratério; capitulo I: doencas infecciosas e parasitérias; capitulo XI: doencas do aparelho digestivo; capitulo 1V:
doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas.
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“Capitulo XIX: lesBes e envenenamento e outras causas externas; capitulo XIV: doencas do aparelho geniturinario; capitulo IX: doencas do aparelho
circulatério; capitulo XVI: afeccGes originadas no periodo neonatal; capitulo XVII: malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas;
capitulo XII: doencas da pele e do tecido subcutaneo; capitulo VI: doencas do sistema nervoso; capitulo Il: neoplasias; capitulo Ill: doencas do sangue e
dos 6rgdos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitarios; capitulo V: transtornos mentais e comportamentais; capitulo VII: doencas do olho e anexos;
capitulo VI1II: doencas do ouvido e do tecido conjuntivo; e da ap6fise mastoide; capitulo XI1I: doengas do sistema osteomuscular; capitulo XVIII: sintomas,
sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratorio nao classificados em outra parte; capitulo; capitulo XXI: fatores que influenciam o estado de

salde e o contato com os servigos de salide.

TABELA 4 Diagnéstico principal por capitulo e por categorias conforme Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) das

internacgdes indigenas, no Hospital Universitario da UFGD de 2008-2010, Dourados-MS.

Diagnostico principal por capitulo e suas categorias (CID-10)

Capitulo X Doencas do aparelho respiratorio (J00-J99)

Influenza e Infecgdes agudas  Outras doencas do A
. L Doencas cronicas
. pneumonia das vias aereas aparelho ] 1
Categorias e . das vias aéreas Outros
(J09-J18) inferiores respiratorio inferiores (J40-J47)
(JO0-J22) (J95-J99)
211 (79,3%) 29 (10,9%) 14 (5,3%) 5 (2,0%) 7 (2,5%)
Capitulo I Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A00-B99)
Doencas .
. . Outras doencas InfeccBes virais do
. infecciosas . : Tuberculose 2
Categorias intestinais bacteriana sistema nervoso (A15-A19) Outros
(A00-A09) (A30-A49) central (A80-A89)
107 (69,0%) 25 (16,1%) 8 (5,2%) 5 (3,2%) 10 (6,5%)
Capitulo XI Doencas do aparelho digestivo (K00-K93)
ve-girsglsgobrirllzsr d(?as Outras doencas do Doencas do
Categorias vias biliares e’ do intestino Hérnias (K40-K46) apéndice Outros®
(K55-K63) (K35-K38)

pancreas

Total

266
(100,0%)

155
(100,0%)



85

(K80-K87)
19 (29,6%) 15 (23,4%) 9 (14,1%) 9 (14,1%) 12 (18,8%) (103%%)
Capitulo 1V Doencas enddcrinas, nutricionais e metabodlicas (E00-E90)
. Desnutricao Disturb_ios Diabetes mellitus Transtorr_los (.ja
Categorias (E40-E46) metabdlicos (E10-E14) glandula tiredide Outros
(E70-E90) (E00-E07)
34 (60,7%) 14 (25,0%) 6 (10,7%) 2 (3.6%) (103%%)

TOutras doencas das vias aéreas superiores (J30-J39), outras doencas da pleura (J90-J94), afeccBes necréticas e supurativas das vias aéreas inferiores (J85-
J86).

%InfeccBes virais caraterizadas por lesdes de pele e mucosas (B00-B09), doencas devidas a protozoérios (B50-B64), micoses (B35-B49), infeccdes de
transmissao predominantemente sexual (A50-A64), agentes de infeccdes bacterianas, virais e outros agentes infecciosos (B95-B97).

®Doencas do figado (K70-K77), doencas da cavidade oral, das glandulas salivares e dos maxilares (K00-K14), enterites e colite ndo infecciosas (K50-K52),
outras doencas do aparelho digestivo (K90-K93).

TABELA 5 Distribuicdo das internacfes indigenas do diagnostico por causa de morte por capitulo conforme Classificacéo
Internacional de Doencas (CID-10) por faixa etaria, no Hospital Universitario da UFGD de 2008-2010, Dourados-MS.
Diagndstico principal por capitulo (CID-10)"

Variavel *

| X XVIlI IX Outros® TOTAL*
Faixa Etaria
<1ano 8 (36,4%) 8 (36,4%) 2 (9,1%) 2 (9,1%) 2 (9,1%) 22 (100,0%)
1 |— 4 anos 7 (43,7%) 4 (25,0%) 2 (12,5%) - 3 (18,8%) 16 (100,0%)
5 |— 9 anos 1 (33,3%) - - 1 (33,3%) 1 (33,3%) 3 (100,0%)
10 |— 18 anos 2 (66,7%) - 1 (33,3%) - - 3 (100,0%)
19 |— 59 anos - 3 (60,0%) 1 (20,0%) - 1 (20,0%) 5 (100,0%)
> 60 anos - 1 (20,0%) 2 (40,0%) 2 (40,0%) - 5 (100,0%)

54 (100,0%)

Teste qui-quadrado, p = 0,008* para associagao entre causa da morte por capitulo e faixa etaria.



'Capitulo X: doencas do aparelho respiratdrio; capitulo I: doencas infecciosas e parasitarias; capitulo XVIII: sintomas, sinais e achados anormais de exames
clinicos e de laboratério ndo classificados em outra parte; capitulo IX: doencas do aparelho circulatério.

*Capitulo 111: doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos e alguns transtornos imunitéarios;capitulo XI: doencas do aparelho digestivo;capitulo 1V:
doencas enddcrinas, nutricionais e metabolicas; capitulo VI: doengas do sistema nervoso;capitulo XVI: afec¢des originadas no periodo neonatal.

*Teste qui quadrado ajustado, p=0,864 para associacdo entre capitulo | e capitulo X.
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5.1 DIRETRIZES PARA AUTORES

REVISTA CIENCIA & SAUDE COLETIVA

Introducéo

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates e textos inéditos sobre andlises e
resultados de investigacdes sobre um tema especifico considerado relevante para a
saude coletiva; e artigos inéditos sobre discussdo e analise do estado da arte da area e
das subareas, mesmo que ndo versem sobre o assunto do tema central. A revista, de
periodicidade mensal, tem como propdsitos enfrentar os desafios, buscar a
consolidacdo e promover a permanente atualizacdo das tendéncias de pensamento e de
praticas na saude coletiva, em dialogo com a agenda contemporanea da Ciéncia &
Tecnologia.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentacdo de artigos propostos para
publicacdo em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas
Médicas, cuja versdo para 0 portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral
1997; 14:159-174. O documento esta disponivel em varios sitios na World Wide Web,
como por exemplo, site:  http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/ ou
http://www.apmcg.pt/document/71479/ 450062.pdf. Recomenda-se aos autores a

sua leitura atenta.

SecOes de publicacéo

Editorial: responsabilidade do(s) editor(es). Este texto deve ter, no maximo, 4.000
caracteres com espaco.

Debate: artigo tedrico pertinente ao tema central da revista, que recebera
criticas/comentarios assinados de até seis especialistas, também convidados, e tera
uma réplica do autor principal. O texto deve ter, no maximo, 40.000 caracteres com
espaco. Os textos dos debatedores e a réplica terdo no maximo de 10.000 caracteres
cada um, sempre contando com 0s espacos.

Artigos tematicos: revisdo critica ou resultado de pesquisas de natureza empirica,

experimental ou conceitual sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa nao


http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/
http://www.apmcg.pt/document/71479/

deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres. Os de revisdo poderdo alcancar até 50.000
caracteres. Para uns e outros serdo contados caracteres com espago.

Artigos de temas livres: ndo incluidos no contetdo focal da revista, mas voltados para
pesquisas, analises e avaliagdes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da
area ou das subareas. Os nimeros maximos de caracteres sao 0s mesmos dos artigos
tematicos.

Opinido: texto que expresse posicdo qualificada de um ou varios autores ou
entrevistas realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no
maximo, 20.000 caracteres.

Resenhas: analise critica de livro relacionado ao campo tematico da revista,
publicado nos ultimos dois anos, com, no maximo, 10.000 caracteres. Os autores de
resenha deverdo encaminhar a Secretaria da Revista uma reproducdo em alta
definicdo da capa do livro resenhado.

Cartas: critica a artigo publicado em numero anterior da revista ou nota curta,
descrevendo criticamente situacfes emergentes no campo tematico (maximo de 5.000

caracteres).

Observacao: O limite maximo de caracteres leva em conta os espacos e inclui texto e
bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracdes (figuras e quadros) sdo considerados a

parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos
em portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original
e em inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave
na lingua original e em portugués. Ndo serdo aceitas as referéncias inseridas como
notas de rodapé e notas explicativas no final do artigo ou pé da pagina.

2. Os textos tém de ser digitados em espac¢o duplo, na fonte Times New Roman, no
corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco
eletrébnico (www.cienciaesaudecoletiva.com.br) segundo as orientacbes do menu
Artigos e Avaliacdes.

No caso de duavidas, entrar em contado com a editoria da revista

cienciasaudecoletiva@ fiocruz.br.



3. Os artigos submetidos ndo podem ter sido divulgados em outra publicagédo, nem
propostos simultaneamente para outros periddicos. Qualquer divulgagdo posterior do
artigo em outra publicacdo deve ter aprovacdo expressa dos editores de ambos 0s
periodicos. A publicacdo secundéria deve indicar a fonte da publicacéo original.

4. As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos sao de
inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com o0s
principios contidos na Declaragdo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial
(1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1996 e 2000).

5. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagbes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustracbes que podem identificar pessoas e para
transferir direitos de autor e outros documentos que se fagam necessarios.

6. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a
procedéncia das citacdes sdo de exclusiva responsabilidade do(s) autor(es).

7. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reproducéo total ou parcial em qualquer meio de divulgacéo, impressa ou eletronica,
sem a prévia autorizacao dos editores-chefes da Revista.

8. Os textos s@o em geral (mas nao necessariamente) divididos em se¢cdes com 0s
titulos Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo sendo, as vezes, necessaria a
inclusdo de subtitulos em algumas secGes. Os titulos e subtitulos das secdes devem
estar organizados com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem, e ndo com

numeracgdo progressiva.

O resumo/abstract terd& no maximo 1.400 caracteres com espaco (incluindo-se
palavras- chave/key words). Nele devem estar claros: o objeto, os objetivos, a
metodologia, a abordagem tedrica e uma sintese dos resultados e das conclusbes do
estudo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo seis palavras-
chave. E importante escrever com clareza e objetividade o resumo e as palavras-chave,

pois isso facilita a divulgacao do artigo e sua maltipla indexacéo.

Autoria
1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracdo dos
artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu

conteudo. A qualificagdo como autor deve pressupor:



a) concepcdo e o delineamento ou a analise e interpretacdo dos dados, b) redacdo do
artigo ou a sua revisao critica, e ¢) aprovacao da versao a ser publicada.

2. No final da submisséo do artigo, anexar no campo “documento em Word” o artigo
completo, contendo os agradecimentos e as contribui¢es individuais de cada autor
na elaboracdo do texto (ex. LM Fernandes trabalhou na concepgéo e na redagéo final

e CM Guimaraes, na pesquisa e na metodologia).

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biol6gica, assim
como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

3. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padréo.

llustracdes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos
demonstrativos como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos
demonstrativos com informacdes textuais), graficos (demonstracdo esquematica de
um fato e suas variacdes), figura (demonstracdo esquematica de informacdes por
meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou
fotografias). Vale lembrar que a revista € impressa em uma cor, 0 preto, e caso 0
material ilustrativo esteja em cor, deve ser convertido para tons de cinza.

2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo
excecdes referentes a artigos de sistematizacdo de areas especificas do campo tematico,
quando devera haver negociacao prévia entre editor e autor(es).

3. Todo material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo.
Todas as ilustracGes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado
na confeccdo do artigo (Word versdes 2003 ou 2007).

5. Os gréaficos devem ser gerados em programa de imagem (Corel Draw ou

Photoshop) e devem ser enviados em arquivo aberto.



6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex. devem ser salvos no (ou exportados para
0) formato Corel Draw e inseridas no formato original. Este formato conserva a
informacao

VETORIAL, ou seja, conserva as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel
salvar nesse formato, os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que
também sdo formatos de imagem, mas ndo conservam sua informacdo vetorial, o que
prejudica a qualidade do resultado. Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior
resolucdo (300 ou mais DPI) e maior tamanho (lado maior =18cm). O mesmo se aplica
para o material que estiver em fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustracdes
no meio digital, o material original deve ser mandado o em boas condicGes para

reproducéo.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias (somente no arquivo
em Word anexado no site).

2. Os autores sdo responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das pessoas
nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas
subscrevem os dados e as conclusGes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente daqueles que

citam outros tipos de contribuicao.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem
em que forem sendo citadas no texto. No caso demais de dois autores, no corpo do
texto, deve ser citado apenas 0 nome do primeiro autor seguido da expressdo et al.
Nas referéncias, devem ser informados todos os autores do artigo.

2. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos
abaixo: ex. 1: ... Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF*11; ex. 2: ...

Como alerta Maria Adélia de Souza?, a cidade... As referéncias citadas somente nos
quadros e figuras devem ser numeradas a partir do nimero da Gltima referéncia citada

no texto.



3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a
periodicos biomédicos (http://www.icmje.org).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no
Index Medicus (http://www.nIm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da

publicacéo.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periodicos

1. Artigo padréo (inclua todos os autores)

Lago LM, Martins JJ, Schneider DG, Barra DCC, Nascimento ERP, Albuquerque
GL, Erdmann Al. Itinerario terapéutico de los usuarios de una urgencia hospitalar. Cien
Saude Colet 2010; 15(Supl.1):1283-1291.

2. Instituicdo como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-284

3. Sem indicacao de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

4. Namero com suplemento
Duarte MFS. Maturacdo fisica: uma revisdo de lilteratura, com especial atencdo a
crianca brasileira. Cad Saude Publica 1993;9(Supl.1):71-84.

5. Indicacao do tipo de texto, se necessario
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet

1996, 347:1337.

Livros e outras monografias


http://www.nlm.nih.gov/)

6. Individuo como autor

Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 8% ed. Séo
Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de saude.
Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis. Controle
de plantas aquéticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/Ibama; 2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicdo de criancas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F,
Moreira JC, organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, satide e ambiente.
Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p.43-58.

10. Resumo em anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995

Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos
Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sao Paulo. In:

Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p.581-582.

12. Dissertacao e tese

Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Satide 1988-2001
[tese]. Sdo Paulo (SP): Faculdade de Saude Publica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de
informacdo de adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana —
BA [dissertacdo]. Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana;
2001.



Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducdo assistida possibilitam a maternidade apds os 40 anos.
Jornal do Brasil 2004; 31 jan. p. 12.

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (Col. 5).

14. Material audiovisual
HIV+/AIDS: the facts and the future [video-cassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year
Book; 1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n°® 8.080 de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢bes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19

set.

Material no prelo ou ndo publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press
1996.

Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario.
Arq Bras. Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletronico

16. Artigo em formato eletrénico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on
the Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available from:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiolégico do tracoma em

comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arqg Bras Oftalmol [periédico na


http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Internet]. 2004 Mar-Abr [acessado 2004 jul 12]; 67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel
em: http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletronico
CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM)]. Reeves JRT, Maibach H. MEA

Multi-
media Group, producers. 2nd ed. Version 2.0.San Diego: CMEA; 1995.

18. Programa de computador
Hemodynamics Ill: the ups and downs of hemodynamics [computer program].
Version 2.2. Orlando (FL): Computerized Educational; 1993.


http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

5.2 CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Etapas

2012

2013

Encaminhamento e aprovacdo ao CEP

Revisdo de literatura

Elaboracdo do questionario

X | X | X | Z

Treinamento para a coleta de dados

Coleta de dados

Tabulacdo e Andlise dos resultados

Elaboracéo da dissertacéo e artigo

Qualificacdo

Defesa




5.3 INSTRUMENTO

Formulario de consulta ao prontuério — adaptado por Melione (2006)

1.Data do 2.Coletor: 3.N°(banco de 1. [ [
preenchimento: / dados):_ 2.
3.
Variaveis da AIH

4.N° da AlH: 5.N° do Prontuério: Concordancia 4.

( )Sim ( )Ndo |_

5.

6.ID AlH: (1)inicial ~ (3)de continuagdo  (5)longa permanéncia Concordancia 6.

( )Sim ( )Néo
7.Especialidade AlIH: (1)cirurgia geral (2)obstetricia (3)clinica Concordancia 7.
(4)cronico e FPT (5)psiquiatria (6)tisiologia (Mpediatria | ( )Sim  ( )Nao
(8)reabilitacdo (9)psiquiatria/hospital dia

Variaveis do paciente

8.Nome do paciente (apenas iniciais): 8.
9.Nome da mae/responsavel: 9.
10.Data de nascimento: 11.1dade: Concordancia 0./ |

( )Sim ( )Ndo |11.
12.Sexo: () IGN (1)) M (3)F Concordancia 12.

( )Sim ( )Né&o
13.Logradouro/ Bairro: Concordancia 13.

( )Sim ( )Néo
14.Municipio residéncia: Concordancia 14,
COD/IBGE: ( )Sim ( )Néo
15.Raca/cor: (1) branca  (2) preta  (3) parda  (4) amarela  (5) Concordancia 15.
indigena  (99) IGN ( )Sim ( )Né&o
16. Etnia: (1)Guarani (2)Kaiowa (3)Terena (4)Guatd (5)Kinikinaw (6)Kadiwéu | 16.




(7)Ofaié  (8)Atikum (10)outro  (99)IGN/NI Fonte:

Variaveis da internacao

17.Procedimento principal: Concordancia 17.
COD/SIH: )Sim  ( )Néo

18.Diagnostico principal: Concordancia 18.
)Sim  ( )Néo

CID 10:

19.Diagnostico secundério: Concondancia 19.
)Sim  ( )Néo

CID 10:

19b.Diagnostico de causas complementares: Concordancia 19b.
)Sim  ( )Néo

CID 10:

20.Causa basica da morte: Concordancia 20.
)Sim  ( )Néo

CID 10:

21.Caréater de atendimento: (1) eletivo  (2) urgéncia Concordancia 21.
)Sim  ( )Néo

22a.Data da Internacéo: / / Concordancia 22a._ | |

22b.Horério: )Sim  ( )Néo | 22b.

23a.Data da saida: / / Concordancia 23a._ | |

23b.Horério: )Sim  ( )Ndo | 23b.

24.Tipo de saida/ permanéncia (motivo de cobranca): Concordancia 24.
)Sim  ( )Néo

COD/SIH:

25.Motivo da internacdo(sinais e sintomas):

26a.HD inicial: | 26a.




26b.HD final: 26b.

27.Co-morbidades: (1) SIM 27.

(2) NAO  (99)IGN/NI

28.Fluxo Internacéo (colocar setor e data): 28.

(DUTI dias  (2)Enfermaria dias__(3)Intermediaria dias

29. Procedimento especial: (1)SIM (2QNAO 29.
Descricdo procedimento especial Cadigo Quantidade

procedimento




5.4 PARECER DO COMITE DE ETICA



