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RESUMO

O objetivo deste estudo foi determinar a estimativa de incidéncia e mortalidade de cancer
em populagdes indigenas do Estado do Acre no periodo de 2000 a 2012. A presente tese foi
estruturada na forma de quatro artigos: Artigo 1 — Historico social, demografico e de satde dos
povos indigenas do Estado do Acre; Artigo 2 — Morbidade hospitalar em populagdes indigenas do
Brasil; Artigo 3 — Estimativa de incidéncia de cancer em populacdes indigenas do Estado do Acre,
Brasil; e Artigo 4 — Mortalidade por neoplasias malignas em populac¢des indigenas do Estado do
Acre, Brasil. O primeiro artigo foi desenvolvido com a finalidade de reunir informagdes tedricas
sobre os povos indigenas do Acre, segundo aspectos sociodemograficos, epidemioldgicos e de
politicas de saude, por meio de uma revisdo narrativa da literatura. O segundo artigo foi
desenvolvido a fim de analisar os estudos relativos a morbidade hospitalar em populagdes indigenas
do Brasil, evidenciados por meio de uma revisdo de literatura. O terceiro artigo faz parte da
investigacdo para determinar as estimativas de incidéncia de cancer em populagdes indigenas do
Estado do Acre. Trata-se de um estudo epidemiologico observacional descritivo dos casos
diagnosticados entre 01/01/2000 a 31/12/2012, cuja coleta de dados foi realizada em diferentes
fontes e sistemas de informac¢do no Estado do Acre e fora do estado. Foi realizada uma analise
descritiva da distribuicdo de frequéncia das localidades anatomicas de casos novos de cancer
segundo sexo, etnia e faixa etaria. A Razao Padronizada de Incidéncia (SIR), com seus respectivos
intervalos de confianga de 95%, foi calculada tendo como referéncia a populagao do Registro de
Cancer de Base Populacional (RCBP) de Goiania. O quarto artigo foi desenvolvido para determinar
a estimativa de obitos e a Razdo Padronizada de Mortalidade (SMR) de cancer em populacdes
indigenas do Estado do Acre, referentes a 01/01/2000 a 31/12/2012, por meio de um estudo
observacional descritivo, com dados do banco nominal do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM/MS) da Secretaria Estadual de Satde do Acre (SESACRE). Foi realizada uma
analise descritiva da distribui¢@o de frequéncia de Obitos segundo sexo e faixa etaria e calculada a
SMR, com seus respectivos intervalos de confianca de 95%, tendo como referéncia a populagdo de
Goiania-GO (2006), do Estado do Acre (2012) e da Regido Norte (2012). Para analise dos dados
dos dois ultimos artigos, foi utilizado o software SPSS 22.0. O estudo das estimativas de incidéncia
e de mortalidade de cancer em populacdes indigenas foi devidamente submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da UFAC e da ENSP, com aprovagdo da CONEP. Os achados desse
estudo destacam a relevancia do cancer de estdmago, colo uterino e figado no quadro de

morbimortalidade por neoplasias malignas na populacdo indigena do Acre.

Palavras-chave: Neoplasias. Incidéncia. Mortalidade. Satide das Populagdes Indigenas.



ABSTRACT

The objective of this study was to determine the estimated incidence and mortality of cancer
in indigenous populations of the State of Acre from 2000 to 2012. This thesis was structured as four
articles: Article 1 - Social, demographic and health history of indigenous peoples of the State of
Acre; Article 2 - Hospital morbidity in indigenous populations of Brazil; Article 3 - Estimation of
cancer incidence in indigenous populations of the State of Acre, Brazil; and Article 4 - Mortality
due to malignant neoplasms in indigenous populations of the State of Acre, Brazil. The first article
was developed with the purpose of gathering theoretical information about the indigenous peoples
of Acre, according to sociodemographic, epidemiological and health policy aspects, through a
narrative review of the literature. The second article was developed in order to analyze the studies
related to hospital morbidity in indigenous populations of Brazil, evidenced by a literature review.
The third article is part of the research to determine the estimates of cancer incidence in indigenous
populations of the State of Acre. This is an observational epidemiological study descriptive of cases
diagnosed between 01/01/2000 to 12/31/2012, whose data collection was carried out in different
sources and information systems in the State of Acre and outside the State. A descriptive analysis
was made of the frequency distribution of the anatomical locations of new cases of cancer according
to sex, ethnicity and age group. The Standardized Incidence Ratio (SIR), with its respective 95%
confidence intervals, was calculated based on the population of the Population Base Cancer
Registry (RCBP) of Goiania. The fourth article was developed to determine the estimates of deaths
and the Standardized Mortality Ratio (SMR) of cancer in indigenous populations of the State of
Acre, between 01/01/2000 to 31/12/2012, through an observational study descriptive, with data
from the nominal database of the Mortality Information System (SIM / MS) of the State Health
Department of Acre (SESACRE). A descriptive analysis of the frequency distribution of deaths by
sex and age group was performed and the SMR was calculated, with its respective 95% confidence
intervals, based on the population of Goiania-GO (2006), State of Acre (2012) and the North Region
(2012). For the analysis of the data of the last two articles, SPSS 22.0 software was used. The study
of estimates of cancer incidence and mortality in indigenous populations was duly submitted and
approved by the Research Ethics Committee of ENSP and UFAC, with the approval of CONEP.
Our findings highlight the relevance of cancer of the stomach, cervix and liver in the morbidity and

mortality of malignant neoplasms in the indigenous population of Acre.

Keywords: Neoplasms. Incidence. Mortality. Health of Indigenous Peoples.
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1 INTRODUCAO

O cancer € uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todas as regides
do mundo, apresentando em torno de 14 milhdes de casos novos e cerca de 8,2 milhdes de
obitos na populacdo mundial em 2012, com estimativas de 27 milhdes de casos novos e 17
milhdes de dbitos para o ano de 2030 (FERLAY et al., 2013; IARC, 2014).

Aproximadamente 55,0% da carga de incidéncia global de cancer correspondem aos
seis tipos de neoplasias mais frequentes, que sdo cancer de pulmao, mama, colorretal,
prostata, estdmago e figado. Destes, o cancer de pulmdo ¢ o tipo mais comum,
correspondendo a 12,9% dos casos e 19,4% dos Obitos por neoplasias observados na
populagdo mundial em 2012 (FERLAY et al., 2015).

As taxas de incidéncia e de mortalidade variam globalmente, com elevada
diversidade dos perfis de cancer mais comumente diagnosticados em cada pais. Entretanto,
as taxas de incidéncia mais elevadas, para ambos os sexos, sdo encontradas na América do
Norte, Europa e Oceania. Entre os homens, o cancer de prostata € o tipo mais incidente na
América do Norte e América do Sul, Oceania e regides Norte, Sul e Ocidental da Europa. Ja
na Europa Oriental, o cincer de pulmdo é o mais comum. Na Africa e na Asia ha grande
heterogeneidade dos tipos de neoplasia mais incidentes na populacao masculina, destacando-
se o cancer de pulmado, prostata, colorretal, figado e estbmago em ambos os continentes,
acrescentando-se ainda o cancer de esdfago, linfoma, leucemia e sarcoma de Kaposi no
continente africano, € o cancer de labio e cavidade oral no continente asiatico. Entre as
mulheres, o cancer de mama ¢ a neoplasia mais comum na América do Norte, Europa e
Oceania. Cancer de mama e cancer do colo do utero se configuram como os tipos de maior
incidéncia na populagdo feminina da América Latina, Caribe e Africa. Na Asia, além do
cancer cervical, cancer de pulmao, figado e tireoide estdo entre os principais (TORRE et al.,
2016).

Em relagdo a mortalidade, as estimativas mundiais apontam que a maioria dos 6bitos
por neoplasias registrados em 2012 ocorreram na vasta populagdo da Asia (54,9%), seguida
pela Europa (21,5%), Américas (15,8%), Africa (7,2%) e Oceania (0,7%). Nas regides
menos desenvolvidas, maior frequéncia de 6bitos em homens foram observados para cancer
de pulmao, figado, estdmago, esofago, colorretal e prostata. Ja entre as mulheres dessas
regides, 0s Obitos por neoplasia ocorreram mais comumente por cancer de mama, pulmao,
colo uterino, estomago, figado e colorretal. Nas regides mais desenvolvidas, o cancer de

pulmao foi o mais comum na mortalidade em ambos os sexos, seguido de cancer colorretal,
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prostata, estdmago, pancreas e figado na populagdo masculina, e mama, colorretal, pancreas,
estdmago e ovario na populagdo feminina (FERLAY et al., 2015).

A variacao geografica mundial no quadro de incidéncia e de mortalidade de cancer
denota disparidades resultantes de multiplos fatores relacionados as caracteristicas
populacionais, contextos socioecondmicos, niveis diferenciados de exposi¢ao aos fatores de
risco associados a carcinogénese, bem como maior ou menor disponibilidade de acesso aos
cuidados e servicos de saude, a detecgao precoce e ao tratamento oportuno entre as diferentes
populagdes (KAMANGAR; DORES; ANDERSON, 2006). Quanto as disparidades raciais
identificadas na epidemiologia do cancer, reconhece-se que povos indigenas enfrentam
incidéncias crescentes e pior sobrevida apos o diagndstico, como consequéncia da reduzida
frequéncia de rastreamento, diagnodstico tardio, dificuldade de acesso e menor adesdo ao
tratamento oncoldgico (POZO; CASAZOLA; AGUILAR, 2006; MOORE et al., 2014;
MOORE et al., 2015; AHMED et al., 2015).

Estima-se que existam cerca de 370 milhdes de indigenas distribuidos em 90 paises,
representando uma diversidade de aproximadamente 5 mil culturas e 7 mil linguas ao redor
do mundo. Apesar de corresponderem a apenas 5,0% da populacdo mundial, os povos
indigenas compdem 15,0% dos mais pobres e compartilham problemas comuns relacionados
a piores condi¢des sociais, econdmicas, de educacdo e de satde, quando comparados as
contrapartes nao indigenas (ANDERSON et al., 2016).

Moore e colaboradores (2015) realizaram um estudo utilizando dados de incidéncia
de registros de cancer de base populacional da Australia, Nova Zelandia, Canada (provincia
de Alberta) e dos Estados Unidos, comparando taxas padronizadas por idade, sexo, local e
etnia entre 2002 e 2006. A carga global de cancer em populagdes indigenas foi
substancialmente inferior nos EUA, exceto no Alasca, semelhante ou ligeiramente mais
baixa na Australia e no Canada, e superior na Nova Zelandia em compara¢do com 0s
homologos nao indigenas. Nos homens indigenas, os tipos de neoplasia mais comuns foram
cancer de pulmao, prostata e colorretal. Entre mulheres indigenas, na maioria das jurisdi¢des,
o cancer de mama foi o tipo de neoplasia maligna mais frequente, seguido de cancer de
pulmao e colorretal. A incidéncia de cancer de pulmao foi maior em homens indigenas em
todas as regides australianas, em Alberta no Canada, e em nativos do Alasca do que em suas
contrapartes ndo indigenas. Para o cincer de mama, as taxas foram menores em mulheres de
todas as populagdes indigenas, exceto na Nova Zelandia e Alasca. A incidéncia de cancer
cervical foi maior nas mulheres indigenas do que em ndo indigenas na maioria das

jurisdigoes.
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Na América Latina e Caribe, as limitadas evidéncias disponiveis na literatura
apontam que os tipos de cancer que mais acometem algumas populagdes indigenas sdo
cancer do colo do utero, estdbmago, prostata e vesicula biliar (MOORE et al., 2014). No
Brasil, embora a incidéncia e mortalidade por cancer estejam sendo amplamente
caracterizadas por meio de estudos epidemioldgicos e de estimativas na populagdo nacional,
quando se trata de povos indigenas tal defini¢do ndo estd esclarecida pela escassez de
investigacoes e registros que favorecam a mensuragao desses dados (NASCIMENTO et al.,
2015).

De acordo com o ultimo censo decenal realizado no pais, a populacdo indigena
atingiu 896,9 mil pessoas, correspondendo a 305 etnias e 274 linguas distintas. Entre as
regides geograficas, a que apresentou maior contingente populacional indigena foi a Regido
Norte, com 342,8 mil pessoas. No Acre, estado da Amazdnia Ocidental brasileira, os
indigenas correspondem a 17.528 pessoas, equivalendo a cerca de 2,0% da populagdo do
Estado (IBGE, 2012).

Em relacdo a situacdo de saude, paralelamente as modificagdes sociodemogréficas e
econdmicas que tém ocorrido na populag¢ao nacional, observa-se uma crescente exposi¢ao a
diversos fatores de risco para neoplasias em comunidades indigenas brasileiras, que incluem
contaminagdes ambientais, mudangas nos meios de subsisténcia, diminui¢cdo da atividade
fisica e prejudiciais padroes de dieta. A acentuada assimilagdo dos héabitos de vida e de
consumo caracteristicos da populacdo ocidental, entre outras mudangas de cunho social e
econdmico, tem provocado um impacto negativo na saude dos povos indigenas, retratado na
expansao de doengas cronicas ndo transmissiveis, como hipertensdo, diabetes, obesidade e
cancer, além de causas externas, como acidentes e violéncia, determinando um quadro
complexo de transi¢do epidemioldgica, em que as doengas transmissiveis permanecem como
principal causa de morbimortalidade, acompanhadas da emergéncia concomitante de
doengas e agravos nao transmissiveis, num fendmeno de sobreposi¢ao denominado de dupla
carga de doenca (GUIMARAES; GRUBITS, 2007; SANTOS et al., 2008; SOUZA et al.,
2011; AGUIAR Jr et al., 2016).

Contudo, as informacdes em saude para as populacdes indigenas sdo limitadas,
devido a caréncia de estudos que avaliem de forma sistematica os dados de morbidade e
mortalidade indigena, as limitacdes da cobertura e da qualidade das informagdes do Sistema
de Informacdo da Ateng¢do a Satde Indigena (SIASI) e a auséncia de mecanismos
organizativos que considerem as especificidades étnicas na composi¢ao dos bancos de dados

nacionais (PEREIRA, 2014). Em relagdo a carga das neoplasias, sao poucos os estudos que
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avaliaram o perfil epidemioldgico de cancer em populacdes indigenas no pais, limitando-se
a analise da incidéncia de neoplasias em unidades de saude especificas (NASCIMENTO et
al., 2015; AGUIAR Jr. et al., 2016). Ademais, inexistem estudos que avaliassem a incidéncia
e mortalidade por neoplasia entre os povos indigenas no Estado do Acre.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo consiste em estimar a incidéncia e
mortalidade por cancer em populagdes indigenas do Estado do Acre, a fim de proporcionar
dados que contribuam com o conhecimento do perfil epidemiologico das neoplasias nessa

populagdo e com a organizagao e planejamento dos servigos de satde.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DEMOGRAFIA E SAUDE DOS POVOS INDIGENAS DO BRASIL

2.1.1 Aspectos Sociais e Demograficos dos Povos Indigenas do Brasil

A situagdo social e demografica dos indigenas no Brasil estd intrinsicamente
relacionada com a trajetoria histdrica que esses povos vivenciaram desde a chegada dos
europeus nas Ameéricas nos séculos XV e XVI. As estimativas indicam que existiam cerca
de seis milhdes de indigenas no Brasil por ocasido da vinda dos colonizadores em 1500. No
entanto, a ocupagdo europeia desencadeou a perda da soberania dos povos origindrios sobre
seus territorios, sua cultura e sua relacdo com a natureza. Exterminados por massacres,
guerras de conquista, trabalhos for¢cados e epidemias de doengas infecciosas trazidas pelos
novos habitantes, os povos indigenas sofreram um acentuado processo de depopulacao, que
se estendeu durante os séculos seguintes de expansao do pais (COIMBRA Jr.; SANTOS;
ESCOBAR, 2003; CUNHA, 2012).

A partir de 1940, alguns estudos foram realizados para avaliar o impacto do contato
com a sociedade nacional sobre a demografia dos povos indigenas. Entre eles, se destacam
os esbogados por Darcy Ribeiro, que analisou a dindmica demografica dos povos indigenas
e conjecturou sobre as organizacgdes das sociedades indigenas quanto ao grau de integragao
(isoladas, em contato intermitente, em contato permanente e integradas) e nos tipos de
frentes econdmicas do pais, apontando que o0s povos que tiveram maiores perdas
populacionais foram os que tiveram contato com frentes agricolas, seguidos das frentes

extrativistas e pastoris, concluindo com perspectiva negativa quanto ao futuro dos povos
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indigenas e sua recuperagdo populacional, um progndstico que permeou o pensamento geral
dos estudiosos desse tema (RIBEIRO, 1977, p.445).

Na década de 1980, surgem outras perspectivas contrariando a expectativa historica
e antropologica de que os povos indigenas desapareceriam, indicando uma possivel reversao
demografica, visdo que se consolidou nas décadas seguintes com a confirmacdo do
crescimento populacional indigena (AZEVEDO, 2000; COIMBRA Jr. et al., 2002;
PAGLIARO, 2010).

Embora se identifique um incremento médio de 3,5% ao ano, considerado elevado se
comparado com o crescimento da populagdo brasileira como um todo (aproximadamente
1,6% ao ano), os povos indigenas ainda se configuram como uma pequena parcela nacional,
correspondendo a aproximadamente 0,4% da populagdo do Brasil (GARNELO; MACEDO;
BRANDAO, 2003; IBGE, 2012).

Alguns fatores contribuiram de forma importante para o crescimento demografico
dos povos indigenas no pais, dentre os quais se destacam a diminui¢do da mortalidade
infantil, a redugdo das epidemias, a manuten¢ao dos niveis elevados de fecundidade, as agdes
de saude direcionadas para os indigenas e a organizagdo desses povos em sua propria defesa
(PAGLIARO et al., 2007; PAGLIARO et al., 2008).

A primeira contagem oficial da populagdo brasileira por composi¢do racial ocorreu
no ano de 1872. Contudo, nesse levantamento, os indios foram diluidos na categoria
“caboclo”, critério que vigorou no censo posterior, realizado em 1888. Nos censos seguintes,
datados de 1900 e 1920, a composicao racial dos brasileiros ndo foi identificada. Ja em 1940,
foram contabilizados apenas os brancos, os pretos e os amarelos. No Censo de 1950, os
indios foram diluidos na categoria pardo, juntamente com caboclo, mulato ¢ moreno. Em
1960, embora a categoria “indio” tenha sido elencada no quesito cor, sendo identificados
apenas aqueles que viviam em aldeias ou postos indigenas, sua contagem também foi
somada aos pardos. No Censo de 1970, ndo houve estudo da composicao racial do pais € em
1980 a categoria “indio” foi removida do quesito cor. Nota-se pelos Censos demograficos
realizados ao longo dos anos no Brasil, a grande dificuldade dos 6rgdos oficiais em dar
visibilidade a populacdo indigena, como uma consequéncia da lesiva relagcdo historica
estabelecida de submissdo e imposi¢do de integragdo dos povos indigenas a sociedade
nacional, bem como pela dificuldade de entendimento da sociodiversidade €tnica no pais
(GUIRAU; SILVA, 2013).

No entanto, desde o Censo Demografico de 1991, o Instituto Brasileiro de Geografia

e Estatistica (IBGE) coleta dados sobre a populacao indigena do Brasil com a inclusdo da
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opecao indigena no quesito raca ou cor. Essa caracteristica ¢ autodeclarada pelo entrevistado
e inclui pessoas que se identificam como “indio-descendentes”, mesmo ndo sabendo a etnia
de seus ancestrais; pessoas que moram em cidades e/ou em Terras Indigenas (TIs) que se
reconheciam como pertencentes a algum povo ou etnia especificos; € pessoas que se
reconheciam como pertencente a povos ou etnias especificas em processo de reinvindicagao
de suas terras ou etnia (AZEVEDO, 2008).

No Censo do ano 2000, pode ser observado um expressivo aumento no contingente
populacional indigena, que passou de 294.148 para 734.127 pessoas, o que corresponde a
um crescimento anual de 10,8% no periodo intercensitario. Esse elevado acréscimo pode
refletir o nimero maior de pessoas que passaram a se identificar como indigenas no pais, um
fenomeno de valorizacdo da identidade étnica denominado de etnogénese. Essa relagdo
também pode estar vinculada a uma busca dos indigenas por visibilidade social, estimulada
pelos incentivos governamentais. Além disso, foram incluidos no Censo de 1991 somente
indios moradores de missodes religiosas, postos indigenas da FUNAI ou areas urbanas.
Todavia, no Censo 2000 a cobertura se estendeu a todas as TIs do pais e as demais areas
rurais e urbanas. O excessivo crescimento indigena censitario registrado aponta que a
populagdo indigena captada em 2000 ndo ¢ exatamente a mesma recenseada em 1991
(PAGLIARO; AZEVEDO; SANTOS, 2005; WONG; MOREL; CARVALHO, 2009).

Diferentemente dos dois censos anteriores, 0 Censo 2010 investigou a categoria
indigena tanto no questionario da Amostra como no questionario basico, totalizando o
universo de domicilios pesquisados, acrescentando também outros aspectos como
pertencimento étnico, lingua falada no domicilio e localizacdo geografica, critérios que sao
usados em outros paises (IBGE, 2012). As informacfes censitarias sdo fundamentais para
estimar a magnitude populacional dos indigenas, sendo a linguagem a forma mais
comumente utilizada para definir grupos indigenas na maior parte dos paises latino-
americanos. A diversidade linguistica da América Latina equivale a 400 linguas distintas.
Além da dimensdo linguistica e cultural, somam-se outras trés dimensfes, que sdo o
reconhecimento da identidade, a origem comum e a territorialidade. Mas o critério da
autoidentificacdo salienta-se neste processo, enquanto outros critérios contribuem para uma
maior caracterizacdo (MONTENEGRO; STEPHENS, 2015).

Em 2010, os dados censitarios apontaram que a populagéo indigena foi de 896.917
pessoas, das quais 817,9 mil se autodeclararam indigenas e 78,9 mil pessoas residiam em
Tls e se declaravam de outra cor ou raga, mas se consideravam indigenas de acordo com

outros critérios censitarios. Dentre os indigenas contabilizados, 517.383 viviam em TIs,
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correspondendo a 57,7% do total (IBGE, 2012). Aproximadamente 13,0% do territorio
brasileiro se configuram como TIs, sendo 708 TIs em diferentes fases do procedimento
demarcatorio, das quais 480 estdo oficialmente homologadas e reservadas (ISA, 2017).

Em relacéo as regides geograficas, a maioria dos individuos indigenas encontram-se
na Regido Norte (38,2%), seqguido pela Regido Nordeste (25,9%), Centro-Oeste (16,0%),
Sudeste (11,1%) e Sul (8,8%) (IBGE, 2012). Dentre as unidades da federacéo, os dez estados
que se destacam com a maior populacdo autodeclarada indigena séo Amazonas (168.680),
Mato Grosso do Sul (73.295), Bahia (56.381), Pernambuco (53.284), Roraima (49.637),
Mato Grosso (42.538), Sdo Paulo (41.794), Para (39.081), Maranhdo (35.272) e Rio Grande
do Sul (32.989) (IBGE, 2012).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo da populacdo indigena do Censo 2010 pelas
unidades da federacdo da Regido Norte, segundo condicdo indigena e localizacdo do
domicilio. O Estado do Acre contabilizou 17.578 pessoas indigenas, das quais a maioria se
localizava em Tls (13.308 pessoas). A distribuicdo por etnias, sexo e grupos de idade da

populacdo indigena do Acre em Tls pode ser visualizada na Tabela 2.

Tabela 1 - Pessoas indigenas, por condi¢do indigena e localizagdo do domicilio, Regido
Norte ¢ Unidades da Federagao, 2010

Pessoas indigenas
Localizagdo do domicilio
Grande Regido
e
Unidades da Total —
Federaciio Terras indigenas
Condicdo de indigena
po Fora de terras
Nao se indigenas
Total Declararam-se | declararam, mas g
indigenas se consideravam
indigenas

Brasil 896 917 517 383 438 429 78 954 379 534

Norte 342 836 251 891 214 928 36 963 90 945
Rondonia 13076 9217 8156 1061 3859
Acre 17 578 13 308 11 651 1657 4270
Amazonas 183514 129 529 114 695 14 834 53 985
Roraima 55922 46 505 40 220 6285 9417
Para 51217 35816 23 680 12 136 15401
Amapa 7411 5956 5953 3 1455
Tocantins 14 118 11560 10 573 987 2558

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.
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Tabela 2 - Indigenas residentes em terras indigenas, por etnias, municipios de abrangéncia, sexo ¢
grupos de idade, Acre, Brasil, 2010

Terras Indigenas Etnias Municipios de Sexo Grupos de idade (em anos)
do Acre presentes Abrangéncia | Total | Homens | Mulheres | 0-4 59 10-14 15-24 25-49 | =50
nas Terras
Indigenas 13308 6830 6478 2879 | 2310 1860 2490 2833 936
Alto Rio Purus Kanamari Manoel Urbano 2449 1224 1225 494 425 329 488 552 161
Kaxinawa e Santa Rosa
Kulina
Madija
Arara do Igarapé Arara do Porto Walter 493 244 249 138 85 69 80 99 22
Humaita Acre
Shanenawa
Arara do Rio Amonia | Apolima- Marechal 346 190 156 54 58 58 78 74 24
Arara Thaumaturgo
Cabeceira do Rio Manchineri Assis Brasil 245 121 124 59 46 32 38 35 35
Acre Yaminawa
Campinas / Katukina Katukina Cruzeiro do Sul 613 315 298 166 119 77 82 117 52
Yawanawa
Igarapé do Caucho Kaxinawa Tarauaca 386 206 180 94 67 53 67 79 26
Jaminawa / Envira Kulina Feijo 77 44 33 14 15 7 16 18 7
Madija
Jaminawa Arara do Yaminawa Marechal 195 107 88 48 38 28 29 38 14
Rio Bagé Thaumaturgo
Jaminawa do Igarapé Yaminawa Cruzeiro do Sul 171 90 81 35 36 27 25 33 15
Preto
Kampa do Igarapé Ashaninka Tarauaca 26 13 13 5 6 1 5 5 4
Primavera
Kampa do Rio Ashaninka Marechal 414 209 205 92 95 59 70 72 26
Amonea Ingariko Thaumaturgo
Kampa e Isolados do Ashaninka Feijo 71 34 37 11 6 11 18 14 11
Rio Envira Jeripanco
Katukina / Kaxinawa Ashaninka Feijo 1259 652 607 262 199 174 265 273 86
Kaxinawa
Nawa
Shanenawa
Yawanawa
Kaxinawa Ashaninka Ashaninka Marechal 503 262 241 126 81 61 103 90 42
do Rio Breu Kaxinawa Thaumaturgo
Kaxinawa Colonia Kaxinawa Tarauaca 114 53 61 25 20 9 20 31 9
Vinte ¢ Sete
Kaxinawa da Praiado | Kaxinawa Tarauaca 571 299 272 146 101 71 100 115 38
Carapana Yaminawa
Yawanawa
Kaxinawa do Baixo Kaxinawa Jordao 172 85 87 42 36 27 29 35 3
Rio Jorddo
Kaxinawa do Rio Kaxinawa Feijo 331 163 168 68 65 49 56 72 21
Humaita Kulina
Madija
Kaxinawa do Rio Kaxinawa Jordao 1471 744 727 331 255 219 276 307 83
Jordao Kaxuyana
Kaxinawa Nova Kaxinawa Feijo 406 200 206 92 68 60 75 86 25
Olinda Shanenawa
Kaxinawa Seringal Kaxinawa Jordao 209 106 103 45 41 31 45 35 12
Independéncia
Kulina do Rio Envira | Ashaninka Feijo 166 76 90 44 24 25 28 32 13
Kulina
Madija
Kulina Igarapé do Kulina Pano | Feijo 270 153 117 42 39 44 47 66 32
Pau
Mamoadate Manchineri Assis Brasil 763 385 378 176 131 93 140 169 54
Yaminawa
Nukini Nukini Mancio Lima 420 236 184 63 72 68 68 116 33
Poyanawa Ashaninka Mancio Lima 555 308 247 77 77 76 123 161 41
Nukini
Poyanawa
Xucuru
Rio Gregorio Katukina do | Tarauaca 511 260 251 105 92 85 101 94 34
AC
Kaxinawa
Shanenawa
Yawanawa
Riozinho do Alto Ashaninka Feijo e Santa 101 51 50 25 13 17 18 15 13
Envira Rosa

Fonte: Adaptado de IBGE, 2012.

Kaxinawa=Huni Kuin.
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Em 1991, o Censo Demografico revelou que em 34,5% dos municipios do pais
residiam pelo menos um indigena autodeclarado; no Censo Demografico do ano 2000, esse
percentual foi de 63,5%; ja em 2010, foi de 80,5% dos municipios, com aumento substancial
na Regido Nordeste. No Censo 2010, dos 315 mil indigenas residentes em areas urbanas,
33,7% foram encontrados na regido Nordeste, superando o Sudeste que ocupava o primeiro
lugar por regides nos Censos anteriores. J& entre os 502 mil indigenas residentes nas areas
rurais, a Regido Norte manteve o maior contingente (48,6%). Vérios fatores contribuiram
para o aumento da populagdo autodeclarada indigena na Regido Norte, incluindo o
crescimento vegetativo e melhoria da captagdo das informacdes. No Sul e Sudeste, onde
houve um acentuado decréscimo, supde-se que a populagdo migrou para a categoria parda e
que nessas regides oscilou entre se autodeclarar afrodescendente ou descendente indigena.
Quanto ao ritmo de crescimento da populagdo autodeclarada indigena, o Estado do Acre se
destaca com incremento anual de 7,1% no periodo compreendido entre 2000 e 2010
(AZEVEDO, 2011, p.45; IBGE, 2012).

Outra mudanga a ser notada diz respeito a distribui¢do entre area urbana e rural, ja
que em 2000 havia mais indigenas autodeclarados na area urbana que na rural, enquanto que
em 2010 ocorreu uma diminui¢do na quantidade de individuos na area urbana (de 383 mil
no Censo 2000 para 315 mil no Censo 2010), com maiores reducdes nas regioes Sudeste e
Sul, e um aumento na area rural (de 351 mil no Censo 2000 para 503 mil no Censo 2010). A
propor¢do de indigenas residentes na area rural foi de 63,8% no Censo 2010. Essa
modificacdo pode ter sido resultante da inclusdo de perguntas sobre pertencimento étnico e
lingua falada no censo mais recente, influenciando a declaragdo do individuo sobre ser
indigena (SANTOS; TEIXEIRA, 2011).

Uma analise sobre os resultados do Censo Demogréafico 2010 também fornece um
panorama das caracteristicas sociais e econdmicas da populacéo indigena no pais. Na area
rural, a proporcdo de indigenas na faixa etaria de 0 a 14 anos (45,0%) era aproximadamente
0 dobro da area urbana (22,1%), com o inverso acontecendo na faixa de 65 anos ou mais
(4,3% na rural e 7,0% na urbana). Entre os indigenas residentes fora das Tls, a piramide
etaria indica baixa fecundidade e mortalidade. Entre os residentes nas Tls, a pirdmide etaria
reflete alta natalidade e mortalidade. H& um equilibrio entre os sexos (100,5 homens para
cada 100 mulheres), com mais mulheres nas areas urbanas e mais homens nas areas rurais,
com declinio dos homens nas areas rurais ao se comparar 0os Censos de 1991 e 2010 (IBGE,
2012).
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Quanto a escolaridade, o nivel dos indigenas é mais baixo que o da populagdo ndo
indigena, especialmente na area rural. A taxa de alfabetizacdo geral da populacdo indigena
acima de 15 anos de idade foi de 76,7%, inferior ao encontrado na populacdo ndo indigena
(90,4%). Na éarea urbana, o percentual de alfabetizacdo da populacéo indigena foi de 88,1%
e na area rural foi de 66,6%. Dos indigenas com cinco anos ou mais de idade 37,4% falam
uma lingua indigena e 76,9% falam portugués. Quanto a renda, 83,0% das pessoas indigenas
de dez anos ou mais de idade recebiam até um salario minimo ou ndo tinham rendimentos,
sendo encontrado na Regido Norte o maior percentual de pior situacdo econdmica (92,6%),
onde 25,7% ganhavam até um salario minimo e 66,9% se enquadravam sem rendimentos
(IBGE, 2012).

Quanto ao saneamento basico, os domicilios indigenas sdo aqueles com 0s maiores
déficits de infraestrutura sanitaria, principalmente na area rural. Cerca de 36,1% dos
domicilios particulares permanentes com responsabilidade indigena ndo possuiam banheiro,
sendo que na érea rural 68,8% dos domicilios indigenas se encontravam nessa condi¢do. As
discrepancias se evidenciam também pelas regides brasileiras. Na Regido Norte, 70,9% dos
domicilios com responsabilidade indigena ndo possuiam banheiro, enquanto na Regido
Sudeste esse percentual foi 5,8%. Somente 16,4% dos domicilios com responsabilidade
indigena nas Tls possuia servi¢o publico de coleta de lixo e 60,0% referiram que o lixo
domeéstico é queimado, com maior percentual na Regido Centro-Oeste (81,0%). Na Regido
Norte, a situacdo é mais precaria quanto ao sistema geral de abastecimento de agua, onde
apenas 27,3% dos domicilios eram servidos com agua da rede publica. No pais, o percentual
de fossa rudimentar nos domicilios indigenas foi de 65,7%. No conjunto das terras indigenas,
foi observado que 12,6% dos domicilios eram do tipo maloca ou oca e no restante o tipo
“casa” (IBGE, 2012).

A precariedade das condicdes sanitérias das populagdes indigenas brasileiras também
foi evidenciada no I Inquérito Nacional de Saude e Nutri¢do Indigena, estudo pioneiro com
amostra probabilistica representativa da populacdo indigena brasileira, realizado entre os
anos de 2008 e 2009, com o objetivo de caracterizar o estado nutricional e de saude das
criangas menores de cinco anos de idade e de mulheres entre 14 e 49 anos de idade. A
amostra da pesquisa foi composta por 6.128 criancas e 6.692 mulheres de 113 aldeias da
regido Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sul/Sudeste. Trata-se de um estudo de grande
relevancia epidemioldgica, considerando que os inquéritos de salde e de nutricdo
desenvolvidos sistematicamente no pais ndo tém incluido a categoria indigena nas avaliacdes
(COIMBRA Jr. et al., 2013).
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De acordo com o referido Inquérito, as aldeias ndo possuem infraestrutura sanitéria
adequada. Em aproximadamente 63,0% dos domicilios indigenas, os dejetos eram coletados
em fossas rudimentares, sendo que na Regido Norte esse percentual foi 91,0%. Apenas
19,0% dos domicilios possuiam banheiro dentro de casa e 30,6% dos indigenas referiam
defecar fora de casa (“no mato”). Na Regido Norte, somente 0,6% dos domicilios possuiam
instalagdo sanitaria dentro de casa e em torno de 40,0% obtinham &gua de pocos rasos ou
coletavam diretamente em lagos ou cursos d’agua. Em 79,0% dos domicilios indigenas do
pais 0 lixo domeéstico era enterrado, queimado ou jogado no entorno da aldeia. Tais
resultados contrapem-se com o que é verificado entre a populacdo ndo indigena, onde
90,0% dos domicilios apresentam algum recurso sanitario e 80,0% da populacéo geral tem
esgotamento sanitario por rede coletora (COIMBRA Jr., 2014).

Os resultados socioecondmicos para 0s povos indigenas apontados pelo
recenseamento oficial e pelo | Inquérito Nacional de Saide e Nutricdo Indigena confirmam
as disparidades existentes entre esses povos e outros segmentos da sociedade nacional. H&
grande dificuldade de produzir estatisticas com representatividade para a situacao
demogréafica dos indigenas, que em geral apresentam uma marcante condicdo de
vulnerabilidade e piores indicadores, resultantes da opressdo historica vivenciada por essa
populacdo no pais (COIMBRA Jr. et al., 2013).

As minorias étnicas e raciais no Brasil sofrem exclusdo e marginalidade social,
situacdo que resulta em maior vulnerabilidade a doencas e agravos. As disparidades sociais
se traduzem em pior perfil de morbidade e mortalidade, pobreza, desnutricdo, riscos
ocupacionais e violéncia social. Também em decorréncia de conflitos por terra, precariedade
nos servigos de salde, de educacdo e na infraestrutura nas comunidades, muitos indigenas
migram para as cidades ou regides mais ocupadas, onde sdo em parte absorvidos pelos
mercados regionais e vivem em situagcGes mais precarias e periféricas. Em geral, 0s povos
indigenas experimentam desvantagens em relacdo a outros segmentos nacionais quanto aos
avancos sociais nos campos da educacéo, habitacdo, saneamento, renda e satide (COIMBRA
Jr.; SANTQOS, 2000).
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2.1.2 Breve Histdrico das Politicas Publicas de Saude Indigena do Brasil

Desde o processo de colonizacdo do Brasil pelos europeus, os indigenas foram
coadjuvantes ativos e fundamentais para a formacao da sociedade brasileira, desenvolvendo
com o passar do tempo um enredo de sobrevivéncia a despeito de pensamentos e
intervencgdes contrarias. A consciéncia de luta social no sentido de resisténcia coletiva do
Movimento Indigena no pais comecou de forma sistemdatica na década de 1970, embora
ainda no periodo colonial tenha ocorrido resisténcia desses povos através de revoltas, fugas,
siléncio, suicidios e lutas contra a supremacia dos colonizadores. Contudo, as primeiras
décadas de ocupagdo europeia determinaram a marginalizagdo social dos indigenas nos
séculos seguintes de colonizagdo e Império no Brasil, com resquicios que se estendem até a
atualidade (CUNHA, 2012).

As mudangas sociais € econdmicas que ocorreram no final do século XIX, com o
crescimento e inser¢do do pais nas relagdes internacionais, favoreceram que a tematica
indigena comegasse a ser discutida no periodo de propostas constitucionais para um pais
republicano. Contudo, foi somente no século XX que os debates sobre a questao indigena se
tornaram mais constantes (BICALHO, 2010).

Assim, ante o surgimento e expansao de frentes econdmicas no interior do Brasil, foi
criado, através do Decreto n° 8.072 de 20 de junho de 1910, o primeiro 6rgdo federal da
Republica responsavel pelos indios do pais, denominado de Servigo de Protegdo ao Indio e
Localizagdo dos Trabalhadores Nacionais (SPILTN), vinculado ao Ministério da Agricultura
Industria e Comércio, voltado para os indios e para os trabalhadores rurais. Por meio do
SPILTN, com sede em Brasilia e implementado nos estados e territorios do pais através de
Inspetorias Regionais, foram estabelecidos Postos de Atracdo e Povoacdes Indigenas, com o
intuito governamental de protegé-los e incorpora-los a civilizagdo, bem como Centros
Agricolas para formar os trabalhadores rurais como mao-de-obra nos padrdes dos plantios
de mercado. Todavia, em 1918 o 6rgdo passou a ser intitulado apenas de Servico de Protecao
ao Indio (SPI), pela especificidade de atuagdio a esse contingente populacional (MELO,
2007; MARTINS, 2012).

O SPI exprimia a visdo positivista de controle do Estado sobre os povos indigenas,
regulamentando as politicas indigenistas numa época em que os indios eram considerados
relativamente incapazes e submetidos a um regime de tutela, conforme apontava o Cédigo
Civil de 1916. Até entdo, os cuidados de saude dispensados aos grupos indigenas eram

fornecidos pelas missdes religiosas, mas com a criagdo do SPI a atribuicdo do atendimento
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a saude dos povos indigenas passou a ser oficialmente deste 6rgao, com ag¢des desenvolvidas
num modelo campanhista e emergencial a surtos epidémicos, sem consideracdo pelo
planejamento e cuidados tradicionais de saude (CALEFFI, 2003; MARTINS, 2013).

Insere-se nesse contexto a atuacdo emancipatoria, integradora e unificadora de
Marechal Candido Mariano da Silva Rondon, o primeiro presidente do SPI, que conduziu o
projeto intitulado “Comissdo de Linhas Telegraficas Estratégicas do Mato Grosso ao
Amazonas”, também conhecido como “Comissdo Rondon”, titulo simplificado para os
trabalhos realizados por Marechal Rondon no interior do Brasil. Ao longo desse processo,
Marechal Rondon realizou estudos sobre a populagdo indigena, contribuindo para definir o
inicio da politica indigenista brasileira. Contudo, ainda que estivesse oficialmente ligado a
um projeto de protegdo e integragdo dos povos indigenas a sociedade nacional, a Comissdo
Rondon promovia abertura para os interesses particulares numa época de expansao
capitalista e necessidade de minimizar conflitos com os grupos indigenas, considerados
obstaculos pelos entraves que geravam as frentes econdmicas do pais. Nesse sentido, a
protecdo oferecida pelo SPI contra o exterminio dos povos indigenas era também um meio
de favorecer a expansdo e o progresso apregoado pelo governo federal, absorvendo os
indigenas como mao de obra, além de submeté-los a a¢des ditas civilizatorias (GAGLIARDI,
1989; BIGIO, 2000; RODRIGUES, 2017, p.126).

Na segunda metade do século XX, destaca-se a atuagdo do médico sanitarista e
indigenista Noel Nutels, que criou o Servico de Unidades Sanitdrias Aéreas (SUSA),
originalmente vinculado ao Servigo Nacional de Tuberculose do Ministério da Satide, como
um modelo de assisténcia aérea conduzindo equipes volantes, compostas por médicos
sanitaristas, enfermeiros e técnicos em saude. As equipes se descolocavam periodicamente
para areas de dificil acesso onde se encontravam as populacdes indigenas e rurais, com agoes
voltadas principalmente para diagnostico e tratamento de doencas infecciosas, tais como
tuberculose, hanseniase e malaria, além de promover atividades de vacinacao e intervengdes
odontoldgicas, num modelo de assisténcia preventiva e médico-curativa (COSTA, 1987,
PAZ, 1994). Nutels destacava a importincia das barreiras sanitdrias no entorno das areas
indigenas, visando o controle das doengas transmissiveis. Suas perspectivas reconheciam
que os problemas de satde dos povos indigenas estavam associados a precaria situacao
socioecondmica vigente no interior do Brasil (CARDOSO et al., 2012, p. 919).

No periodo ditatorial, o SPI foi extinto mediante varios aspectos reprobatorios de sua
atuacdo entre os povos indigenas, tais como envolvimento dos servidores do orgdo a

denuncias de corrupcao, massacres de aldeias indigenas por questdes econdmicas e
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fundiarias de interesses particulares, entre outros fatores. Diante disso, por meio da Lei n°
5371 de 05 de dezembro de 1967, foi criada a Fundagio Nacional do Indio (FUNALI),
vinculada ao Ministério da Justi¢a, como uma medida do regime militar para descartar o
desmoralizado SPI e reformular a politica indigenista do pais (BRASIL, 1967; MARQUES,
2003).

Inserido no escopo de responsabilidades da FUNALI estava a satide indigena, que foi
estabelecida num modelo de atendimento ocasional e individual, fundamentado pelas
Equipes Volantes de Saude (EVS), instaladas em pontos estratégicos € compostas por
profissionais como médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem, que faziam visitas
esporadicas as aldeias sob sua jurisdi¢do, principalmente mediante surtos epidémicos,
intervengdo incapaz de garantir uma assisténcia integral as comunidades. Nesse periodo,
também ocorreu a instalagio das Casas de Satide do Indio (CASAISs), vinculadas 2 FUNAI
como locais de hospedagem, tratamento e apoio para os indigenas nos centros urbanos.
Nesse contexto, a saude indigena permaneceu marcada por dificuldades financeiras e
estruturais, atreladas a auséncia de organizacdo sistemdtica que garantisse qualidade e
continuidade da assisténcia. As péssimas condi¢des de trabalho, falta de materiais, alta
rotatividade de profissionais, elevados custos financeiros e operacionais para deslocamento
das EVS, entre outros aspectos, contribuiram para a precariedade da assisténcia a satide. Em
sua trajetoria, a FUNAI continuou acompanhada de dificuldades administrativas,
orcamentdrias e ideoldgicas que progrediram essencialmente, onde se destacaram as criticas
quanto a incapacidade do 6rgdo de representar e defender os direitos indigenas, privilegiando
os interesses governamentais e setores econdmicos da sociedade liberal (CIMI, 1999, p.18;
MARQUES, 2003).

Em 1973, foi promulgado o Estatuto do Indio, criado pela lei federal n° 6.001 de 19
de dezembro, estipulando a relagdo entre o Estado e os indigenas. Entre outras coisas, o
Estatuto atribuia que esses povos eram considerados relativamente capazes, devendo ser
tutorados pela FUNAI enquanto 6rgao do governo federal (BRASIL, 1973).

Na década de 1970, ocorreram as primeiras Assembleias Indigenas como forma de
contestacdo diante da politica indigenista brasileira. Tais iniciativas estavam inseridas no
cenario nacional de insatisfacao popular, traduzida pelos movimentos sociais em busca de
democratizagdo do pais e melhores condi¢des de vida e satde pela sociedade civil, num
processo conhecido como Reforma Sanitédria. As necessidades dos povos indigenas foram
suscitadas, influenciadas também pela mobilizacdo internacional em prol do respeito a

valorizacao étnica (CONFALONIERI, 1989).
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A 8* Conferéncia Nacional de Saude, que ocorreu de 17 a 21 de margo de 1986, foi
um marco histdrico da luta dos brasileiros pelo direito a satide. No mesmo ano, de 26 a 29
de novembro, ocorreu a 1* Conferéncia Nacional de Protecio a Satde do Indio, cuja
realizagdo contou com a participagdo de antropologos, representantes da FUNAI, do
Ministério da Saude, de associa¢des indigenas e de Organizagdes ndo Governamentais
(ONGs) que trabalhavam com comunidades indigenas, com o objetivo de avaliar e propor
um modelo de atengdo a saude para os povos indigenas (LANGDON, 2004; LANGDON,
2007). Entre os assuntos principais da 1? Conferéncia Nacional Indigena, propds-se a criacao
de um 6rgdo para realizar a gestao da saude indigena vinculado ao Ministério de coordenagao
do novo Sistema Nacional de Saude em constru¢do no pais, recomendou-se a necessidade
de assegurar o respeito as formas diferenciadas de cuidados de satde desses povos, a
importancia da formacdo em saude nas comunidades indigenas e da participagdo dos
indigenas no processo de planejamento, gestdo e execugdo dos servicos de saude,
consideragdes relevantes que serviram para o delineamento da legislagdo elaborada
posteriormente para os povos indigenas (BRASIL, 1986; KRENAK, 1988).

A Constitui¢ao Federal do Brasil, aprovada em 1988, legitimou inimeros direitos aos
povos indigenas e assegurou legalmente o respeito a organizagdo indigena, o
reconhecimento dos seus costumes, crengas, linguas e tradigdes, abandonando a visao oficial
de assimilacdo desses povos. Ainda em 1988, a XXXIII Reunido da Organizacdo Pan-
Americana da Saude recomendava a distritalizacao da atencao a saide como um modelo de
organizacio adequado para as politicas de satide (BRASIL, 1988, artigo 231; ARAUJO,
2012).

Por meio das Leis Organicas da Satde (Leis 8.080/1990 e 8.142/1990) foram
estabelecidas as diretrizes, os principios e as condi¢des para implantacdo e organizacdo da
politica de saude no pais, regulando o direito universal a satde previsto pela Constituicao
Federal de 1988. Entre outras determinagdes, a legislagdio definiu o Sistema Unico de Saude
(SUS), sob comando tnico do Ministério da Satde, ressaltou os Distritos Sanitarios como
modelos de organizacdo dos servigos de satide e designou a criagdo de comissdes técnicas,
tais como a Comissao Intersetorial de Satde Indigena (CISI), instituida posteriormente pela
Resolugao CNS n° 11, de 31 de outubro de 1991, a fim de assessorar o Conselho Nacional
de Satde (CNS) no acompanhamento e avaliagdo da saude dos povos indigenas
(GARNELO, 2004, p.4).

Através da Lei n° 8.029, de 12 de abril de 1990, o governo federal dispds sobre a

extingado, dissolucao e formacao de diversas entidades publicas, sendo instituida a Fundagao
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Nacional de Saude (FUNASA), no ambito do Ministério da Saude, através da fusdo da
Fundacao Servigos de Satde Publica (FSESP) e da Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica (SUCAM) (BRASIL, 1990a). Em 1991, o Decreto Presidencial n° 23
transferiu a coordenacdo da assisténcia a satide dos povos indigenas da FUNAI para o
Ministério da Saude, sob a responsabilidade da FUNASA, por meio da Coordenacdo de
Satde do Indio (COSAI) subordinada ao Departamento de Operagdes (DEOPE/FUNASA),
ficando determinado que a FUNAI e a FUNASA deveriam atuar de forma integrada e
cooperada na assisténcia a saude indigena. Entretanto, essa relagdo sempre foi conflituosa,
com excessiva resisténcia da FUNAI e pouco rentavel para os objetivos propostos. Além
disso, a determinacdo da gestdo e execugdo de saude pelo oOrgdo federal gerou uma
contradi¢do para o SUS, que enfatizava a descentralizacdo politico-administrativa (BRASIL,
1991; GARNELO, 2004; ARAUJO, 2012).

O Decreto Presidencial n°23/1991 também estabeleceu a primeira defini¢do legal do
Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), como base para organizacao dos servigos de
satde indigena. A distritalizacdo da atencdo sanitaria foi uma das importantes propostas
advindas da 2* Conferéncia Nacional de Satde para os Povos Indigenas, realizada de 25 a
27 de outubro de 1993. A Conferéncia teve como tema geral a designagdo das diretrizes da
Politica Nacional de Saude para os Povos Indigenas, apontando, entre outras medidas, a
necessidade de extensao dos principios do SUS para os povos indigenas e a definicao de que
a coordenacdo da politica de saude indigena deveria ser responsabilidade do Ministério da
Saude (LANGDON, 2004).

No entanto, contrariando as recomendag¢des das primeiras Conferéncias Indigenas e
como um resultado da pressdo exercida pela FUNAI para retomar as acdes de saude,
intensificando ainda mais a desarticulagdo entre os 6rgdos, o Decreto n° 23/1991 foi
revogado trés anos depois com a promulgacdo do Decreto n® 1.141/1994, que devolveu a
FUNALI a coordenagdo das agdes de saude indigena e a responsabilidade pelas agdes
curativas, cabendo a FUNASA apenas as acdes preventivas de satude, tais como imunizagao,
saneamento, controle de endemias e formacao de recursos humanos, num modelo de aten¢ao
prejudicialmente fragmentado (BRASIL, 1994; GARNELO, 2004).

Em 1998, foi demonstrada pelo Ministério Publico a inconstitucionalidade do
Decreto n° 1.141/1994, apontando a falta de legitimidade da FUNAI, enquanto 6rgao do
Ministério da Justica, para conduzir a politica de satide indigena. Diante disso, no ano de
1999 a atribui¢do da gestdo da satide indigena foi passada integralmente da FUNAI para a

FUNASA, 6rgao do Ministério da Saude, por meio da Lei n°. 9.836/1999, conhecida como
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Lei Arouca, por ter sido elaborada pelo médico sanitarista e, entdo, deputado federal Antonio
Sérgio da Silva Arouca. A Lei Arouca instituiu o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena
(SASI) no ambito do Ministério da Satde, acrescentando dispositivos legais a lei 8.080/1990
(BRASIL, 1999a). No mesmo ano, foi promulgado o Decreto n° 3.156, o qual dispds sobre
as condi¢des para a prestagdo de assisténcia a satide dos povos indigenas no ambito do SUS,
bem como a Portaria n°® 852/1999, que criou os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEIs), e a Portaria n° 1.163/1999, que dispde sobre as responsabilidades e atribui¢des da
FUNASA e da Secretaria de Atencao a Saude (SAS/MS) na prestagdo de assisténcia a saude
indigena (BRASIL, 1999b; BRASIL, 1999c; BRASIL, 1999¢; GARNELO; MACEDO;
BRANDAO, 2003; GARNELO, 2004, p.9).

Alegislacdo determinou que o SASI devia seguir os principios organizativos do SUS,
tais como descentralizacdo, hierarquiza¢do e regionalizacdo da assisténcia, por meio da
implantacdo dos DSEIs, e garantia de acesso as agdes e servicos de saude do SUS, cuja
atuacdo devia ser alicercada como retaguarda do Subsistema de Atengdo a Saude Indigena.
Além disso, foi estabelecido o controle social com direito a representatividade dos indigenas
nos organismos colegiados de avaliacdo e acompanhamento das politicas de satde do pais e
nas instancias de controle social formalizadas a nivel local dos DSEIs. O financiamento da
saude indigena deveria ser responsabilidade da Unido, tendo a execucdo das agdes
complementadas pelos estados, municipios e outras instituigdes governamentais € nao
governamentais (BRASIL, 1999a; BRASIL, 1999b).

O SASI estabeleceu a terceirizacdo dos servigos de saude direcionados as
comunidades, por meio de convénios com outras entidades, principalmente ONGs, conforme
a tendéncia neoliberal dos anos 1990, caracterizada pela redug¢dao do papel do estado e
transferéncia dos servigos publicos para entidades de direito privado. Porém, essa medida
adotada inicialmente com o discurso principal de permitir maior autonomia na condugdo do
Subsistema e prover os servigos de satde e contratacdo de recursos humanos, incluindo a
intencdo de que as organizagdes terceirizadas fossem compostas por indigenas, traria
contradigdes ao principio organizativo de conducdo tnica do SUS. Ademais, a atuagdo
conveniada que deveria ser complementar, tornou-se praticamente integral, acompanhada de
grande desvio de verbas. Nesse processo de repasse dos recursos financeiros e deliberacao
da execug¢do dos servicos para as organizagdes terceirizadas, verificou-se a perda do controle
da Politica de Saude Indigena e desigualdades na assisténcia prestada nas diversas
comunidades indigenas (ARAUJO, 2012).

As relagdes de convénios trouxeram como consequéncias turbuléncias,
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enfraquecimento e destruicao para consideravel parcela do Movimento Indigena, uma vez
que a responsabilidade gerada pelas fun¢des administrativas e burocraticas do campo da
saude resultou no desvio das liderangas e organizagdes indigenas da militdncia para a
prestacao de servigos, podendo ser considerado como uma nova forma de submeté-los as
politicas de governo (LUCIANO, 2006).

A 3% Conferéncia Nacional de Satde Indigena, realizada de 14 a 18 de maio de 2001,
teve como uma das principais propostas justamente a necessidade de fortalecimento do
controle social, recomendando-se a implantagao dos Conselhos Locais e Distritais Indigenas.
A Conferéncia analisou os avangos na implantacdo dos DSEIs no ambito do SUS e propos
diretrizes para sua efetivacdo, ressaltando, entre outros aspectos, que as agdes de saude
voltadas para os povos indigenas deveriam considerar os conhecimentos tradicionais
(BRASIL, 2001).

Em 31 de janeiro de 2002, foi aprovada a Politica Nacional de Atencao a Saude dos
Povos Indigenas (PNASPI), por meio da Portaria n® 254, com o propdsito de garantir a
atencdo integral a saude das populacdes indigenas, conforme as diretrizes do SUS, sendo
estabelecidas normas para orientar o planejamento, execucdo, avaliacdo e controle das acdes
de satude, contemplando as especificidades historicas, culturais, geograficas e sociais desses
povos (BRASIL, 2002). Em 2004, o Governo Federal estabeleceu novas regras de
pactuacoes e diretrizes para a gestdo, através das Portarias Ministeriais n°® 69 e 70/2004,
concedendo a FUNASA a gestdo financeira dos recursos e execucdo das agdes de saude,
restringindo as organizagdes conveniadas a contratagdo e administragcdo de pessoal como
principais atribui¢des (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2004b; ARAUJO, 2012).

A 4 Conferéncia Nacional de Satude Indigena ocorreu de 27 a 31 de marco de 2006,
tendo como tema central “Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI): territorio de produgao
de saude, prote¢do da vida e valorizacdo das tradigdes”. Na ocasido, foi avaliada a situagdo
dos DSEIS e do SASI no ambito do SUS, sendo recomendada a autonomia dos distritos e
acoOes para promover a saude dos povos indigenas, com valorizagdo a medicina tradicional e
participagdo popular. A proposta da criagdo de uma Secretaria Especial para a Satde
Indigena surgiu entre os encontros distritais que antecederam a realizacdo da Conferéncia,
diante da insatisfacdo com os problemas administrativos das coordenagdes regionais e
central da FUNASA. Porém, a proposta ndo foi aprovada na etapa nacional, com pequena
margem de votos (BRASIL, 2007a; CIMI, 2013, p.12). Nesse mesmo ano, foi promulgada
a Portaria Conjunta n°47 (SAS/MS e FUNASA), designando os municipios qualificados a

receberem mensalmente os Incentivos de Ateng¢ao Bésica aos povos indigenas, destinados as
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acdes e procedimentos de Assisténcia Basica de Saude, bem como estabelecendo os recursos
or¢amentarios do Ministério da Satide (BRASIL, 2006).

A insatisfacdo com a gestao politica da FUNASA gerou manifestagdes entre os povos
indigenas, principalmente apds a publicagdo da Portaria n°® 2.656 em 2007, que dispunha
sobre as responsabilidades na assisténcia a satide dos povos indigenas e regulamentava os
incentivos de Atencdo Basica e Especializada aos Povos Indigenas, fortalecendo a FUNASA
€ a municipalizagao da saude, num movimento contrario as reivindicagdes das organizagdes
indigenas (BRASIL, 2007b; CIMI, 2013, p.13).

Em 2008, as Portarias n°® 126 e n° 293 da FUNASA estabeleceram regras para o
acompanhamento da execugdo fisica e financeira pelas Coordenagdes Regionais e DSEIs,
com a participagdo do controle social indigena na celebragdo e execucdo de convénios, bem
como critérios para celebracdo de convénios com as entidades governamentais e ndo
governamentais para execugdo das agdes de saude aos povos indigenas. Na pratica, as
parcerias com os convénios nao cessaram, uma vez que nao havia a estrutura necessaria para
a FUNASA assumir diretamente a execucao da politica de saide indigena, principalmente
pela indisponibilidade de recursos humanos (BRASIL, 2008a; BRASIL, 2008b).

Diante de um quadro critico estabelecido na saide indigena, com manuten¢do de
péssimos indicadores epidemioldgicos e precariedade dos servigos prestados pela FUNASA
e entidades conveniadas, ocorreram recorrentes protestos do movimento indigena no pais,
numa demonstra¢do de descontentamento com a execucao das acoes de satide e denuncias
de corrupgdo contra a FUNASA, situagdo que mobilizou a realizacdo de auditorias oficiais,
bem como a criagdo de grupos de trabalhos para discutirem e apresentarem propostas para a
gestdo da saude indigena no ambito do Ministério da Satde. Além disso, o Ministério do
Trabalho determinou a ilegalidade da terceirizagdo dos servigos de satde indigena,
estabelecendo que o governo federal se responsabilizasse pela gestdo da politica de saude
indigena (IPEA, 2010, p.294; CIMI, 2013, p. 13).

Mediante as propostas dos Grupos de Trabalhos instituidos pelas Portarias n® 3.034
e 3.035/2008, que orientavam as medidas a serem implementadas no Ministério da Saude
para viabilizar a autonomia dos DSElIs e o fortalecimento do SASI na gestdo dos servigos de
saude oferecidos aos povos indigenas, bem como apoiado pelas recomendagdes das
Conferéncias Nacionais de Satde dos Povos Indigenas anteriormente realizadas e do
Seminario Nacional “Desafios da Satide Indigena: Gestdo e Controle Social”, promovido
pelo CNS e CISI nos dias 26 e 27 de novembro de 2008, o Conselho Nacional de Satude

recomendou em fevereiro de 2009 que fosse instituida a Secretaria Especial de Satude
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Indigena na estrutura do Ministério da Satde, através de um Projeto de Lei a ser elaborado
pelo poder legislativo (BRASIL, 2008c; BRASIL, 2008d; IPEA, 2010, p.294).

Assim, por meio do Decreto n® 7.336 de 19 de outubro de 2010, foi criada a Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI) no Ministério da Satide e determinada a transferéncia
da gestdo do Subsistema de Atencdo a Saiude Indigena da FUNASA para SESAI atendendo
a uma reivindicacdo histérica do movimento indigenista (BRASIL, 2010a). Seguindo o
mesmo modelo de organizagdo dos servigos, a responsabilidade da gestao das a¢des de saude
indigena passou a ser da SESAI, com participacdo das secretarias estaduais e municipais de
saude, sendo a execucdo das agdes terceirizadas para as organizagdes ndo governamentais
que em muitos casos, constituiam-se de organizac¢des indigenas (PALHETA, 2015).

O Subsistema de Aten¢do a Saude Indigena foi estabelecido para oferecer as agdes e
servigos de satde aos povos indigenas do pais de forma articulada ao SUS, com uma
abordagem diferenciada, contemplando as especificidades étnico-culturais, o processo de
planejamento participativo e a realidade local. Vinculado ao SUS e organizado em uma rede
de servicos, a estrutura desse Subsistema se estabeleceu nos estados da federacao por meio
dos DSEIls, unidades administrativas, demarcadas e distribuidas por caracteristicas
operacionais, geograficas, politicas e demograficas dos povos indigenas, resultando em
delimitagdes nem sempre coincidentes com as demarcagdes geograficas dos estados ou
municipios brasileiros (BRASIL, 2002; CARDOSO, 2012, p.924).

Existem no pais 34 DSEIs delimitados segundo diferentes critérios, que incluem o
perfil epidemioldgico e populacional da regido, area geografica, distribuicdo demografica
dos povos indigenas, relagdes sociais entre os povos e a sociedade regional, acesso aos
servicos de satde a nivel local e regional, e disponibilidade de recursos humanos e

infraestrutura (BRASIL, 2002).
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Figura 1 - Distribuigdo territorial dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas no Brasil

01 - Alagoas e Sergipe - ALSE

02 - Altamira - PA

03 - Allo Rio Jurué - AC

04 - Ao Rio Negro - AM

05 - Allo Rio Purus - AC/AMRO

06 - Alto Rio Solimbes - AM

07 - Amapé e Norte do Pard - AM/PA
08 - Araguaia - GOMT/TO

09 - Bahia - BA

10 - Ceard - CE

11 - Culabs - MT

12 - Guamé4 - Tocantins - MA/PA

13 - Interior Sul - PR/IRS/ISC/SP

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

16 - Leste de Roraima - RR

17 - Litoral Sul - PRIRIRS/SCISP
18 - Manaus - AM

19 - Maranhdo - MA

20 - Mato Grosso do Sul - MS

21 - Mddio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solimbes e Afluentes - AM
23 - Minas Gerais e Espirito Santo - ESMG
24 - Parintins - AM/PA

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

27 - Porto Velho - AMMT/RO

28 - Potiguara - P8

29 - Rio Tapajés - PA

30 - Tocanting - TO

31 - Vale do Rio Javari - AM

32 - Viihena - MT/RO

33 - Xavante - MT

34 - lanomimi - AMRR

Fonte: SESAL Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br. Acesso em 25 set 2017.

Nesse modelo de atencdo, cada DSEI organiza uma rede de servigos de cuidados de
satide no nivel da Atencdo Primaria a Satde (APS) para a populagdo indigena sob sua
jurisdi¢do, articulada e hierarquizada com os servigos de saiide em complexidade crescente
do SUS. As ac¢des da APS devem ser realizadas nas aldeias por meio dos Agentes Indigenas
de Saude (AIS), nos postos de saude e, periodicamente, pelas Equipes Multidisciplinares de
Saude Indigena (EMSI), compostas por diferentes especialidades de satide como médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, odontdlogos e técnicos de saude bucal. Na
organizacao do atendimento indigena, existem os Polos-Bases, estruturados como Unidades
Basicas de Satde, que cobrem um conjunto de aldeias, prestam assisténcia a saude e realizam
a capacitagdo dos AIS, podendo estar localizados nas comunidades indigenas ou num
municipio de referéncia, como uma unidade basica de satde ja existente naquele municipio

(BRASIL, 2002; GARNELO; MACEDO; BRANDAO, 2003).
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Figura 2 - Estrutura organizacional do Distrito Sanitario Especial Indigena

Poato de Sadde

Fonte: PAHO. Disponivel em: http://www.paho.org/bra/images/stories/grupossaudeindigena.gif. Acesso em 25 set 2017.

De acordo com a Politica Nacional de Aten¢do a Saude dos Povos Indigenas, os
povos indigenas podem ser referenciados para outros niveis de complexidade da rede de
servigos do SUS (atendimento ambulatorial, laboratorial, cirtirgico e hospitalar) e os estados
recebem financiamento da Unido para garantir essa assisténcia. Na rede de aten¢do a Saude
Indigena, as CASAIs funcionam como unidades de apoio para os povos indigenas quando
precisam de tratamento nos municipios de referéncia, acomodando e prestando assisténcia a
satde, procedendo o agendamento de consultas, de realizagdo de exames e de internagdo
hospitalar, bem como providenciando o retorno dos indigenas as comunidades de origem,
entre outras a¢des (BRASIL, 2002; GARNELO; MACEDO; BRANDAO, 2003; MARTINS,
2013, p.53).

O sistema de informagdes da Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos
Indigenas ¢ o SIASI (Sistema de Informagdes de Atengdo a Saude Indigena), responsavel
pela coleta, processamento, andlise e acompanhamento das informacdes de saude das
comunidades. Contudo, deficiéncias na padronizacdo da coleta de dados e alimentacdo do
sistema impedem que os dados demograficos e epidemiolodgicos sejam abrangentes e

confidveis (COIMBRA Jr; SANTOS; ESCOBAR, 2003; GARNELO; MACEDO;
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BRANDAO, 2003).

O controle social nessa politica se realiza por meio dos Conselhos Locais, Distritais,
Regionais e Nacional de Saude Indigena, que embora apresentem limitagcdes quanto a
participacdo e representatividade dos indigenas dentro do modelo governamentalmente
estabelecido, representam um grande avango na possibilidade de participacdo das
comunidades indigenas na formulacdo e execu¢do da politica de saude (LANGDON;
DIEHL, 2007).

Além dos Conselhos de Satde, as Conferéncias Nacionais se configuram como outro
importante espago de participacdo popular da satide indigena. A 5* Conferéncia Nacional de
Saude Indigena ¢ a mais recente, realizada de 2 a 6 de dezembro de 2013, reunindo mais de
1.200 delegados de diferentes regides do Brasil, uma expressiva quantidade que assinala
para o interesse do movimento indigena em permanecer lutando por espacos e direitos. A
Conferéncia foi orientada pelo tema principal intitulado por “Subsistema de Atencao a Satde
Indigena e o SUS: Direito, Acesso, Diversidade e Aten¢do Diferenciada”, tendo como eixos
tematicos: A Atencdo Integral e Diferenciada nas Trés Esferas de Governo (gestdo, recursos
humanos, capacitacdo, formacao e praticas de satide e medicinas tradicionais indigenas); o
Controle Social e Gestao Participativa; Etnodesenvolvimento e Seguranca Alimentar e
Nutricional; e Saneamento e Edifica¢des de Saude Indigena (BRASIL, 2015).

Os debates ocorreram nos 20 grupos de trabalho, que funcionavam ao mesmo tempo
como miniplendrias na missao de votar as 453 propostas do Relatério Consolidado, oriundo
das 306 etapas locais e 34 etapas distritais que antecederam a Conferéncia Nacional
(BRASIL, 2015). Contudo, avaliagdes do evento denotam grandes deficiéncias na
metodologia de trabalho adotada, falta de abertura efetiva para o debate na plenéria final,
aprovacdo de propostas antagonicas entre si, auséncia de andlise da situagdo de saude
indigena, entre outras limitagcdes (BASTA; PONTES; LEITE, 2014).

Atualmente, uma das principais dificuldades dos povos indigenas consite em manter
os direitos adquiridos e persistir diligentemente em defesa de novos direitos a serem
conquistados na area da saude, garantindo a capacitagdo dos participantes do Movimento
Indigena e comunidades diante da sociedade nacional, sem perda da integridade das
tradigoes, valores e cultura desses povos (VARGA, 2010).

Dentre os principais desafios do modelo de atencdo a saude indigena destacam-se a
importancia de atender as necessidades dessa populacdo, congregando as acdes conjuntas de
todas as esferas de complexidade do SUS, respeitando a multiplicidade cultural e social

indigena. Nesse sentido, o acesso a média e a alta complexidade ¢ um ponto critico nas
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discussdes do movimento indigena. Segundo Garnelo (2004), ndo se definiu claramente as
relacdes entre o Subsistema de Saude Indigena e as geréncias municipais e estaduais do SUS,
bem como falta um fluxo adequado de informacgdes epidemioldgicas para subsidiar a tomada
de decisdo pelos gestores e dar visibilidade para os indicadores de satide dos povos indigenas
nos bancos nacionais de saude. A satde indigena configura-se como uma politica acessoria
direcionada para minorias, com baixa intervencao sobre os rumos do SUS, que apontam para
a municipalizagdo da satde, um caminho inadequado para o campo da saude indigena.

Além da deficiente articulagdo com outros niveis de complexidade no processo de
referéncia e contra-referéncia, e falhas de notificagdo dos dados epidemiologicos, outros
entraves permanecem vigentes na saide indigena, prejudicando a resolutividade e a
qualidade da assisténcia, incluindo a inadequada qualificacdo profissional para o
atendimento a saide em consonancia com as especificidades da populagao alvo, elevada
rotatividade de recursos humanos, precariedade dos vinculos trabalhistas estabelecidos pelas
conveniadas, dificuldades em promover agdes integradas com a medicina tradicional
indigena, excesso de medicalizacdo, baixa agilidade no repasse financeiro para os DSEIs e
instituigcdes conveniadas, auséncia de acoes intersetoriais ¢ descontinuidade das agdes
empreendidas ou da presenca de profissionais nas areas indigenas. O modelo de saude
implantado nos DSEIs segue a logica de producao dos servigos, contrariando o conceito de
vigilancia a saude, numa abordagem pautada pela medicina curativa e tecnicista, ocorrendo
em geral de forma irregular nas aldeias, pincipalmente nas regides de dificil acesso, que
exigem estratégias diferenciadas para continuidade da assisténcia (GARNELO, 2004, p.13;
PELLEGRINI et al., 2009, p. 100-101; CARDOSO et al., 2012, p.918). O bloqueio na
integragdo com as medicinas tradicionais também ¢ decorrente da dificuldade de diadlogo
com as comunidades e dificuldade de superar os modelos estabelecidos pela formagao
académica convencional (ATHIAS; MACHADO, 2001).

Nesses primeiros anos de implantagao do Subsistema de Atengdo a Satide Indigena
foram observados avangos quanto a ampliacao do acesso da populacdo indigena as agdes e
servicos de satide. Contudo, ainda existe uma grande lacuna para a concretizagdo das
diretrizes da PNASPI, o que pode ser evidenciado pela manutencdo de piores indicadores de
saude em comparacao com a populagdo ndo indigena, iniquidades de acesso aos servicos de
saude, estratégias ineficazes de participagdo indigena, dificuldades administrativas na gestao
dessa politica, entre outros fatores que precisam ser superados para que ocorra efetiva

melhoria nas condi¢des de satde dos povos indigenas no Brasil.
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2.1.3 Perfil de Saude dos Povos Indigenas no Brasil

A acentuada complexidade na situagdo de saude dos povos indigenas no Brasil se
caracteriza pela persisténcia das doengas infectocontagiosas como principais causas de
morbimortalidade, acompanhada pela emergéncia das doengas cronicas nao transmissiveis e
agravos externos, num contexto de transicdo epidemioldgica evidenciado nas Ultimas
décadas. No ambito das doengas transmissiveis que apresentam maior relevancia para os
povos indigenas, destacam-se a tuberculose, malaria, hepatites virais, doengas diarreicas,
respiratorias e parasitiarias (BASTA; ORELLANA; ARANTES, 2012; CARDOSO et al.,
2012).

A tuberculose ¢ uma das principais endemias observadas entre os povos indigenas e
se encontra entre as dez principais causas de mortalidade nesse segmento da populacio
nacional. A maioria dos estudos se concentra na regido Amazonica, onde as taxas de
incidéncia podem ser quatro vezes superiores as médias nacionais. Nas comunidades
indigenas em que a tuberculose ¢ endémica, mais de 60,0% das notificacdes sdo em criangas.
A elevada ocorréncia da doenga pode estar relacionada a diversos fatores predisponentes a
disseminagdo do bacilo, tais como alta concentracao de habitantes por domicilio, precarias
condig¢des sanitarias e problemas de saude associados a baixa defesa imunitaria (anemia e
desnutri¢do, por exemplo). Além disso, tém sido identificados preocupantes aspectos
relativos ao tratamento e controle da tuberculose entre os indigenas, destacando-se a
dificuldade de acesso aos servigos de satude, o abandono do tratamento e o desconhecimento
das entidades governamentais quanto aos desfechos de consideravel nimero de casos, o que
favorece o desenvolvimento de formas graves da doenga, aumentando a necessidade de
hospitalizag@o e o risco de obitos (BARUZZI et al., 2001; ESCOBAR et al., 2003; BASTA
et al., 2004; BASTA et al., 2006; LEVINO; OLIVEIRA, 2007; BOIA et al., 2009; MELO et
al., 2012; CRODA et al., 2012; BASTA et al., 2013; GAVA et al., 2013; RIOS et al., 2013;
CUNHA et al., 2014).

Na Amazonia Brasileira, onde a malaria ¢ endémica, a ocorréncia de epidemias em
municipios com areas de populacdes de caracteristicas especiais (indigenas, assentamentos,
garimpos e municipios de fronteiras) ¢ superior a média das epidemias verificadas no total
de municipios dos estados que compdem a regido (SOUZA-SANTOS et al., 2008; BRAZ;
DUARTE; TAUIL, 2013). Em 2012, cerca de 84,8% do total de casos notificados tiveram
como local provavel de infec¢do a area rural. Cerca de 14,1% ocorreram em areas indigenas,

7,6% em areas de garimpo e 6,9% em areas de assentamentos (LAPOUBLE et al., 2015).
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As alteragdes que o homem provoca no meio ambiente com finalidades econdmicas,
tais como construcao de hidroelétricas, atividades de mineragdo, extragdo madeireira,
pecuaria, piscicultura e abertura de estradas, provocam maior exposicao dos indigenas a
malaria. Somado a esses fatores, ainda existe a vulnerabilidade relacionada ao contexto
socioecondmico ¢ domiciliar, uso das aguas naturais e atividades habituais de pesca e caga,
banhos em rios e igarapés, bem como a moradia em areas remotas e a dificuldade de acesso
aos servigos de saude. No entanto, sdo as atividades econdmicas ¢ intervencdes ambientais
que mais determinam o incremento de casos € as epidemias historicas no pais (PITHAN et
al., 1991; SOUZA-SANTOS et al., 2008).

Em relacdo as hepatites virais, embora haja precariedade de informagdes
sistematizadas para os povos indigenas, sdo elevadas as prevaléncias de marcadores
sorologicos relacionados as formas cronicas de hepatite B, C e D, com variagdes entre etnias.
O carater endémico das hepatites entre indigenas foi apontado por uma investigagdo
realizada entre sete grupos étnicos da Regido Amazodnica, onde foram encontradas
prevaléncias de 9,7% do marcador HBsAg, 4,4% do marcador anti-HD total entre os reativos
para qualquer marcador do virus da hepatite B e 13,4% do marcador anti-HD entre os
individuos HBsAg reativos (BRAGA et al., 2001). Estudos ressaltam a relevancia da
vacinacdo para o controle da doenga, denotam transmissdo em idades precoces, entre
criancas e adultos jovens, sugerindo como relevantes meios de transmissdo dos virus o
contdgio sexual e as praticas culturais relacionadas a rituais e curas, com menor importancia
da transmissdo vertical da hepatite B (BRAGA et al., 2001; COIMBRA Jr.; SANTOS;
ESCOBAR, 2003; NUNES; MONTEIRO; SOARES, 2007; BASTA et al., 2012).

Quanto as parasitoses, varias investigagdes indicam a importancia dessas doencas no
cenario epidemiologico de saude indigena, as quais estdo associadas a precariedade do
saneamento basico, baixa renda, vulnerdveis habitos culturais, alimentares e de higiene
pessoal. As espécies mais prevalentes sdo Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura,
Strongyloides stercoralis ¢ ancilostomideos, incluindo também Giardia lamblia e
Entamoeba hystolitica, sendo que mais de 50,0% da populacdo acometida possui mais de
uma espécie (SANTOS; COIMBRA Jr., 2005, p.26; ANDREAZZI et al., 2007; TOLEDO et
al., 2009; ASSIS et al., 2013).

As doengas respiratdrias, sobretudo pneumonia, doengas diarreicas e parasitarias por
verminoses se configuram como as principais causas de internagdes hospitalares entre
indigenas, especialmente entre criangas menores de cinco anos, conforme indicam diferentes

estudos de morbidade hospitalar realizados na populagao indigena do pais (ESCOBAR et
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al., 2003; PORTELA; SANTANNA; JUNIOR, 2005; LUNARDI; SANTOS; COIMBRA Jr.,
2007; ORELLANA et al., 2007; CARDOSO; COIMBRA Jr.; TAVARES, 2010; CARDOSO
et al., 2013; PATZER; MENEGOLA, 2013; CARVALHO et al., 2014; CALDART et al.,
2016). Segundo dados do Sistema de Vigilancia em Satde do Ministério da Saude, a
populagdo indigena apresentou alto percentual de mortes por doengas infecciosas e
parasitarias, alcangando 16,2% em 2000 e 13,0% em 2010. No ano de 2010, a maior taxa de
mortalidade por doengas infecciosas e parasitdrias do pais foi na populagdo indigena
(44,0/100.000) (BRASIL, 2012). A pneumonia tende a apresentar pior prognostico em povos
indigenas, sendo reportada como principal causa de 6bitos nos menores de cinco anos
(BRASIL, 2004). Fatores comuns a realidade indigena favorecem a doenca, tais como
precarias condigdes sociais e de saneamento, estado nutricional comprometido, baixo peso
ao nascer, aglomeragdo de pessoas no lar, determinadas caracteristicas do ambiente
domiciliar e exposi¢do a inalagao de fumaga (CARDOSO; COIMBRA Jr.; TAVARES, 2010;
CARDOSO et al., 2013).

Segundo dados do | Inquérito Nacional de Salude e Nutricdo Indigena, verificou-se
elevada prevaléncia de hospitalizacdo entre as criangcas no ano anterior a pesquisa (19,3%),
principalmente por infeccdo respiratéria aguda (47,6%) e diarreia (37,2%), sendo ainda
identificado que 23,6% das criancas indigenas teve diarreia na semana anterior a entrevista,
com destaque para as criangas da Regido Norte (38,1%) (COIMBRA Jr. et al., 2013).

Em relacdo a salde nutricional da crianca indigena, o referido Inquérito revela que
25,7% dos menores de cinco anos apresentam déficit de crescimento para idade, indicando
desnutricdo cronica. Na Regido Norte, a prevaléncia foi de 40,8%. O percentual de anemia
foi de 51,2%, sendo que a Regido Norte apresentou a maior prevaléncia por regides do pais
(66,4%). Tais resultados sdo elevados, principalmente quando comparados aos valores
encontrados em inquéritos nacionais realizados entre criangas ndo indigenas na mesma faixa
etaria. As prevaléncias de baixo peso e baixa estatura foram maiores entre as criangas da
Regido Norte, associadas, significativamente, a familias com pior nivel socioeconémico, em
domicilios com deficientes condigdes sanitarias, que tiveram baixo peso ao nascer, que
foram hospitalizados durante os 6 meses anteriores a pesquisa e com maes anémicas.
(HORTA et al., 2013; COIMBRA Jr., 2014).

Outros estudos realizados em etnias especificas, principalmente nas Regides Norte e
Centro-Oeste, corroboram a gravidade do estado nutricional e metabdlico da populacéo
infantil indigena brasileira, com elevadas prevaléncias de déficits de estatura e desnutri¢do
(CAPELLI; KOIFMAN, 2001; KUHL et al., 2001; RIBAS; SGANZERLA; PHILIPPI,
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2001; FAGUNDES; OLIVA; FAGUNDES-NETO, 2002; ISTRIA; GAZIN, 2002;
MORAIS et al., 2003; FAGUNDES et al., 2004; FARIAS; SOUZA, 2005; MORAIS;
ALVES; FAGUNDES-NETO, 2005; MENEGOLLA et al., 2006; LEITE et al., 2006;
CASTRO et al., 2010; FERREIRA et al., 2012; BARRETO et al., 2014).

Entre as criangas indigenas se observam elevados coeficientes de mortalidade
infantil, como da ordem de 97 dbitos em menores de 1 ano por 1.000 criangas nascidas vivas
na etnia Xavante, uma alarmante estimativa que tende a representar a gravidade desse quadro
em outras etnias ¢ a condi¢do de precariedade socioecondmica e de cuidados de saude que
experimentam os povos indigenas brasileiros (SOUZA et al., 2011).

Conforme apontado por Cardoso e colaboradores (2005), em andalise da mortalidade
infantil a partir do SINASC, sdo identificadas desigualdades raciais nesse indicador, onde
criangas indigenas e pretas apresentam as mais elevadas taxas de mortalidade infantil, sendo
que o diferencial da mortalidade entre indigenas comparadas a brancas e pardas variou de
40,0% a 90,0% a mais para as criangas indigenas no periodo de 1999 a 2002. Em 2010,
dados do SINASC indicam que 62,0% dos 517 &bitos infantis em indigenas ocorreram no
periodo pds-neonatal. As pneumonias e as diarreias foram a principal causa de mortes
infantis entre os indigenas, um perfil de mortalidade que se verificava na populacao do Brasil
em décadas passadas e equivalente ao encontrado em paises mais pobres (BRASIL, 2012).

Quanto a saude da mulher indigena descrita no I Inquérito Nacional de Saude
Indigena, foi identificado que ¢ baixa a cobertura do pré-natal nessa categoria populacional
(HORTA et al., 2013; COIMBRA Jr., 2014). Tais resultados sao coerentes com os dados do
SINASC, onde a propor¢do de nascimentos cujas maes indigenas tiveram o nimero
adequado de consultas reduziu de 26,0% para 19,5% entre 2000 e 2010 (BRASIL 2012).
Dados do mencionado Inquérito também indicam que 32,7% das mulheres apresentaram
anemia (com prevaléncia de 46,8% na Regido Norte), 46,1% apresentaram excesso de peso
e 15,8% obesidade. O sobrepeso e a obesidade se configuram como um fator de risco de
grande importancia para o desenvolvimento de doencas cronicas e se revelam preocupantes
ndo somente na populagdo indigena feminina, como também entre outros grupos indigenas
do pais (LOURENCO et al., 2008; CASTRO et al., 2010; HORTA et al., 2013; SIMOES et
al., 2013; COIMBRA Jr., 2014).

Historicamente, os povos indigenas brasileiros dependiam da agricultura, pesca e
caca para sobreviverem. Mas a interacdo com a sociedade ndo indigena, a expansdo das
frentes econdmicas nacionais e redu¢ao dos limites territoriais, provocando a mudanca de

familias para a area urbana, com consequente auséncia de produ¢ao direta dos alimentos a
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serem consumidos, sdo fatores que contribuiram para as alteragcdes nos padrdes de
subsisténcia e do consumo alimentar entre esses povos. Em muitas circunstancias, a mao de
obra indigena ¢ absorvida em regides urbanas, sendo acompanhada de pagamentos
insatisfatorios, que desfavorecem a aquisi¢ao e provisao suficiente de produtos alimenticios
(COIMBRA Jr.; SANTOS, 2000).

Os povos indigenas vivenciam um processo de transicao nutricional, decorrente de
alteragdes comportamentais em conformidade com a dieta ocidental, em que se destaca a
introducdo de alimentos industrializados, ricos em gorduras saturadas, excesso de
carboidratos, abuso de sal, agucar e frituras, acompanhados de reducao da atividade fisica e
sedentarismo. Tais condi¢des tém sido associadas a um incremento de doengas cronicas nao
transmissiveis entre os indigenas, com destaque para hipertensdo, diabetes e as neoplasias
(CARDOSO; MATTOS; KOIFMAN, 2001; CAPELLI; KOIFMAN, 2001; GUGELMIN;
SANTOS, 2001; LEITE et al., 2003; WELCH et al., 2009; CARDOSO et al., 2012; HORTA
et al., 2013). Acompanhando a recente emergéncia das doengas cronicas, incrementam-se
ainda aos problemas de satde indigena os transtornos psiquiatricos, suicidio, abuso de
drogas, alcoolismo e mortes por causas externas (COIMBRA Jr. et al., 2003; GUIMARAES;
GRUBITS, 2007; SOUZA; OLIVEIRA; KOHATSU, 2007).

Em relacdo a hipertensdo arterial em indigenas do pais, estudos mais antigos
revelavam niveis de pressdo arterial inferiores aos identificados entre ndo indigenas,
inexistindo casos da doenga. Ao longo dos anos esse quadro tem sido alterado. Uma meta-
andlise conduzida por Souza Filho e colaboradores (2015) identificou que houve um
aumento de 12,0% a cada ano na chance de um indigena desenvolver hipertensao arterial, a
partir da avaliacdo de 23 artigos selecionados. Embora tenha se observado auséncia dessa
morbidade nos resultados de dez estudos analisados, as prevaléncias foram crescentes no
periodo de 1970 a 2014, provavelmente decorrente das alteragdes sociais, comportamentais
e de consumo j4 mencionadas anteriormente. A hipertensdo arterial atinge de forma desigual
a populacdo indigena feminina brasileira, sendo verificada uma prevaléncia de 13,2% para
as mulheres ndo gravidas que fizeram parte da amostra do I Inquérito Nacional de Satude
Indigena, variando de 3,6% na Regido Norte a 17,4% e 17,5% nas Regides Sul/Sudeste e
Centro-Oeste, respectivamente (COIMBRA Jr.et al., 2013).

Quanto ao diabetes, o primeiro estudo que trata sobre a doenga em indigenas no pais
foi realizado na década de 1970, com 192 indigenas pertencentes a dois grupos do Amapa,
denominados de Caripuna e Palikur, sendo encontrados apenas dois casos de glicemia

elevada em jejum, acompanhada de sintomas de diabetes (VIEIRA FILHO, 1977). Desde
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entdo, embora existam poucas pesquisas que tratem sobre o tema entre povos indigenas,
estudos com etnias especificas tém relatado o aumento da prevaléncia de sindrome da
resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo 2 nessas populagdes (VIEIRA FILHO, 1996;
TAVARES et al., 1999; COIMBRA Jr. et al., 2002; CARDOSO; MATOS; KOIFMAN, 2003;
ROCHA et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2011; SANTOS et al., 2012).

Tanto em relagdo a hipertensdo arterial quanto ao diabetes, evidencia-se a
importancia da transi¢cdo nutricional e da ado¢do de hébitos sedentarios, com consequente
aumento do sobrepeso e obesidade na casuistica dessas morbidades ndo transmissiveis
(LOURENCO et al., 2008; WELCH, et al.,, 2009; SALVO et al., 2009). Além das
modifica¢des alimentares ¢ nos padrdes de atividade fisica, vinculados a novas formas de
trabalho, subsisténcia e habitos culturais, acrescenta-se entre os relevantes fatores de risco
para o desenvolvimento de doencgas cronicas ndo transmissiveis nos povos indigenas, a
exposi¢do a contaminagdo ambiental, resultantes dos frequentes processos econdmicos que
envolvem as areas indigenas. Nesse cenario, o cancer desponta como uma emergente causa
de morbidade e mortalidade entre as populagdes indigenas do Brasil (KOIFMAN, 1998;
SANTOS et al., 2008; GOSS et al., 2013).

Na populagao indigena ao redor do mundo, sdo poucos os estudos referentes ao perfil
de incidéncia e de mortalidade de cancer. Entre aborigenes da Australia e da Nova Zelandia,
as doencas oncologicas tém sido bem retratadas por meio de estudos epidemioldgicos. No
continente americano, a maioria dos estudos existentes se concentra entre povos indigenas
da América do Norte (EUA e Canada), sendo escassos os estudos relativos ao tema entre

indigenas latino-americanos.

2.2 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER EM INDIGENAS NO CONTINENTE AMERICANO

Em todo o continente americano, o cancer se configura como um importante
problema de saude publica, sendo crescente sua relevancia no quadro de morbidade e
mortalidade entre as populagdes indigenas. Além das disparidades sociais que interferem
negativamente no acesso aos servigos e cuidados de salide, os indigenas experimentam
ampliada exposicao a diversos fatores de risco para neoplasias, que incluem contaminagdes
ambientais, mudancas no padrao de dieta, subsisténcia e estilo de vida, de confirmada
relacdo com a carcinogénese (WHITE et al., 2014a).

As populagdes indigenas dos Estados Unidos e do Canada vivenciam uma situacao
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similar no que diz respeito a menor frequéncia de rastreamento do cancer e alta incidéncia e
mortalidade por certos tipos de neoplasias relacionadas a caréncia social. Reconhecendo
que renda, emprego, habitagdo e acesso aos cuidados sanitarios sdo importantes
determinantes de saude, e que ha substancialmente maior propor¢ao de indigenas vivendo
em privacdo nestes aspectos em compara¢do com suas contrapartes nao indigenas, pode se
constatar que estes fatores t€ém implicagcdes negativas para as politicas de controle do cancer.
A elevada incidéncia de neoplasias evitaveis aponta para a necessidade de uma melhor

vigilancia, prevengao e detec¢ao precoce nos paises americanos (MOORE et al., 2015).

2.2.1 Cancer em Indigenas dos Estados Unidos da América

De acordo com o Censo de 2010 dos Estados Unidos da América (EUA), 5,2 milhdes
de pessoas foram identificadas como indios americanos e nativos do Alaska (AI/AN),
isoladamente ou em combinagdo com uma ou mais ragas, correspondendo a cerca de 2,0%
da populacao do pais. Desse total, 2,9 milhdes de pessoas foram classificadas como Al ou
AN isoladamente. Indios americanos e nativos do Alasca sdo pessoas que procedem de
qualquer dos povos originarios da América do Norte, Central ou do Sul, e que mantém a
afiliagdo tribal ou ligacdo com a comunidade. Na descri¢ao censitaria, esta populagao incluiu
todas as pessoas que escolheram a opg¢do indio, nativo americano do Alasca, Navajo,
Blackfeet, Inupiat, Yup'ik, ou grupos indigenas da América Central ou grupos indigenas Sul-
Americanos (US CENSUS, 2010).

Nos Estados Unidos, os povos indigenas apresentam menores niveis de
escolaridade, renda, saude e expectativa de vida quando comparados com a populagdo ndo
indigena (US INDIAN HEALTH SERVICE, 2014; DENAVAS-WALT; PROCTOR, 2014).
Considerando que as disparidades de saude envolvem as diferencas na incidéncia e
mortalidade de doencgas e condicionantes de saude existentes entre grupos populacionais
especificos, devido a desvantagens sociais, econdOmicas e/ou ambientais, em relacdo ao
cancer entre indigenas norte-americanos, evidenciam-se disparidades relacionadas ao acesso
aos servicos de saude, fatores de risco ambientais e determinantes sociais (US
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2008).

Em municipios CHSDA (Contract Health Service Delivery Areas), onde os contratos
de servicos de saude sdo disponibilizados as comunidades pelo Indian Health Service (IHS)

e a identificacdo indigena ¢ mais apurada, entre 1999 e 2009, para todas as areas geograficas
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combinadas, os cinco principais de tipos de neoplasias entre os homens AI/AN foram cancer
de prostata, pulmao, célon e reto, rins e bexiga urinaria. Ja entre as mulheres AI/AN foram
cancer de mama, pulmao, colon e reto, Gtero e rim. Quanto a mortalidade, as cinco causas
mais comuns de Obitos por neoplasias em homens AI/AN foram pulmao, colon e reto,
prostata, figado e rim. Na populagdo feminina AI/AN foram cancer de pulmao, mama, c6lon
e reto, pancreas e ovario (WHITE et al.,, 2014a). As taxas ajustadas por idade para
populagdes AI/AN variam por regides do pais e diferem das encontradas entre brancos nao
hispanicos (NHW). Em geral, sdo significativamente maiores entre as populagdes AI/AN no
Alasca e nas planicies do Norte e do Sul, do que entre as populagdes AI/AN da Regido
Sudoeste. Todavia, comparando as populac¢des indigenas com ndo indigenas, as taxas de
incidéncia global de cancer em AI/AN sdo inferiores as observadas em NHW (ESPEY;
PAISANO; COOB, 2007; WIGGINS et al., 2008).

O cancer de prostata € a neoplasia maligna mais comumente diagnosticada entre os
homens indigenas dos EUA. Porém, a carga de cancer ¢ menor quando comparada a outros
grupos étnicos raciais do pais. Entre homens Nativos do Alasca (AN), ¢ a terceira neoplasia
mais frequente, mantendo-se nesta posi¢cao na maior parte do periodo entre 1980 ¢ 2013. De
1984 a 1993, a taxa de incidéncia ajustada por idade entre nativos do Alasca foi de
69,5/100.000, enquanto em homens brancos dos EUA foi de 160,8/100.000 (SNYDER et
al., 2006). De acordo com dados do Registro de Tumor de Nativos do Alasca, entre 1999 e
2013, a taxa de incidéncia ajustada por idade foi de 69,1/100.000, consistentemente menor
se comparada com a taxa entre homens brancos dos EUA nesse periodo, que foi de
157,6/100.000 (CARMACK et al., 2015).

Durante o periodo de 25 anos (1969-1994), a taxa de incidéncia do cancer de prostata
ajustada por idade entre indios americanos (Al) elevou-se de 42,2/100.000 (IC 95%: 27,1-
57,3) para 64,6/100.000 (IC 95%: 46,2-83,0) (GILLILAND; KEY, 1998). O aumento
ocorreu de 1988 a 1992, acompanhando a introdugdo do teste PSA, que promoveu
identificacao dos casos prevalentes, alcancando pico de detec¢do no inicio da década de 1990
e declinio de 1992 a 1995, seguido de estabilidade (ESPEY et al., 2007).

Em municipios CHSDA, no periodo de 1999 a 2009, as taxas de incidéncia do cancer
de prostata ajustadas por idade entre AI/AN variaram regionalmente de 81,3/100.000 no
Sudeste para 164,1/100.000 nas Planicies do Norte, sendo menor do que a encontrada em
homens brancos nas mesmas regides, com exce¢do da Planicie Sul. Quanto as taxas de
mortalidade de cancer de prostata ajustadas por idade, verifica-se que ocorreu uma tendéncia

de decréscimo em homens brancos (-3,0%), ndo observada entre indigenas. Entre AI/AN, as
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taxas de mortalidade por cancer de prdstata variaram segundo regido IHS, de 22,4/100.000
no Sudoeste a 41,2/100.000 no Norte, sendo substancialmente maior do que a encontrada
entre homens brancos, que variou de 23,4/100.000 no Oriente a 26,9/100.000 na Costa do
Pacifico. A mortalidade em homens indigenas excedeu significativamente a mortalidade em
homens brancos nas Planicies do Norte (RR=1,55; IC 95%: 1,29-1,83) ¢ Sul (RR=1,30; IC
95%: 1,13-1,50) (HOFFMAN et al., 2014).

Uma das hipoteses explicativas para a incidéncia dessa neoplasia ser menor do que a
observada entre homens brancos relaciona-se a baixa prevaléncia de rastreamento entre
populacdes AI/AN, refletindo disparidades no acesso a saude e diagndstico precoce. Além
disso, conjectura-se para outros fatores como baixa androgenicidade e hipoinsulinemia
relacionada a diabetes tipo 2, considerados redutores do risco desse cancer em populagdes
AI/AN, que possuem a maior prevaléncia de diabetes dos EUA, embora tal relacdo ndo esteja
completamente esclarecida e tenha menor influéncia epidemiologica do que os testes de
rastreamento (HENDERSON et al., 2008). Por conseguinte, as diferengas na mortalidade
podem sugerir barreiras de acesso ao tratamento adequado, j& que a maioria dos casos em
homens AI/AN sdo diagnosticados numa fase localizada, onde o tratamento oportuno
poderia reduzir a mortalidade (HOFFMAN et al., 2014a).

O cancer de pulmdo ¢ o segundo tipo de neoplasia mais comumente diagnosticada
em ambos os sexos, tanto na populacao geral dos EUA, como entre AI/AN. No periodo de
1999 a 2004, em municipios CHSDA, a taxa de incidéncia de cancer de pulmao ajustada por
idade entre homens AI/AN foi de 69,5/100.000 ¢ entre mulheres AI/AN foi de 48,5/100.000,
menor do que a incidéncia em homens e mulheres NHW (85,9/100.000 e 58,6/100.000,
respectivamente). No entanto, a variagao regional se modificou até cerca de sete vezes para
ambos os sexos AI/AN nas regides IHS do pais, com taxa mais baixa no Sudoeste
(14,9/100.000) e mais elevada nas Planicies do Norte (104,3/100.000), Alasca
(93,2/100.000) e Planicies do Sul (87,1/100.000), regides onde as taxas também foram
superiores aos valores encontrados entre NHW (BLISS et al., 2008a).

Em Oklahoma, estado da Planicie do Sul, que possui elevada densidade de populacao
nativa, no periodo de 2001 a 2010, as taxas de incidéncia ajustadas por idade do cancer de
pulmao foram substancialmente maiores entre indios americanos (105/100.000) comparados
aos brancos (79/100.000) ou afro-americanos (82/100.000). Embora declinios tenham sido
observados para as populagdes brancas e afro-americanas, as taxas foram estdveis para a
populacdo indigena e até aumentaram entre as mulheres indigenas americanas, aspecto que

também evidencia a reducdo na diferenca de género no habito tabagista, outrora



48

tradicionalmente mais elevado entre os homens (MOWLS et al., 2015).

Quanto a mortalidade por cancer de pulmao, configura-se na primeira causa de 6bitos
por cancer nas populacdes AI/AN, em ambos os sexos. As taxas de mortalidade ajustadas
por idade entre indigenas permaneceram inalteradas ou aumentaram no periodo de 1999 a
2009, diferentemente do que ocorreu em populagdes brancas, onde foram identificados
declinios significativos. As taxas ajustadas variam entre regioes IHS, sendo mais elevada nas
Planicies do Norte (113,4/100.000 homens e 81,6/100.000 mulheres) e menor no Sudoeste
(20,1/100.000 homens e 11,6/100.000 mulheres). Em compara¢ao com pessoas brancas,
observou-se mortalidade mais elevada nas Planicies do Norte (RRuomens= 1,71; IC 95%:
1,57-1,87; RRmurueres=2,11; IC 95%: 1,94- 2,28), Alasca (RRuomens= 1,43; IC 95%: 1,23-
1,66; RRmurueres=1,38; IC 95%: 1,17- 1,61) e Planicies do Sul (RRuomens= 1,22; IC 95%:
1,14-1,31; RRmurneres=1,34; IC 95%: 1,24-1,44), sendo significativamente menor do que
para os brancos do Leste (RRuomens= 0,82; IC 95%: 0,69-0,96; RRmurueres=0,83; IC 95%:
0,70-0,98) e Sudoeste (RRuomens= 0,34; IC 95%: 0,30-0,39; RRmurLueres=0,28; IC 95%:
0,24-0,33) (PLESCIA et al., 2014).

As diferencas regionais na incidéncia e mortalidade de cancer de pulmao entre AI/AN
podem refletir a associacao do uso de tabaco com o desenvolvimento dessa neoplasia,
observando-se maiores taxas nas regioes onde sdo identificadas maiores prevaléncias de
tabagismo, com destaque para as Planicies do Norte, Alasca e Sul (ESPEY; PAISANO;
COOB, 2005; WIGGINS et al., 2008). Em todas as regides, com exce¢do do Sudoeste,
homens e mulheres AI/AN sdo mais propensos a serem fumantes atuais € menos propensos
a relatarem nunca ter fumado do que brancos, com estimativas de prevaléncia do habito de
fumar alcangando quase o dobro do que ¢ identificado entre brancos (COBB; ESPEY; KING,
2014). Ressalta-se que a probabilidade de receber diagndstico em estagio final ou avancado
¢ maior em populacdes AI/AN do que em NHW (WATANABE-GALLOWAY; WATKINS;
DURAN, 2015).

O cancer colorretal ocupa a terceira posi¢ao na incidéncia de cancer em AI/AN de
ambos os sexos. Entre 2005 e 2009, a incidéncia variou regionalmente em municipios
CHSDA, com taxas ajustadas por idade significativamente maiores em AI/AN do que em
NHW nas regides do Alasca (105,4/100.000 homens e 83,9/100.000 mulheres AI/AN;
47,2/100.000 homens e 39,1/100.000 mulheres NHW; RRaomens=2,23; IC 95%: 1,81-2,73;
RRmutnERES=2,17; IC 95%: 1,75-2,61), Planicie do Sul (75,7/100.000 homens e
63,8/100.000 mulheres AI/AN; 53,5/100.000 homens e 39,5/100.000 mulheres NHW;
RRuomens=1,42; IC 95%: 1,26-1,58; RRmurneres= 1,61; IC 95%: 1,45-1,79), Planicie do
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Norte (78,5/100.000 homens e 57,9/100.000 mulheres AI/AN; 49,8/100.000 homens e
39,2/100.000 mulheres NHW; RRuomens=1,58; IC 95%: 1,37-1,81; RRmurneres= 1,48; IC
95%: 1,28-1,69) e Costa do Pacifico (53,5/100.000 homens e 44,3/100.000 mulheres AI/AN;
48,6/100.000 homens e 37,7/100.000 mulheres NHW; RRuomens=1,10; IC 95%: 0,95-1,27;
RRmurneres= 1,17; IC 95%: 1,02-1,35); e taxas significativamente menores nas regides
Leste (38,5/100.000 homens e 33,7/100.000 mulheres AI/AN; 52,8/100.000 homens e
39,5/100.000 mulheres NHW; RRuomens=0,73; IC 95%: 0,56-0,93; RRmurnerEs= 0,85; IC
95%: 0,66-1,08) e Sudoeste (34,9/100.000 homens e 27,8/100.000 mulheres AI/AN;
44,5/100.000 homens e 34,3/100.000 mulheres NHW; RRromens=0,78; IC 95%: 0,68-0,89;
RRmurneres= 0,81; IC 95%: 0,71-0,92). No Alasca, onde a incidéncia da doenga foi mais
elevada, dietas ricas em gordura animal e pobre em frutas e vegetais frescos, elevadas taxas
de tabagismo e deficiéncia de vitamina D pela baixa ingestdo e exposi¢do ao sol podem
contribuir para esse quadro. J& no Sudoeste, onde foram identificadas menores taxas de
incidéncia, ocorre menor prevaléncia de tabagismo e menor deficiéncia de vitamina D,
devido a possibilidade de maior exposi¢do ao sol (PERDUE et al., 2014).

No periodo de 1999 a 2004, verificou-se um aumento na incidéncia do cancer
colorretal entre indigenas e reducao das taxas entre brancos. Tal declinio na populacao
branca pode ser atribuido a eficdcia da triagem e tratamento de polipos, em contraposi¢ao a
baixa oferta desses servigos para a populagdo indigena na maioria das instalacdes IHS e
tribais (PERDUE et al., 2008). Na populacdo AI/AN, a proporcao de casos diagnosticados
na faixa etdria <50 anos foi 2,5 vezes maior do que entre NHW, além de serem
diagnosticados em estadgios mais avangados. Tal aumento poderia ser explicado por fatores
hereditarios, ambientais, dietéticos e de estilo de vida que levariam a mudancas epigenéticas,
modulando o aumento da incidéncia dessa neoplasia antes dos 50 anos em populagdes
minoritérias. Ja o diagndstico em estadios mais avancados em populagdes AI/AN poderia
estar relacionado ao fato de que tais populacdes continuam a ter menores taxas de rastreio
do que entre NHW (KELLY et al., 2012; RAHMAN et al., 2015).

Em rela¢do a mortalidade por cancer colorretal, foi estatisticamente mais elevada
entre AI/AN nas mesmas regides em que foram identificadas maiores taxas de incidéncia
ajustadas por idade (Alasca, Planicies do Norte, do Sul e Costa do Pacifico). As taxas
regionais, para ambos os sexos combinados, variaram de 12,1/100.000 no Sudeste para
33/100.000 no Alasca. A mortalidade da doenca entre indigenas ndo diminuiu
significativamente entre 1990 e 2009, exceto na Planicie do Norte, contrapondo-se ao que

ocorreu entre NWH, que apresentaram reducao da mortalidade em todas as regides CHSDA.
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Entre indigenas, foi observada maior frequéncia de doenga avangada ao diagndstico,
refletindo disparidades de acesso aos servicos de saude e aos programas de triagem, que
podem afetar o padrdao de mortalidade (PERDUE et al., 2014).

O cancer de rim ¢ uma causa importante de incidéncia e mortalidade entre AI/AN,
ocupando a quarta posi¢do em incidéncia na populacdo masculina e a quinta na populagdo
feminina, bem como a quinta posi¢do em mortalidade nos homens. Entre 2001 e 2009, as
taxas de incidéncia foram crescentes tanto em brancos como entre pessoas AI/AN, mas a
tendéncia de mortalidade entre 1990 e 2009 diminuiu entre os brancos € permaneceu
inalterada entre AI/AN. Em municipios CHSDA, AI/AN apresentaram maiores taxas de
mortalidade ajustadas por idade (9,3/100.000 homens e 4,3/100.000 mulheres) de cancer dos
rins do que outras racas (ESPEY et al., 2007). Verifica-se variagdo conforme regido IHS,
com maiores taxas nas Planicies do Norte, Alasca e Planicies do Sul (LI et al., 2014).

Entre 1999 e 2004, a incidéncia de cancer ajustadas por idade do parénquima renal
entre AI/AN em municipios CHSDA variou de 12,3/100.000 em homens no Leste e
9,4/100.000 em mulheres na Costa do Pacifico, até 28,6/100.000 entre homens no Alasca e
19,2/100.000 em mulheres do Norte. Comparadas a populagio NHW, as taxas sdo
aproximadamente 1,5 vezes maiores entre AI/AN, chegando a ser 2,5 vezes maior entre as
mulheres em algumas regioes. A incidéncia de cincer da bexiga ¢ significativamente menor
entre AI/AN em comparacao com NHW, porém ha uma diferenca regional importante entre
indigenas, que se correlaciona com o uso do tabaco, variando de 5,7/100.000 em homens e
1,4/000.000 em mulheres do Sudoeste para 20,6/100.000 entre homens das Planicies do
Norte e 7,3/100.000 em mulheres nas Planicies do Sul. Para ambas localizagdes (parénquima
renal e bexiga) AI/AN sdao menos propensos a serem diagnosticados em estagio inicial do
que a populacao geral (WILSON et al., 2008).

Entre 2001 e 2009, homens AI/AN tiveram taxas de incidéncia ajustadas por idade
de cancer de rim e de bexiga significativamente mais elevadas do que as mulheres. Entre os
homens, as taxas de cancer de rim variaram de 17,1/100.000 no Leste até 31,4/100.000 na
Planicie do Norte. Entre as mulheres AI/AN variou de 12,4/100.000 no Sudoeste até
22,4/100.000 no Norte. Comparados a populacdo caucasiana, pessoas AI/AN apresentaram
taxas de incidéncia significativamente mais elevadas em todas as regides IHS, exceto no
Oriente (as taxas entre mulheres NHW variaram de 8,3 a 9,4/100.000, e nos homens NHW
variaram de 15,2 a 18,6/100.000). Esses resultados podem ser explicados pelo fato de que
fatores de risco como tabagismo, obesidade e hipertensdo apresentam prevaléncias

significativamente mais elevadas entre AI/AN. Além disso, tem sido observado que nas
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regides onde as taxas de incidéncia sdo menores (Oriente, Costa do Pacifico e Sudoeste),
também se identifica menor prevaléncia de tabagismo (Costa do Pacifico e Sudoeste), menor
prevaléncia de obesidade (Oriente), e menor prevaléncia de hipertensao arterial (Costa do
Pacifico). Esses achados sugerem que as variagdes regionais acompanham as frequéncias
dos fatores de risco, embora ndo possam explicar completamente os padrdes geograficos de
cancer nessas populagdes (LI et al., 2014).

Nos Estados Unidos, o cancer de mama ¢ a principal causa de morbidade por
neoplasias na populacao feminina em geral, bem como entre mulheres AI/AN, mas as taxas
de incidéncia ajustadas por idade em mulheres indigenas sdo substancialmente mais baixas
do que em mulheres brancas. Entre 1974 e 2003, mulheres nativas do Alasca (AN)
apresentaram uma tendéncia crescente na incidéncia, sendo observado aumento de 105,0%
nas taxas ajustadas por idade, que variaram de 47/100.000 a 96,3/100.000 mulheres,
enquanto em mulheres brancas houve aumento de 31,0% no mesmo periodo (77/100.000 a
107/100.000). Ao mesmo tempo, observou-se um aumento da exposicao a fatores de risco
entre AI/AN, com destaque para crescente prevaléncia de sobrepeso ¢ obesidade,
substitui¢do da dieta tradicional rica em 4cidos graxos para um padrao ocidental com excesso
de carboidratos, gorduras saturadas e produtos industrializados, bem como redu¢do na taxa
de fertilidade (DAY et al., 2010).

Entre 1999 e 2004, a taxa de incidéncia ajustada por idade em mulheres AI/AN foi
de 85,3/100.000 em regides CHSDA, e de 65,5/100.000 para todo o pais, valor inferior ao
observado nas mulheres brancas (134,4/100.000 e 131,7/100.000, respectivamente). Desde
2001, verifica-se uma tendéncia de declinio nas taxas das mulheres brancas, principalmente
devido a reducao do uso de reposi¢do hormonal, mas entre AI/AN as taxas mantiveram-se
estaveis. As taxas variaram quase tré vezes em todas as regides IHS, sendo mais elevada no
Alasca (134,8/100.000, valor semelhante ao encontrado em NHW) e nas Planicies do Norte
(115,9/100.000) e do Sul (115,7/100.000), com menores taxas no Sudoeste (50,8/100.000).
Em 2013, a taxa em AI/AN foi de 72,3/100.000, enquanto nas mulheres NHW foi de
124,2/100.000 (RYERSON et al., 2016). A variacao regional pode ser influenciada por
diversos aspectos como condigdes sociodemograficas, acesso aos servicos de saude, fatores
genéticos e comportamentos reprodutivos, bem como exposi¢do a fatores de risco, mas as
limitagdes dos estudos nao permitem explicar completamente essa variacao (ESPEY et al.,
2007; WINGO et al., 2008; DAY et al., 2010).

Quanto aos obitos por neoplasia da mama, entre 1990 e 2009, a taxa de mortalidade

ajustada por idade nas mulheres AI/AN foi de 21,6/100.000 e nas brancas foi de
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26,5/100.000 (RR=0,82; IC 95%: 0,78-0,85). Enquanto as taxas reduziram entre as mulheres
brancas, nas indigenas ndo ocorreu o mesmo, permanecendo estavel no periodo. O
rastreamento pode levar a deteccdo numa fase precoce, quando o tratamento favorece a
redugdo dos 6bitos. Logo, o menor rastreamento em populagdes indigenas pode contribuir
para as diferencas raciais observadas na mortalidade (WHITE et al., 2014b).

Em relagdo ao cancer cervical, as mulheres AI/AN apresentam significativamente
maior incidéncia quando comparadas as brancas. Entre 1999 e 2009, a taxa de incidéncia
ajustada por idade foi de 8,7/100.000 em comparagdo com uma taxa de 7,5/100.000 em
mulheres brancas. Considerando apenas areas CHSDA, onde a identificacdo das mulheres
indigenas € maior, a taxa foi de 11,0/100.000 para as mulheres AI/AN e de 7,1/100.000 para
brancas (GOODMAN et al., 2003; WATSON et al., 2014). Contudo, estudos apontam
tendéncia de decréscimo da incidéncia no pais ao longo do tempo devido a melhoria na
identificacdo e tratamento dessa neoplasia e lesdes pré-cancerosas (BECKER et al., 1992;
CHAO et al., 1996; KELLY et al., 2007; DAY et al., 2010). Todavia, existe uma variagao
regional nos dados de incidéncia. Entre 1999 e 2004, para as mulheres AI/AN residentes em
municipios CHSDA, as taxas ajustadas por idade variaram de 14,1/100.000 em planicies do
Sul e 12,5/100.000 nas planicies do Norte para 6,9/100.000 na regido da Costa do Pacifico.
Estima-se que essas diferencas reflitam, em parte, o padrdo regional de rastreamento,
considerando que no Sul, onde ocorre a maior taxa de incidéncia, verifica-se menor
comparecimento ao exame preventivo (BECKER et al., 2008).

Quanto a mortalidade por cancer cervical, entre 1990 e 2009 houve uma tendéncia
de declinio nas populagdes indigenas, como resultado de programas de rastreamento
realizados nessa populagdo. Todavia, mulheres indigenas sao frequentemente diagnosticadas
com a doenga em estagio avangado, evidenciando a necessidade de melhorias nos programas
governamentais de intervencdo e esfor¢os adicionais para eliminar barreiras sociais e
culturais que podem afetar o controle dessa doenga. As taxas de mortalidade foram mais
elevadas entre mulheres AI/AN em todas as regides e faixas etarias, principalmente nas
Planicies do Norte (RR=4,15; IC 95%: 3,23-5,27), Sudoeste (RR=2,05; IC 95%: 1,60-2,59)
e Planicies do Sul (RR=1,58; IC 95%: 1,20-2,04). As variagdes regionais nas taxas podem
refletir as disparidades de acesso ao tratamento oportuno e de qualidade (WATSON et al.,
2014).

Conforme relatado, os estudos de incidéncia e de mortalidade por cancer em povos
indigenas nos Estados Unidos apontam consideravel variacdo das taxas por regides, que

podem refletir as diferencas geograficas de realizagdo de rastreamento na populagdo e
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exposicdo a fatores de risco confirmados para o desenvolvimento das neoplasias, tais como
o tabagismo para o cancer de pulmao, rim e colorretal, a ingestao de alcool para o cancer de
mama ¢ de figado, a obesidade para o cancer de mama e colorretal, e fatores de risco
dietéticos que influenciam diversos tipos de cancer (COBB; ESPEY; KING, 2014). As
populagdes AI/AN apresentam menor probabilidade para detectar precocemente o cancer do
colo do utero, de mama e colorretal, quando comparadas a populagdes NHW, o que pode

afetar os dados de incidéncia e de mortalidade dessas neoplasias (STEELE et.al, 2008).

2.2.2 Cancer em Indigenas do Canada

No Canada, dados da Pesquisa Nacional de Domicilios (National Household Survey-
NHS), que compdem as informagdes censitarias de 2011, apontam que 1.400.685 pessoas se
identificaram como aborigene, representando cerca de 4,3% da populagao total do pais. Um
individuo aborigene se classificava como pessoa membro das Primeiras Nagdes (First
Nation - FN), Métis ou Inuk (Inuit) e/ou estava registrada como indio, sob a lei indigena do
Canada. Do total de aborigenes, 60,8% se identificaram como FN (2,6% da populacao
canadense), 32,3% como Métis (1,4% da populacao canadense) e 4,2% eram Inuit (0,2% da
populagdo canadense). Enquanto as pessoas FN vivem em areas urbanas, rurais € remotas
do pais, as comunidades FN sdo geralmente localizadas em terras designadas como reservas.
A maior parte dos aborigenes, em geral, ¢ encontrada em Ontario e nas provincias ocidentais
(Manitoba, Saskatchewan, Alberta e British Columbia). Em Nunavut e nos Territorios do
Noroeste os aborigenes sao maioria (NATIONAL HOUSEHOLD SURVEY, 2013).

A populagdo indigena canadense também apresenta elevadas taxas de pobreza e de
desemprego, menor nivel escolar, baixa renda e condigdes mais precarias de vida em
comparagao com outras populagdes canadenses (OPAS, 2012). Os aborigines experimentam
uma variabilidade substancial das condicdes de satide, em que se destacam a elevada
prevaléncia de algumas doengas cronicas, incluindo diabetes, hipertensdo arterial e doenga
cardiaca, bem como fatores de risco associados ao desenvolvimento de cancer, tais como
maiores indices de tabagismo, sobrepeso, obesidade e sedentarismo em comparagao com o
restante da populacao canadense (LIX et al., 2009; WITHROW; AMARTEY; MARRETT,
2014). As disparidades de acesso aos cuidados de satide, mudangas comportamentais no
estilo de vida e maior exposicao a fatores de risco para doengas cronicas tém contribuido

para um aumento da carga das neoplasias nesses povos (ELIAS et al., 2011).



54

Em relacdo as neoplasias, os principais tipos de cancer em populagdes aborigenes
canadenses sdo mama, pulmao, prostata e colorretal. Historicamente, o padrdo de cancer dos
aborigenes difere das demais populagdes, apresentando inferior incidéncia e mortalidade
global quando comparado com o restante da populacao canadense, com excecao de alguns
tipos especificos como cancer cervical, vesicula biliar e rins (YOUNG; FRANK, 1983;
YOUNG; CHOI, 1985).

Uma coorte criada a partir de arquivos e registros do governo canadense para
determinar a incidéncia e a mortalidade de cancer em pessoas FN de Ontario no periodo de
1968 a 1991, identificou que a incidéncia de cancer foi significativamente menor entre FN
em comparagdo com a populagdo em geral. Mas taxas de cancer cervical e de vesicula biliar
foram significativamente maiores nesta populacdo aborigene. Houve aumento significativo
das taxas de incidéncia em pessoas FN, entre 1968 e 1975 e entre 1984 ¢ 1991, para todas
as neoplasias e para os principais tipos de cancer (mama, pulmao, préstata e colorretal). Os
padroes de mortalidade por cancer foram semelhantes nas pessoas FN e populacio
canadense em geral (MARRETT; CHAUDHRY, 2003).

Analise de tendéncias do cancer em indios registrados que viviam em reservas de
Manitoba indicou que o nimero médio anual de casos e dbitos por cancer aumentou 64,0%
e 122,0%, respectivamente, entre 1972 e 1976 e entre 1987 e 1991. Embora a distribuicao
dos principais tipos de cancer tenha sido semelhante ao restante da populagao nao aborigene,
com excecao do cancer do colo do utero, vesicula biliar e rim, que apresentaram propor¢ao
mais elevada, observou-se que as taxas de cancer de pulmao sdo crescentes entre mulheres,
sendo a principal causa de mortalidade por cancer em ambos os sexos (ROSENBERG;
MARTEL, 1998). No periodo de 1984 a 1988, a taxa de mortalidade de cancer ajustada por
idade foi 40,0% menor em populagdes identificadas como FN do que na populacdo em geral.
Contudo, de 1979 a 1993 a taxa de mortalidade por cancer nacional tinha aumentado para as
mulheres FN (1,7% ao ano) e para os homens FN (6,2% por ano) (ELIAS et al., 2011).

Em Québec, durante o periodo de 1988 a 2004, as taxas de incidéncia e de
mortalidade geral por cancer em aborigenes que viviam em reservas e aldeias no norte da
provincia ndo diferiram significativamente da populacdo ndo aborigene, mas houve
diferengas de acordo com o tipo de cancer e sexo. Os homens aborigenes tiveram maior taxa
de cancer de figado, pulmao e rim, e menor risco de cancer de prostata, bexiga, leucemia e
linfoma ndo-Hodgkin, enquanto que as mulheres aborigenes apresentaram maiores taxas
para cancer colorretal, pulmao, colo do tutero e rim, com menor taxa para cancer de mama,

bexiga, cérebro, leucemia, estbmago e pancreas, quando comparados aos homologos nao
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aborigenes (LOUCHINI; BEAUPRE, 2008).

Em relacdo as principais neoplasias entre aborigenes, quanto ao cancer de pulmao,
verifica-se que as taxas de incidéncia tém aumentado ao longo do tempo nas populacdes
Métis de Alberta, superando a taxa em populagdo nao-aborigene, fenomeno explicado pela
maior exposi¢cdo ao tabagismo. Entre 2007 e 2012, a taxa de incidéncia padronizada por
idade de ambos os sexos foi significativamente maior em Métis (74,5/100.000) comparados
a ndo-Métis (50,8/100.000) (RR=1,47; IC 95%: 1,14-1,80), especialmente pela carga dessa
neoplasia em homens Métis (95,5/100.000), significativamente maior do que nos homens
nao-M¢étis (56,4/100.000) (mulheres Métis=50/100.000; mulheres nao-Métis=46,9/100.000
p=0,82) (SANCHEZ-RAMIREZ et al., 2016). Em Ontario, entre 2005 e¢ 2007, a taxa em
populagdo Métis de ambos os sexos foi 74/100.000 e na populagdo geral do estado foi
68/100.000 (WHITHROW et al., 2012). Em Québec, no periodo de 1988 a 2004, nos povos
aborigenes que vivem em reservas € em vilas do Norte, a taxa foi maior do que em
populagcdes ndo aborigenes, correspondendo a 98,2/100.000 nos homens (em homens da
populagdo geral foi 80,3/100.000) e 64,1/100.000 em mulheres (em mulheres da populacao
geral foi 35,2/100.000) (LOUCHINI; BEAUPRE, 2008).

Entre populagdes Inuit, o cancer de pulmao apresentou uma tendéncia de aumento
no periodo de 1998 a 2007, especialmente no Canada, onde as taxas estdo entre as mais altas
do mundo. Em homens Inuit Nunangat, a taxa de incidéncia padronizada por idade no
periodo foi de 113,2/100.000, enquanto no restante do Canadd foi de 50,9/100.000
(RR=2,23; p<0,05). Entre mulheres Inuit Nunangat, a taxa foi de 123,2/100.000, e em
mulheres nao-Inuit do Canada foi de 33,3/100.000 (RR=3,70; p<0,05). Ressalta-se que entre
Inuit, a prevaléncia de tabagismo ¢ cerca de trés vezes maior que na populagdo geral
canadense (CARRIERE et al., 2012).

Quanto ao cancer colorretal, no periodo de 1998 a 2009, em Ontario, as taxas de
incidéncia padronizadas por idade foram significativamente mais elevadas na populacao
residente em areas de alta identidade aborigene (71,5/100.000) em comparagdo com areas
de baixa identidade aborigene (50,1/100.000) (YOUNG et al., 2015). Entre aborigenes do
norte de Québec, o cancer colorretal esteve entre os trés tipos de cancer mais incidentes em
ambos os sexos, sendo que nas mulheres aborigenes foi significativamente mais elevado do
que nas nao aborigenes (46,9/100.000 e 35,3/100.000, respectivamente, padronizada por
idade) (LOUCHINI; BEAUPRE, 2008). Na populagio Inuit Nunangat, as taxas de
incidéncia padronizadas por idade foram significativamente maiores em comparagdo com a

populagdo geral canadense, sendo 62,6/100.000 nos homens Inuit e 43,3/100.000 nos
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homens canadenses nao-Inuit (RR=1,45; p<0,05), ja nas mulheres Inuit foi de 57,6/100.000
e nas mulheres canadenses nao-Inuit foi de 30,8/100.000 (RR=1,87; p<0,05) (CARRIERE
etal., 2012).

Em relacdao ao cancer de prostata, no periodo de 1988 a 2004, homens aborigenes
vivendo em reservas ¢ nas aldeias do norte de Québec tinham menor taxa de incidéncia
padronizada por idade de cancer de prostata (64,8/100.000) comparados a populagdo geral
(91,7/100.000) (LOUCHINI; BEAUPRE, 2008). Em homens Métis de Alberta, no periodo
de 2007 a 2012, o cancer de prostata foi o diagnodstico de neoplasia maligna mais comum,
apresentando taxa de incidéncia padronizada por idade de 91,9/100.000, menor do que nos
ndo-Métis (122/100.000), mas a diferenga ndo foi estatisticamente significativa
(SANCHEZ-RAMIREZ et al., 2016). Entre os Inuit da regido circumpolar (Alasca, Canada
e Gronelandia) a taxa de incidéncia padronizada pela populacdo mundial foi de 7,8/100.000,
encontrando-se entre as mais baixas do mundo. Em comparacdo com pessoas nao-Inuit da
Dinamarca, Connecticut (EUA) e Canada, observou-se um baixo risco de cancer da prostata
(SIR= 0,2-0,3) (PRENER; STORM; NIELSEN, 1996).

Quanto ao cancer de mama, esta foi a segunda neoplasia mais incidente nas mulheres
aborigenes vivendo em reservas e aldeias do norte da provincia de Québec, no periodo de
1988 a 2004, com taxa padronizada por idade de 53/100.000, menor do que em mulheres
ndo aborigenes de Quebec (83,6/100.000) (LOUCHINI; BEAUPRE, 2008). Nas mulheres
Meétis de Alberta, o cancer de mama foi o tipo de neoplasia mais comum no periodo de 2007
a 2012, apresentando taxa de incidéncia padronizada por idade de 125,3/100.000, valor
maior do que o encontrado na populagao nao Métis (105,5/100.000), mas esta diferenca nao
foi estatisticamente significativa (SANCHEZ-RAMIREZ et al., 2016).

Entre mulheres Métis em Ontario, o cancer de mama foi o tipo de neoplasia que
apresentou maior incidéncia, correspondendo a uma taxa bruta de 105/100.000 mulheres,
enquanto na populagdo feminina geral de Ontario essa taxa foi de 148/100.000. Ressalta-se
que na populacdo Métis vivendo em Ontario sdo encontradas elevadas prevaléncias de
sobrepeso, obesidade, consumo de alcool e menor cobertura de rastreamento mamografico
(WITHROW; KEWAYOSH; MARRET, 2012). No periodo de 1998 a 2007, a populagdo
Inuit Nunangat apresentou taxa de incidéncia padronizada por idade de 45,3/100.000,
enquanto no restante da populacdo nao Inuit foi de 80,7/100.000 mulheres (RR=0,56;
p<0,05). Nos territdrios Inuit, as mulheres tém maiores taxas de fertilidade e concebem em
idades mais jovens, fatores de reconhecida prote¢do contra o cancer da mama. Outra razao

para explicar os indices mais baixos da neoplasia relaciona-se ao menor acesso ao
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rastreamento e diagnostico precoce (CARRIERE et al., 2012). Contudo, verifica-se uma
tendéncia de aumento na incidéncia ao longo do tempo na populagdo Inuit, refletindo
alteragdes no estilo de vida e aumento da exposic¢ao a fatores de risco que favorecem ao
desenvolvimento desse cancer (GAUDETTE et al., 1991; MILLER; GAUDETTE, 1996).

Em rela¢do as neoplasias cuja incidéncia e mortalidade apresentam em geral um
padrdo mais elevado quando comparadas com o restante da populacdao canadense (cancer
cervical, vesicula biliar e rins), observou-se que a taxa de incidéncia do cancer cervical entre
FN de 25-39 anos de idade de Manitoba foi de 21,9/100.000 mulheres e entre FN de 40-69
anos foi de 24,3/100.000 mulheres. Ja na populagdo geral ndo indigena de Manitoba, as taxas
foram de 10,2/100.000 e 12,3/100.000, respectivamente, nas citadas faixas etarias. Todavia,
a cobertura do rastreamento em FN se encontra abaixo de 80,0%, meta recomendada pelo
Cervical Cancer Screening (DECKER, 2015). Entre mulheres vivendo em aldeias e vilas do
Norte de Québec as taxas de incidéncia padronizada por idade s3o maiores do que em
mulheres da populagdo geral de Québec (17/100.000 e 6,7/100.000, respectivamente)
(LOUCHINI; BEAUPRE, 2008). O risco de cancer cervical foi maior entre FN em Ontario
(RR=1,73) (MARRET; CHAUDHRY, 2003). Em populacdes FN vivendo em reservas em
Alberta, foi 20 vezes maior do que o esperado, tendo como base de comparagdo a populagdao
geral de Alberta (SIR=20,0; IC 95%: 10,0-35,8) (COLQUHOUN et al., 2010).

Na populagdo Circumpolar Inuit, que habita principalmente o Alasca, noroeste do
Canadd e Groelandia, entre 1980 e 1983, a incidéncia padronizada por idade foi de
35,6/100.000 (KJAER; NIELSEN, 1996). Acompanhando as maiores taxas na populagdo
Inuit, verifica-se também maior prevaléncia de HPV oncogénico nessa populagdo. No
entanto, entre 1998 e¢ 2007, a taxa de incidéncia em mulheres Inuit do Canada foi de
11,3/100.000, enquanto no restante da populagdo feminina ndo-Inuit desse pais foi de
6,4/100.000. A reducdo dessas taxas tem sido relacionada a uma implanta¢do bem-sucedida
do rastreamento da doenca nos territorios Nunavut e no Noroeste (CARRIERE et al., 2012).
Demers e colaboradores (2012) apontam que tem ocorrido melhoria no acesso ao exame de
rastreamento do cancer do colo do utero em mulheres aborigenes, mas se observa diferencas
regionais de realizagdo. Além disso, persiste a elevada incidéncia e mortalidade de cancer
cervical, que carecem de outros aspectos relativos ao aprimoramento dos servigos de
rastreio, imunizagdo, promogao e educacao em saude.

Quanto ao cancer de vesicula biliar, em comunidades FN vivendo em reservas em
Alberta-CA, entre 1995 e 2006, foi identificado um niimero de casos dessa neoplasia

significativamente maior do que o esperado, tendo como referéncia a populagao geral de
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Alberta (SIR= 14,4; IC 95%: 0,4-80,2) (COLQUHOUN et al., 2010). Na populagio
Circumpolar Inuit, entre 1989 e 2003, a incidéncia combinada e padronizada por idade de
cancer de vesicula biliar e do trato biliar foi de 3,3/100.000 em homens (duas vezes maior
do que a incidéncia em homens nao-Inuit) e 5,8/100.000 em mulheres (quatro vezes maior
comparada a mulheres ndo-Inuit) (KELLY et al., 2008).

Quanto ao cancer de rim, na populagdo aborigene que vive em reservas de Québec,
entre 1988 ¢ 2004 a taxa de incidéncia padronizada por idade foi significativamente maior
(22,1/100.000) do que na populagdo masculina ndo-aborigene (12,4/100.000). Nas mulheres
aborigenes, esta taxa também foi mais elevada (17,1/100.000) quando comparada as nao-
aborigenes (6,9/100.000) (LOUCHINI; BEAUPRE, 2008). Na populagdo Inuit, entre 1969
a 1988, foi encontrada maior incidéncia de cancer renal entre mulheres comparadas a
populagdo ndo-Inuit do Alasca, Canada e Groelandia (SIR=1,4-2,1). Porém, cancer de bexiga
foi raro em ambos os sexos (SIR=0,2-0,4) (LANIER; ALBERTS, 1996). Entre 1998 ¢ 2007,
a taxa de incidéncia de cancer de rim e pelve renal padronizada por idade para os homens
Inuit Nunangat foi de 10,3/100.000, semelhante a taxa encontrada na populacdo masculina
ndo-Inuit do Canadd (10,6/100.000). Contudo, a taxa em mulheres Inuit Nunangat
(12,2/100.000) foi aproximadamente o dobro da taxa nas mulheres ndo-Inuit (6,0/100.000).
Existem evidéncias que sugerem que o tabagismo e a gordura corporal elevada sdao mais
frequentes entre Inuit canadenses do que na populagio geral do Canada (CARRIERE et al.,
2012).

Embora a suscetibilidade genética e exposi¢des ambientais possam afetar os padrdes
de cancer dos aborigenes canadenses, iniquidades nos servigos de rastreamento e fatores
comportamentais parecem representar a maior parte do risco. Nesse sentido, ainda que o
sistema de satde do pais se caracterize como universal, as dificuldades de acesso aos
cuidados de saide em areas remotas podem afetar a deteccdo precoce de doencas e o

tratamento oportuno (LIX et al., 2009).
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2.2.3 Cancer em Indigenas da América Latina e Caribe

Estima-se que 1,7 milhdes de casos de cancer serdo diagnosticados em 2030 e mais
de 1 milhao de mortes por cancer ocorrera anualmente na América Latina e regido do Caribe.
Apesar de ocorrer uma menor incidéncia global de cancer na América Latina do que nos
Estados Unidos e Europa, a carga de mortalidade ¢ maior devido ao diagnostico em estagio
avangado e menor acesso aos cuidados de saude (FERLAY et al., 2013).

O perfil de morbidade e mortalidade populacional na América Latina e Caribe tem
sofrido inimeras mudangas nas ultimas décadas, decorrentes de transformagdes politicas,
econdmicas e sociais que provocaram uma transi¢ao epidemiologica desigual. Em geral, as
doengas infectocontagiosas dividem espago com o aumento das doengas cronicas ndo
transmissiveis, em que se destaca o cAncer como a segunda causa de morte mais comum. A
transicao demografica, que se traduz na reducdo da fecundidade, aumento da expectativa de
vida e processo de envelhecimento populacional, tem ocorrido de forma acelerada na maioria
dos paises latino-americanos ¢ nao foi acompanhada de um desenvolvimento social e
econdmico que pudesse atender adequadamente a este novo cenario (CEPAL, 2003; SAAD;
MILLER; MARTINEZ, 2009; GOSS, 2013).

O padrao de incidéncia de cancer em paises da América Latina e do Caribe esta
diretamente relacionado com desigualdades sociais e econOmicas. As elevadas taxas de
incidéncia de neoplasias tipicas de paises menos desenvolvidos, como cancer cervical e do
estomago, ocorrem paralelamente ao aumento do numero de casos de cancer comuns em
paises desenvolvidos, como o cancer de mama e de prostata. Em 2012, o cancer de prostata
foi o tipo de cancer mais comum na populacdo masculina latino-americana, seguido pelo
cancer de pulmao, colorretal, estdbmago e figado. Nas mulheres latino-americanas, o cancer
de mama foi o mais incidente, seguido pelo cancer cervical, colorretal, pulmao e estdmago
(CURADQO, 2014). Todavia, quando se trata de populagdes indigenas dessa regido, os dados
epidemioldgicos sobre cancer sdo extremamente limitados, pela escassez de registros
nacionais de incidéncia e de mortalidade por cancer que considere especificamente a questao
étnica (GOSS et al., 2013).

Os indigenas na América Latina correspondem a cerca de 10,0% da populagao total
e representam os habitantes originais, seus descendentes e aqueles que sdo aceitos pela
comunidade indigena. De acordo com os censos de 2010, estima-se que existam cerca de
45 milhoes de pessoas indigenas e 826 povos indigenas na América Latina e Caribe. Os

paises com maior populagdo indigena sao México e Peru, com quase 17 milhdes e 7 milhdes



60

de pessoas indigenas, respectivamente. E os paises com menor contingente populacional
indigena sdo Costa Rica e Paraguai, ambos com aproximadamente 100 mil indigenas, e
Uruguai, com cerca de 80 mil indigenas. A Bolivia, a Guatemala e o Peru sdo os paises que
possuem maior percentual proporcional de habitantes indigenas quando considerada a
populagdo geral de cada pais (MONTENEGRO; STEPHENS, 2015).

Os paises latino-americanos sao classificados no nivel de baixo ou médio rendimento
pelo Banco Mundial. Entre os indigenas, a probabilidade de viver na pobreza, apresentar
piores taxas de morbidade e ter menor acesso a saude e educagao ¢ maior do que nas
contrapartes ndo indigenas. Em relacdo as neoplasias, essa populagdo apresenta doenga mais
avancada no momento do diagnostico e taxas de mortalidade mais elevadas do que
populagdes ndo indigenas (POZO et al., 2006).

Existem poucos estudos que retratam o perfil de cancer em populacdes indigenas da
América Latina. Contudo, as limitadas evidéncias apontam para o cancer do colo do utero,
estomago, prostata e vesicula biliar como os mais incidentes (MOORE et al., 2014).
Considerando que ndo existem registros nacionais de incidéncia e mortalidade de céncer
especifico para indigenas, uma aproximacao da carga das neoplasias para essa populagcdo
pode ser avaliada a partir dos dados encontrados nos paises com maior percentual de povos
indigenas. Na Bolivia, Guatemala e Peru, as taxas de incidéncia de cancer de estdmago,
carcinoma hepatocelular e leucemia nos homens, e cancer do colo do utero, estomago,
carcinoma hepatocelular e cancer da vesicula biliar nas mulheres sdo maiores do que as taxas
médias encontradas na América Latina (FERLAY et al., 2013).

Na Bolivia, o cincer cervical foi o tipo de cancer mais comum nas mulheres em geral
e a principal causa de morte por cancer, apresentando taxa de incidéncia padronizada por
idade de 47,7/100.000, o que representa a mais elevada taxa dessa neoplasia do continente.
Na popula¢do masculina do pais como um todo, o cancer de prostata ¢ a neoplasia mais
comum, apresentando uma estimativa de incidéncia padronizada por idade de 25,9/100.000
(FERLAY et al., 2013). J4 os dados sobre cancer da vesicula biliar e das vias biliares extra-
hepaticas revelam que entre os povos indigenas bolivianos as taxas foram trés vezes maiores
do que na populacdo branca (RIOS-DALENZ, 1983).

Na Guatemala, dois tercos da populacao correspondem a pessoas indigenas. Esse pais
apresenta as maiores taxas de carcinoma hepatocelular da América Latina, em ambos os
sexos da populagdo geral. Os principais fatores associados a elevada incidéncia de cancer
hepatocelular consistem nas altas taxas de hepatite, uso abusivo de dlcool e exposi¢do a

aflatoxina ambiental (GOSS et al., 2013). Nesse pais, a frequéncia relativa de linfomas
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sinonasais dentro do grupo de linfomas em cabega e pescogo ¢ significativamente maior do
que a relatada para paises ocidentais. Além disso, a frequéncia relativa de linfomas
sinonasais e c¢lulas natural killer contra células B ¢ maior do que o descrito na América do
Norte e semelhante ao observado em paises asiaticos e no Peru (QUINONES et al., 1999).

No Peru, pais com a maior populagido indigena na América do Sul e com grandes
cidades povoadas por pessoas classificadas como mesticas (individuos com mistura de
africanos, europeus e amerindios), estudos apontam elevada incidéncia de cancer de
estbmago. Um estudo caso-controle na populagdo urbana de Lima identificou que
ascendéncia nativo-americana estava associada ao cancer gastrico (PEREIRA et al., 2012).

Blas e colaboradores (2012) realizaram um estudo transversal entre as mulheres
indigenas peruanas de 15 a 39 anos de idade, da etnia Shipibo-Konibo, um grupo com
infeccdo endémica pelo HTLV (virus oncogénico que altera a imunidade do hospedeiro). Os
autores observaram que a infec¢do por HTLV-1 esteve associada com a infec¢do pelo HPV
de qualquer tipo e com a infec¢ao pelo HPV de alto risco, apontando a necessidade de futuros
estudos longitudinais para avaliar a incidéncia de infec¢ao pelo HPV de alto risco, bem como
a incidéncia de neoplasia cervical entre HTLV-1 positivas. Ainda neste pais, tem sido
observado casos de sarcoma de Kaposi desde 1968 (MOHANNA et al., 2005; MOHANNA
et al., 2007).

Na bacia amazonica do Equador, San Sebastian e Hurtig (2004) avaliaram a
incidéncia de cancer nos povos indigenas a partir dos dados do Registro Nacional de Céancer
(NCR). No periodo de 1985 a 2000, 1.207 casos de cancer foram oriundos das provincias
Sucumbios, Orellana, Napo e Pastaza. Destes casos, 48 eram homens indigenas e 62
mulheres indigenas. Para os homens indigenas, o cancer dos testiculos (10,4%) e leucemia
(10,4%) foram os tipos mais comuns, seguidos de cancer do pénis (8,3%), estomago (8,3%),
figado (6,3%) e nodulos linfaticos (6,3%). Para as mulheres indigenas, o cancer do colo do
utero (22,6%) foi o mais comum, seguido de leucemia (14,5%), melanoma da pele (6,5%),
estomago (4,8%) e cancer do colon (4,8%). No periodo de 1985 a 1988, as taxas de cancer
de mama na bacia amazonica do Equador foram menores em mulheres indigenas do que no
conjunto do Equador e paises desenvolvidos, mas as taxas de cancer do colo do ttero foram
semelhantes as encontradas na populagdo geral do pais, e consideravelmente mais elevadas
do que as taxas encontradas nos paises desenvolvidos (HURTIG; SAN SEBASTIAN,
2002a).

Nessa mesma regido, foi realizada uma investigacdo para identificar possiveis

diferencas nas taxas de incidéncia de cancer entre as populacdes que viviam nas
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proximidades de campos de petréleo, onde a exploragdo estava em curso ha pelo menos 20
anos, comparando com outros condados que ndo tinham atividade petrolifera. O estudo
apontou que o risco relativo de todos os locais de cancer combinados foi significativamente
elevado em ambos os sexos nos condados expostos, com destaque para o cancer de
estomago, reto, melanoma de pele, tecidos moles e rim em homens, e para os canceres de
colo do utero e ganglios linfaticos em mulheres, bem como um aumento de cancer
hematopoiético na populagdo menor de dez anos (HURTIG; SAN SEBASTIAN, 2002b).
Durante o periodo de 1985 a 2000, foi identificada uma relagdo entre a incidéncia de
leucemia infantil e viver nas proximidades de campos de petroleo da Amazonia equatoriana
(HURTIG; SAN SEBASTIAN, 2004). No entanto, quanto a mortalidade por leucemias nessa
regido, Kelsh, Morimoto e Lau (2009) investigaram os dados institucionais de mortalidade
de 1990 a 2005, concluindo que ndo havia nenhuma evidéncia de aumento das taxas de
mortalidade de cancer em geral com a produgao de petroleo a longo prazo.

Na aldeia San Carlos, localizada na Bacia Amazonica do Equador, rodeado por
campo de petroleo, analises de amostras dos rios locais revelaram que havia exposi¢ao
severa aos hidrocarbonetos de petréleo. Nessa regido, um excesso global da morbidade e
mortalidade de cancer foi observado na populacdo masculina, sendo 2,3 e 3,6 vezes,
respectivamente, maior do que o esperado, podendo estar associado a poluicdo do meio
ambiente por contaminantes toxicos da producao de petroleo (SAN SEBASTIAN et al.,
2001).

No Chile, maiores taxas de mortalidade por cancer de vesicula biliar sdo observadas
nas areas com altos indices de pobreza no sul do pais e em populagdes Mapuche. Um estudo
que analisou os riscos relativos de mortalidade por essa neoplasia, entre 1985 e 2002, para
todos os condados no Chile, incluindo analise por fator étnico, verificou que municipios com
grande percentual de populacdo Mapuche tiveram maior risco de cancer de vesicula biliar.
Os mapuches tém origem amerindia e indios americanos tém elevadas taxas de célculos
biliares e cancer de vesicula biliar. As altas taxas de cancer de vesicula biliar concomitantes
em Mapuches e indios americanos sugerem um possivel papel da susceptibilidade
genética. Tal como os indios americanos, Mapuches tém altas taxas de obesidade, diabetes,
sindrome metabolica e calculos biliares de colesterol, os quais sdo fatores de risco para
cancer de vesicula biliar com uma base genética (ANDIA et al., 2008).

Bertran e colaboradores (2010) também analisaram as taxas de incidéncia e de
sobrevida de cancer de vesicula biliar no periodo de 1998 a 2002 no Chile, apontando que

mulheres Mapuche, de baixa escolaridade e com idade maior que 50 anos, possuem alto risco
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de cancer de vesicula biliar, necessitando de maior aten¢ao como publico alvo dos programas
de detecgdo precoce. Em outro estudo, o mesmo grupo de autores verificou a incidéncia e
sobrevida de cancer de estdbmago e fatores associados a partir dos dados do Registro de
Cancer de Base Populacional de Valdivia, incluindo avaliagao por etnia, a qual foi estimada
pela presencga de um sobrenome Mapuche, e concluiram que pertencer ou ter ascendéncia ao
grupo indigena consistiu em um fator de risco significativo para cancer de estdmago entre
as mulheres. Fatores como infec¢ao por H. pylori e consumo inadequado de frutas e legumes
podem interagir com fatores de susceptibilidade, como polimorfismos genéticos, para
explicar a maior frequéncia desse tipo de cancer nas areas Mapuches do Sul do Chile (HEISE
et al., 2009). Todavia, pode-se destacar a baixa oportunidade de colecistectomia entre os
indios Mapuche como fator correlacionado a alta incidéncia de cancer de vesicula biliar no
pais (PEREZ-AYUZO et al., 2002). Ainda no Chile, Aliaga e colaboradores (2001)
determinaram as taxas de mortalidade em Mapuche e ndo Mapuche da nona regido de
Araucania, que possui a maior populacao indigena. As doengas tumorais estavam entre as
principais causas de morte dos Mapuches.

Na Guiana, Plummer, Persaud e Layne (2009) revisaram os dados do Registro
Nacional de Cancer de Base Populacional, enfocando a frequéncia dos trés principais tipos
de neoplasias do pais (cancer de mama, colo do Utero e prostata), segundo a etnia. Entre os
indigenas, foram encontrados 8 casos de cancer de mama, 57 casos de cancer do colo do
utero e 12 casos de cancer prostata. O niimero de casos de cancer do colo do utero foi
significativamente maior entre as amerindias indigenas (p<0,01) do que entre as populagdes
afro ou indo-guianesas. Kightlinger e colaboradores (2010) realizaram uma analise
retrospectiva de um programa de rastreio e tratamento do cancer do colo do Utero e
identificaram que mulheres indigenas guianenses apresentaram elevada taxa de céncer
cervical e displasia de alto grau. Na Guiana Francesa, as taxas de incidéncia sao homogéneas
entre as diferentes cidades, mas ha relatos de lesdes mais agressivas entre as mulheres
indigenas (ROUE et al., 2012).

No Suriname, a partir de dados do Departamento de Patologia da Universidade do
Suriname, Krul e colaboradores (1996) identificaram que as taxas de incidéncia de cancer
cervical, de 1989 a 1994, variaram por grupos étnicos, dentre os quais os amerindios estavam
mais propensos a desenvolver o cancer do que outras etnias, podendo refletir maior
exposi¢ao a fatores de risco e iniquidades de acesso ao diagnostico e tratamento oportuno.

Em populagdes indigenas da América do Sul existem poucos estudos

epidemiologicos de detec¢do do papiloma virus humano (HPV) em indigenas e provaveis
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co-fatores associados a infeccdo do HPV, considerado causa necessaria para o cancer
cervical. No Paraguai, Mendoza e colaboradores (2013) realizaram o primeiro estudo para a
deteccao de HPV e outros agentes sexualmente transmissiveis em uma populacao indigena
do pais, apontando que embora ndo tenham sido detectadas lesdes cervicais nas 181
mulheres indigenas que fizeram parte da investigagdo, foi observada alta frequéncia de HPV
e outras doengas sexualmente transmissiveis (DSTs).

Tonon e colaboradores (2004) realizaram um estudo transversal para avaliar a
prevaléncia do HPV em indigenas da tribo Guarani, na floresta de Misiones, no nordeste da
Argentina, regido com elevada incidéncia de cancer cervical. A prevaléncia do HPV foi de
64,0%, com predominio dos tipos de alto risco (16 e 18) (26,0%), incluindo ainda tipos
intermediarios ndo encontrados anteriormente na regido. A grande maioria das participantes
do estudo (96,0%) apresentou algum grau de padrao inflamatorio, com agentes etiologicos
sendo encontrados em 58,0% dessas mulheres. Na amostra (207 mulheres), foram
identificados sete casos com alteragdes compativeis de lesdo intraepitelial de baixo grau, um
caso de lesdo intraepitelial de alto grau e um caso de cancer cervical in situ. Os mesmos
autores avaliaram as variantes do HPV 16 entre mulheres indias Guaranis, a partir de 70
amostras positivas e relataram pela primeira vez HPV16 E6 e variantes moleculares L1 em
mulheres de uma comunidade indigena que habita a regido de floresta tropical da América
do Sul. Variantes classe E podem ser atribuidas principalmente aos contatos com os
conquistadores espanhois e escravos africanos introduzidos no continente sul-americano
(TONON et al., 2007).

Ainda na Argentina, Picconi e colaboradores (2002) avaliaram a infec¢do pelo HPV
e suarelacdo com a elevada frequéncia de neoplasia em mulheres quichua de Jujuy, na regiao
noroeste da Argentina, analisando 271 amostras cervicais de lesdes pré-neoplasicas e
neopldsicas, e controles normais (citologias). Entre os controles, foi detectado 52,0% de
citologias positivas para HPV (55,0% de HPV-16). Em outro estudo, os autores estimaram
a frequéncia de variantes de HPV-16 em 106 amostras positivas, examinando os genes E6 e
L1 por hibridagdo em PCR. Foi encontrada elevada propor¢ao de variantes mais frequentes
em populacdes européias, que pode refletir influéncia colonial espanhola sobre esses
descendentes nativos (PICCONI et al., 2003).

Deluca e colaboradores (2011) também realizaram um estudo transversal com analise
citologica e de DNA em 227 mulheres da comunidade Pilaga, na provincia de Formosa, uma
regido pobre do norte da Argentina. Os autores identificaram elevada prevaléncia geral de

HPV (46,7%) e de co-infeccao por Chlamydia trachomatis (16,3%).
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As inimeras mudancas que se evidenciam no estilo de vida, habitos alimentares e
atividade fisica entre indigenas, com caracteristicas que se assemelham ao padréo ocidental,
uso abusivo do alcool e do tabaco, pobreza, baixo nivel de educacdo e as iniquidades de
acesso aos servicos de satde contribuem para o desenvolvimento do cancer, elevadas cargas
de neoplasias malignas relacionadas a infec¢Ges e uma pior sobrevida nessas populages.
Além disso, os povos indigenas vivem geralmente em &reas de exploracdo ambiental, que
podem sofrer contaminacéo por agentes cancerigenos (MOORE et al., 2014).

Vérios fatores interferem na prevencdo, diagnostico e tratamento adequado do cancer
nas populacBes indigenas da América Latina. As dificuldades de acesso e utilizacdo dos
servicos de salde sdo importantes entraves, uma vez que esses povos em geral residem em
areas rurais ou remotas e apresentam diferencas culturais para a interacdo com a terapéutica
clinica. Além disso, a ineficaz abordagem dos servicos de oncologia para lidar com o0s
desafios da comunicacgdo e com as tradi¢des indigenas ampliam as barreiras de acesso desses
povos aos cuidados de satde. Os principais tipos de neoplasias entre indigenas na América
Latina sdo evitaveis, 0 que remete a necessidade de se expandir e fortalecer os programas de
prevencdo, intensificar campanhas publicas de educacao, formar grupos especificos de apoio
cultural, promover o rastreamento e tratamento oportuno do cancer do colo do Utero e cancer
de estdbmago, e expandir programas de controle do tabagismo e de outras exposicOes
ambientais. Além disso, é de fundamental importancia que se estabeleca registros
oncologicos que identifiguem o aspecto étnico, com énfase para os povos indigenas (GOSS
etal., 2013).

2.2.3.1 Céancer em Indigenas do Brasil

Existe uma escassez de dados e estudos sobre a incidéncia, mortalidade e distribuicao
dos diferentes tipos de cancer entre as populac6es indigenas do Brasil. No final da década
de 1950, um estudo exploratdrio realizado em varios grupos indigenas da Amazonia
brasileira ndo identificou casos de cancer, sendo o primeiro da literatura nacional a ser
publicado nesse tema (CAMPOS, 1961).

Em duas comunidades indigenas do Para (Mekranoiti e Tiriy0), foram avaliadas 137
amostras de soro para o anticorpo HTLV-I, dentre as quais 31,4% foram positivas para este
anticorpo (NAKAUCHI et al., 1990). Outro estudo tratou de um caso de bdcio nodular de

longa evolucdo em india Xavante, do planalto central do pais, que no exame
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anatomopatoldgico evidenciou carcinoma folicular de tireoide (VIEIRA FILHO et al.,
1992). Um estudo de caso foi realizado no norte do Caiap0, no Pard, referente a um jovem
indigena Xikrin, que desenvolveu um carcinoma de testiculo, com metastase supraclavicular
e evolucdo progressiva durante cinco meses. O paciente foi submetido a cirurgia parcial da
metastase supraclavicular e remogdo do testiculo tumoral, seguidos de trés ciclos de
quimioterapia, com boa resposta, apesar de um diagndstico tardio. Foi o primeiro relato de
incidéncia de carcinoma diferenciado de célula germinativa ndo seminoma no grupo étnico
de indios brasileiros (VIEIRA FILHO et al., 1996b).

Entre os indios Parkatejé, no Pard, o cancer era uma doenga que ndo ocorria até 1992,
quando foram relatados trés casos de neoplasias em adultos: um homem com leucemia
linfoblastica, uma mulher com leiomiossarcoma e outra com cancer de colo uterino. Os casos
foram vivenciados com grande desconfianca pela comunidade de que estivessem associados
a poluentes ambientais introduzidos pela populagdo néo indigena. A regido é historicamente
marcada por conflitos com pecuaristas e madeireiros, especialmente diante da imposicao a
construcdo de uma estrada de ferro e linhas de transmissdo de energia nas terras indigenas.
Koifman e colaboradores (1998) realizaram um estudo para analisar esta série de casos.
Foram estudados os niveis sanguineos de DDT e pesticidas organofosforados, assim como a
presenca de metais em amostras de cabelo. A exposi¢do a campos eletromagnéticos de
frequéncia extremamente baixa foi determinada pela anélise das atividades cotidianas dos
indigenas. N&o foi encontrada contaminacdo por metais pesados, mas foram identificados
niveis sanguineos de DDT elevados. A exposi¢do continua aos campos eletromagnéticos de
frequéncia extremamente baixa foi observada em diversas oportunidades durante atividades
diérias desenvolvidas pelos indigenas. Os autores afirmaram que a possibilidade desses
casos de cancer terem ocorrido ao acaso era remota.

Também no Estado do Para, Arruda e colaboradores (2003) realizaram uma
investigacdo para verificar a ocorréncia de cancer de prostata entre 22 indigenas auto-
denominados Parkatejé e Kykatéjé, com idade presumida de 50 anos. Foram analisados 0s
prontuarios do servico de atendimento médico aos indios, mantidos pela Companhia Vale
do Rio Doce, sendo coletados dados sobre habitos dos indigenas e realizadas medidas
antropomeétricas, exame fisico, exames hematoldgicos e dosagens soroldgicas de PSA total
e livre. Os niveis totais de PSA variaram de 0,35 a 25,8 ng/ml. Trés indigenas apresentaram
niveis de PSA superior a 4,0 ng/ml, e outros dois tinham niveis entre 2,5 e 4,0 ng/ml. As
bidpsias prostaticas de dois individuos indicaram a presenca de adenocarcinoma da prostata

e de neoplasia intra-epitelial. O excesso de peso foi diagnosticado em 68,1%, e a relacdo
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cintura-quadril maior ou igual a 0,9 foi observada em 72,0% dos individuos. Os achados
apontam para as mudancgas nutricionais decorrentes do contato com a civilizacdo, que
contribuem para 0 aumento da prevaléncia de sobrepeso entre indigenas. Esse aspecto é
preocupante, considerando a associagdo entre cancer de préstata e fatores de risco como dieta
gordurosa e menor atividade fisica.

Lima e colaboradores (2001) avaliaram a distribuicéo de fatores de risco para cancer
de mama em mulheres indigenas Teréna no Estado do Mato Grosso do Sul. Em 1995, foram
entrevistadas 330 mulheres voluntérias de dez aldeias Teréna de area rural, e em 1997 as
entrevistas ocorreram com 40 mulheres da Aldeia de Limdo Verde. Além de aspectos
relativos a dieta, vida reprodutiva, antecedentes patoldgicos pessoais e familiares, foi
realizada a verificacéo do Indice de Massa Corporal (IMC). Na maior amostra, foi observado
que 86,0% das mulheres relataram antecedentes de uma ou mais gesta¢des (42,0% com cinco
ou mais), 71,0% tiveram trés ou mais gestacdes, 70,0% das mulheres apresentaram
menopausa antes dos 50 anos, a menarca ocorreu em média aos 12,3 anos de idade e
aleitamento materno ocorreu com duracdo média de 84 meses. Na amostra de 1997, o padrédo
de dieta se caracterizava com escassa ingestdo de carne e elevado consumo de frutas,
legumes, raizes e macarrdo. Pelo célculo de IMC, 50,0% das mulheres apresentaram
sobrepeso e 27,0% obesidade. Os achados indicam um padrdo de distribuicdo de variaveis
reprodutivas de baixo risco para o desenvolvimento de cancer de mama, com excegdo para
0 sobrepeso e a obesidade, que podem refletir um estilo de vida sedentério, com elevado
consumo caldrico.

Silva e colaboradores (2009) também analisaram os fatores de risco para o cancer de
mama entre 95,4% da populacdo feminina com vinte anos ou mais da etnia Kaingang, da
Terra Indigena Faxinal, no Paranad. Na maioria das mulheres Kaingang observou-se auséncia
de alguns fatores de risco, como 0 uso de terapia de reposi¢do hormonal por mais de cinco
anos e etilismo, sendo identificados fatores de protecdo para carcinogénese como
aleitamento materno por mais de um ano em 92,3% das mulheres, multiparidade (41,4%
tinham mais de cinco filhos) e a média de idade da menarca foi 13,4 anos. N&o foi relatado
caso de cancer de mama nessa populacéo.

No Sul do pais, Bakos e colaboradores (2009) revisaram questionarios de um estudo
caso-controle com 119 pacientes com melanoma e 177 controles, considerando entre outros
fatores o0 aspecto da ancestralidade. A ascendéncia indigena figurou como efeito protetor

para o desenvolvimento da neoplasia.
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Nascimento e colaboradores (2015) realizaram um estudo descritivo, transversal,
com abordagem retrospectiva de prontuérios do Hospital Ophir Loyola, no estado do Para,
referentes ao periodo de janeiro de 2001 a dezembro de 2011, a fim de tracar o perfil dos
casos de cancer em indigenas atendidos neste hospital de referéncia da Regido Norte. Foram
encontrados 47 casos de cancer em indigenas, sendo o cancer de colo uterino a localiza¢éo
mais comum (48,9%), acometendo 76,7% da populagéo feminina identificada no estudo. A
maioria dos casos de cancer em geral estava na faixa etaria de 60-69 anos (21,3%) e com
predominancia do sexo feminino (68,1%). Houve registro de um caso de cancer de mama e
um caso de cancer de prostata. Verificou-se também baixa escolaridade na populagédo
indigena e um maior intervalo de tempo entre o diagnostico e o inicio do tratamento
oncologico.

Semelhantemente, Aguiar e colaboradores (2016) realizaram um estudo transversal
com abordagem retrospectiva de prontuérios e dados do SAME referentes a indigenas com
cancer atendidos no Hospital Universitario de So Paulo, relativos ao periodo de 2005 a
2015, identificando 50 atendimentos por neoplasias nessa populacdo, a maioria mulheres
(58,0%). As topografias mais frequentes foram cancer do colo do Utero (28,0%) e cancer da
prostata (16,0%). Informacdes relativas a prestacdo de cuidados constavam em 36
prontuarios médicos. Nestes, foi possivel avaliar que o tempo médio entre o diagndstico e o
tratamento foi de 3-4 meses, com doenca no estadio IV em 17,0% dos casos.

Moore e colaboradores (2014) analisaram as taxas de incidéncia de cancer dos povos
indigenas a partir dos dados disponiveis em registros de cancer de base populacional (RCBP)
de Manaus (1999-2005), Roraima (2003), Salvador (1996-2005), Recife (1995-2005),
Curitiba (1998-2007) e Brasilia (1999-2002), verificando que as taxas foram menores em
indigenas quando comparadas a populacdo geral ndo indigena. Verificando-se as taxas de
incidéncia ajustadas por idade em homens indigenas, o cancer de prostata destacou-se nas
cidades de Salvador, Brasilia e Curitiba, cancer de estbmago em Roraima, Recife e Curitiba,
cancer de pulméo em Salvador e Recife, e cancer de figado em Manaus. Entre as mulheres
indigenas, o cancer do colo do Gtero se destacou em Roraima, Manaus e Curitiba.

No pais, consideravel parte das pesquisas relativas ao cancer do colo do utero
investiga a prevaléncia de atipias citologicas, infeccdo por HPV, rastreamento e fatores de
risco para essa neoplasia. Taborda e colaboradores (2000) analisaram a ocorréncia de
infeccOes e prevaléncia de cancer do colo do Utero em 423 mulheres indigenas do Parque
Indigena do Xingu, no Mato Grosso, entre 1989 e 1996, por meio de exames ginecoldgicos,

com esfregaco da cervice uterina e estudo da citologia oncoldgica, incluindo colposcopia e
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bidpsia. A investigacdo revelou que cerca de 1,0% das mulheres apresentava carcinoma
invasivo e 3,0% lesbes pré-malignas. No Parque Indigena do Xingu, esforcos de saude
adotados no periodo de 2005 a 2007 ampliaram o rastreamento para o cancer cervical, que
alcancou cobertura de 97,6% das mulheres em 2005 e 92,6% em 2007. A triagem seguida
de diagnostico e tratamento das lesdes por equipe treinada provocou uma reducdo
significativa das lesbes precursoras nesta populacao, resultados negativos em todos os casos
de lesdes de alto grau e nenhum caso de carcinoma invasivo em 2007. Tais dados apontam
para a eficicia dessas acdes de saude para a reducdo da incidéncia de alteracdes citoldgicas
e de cancer cervical (DE GOIS et al., 2009; SPECK et al., 2009).

Brito, Duarte e Tauil (2002) avaliaram a prevaléncia de HPV entre mulheres
Parakafia, uma comunidade localizada no Estado do Pard, no ano de 1991. Foram obtidos
dados demograficos e realizadas 78 coletas de Papanicolau e 49 amostras cervicais para
deteccdo de DNA do HPV por reagédo em cadeia da polimerase (PCR). A prevaléncia geral
de infeccédo pelo HPV foi de 14,3%. Trés pacientes apresentaram tipos de HPV de alto risco,
sendo dois HPV-16 e uma co-infeccdo de HPV 16 e 58.

Também no Para, foram realizados testes de colpocitologia oncotica e de biologia
molecular entre 1991 e 2003, sendo colhidas amostras nas aldeias Paranatinga e Maroxewara
em 1991, e nas tribos Itaygoa, Paranowaona, Parano’a, Inaxyganga, Paranoawe, Paranatinga
e Maroxewara em 2003. Dentre os 597 exames de colpocitologia oncética realizados no
periodo, cerca de 81,0% dos esfregacos foram satisfatorios, sendo encontrado 2,5% de
resultados normais, 22,3% de achados anormais e 74,2% de resultados inflamatorios.
Ocorreu aumento dos casos anormais de 1991 para 2003. Os testes de biologia molecular
apresentaram 26 casos positivos para infec¢dao por HPV, com 17 casos entre as idades de 16
a 32 anos (BRITO, 2004). Tais resultados sugerem que as mulheres indigenas dessas
comunidades apresentam um elevado risco para desenvolvimento do cancer do colo do Gtero
(BRITO et al., 2006).

Mendes (2004) realizou um estudo transversal entre 424 mulheres indigenas de 16
etnias diferentes do Estado do Pard, por meio da aplicagdo de questionario sobre aspectos
sociodemogréaficos e comportamentos de salde, anamnese e exames ginecoldgicos. A autora
observou que a maioria das mulheres apresentaram coitarca e paridade precoces,
multiparidade e multiplicidade de parceiros sexuais, fatores considerados de risco para o
desenvolvimento do cancer cervical. Pelos exames, foram encontrados 23,3% de achados
anormais pela colposcopia, 2,1% de leséo intraepitelial de baixo grau, 3,3% de lesdo de alto

grau e 1,2% de carcinoma invasor pela colpocitologia.
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Rodrigues, Escobar e Marques (2005) avaliaram os resultados de 55 exames
realizados em mulheres indigenas (49 do tipo citopatoldgico e 6 do tipo histopatoldgico ou
bidpsia), disponiveis na Casa de Satde do indio de Porto Velho-RO e referentes ao periodo
de 1999 a 2003. Foram observados cinco casos de NIC | (9,1%), um caso de NIC 11 (1,8%),
um caso de NIC 111 (1,8%) e um caso de carcinoma invasor do colo do utero (1,8%). Entre
os achados, foram identificadas infecgdes por Gardnerela vaginalis (9,1%), Candida sp
(1,8%) e comportamento citoldgico compativel com HPV (3,6%).

Nas aldeias Jaguapiru e Bororo, da Reserva indigena de Dourados-MS, também foi
investigada a prevaléncia de lesdes pré-cancerosas e cancerosas de colo uterino e a cobertura
do rastreamento. Os dados foram coletados do Sistema de Informacdes de Saude Indigena e
do Programa de Controle do Cancer de Colo de Utero do Pélo-Base de Dourados/FUNASA,
referentes ao periodo de 2004 a 2006. O exame de Papanicolau tem sido realizado mais em
mulheres entre 15 e 34 anos; a cobertura do rastreamento aumentou ao longo do periodo na
aldeia Jaguapiru e diminuiu na Borord. Na aldeia JaguapirQ, 5,7% dos exames indicaram
lesGes pré-malignas; na aldeia Borord esse resultado foi 2,9%. Houve reducdo na gravidade
das lesdes cervicais no decorrer da implantacao do rastreamento, reforcando a relevancia dos
programas de controle do cancer cervical para a populacgdo indigena (PEREIRA et al., 2011).

Em Roraima, foi realizada uma avaliacdo da prevaléncia de lesdes citoldgicas do colo
do utero de indigenas dos DSEIs Leste e Yanomami, por meio de revisdo de registros e
exames patoldgicos realizados entre 2004 e 2012 em 2.701 indigenas. A prevaléncia de lesdo
intraepitelial de baixo grau foi 3,0%, lesdo intraepitelial de alto grau 4,6% e cancer invasivo
1,1%. Entre as indigenas Yanomami, foi observada uma prevaléncia de citologia sugestiva
de céncer (2,0%) estatisticamente maior quando comparadas com as indigenas do DSEI
Leste (0,8%) (FONSECA et al., 2014). A alta prevaléncia de HPV de alto risco, somado ao
isolamento geografico com consequente dificuldade para o rastreio e tratamento de lesbes
intraepiteliais, podem contribuir para a maior vulnerabilidade das mulheres Yanomamis, as
quais apresentam maior prevaléncia de tipos de HPV oncogénicos (16,18 e 31) em
comparagdo com mulheres Macushi e Wapixana (FONSECA et al., 2015).

As mulheres portadoras de cancer do colo do Utero em Roraima possuem um perfil
socioeconémico desfavoravel. Um estudo transversal que, entre outros aspectos, abordou
temas socioeconémicos e fatores de risco por meio de entrevista a 60 mulheres portadoras
de céncer cervical em tratamento pelo SUS no estado, identificou privacdo econdmica, baixa
escolaridade, sexarca precoce (média de 13,8 anos) e multiparidade (média de 5,5 gestacoes)

entre as mulheres participantes, das quais 71,7% nunca haviam realizado o teste de
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Papanicolaou, sendo o desconhecimento o motivo mais relatado (47,4%). Entre as
entrevistadas 23,3% eram indigenas, todas ndo alfabetizadas e com acesso restrito as
informacdes e aos servicos de salde, corroborando o aspecto da vulnerabilidade dessa
populacdo a morbidade por cancer do colo do utero (FONSECA et al., 2010).

Solé Pla e colaboradores (2012) determinaram o perfil dos exames citopatoldgicos
realizados na populacéo indigena a partir dos registros do Sistema de Informacéo do Cancer
do Colo do Utero (SISCOLO), segundo regides de residéncia, comparando com a populagio
ndo indigena do Brasil, para o periodo de 2008 a 2011. No periodo de 2008 a 2010, 8,0%
dos exames citopatolégicos realizados no pais registraram a informacéo de cor/raca, sendo
que em 2011 esta propor¢do aumentou para 12,4%. No entanto, os dados analisados eram
referentes aos exames realizados e nao sobre as mulheres, gerando a possibilidade de
duplicidade de exames por uma mesma mulher.

Rodrigues e colaboradores (2014) realizaram um estudo transversal visando estimar
a prevaléncia das atipias citologicas e infeccdo pelo HPV em mulheres indigenas na aldeia
Nancepotiti, a Unica existente na Terra Indigena Panara, localizada nos estados do Para e
Mato Grosso, no periodo de 2006 a 2007. Os dados foram obtidos por coleta de amostras
cérvico-vaginais para colpocitologia oncética e captura hibrida, exame de colposcopia e
bidpsia. Entre as 86 mulheres investigadas, 10,7% apresentaram atipias citoldgicas e 28,6%
estavam infectadas pelo HPV de alto risco oncogénico, principalmente as mais jovens. Entre
as infectadas por HPV, 41,7% foram positivas para um ou mais dos principais tipos de HPV
de alto risco oncogénico (gendtipos 16, 18 ou 45).

Quanto a mortalidade por neoplasias malignas em popula¢des indigenas, os estudos
demogréficos tém demonstrado o incremento do cancer como causa de 6bitos em etnias
especificas. Entre os indios Kaingang do Rio Grande do Sul, no periodo de 1985 a 1995,
foram registrados quatro 6bitos por cancer de colo uterino (HOKERBERG et al., 2001). Um
relatorio sobre mortalidade no Rio Grande do Sul aponta o cancer de pulmao, o cancer de
estdmago e o cancer cervical como a terceira, a sétima causa e a nona causa principal de
morte entre povos indigenas do estado, respectivamente (BRASIL, 2010).

Entre os Suya, habitante do Parque Indigena do Xingu, no Mato Grosso, por meio de
estudo retrospectivo de dados coletados pelo Programa de Salde da Universidade Federal
de Sao Paulo, foi observado crescimento populacional de 3,0% ao ano entre 1970 e 2004,
com reducdo das taxas de mortalidade. No entanto, entre as principais causas de obito, além
das doencas infecciosas e parasitarias, figuram também as neoplasias malignas. No periodo,

foram notificados dois dbitos por cancer cervical, um dbito por cancer de colon, endométrio
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e linfoma n&o-Hodgkin, sendo que entre 1990 e 2004 as neoplasias ocuparam a segunda
posicdo na mortalidade (21,4%) (PAGLIARO et al., 2007).

Na populagdo indigena Pakaanova de Guajara Mirim-RO, entre 1995 e 1997,
ocorreram dois Obitos por cancer (leucemia e o outro ndo informado) (ESCOBAR;
COIMBRA, 1998). Entre os Xavante de 15 a 50 anos, as neoplasias estiveram em segundo
lugar (10,8%) nas causas de morte observadas durante o periodo de 1999-2002, sendo um
obito por leucemia e canceres de localizacao renal, hepatica e uterina, todos em mulheres de
30 a 49 anos (SOUZA; SANTOS; COIMBRA Jr., 2010).

Uma andlise dos oObitos por cancer de mama a partir de dados do Sistema de
Informacdo Sobre Mortalidade (SIM), apontou menor mortalidade entre indigenas em
relacdo as mulheres de cor branca, tanto no ano 2000 (RR=0,25; IC 95%: 0,13-0,47), como
no ano de 2010 (RR=0,09; IC 95%: 0,03-0,22), que pode estar relacionada a subnotificacao
e a baixa incidéncia dessa neoplasia entre mulheres indigenas (FREITAS-JUNIOR, 2015).
No ano 2000, foram notificados pelo SIM dez 6bitos de cancer de mama entre indigenas,
sendo oito provenientes do Sudeste. Em 2010, foram notificados cinco 6bitos por cancer de
mama, sendo trés oriundos da Regido Norte (SOARES et al., 2015).

Considerando a escassez de informagdes sobre a incidéncia e mortalidade por cancer
entre indigenas brasileiros disponiveis na literatura, faz-se necessario que sejam tomadas
iniciativas académicas visando suprimir essa lacuna, a fim de promover maior conhecimento
quanto a realidade epidemioldgica das neoplasias entre as populac@es indigenas do pais e
contribuir com a adequacdo das politicas de prevencdo, deteccdo e tratamento precoce

direcionadas a esses povos.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Determinar a estimativa de incidéncia e mortalidade de cancer em populagdes
indigenas do Estado do Acre no periodo de 2000 a 2012, mediante o contexto historico

social, demogréfico e de saude desses povos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar a distribuicdo de frequéncias de casos e Gbitos de cancer na populacdo

indigena, segundo sexo e faixa etaria no periodo de 2000 a 2012;

e Estimar a Raz&o Padronizada de Incidéncia (Standardized Incidence Ratio - SIR)
para localizagdes selecionadas de cancer na populacdo indigena do Acre no periodo

de estudo;

e Estimar a Razdo Padronizada de Mortalidade (Standardized Mortality Ratio - SMR)
para localizagdes selecionadas de cancer na populacdo indigena do Acre no periodo
de estudo.
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4 METODOS

Os resultados do estudo foram desenvolvidos e estruturados por meio de quatro artigos:

Artigo 1 - Historico social, demografico e de saude dos povos indigenas do Estado do Acre.
Artigo 2 - Morbidade hospitalar em populagdes indigenas do Brasil.

Artigo 3 - Estimativa de incidéncia de cancer em populacdes indigenas do Estado do Acre,
Brasil.

Artigo 4 - Mortalidade por neoplasias malignas em populacdes indigenas do Estado do Acre,

Brasil.

O primeiro artigo foi desenvolvido com a finalidade de reunir informagdes teoricas
sobre os povos indigenas do Acre, segundo aspectos sociodemograficos, epidemioldgicos e
de politicas de saude no contexto brasileiro, por meio de uma revisao narrativa da literatura.

O segundo artigo foi desenvolvido a fim de analisar os estudos relativos a morbidade
hospitalar em populagdes indigenas do Brasil, evidenciados por meio de uma revisdo de
literatura. Esse artigo foi publicado na Revista Acervo Saude (DOI:
10.25248/REAS49 2017), atendendo ao requisito da P6s-Graduacdo em Satde Publica e
Meio Ambiente da ENSP.

O terceiro artigo refere-se a investigagao realizada para determinar as estimativas de
incidéncia de cancer em populagdes indigenas do Estado do Acre, atendendo ao primeiro e
segundo objetivos especificos da tese.

O quarto artigo refere-se a investigagao realizada para determinar as estimativas de
mortalidade de cancer em populagdes indigenas do Estado do Acre, atendendo ao primeiro
e terceiro objetivos especificos da tese.

Apos a defesa da tese, os artigos 1, 3 e 4 serdo encaminhados para publicacao.

As metodologias de todos os artigos estdo descritas no escopo dos mesmos. No
entanto, a seguir, serd detalhada a metodologia da investigac¢do, que deu origem ao terceiro

e quarto artigos.
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4.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiologico observacional descritivo, desenvolvido para
determinar as estimativas de incidéncia e de mortalidade de cancer e as medidas Razao
Padronizada de Incidéncia (SIR) e Razao Padronizada de Mortalidade (SMR) na populagao
indigena do Estado do Acre, no periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2012.

4.2 POPULACAO DE ESTUDO

A populagdo elegivel para o estudo foi constituida pelos indigenas, identificados
como casos de cancer ou 0bitos de cancer no Estado do Acre, bem como casos de cancer que
foram encaminhados do Acre paras instituigdes de referéncia oncoldgica, no periodo de 01
de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2012.

De acordo com o Censo 2010, o Acre possui 17.578 indigenas, sendo 8.976 homens
e 8.602 mulheres. Do total de pessoas contabilizadas pelo levantamento censitario, 87,5%
(15.921) declaravam-se indigenas e 12,5% (1.657) ndo se declararam, mas se consideravam
indigenas (IBGE, 2012). Além desse contingente, existem grupos indigenas vivendo em
isolamento no estado e que nao foram contabilizados, os quais, consequentemente, nao estao

incluidos na populacao de estudo.

4.3 COLETA DE DADOS

Os dados referentes a coorte populacional indigena do Acre foram obtidos a partir
dos Censos 2000 e 2010, segundo sexo e faixa etaria.

A coleta de dados referentes ao universo de casos novos de cancer ocorreu a partir
dos bancos de registros de Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH) e de registros de
Autorizagdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo (APAC -
ONCO/SUS) da Secretaria de Saude do Estado do Acre (SESACRE), Registro de Cancer do
Hospital do Cancer do Acre, bancos de dados e registros em livros-atas do Laboratorio de
Anatomia e Citopatologia do Hospital das Clinicas do Acre, banco de dados do Servigo de
Anatomia Patologica de laboratorios privados (Laboratério de Anatomia Patologica e
Citopatoldgica do Acre-LAC e Laboratdério Diagnostico Anatomopatologico Acre-DNA),
registros do Centro de Controle Oncoldgico do Acre (CECON-AC), banco de dados do
sistema de informacao do Hospital Sao Pellegrino em Porto Velho-RO, banco de dados do
Registro de Cancer de Base Hospitalar (RCBH) do Hospital Aradjo Jorge de Goiania-GO,
registros das Casas de Satude Indigena (CASAIs) de Rio Branco-Acre, Cruzeiro do Sul-AC,

Goiania-GO e Sao Paulo-SP ¢ banco nominal do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
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do DATASUS/MS da Secretaria Estadual de Satide do Acre (SESACRE). Os dados também

foram coletados e compatibilizados com as informagdes de cancer em indigenas disponiveis
no SIASI referentes aos DSEIs do Alto Rio Purus (ARP) e do Alto Rio Jurua (ARJ) da
Secretaria Especial de Atencao a Saude Indigena do Acre (SESAI-AC).

Quadro 1 - Fonte de dados de incidéncia de cancer em indigenas do Acre
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Jorge-GO); HCA (RCBH Hospital do Céancer do Acre); HSP (RCBH Hospital Sdo Pellegrino-RO); Patologia HC Ac (Laboratério de Anatomia e Citopatologia do Hospital
das Clinicas do Acre); SIM (Sistema de Informag&o sobre Mortalidade/SESACRE/MS).
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A busca de casos em bancos de dados fora do Estado do Acre se deve ao fato de que
até o ano de 2007 inexistia hospital especializado em tratamento oncologico no Acre, sendo
verificado que historicamente os pacientes indigenas com suspeita ou diagnostico
confirmado de cancer eram encaminhados para Tratamento Fora de Domicilio (TFD),
principalmente para as cidades de Goiania-GO, Porto Velho-RO e Sdo Paulo-SP, segundo
informacdes dos funcionarios da CASAI de Rio Branco e DSEI ARP.

Nas fontes de dados dos locais supramencionados, foram coletadas informagdes
demograficas disponiveis (nome, sexo, idade, etnia e local de residéncia) e relativas ao
diagnodstico de cancer (topografia e ano do diagnostico). Em muitas bases de dados, a
identificacdo indigena foi favorecida pela informacao contida no nome do individuo, dado
que em populagdes indigenas o sobrenome contempla a filiagdo étnica, uma abordagem ja
utilizada em outros estudos (ESCOBAR et al., 2003; LUNARDI et al., 2007).

Os dados referentes aos 6bitos de cancer foram obtidos a partir do banco nominal do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/DATASUS/MS) da Secretaria Estadual de
Satde do Acre (SESACRE). O acesso ao banco nominal foi necessério para garantir maior
identificacdo da populacdo indigena, diante da possibilidade de subnotificacdo racial nos
sistemas de informacdes (ESCOBAR et al., 2003; LUNARDI et al., 2007). Os codigos da
Classificacao Internacional de Doengas (CID) utilizados foram referentes a lista da CID-10,
a qual ¢ utilizada pelo SIM desde 1996.

Posteriormente, foi elaborada uma planilha de registro unico contendo o conjunto das
informagdes referentes a incidéncia de cancer e uma planilha contendo o conjunto de
informacdes referentes aos obitos de cancer, com dados de identificacdo dos individuos e

alusivos ao diagndstico principal de cancer (CID-10: C00-97).

4.4 ANALISE DOS DADOS

Foi realizada uma anélise descritiva da distribuicao de frequéncia das localizagdes
anatomicas de casos novos e de obitos por cancer segundo sexo, faixa etéria e etnia.

A Razao Padronizada de Incidéncia (Standardized Incidence Ratios - SIR), com seus
respectivos intervalos de confianga de 95%, foi calculada a fim de comparar o ntimero de
casos de cancer observados com a distribuicdo esperada se a populagdo indigena possuisse
as mesmas taxas de incidéncia de uma populagao de referéncia, constituida no estudo pela
populacdo do Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) de Goiania, sendo utilizada
as taxas de incidéncia de 2006, correspondendo a metade do periodo da investigacdo. A

escolha pelo RCBP de Goiania deve-se pelo elevado padrao de qualidade de seus dados,
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configurando-se em um dos poucos registros brasileiros incluidos nas avaliagdes da
IARC/WHO. Devido a inexisténcia de RCBP no Acre, ndo foi possivel realizar mensuragdes
com populagdes do estado.

A Razao Padronizada de Mortalidade (Standardized Mortality Ratios — SMR), com
seus respectivos intervalos de confianca de 95%, foi calculada a fim de comparar a
magnitude da mortalidade de cancer entre indigenas com uma populagdo usada como
referéncia, constituida pela populagdo de Goiania-GO (2006), do Estado do Acre (2012) e
da Regido Norte (2012), a partir de informagdes disponiveis no website:
https://mortalidade.inca.gov.br/MortalidadeWeb/. Um valor de SMR maior que 1 significa
que a mortalidade observada ¢ maior que a esperada, caso a populagdo em estudo
apresentasse as taxas de mortalidade da populacdo de comparagao; quando menor que 1
significa que o niimero de 6bitos da populagdo em estudo € menor do que se esperaria caso
apresentasse a mesma taxa de mortalidade que a populagao utilizada como padrao; quando
igual a 1 aponta semelhan¢a na magnitude da mortalidade.

Para a populacdo de Goiania, foram utilizadas as taxas de mortalidade de 2006,
correspondendo a metade do periodo da investigacdo. Para a populacdo do Acre e da Regido
Norte, foram utilizadas as taxas de mortalidade de 2012, correspondente ao final do periodo,
devido ao interesse em utilizar as taxas de mortalidade mais apuradas, considerando que até
2007 nao existia unidade especializada em tratamento oncologico no Acre, o que poderia
afetar as taxas de mortalidade de cancer da populagdo do estado, bem como pelo fato de que
a qualidade dos dados do SIM para a Regido Norte tem melhorado ao longo dos anos. No
Brasil, o indice de adequacao das informagdes de obitos do SIM aumentou de 73,9 em 1999-
2001 para 89,1 em 2008-2010, com taxa de variagdao anual de 1,9%. Na Regidao Norte, esse
indice aumentou de 46,5 (1999-2001) para 79,6 (2008-2010), com taxa anual de variagdo de
7,2%. No Acre, o aumento foi de 26,6 (1999-2001) para 83,8 (2008-2010), indicando
melhoria na qualidade dos dados ao longo do tempo em relagdo a cobertura, regularidade do
sistema e a qualidade das notificagdes dos oObitos relativos a causa basica (FRIAS;
SZWARCWALD; LIRA, 2014).

Para determinacao das estimativas e elaboragao dos calculos de SIR ¢ SMR, os dados
referentes a populacdo de indigenas do Acre foram obtidos a partir da média dos dados
censitarios de 2000 e 2010, segundo sexo e faixa etaria.

Para elaboragdo das tabelas, foi utilizado o programa Excel e para analise dos dados

foi utilizado o aplicativo SPSS para Windows na versao 22.0.
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4.5 ASPECTOS ETICOS

A realizacdo do projeto atende aos critérios estabelecidos pela resolucdo CONEP N°
466/2012, conforme as exigéncias pertinentes a pesquisa cientifica envolvendo seres
humanos e populagdes indigenas do pais.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Acre, sob numero de protocolo n°® 17397913.4.0000.5010, em 17/07/2014, ap0s
apreciacdo e aprovacdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa-CONEP em
11/04/2014. O projeto também foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Escola Nacional de Saude Publica, sob parecer n® 57085516.6.0000.5240, em 09/10/2016,
apos devida aprovacdo pelo CONEP em 07/10/2016.

4.6 APORTE FINANCEIRO

A pesquisa recebeu financiamento referente ao Edital n° 001/2013, do Programa de
Pesquisa para o SUS (PPSUS), da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Acre (FAPAC)
(Processo n° 6523317000000).
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5 RESULTADOS

5.1 ARTIGO 1 - HISTORICO SOCIAL, DEMOGRAFICO E DE SAUDE DOS POVOS
INDIGENAS DO ESTADO DO ACRE

SOCIAL HISTORY, DEMOGRAPHIC AND HEALTH OF INDIGENOUS PEOPLES OF
THE STATE OF ACRE

Autoras: Maria Fernanda de Sousa Oliveira Borges'; Ilce Ferreira da Silva?; Rosalina Jorge
Koifman?

Resumo:

A trajetoria historica vivenciada pelos povos indigenas no Brasil coadunou numa complexa
situagdo social que se estende com precariedade e evidentes disparidades traduzidas em pior
perfil de pobreza, escolaridade e de satide em relagdo a outros segmentos da sociedade
nacional. As politicas de satide direcionadas para os povos indigenas ndo conseguiram até a
atualidade superar as lacunas do cuidado especializado, persistindo a aten¢ao fragmentada e
emergencial, manutencdo de péssimo quadro de morbimortalidade, iniquidades de acesso
aos servigos de saude, elevada descontinuidade do cuidado, barreiras administrativas e
distor¢des no processo de controle social. O Estado do Acre, localizado na Amazdnia
Ocidental brasileira, reflete o quadro de maior vulnerabilidade dos povos indigenas da
Regido Norte, que compartilham piores resultados de saude quando comparados com o
restante do pais. Diante disso, o objetivo do presente artigo de revisdo narrativa da literatura
consiste em caracterizar o historico dos povos indigenas do Acre, segundo aspectos
sociodemograficos, epidemiologicos e de politicas de satide no contexto brasileiro.

Palavras-Chave: Saude de Populacoes Indigenas. Epidemiologia. Saude Publica.

Abstract:

The historical trajectory experienced by Amerindian population in Brazil lead to a complex
social situation, which is expressed by a lack of health service access and socioeconomic
disparities. Such reality may be observed through a higher level of poverty, lower education
level and worse health profile, as compared to other population in Brazil. So far, health
policies toward Indian population in Brazil could not overcome the lack of specialized care
access; thus, health care for such population is still fragmented and unplanned, with
distortions in the process of social control. Therefore, increased morbidity and mortality
rates, unequal health care access, lack of continuity of care, and administrative barriers are
still seen among Brazilian Indians. The State of Acre, located in the Western Brazilian
Amazon, reflects the situation of greater vulnerability of the indigenous peoples of the North
Region, who share worse health outcomes when compared with the rest of the country. Thus,
the purpose of this narrative review is to characterize the history of the Indian population in
Brazil and the State of Acre, according to demographic, epidemiological and health policies.

Keyword: Health of Indigenous Peoples. Epidemiology. Public Health

! Universidade Federal do Acre. Centro de Ciéncias da Satide e do Desporto. Rio Branco
(AC), Brasil.

2 Fundagdo Oswaldo Cruz. Escola Nacional de Satide Publica Sergio Arouca. Departamento
de Pos-Graduacao em Saude Publica e Meio Ambiente. Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
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Introducio

A situagdo social, demografica e de saide dos indigenas no Brasil decorre da
trajetoria historica que vivenciaram desde a chegada dos europeus nas Américas. As
estimativas indicam que existiam cerca de seis milhdes de indigenas no pais no comeco da
colonizagdo. No entanto, a ocupacao desencadeou a perda da soberania sobre seus territorios,
cultura e relacdo com a natureza. Exterminados por massacres, guerras de conquista,
trabalhos forcados e epidemias, os povos indigenas sofreram um acentuado processo de
depopulacio, que permaneceu durante os séculos seguintes de expansdo do pais'=.

Ao longo dos anos, as perspectivas indicavam um possivel desaparecimento das
sociedades indigenas®. Contudo, a partir de 1980 surgem expectativas contrérias, destacando
a reversdo demografica dos indigenas, favorecida principalmente pela manutencdo dos
niveis elevados de fecundidade, reducdo relativa da mortalidade, desenvolvimento de
politicas de satde e a organiza¢io dos mesmos em sua propria defesa®?.

No entanto, embora tenha sido identificado um incremento médio anual populacional
de 3,5%, considerado elevado se comparado com o crescimento da populagdo geral brasileira
(1,6% ao ano), os povos indigenas ainda se configuram como uma pequena parcela nacional
(0,4%)°, apresentando evidentes disparidades, que se traduzem em pior perfil de morbidade
e mortalidade, pobreza, desnutri¢do, riscos ocupacionais e violéncia social quando
comparados a sua contraparte nio indigena%’.

No Acre, Estado da Amazbnia Ocidental brasileira, os indigenas correspondem a
cerca de 2,0% da populacdo e vivenciam um quadro complexo de precariedade social e
sanitaria, sendo escassos 0s estudos relacionados. Diante disso, 0 objetivo do presente artigo
de revisdo narrativa da literatura consiste em descrever o historico dos povos indigenas no
Estado do Acre segundo aspectos sociodemogréaficos, epidemiologicos e de politicas de

salde.



82

Breve Historico das Politicas Publicas de Saude Indigena do Estado do Acre, no Contexto

Brasileiro

Os povos indigenas do Acre passaram a ter contato com outras populagdes a partir
da segunda metade do século XIX, periodo em que viviam cerca de 150 mil indigenas nessa
4rea®. A presenca indigena foi identificada pela sociedade nacional a partir das viagens de
exploragdo na Regido Amazodnica, em que se constataram as grandes riquezas naturais de
interesse econdmico. Assim, por volta de 1870, a corrida pela borracha atraiu milhares de
homens do pais e do mundo para a regido, os quais passaram a estabelecer seringais nas
margens dos rios acreanos e extrair o latex das seringueiras para abastecimento das industrias
estrangeiras. Durante o 1° Ciclo da Borracha, a chegada dos novos ocupantes acarretou
grande mortalidade para os povos indigenas, devido a confrontos desiguais com os
armamentos dos exploradores, massacres ocasionados pelas correrias (expedigdes armadas
e punitivas de aniquilacao das tribos para ocupacao e aprisionamento) e pela transmissao de
doengas para os quais os indios do Acre ndo possuiam resisténcia. Os sobreviventes e os
que ndo conseguiram fugir foram escravizados e atuaram como guias em busca de locais de
exploracdo da borracha’!”.

Com a crise de 1912, os indigenas passaram a se integrar ao extrativismo, tornando-
se participantes da injusta subjuga¢do da politica de trocas do seringalismo. Agravando o
quadro de exploragdo, a falta de dominio da escrita e do idioma portugués favorecia que os
indigenas fossem enganados no pagamento dos seus produtos, gerando dividas interminaveis
com os seringais. Posteriormente, com o advento da pecuéria na década de 1970, muitos
indigenas se inseriram no processo de trabalho como diaristas, pedes, varejadores e mateiros
das fazendas agropecuarias. Desse modo, os povos indigenas do Acre, que tradicionalmente
se dedicavam a pesca e a caga, com pratica de agricultura de subsisténcia, cerdmica e
artesanato, tornaram-se mao-de-obra servil nas atividades capitalistas dos patrdes que
passaram a dominar seus antigos territorios. Os poucos grupos que conseguiram fugir desse
controle, precisaram resistir com o passar dos anos, adentrando no interior da floresta e nas
regides de cabeceiras dos rios, onde os chamados homens brancos nio se estabeleceram'!.

Somente no século XX, os debates sobre a tematica indigena se tornaram mais
constantes no pais. Assim, regulamentado pelo Decreto n°® 8.072 de 20/06/1910, foi criado o
primeiro 6rgio da Republica responsavel pelos indios, o Servico de Protecdo ao Indio e
Localizagdo dos Trabalhadores Nacionais (SPILTN), ligado ao Ministério da Agricultura,

Industria e Comércio, passando a ser denominado posteriormente de Servi¢o de Protegdo ao
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indio (SPI), pela especificidade de sua atuagdo. O SPI exprimia a visdo positivista de
controle do Estado e regulamentou as politicas indigenistas no periodo republicano, no qual
os indios eram considerados legalmente incapazes. Até entdo, os cuidados de satide ocorriam
pela atuagao de missoes religiosas, mas com a criagdo do 6rgao, a atribui¢ao passou a ser do
SPI, num modelo campanhista e emergencial a surtos epidémicos!'>!?.

Faz parte desse contexto a atuacdo de Marechal Candido Rondon, o primeiro
presidente do SPI, que conduziu os trabalhos da “Comissao Rondon” entre 1900 e¢ 1915,
cujo objetivo principal era ligar, via telegrafica, para fins econdmicos e administrativos, a
capital do pais (Rio de Janeiro) as regides Centro-Oeste ¢ Norte, incluindo o territorio do
Acre, recentemente adquirido pelo Brasil, através do Tratado de Petrdpolis, em acordo com
a Bolivia'®. Oficialmente relacionada a um projeto de protecdo e assimilacdo dos indios a
sociedade nacional, a Comissdo Rondon promovia abertura para os interesses particulares
ao minimizar conflitos com os indigenas, considerados obsticulos para as frentes
econdmicas do pais. Entre outras coisas, essa intervengdo permitiu a realizacao de estudos
sobre a populagdo indigena, contribuindo para definir o inicio da politica indigenista
brasileira'®.

Nesse periodo, a precariedade vivenciada pelos povos indigenas da regido amazonica
foi registrada pelos chefes de inspetorias do SPI, tais como Bento Pereira de Lemos,
responsavel pela inspetoria do Amazonas e territorio do Acre (IR1), apontando a gravidade
das doencas transmissiveis no contexto local, elevada mortalidade infantil, epidemias e falta
de assisténcia médica'®.

Na segunda metade do século XX, destaca-se a iniciativa do médico e indigenista
Noel Nutels, que criou o Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (SUSA) no ambito do
governo federal, como um modelo de atendimento composto por equipes volantes de saude
(EVS) para areas de dificil acesso, desenvolvendo agdes voltadas principalmente para
vacinacdo e controle de doencas contagiosas'’.

Em 1967, ap6s uma série de escandalos que envolveram denuncias de corrupcao e
de massacres de aldeias por questdes fundiarias, o SPI foi extinto, sendo criada a Fundagao
Nacional do indio (FUNAI), vinculada ao Ministério da Justica. O Estatuto do Indio (Lei
Federal n® 6.001/1973), que estipulava a relacao entre o Estado e os indigenas, atribuia que
esses povos eram considerados relativamente capazes, devendo ser tutorados pela FUNAL
A saude indigena desenvolvida pela FUNAI ocorria num modelo de atendimento ocasional,
inspirado no SUSA e fundamentado pelas EVS. Nesse contexto, foram criadas as Casas de

Satide do Indio (CASAISs), como locais urbanos de apoio a saude dos indigenas'®.
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No Acre, a FUNAI foi estabelecida no ano de 1976, com o objetivo de prestar
assisténcia as comunidades indigenas, atuando na delimitagdo das terras e na promogao de
assisténcia a satude, porém de forma muito precaria'®. Nesse periodo, outras entidades ndo-
governamentais surgiram no Acre, tais como a Comissdo Pro-indio-CPI (1979), o Conselho
Indigenista Missionario-CIMI (1979), o Conselho de Missdo entre indios-COMIN (1982),
o Centro de Trabalho Indigenista-CTI e a Unido das Nagoes Indigenas do Acre-UNI (1984),
militante na luta pela demarcacdo de terras e direitos dos indigenas. A partir de projetos
dessas organizagoes, se iniciou a educagdo escolar indigena e a formacao local de Agentes
Indigenas de Saude (AIS). A criacdo de cooperativas em diversas aldeias propiciou que as
comunidades se desprendessem progressivamente dos dominios a que foram subjugadas. Na
década de 80, assembleias indigenas regionais passaram a ser realizadas. At¢ mesmo o
envolvimento na Alianga dos Povos da Floresta, uma entidade idealizada pelo ambientalista
Chico Mendes para unificar os indigenas, seringueiros e ribeirinhos em defesa das florestas
e do desenvolvimento sustentdvel, evidenciam o periodo de mobiliza¢io popular®2°,

Essas atuagOes se inserem no cenario nacional dos movimentos sociais em busca de
democratizagdo e melhores condigdes de vida, também influenciadas pela mobilizacao
internacional em prol da valorizacdo étnica. No movimento da Reforma Sanitaria Brasileira,
a 8" Conferéncia Nacional de Saude, realizada de 17 a 21 de margo de 1986, foi um marco
histérico da luta pelo direito a saude, sendo acompanhada oito meses depois pela I
Conferéncia Nacional de Protegdo a Satide do Indio, que ocorreu com o objetivo de avaliar
a satde indigena e propor um modelo adequado de atengio a saude?!.

A Constituicao Federal de 1988 legitimou inumeros direitos a populagdo indigena,
contribuindo para contrapor a visdo de assimila¢io desses povos??. Em 1990, por meio da
Lei n° 8.029 foi instituida a Fundagdo Nacional de Saide (FUNASA), decorrente da fusao
da Fundac¢do Servicos de Satude Publica (FSESP) e da Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica (SUCAM)?. A perspectiva de acgdes de saude sob distritalizacdo foi se
coadunando e, em 1991, com o Decreto presidencial n°23, foi estabelecida a primeira
defini¢do do Distrito Especial Sanitario Indigena e a determinacdo de que a FUNAI e a
FUNASA deveriam se integrar na assisténcia indigena®*, embora esta relagio sempre tenha
sido conflituosa. Assim, em funcdo de uma pressao exercida pela FUNALI, foi promulgado o
Decreto 1.141/1994, que estabelecia a FUNAI a coordenacdo das agdes de satude e
responsabilidade das acgdes curativas e médico-sanitarias, e a FUNASA as acdes de
prevengio, saneamento basico e capacitagio de recursos humanos?’.

Somente em 1999, a atribui¢do da saude indigena foi passada integralmente da
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FUNALI para a FUNASA pela Lei n°. 9.836/1999 (Lei Arouca), que instituiu o Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena (SASI) no ambito do Ministério da Saude, acrescentando
dispositivos legais a lei 8.080/1990%°. No mesmo ano, foi promulgado o Decreto n° 3.156,
que dispds sobre as condi¢des para a prestagdo de assisténcia a saide dos povos indigenas
no ambito do SUS. Em 2002, foi aprovada a Politica Nacional de Atencao a Satde dos Povos
Indigenas (PNASPI), por meio da Portaria n® 254, com o propoésito de garantir a atengdo
integral a satide das populacdes indigenas'®.

Influenciado pela politica neoliberal dos anos 1990, caracterizada pela redugdo do
papel do estado, o SASI estabeleceu a terceirizacdo dos servigos por convénios. A
Coordenagdo Regional da FUNASA no Acre (CORE-AC) conveniou a execucao das agdes
de satde para UNI. Contudo, semelhantemente as incongruéncias identificadas em outras
regides do pais, a UNI se distanciou da proposta de militancia ao assumir a gestdo dos
servigos, gerando perda do controle social. O fim dessa entidade ocorreu oficialmente em
2005, ap6s a constatagdo de irregularidades na prestacao de contas, levando o movimento
indigena a nomear um organismo de coordenag@o provisoria e iniciar reunides € seminarios
para discutir uma reformulacdo na representacdo indigena do Acre. Assim, em 2005 foi
criada uma organizagdo sucessora, a Organizagao dos Povos Indigenas do Acre, Sul do
Amazonas e Noroeste de Ronddnia (OPIN)?"-%8,

Com a interrup¢do do convénio com a UNI, foram firmados convénios com os
municipios para garantir a continuidade da assisténcia. Contudo, conflitos de
responsabilidades e inimeros manifestos ocorreram em diversas comunidades em anos
subsequentes, salientando o descontentamento quanto aos servigos prestados e dentincias de
desvio de verbas da satide indigena para outras finalidades dos municipios®.

O Decreto n° 7.336/2010 instituiu a Secretaria Especial de Satde Indigena (SESAI)
no Ministério da Satide, que passou a assumir a gestdo do SASI*’. Organizada em uma rede
de servigos, a estrutura do SASI se estabeleceu no pais por meio de 34 DSEIs, definidos
segundo caracteristicas operacionais € demograficas dos povos indigenas, resultando em
delimitagdes nem sempre coincidentes com as demarcagdes geograficas dos estados
brasileiros. Os DSEIs sdo responsaveis pela Ateng¢do Bésica aos povos indigenas, com uma
abordagem diferenciada, devendo contemplar as especificidades étnico-culturais, o
planejamento participativo e a realidade local, de forma articulada aos demais niveis de
complexidade do SUS!®,

No Acre, foram estabelecidos dois DSEIs, o DSEI Alto Rio Purus (ARP), a leste,

sediado na capital, e o DSEI Alto Rio Jurua (ARJ), a noroeste, com sede em Cruzeiro do Sul,
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a segunda maior cidade do Estado’!. Tal conformagcao reflete uma caracteristica historica de
separagio oeste e leste do Acre, desde a ocupagio ocorrida no século XIX%.

As etnias no Acre estao divididas em trés grandes troncos linguisticos, denominados
de Panos, Aruaques e Arawa. Os panos, dominantes do Juruda, correspondem aos povos
Arara, Apolima-Arara, Jaminawa, Jaminawa-Arara, Kaxinawa (Huni Kuin), Katukina,
Kaxarari (fronteira de Rondonia), Kontanawa ou Kuntanawa, Nawa, Nukini, Poyanawas,
Shanenawa, Yawanawa. Os Aruaques, dominantes da bacia do Rio Purus, se dividem em
Ashaninkas (Kampas), Apurina (fronteira do Amazonas com o Acre) e Manchineri. Os
Arawa correspondem aos Jamamadi (fronteira do Amazonas com o Acre) e Madja
(Kulina)®"2.

De acordo com dados do SIASI de 2013, o DSEI ARJ atende uma populacao de
14.108 indigenas, em uma area de abrangéncia que contempla 8 municipios, 7 P6los-Bases,
117 aldeias e 16 etnias. O DSEI ARP atende uma populacio de 10.422 indigenas, em uma
area de abrangéncia que contempla 7 municipios (sendo dois do Amazonas e 1 de Rondonia),
6 Polos-Bases, 129 aldeias e 7 etnias®>3.

Dentre os principais entraves vigentes na saude indigena do Acre se encontram a
descontinuidade da presenca de profissionais e das acdes empreendidas nas comunidades,
dificuldades em promover agdes integradas com a medicina tradicional, excesso de
medicalizagdo, auséncia de agdes intersetoriais, deficiente articulagdo com os demais niveis
de complexidade do SUS e falhas de notificacdo dos dados epidemioldgicos. Algumas
especificidades regionais sdo desafiadoras para o atendimento a satde, tais como o acesso a
diversas aldeias e municipios, que somente € possivel via aérea ou fluvial, sendo afetado
pelas influéncias sazonais, principalmente nos periodos de seca nos rios, ampliando o tempo
de viagem e de entrega de insumos. As dificuldades de trabalho envolvem exposicdes a
riscos de satde, barreiras linguisticas, precarias condi¢des de alojamento e limitagcdes dos
meios de comunicagdo, favorecendo a alta rotatividade profissional nas regides mais
remotas. Liderancas indigenas do Acre referem que o atendimento a saude ainda ndo ¢
satisfatorio. Adoecimentos e Obitos acontecem em comunidades sem que ocorra diagnostico
adequado, uma vez que a cobertura da atengdo, principalmente nas aldeias, é insuficiente?>.

Ao longo desse periodo de implantacdo da SESAI a satde indigena no Acre esteve
marcada por dentncias e protestos do movimento indigena contra a precariedade da
assisténcia prestada, falta de medicamentos e de insumos em diferentes localidades,
dificuldades de conseguir atendimento eletivo na rede publica de servigos de saude, atuagdo

insuficiente da vigilancia a satide, estruturas deficientes e desvios de verbas™®.
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Diante disso, embora a implantagdo dos DSEIs represente um grande avango na
organizagdo da saude indigena do Acre, seguindo um modelo que o pais adotou ap6s longos
anos de luta para a construcdo de uma politica indigenista, a situacdo de satde indigena
permanece aquém do esperado, considerando que o contexto local remete a ineficiéncia do
conjunto das agodes, associadas as precarias condi¢des sociais, aspectos demograficos e

epidemioldgicos que evidenciam grandes iniquidades em satde.

Aspectos Sociais e Demograficos dos Povos Indigenas do Acre

A partir do Censo de 1991, a opcao indigena foi incluida no quesito raga ou cor. No
censo seguinte, foi observado um expressivo aumento populacional indigena, que passou de
294 mil para 734 mil pessoas, o que corresponde a um crescimento anual de 10,8%. Ainda
que parega refletir um fendmeno de valorizagdo étnica denominado de etnogénese ou
também vincular-se a uma busca por visibilidade social estimulada pelos incentivos
governamentais, a elevacdo pode ter ocorrido como aumento artificial gerado pelas
mudangcas de critérios adotadas entre os censos*. Em relagdo ao ano 2000, Acre e Roraima
apresentaram os maiores crescimentos populacionais indigenas pelos estados da federacao,
apontando para uma subestimag¢do dos dados no censo anterior € melhoria da captagao das
informagdes™’.

Em 2010, o Censo Demografico investigou a categoria indigena tanto no questionario
da Amostra como no Basico, totalizando o universo de domicilios, além de aspectos como
pertencimento étnico, lingua falada no domicilio e localizacdo geogréfica. Observou-se que
a populacdo indigena do pais foi de 896.917 pessoas, das quais 817,9 mil (91,2%) se
autodeclararam indigenas, enquanto 78,9 mil (8,8%) residentes em terras indigenas (TIs) se
declaravam de outra raga, mas se consideravam indigenas conforme outros critérios. Do
total, 63,8% estavam na area rural, com maior contingente rural na regio Norte (48,6%)°.

No Acre, foram contabilizados 17.578 indigenas (8.976 homens e 8.602 mulheres),
dos quais 87,5% (15.921) declaravam-se indigenas e 12,5% (1.657) se consideravam
indigenas conforme outros critérios. O estado também possui indigenas vivendo em
isolamento, que ndo foram contabilizados. A maioria da populacdo indigena acreana
identificada pelo Censo 2010 se localiza na 4rea rural, com aproximadamente 76,0% nas TIs,
as quais estdo distribuidas em 11 municipios, correspondendo a 14,0% da extensdo do

estado, o que equivale a 2.167.146 hectares e 31 TIs°.
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Uma andlise do Censo 2010 fornece um panorama dos indigenas do pais. Na area
rural, a proporcdo na faixa etéria de 0-14 anos (45,0%) era o dobro da area urbana (22,1%),
com o inverso acontecendo na faixa de 65 anos ou mais (4,3% na rural e 7,0% na urbana).
Entre os indigenas residentes nas Tls, a piramide etaria aponta alta natalidade e mortalidade.
Ja entre os residentes fora das TIs, indica baixa fecundidade e mortalidade, refletindo o
processo de transicdo demografica, iniciado na década de 1940 com a reducdo da
mortalidade por doencas mais facilmente evitaveis, e consolidada em 1960 com a queda da
fecundidade. A urbanizacdo, o envelhecimento populacional, a ampliacdo dos fatores de
risco e da incidéncia das doencas cronicas e agravos externos, acompanhados da persisténcia
das doencas transmissiveis, situa o pais hum quadro de polarizacdo epidemioldgica, com
niveis de transicéo diferenciados entre os grupos sociais e regidese.

Dados dos DSEIs do Acre indicam piramides etarias com bases largas e apices
estreitos, sendo que o0 grupo etario abaixo de 15 anos corresponde a cerca de 50,0% da
populagéo total. Entre 2006-2008, a taxa geral de natalidade foi de 30,2/1.000 nascimentos
no DSEI ARJ e de 44,7/1.000 no DSEI ARP, superiores aos dados do Acre (24,0/1000),
Regido Norte (21,7/1000) e nacional (17,1/1000) em 2006. A taxa de fecundidade geral do
DSEI ARJ foi de 111,2/1.000 mulheres de 10-49 anos de idade e no DSEI ARP foi de
184,0/1.000 mulheres®.

O nivel educacional dos indigenas € inferior ao da parcela ndo indigena,
especialmente na area rural. A taxa de alfabetizacdo entre indigenas de 15 anos ou mais foi
de 76,7%, enquanto a média brasileira é de 90,4%. O Acre apresentou a maior taxa de
analfabetismo da populagéo indigena do pais, sendo encontrada prevaléncias de 41,5% nas
Tls e 34,5% fora das Tls. Quanto a renda, 83,0% dos indigenas brasileiros recebiam até um
salario minimo ou ndo tinham rendimentos, com maior percentual no Norte (92,6%), onde
25,7% ganhavam até um salario e 66,9% se declaravam sem rendimentos. O Acre figurou
entre os trés estados brasileiros com pior rendimento monetario para aqueles vivendo fora
das TIs®.

Em relacdo ao saneamento basico, h&d maior precariedade na Regido Norte, sendo que
entre os domicilios indigenas do Acre, apenas 1,9% eram providos de coleta de lixo, 5,2%
possuiam rede de esgoto ou pluvial ou fossa séptica e 40,1% nao possuiam banheiro de uso
exclusivo ou sanitario®.

Entre 2008 e 2009, foi realizado o I Inquérito Nacional de Satde e Nutri¢do Indigena,
estudo pioneiro com amostra representativa da populacdo indigena do pais, composta por

6.692 mulheres na faixa etaria de 14-49 anos ¢ 6.128 criancas menores de cinco anos, de 113
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aldeias. Dados do Inquérito indicam que as aldeias n3o possuem infraestrutura de
saneamento basico adequada, favorecendo a transmissdo de doencas. Na maioria dos
domicilios, a fonte de agua ndo tinha qualquer tratamento, sendo que na Regiao Norte cerca
de 40,0% dos domicilios possuiam agua de pocos rasos ou coletavam diretamente em lagos
ou cursos d’agua. Aproximadamente 63,0% dos domicilios coletavam dejetos em fossas
rudimentares, alcangando 91,0% no Norte. Apenas 19,0% dos domicilios indigenas
possuiam banheiro dentro de casa (0,6% no Norte) e 30,6% dos participantes referiam
defecar fora de casa. Em 79,0% o lixo doméstico era enterrado, queimado ou jogado no
entorno da aldeia. As disparidades ficam evidentes comparando com dados de inquérito entre
ndo indigenas, onde 90,0% dos domicilios apresentavam algum recurso sanitario e 80,0% da
populagdo se beneficiavam de rede coletora®”.

Os resultados socioecondmicos apontados pelo recenseamento e pelo Inquérito
indigena confirmam as desigualdades existentes entre esses povos e outros estratos
populacionais. As minorias étnicas no Brasil sofrem marginalidade social, situacdo que as
tornam mais vulneraveis a doencas e agravos. Também em decorréncia de conflitos por terra,
precariedade nos servigos de salude, educacao e infraestrutura nas aldeias, muitos indigenas
migram para as cidades, onde geralmente sdo absorvidos pelos mercados regionais e vivem
em situacdes mais periféricas. Embora alguns avancos possam ser destacados, 0S povos
indigenas ainda experimentam desvantagens nos campos da educacdo, habitacdo,

saneamento, renda e sadde’.

Perfil de Saude dos Povos Indigenas no Brasil e no Acre

O perfil de saude dos povos indigenas no pais se configura com acentuada
complexidade. As doencas infectocontagiosas sdo as principais causas de morbimortalidade,
mas as doencas e agravos ndo transmissiveis passaram a ter relevancia em um contexto de
transicdo epidemiologica vivenciado nas ultimas décadas. Entre as doengas transmissiveis
destacam-se a tuberculose, maléria, hepatites virais, doencas diarreicas, respiratorias e
parasitarias*..

Quanto a tuberculose, na regido Amazonica as taxas de incidéncia chegam a ser
quatro vezes superiores as médias nacionais. Varios fatores contribuem para esse quadro,
tais como alta concentracdo de habitantes por domicilio, precéarias condi¢cdes sanitérias,

anemia, desnutricdo, dificuldade de acesso aos servicos de saude e abandono do
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tratamento®”. No Acre, no ano de 2010, a taxa de incidéncia bruta de tuberculose na
populacdo indigena foi de 131,9/100.000 habitantes, taxa superior as identificadas para a
populacéo indigena da Regido Norte (83,0/100.000) ou do Brasil (95,5/100.000)*,

Em relagdao a malaria, 84,8% dos casos notificados em 2012 na regido Amazodnica
tiveram como local provavel de infecgdo a area rural. Dos casos identificados em area rural,
14,1% ocorreram em areas indigenas. Esse percentual no Acre foi de 3,0%, correspondendo
a 720 casos. As atividades econOmicas e intervencdes ambientais sao as que mais
determinam o incremento de casos no pais, como construcao de hidroelétricas, mineragao,
extracdo madeireira, pecudria, piscicultura e abertura de estradas**.

Quanto as hepatites virais, embora haja precariedade de informagdes sistematizadas
para os povos indigenas, sdo elevadas as prevaléncias de marcadores sorologicos,
relacionados as formas cronicas de hepatite B, C e D, com variagdes entre etnias, sendo
importantes meios de transmissdo o contdgio sexual e as praticas de rituais e curas®. A
Regido Amazonica apresenta a maior endemicidade do pais, com destaque para o Acre. Em
comunidades que vivem ao longo do Rio Purus e Rio Acre, verificou-se que infeccdes por
hepatite A, B e Delta sdo endémicas, sendo identificadas prevaléncias de 93,7% para o
marcador anti-HVA, 66,2% para anti-HBc e 5,2% do marcador HBsAg. Entre HBsAg
positivos, 66,6% foram positivos para anti-Delta*®.

Quanto as doencas infecto-parasitarias, existe uma relacao dessas enfermidades com
a precariedade do saneamento bésico, baixa renda, vulnerabilidade alimentar e higiénica,
condi¢des comuns a situacdo indigena. Analises dos atendimentos hospitalares de indigenas
no pais indicam que as doengas respiratorias, principalmente pneumonia, ¢ doencas
diarreicas e parasitarias por verminoses se configuram como principais causas de
atendimentos, com destaque entre menores de 5 anos**®. As doencas infecto-parasitarias se
configuram como a principal causa de 6bito na populacdo indigena do Acre, representando
cerca de 31,0% dos obitos identificados nos DSEIs ARJ e ARP entre 2003 e 2008, superando
o percentual na populagio geral do Acre no mesmo periodo (7,2%)>°.

Uma analise do perfil epidemiologico das criangas menores de dez anos referenciadas
para a CASAI de Rio Branco entre 2003 e 2007 identificou que, excetuando causas mal
definidas, as morbidades mais frequentes foram as doengas infecciosas e parasitarias
(19,0%)*. De fato, entre as principais morbidades mais relatadas pelos DSEIs do Acre
encontram-se as infec¢des das vias aéreas respiratorias, verminoses, anemias, dermatoses,
doengas do aparelho digestivo e genitourinario. Destacam-se também tuberculose, maléria,

hepatites virais e as DST>*%,
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Entre as criangas indigenas se observa elevada mortalidade infantil, como da ordem
de 97/1.000 nascidos vivos em menores de 1 ano na etnia Xavante, um alarmante indice que
tende a representar a gravidade do quadro em outras etnias®’. Em 2010, dados do SINASC
indicam que 62,0% dos 517 6bitos infantis em indigenas ocorreram no periodo pds-neonatal.
As infecgdes, principalmente pneumonias e diarreias, representam a principal causa de
mortes entre criangas indigenas, indicando um perfil semelhante ao do Brasil em décadas
passadas e dos paises mais pobres>!. No Acre, entre 2003 e 2008, a taxa de mortalidade
infantil entre os indigenas foi muito elevada, sendo de 74,2/1.000 nascidos vivos no DSEI
ARJ e de 53,6/1.000 nascidos vivos no DSEI ARP, valores maiores do que as estimativas
para a populagdo ndo indigena do Acre (28,7/1.000), da Regido Norte (22,8/1.000) e nacional
(20,7/1.000)*.

Em relacdo aos aspectos nutricionais, o Inquérito Nacional de Satde Indigena
apontou que 25,7% das criangas apresentavam déficit de crescimento para idade, indicando
desnutri¢do cronica, e 51,2% apresentavam anemia. No Norte, essas prevaléncias foram de
40,8% e 66,4%, respectivamente. Indices de baixo peso e baixa estatura foram piores entre
as criancas indigenas do Norte, associados, significativamente, ao baixo peso ao nascer,
hospitaliza¢do no ano anterior, maes anémicas, familias com baixo nivel socioecondmico e
precaria condi¢do sanitaria. Diarreia e infeccao respiratéria aguda foram as principais causas
de hospitalizacdo nos 12 meses anteriores as entrevistas, corroborando o aspecto da
ineficiéncia das acdes bésicas de satde entre esses povos™®.

Outros estudos realizados com indigenas do Acre confirmam a gravidade nutricional
nessa populagdo. Entre criancas de duas aldeias Kaxinawas, 76,3% apresentavam
desnutricdo cronica®>. Nos Apurinds, pertencentes ao DSEI ARP, 61,0% das criangas
apresentavam défict de estatura no nivel moderado/grave e 93,0% das criangas de 6 a 24
meses apresentavam anemia, sendo grave em 60,0% dos casos>>.

Quanto a saude da mulher descrita no mencionado Inquérito Nacional, foi
identificada elevada prevaléncia de anemia (33,0%), sendo maior na Regiao Norte (46,3%),
46,1% apresentavam excesso de peso e 15,8% obesidade*. O sobrepeso e a obesidade se
configuram como fator de risco para doengas cronicas e se revelam preocupantes no contexto
da saude publica. A interagdo com a sociedade ndo indigena e reducao dos limites territoriais
geraram mudancas nos padrdes de subsisténcia e de consumo entre povos indigenas.
Considerando os aspectos alimentares e antropométricos, tem se constatado um processo de
transicao nutricional em conformidade com a dieta ocidental, acompanhados de redugdo da

atividade fisica e sedentarismo. Tais condi¢des sao associadas as doeng¢as nao transmissivelis,
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com destaque para hipertensdo arterial, diabetes e neoplasias™.

O Inquérito Nacional de Saude Indigena revelou prevaléncias desiguais de
hipertensao arterial pelas macrorregides, sendo maior no Sul/Sudeste (17,3%) e menor no
Norte (3,8%)*. Uma recente meta-analise identificou que no periodo de 1970 a 2014 a
prevaléncia combinada de hipertensao arterial foi de 6,2% (IC 95%: 3,1-10,3). O valor da
razao de chances foi de 1,12 (IC 95%: 1,07-1,18), indicando aumento de 12,0% a cada ano
na chance de um indigena apresentar hipertensio>®. Em relaciio ao diabetes, embora poucas
pesquisas tratem do tema em indigenas, inexistindo tal investigacdo no Acre, estudos entre
etnias especificas tém relatado o aumento da prevaléncia de diabetes tipo 2°7-%,

Acompanhando a recente emergéncia dessas doengas incrementam-se 0s transtornos
psiquiatricos, suicidio, abuso de drogas, alcoolismo, mortes por causas externas e exposicao
a contaminag¢do ambiental’®%%®!. Nesse sentido, no Acre problemas de saude relacionados a
pobreza e miseraveis condi¢des de vida se evidenciam, tais como os registrados em 2010,
onde dez criangas Kaxinawas do Alto Rio Jurud morreram em consequéncia de diarreia,
circunstancias que ocorreram paralelamente a novos agravos, como os relatos de suicidios

sequenciais entre jovens Katuquinas e 6bito por atropelamento ocorridos no mesmo ano®.

Consideracoes Finais

Mediante extensa trajetéria de lutas, a situagdo de satide indigena apresenta desafios
sistémicos agregados ao processo historico de ineficiente gestao das politicas indigenistas
no pais. Nesses primeiros anos de implantacao do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena,
persiste o quadro de precariedade da satde publica prestada aos povos indigenas,
acompanhada de um critico processo de utilizagdo inadequada dos recursos financeiros.
Diante das dificuldades em manter os direitos adquiridos e prosseguir na defesa de novos
direitos, salienta-se a necessidade de fortalecimento do controle social e capacitacdo dos
participantes do Movimento Indigena, respeitando a integridade cultural.

O Estado do Acre reflete o quadro de maior vulnerabilidade dos povos indigenas da
Regido Norte, que compartilham piores resultados de saude quando comparados com o
restante do pais. Grande parcela dessa populagdo reside em areas remotas com acesso
limitado aos servigos, exigindo um enfrentamento coordenado e inclusivo para reduzir as
iniquidades e assegurar a continuidade do direito fundamental a satde.

Apesar dos avancos relativos a sua criacao e implantacao, a Politica Nacional de
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Atencdo a Saude dos Povos Indigenas ainda se configura de forma fragmentada e
emergencial nas realidades locais, com distor¢des no processo de controle social e uma
grande lacuna para a concretizacao dos seus principios e diretrizes. Tal quadro pode ser
evidenciado pela manuten¢ao de piores indicadores de satide em comparacdo com a
populagdo ndo indigena, iniquidades de acesso, estratégias ineficazes de participagao
indigena, elevada descontinuidade das a¢des de satde, ingeréncia financeira e dificuldades
administrativas, entre outros fatores que precisam ser superados para que ocorra efetiva

melhoria nas condigdes de saude dos povos indigenas brasileiros.
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5.2 ARTIGO 2* - MORBIDADE HOSPITALAR EM POPULACOES INDIGENAS DO
BRASIL

HOSPITAL MORBIDITY AMONG INDIGENOUS POPULATIONS IN BRAZIL

Autoras: Maria Fernanda de Sousa Oliveira Borges'; Ilce Ferreira da Silva?; Rosalina Jorge
Koifman?

Resumo

OBJETIVO: Analisar os estudos relativos a morbidade hospitalar em populagdes indigenas
do Brasil. METODOS: Trata-se de uma reviséo da literatura cientifica publicada entre 1990
e 2016. Foram consultadas as bases de dados Pubmed, Lilacs, Scielo e Google Académico,
com uso de descritores relacionados ao tema morbidade, hospitaliza¢do e indigenas, em
inglés, portugués e espanhol. RESULTADOS: Foram selecionados 15 artigos cientificos.
As principais causas de hospitalizacdo foram por doengas do aparelho respiratorio,
infecciosas e parasitarias, nutricionais € metabolicas, gravidez, parto e puerpério. Algumas
pesquisas abordaram aspectos relacionados a internagdo por agravos selecionados, que
foram pneumonia, infec¢des respiratorias agudas, diarreia, anemia, neoplasias e acidentes.
Trés estudos avaliaram fatores associados a hospitalizagdo por doenca respiratdria em
criangas, destacando-se a baixa faixa etdria, desnutri¢dao, tempo longo de internagdo, baixa
idade materna, baixo peso ao nascer, baixa renda familiar, elevado nimero de pessoas no
domicilio e exposicio a fumaga. CONCLUSOES: Os estudos de morbidade hospitalar em
indigenas apontam a relevancia das doengas transmissiveis no perfil de adoecimento desses
povos. Embora em menor propor¢do, internagdes por doencas cronicas e acidentes surgem
mais recentemente no cenario de pesquisas, como reflexo da expansdao dessas causas no
processo de transicdo epidemioldgica. Considerando que a maioria das hospitalizagdes
foram motivadas por doencas sensiveis a Atencdo Primaria a Saiude, os dados podem
contribuir como indicadores para avaliagao da qualidade e das agdes da atencdo basica.
Diante da escassez de informacgdes relativas a populacao indigena do pais, estudos de
morbidade hospitalar fornecem subsidios complementares para o conhecimento da situagao
de satide desses povos.

Palavras-chave: Morbidade. Hospitalizag¢do. Populagdo Indigena.

SUMMARY

OBJECTIVE: To analyze studies on hospital morbidity in indigenous populations of Brazil.
METHODS: This is a review of the scientific literature published between 1990 and 2016.
The databases Pubmed, Lilacs, Scielo and Google Scholar were consulted, using descriptors
related to morbidity, hospitalization and indigenous subjects in English, Portuguese and
Spanish. Spanish. RESULTS: Fifteen scientific papers were selected. The main causes of
hospitalization were diseases of the respiratory system, infectious and parasitic, nutritional
and metabolic, pregnancy, childbirth and puerperium. Some investigations addressed aspects
related to hospitalization for selected diseases, which were pneumonia, acute respiratory
infections, diarrhea, anemia, neoplasms and accidents. Two studies evaluated factors
associated with hospitalization due to respiratory disease in children, such as low age,
malnutrition, long hospital stay, low maternal age, low birth weight, low family income, high
number of people in the home and exposure to smoke. CONCLUSIONS: The studies of
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hospital morbidity in indigenous people indicate the relevance of communicable diseases in
the disease profile of these people. Although to a lesser extent, hospitalizations due to
chronic diseases and accidents appear more recently in the research scenario, as a reflection
of the expansion of these causes in the process of epidemiological transition. Considering
that the majority of hospitalizations were motivated by diseases that are sensitive to PHC,
the data can contribute as indicators for assessing the quality and the actions of basic care.
Given the scarcity of information regarding the country's indigenous population, hospital
morbidity studies provide complementary subsidies for the knowledge of the health situation
of these peoples.

Key words: Morbidity. Hospitalization. Indigenous Population.
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INTRODUCAO

A situacdo de saude dos povos indigenas apresenta maior precariedade quando
comparada a populag¢des nao indigenas em diversos paises ao redor do mundo. As evidéncias
apontam piores indicadores, tais como menor expectativa de vida ao nascer, deficiéncias
nutricionais, maior morbidade por doencas transmissiveis e elevadas taxas de mortalidade
infantil e materna (ANDERSON et al., 2016).

No Brasil, a subjugagdo sofrida pelos povos indigenas a partir da colonizagao
europeia, perpetuada ao longo dos séculos de expansdo nacional, acarretou ndo somente a
drastica reducdo populacional indigena, devido a epidemias, guerras e massacres, entre
outros fatores, como também ocasionou uma marginaliza¢do social que se estende até a
atualidade, evidenciada por piores indices de renda, escolaridade, condi¢des de saneamento,
moradia e disparidades relacionadas a saude (SANTOS, COIMBRA Jr., 2003; COIMBRA
Jr. et al., 2013).

Os indigenas representam cerca de 0,4% da populac¢do nacional, correspondendo a
896.917 pessoas, a maioria distribuida em 4reas rurais (63,8%) e na Regido Norte (38,2%)
(IBGE, 2012). Embora apresentem grande diversidade étnica e cultural entre as
comunidades, em relagdo a situacdo de saude observa-se nas ultimas décadas um processo

comum de transicdo epidemiologica, que tem ocasionado um quadro problemético de
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morbidade e mortalidade, no qual as doencas infectocontagiosas se destacam com grande
magnitude, acompanhadas pelo aumento das doengas cronicas e agravos nao transmissiveis
(BASTA et al., 2012).

No entanto, as informagdes em saude para as populagdes indigenas do pais se
encontram bastante incipientes, devido a escassez de estudos que avaliem a
morbimortalidade indigena de forma sistematica, as limitagdes da cobertura e qualidade do
Sistema de Informagao da Atencao a Saude Indigena (SIASI) e a auséncia de mecanismos
organizativos que considerem as especificidades étnicas na composicao dos bancos de dados
dos servigos de saude (PEREIRA, 2014). Diante disso, na perspectiva de compreender o
perfil epidemioldgico de determinada populacdo, estudos de morbidade hospitalar se
configuram como estratégias Uteis para a vigilancia a satide e para o planejamento em gestao
publica (BITTENCOURT et al, 2006).

Sendo assim, o presente artigo tem por objetivo analisar os estudos relativos a
morbidade hospitalar em indigenas do Brasil, a fim de caracterizar as causas mais relevantes

de hospitalizacao e possiveis fatores associados retratados na literatura.

METODOS

O presente estudo trata-se de uma revisdo da literatura cientifica, apresentado em
conformidade com a recomendagdo PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analysis). A busca bibliogréafica foi realizada durante os meses de maio e
junho de 2017, sendo consultadas as bases de dados Publisher Medline (Pubmed), Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs) e Scientific Electronic Library
Online (Scielo), com uso de descritores relacionados ao tema morbidade, hospitalizacdo e
indigenas, nos idiomas inglés, portugués e espanhol, identificados a partir dos Descritores
em Ciéncias da Saude (DeCS), disponivel no portal da Biblioteca Virtual em Saude
(http://decs.bvs.br), e do Medical Subject Headings (Mesh), disponivel na U.S. National
Library of Medicine (http://www.nlm.nih.gov/mesh). Também foram consultadas literaturas
ndo indexadas, por meio do Google Académico, sendo analisadas as quatrocentas primeiras
referéncias localizadas de acordo com o nivel de relevancia elencados pela plataforma. A
fim de identificar artigos cientificos que ndo foram encontrados na pesquisa eletronica

inicial, procedeu-se a busca das referéncias dos artigos analisados na integra.
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Foram selecionados estudos observacionais publicados a partir de 1990 até 2016, que
abordavam dados de morbidade hospitalar, tendo como publico alvo a populagdo indigena
do Brasil. Foram excluidos artigos de revisdo, editoriais, cartas ao editor, estudos
laboratoriais, monografias, dissertagdes, teses e estudos que ndo abordavam o tema.

Inicialmente, os artigos identificados foram avaliados pelo titulo e resumo de modo
independente por dois pesquisadores. Aqueles que atenderam aos critérios de inclusdo foram
recuperados para leitura do texto completo. Os casos de discordancia entre os pesquisadores
foram resolvidos por consenso com a participagdo de um terceiro pesquisador. As
informagdes extraidas dos artigos selecionados incluiram: autores; ano de publicagdo;
desenho; etnia; local de realizacdo; idade; periodo de realizagao do estudo e fonte de dados;
numero de atendimentos e principais morbidades observadas.

A qualidade dos artigos selecionados foi avaliada utilizando-se o instrumento
desenvolvido e testado por Munn e colaboradores (2014) do Instituto Joanna Briggs (JBI),
0 qual é composto por 10 perguntas para avaliar a qualidade metodologica de estudos
observacionais e transversais. As perguntas foram avaliadas com um ponto quando a resposta
foi positiva ou ‘Nao se aplica’, meio ponto quando incerta, e zero ponto quando negativa,
gerando pontuacao maxima de 10 pontos. A qualidade do artigo foi considerada alta quando
obteve de 8 a 10 pontos, média se foi de 5 a 7 pontos ou baixa quando foi de 0 a 4 pontos.
Para avaliagao do estudo com delineamento caso-controle, foi utilizado o ACROBAT-NRSI
(Cochrane Risk Of Bias Assessment Tool: for Non-Randomized Studies of Interventions),
disponivel em http://methods.cochrane.org/news/risk-bias-assessment-tool-non-

randomised-studies-interventions.

RESULTADOS

O processo de selecao dos estudos encontra-se descrito no fluxograma disposto na

Figura 1.
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Figura 1 - Fluxograma das principais etapas da revisao

Foram selecionados quinze artigos, dos quais catorze tinham delineamento
transversal e um caso-controle. Todos os artigos incluidos na selecdo foram apresentados
tendo em vista que nenhum foi avaliado com baixa qualidade.

Dois estudos foram de ambito nacional, seis ocorreram na Regido Sul e Sudeste,
quatro na Regido Norte e trés na Regido Centro-Oeste. As etnias Guarani, Surui, Xavante e
Yanomami foram publico-alvo de oito artigos (53,3%). Seis estudos realizaram investigacao
de causas mais relevantes de internacdo. As causas de internacdo hospitalar mais
frequentemente identificadas foram por doencas do aparelho respiratorio, doengas
infecciosas e parasitarias, doengas nutricionais € metabolicas, gravidez, parto e puerpério.
Os demais estudos foram desenvolvidos visando abordar a frequéncia de internagdo por

doencas ou agravos especificos, tais como pneumonia, infecgdes respiratdrias agudas,
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diarreia, anemia, neoplasias e acidentes. As principais caracteristicas dos artigos

selecionados estao disponiveis nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos estudos incluidos na revisdo sistematica sobre morbidade hospitalar direcionados aos
povos indigenas do Brasil, publicados entre 1990 e 2016

Autor/ Ano | Desenho; Etnia; Idade Periodo de Numero de Morbidades observadas
Avaliagdo da | Local coleta e fonte | atendimentos Externas e outras Cronicas Infecto-
Qualidade de dados parasitarias ou
(Pontuagao)* nutricionais
Souzaetal., | Transversal; Indigenas Todas 2014, 375 Acidentes (%): - -
2016 Alta (9) em geral, as Inquérito em Homens (62,7)
24 capitais | faixas 86 servigos de Mulheres (37,3)
e DF etarias | urgéncia/
emergéncia Caracteristicas do
acidente (%):
-Queda (32,4)
-Acidentes de
transporte: (23,9)
-Via publica (35,0)
-Uso de alcool (5,6)
-Uso de alcool em
acidentes de transporte
(19,1)
- Acidente com
internagio (13)
Aguiar Jr et | Transversal; Indigenas > 18 2005-2015; 50 - Neoplasias (%): -
al., 2016 Alta (8) com anos Prontuario e Mulheres (58)
cancer; dados do Homens (42)
Hospital SAME
Universita- Topografias mais
rio de Sao frequentes (%):
Paulo-SP -Cancer do colo do
utero (28)
-Prostata (16)
Tempo entre
diagnostico e
tratamento:
-3 a4 meses
Estadiamento (%):
-Doenca no estagio
1IV: (17)
Nascimen- Transversal; Indigenas Todas 2001-2011; 47 - Neoplasias (%): -
to et al, | Média(7) com as Prontuério e Mulheres (68,1)
2015 cancer; faixas dados do Homens (31,9)
Hospital etarias | RCBH
Ophir Topografias mais
Loyola frequentes (%):
Belém-PA -Cancer do colo do
utero (48,9)
-Linfoma de Hodgkin
(8,5)
Tempo entre
diagndstico e
tratamento (dias):
>60 (média=113)
Pereira et | Transversal; Indigenas Todas 2008; 91 - Referéncia Terciaria -
al., 2014 Alta (8) em geral; as Prontuario e (%):
Ambulato- faixas planilha do Mulheres (53,8)
rio do Indio | etérias sistema de Homens (46,2)
UNIFESP, informagao Principais
Sao Paulo- encaminhamentos para
SP o Hospital Sao Paulo

(%):

Cardiologia (24,2)
Ortopedia (15,4)
Oncologia (13,2)
Clin.Cirdrgica: (13,2)
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Cardoso, Transversal; Guarani; Todas 01/05/2007 666 - - 64,6% Doengas
Coimbra Alta (9) 83 aldeias as 30/06/2008; (71,9% em respiratorias (das
Jr., Tavares, das regides faixas Sistema  de | <5anos) quais 63,8%
2010** Sul e etarias vigilancia pneumonias)
Sudeste criado nas 83 -76,3 % Doengas
aldeias respiratorias < 10
anos
Lunardi, Transversal Xavante; Todas 2000-2002; 1.698 -12,7% Gravidez, -41,5% Doengas
Santos, Alta (10) Mato as Prontuarios (65,8% em <5 parto e puerpério respiratorias
Coimbra Grosso-MT | faixas de oito anos) -3,7% Lesoes, -17,4% Doengas
Jr., 2007** etarias hospitais de envenenamento e infecciosas e
Agua Boa, consequéncias de parasitarias
Nova causas externas -9,7% Doengas
Xavantina, endocrinas,
Barra do nutricionais e
Gargas, metabolicas
Primavera do
Leste e
Poxoréo
Escobar et | Transversal Indigenas Todas 1988-2001; 493 -15,4% Gravidez, -20,4% Doengas
al., 2003** | Alta (8,5) em geral; as Diérios de (31,4% em <5 parto e puerpério respiratorias
Porto faixas enfermagem anos) -10,8% Contato com -15,6% Doengas
Velho-RO etarias da CASAI- servigos de saude infecciosas e
Porto Velho -8,2% Sinais e parasitarias (das
sintomas mal definidos quais 41% foram
por diarreias, 19%
tuberculose e 17%
maldria)

* Avaliagdo da qualidade do artigo de acordo com Munn et al., 2014
** Apresentadas as principais causas de morbidade hospitalar descritas no respectivo estudo.

Cerca de um ter¢o dos estudos teve como populagdo alvo as criangas indigenas

(Tabela 2). Trés estudos avaliaram fatores associados a hospitalizacdo por doengas

respiratdrias em criangas, destacando-se como estatisticamente significativos a baixa faixa

etaria, desnutri¢do, tempo longo de internacdo, estacdo do outono, baixa idade materna,

baixo peso ao nascer, baixo rendimento familiar, elevado niimero de pessoas no domicilio e

exposicao a inalagcdo de fumaga (Tabela 3).

Tabela 2 - Caracterizagdo dos estudos incluidos na revisdo sistematica sobre morbidade hospitalar, tendo como
publico alvo criangas indigenas do Brasil, publicados entre 1990 e 2016

Autores/ Desenho; Etnia; Idade Numero de Periodo de Principais Morbidades observadas
Ano Avaliagdo da Local avaliacdes coleta e fonte
Qualidade de dados
(Pontuagédo)*
Caldart et Transversal; Yanomami; <5 388 2011-2012; - 69,4% Pneumonia
al., 2016 Alta (9) Boa Vista-RR | anos internagoes AIH - 19,4% Gastroenterites
hospitalares - 4,4% Deficiéncias nutricionais
Carvalho, Transversal Xavantes; <10 475 2010-2012; - 84% anemia
Santos, Meédia (5,5) Barra do anos internagdes Prontuarios -Doengas mais comuns: pneumonia bacteriana, influenza,
Melo, 2014 Gargas-MT hospitalares de um diarreia e desnutri¢ao
hospital

Souza, Transversal Guarani; <5 234 01/05/2007- -68,8% IRA
Cardoso, Alta (9) 83 aldeias das | anos internagdes 30/06/2008; -58,1% sibilancia
Sant’ana, regides Sul e hospitalares Sistema  de
2014 Sudeste do vigilancia

Brasil criado nas 83

aldeias

Coimbra Jr. | Transversal Indigenasem | <5 6.128 2008-2009; -19,3% hospitalizagdo no ano anterior a entrevista:
et al, 2013 Alta (10) geral; anos criangas Inquérito de -47,6% IRA

113 aldeias (entrevistas) base -37,2% diarreia

do pais populacional
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nas cinco
regides
brasileiras
Cardoso, Caso-controle, Guarani; <5 120 casos e 01/05/2007- O modelo conceitual hierarquico identificou auséncia de renda
Coimbra Alta (9) 83 aldeias das | anos 201 controles. | 30/06/2008; familiar estavel per capita, nimero de pessoas no domicilio,
Jr, regides Sul e Sistema  de | exposi¢do interior ao fumo de lenha, idade materna jovem e
Werneck, Sudeste do vigilancia baixo peso ao nascer como fatores de risco para IRA em criangas
2013%* Brasil criado nas 83 | Guarani
aldeias
Patzer, Transversal Guarani; <5 237 2003-2007; -54,8% Doengas respiratorias (predominando pneumonias e
Menegola, Média (7) Rio Grande anos internagoes Registros de | broncopneumonias)
2013 do Sul-RS hospitalares internagdo -20,2% Doengas infecciosas e parasitarias (principalmente por
hospitalar da | gastroenterites e parasitoses)
EMSI do
DSEI Litoral-
Sul/RS
Orellana et Transversal Surui; <10 380 2000-2004; -58,2% Doengcas respiratorias; predominaram as
al., 2007 Alta (10) Cacoal-RO anos internagdes AlHs do broncopneumonias (40,3%), pneumonias (23,5%) ¢ asma
hospitalares Hospital (15,4%).
Materno- -35,0%; Doengas infecciosas e parasitarias; prevaleceram as
Infantil diarreias e gastrenterites (91,7%).
e livro- -3,2%. Afecgdes do periodo perinatal
resumo do
Hospital
Menino Jesus
Portela, Transversal Indigenas em | <19 59 1991-2000; Pneumonia
Sant’ana, Média (5) geral anos internagdes Livro de -92,0% em <5 anos
Junior, hospitalares registros de -54,4% etnia Xavante
2005 pacientes do -50,8% desnutridos

Hospital
Universita-rio
de Brasilia

-25,4% aleitamento materno exclusivo até 4 meses de idade
-27,1% situagdo de imunizagdo completa
-25,4% Condigdes de habita¢do inadequadas

* Avaliagdo da qualidade de acordo com Munn et al., 2014
** Avaliagdo da qualidade segundo ACROBAT-NRSI (Cochrane Risk Of Bias Assessment Tool: for Non-Randomized Studies of Interventions)

Tabela 3 - Fatores associados ao risco de hospitalizacdo em criancas indigenas do Brasil,
publicados entre 1990 e 2016

Estudo Morbidade Fatores associados ao risco de OR (95%)
hospitalizacdo
24-59.9=1,0
Faixa etaria (meses) 0,1-5,9 =2,7(1,3-5,4)
Caldart et Pneumonia bacteriana 1-7=1,0
al., 2016 Perfodo de internagio (dias) 8-14=1,9 (1,1-3,3)
Nio=1,0
Desnutri¢io Sim=3,0 (1,2-7,5)
0-11=1,0
Faixa etaria (meses) 24-35=0,63 (0,40-0,99)
Verao=1,0
Souza, Sibilancia em Infec¢do | Estacdo do ano Outono=1,58 (1,05-2,40)
Cardoso, Aguda do Trato Nio=1,0
Sant’ana, Respiratorio Inferior Dispneia Sim=1,41 (1,09-1,83)
2014 Nao=1,0
Tiragem Sim=1,42 (1,16-1,73)
Nao=1,0
Estertor Sim=0,43 (1,09-1,87)
>30,00=1,0
Renda (US $ per capita) <30=2,77 (1,51-5,10)
Nenhuma=1,88 (1,02-3,47)
2-5=1,0
Cardoso, Infeccdo Aguda do Numero de pessoas no 6-9=2,03 (1,06-3,88)
Coimbra Jr., Trato Respiratorio domicilio 10-16 =5,00 (1,81-13,86)
Werneck, Inferior Exposi¢do a fumaga da lenha Nio=1,0
2013 para cozinhar Sim= 3,08 (1,39-6,84)
26-45=1,0
Idade materna (anos) 12-25=2,77(1,42-5,39)
>2,500=1,0
Peso ao nascer (gramas) <2,500= 6,12(1,44-26,13)
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DISCUSSAO

Na presente investigacdo, verificou-se que a maioria dos estudos apontou elevadas
prevaléncias de internacdes por condicdes sensiveis a Atencdo Primaria a Saude (ICSAP),
com destaque para causas evitaveis. As ICSAP constituem um conjunto de doencas e
agravos a saude que poderiam ser prevenidos através de diagndstico precoce e tratamento
oportuno no ambito da atencdo bésica, reduzindo demandas para outros niveis de
complexidade do sistema, nos quais se enquadram as internaces hospitalares. Assim, a
elevada frequéncia dessas morbidades pode refletir deficiéncias na qualidade e no acesso a
atencdo priméria, bem como disparidades socioecondmicas que sao condicionantes do perfil
de satde (BOING et al., 2012).

No escopo dessas morbidades, encontram-se as doengas respiratérias entre as
principais causas de internacdes hospitalares nos estudos realizados em populagdes
indigenas, sobretudo devido a pneumonia em menores de 60 meses (ESCOBAR et al., 2003;
PORTELA, et al., 2005; LUNARDI et al., 2007; ORELLANA et al., 2007; CARDOSO, et
al., 2010; COIMBRA et al., 2013; CARDOSO et al., 2013; PATZER, MENEGOLA, 2013;
SOUZA et al., 2014; CARVALHO et al., 2014; CALDART et al., 2016). Em geral, as
infecgdes respiratdrias agudas permanecem como importante problema de satde publica,
respondendo por cerca de 50,0% das hospitalizagdes ocorridas na populagdo pediatrica do
pais, das quais 80,0% sdo devido a pneumonias (CARDOSO, 2010).

A pneumonia ¢ a principal causa de mortalidade em criangas em todo o mundo,
correspondendo a 16,0% das mortes em menores de 5 anos de idade em 2015, sendo mais
prevalente nos paises menos desenvolvidos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).
Em povos indigenas, tende a apresentar pior prognostico, sendo reportada como principal
causa de 6bitos nos menores de cinco anos, alcangando nessa faixa etaria 81,5% do total de
obitos por pneumonia das populagdes indigenas no ano de 2002 (BRASIL, 2004).

Na presente revisao, alguns estudos indicaram maior prevaléncia de hospitalizacao
por pneumonia em indigenas quando comparadas as magnitudes encontradas em populagdes
ndo indigenas (LUNARDI et al., 2007; CARDOSO et al., 2010; CALDART et al., 2016).
Determinados fatores comuns a realidade indigena favorecem a doenga, tais como
insatisfatorias condigdes sociais € de saneamento, comprometimento do estado nutricional,

baixo peso ao nascer, baixa idade materna, tempo reduzido de amamentacao, aglomeracao
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de pessoas no lar, determinadas caracteristicas do ambiente domiciliar e exposicao a inalagdo
de fumaga (CARDOSO; COIMBRA JR.; WERNECK, 2013; CARDOSO et al., 2015;
CALDART et al., 2016).

Agregando relevancia epidemioldgica ao quadro de doencas transmissiveis
encontram-se as doencas infecciosas e parasitarias, principalmente diarreias e gastrenterites,
como causas frequentes de morbidade hospitalar em indigenas, especialmente criangas
(ESCOBAR et al., 2003; LUNARDI et al., 2007; ORELLANA et al., 2007; CARDOSO et
al., 2010; COIMBRA et al., 2013; PATZER, MENEGOLA, 2013; CARVALHO et al.,
2014). Nesse contexto, a precariedade no saneamento basico, caracterizada pela
indisponibilidade de &gua potavel e inadequada disposicdo de dejetos, tdo corrente em
comunidades indigenas, constitui-se fator determinante para a elevada prevaléncia dessas
doencas (LUNARDI et al., 2007).

O Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo Indigena, realizado entre os anos de 2008
e 2009, com amostra representativa da populacdo indigena do pais, apontou a inadequacao
da infraestrutura sanitaria na maioria dos domicilios indigenas, com destaque para a Regiédo
Norte, onde apenas 0,6% dos domicilios possuia instalacdo sanitaria em casa. Verificou-se
ainda que cerca de 63,0% dos domicilios coletam dejetos em fossas rudimentares,
alcancando 91,0% no Norte. Quanto a origem da &gua para beber, a maioria dos indigenas
utiliza fontes sem tratamento prévio. No Norte, 40,0% dos domicilios coletam agua de poco
artesiano raso ou diretamente em lagos e rios. Em todo o pais, 79,0% dos domicilios
enterram, queimam ou jogam o lixo no entorno da aldeia. As disparidades ficam evidentes
diante de uma pesquisa nacional sobre saneamento entre ndo indigenas, na qual 90,0% dos
domicilios apresentavam algum recurso sanitario e 80,0% da populacdo geral se
beneficiavam de rede coletora. Diante desses agravantes, faz sentido que diarreia e infeccao
respiratéria aguda tenham apresentado elevada prevaléncia de hospitalizacdo entre as
criangas no ano anterior ao inquérito, sendo ainda identificado que 23,6% das criangas
indigenas tiveram diarreia na semana anterior a entrevista (COIMBRA Jr. et al., 2013).

Além dessas morbidades, a desnutri¢do, que também esté intrinsicamente associada
a precarias condi¢des socioecondmicas e de saneamento, foi identificada entre as principais
causas de hospitalizacdo em indigenas (LUNARDI et al., 2007; CARVALHO et al., 2014;
CALDART et al.,, 2016). Nos ultimos anos, varios estudos em distintas etnias tém
demonstrado elevadas prevaléncias de desnutri¢do infantil, especialmente apontando déficit
de altura para idade, que reflete desnutrigcéo cronica (ORELLANA et al., 2006; LEITE et al.,

2007). O Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo Indigena evidenciou tal problematica,
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revelando prevaléncia de baixa estatura para idade em 25,7% das criangas, valor muito
superior ao encontrado na populagdo ndo indigena (em torno de 7,0%), sendo maior entre
etnias do Norte, em criancas de familias com pior renda, com piores condi¢fes sanitarias,
com maes anémicas, que tiveram baixo peso ao nascer e que foram hospitalizadas nos meses
anteriores a pesquisa (HORTA et al., 2013).

Entre as criangas indigenas também se verificam outros indicadores de déficit
nutricional, tais como anemia, observada em 84,0% das internacbes de um estudo sobre
morbidade hospitalar da presente revisdao (CARVALHO et al., 2014). Prevaléncias em torno
desse percentual também foram encontradas em outras investigacdes realizadas em
comunidades indigenas especificas (ORELLANA et al., 2006; MONDINI et al., 2009). O
estado nutricional é um dos principais indicadores de saude de uma populacdo, e a
prevaléncia de anemia foi observada em 51,2% da amostra representativa da populacdo
indigena brasileira com idade abaixo de cinco anos, aproximadamente o dobro do que é
verificado em criangas ndo indigenas na mesma faixa etéria. Piores prevaléncias de anemia
foram encontradas nas Regides Norte (66,4%) e Centro-Oeste (51,5%) (LEITE et al., 2013).
Contudo, a anemia em criancas indigenas € potencialmente evitavel, a partir da promocao
da seguranca alimentar, melhoria das condi¢cdes de saneamento e tratamento de doencas
parasitarias, medidas fundamentais para a manutencdo da salde, tendo em vista que a
desnutricdlo aumenta o risco de morte por doengas transmissiveis, especialmente
respiratorias e diarreicas, reportadas como principais causas de hospitalizacdo em criancas
indigenas (KHAMBALIA et al., 2011).

Os dados de morbidade hospitalar em populacdes indigenas confirmam as
desigualdades étnicas na garantia ao direito a saide do nosso pais, destacando-se a maior
vulnerabilidade e preocupante situacdo de salde das criancas indigenas. Apesar da reducédo
da mortalidade infantil no pais, na populagdo indigena a taxa de mortalidade infantil
permanece elevada, em torno de 41,9/1.000 nascidos vivos, sendo cerca de quatro vezes
maior nas comunidades Xavante ou Yanomami, resultados similares aos encontrados em
paises pobres da Africa (BRASIL, 2010).

Outra causa comum de hospitalizacdo entre indigenas é devido a assisténcia a
gravidez, parto e puerpério (ESCOBAR et al., 2003; LUNARDI et al., 2007).
Tradicionalmente, nas sociedades indigenas o parto ndo exigia a atuacdo de um especialista,
e quando a ajuda era necessaria, provinha de pessoas com mais experiéncia, seja pertencente
a familia da parturiente ou pela figura da parteira. Nesse contexto, o domicilio permanece

como o local predominante de parturicdo em diversas populagdes. Contudo, ao longo do
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tempo, a concepcdo do parto tem se modificado, conforme apontam pesquisas etnograficas.
Entre mulheres Kaingang, no Parana, verificou-se que as mais idosas defendiam o parto
tradicional realizado na aldeia, de cocoras e sem a intervencao de profissionais, enquanto as
mais jovens demonstravam inseguranca com o parto em domicilio (MOLITERNO et al.,
2013).

O processo de medicalizacdo do parto ao longo dos ultimos séculos, traduzido pela
transformacdo da experiéncia do nascimento em uma pratica de dominio das ciéncias
biomédicas, institucionalizou o parto no ambiente hospitalar. Nesse sentido, recentemente
tem se observado uma ampliacdo da institucionalizagdo do parto em diversas etnias,
especialmente naquelas com maior contato com a sociedade ndo indigena, bem como
aumento de cesarianas entre essas mulheres (LEWKOWICZ, 2016). O Brasil € um dos
paises que lideram o grupo de mais altas taxas de cesareas do mundo, alcancando a proporcéao
de aproximadamente 56,0% dos partos realizados. Embora em popula¢@es indigenas o
percentual de cesareas (16,2%) permaneca proximo aos limites de 10 a 15,0% recomendados
pela Organizacdo Mundial de Saude, faz-se necessario que se fortaleca a atencdo obstétrica
nessas comunidades, qualificando a assisténcia pré-natal como espaco de incentivo ao parto
vaginal e respeito ao contexto sociocultural indigena (RATTNER, MOURA, 2016).

No estudo sobre o perfil de morbidade dos indigenas encaminhados aos servicos
terciarios, a partir do Ambulatério do indio da UNIFESP, verificou-se que em 2008 a
maioria dos encaminhamentos para o Hospital Sdo Paulo foram para cardiologia, ortopedia,
oncologia e clinica cirdrgica, comuns ao escopo de atendimentos de unidades terciarias.
Porém, a crescente demanda para esse tipo de servico insere-se no contexto de aumento das
doengas cronicas no quadro de morbimortalidade indigena (PEREIRA et al., 2014). No pais,
esses povos enfrentam um complexo processo de transicdo epidemioldgica em que as
doencas transmissiveis permanecem como principal causa de morbidade e mortalidade, mas
verifica-se a emergéncia concomitante das doencas e agravos ndo transmissiveis, num
fendmeno de sobreposic¢ao denominado de dupla carga de doenga (AGUIAR Jr et al., 2016).
Nesse sentido, as mudangas nos meios de subsisténcia, nos padrdes dietéticos e de atividade
fisica, resultantes da interacdo com a sociedade nacional, favorecem a relevancia
epidemioldgica de doencas tais como hipertensdo arterial, diabetes, obesidade e neoplasias
(SANTOS, COIMBRA Jr., 2003).

As neoplasias foram avaliadas em dois estudos de morbidades da presente revisao
(NASCIMENTO et al., 2015; AGUIAR et al., 2016). Tanto na pesquisa realizada em um

hospital de referéncia para atendimento oncoldgico no Para, quanto no estudo conduzido em
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uma unidade de Séo Paulo, o cancer do colo do Utero foi o tipo de neoplasia mais comumente
observado entre indigenas em tratamento. O principal fator de risco para o cancer cervical é
a infeccdo por genotipos do papiloma virus humano (HPV), envolvido na etiologia das lesdes
precursoras que podem desencadear o carcinoma invasivo do colo do Utero. Entre os fatores
associados se destacam o baixo nivel socioecondmico, inicio precoce da atividade sexual,
multiplicidade de parceiros sexuais, multiparidade, elevada prevaléncia de Doencas
Sexualmente Transmissiveis, bem como outros ligados ao desenvolvimento da doenca, em
que se incluem o déficit nutricional e tabagismo. Tais aspectos sao comuns a situacdo de
satde da mulher indigena no pais (ALBRING et al., 2006; SPECK et al., 2015).

Pesquisas descritivas baseadas na analise dos resultados de exames citopatologicos
tém apontado elevadas prevaléncias de lesdes citologicas cervicais em mulheres indigenas,
variando de 2,1 a 9,4% para lesdo intraepitelial de baixo grau (LSIL) e de 1,2 a 4,6% de
lesdo intraepitelial de alto grau (HSIL), sendo encontrado até cerca de 2,0% de cancer
invasor, valores superiores aos identificados em estudos realizados em mulheres
assintomaticas ndo indigenas do Brasil (SOLE PLA et al, 2012). Doenca em estagio
avancado, bem como extenso intervalo de tempo entre o diagnostico e o tratamento tendem
a ocasionar pior sobrevida (AGUIAR et al., 2016). Programas organizados de rastreamento
e tratamento precoce das lesdes precursoras constituem a principal estratégia para o controle
da doenca. Todavia, em populacdes indigenas, aspectos relacionados a dificuldades de
acessos aos servicos de saude, isolamento geogréafico, deficientes infraestruturas das
unidades de salde, desarticulacdo da rede de referéncia dos servicos de salde, dificuldades
de comunicacdo, despreparo e elevada rotatividade dos profissionais constituem desafios
que se agregam a complexidade dos programas de prevencdo (SPECK et al., 2015). Diante
disso, sdo necessarios esforcos adicionais nesse segmento populacional, que podem incluir
incentivos financeiros, expansao da forga de trabalho feminina para enfrentar as barreiras
culturais de género, continuos treinamentos dos profissionais e programas especificos de
educacdo comunitaria sobre os fatores de risco e combate ao cancer, entre outras medidas
(GOSS et al., 2013).

Além das causas de hospitalizagdo jA mencionadas, na presente revisdo foi
selecionado um estudo que avaliou o perfil de acidentes em indigenas, a partir dos
atendimentos de urgéncia e emergéncia identificados pelo VIVA Inquérito de 2014 (SOUZA
et al., 2016). Os acidentes se enquadram na categoria de causas externas, segundo a
Classificacdo Internacional de Doenga (CID-10), e constituem a terceira causa de morte do

pais. Em indigenas observa-se um aumento das mortes por acidentes, principalmente
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automobilisticos ou por maquinérios agricolas (COIMBRA Jr. et al., 2006). Apesar de
apenas 5,2% do total de atendimentos terem o acidente relacionado ao uso de bebida
alcoolica, sendo proporcionalmente maior nos acidentes com motociclistas (22,8%), valor
que pode estar subestimado considerando que esse aspecto tende a ser sido suprimido pelo
usuario, o abuso do &lcool entre indigenas tem sido objeto de preocupagdo crescente no
campo da salde publica (SOUZA et al., 2016).

CONCLUSAO

Os estudos de morbidade hospitalar em indigenas apontam a relevancia das doencas
transmissiveis no perfil de adoecimento desses povos, com destaque para as doencas
respiratdrias, infecto-parasitarias, nutricionais e metabdlicas. Embora em menor proporcéo,
internagdes por doengas crbnicas e acidentes surgem mais recentemente no cenario de
pesquisas, como reflexo da expansdo dessas causas no processo de transicdo epidemioldgica
vivenciado pelos povos indigenas do pais. Apesar da restricdo da cobertura e limitacdo dos
dados, as pesquisas de morbidade hospitalar ajudam a avaliar a situacdo social e de satde de
determinadas populagdes. Os resultados apresentados entre os indigenas denotam
circunstancias desfavoraveis de saneamento, maior precariedade social e acentuada
vulnerabilidade das criancas menores de cinco anos, que apresentam pior situacdo de salde
e nutricdo do que criancas ndo indigenas. Considerando que a maioria das hospitalizacdes
foram motivadas por doencas potencialmente evitaveis e sensiveis a Atencdo Primaria a
Saude, as informacdes de internacfes hospitalares podem contribuir como indicadores para
avaliacdo da qualidade da assisténcia e do acesso as agdes e servicos da atencdo basica.
Diante da escassez de registros e informacdes relativos a populacdo indigena do pais, estudos
de morbidade hospitalar fornecem subsidios complementares para o conhecimento da

situacdo de saude desses povos.

REFERENCIAS (Artigo 2)

AGUIAR Jr PN, STOCK GT, LOPES Jr GL et al. Disparidades na epidemiologia ¢ no
tratamento de cancer nas populagdes indigenas brasileiras. Einstein, 2016; 14(3):330-337.

ALBRING L; BRENTANO JE, VARGAS VRA. O cancer do colo do ttero, o Papilomavirus
Humano (HPV) e seus fatores de risco e as mulheres indigenas Guarani: estudo de



114

revisdo. Revista Brasileira de Analises Clinicas, 2006; 38(2): 87-90.

ANDERSON I, ROBSON B, CONNOLLY M et al. Indigenous and tribal peoples' health
(The Lancet—Lowitja Institute Global Collaboration): a population study. The Lancet, 2016;
388(10040):131-157.

BASTA PC, ORELLANA JDY, ARANTES R. Perfil epidemiologico dos povos indigenas
no Brasil: notas sobre agravos selecionados. In: Garnelo L, Pontes AL, organizadoras. Saude
indigena: uma introdugdo ao tema. Brasilia: Mec-Secadi, 2012. p.60-107.

BITTENCOURT SA, CAMACHO LA, LEAL MC. O sistema de informagao hospitalar e
sua aplicacdo na saude coletiva. Cadernos de Saude Publica, 2006; 22(1):19-30.

BOING AF, VICENZI RB, MAGAJEWSKI F et al. Redugao das interna¢des por condi¢des
sensiveis a atencao primaria no Brasil entre 1998-2009. Revista de Saude Publica, 2012;
46(2): 359-366.

BRASIL, Ministério da Saude, Fundacéo Nacional de Saide. Manual de atengdo a saude da
crianca indigena brasileira / Renato Minoru Yamamoto (organizador); promovido pela
Sociedade Brasileira de Pediatria. Brasilia: FUNASA, 2004. 239p.

BRASIL, Ministério da Saude, Fundacdo Nacional de Saude. Relatério de gestédo, 2010.
Disponivel em: http://www.funasa.gov.br/site/wp-
content/uploads/2011/10/relatorio_2010.pdf. Acesso em: 06 jul 2017.

CALDART RV, MARRERO L, BASTA PC et al. Fatores associados a pneumonia em
criancas Yanomami internadas por condigdes sensiveis a atencao primaria na regido norte do
Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, 2016; 21(5),1597-1606.

CARDOSO, AM. A persisténcia das infecgdes respiratorias agudas como
problema. Cadernos de Saude Publica,2010; 26(7): 1270-1271.

CARDOSO AM, COIMBRA Jr.CEA TAVARES FG. Morbidade hospitalar indigena Guarani
no Sul e Sudeste do Brasil. Revista Brasileira de Epidemiologia, 2010; 13(1): 21-34.

CARDOSO AM, COIMBRA Jr. CEA, WERNECK GL. Risk factors for hospital admission
due to acute lower respiratory tract infection in Guarani indigenous children in southern

Brazil: a population-based case-control study. Tropical Medicine and International Health,
2013; 18(5), 596-607.

CARDOSO AM, HORTA BL, SANTOS RV et al. Prevalence of pneumonia and associated
factors among indigenous children in Brazil: results from the First National Survey of
Indigenous People's Health and Nutrition. International Health, 2015; 7(6): 412-4109.

CARVALHO JDD, SANTOS AA, MELO T. Anemia em criangas Xavantes menores de 10
anos internadas em uma unidade hospitalar de Barra do Gargas—MT. Revista Eletrénica
Interdisciplinar, 2014; 1(11): 200-205.



115

COIMBRA Jr. CEA, GARNELO L, BASTAPC et al. Sistema em Transicdo. In: RICARDO,
CA; RICARDO, F (Organizadores). Povos Indigenas do Brasil: 2001-2005. S&o Paulo:
Instituto Socioambiental, 2006; 141-144.

COIMBRA Jr. CEA, SANTOS RV, WELCH JR et al. The First National Survey of
Indigenous People’s Health and Nutrition in Brazil: Rationale, Methodology, and Overview
of Results. BMC Public Health, 2013; 13(1):52.

ESCOBAR AL, RODRIGUES A, ALVES CLM et al. Causas de internacao hospitalar
indigena em Rondonia. O Distrito Sanitario Especial Indigena Porto Velho (1998—
2001). Epidemiologia e Saude dos Povos Indigenas no Brasil. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz/ ABRASCO, 2003; p. 127-47.

GOSS PE, LEE BL, BADOVINAC CT et al. Planning cancer control in Latin America and
the Caribbean. The Lancet Oncology, 2013; 14(5): 391-436.

HORTA BL, SANTOS RV, WELCH JR et al. Nutritional status of indigenous children:
findings from the First National Survey of Indigenous People’s Health and Nutrition in
Brazil. International Journal For Equity in Health, 2013; 12(1): 23.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Caracteristicas gerais dos
indigenas no Censo Demogrdfico 2010: resultados do Universo. Rio de Janeiro: IBGE, 2012.

KHAMBALIA AZ, AIMONE AM, ZLOTKIN, SH. Burden of anemia among indigenous
populations. Nutrition Reviews, 2011; 69(12): 693-719.

LEITE MS, SANTOS RV, COIMBRA Jr. CEA. Sazonalidade e estado nutricional de
populacdes indigenas: o caso Wari', Ronddnia, Brasil. Cadernos de Saude Publica,
2007;23(11):2631-2642.

LEITE MS, CARDOSO AM, COIMBRA Jr. CEA et al. Prevalence of anemia and associated
factors among indigenous children in Brazil: results from the First National Survey of
Indigenous People’s Health and Nutrition. Nutrition Journal, 2013; 12(1): 69.

LEWKOWICZ RB. A hora certa para nascer: um estudo antropolégico sobre o parto
hospitalar entre mulheres mbya- guarani no sul do Brasil. Dissertacdo (Mestrado em
Antropologia Social) — Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2016; 165

p.

LUNARDI R, SANTOS RV, COIMBRA Jr. CEA. Morbidade hospitalar de indigenas
Xavante, Mato Grosso, Brasil (2000-2002). Revista Brasileira de Epidemiologia, 2007,
10(4): 441-452.

MOLITERNO ACM, BORGHI AC, ORLANDI LHSF et al. Processo de gestar e parir entre
as mulheres Kaingang. Texto & Contexto Enfermagem, 2013; 22(2): 293-301.

MONDINI L, RODRIGUES DA, GIMENO SGA et al. Estado Nutricional e niveis de
hemoglobina em criancas Aruak e Karibe - povos indigenas do Alto Xingu, Brasil Central,
2001-2002. Revista Brasileira de Epidemiologia, 2009; 12(3):469-477.



116

MUNN Z, MOOLA S, RIITANO D, LISY K. The development of a critical appraisal tool
for use in systematic reviews addressing questions of prevalence. International Journal of
Health Policy and Management, 2014; 3(3):123-128.

NASCIMENTO ER, WANDERLEY AV, PACHECO FC et al. Perfil clinico e
epidemioldgico do cancer entre os indios do estado do Pard, Brasil. Revista Brasileira de
Oncologia Clinica, 2015; 11(39): 12-18.

PATZER JD, MENEGOLLA IA. Hospitalizacao de criangas indigenas de etnia Guarani,
Distrito Sanitario Especial Indigena Litoral Sul, Rio Grande do Sul. Tempus Actas de Saude
Coletiva, 2013; 7(4): 195-204.

PEREIRA ER, BASTOS NSW, SILVA LM et al. Perfil de morbidade de indigenas em
servigo especializado. Revista Interdisciplinar de Estudos em Saude, 2014; 3(1): 144-57.

PORTELA M F P, SANT*ANNA CC, JUNIOR, DC. Pneumonia em criancas ¢ adolescentes
indigenas internados em Brasilia-DF, Brasil: estudo de casos. Pulmdo RJ, 2005; 14(4): 283-
288.

ORELLANA JDY, COIMBRA Jr. CEA, LOURENCO AEP et al. Estado nutricional e
anemia em criangas Surui, Amazonia, Brasil. Jornal de Pediatria (Rio de Janeiro), 2006;
82(5):383-388.

ORELLANA JDY, BASTA PC, VENTURA RV et al. Morbidade hospitalar em criangas
indigenas Surui menores de dez anos, Rondonia, Brasil (2000 - 2004). Revista Brasileira de
Saude Materno Infantil (Impresso), 2007; 7(3):281-287.

RATTNER D, MOURA EC. Nascimentos no Brasil: associacdo do tipo de parto com
variaveis temporais e sociodemograficas. Revista Brasileira de Saude Materno Infantil,
2016; 16(1): 39-47.

SANTOS RV, COIMBRA Jr. C.E.A. Cenario e tendéncias da satde e da epidemiologia dos
povos indigenas no Brasil. In. COIMBRA Jr. CEA, SANTOS RV.; ESCOBAR AL.
Epidemiologia e saude dos povos indigenas no Brasil. Rio de Janeiro: Fio Cruz, p.13-47,
2003.

SOLE PLA MA, CORREA FM, CLARO IB et al. Analise descritiva do perfil dos exames
citopatologicos do colo do utero realizados em mulheres indigenas e nao indigenas no Brasil,
2008-2011. Revista Brasileira de Cancerologia, 2012; 58(3): 461-469.

SOUZA PG, CARDOSO AM, SANT’ANNA CC. Prevaléncia de sibilancia e fatores
associados em criangas indigenas Guarani hospitalizadas por doenga respiratoria aguda no
Sul e Sudeste do Brasil. Cadernos de Saude Publica, 2014; 30(7): 1427-1438.

SOUZA ER, NJAINE K, MASCARENHAS MDM et al. Acidentes envolvendo i’ndigenas
brasileiros atendidos em servicos de urgéncia e emergéncia do Sistema Unico de
Saude. Ciéncia e Saude Coletiva, 2016; 21(12): 3745-3756.

SPECK NMG, PINHEIRO JS, PEREIRA ER et al. Rastreamento do cancer de colo uterino
em jovens e idosas do Parque Indigena do Xingu: avaliacdo quanto a faixa etaria preconizada



117

no Brasil. Einstein, 2015; 13(1): 52-57.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Preumonia. Fact Sheet N° 331, 2016. Disponivel
em: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs331/en. Acesso em Jul 6, 2017.



118

5.3 ARTIGO 3 - ESTIMATIVA DE INCIDENCIA DE CANCER EM POPULACOES INDIGENAS
DO ESTADO DO ACRE, BRASIL

Maria Fernanda de Sousa Oliveira Borges!; Sergio Koifmant; Rosalina Jorge Koifman?; Iice
Ferreira da Silva®

Resumo

Objetivo: Determinar a estimativa de incidéncia e a Razao Padronizada de Incidéncia (SIR)
de cancer em populagdes indigenas do Estado do Acre. Métodos: Trata-se de um estudo
epidemiologico observacional descritivo da incidéncia de cancer na populagao indigena do
Estado do Acre, no periodo de 2000 a 2012. Os casos foram identificados em bases de dados
no Acre, Goiania ¢ Rondonia, DSEIs do Acre, CASAIs do Acre, de Goiania e de Sao Paulo
e laudos histopatologicos dos laboratérios de patologia publicos e privados do Acre. Foi
realizada uma analise descritiva da distribui¢do de frequéncia das localidades anatomicas de
casos novos de cancer segundo sexo e faixa etaria. A SIR, com seus respectivos intervalos
de confianca de 95%, foi calculada tendo como referéncia a populagdo do Registro de Cancer
de Base Populacional de Goiania (RCBP). Resultados: Foram identificados 137 casos de
cancer em indigenas das etnias pertencentes aos DSEIs sediados no Acre. Dos casos
observados, a maioria ocorreu no sexo feminino (51,8%) e na faixa etdria acima de 70 anos
(32,1%). As neoplasias mais frequentes em homens foram: estdmago (25,8%), figado
(15,1%), célon e reto (7,6%), leucemia (7,6%) e prostata (6,1%). Entre as mulheres, foram
cancer do colo do ttero (50,7%), estomago (8,5%), leucemia (5,6%), figado (4,3%) e mama
(4,3%). Verificou-se um excesso de casos em homens para o cancer de estomago (SIR=1,75;
IC 95%: 1,67-1,83), figado (SIR=1,77; IC 95%: 1,66-1,88) e leucemia (SIR=1,64; IC 95%:
1,49-1,78). Em mulheres, um excesso de casos foi observado principalmente para o cancer
do colo do utero (SIR=4,49; IC 95%: 4,34-4,64) ¢ figado (SIR= 2,11; IC 95%: 1,88-2,34).
Em contrapartida, observa-se uma baixa incidéncia para o cancer de prostata (SIR=0,06; IC
95%: 0,05-0,07) e cancer da mama feminino (SIR=0,12; IC 95%: 0,11-0,14). Embora nao
seja possivel determinar as relacdes causais, tal perfil reflete o quadro de maior
vulnerabilidade socioecondmica e de acesso aos cuidados de saude encontrado entre
indigenas, que favorecem o risco de desenvolvimento de neoplasias relacionadas a
transmissao de agentes infecciosos, como o HPV para o cancer cervical, o H. pylori para o
cancer de estdmago e as hepatites virais para o cancer de figado. Apesar de ter sido baixa a
frequéncia do cancer de mama, prostata e colorretal, neoplasias com elevada incidéncia em
regioes e paises desenvolvidos, a presenga dessas morbidades sugere um quadro de transi¢ao
epidemioldgica vivenciado entre os indigenas do Oeste Amazdnico.

Palavras-Chave: Satide das Populacdes Indigenas. Incidéncia. Neoplasias

!'Universidade Federal do Acre. Centro de Ciéncias da Satide e do Desporto. Rio Branco (AC), Brasil; ? Fundagdo Oswaldo Cruz. Escola
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INTRODUCAO

O cancer ¢ uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todas as regioes
do mundo, apresentando em torno de 14 milhdes de casos novos e cerca de 8,2 milhdes de
obitos na populacdo mundial em 2012, com estimativas de 27 milhdes de casos novos e 17
milhdes de 6bitos para o ano de 2030. Entre os principais tipos de neoplasias que acometem
a populagdo mundial, destacam-se o cancer de pulmao, mama, colorretal, prostata, estdmago
e figado, os quais correspondem a cerca de 55,0% da carga de incidéncia global de cancer.
No Brasil, excetuando o cancer de pele do tipo ndo melanoma, entre os homens as principais
localizagdes de cancer sdo prostata, pulmao, colon e reto, estdmago e esofago. Nas mulheres,
os mais incidentes sdo cancer de mama, colo do tutero, célon e reto, pulmao e tiredide
(FERLAY etal., 2013; IARC, 2014; FERLAY et al., 2015).

Embora a situacdo epidemioldgica do cancer esteja sendo amplamente caracterizada
no pais por meio de estudos epidemiologicos e de estimativas na populagdo nacional, quando
se trata de povos indigenas tal defini¢do ndo esta esclarecida pela escassez de investigagdes
e registros que favorecam a mensuracdo desses dados (MOORE et al., 2014). Os poucos
estudos que avaliaram o perfil epidemiologico de cancer em populagdes indigenas brasileiras
realizaram analise descritiva dos casos de neoplasias registrados em unidade de saude
especializada no tratamento de cancer do Estado do Para e de Sdao Paulo (NASCIMENTO et
al., 2015; AGUIAR et al., 2016).

De acordo com o ultimo levantamento censitério, realizado em 2010, a populagao
indigena do Brasil era de 896,9 mil pessoas, em uma diversidade de 305 etnias. Entre as
regides geograficas, a que apresentou maior contingente populacional indigena foi a Regiao
Norte, com 342,8 mil pessoas. No Acre, localizado na Amazonia Ocidental brasileira, os
indigenas correspondem a 17.528 pessoas, equivalendo a cerca de 2,0% da populagdo do
estado (IBGE, 2012).

Paralelamente as modificacdes sociodemograficas e econdmicas que tém ocorrido na
populagdo geral do pais, observa-se uma crescente exposicao a diversos fatores de risco para
neoplasias em comunidades indigenas, que incluem contaminagdes ambientais, mudangas
nos meios de subsisténcia, diminuicao da atividade fisica e prejudiciais padroes de dieta. A
acentuada assimilacdo dos habitos de vida e de consumo caracteristicos da populacao
ocidental, entre outras mudangas de cunho social e econdmico, tem provocado um impacto
negativo na saude dos povos indigenas, retratado na expansao de doengas cronicas, como

hipertensao arterial, diabetes, obesidade e cancer, além de causas externas, como acidentes
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e violéncia, determinando um quadro complexo de transi¢cdo epidemiologica, em que as
doengas transmissiveis permanecem como principal causa de morbimortalidade,
acompanhadas da emergéncia concomitante de doengas e agravos nao transmissiveis
(GUIMARAES; GRUBITS, 2007; SANTOS et al., 2008; SOUZA et al., 2011; CARDOSO
etal., 2012).

Diante disso, o objetivo do presente estudo consiste em determinar a estimativa de
incidéncia de cancer em populagdes indigenas do Estado do Acre, a fim de proporcionar
dados que contribuam com o conhecimento do perfil epidemiologico das neoplasias nessa

populacao, fornecendo subsidios para o planejamento dos servigos de saude.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional descritivo, elaborado para determinar
estimativas de incidéncia de cancer na populagdo indigena do Estado do Acre no periodo de
01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2012.

A coleta de dados ocorreu a partir dos bancos de registros de Autorizagdo de
Internagao Hospitalar (AIH) e de registros de Autorizagdo de Procedimentos Ambulatoriais
de Alta Complexidade/Custo (APAC - ONCO/SUS) da Secretaria de Saude do Estado do
Acre (SESACRE), Registro de Cancer do Hospital do Céancer do Acre, bancos de dados e
registros em livros-atas do Laboratdrio de Anatomia e Citopatologia do Hospital das Clinicas
do Acre, banco de dados do Servigo de Anatomia Patolégica de laboratdrios privados
(Laboratério de Anatomia Patologica e Citopatologica do Acre/LAC e Laboratério
Diagnodstico Anatomopatologico Acre/DNA), banco de dados e registros do Centro de
Controle Oncologico do Acre (CECON-AC), bancos de dados dos sistemas de informagao
do Hospital Sao Pellegrino em Porto Velho-RO, banco de dados do Registro de Cancer de
Base Hospitalar (RCBH) do Hospital Aratjo Jorge de Goiania-GO, registros das Casas de
Saude Indigena (CASAIs) de Rio Branco-Acre, Cruzeiro do Sul-AC, Goiania-GO e Sao
Paulo-SP e banco nominal do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade do DATASUS/MS
da Secretaria Estadual de Satide do Acre (SESACRE). A maioria dos dados constavam em
mais de uma fonte. Os dados também foram coletados e compatibilizados com as
informagdes de cancer em indigenas disponiveis no SIASI referentes aos DSEIs do Alto Rio
Purus (ARP) e do Alto Rio Jurua (ARJ) da Secretaria Especial de Atencdo a Saude Indigena
do Acre (SESAI-AC).
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A busca de casos em bancos de dados fora do estado se deve ao fato de que, até o ano
de 2007, inexistia hospital especializado em tratamento oncoldgico no Acre, sendo
verificado que historicamente os pacientes indigenas com suspeita ou diagnostico
confirmado de cancer eram encaminhados para Tratamento Fora de Domicilio (TFD),
principalmente para as cidades de Goiania-GO, Porto Velho-RO e Sao Paulo-SP.

Nas fontes de dados dos locais supramencionados, foram coletadas informagdes
demograficas disponiveis (nome, sexo, idade, etnia e local de residéncia) e relativas ao
diagnostico de cancer (topografia e ano do diagndstico). Em muitas bases de dados, a
identificacdo indigena foi favorecida pela informagdo contida no nome do individuo, dado
que em populagdes indigenas o sobrenome contempla a filiagdo étnica, uma abordagem ja
utilizada em outros estudos (ESCOBAR et al., 2003; LUNARDI et al., 2007).
Posteriormente, foi elaborada uma planilha de registro unico contendo o conjunto das
informagdes obtidas, com dados de identificacdo e referentes ao diagnostico principal de
cancer no ambito dos codigos alusivos as neoplasias da Classificagdo Internacional de
Doencgas CID-10 (C00-97).

Foi realizada uma analise descritiva da distribui¢ao de frequéncia das localidades
anatomicas de casos novos de cancer segundo sexo e faixa etaria. A Razdo Padronizada de
Incidéncia (Standardized Incidence Ratios - SIR), com seus respectivos intervalos de
confianca de 95%, foi calculada a fim de comparar o nimero de casos de cancer observados
com a distribui¢do esperada se a populagdo indigena possuisse as mesmas taxas de incidéncia
de uma populacdo de referéncia. Neste estudo, a populacdo de referéncia foi constituida
pelos dados do Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP) de Goiania, sendo utilizada
as taxas de incidéncia de 2006, correspondendo a metade do periodo da investigacdo. A
escolha pelo RCBP de Goiania deve-se pelo elevado padrao de qualidade de seus dados,
configurando-se em um dos poucos registros brasileiros incluidos nas avaliagdes da
IARC/WHO. Devido a inexisténcia de RCBP no Acre, ndo foi possivel realizar mensuragdes
com populagdes do Estado.

Para determinacdo das estimativas e elaboracdo dos calculos, as informacdes dos
indigenas do Acre foram obtidas a partir da média do Censo 2000 e 2010, segundo sexo e
faixa etaria. Foi utilizado o aplicativo SPSS para Windows na versao 22.0 para analise dos
dados. O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Acre (UFAC) e da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), com
aprovagdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). A pesquisa recebeu

financiamento referente ao Edital n® 001/2013 do Programa de Pesquisa para o SUS
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RESULTADOS
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Foram identificados 137 casos de cancer em indigenas das etnias pertencentes aos

DSEIs sediados no Acre. Dos casos observados, a maioria ocorreu no sexo feminino (51,8%)

e na faixa etaria acima de 70 anos (32,1%). Entre as etnias identificadas, a que apresentou

maior frequéncia foi o povo Huni Kuin (Kaxinaw4d), correspondendo a 33,9% dos casos de

neoplasias (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribui¢do de frequéncias absolutas e relativas dos casos de cancer em
populagdes indigenas, segundo varidveis selecionadas, Acre, Brasil, 2000-2012

Variavel Homens Mulheres Total
N (%) N (%) N (%)
Faixa Etaria
0-4 anos 1(L,5) 2(2,8) 3(2,2)
5-9 anos 5(7,6) 1(1,4) 6 (4,4)
10-14 anos 2(3,0) 0 2(1,4)
15-19 anos 3 (4,5 3(4,2) 6 (4,4)
20-29 anos 2 (3,0) 4 (5,6) 6 (4,4)
30-39 anos 5(7,6) 8(11,3) 13 (9,5)
40-49 anos 4 (6,1) 6 (8,5) 10 (7,3)
50-59 anos 9(13,7) 8(11,3) 17 (12,4)
60-69 anos 16 (24,2) 14 (19,7) 30 (21,9)
70 ou mais 19 (28,8) 25(35,2) 44 (32,1)
Etnia*
Apolima Arara 0 1(1,6) 1(0,8)
Apurind 4(6,7) 8 (13,1) 12 (9,9)
Arara 0 1(1,6) 1(0,8)
Ashaninka 3 (5,0 0 3(2,5)
Jamamadi 1(1,7) 9 (14,8) 10 (8,3)
Jaminawa 8 (13,3) 7 (1L,5) 15 (12,4)
Kampa 0 2(3,3) 2 (1,7)
Katukina 1(1,7) 6 (9,8) 7 (5,8)
Kaxarari 1(1,7) 4 (6,6) 5@4,1)
Kaxinawa (Huni Kuin) 28 (46,7) 13 (21,3) 41 (33,9)
Kulina 4(6,7) 5(8,2) 9(7,4)
Manchineri 2(3,3) 34,9 5(@4,1)
Nukini 2(3,3) 0 2 (1,7)
Poyanawa 2(3,3) 1 (1,6) 329
Shanenawa 1(1,7) 0 1(0,8)
Yawanawa 3(5,0) 1(1,6) 4 (3,3)
TOTAL 66 (100) 71 (100) 137 (100)

* Os valores perdidos correspondem a individuos indigenas cujas etnias nao foram identificadas
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Na tabela 2 estdo descritos os dados referentes a populagdo de indigenas do Acre,

obtidos a partir da média dos Censos 2000 e 2010, segundo sexo e faixa etaria, bem como o

calculo de pessoa-ano para o periodo de 13 anos referente ao seguimento do estudo (2000-

2012).

Tabela 2 — Distribui¢ao de frequéncias de casos de cancer, média populacional dos indigenas dos Censos
2000 e 2010 e resultados do calculo de pessoa-ano do seguimento 2000-2012, segundo sexo e faixa
etaria, Acre, Brasil

Faixa etaria (anos)
Varidvel | Sexo 0-4 59 10-14 15-19 20-29 30-39 | 40-49 | 5059 | 60-69 | 70ou | TOTAL
mais
Casos de H 1 5 2 3 5 9 16 19 66
cancer M 2 1 0 3 8 8 14 25 71
Média
(Censo 1271 1063 871 666 1027 668 495 221 194 144 6488
2000 ¢
2010) M 1251 1043 300 657 983 632 337 238 214 151 6306
Pessoa-
ano H 1652829 | 13813,13 | 11318,13 | 8657,78 | 13351,00 | 8682,21 | 6429,16 | 2872,99 | 2521,56 | 1871,28 | 84337,50
(2000-
2012) M 16261,41 | 1355844 | 10399,59 | 8538,29 | 12779,00 | 8219,15 | 4379,84 | 3087.85 | 2783,63 | 1958,97 | 81978,00

H=Homens; M=Mulheres

Na Tabela 3, identifica-se o numero de casos de cancer segundo sexo e topografia

correspondente ao codigo da neoplasia na CID-10. Os tipos de neoplasias mais frequentes

em homens foram estomago (25,8%), figado (15,1%), colon e reto (7,6%), leucemia (7,6%)

e prostata (6,1%). Os tipos de neoplasias mais frequentes em mulheres foram cancer do colo

do utero (50,7%), estomago (8,5%), leucemia (5,6%), figado (4,3%) e mama (4,3%).

Tabela 3 - Distribui¢cdo de frequéncias de casos de cancer em homens e mulheres indigenas,
segundo topografia e CID 10, Acre, Brasil, 2000-2012

Topografia Homens (%) Mulheres (%)
(CID 10)

Todas as Localizag¢des (C00-97) 66 (100) 71 (100)
Estomago (C16) 17 (25,8) 6(8,5)
Colo do utero (C53) - 36(50,7)
Figado (C22) 10 (15,1) 3(4,3)
Leucemia (C91-95) 5(7,6) 4(5,6)
Colon e reto (C18, 20) 5(7,6) 2(2,8)
Prostata (C61) 4(6,1) -
Neoplasia maligna sem especificacdo da localizagdo (C80) 3(4,5) 1(1,4)
Pele (C44) 3(4,5) 1(1,4)
Utero (C55) - 2(2,8)
Rim e bexiga (C64, C67, C68) 3(4,5) 1(1,4)
Encéfalo e meninges (C71, 79.3) 3(4,5) 1(1,4)
Neoplasia secundaria de 6rgaos digestivos (C78.8) - 2(2,8)
Intestino (C17) 1(1,5) -
Vias Biliares (C24) 1(1,5) -
Péncreas (C25) 1(1,5) -
Neoplasia de seio maxilar (C31) - 1(1,4)
Traqueia, bronquios e pulmio (C34) 1(1,5) 1(1,4)
Tumor de células gigantes (C40) 2(3,1) -
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Mama (C50) - 3(4,3)
Olhos e anexos (C69) 1(1,5) 1(1,4)
Neoplasia maligna secundaria do mediastino (C78.1) - 1(1,4)
Neoplasia secundaria do peritonio e retroperitonio (C78.6) - 1(1,4)
Linfoma (C81-85) 2(3,1) 1(1,4)
Ouvido (C30) 1(1,5) 1(1,4)
Vulva (C51) - 1(1,4)
Laringe (C32) 1(1,4)
Neoplasia de partes moles (C49) 2(3,1) -
Torax 1(1,5) -

A SIR, tendo como referéncia a populacao da cidade de Goiania-GO, foi calculada
para os homens (Tabela 4) e mulheres (Tabelas 5). Na populagdo masculina, a SIR para todas
as localizagdes de cancer (excetuando casos de cancer de pele ndo melanoma) foi de 0,36
(IC 95%: 0,35-0,38), indicando que o numero de casos na populagdo indigena do Acre ¢
menor do aquele que se esperaria para 0 grupo caso apresentasse a mesma incidéncia que os
homens de Goidnia. Contudo, quando analisada pelas principais localizagdes topograficas
de cancer, em homens indigenas verifica-se um excesso de casos para o cancer de estdmago
(SIR=1,75; IC 95%: 1,67-1,83), figado (SIR= 1,77; IC 95%: 1,66-1,88) e leucemia
(SIR=1,64; I1C 95%: 1,49-1,78). Em contrapartida, destaca-se que para o cancer de prostata
ha 94,0% menos casos entre os homens indigenas do Acre, do que seria esperado se a taxa
da neoplasia nesta populacao fosse a mesma dos homens de Goiania (SIR= 0,06; IC 95%:

0,05-0,07) (Tabela 4).

Tabela 4 - Incidéncia observada e esperada por todas as localiza¢des anatdmicas de cancer e
pelas localiza¢des mais incidentes em indigenas do sexo masculino, Razdes Padronizadas
de Incidéncia, Acre, Brasil, 2000-2012

CID 10 Localizacao Anatomica  Observados  Esperados SIR (IC 95%)**
de cancer

C00-C97* Todas as localizagGes 63 175,0 0,36 (0,35-0,38)
Cle6 Estomago 17 9,7 1,75 (1,67-1,83)
C22 Figado 10 5,7 1,77 (1,66-1,88)
C18 Coélon e reto 5 11,6 0,43 (0,39-0,47)
C91-95 Leucemia 5 3,0 1,64 (1,49-1,78)
Co6l Prostata 4 66,8 0,06 (0,05-0,07)

*Excetuando casos de cancer de pele nao melanoma
**Padronizada pela populacdo de Goiania (2006), RCBP de Goiania, Brasil

Nas mulheres indigenas, excetuando casos de cancer de pele ndo melanoma, a
incidéncia para todas as neoplasias foi 65,0% menor do que que se esperaria caso a
populacdo em estudo tivesse as mesmas taxas de incidéncia que a populacao feminina de

Goiania-GO (SIR =0,35; IC 95%: 0,34-0,36). Todavia, analisando as principais localizagdes
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topograficas de cancer, verifica-se um excesso de casos em mulheres indigenas,
principalmente para o cancer do colo do utero (SIR=4,49; IC 95%: 4,34-4,64) e figado (SIR=
2,11; IC 95%: 1,88-2,34). Em contrapartida, observa-se menor incidéncia para a neoplasia
da mama em comparag¢do com a populagdo utilizada como referéncia (SIR=0,12; IC 95%:

0,11-0,14) (Tabela 5).

Tabela 5 - Incidéncia observada e esperada por todas as localizagdes anatdmicas de cancer e
pelas localiza¢des mais incidentes em indigenas do sexo feminino, Razdes Padronizadas de
Incidéncia, Acre, Brasil, 2000-2012

CID 10 Localizacao Observados  Esperados SIR (IC 95%)**
Anatoémica de cancer

C00-C97* Todas as localizagdes 70 201,5 0,35 (0,34-0,36)
C53 Colo do utero 36 8,0 4,49 (4,34-4,64)
Cle6 Estémago 6 5,2 1,16 (1,06-1,25)
C91-95 Leucemia 4 35 1,13 (1,02-1,24)
C22 Figado 3 1,5 2,11 (1,88-2,34)
C50 Mama 3 24,8 0,12 (0,11-0,14)

*Excetuando casos de cancer de pele ndo melanoma
**Padronizada pela populacdo de Goiania (2006), RCBP de Goiania, Brasil

DISCUSSAO

No presente estudo, verificou-se que os cinco tipos de neoplasias malignas mais
incidentes na populacdo indigena masculina foram cancer de estobmago, figado, colon e reto,
leucemia e prostata. Em mulheres indigenas, foram cancer do colo do utero, estdmago,
leucemia, figado e mama. Esse padrao se diferencia do que foi observado para a populacao
geral da capital do Acre nos anos de 2007 a 2009, cujas principais localizagdes de cancer,
em ordem decrescente, foram prostata, estbmago, pulmao, colon e reto, e leucemia em
homens, e mama, colo do utero, pulmio, colon e reto, e estomago em mulheres
(NAKASHIMA; KOIFMAN; KOIFMAN, 2010). Embora apresentem magnitudes distintas,
a incidéncia de cancer em indigenas do Acre e na populagdo geral da capital reflete a fase
intermediaria de transi¢cao epidemioldgica que ocorre nesta regido, em que se observam altas
taxas de neoplasias geralmente associadas com a pobreza, como € o caso do cancer do colo
do utero e de estdbmago, assim como a presenga dos tipos de neoplasia comumente associados
a elevado status socioecondmico, como o cancer de mama, colorretal e de prostata
(RIBEIRO; NARDOCCI, 2013; BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016).

Uma investigagdo sobre a incidéncia de cancer em populacdes indigenas de quatro
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paises desenvolvidos revelou que entre os anos de 2002 a 2006 houve uma carga menor de
cancer em populacdes indigenas dos EUA, similar ou ligeiramente inferior na Australia e no
Canadd, e maior na Nova Zelandia em comparagdo com os nao indigenas. As principais
localizagdes de cancer identificadas em homens indigenas foram pulmao, prostata e
colorretal. Entre mulheres indigenas, foram cancer de mama, pulmao e colorretal. Nesses
paises, as politicas direcionadas as populacdes indigenas favorecem o acesso a servigos de
saude, permitindo que esses povos tenham avancado no processo de transi¢dao
epidemiologica que ainda esta em fase inicial ou intermediaria entre indigenas de paises
menos desenvolvidos (GOSS et al., 2013; MOORE et al., 2015). Em alguns dos povos
indigenas da América Latina e Caribe, onde as condi¢des de satide sdo mais precarias, uma
revisdo sistematica da literatura sugere que os tipos de cancer que mais frequentemente
ocorrem sdo cancer cervical, estdmago, prostata e vesicula biliar. Este mesmo estudo
também confirmou a escassez de dados disponiveis para indigenas latino-americanos
(MOORE et al., 2014).

O cancer do colo do utero € o quarto tipo de neoplasia mais incidente na populagao
mundial, representando 7,9% dos casos de cancer em mulheres, com 528 milhdes de casos
novos diagnosticados em 2012, dos quais aproximadamente 84,0% ocorreram em paises
menos desenvolvidos (FERLAY et al., 2013). Essa neoplasia ¢ o principal tipo de cancer
feminino em dez dos 25 paises da América Latina, sendo que nos paises com alto percentual
de populagdes indigenas a incidéncia da doenga ¢ maior do que as taxas médias da regido
como um todo (GOSS et al., 2013). Na Bolivia, pais com elevada proporc¢ao de indigenas, o
cancer cervical se destaca como o mais incidente entre as mulheres, apresentando taxa
estimada padronizada por idade de 47,7/100.000, o que representa a mais elevada taxa dessa
neoplasia do continente americano (BYCHKOVSKY et al., 2016).

No Acre, o cancer cervical foi a neoplasia mais comumente identificada na populagao
indigena feminina no periodo do estudo, correspondendo a 50,7% dos casos de cancer em
mulheres e 26,3% do total de casos. A incidéncia de cancer cervical observada foi
expressivamente maior do que a esperada tendo como referéncia a populagdo de Goidnia
(SIR=4,49 IC 95%: 4,34-4,64). Um excesso da carga de cancer cervical estatisticamente
significativo também foi identificado em mulheres indigenas da Nova Zelandia (SIR=2,05
IC 95%: 1,62-2,60), do Norte da Australia (SIR=2,34 IC 95%: 1,13-5,72) e em Queensland-
Australia (SIR=2,76 1C 95%: 1,68—4,53), quando comparadas as suas contrapartes nao
indigenas (MOORE et al., 2015).

No Canada, a taxa de incidéncia do cancer cervical em aldeias e vilas do Norte de



127

Québec sao maiores do que na populacdo feminina geral de Québec, respectivamente
17/100.000 ¢ 6,7/100.000 (LOUCHINI; BEAUPRE, 2008). Em Manitoba, entre mulheres
aborigenes identificadas como pessoa membro das Primeiras Nagoes (First Nations - FN) de
25-39 anos, a taxa foi de 21,9/100.000, ja na populacao nao indigena na mesma faixa etaria
foi de 10,2/100.000 (DECKER, 2015). Na Guiana, casos de cancer do colo do utero foram
significativamente maiores entre indigenas do que entre populagdes afro ou indo-guianenses.
Nesse pais, os servicos de prevencao sao escassos e centralizados em Georgetown, sendo
praticamente inexistentes nas aldeias (PLUMMER; PERSAUD; LAYNE, 2009;
KIGHTLINGER et al., 2010). No Brasil, uma analise dos atendimentos a pacientes
indigenas em uma instituicao de referéncia de Sao Paulo, entre 2005 ¢ 2015, apontou que o
cancer do colo do tutero foi a neoplasia mais comum (28,0%) (AGUIAR Jr et al., 2016). De
igual modo, uma andlise do perfil clinico e epidemioldgico dos indigenas com céncer
atendidos num hospital de referéncia do Estado do Pard, entre 2001 ¢ 2011, evidenciou que
essa neoplasia foi a mais frequente do estudo (48,9%) (NASCIMENTO et al., 2015).

As evidéncias dos estudos supramencionados sugerem a existéncia de disparidades
no acesso aos programas de controle do cincer de colo uterino entre populagdes indigenas
comparadas a ndo indigenas. Considerando que essa neoplasia apresenta lesdes precursoras
potencialmente tratdveis, o rastreamento pelo exame preventivo de Papanicolaou com
acompanhamento oportuno tem sido recomendado como principal estratégia para o controle
da doenga. Entretanto, as dificuldades de acesso aos servicos de satide e ao diagnostico
precoce com tratamento e seguimento adequado contribuem para o avanco da neoplasia,
especialmente em populagdes que vivem em areas remotas (FONSECA et al., 2014).

Em comunidades indigenas no Brasil, sdo identificadas elevadas prevaléncias de
lesdes precursoras do cancer cervical, com frequéncias que variam de 2,1 a 9,4% para lesdo
intraepitelial de baixo grau (LSIL) e de 1,2 a 4,6% de lesdo intraepitelial de alto grau (HSIL).
Além disso, tem sido observado cerca de 2,0% de cancer invasor entre mulheres indigenas
assintomaticas, superando valores identificados em outros estudos realizados entre mulheres
ndo indigenas (TABORDA et al., 2000; BRITO; MARTINS; MENEZES, 2002; MENDES,
2004; RODRIGUES; ESCOBAR; MARQUES, 2005; PEREIRA et al, 2011; SOLE PLA et
al, 2012; FONSECA et al., 2014). Parte desses resultados poderia ser explicada pela elevada
prevaléncia de HPV oncogénico nas populagdes indigenas no Brasil, que variam de 22,4 a
42,8% (BRITO et al., 2006; RODRIGUES et al., 2014), incrementado pela alta prevaléncia
de tabagismo (ativo e passivo) nesta populacdo, além da tradi¢do cultural do processo de

preparo dos alimentos em fogdo a lenha ou brasa em ambiente fechado. Soma-se a isso o



128

baixo acesso aos servicos de saude e seus programas de prevengdo e controle do cancer
cervical, resultando num maior risco da doenga. No entanto, tais fatores podem explicar
apenas em parte o excesso de casos observados nesta populacao (GOSS et al., 2013). Assim,
além desses fatores, tem se observado que alguns polimorfismos genéticos prevalentes em
algumas populagdes étnicas teria um papel promotor do cancer do colo do utero quando
associado ao HPV, embora ainda nao existam evidéncias em populagdes indigenas da
América Latina (NUNOBIKI et al., 2011).

O cancer de estdmago, que se configurou no estudo como o mais incidente nos
homens e o segundo em mulheres, € o quinto cancer mais frequente na populagdo mundial,
com 952 mil casos diagnosticados em 2012, e a segunda principal causa de morte por
neoplasia em todo o mundo, com variacdes étnicas e geograficas para sua ocorréncia
(FERLAY et al., 2013). Entre investigagdes com indigenas, destacam-se as taxas de
incidéncia encontradas entre grupos Siberianos (47,4/100.000 em homens e 21,4/100.000
em mulheres), Mapuches no Chile (47,2/100.000 em homens e 28,1/100.000 em mulheres),
Inuit do Alasca (30,8/100.000 em homens e 15,7/100.000 em mulheres) e Maoris na Nova
Zelandia (26,5/100.000 em homens e 24,0/100.000 em mulheres) (SKEGG et al., 2002;
VAKTSKIJOLD et al., 2008; HEISE et al., 2009; KELLY et al., 2012). Contrastando as
tendéncias de declinio observadas na maioria dos paises, a incidéncia de cancer de estdmago
permanece crescente em diversos grupos étnicos (ARNOLD et al., 2014).

Alguns estudos que utilizaram SIR identificaram maior carga de cancer de estdmago
em grupos indigenas comparadas a populacdes ndo indigenas, tais como entre Inuit da regido
Circumpolar comparados com brancos dos EUA (SIRnomens=3,9 € SIRmuLHERES=3,6) €
homens aborigenes australianos de NSW comparados a populacdo masculina geral de NSW
(SIR=1,85; IC 95%: 1,32-2,38) (KELLY et al., 2008; MORREL, YOU, BAKER, 2012).
Excesso de casos também foram encontrados em populagdes indigenas do Sudeste dos EUA
(STRuoMmENS=2,02; IC 95%: 1,34-3,04; SIRmurneres=1,71; IC 95%: 1,06-2,78), Alasca
(SIRHOMENS=3,19; IC 95%: 1,95-5,20; SIRmuLneres=3,75; IC 95%: 1,92—-7,36) e Nova
Zelandia (SIRnomens=2,61; IC 95%: 2,05-3,33; SIRmuLueres=3,75; IC 95%: 2,74-5,14)
(MOORE et al, 2015). No presente estudo, também se observou excesso de cancer de
estdmago, principalmente entre homens indigenas quando comparados a populacao utilizada
como padrao (SIRnomens=1,75; IC 95%: 1,67-1,83; SIRMmuLHERES=1,16; IC 95%: 1,06-1,25).

As elevadas taxas poderiam ser explicadas pelas altas prevaléncias de H. pylori entre
povos indigenas, principal fator de risco para o desenvolvimento dessa neoplasia. Na

populagdo de 22 aldeias sul-americanas foi identificada soroprevaléncia geral de 92,0%, com
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mais de 80,0% das criangas acima de 3 anos de idade infectadas pela bactéria (ROBINSON
et al., 2002). Em uma investigacdo realizada em comunidades nativas da Regido Amazodnica
Ocidental, a prevaléncia global de H. pylori foi de 78,8% (IC 95%: 72,7-83,9), com 50,0%
das criancas abaixo de 2 anos de idade infectadas (CUNHA et al., 2003). Circunstancias
comuns a realidade indigena, como precarias condigdes socioecondmicas, consumo de agua
ndo tratada, destino inadequado do lixo e dos dejetos, elevada aglomeragao intradomiciliar,
determinados habitos alimentares (comer com as maos, alto consumo de sal e de carnes,
baixo consumo de vegetais e fibras), alimentos inadequadamente conservados, tabagismo,
entre outros fatores, aumentam o risco de disturbios dispépticos e de contaminagdo por H.
pylori, contribuindo para o desenvolvimento do cancer de estdmago (RESENDE; MATOS;
KOIFMAN, 2006; PLUMMER et al., 2015).

O cancer de figado ¢ o sexto tipo de neoplasia maligna mais comum na populagdo
mundial, com 782 mil casos novos em 2012 ¢ mais de 80,0% dos casos concentrados em
paises menos desenvolvidos, principalmente da Asia e Africa (FERLAY et al., 2013). No
presente estudo, foi o segundo mais frequente entre os homens e o quarto entre as mulheres,
verificando-se excesso de casos principalmente entre as mulheres (SIRnomens=1,77; IC
95%: 1,66-1,88; SIRMuLHERES= 2,11; IC 95%: 1,88-2,34). A incidéncia de cancer de figado
também foi mais elevada em praticamente todas as populagdes indigenas envolvidas no
estudo realizado na Australia, Nova Zelandia, Canadd e EUA, com exce¢dao de algumas
regides dos EUA (MOORE et al., 2015).

As maiores taxas de carcinoma hepatocelular da América Latina, em ambos 0s sexos,
sdao encontradas na Guatemala, onde dois ter¢os da populagdo sao indigenas. As hepatites
virais s@o a causa primaria do cancer hepatico, correspondendo a 82,0% de todos os casos
dessa neoplasia na populagdo latino-americana (GOSS et al., 2013). Assim, o excesso de
casos desse cancer observado nos povos indigenas do Acre, poderia ser explicado pelas
elevadas prevaléncias de hepatites entre esses povos, uma vez que a regido amazonica €
considerada area de alta endemicidade para essa morbidade, onde foram encontradas
prevaléncias de 9,7% do marcador HBsAg entre sete grupos étnicos (BRAGA et al., 2001).
Em comunidades que vivem ao longo do Rio Purus e Rio Acre, verificou-se que infecgdes
por hepatite A, B e Delta sdo endémicas, sendo identificadas prevaléncias de 93,7% para o
marcador anti-HVA, 66,2% para anti-HBc e 5,2% do marcador HBsAg. Entre HBsAg
positivos, 66,6% foram positivos para anti-Delta (PAULA et al., 2001; BASTA et al., 2012).

Além disso, tem sido observado que outros fatores associados ao carcinoma hepatico

também sdo altamente prevalentes entre os povos indigenas, tais como o alcoolismo, que se
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configura como um grave problema de saide entre comunidades indigenas em diversos
paises do mundo (GRAY; WILKES, 2010; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2011). No Brasil, também foram identificadas elevadas prevaléncias de
abuso de alcool em diferentes grupos étnicos, provocando prejuizos pessoais e coletivos que
se traduzem em violéncia social, suicidio, transmissdo de doengas sexuais € mortes por
causas externas (LANGDON, 2013; GUIMARAES; GRUBITS, 2007). Mais recentemente,
tem se destacado a relagao entre o consumo de farinha de mandioca (base da alimentacao
indigena brasileira) e o desenvolvimento de cancer géstrico e hepatico, seja pela utilizacao
de corantes carcinogénicos (anilina) na producdo da farinha ou contaminagdo por
micotoxinas, reconhecidas como fator etiolégico para o desenvolvimento de cancer de
figado (MUNDIM et al., 2015).

O cancer de colon e reto ¢ o terceiro mais comum em homens e o segundo em
mulheres no mundo, com cerca de 1,4 milhdes de casos novos na populacao global em 2012,
apresentando maior incidéncia em paises desenvolvidos. Os principais fatores de risco para
esssa neoplasia incluem a baixa ingestdo de frutas, vegetais e cereais, dieta rica em carne
vermelha e processada, sedentarismo, obesidade, tabagismo, idade avancada, doenca
inflamatoéria intestinal, além de predisposi¢ao genética (OLLBERDING et al., 2011).

A incidéncia dessa neoplasia em determinadas populagdes indigenas da Australia,
Nova Zelandia e regioes do EUA e Canada foi estatisticamente inferior a encontrada nas
contrapartes nao indigenas, exceto em indigenas do Alasca-EUA (SIRnomens= 1,68; IC 95%:
1,35-2,08; SIRMuLHERES=2,41; IC 95%: 1,91-3,04) (MOORE et al., 2015). Nos indigenas do
Acre, embora com baixa frequéncia, o cancer colorretal ocupou o terceiro lugar na populacao
masculina, mas observou-se que a incidéncia também foi inferior do que seria esperado caso
tivesse a mesma taxa dos homens de Goiania (SIR=0,43; IC 95%: 0,39-0,47).

Em contrapartida, foram observadas taxas de incidéncia padronizadas por idade do
cancer colorretal significativamente mais elevadas em areas de alta identidade aborigene
comparadas com 4areas de baixa identidade de Ontario (71,5 e 50,1/100.000,
respectivamente), em mulheres aborigenes do Norte de Québec comparadas a nao
aborigenes (46,9 e 35,3/100.000, respectivamente) e na populagdo Inuit Nunangat
comparados a canadenses nao Inuit (62,6 ¢ 43,3/100.000 em homens Inuit e nao-Inuit,
respectivamente, € de 57,6 € 30,8/100.000 em mulheres Inuit € ndo-Inuit, respectivamente)
(LOUCHINI; BEAUPRE, 2008; CARRIERE et al., 2012; YOUNG et al., 2015). Nos EUA,
entre indios americanos e nativos do Alasca (AI/AN) o diagndstico ocorre em estagios mais

avangados, sendo que a propor¢ao de casos na faixa etaria <50 anos foi 2,5 vezes maior do
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que entre NHW (brancos ndo-hispanicos) (RAHMAN et al., 2015). As disparidades na
incidéncia podem ser resultantes das diferengas na distribuicdo dos fatores de risco,
considerando que populagdes indigenas tém modificado a dieta tradicional para uma
alimentagdo com alto teor de gordura e agucar, combinada a um estilo de vida mais
sedentario, elevadas taxas de tabagismo e alcoolismo, além de fatores hereditarios que
levariam a mudangas epigenéticas, modulando a incidéncia dessa neoplasia antes dos 50
anos. Ja o diagndstico em estadios mais avangados poderia estar relacionado ao fato de que
tais populagdes continuam a ter menores taxas de rastreio (KELLY et al., 2012;
MAZEREEUW et al., 2017).

No presente estudo, as leucemias ocuparam o terceiro € o quarto lugar em mulheres
e homens respectivamente, com excesso de casos em ambos os sexos quando comparados
com a populacdo de Goidnia, embora estatisticamente limitrofe na populacdo feminina
(SIRnomens=1,64; IC 95%: 1,49-1,78; SIRmurueres=1,13; IC 95%: 1,02-1,24). Em
contraste, um estudo realizado entre povos Inuit da regido Circumpolar apresentou reduzidos
valores usando como referéncia a populacao de Connecticut-EUA (SIRnomens=0,5; IC 95%:
0,4-07; SIRmuLHeres=0,4; IC 95%: 0,2-0,6) (LANIER, ALBERTS, 1996). Na populacao
indigena da bacia amazodnica do Equador, as leucemias foram as neoplasias mais frequentes
em homens, ocupando a segunda posi¢ao entre as mulheres (SAN SEBASTIAN; HURTIG,
2004). Nessa regido existe grande atividade exploratéria de petroleo, sugerindo que o
excesso de cancer poderia estar relacionado a poluicdo ambiental por contaminantes toxicos
da produgdo petrolifera, tais como o benzeno (SAN SEBASTIAN et al., 2001; HURTIG;
SAN SEBASTIAN, 2002). Em geral, a etiologia da maioria das leucemias ¢ desconhecida,
reconhecendo-se como possiveis causas a elevada exposi¢do ao benzeno, a radiagdo
ionizante, a campos eletromagnéticos e a drogas terapéuticas, bem como infec¢do pelo
HTLV /Il (MARCILIO; HABERMANN; GOUVEIA, 2009; PUUMALA et al., 2013). Vale
ressaltar que na Amazonia brasileira o virus HTLV II é endémico, sendo identificadas
elevadas prevaléncias em populagdes indigenas (CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002;
ISHAK et al., 2003).

O surgimento de trés casos de cancer entre indios Pakatéjé (Pard) em 1992, dentre os
quais um caso de leucemia linfoblastica aguda em um adulto jovem, suscitou desconforto e
questionamento na comunidade, tendo em vista a inexisténcia de casos anteriores. Diante
disso, um estudo de caso foi desenvolvido nessa etnia, sendo identificadas evidéncias de
exposicdo passada ao DDT e recente a pesticidas organofosforados, além de exposicao a

campos eletromagnéticos de baixa frequéncia desde a implantagdo das linhas de transmissao



132

de energia (ano de 1982). Tais exposigdes ambientais podem estar associadas a
carcinogénese (KOIFMAN et al., 1998).

O cancer de prostata ¢ o segundo tipo de neoplasia maligna mais incidente na
populagcdo masculina mundial, com mais de 1,1 milhdes de casos novos em 2012, o que
representa cerca de 8,0% de todos os casos de cancer e 15,0% dos diagnosticados em
homens. Cerca de 68,0% se concentram em paises desenvolvidos (FERLAY et al., 2013). Os
principais fatores de risco para a doenga incluem historico familiar, idade avangada e cor da
pele negra. Além disso, a literatura sugere que alimentagdo gordurosa, sedentarismo e
exposicdo a pesticidas sejam fatores associados (MANDAIR et al., 2014). Na populagdo
indigena masculina do Acre, embora o cancer de prostata esteja entre os cinco mais comuns,
apresentou baixa frequéncia, sendo verificada incidéncia muito inferior a encontrada na
populagdo de Goiania (SIR=0,06; IC 95%: 0,05-0,07). Esse padrao pode ser decorrente de
menor exposic¢ao a fatores de risco para essa neoplasia entre os indigenas do Acre em relagao
a populacao de referéncia.

Em indigenas da Amazonia, foram observados niveis de IMC préximos da
normalidade, baixo volume prostatico e menor incidéncia de sintomas, comparados a nao
indigenas. A avaliacdao genética (P53 codon 72 e GSTP1) indicou possivel fator de protecao
para cancer de prostata nas etnias estudadas (LIMA JUNIOR et al., 2015). Na bacia
amazonica do Equador, verificou-se menor risco para essa neoplasia entre indigenas
comparados a ndo indigenas (RR=0,14; IC 95%: 0,03-0,58), bem como na Guiana, onde foi
menos comum entre amerindios do que em populagdes afro ou indo-guianenses (SAN
SEBASTIAN; HURTIG, 2004; PLUMMER et al., 2009). Semelhantemente, a incidéncia foi
significativamente mais baixa nos homens Inuit da regido Circumpolar comparados a nao-
Inuit da Dinamarca (SIR= 0,30; IC 95%: 0,20-0,40), indigenas da Australia (SIR=0,32; IC
95%: 0,25-0,40), Nova Zelandia (SIR=0,86; IC 95%: 0,79-0,93) e de diferentes regides dos
EUA, quando comparados as contrapartes ndo indigenas (PRENER; STORM; NIELSEN,
1996; MOORE et al., 2015).

Entre 1999 e 2013, a taxa de incidéncia ajustada por idade em AN foi de
69,1/100.000, consistentemente menor do que em brancos dos EUA no mesmo periodo
(157,6/100.000) (CARMACK et al., 2015). Entre 1988 a 1992, a taxa ajustada por idade em
indios americanos elevou-se de 42,2/100.000 (IC 95%: 27,1-57,3) para 64,6/100.000 (IC
95%: 46,2-83,0), acompanhando a introdugao do teste PSA, que promoveu identificagdo dos
casos prevalentes, com pico no inicio de 1990 e declinio entre 1992 a 1995, seguido de

estabilidade (GILLILAND et al., 1998; ESPEY et al., 2007). A principal hipotese para a
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incidéncia ser menor entre populagdes AI/AN relaciona-se a baixa prevaléncia de
rastreamento. Além disso, outros fatores como baixa androgenicidade e hipoinsulinemia
relacionada ao diabetes tipo 2 sdo considerados redutores do risco nessas populacdes
(HENDERSON et al., 2008). No Brasil, apesar da baixa incidéncia dessa neoplasia entre
indigenas, as mudangas nutricionais e de estilo de vida decorrentes do contato com a
civilizacdo ocidental configuram-se em um aspecto preocupante para o futuro da doenga, tal
como apontado por Arruda e colaboradores (2003), que investigaram 22 homens Parkatejé e
Kykatéjé no Pard, identificando excesso de peso em 68,1% e niveis aumentados de PSA em
cinco individuos, com duas bidpsias indicando adenocarcinoma da prdstata e neoplasia intra-
epitelial.

O cancer de mama é o mais comum em mulheres ao redor do mundo, com
aproximadamente 1,7 milhdes de casos novos em 2012, o que representa cerca de 12,0% de
todos os casos de neoplasia maligna e 25,0% dos casos diagnosticados em mulheres
(FERLAY et al., 2013). No presente estudo, foi baixa a frequéncia de cancer de mama e a
incidéncia foi significativamente menor do que o esperado em comparagdo com a populagdo
feminina de Goiania (SIR=0,12; IC 95%: 0,11-0,14). Em mulheres indigenas sdo comumente
observados fatores de protecdo para essa neoplasia, que incluem idade precoce na primeira
gravidez (< 30 anos), elevada taxa de fecundidade e amamentagao prolongada (GOSS et al.,
2013).

No Brasil, Lima e colaboradores (2001) avaliaram a distribuicdo de fatores de risco
para cancer de mama em mulheres indigenas Teréna de Mato Grosso do Sul, sendo
observado um padrdo de distribuicdo de varidveis reprodutivas de baixo risco para o
desenvolvimento de cancer de mama, com exce¢do do sobrepeso (50,0%) e obesidade
(27,0%), que podem refletir um estilo de vida sedentario, com elevado consumo de
carboidratos. Silva e colaboradores (2009) analisaram os fatores de risco para o cancer de
mama entre 95,4% da populagdo feminina > 20 anos da etnia Kaingang (Terra Indigena
Faxinal-Parana), sendo verificada na maioria das mulheres a presenca dos fatores de
protecdo para a carcinogénese mamaria. Embora fatores de risco como sedentarismo e
alimentacdo inadequada tenham sido observados, constatou-se a auséncia de determinados
aspectos como o0 uso de terapia de reposi¢cdo hormonal por mais de cinco anos e etilismo.
Né&o foram relatados casos de cancer de mama nessas populagdes.

Em geral, as taxas de incidéncia de cancer de mama para as mulheres indigenas sao
substancialmente mais baixas do que em mulheres brancas. Embora o cancer de mama seja

aneoplasia mais frequente em mulheres indigenas de paises desenvolvidos como a Australia,
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Nova Zelandia, Canada e EUA, as taxas sao menores quando comparadas as mulheres nao
indigenas correspondentes, exceto na Nova Zelandia (SIR=1,23 IC 95%: 1,16-1,32)
(MOORE et al., 2015). Nesses paises, as politicas de acesso gratuito e privilegiado aos
indigenas favorece o rastreamento da doenga. Contudo, apesar de menor incidéncia entre
mulheres indigenas, desvantagens socioecondmicas, isolamento geografico e menor
aceitacdo e participac¢do no rastreamento, entre outros fatores, diminuem a probabilidade de
diagnostico precoce e favorecem a mortalidade pela neoplasia nessas populagdes (DEMERS
et al., 2015; TAPIA et al., 2017).

O presente estudo proporcionou estimativas do perfil de incidéncia de cancer em
indigenas de uma regido da Amazonia Ocidental brasileira, sendo o primeiro na literatura
nacional a realizar busca de casos de neoplasias malignas entre indigenas em diferentes
fontes de dados, visando garantir que todos os casos incidentes fossem identificados, além
de ser um dos poucos da América Latina a tratar do tema. A metodologia utilizada incluiu
uma abordagem reconhecida, que favoreceu a identifica¢do indigena nas bases de dados por
meio da informac¢ao nominal de filiagdo étnica. Além disso, a maioria dos casos foi validado
com laudos histopatologicos dos laboratdrios publicos e privados da rede. Entre as limitagdes
do estudo, destacam-se as diferencas entre os critérios de classifica¢do indigena do Censo
2000 e 2010, sendo que este tltimo investigou a categoria indigena tanto no questionario da
Amostra como no questiondrio basico, totalizando o universo de domicilios pesquisados,
acrescentando também outros aspectos como pertencimento étnico, lingua falada no
domicilio e localizagdo geografica, podendo explicar em parte o aumento desta populagao
no periodo estudado. No entanto, as distribuigdes das proporgdes nos estratos etarios de
ambos os censos foram as mesmas, bem como a média populacional por sexo e faixa etaria.
Outra possivel limitacdo estaria ligada as estimativas dos IC 95% das Razdes Padronizadas
de Incidéncias das neoplasias de mama, prostata e leucemias, que apresentaram menos de 6
casos, podendo nao atender o pressuposto de distribuicdo aproximadamente normal dessas
estimativas.

Nossa investiga¢do apontou a relevancia do cancer do colo do utero, estdmago e
figado nas populacdes indigenas do Estado do Acre, os quais corresponderam a
aproximadamente 52,5% de todas as neoplasias malignas identificadas entre 2000 e 2012.
Embora nao seja possivel determinar as relagdes causais, tal perfil reflete o quadro de maior
vulnerabilidade socioecondmica e de acesso aos cuidados de satde encontrado entre
indigenas, que favorecem o risco de desenvolvimento de neoplasias relacionadas a

transmissao de agentes infecciosos, como o HPV para o cancer cervical, o H. pylori para o
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cancer de estobmago ¢ as hepatites virais para o cancer de figado. No estudo, embora tenha
sido baixa a frequéncia do cancer de mama, prostata e colorretal, que sdo neoplasias com
elevada incidéncia em regides e paises desenvolvidos, sua presenca pode indicar o quadro
de transi¢do epidemiologica vivenciado entre os indigenas do pais, que tém experimentado
doengas comumente relacionadas a condigdes de pobreza e o incremento de morbidades
relacionadas a fatores emergentes, como obesidade, mudangas no padrdo dietético em
conformidade com a sociedade ocidental, sedentarismo, tabagismo e alcoolismo.

E primordial que os registros oncoldgicos institucionais, regionais e nacionais
considerem os aspectos €tnicos na composi¢ao dos bancos de dados, a fim de contribuir com
o acompanhamento do perfil de morbidade por cancer em povos indigenas do pais.
Reconhecendo a relevancia epidemioldgica de neoplasias potencialmente evitdveis entre
populagdes indigenas e a importancia da deteccdo precoce, faz-se necessario estabelecer
acdes de promocao da saude e fortalecer os programas de prevencao e controle do cancer,

concomitantemente ao acompanhamento adequado dos casos nas redes de atencgdo a saude.
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5.4 ARTIGO 4 - MORTALIDADE POR NEOPLASIAS MALIGNAS EM POPULACOES
INDIGENAS DO ESTADO DO ACRE, BRASIL

Maria Fernanda de Sousa Oliveira Borges'; Sergio Koifmant; Rosalina Jorge Koifman?; Ilce
Ferreira da Silva®

Resumo:

Objetivo: Determinar a estimativa de obitos e a Razao Padronizada de Mortalidade (SMR)
de cancer em populagdes indigenas do Estado do Acre. Métodos: Trata-se de um estudo
observacional descritivo, com uso de base de dados secundarios, obtidos a partir do banco
nominal do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/DATASUS/MS) da Secretaria
Estadual de Saude do Acre (SESACRE), referente ao periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31
de dezembro de 2012. Foi realizada analise descritiva da distribui¢do de frequéncia de 6bitos,
segundo sexo e faixa etdria, e calculada a SMR, com seus respectivos intervalos de confianca
de 95%, sendo utilizadas como referéncias as populagdes de Goiania-GO (2006), do Estado
do Acre (2012) e da Regido Norte (2012). Para elaborag¢do dos calculos de SMR, os dados
referentes aos indigenas foram obtidos a partir da média populacional, segundo sexo e faixa
etaria, dos Censos 2000 e 2010. Resultados: Foram identificados 81 obitos por neoplasias
em indigenas do Acre, a maioria no sexo masculino (59,3%) e na faixa etaria acima de 70
anos em ambos 0s sexos. As cinco principais causas de 0bitos em homens foram neoplasia
de estomago (25,5%), figado (19,1%), cdlon e reto (8,5%), leucemia (8,5%) e prostata
(8,5%). Nas mulheres, foram cancer do colo do utero (36,4%), estdmago (12,1%), figado
(6,1%), leucemia (6,1%), neoplasia secundaria de 6rgaos digestivos (6,1%) e utero (6,1%).
Nos homens indigenas ocorreu um excesso de ¢bitos para o cancer de figado (SMR=3,89;
IC 95%: 3,66-4,14) e de estomago (SMR=2,52; IC 95%: 2,37-2,66), e menor mortalidade
para o cancer de prostata (SMR=0,52; IC 95%: 0,43-0,62) e leucemia (SIR= 0,85; IC 95%:
0,77-0,94) quando comparados aos homens de Goiania. Em comparagdo com a populacao
geral masculina do Acre, a mortalidade para todas as localizagdes foi semelhante
(SMR=1,03; IC 95%: 0,99-1,06), sendo cerca de 26,0% maior em homens indigenas
comparada aos homens da Regido Norte (SMR=1,26; IC 95%:1,23-1,30). Um excesso de
obitos foi identificado para o cancer de estdmago, figado, colon e reto e leucemias, tanto em
comparagao com os dados do Estado quanto da Regido Norte. Contudo, menor mortalidade
foi observada para o cancer de prostata. Entre as mulheres indigenas, comparadas as
mulheres do Estado do Acre e da Regido Norte, observa-se que a mortalidade para todas as
localizagdes foi semelhante ao esperado (SMRacre=1,02; IC 95%: 0,99-1,06 e
SMRnorTE=1,06; IC 95%: 1,03-1,10). Um excesso de Obitos, em relagdo a todas as
populagdes de referéncia, foi observado para o cancer do colo do utero, estobmago, figado
(exceto em comparagao com Acre) e leucemias (exceto em comparagdo com Goiania). Em
contraste, a mortalidade foi inferior para o cancer de prostata e de mama. Conclusio: Nossos
achados destacam a relevancia do cancer de estdmago, colo uterino e figado no quadro de
mortalidade por neoplasias malignas na populacdo indigena do Acre. Como reflexo do
processo de transi¢do epidemioldgica observado entre indigenas do Brasil, obitos
comumente registrados em paises desenvolvidos como cancer de prostata e colorretal,
também foram identificados na populagao estudada.
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INTRODUCAO

Estima-se que existam cerca de 370 milhdes de indigenas distribuidos em 90 paises
ao redor do mundo, representando uma diversidade de aproximadamente 5 mil culturas e 7
mil linguas distintas. Equivalendo a aproximadamente 5,0% da populagdo mundial, os povos
indigenas compdem 15,0% dos mais pobres da populagio global e compartilham problemas
comuns relacionados a precarias condigdes sociais, econdmicas, de educacao e de saude,
quando comparados as contrapartes nao indigenas (ANDERSON et al., 2016).

No Brasil, embora os indigenas representem apenas 0,4% da populagdo nacional
(896,9 mil pessoas), apresentam uma das maiores diversidades étnicas do mundo,
correspondendo a 305 etnias e 274 linguas diferentes, com maior contingente habitando a
Regido Norte do pais (38,2%). No Estado do Acre, localizado na Amazonia Ocidental
brasileira, os indigenas equivalem a cerca de 2,0% da populagdo (17.528 pessoas), segundo
informagdes do ultimo Censo Demografico, realizado em 2010 (IBGE, 2012).

Na Regido Amazodnica, os povos indigenas experimentam uma trajetoria historica de
subordinacdo e desvantagem socioecondmica, num cendrio de iniquidades que se traduzem
em piores indicadores de satde, como alta mortalidade infantil, elevadas prevaléncias de
desnutri¢do infantil, maiores taxas de morbidade e mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias, numa proporcao superior a encontrada na populacao nacional (BRAGA et al.,
2001; ORELLANA et al., 2007; RIOS et al., 2013; COIMBRA et al., 2013; LAPOUBLE;
SANTELLI; MUNIZ-JUNQUEIRA, 2015; ARAUJO et al., 2016; OLIVEIRA; GURGEL-
GONCALVES; MACHADO, 2016). Entretanto, embora as doengas transmissiveis
permanecam como principais causas de morbimortalidade indigena, recentemente tem se
observado a expansdo dos agravos externos e das doengas cronicas nao transmissiveis, com
destaque para obesidade, hipertensao arterial, diabetes e neoplasias, no contexto de transi¢ao
epidemioldgica vivenciado por esses povos nas ultimas décadas (OLIVEIRA et al., 2011;
ROCHA et al., 2011; SOUZA FILHO et al., 2015; AGUIAR et al., 2016).

Em rela¢do a mortalidade, hé escassez de estudos representativos para a populacao
indigena do pais. Estimativas baseadas nos dados de obitos coletados no Censo 2010
apontam disparidades, com maiores taxas entre indigenas do que nao indigenas em todos os
grupos etarios e para ambos os sexos, sobretudo nas mulheres e na infancia (CAMPOS et
al., 2017). Em se tratando da mortalidade por neoplasias malignas, estudos demograficos
realizados em etnias especificas do Brasil tém demonstrado o aparecimento dessa morbidade

no conjunto de causas de 6bitos, tais como entre os indios Kaingang do Rio Grande do Sul,
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que no periodo de 1985 a 1995 registraram quatro obitos por cancer de colo uterino, e os
Suy4, no Parque Indigena do Xingu, que entre 1970 e 2004 registraram dois 0bitos por essa
mesma neoplasia, um obito por cancer de colon, endométrio e linfoma nao-Hodgkin, sendo
que no periodo de 1990 a 2004 as neoplasias ocuparam a segunda posi¢cao na mortalidade
(21,4%) (HOKERBERG et al., 2001; PAGLIARO et al., 2007). Na popula¢do indigena
Pakaanova de Guajara Mirim-RO, entre 1995 e 1997, houve dois 6bitos por cancer (leucemia
e o outro nao informado) (ESCOBAR; COIMBRA Jr., 1998). Entre os Xavante de 15-50
anos, as neoplasias estiveram em segundo lugar (10,8%) nas causas de morte observadas
durante o periodo de 1999 a 2002, sendo um 6bito por leucemia e canceres de localizagao
renal, hepatica e uterina, todos em mulheres de 30-49 anos (SOUZA; SANTOS; COIMBRA
Jr., 2010).

Embora exista um estudo sobre a mortalidade por neoplasias na populagdo do Acre,
tais investigagdes inexistem para as populagdes indigenas desta regido (NAKASHIMA;
KOIFMAN; KOIFMAN, 2011). Diante disso, o objetivo do presente estudo consiste em
determinar a estimativa de mortalidade de cancer em populagdes indigenas do Estado do
Acre, a fim de contribuir com o conhecimento epidemioldgico do cancer nessa populacdo e

servir de base para o planejamento dos servigos de satide direcionados para esses povos.

METODOS

Foi realizado um estudo descritivo, com uso de base de dados secundarios, para
determinar estimativas de mortalidade de cancer na populagdo indigena do Estado do Acre.
Os dados foram obtidos a partir do banco nominal do Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM/DATASUS/MS) da Secretaria Estadual de Saude do Acre (SESACRE),
referentes ao periodo de 01 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2012. O acesso ao banco
nominal foi necessario para garantir maior identificacdo da populacao indigena, diante da
possibilidade de subnotificag@o racial nos sistemas de informagdes. Considerando que em
populagdes indigenas o sobrenome contempla a filiagdo étnica, a abordagem nominal tem
sido utilizada com éxito em outros estudos com uso de banco de dados (ESCOBAR et al.,
2003; LUNARDI et al., 2007). Além desses dados, seis Obitos foram identificados a partir
de informag¢oes do DSEI ARJ.

A andlise descritiva da distribuicdo de frequéncia de neoplasias malignas foi

realizada segundo sexo e faixa etaria, sendo utilizado os codigos das neoplasias



146

correspondentes a lista da CID-10, a qual é empregada pelo SIM desde 1996.

A fim de comparar a magnitude da mortalidade de cancer em indigenas com a
mortalidade de cancer de uma populacdo usada como referéncia, foi calculada a Razao
Padronizada de Mortalidade (Standardized Mortality Ratios - SMR), com seus respectivos
intervalos de confianca de 95%, sendo utilizada a populacdo de Goidnia-GO (2006), do
Estado do Acre (2012) e da Regido Norte (2012), com informagdes obtidas a partir de dados
oficiais, disponiveis em: https://mortalidade.inca.gov.br/MortalidadeWeb/. A populagao de
Goiania foi escolhida por se tratar de uma populacao diferente do contexto cultural e
sociodemografico do Estado do Acre e da Regido Norte, sendo uma cidade de referéncia
historica para tratamento de neoplasias para a populagao do Acre.

Um valor de SMR maior que 1 significa que a mortalidade observada ¢ maior que a
esperada, caso a populagao em estudo apresentasse as taxas de mortalidade da populagao de
comparag¢do; quando ¢ menor que 1 significa que o nimero de 6bitos da populagdo em estudo
¢ menor do que se esperaria caso apresentasse a mesma taxa de mortalidade que a populagao
utilizada como padrdo; quando € igual a 1 aponta semelhan¢a na magnitude da mortalidade.

Para a populacdo de Goiania, foram utilizadas as taxas de mortalidade de 2006,
correspondendo a metade do periodo da investigagdo. Para a populagdo do Acre e do Norte,
foram utilizadas as taxas de mortalidade de 2012, correspondente ao final do periodo de
investigacao, devido ao interesse em utilizar informacdes mais apuradas, considerando que
até 2007 ndo existia unidade de tratamento oncologico no Acre, o que poderia afetar as taxas
de mortalidade por cancer na populacdo do Estado, bem como devido a melhoria da
qualidade dos dados do SIM para a Regido Norte e Acre ao longo dos anos, podendo estar
mais adequada no ano final do periodo do estudo. No Brasil, o indice de adequagdo das
informagdes de Obitos do SIM aumentou de 73,9 no perioddo 1999-2001 para 89,1 no
periodo 2008-2010, com taxa de varia¢do anual de 1,9%. Na Regido Norte, esse indice
aumentou de 46,5 (1999-2001) para 79,6 (2008-2010), com taxa anual de varia¢ao de 7,2%.
No Acre, o aumento foi de 26,6 (1999-2001) para 83,8 (2008-2010), indicando melhoria na
qualidade dos dados ao longo do tempo em relagdo a cobertura, regularidade do sistema e a
qualidade das notificagdes dos dbitos relativos a causa basica (FRIAS; SZWARCWALD;
LIRA, 2014).

Para elaborag¢do dos célculos de SMR, os dados referentes aos indigenas do Acre
foram obtidos a partir da média populacional segundo sexo e faixa etaria dos Censos 2000 e
2010. Para elaboracgao das tabelas, foi utilizado o programa Excel e para andlise dos dados

foi utilizado o aplicativo SPSS para Windows na versao 22.0.


https://mortalidade.inca.gov.br/MortalidadeWeb/
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Acre (UFAC) e da Escola Nacional de Saude Publica (ENSP), apds anuéncia da
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), sendo financiado pelo Programa de
Pesquisa para o SUS (PPSUS), Edital 001/2013 da Fundacgé@o de Amparo a Pesquisa do Acre
(FAPAC).

RESULTADOS

No periodo de 2000 a 2012, foram identificados 81 ébitos por neoplasias (CID C00-C97)
em indigenas do Acre. A maioria ocorreu no sexo masculino (59,3%) e na faixa etaria acima de 70
anos em ambos o0s sexos. Entre as etnias identificadas, a que apresentou maior frequéncia foi o povo

Huni Kuin/Kaxinawa (38,8%), a qual também ¢ a maior etnia do Estado (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuigdo de frequéncias absolutas e relativas dos obitos de cancer em
populagdes indigenas, segundo varidveis selecionadas, Acre, Brasil, 2000-2012

Variavel Homens Mulheres Total
N (%) N (%) N (%)

Faixa Etaria
0-4 anos 1(2,0) 1(3,0) 2 (2,5)
5-9 anos 2(4,2) 0 2(2,5)
10-14 anos 2(4,2) 0 2(2,5)
15-19 anos 2(4,2) 1(3,0) 3(3,7)
20-29 anos 1(2,0) 39,1 4(4,9)
30-39 anos 2(4,2) 39,1 5(6,2)
40-49 anos 2 (4,2) 3(9,1) 5(6,2)
50-59 anos 8 (16,7) 39,1 11 (13,5)
60-69 anos 13 (27,1) 4 (12,1) 17 (21,0)
70 ou mais 15 (31,2) 15 (45,5) 30 (37,0)

Etnia*
Apolima Arara 0 2 (6,1) 2(2,5)
Apurind 2(4,2) 4 (12,1) 6(7,4)
Ashaninka 2(4,2) 0 2(2,5)
Jamamadi 1(2,1) 2 (6,1) 33,7
Jaminawa 5(10,4) 1(3,0) 6(7,4)
Katukina 0 4(12,1) 4(4,9)
Kaxarari 0 1(3,0) 1(1,2)
Kaxinawa (Huni Kuin) 23 (47,9) 8(24,2) 31(38,3)
Kulina 1(2,1) 1(3,0) 2(2,9)
Manchineri 2(4,2) 0 2(2,5)
Nukini 1(2,1) 0 1(1,2)
Poyanawa 1(2,1) 1(3,0) 2(2,5)
Shanenawa 1(2,1) 0 1(2,1)
Yawanawa 3(6,3) 0 33,7
TOTAL 48 (100) 33 (100) 81 (100)

* Os valores perdidos correspondem a pessoas indigenas cujas etnias ndo foram identificadas
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A tabela 2 apresenta os dados referentes a populagao de indigenas do Acre, obtidos a

partir da média dos Censos 2000 e 2010, o calculo de pessoa-ano referente ao seguimento

do estudo, bem como os 6bitos identificados no periodo (2000-2012), segundo sexo e faixa

etaria.

Tabela 2 - Populacdo indigena, segundo sexo e faixa etaria, dos Censos 2000 e 2010, dados
de pessoa-ano e 6bitos identificados no periodo 2000-2012, Acre, Brasil

Idade Média Populacional dos Indigenas Pessoa-ano Obitos por neoplasia
(anos) (Censos 2000 e 2010) (2000-2012) maligna
(2000-2012)

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

Total 6488 6306 84337,50 81978,00 48 33

0a4d 1271 1251 16528,29 16261,41 1 1

5a9 1063 1043 13813,13 13558,44 2 0

10a 14 871 800 11318,13 10399,59 2 0

15a19 666 657 8657,78 8538,29 2 1

20a29 1027 983 13351,00 12779,00 1 3

30a39 668 632 8682,21 8219,15 2 3

40 a 49 495 337 6429,16 4379,84 2 3

50 a 59 221 238 2872,99 3087,85 8 3

60 a 69 194 214 2521,56 2783,63 13 4

70 ou mais 144 151 1871,28 1958,97 15 15

Na Tabela 3 identifica-se para ambos os sexos o numero de 6bitos de cancer segundo

topografia e cédigo da neoplasia (CID-10). As cinco principais causas de 6bitos por cancer

em homens foram neoplasia de estdmago (25,5%), figado (19,1%), colon e reto (8,5%),

leucemia (8,5%) e prostata (8,5%). Entre as mulheres foram cancer do colo do ttero (36,4%),

estomago (12,1%), figado (6,1%), leucemia (6,1%), neoplasia secundaria de Orgaos

digestivos (6,1%) e ttero (6,1%).

Tabela 3 - Distribuicao de frequéncias de obitos por cancer em homens e mulheres indigenas,

segundo topografia (CID-10), Acre, Brasil, 2000-2012

Topografia Homens Mulheres Total
(CID 10) (%) (%) (%)

Todas as Localizag¢des (C00-97) 48 (100) 33 (100) 81 (100)
Estomago (C16) 13 (27,1) 4(12,1) 17 (21,0)
Colo do utero (C53) - 12 (36,4) 12 (14,8)
Figado (C22) 9 (18,7) 2 (6,1) 11 (13,6)
Leucemia (C91-95) 4 (8,3) 2 (6,1) 6(7,4)
Cdlon e reto (C18, 20) 4 (8,3) 1(3,0) 5(6,2)
Prostata (C61) 4(8,3) - 4(4,9)
Neoplasia maligna sem especificagdo da localizagdo (C80) 3(6,2) 1(3,0) 4(4,9)
Pele (C44) 2(4,2) - 2 (2,5
Utero (C55) - 2(6,1) 2(2,5)
Rim (C64) 1(2,1) 1(3,0) 2 (2,5)
Encéfalo e meninges (C71, 79.3) 2(4,2) - 2(2,5)
Neoplasia secundaria de 6rgdos digestivos (C78.8) - 2 (6,1) 2(2,5)
Intestino (C17) 1(2,1) - 1(1,2)




149

Vias Biliares (C24) 1(2,1) - 1(1,2)
Pancreas (C25) 1(2,1) - 1(1,2)
Neoplasia de seio maxilar (C31) - 1(3,0) 1(1,2)
Traqueia, bronquios e pulmao (C34) - 1(3,0) 1(1,2)
Tumor de células gigantes (C40) 1(2,1) - 1(1,2)
Mama (C50) - 1 (3,0) 1(1,2)
Bexiga (C67) 1(2,1) - 1(1,2)
Glandula Parauretral (C68) 1(2,1) - 1(1,2)
Olhos e anexos (C69) - 1(3,0) 1(1,2)
Neoplasia maligna secundaria do mediastino (C78.1) - 1(3,0) 1(1,2)
Neoplasia secundaria do peritonio e retroperitonio (C78.6) - 1(3,0) 1(1,2)

As Tabelas 4 e 5 apresentam os numeros observados e esperados de Obitos das
principais localiza¢des de cancer e as estimativas de SMR para a populagdo masculina e
feminina, respectivamente, tendo como padrio as taxas de mortalidade de cancer da
populacdo geral de Goiania-GO, do Estado do Acre e da Regido Norte.

Entre os homens indigenas (Tabela 4), a mortalidade para todas as localizagdes de
cancer foi significativamente menor do que o esperado se a populagdo do estudo tivesse as
mesmas taxas de mortalidade da popula¢dao masculina de Goidnia (SMR=0,72; IC 95%:
70,8-75,0). Contudo, analisando pelas topografias de cancer, verifica-se um excesso de
oObitos estatisticamente significativo entre indigenas para o cancer de figado (SMR=3,89; IC
95%: 3,66-4,14) e de estdbmago (SMR=2,72; IC 95%: 2,58-2,87). Destaca-se que ha menor
mortalidade estatisticamente significativa para o cancer de prostata (SMR=0,52; IC 95%:
0,43-0,62) e leucemia (SMR= 0,85; IC 95%: 0,77-0,94).

J& em comparagdo com a populag¢do geral masculina do Acre, a mortalidade para
todas as localizacdes foi semelhante (SMR=1,03; IC 95%: 0,99-1,06), sendo cerca de 26,0%
maior em homens indigenas quando comparada a populagdo masculina da Regido Norte
(SMR=1,26; IC 95%: 1,23-1,30). Um excesso de Obitos estatisticamente significativo entre
homens indigenas do estudo foi identificado tanto em comparag¢do com os dados do Estado
quanto da Regido Norte para o cancer de estdmago (SMRace=2,05; IC 95%: 1,94-2,16;
SMRNorte=3,10; IC 95%: 2,93-3,27), figado (SMRace=1,79; IC 95%: 1,68-1,91;
SMRNorte=4,04; IC 95%: 3,77-4,30), colon e reto (SMRace=5,06; IC 95%: 4,57-5,56;
SMRNorte=3,36; IC 95%: 3,19-3,53), leucemias (SMRace=2,37; IC 95%: 2,13-2,60);
SMRore=1,88; 1C 95%: 1,69-2,06) e neoplasia maligna sem especificacdo da localizacao
(SMRAcre=1,61; 1C 95%: 1,43-1,80; SMRNorte=1,32; IC 95%: 1,17-1,47). Contudo, menor
mortalidade estatisticamente significativa foi observada para o cancer de prostata

(SMR Acre=0,52; IC 95%: 0,47-0,57; SMRyore=0,70; IC 95%: 0,63-0,77) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Mortalidade observada e esperada por todas as localizagdes anatomicas de neoplasias
e localizagdes selecionadas em homens indigenas, Razdes Padronizadas de Mortalidade, Acre,
Brasil, 2000-2012

Populagiio Goidnia™ Populagiio Acre ™ Populagiio Norte™™
Localizacio
Anatomica de cancer 0) E SMR E SMR E SMR
(CID 10) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
(ngg?ga%iocahzaqoes 46 | 61,7 0,73 (0,71-0,75) 45,0 1,03 (0,99-1,06) 425 1,26 (1,23-1,30)
Estomago (C16) 13 48 2,72 (2,58-2,87) 9,7 2,05(1,94-2,16) 82 3,10(2,93-3,27)
Figado (C22) 9 2,3 3,89 (3,66-4,14) 50 1,79 (1,68-1,91) 2,2 4,04 (3,77-4,30)
Cdlon e reto (C18) 4 3,6 1,12(0,98-1,25) 0,8 5,06 (4,57-5,56) 1,2 3,36 (3,19-3,53)
Prostata (C61) 4 7,6 0,52 (0,43-0,62) 7,7 0,52 (0,47-0,57) 5,7 0,70 (0,63-0,77)
Leucemia (C91-95) 4 4,7  0,85(0,77-0,94) 1,7 2,37 (2,13-2,60) 2,1 1,88 (1,69-2,06)
Neop Malig s/ espec de
Jocal. (C80) 3 3 1,00 (0,89-1,11) 1,8 1,61 (1,43-1,80) 2,3 1,32 (1,17-1,47)

O=06bitos observados; E= 6bitos esperados; SMR= Standardized Mortality Ratio

*Excetuando casos de cancer de pele ndo melanoma; “*Padronizada pela populagdo de Goidnia-GO, SIM/DATASUS/MS,
Brasil (2006); ***Padronizada pela populagio geral do Estado do Acre, SIM/DATASUS/MS, Brasil (2012); ****Padronizada
pela populagdo geral da Regido Norte, SIM/DATASUS/MS, Brasil (2012)

Nas mulheres, também se verificou menor mortalidade para todas as localizagdes de
cancer usando como populagdo de referéncia as mulheres de Goiania (SMR=0,79; IC 95%:
0,76-0,82). Porém, quando analisada pelos principais sitios, verifica-se um excesso de casos
em indigenas para o cancer do colo do Utero (SMR=4,67; IC 95%: 4,41-4,93), figado (SMR=
1,87; 1C 95%: 1,61-2,12) e estomago (SMR=1,57; IC 95%: 1,42-1,73). Em contraste, a
mortalidade por cancer de mama (SMR=0,21; IC 95%: 0,17-0,25) e leucemias (SMR=0,63;
IC 95%: 0,54-0,72) foi significativamente menor em mulheres indigenas (Tabela 5).

Considerando como populagdo de referéncia as mulheres do Estado do Acre e da
Regido Norte, observa-se que a mortalidade para todas as localizagdes de cancer em
mulheres indigenas foi semelhante ao esperado (SMRacre=1,02; IC 95%: 0,99-1,06;
SMRnortE=1,06; IC 95%: 1,03-1,10). Um excesso de casos estatisticamente significativo
foi constatado para o cancer do colo do utero (SMRace=2,12; IC 95%: 2,00-2,24;
SMRNorte=2,60; IC 95%: 2,45-2,75) e estomago (SMRace=2,14; IC 95%: 1,93-2,35;
SMRnNorte=1,64; IC 95%: 1,48-1,80) em comparacao com as mulheres do Estado e da Regido
Norte, bem como para o cancer de figado tendo como referéncia a populagdo feminina da
Regido Norte (SMRnorte=1,36; IC 95%: 1,17-1,55). Todavia, foi significativamente menor
entre mulheres indigenas para o cancer de mama, em relagdo as populagdes do Acre e Norte
(SMRacre=0,21; IC 95%: 0,17-0,25; SMRnorte=0,31; IC 95%: 0,25-0,37), e figado
comparado a populacao feminina do Acre (SMRacre=0,75; IC 95%: 0,65-0,86) (Tabela 5).
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Tabela 5 - Mortalidade observada e esperada por todas as localizagdes anatomicas de neoplasias
e localizagdes selecionadas em mulheres indigenas, Razdes Padronizadas de Mortalidade, Acre,
Brasil, 2000-2012

Popula¢io Goidnia™ Populag¢iio Acre ™ Populagiio Norte
Localiza¢ao
Anatomica de cincer | Q E SMR E SMR E SMR
(CID 10) (IC 95%)** (IC 95%)** (IC 95%)**
(Té’ggfga%locahza‘?oes 33 | 41,8 0,79 (0,76-0,82) 323 1,02(0,99-1,06) | 31,0 1,06 (1,03-1,10)
Colo do ttero (C53) 12 |26 4,67 (4,41-4,93) 56  2,12(2,002,24) | 46 2,60 (2,45-2,75)
Estomago (C16) 4 |25 1,57 (142-1,73) 1,9  2,14(1,93-235) |24 1,64 (1,48-1,80)
Figado (C22) 2 | L1 1,87(1,61-2,12) 2,7 0,75(0,65-0,86) | 1,5  1,36(1,17-1,55)
Leucemia (C91-95) 2 |32  0,63(0,54-0,72) 1,0 1,94(1,67-221) | 1,9  1,07(0,92-1,22)
Mama (C50) 1 |48  021(0,16-0,25) 49  021(0,17-025) |32  0,31(0,25-0,37)

O=6bitos observados; E= 6bitos esperados; SMR= Standardized Mortality Ratio,; “Excetuando casos de cancer de pele ndo
melanoma; ““Padronizada pela populagio de Goidnia-GO, SIM/DATASUS/MS, Brasil (2006); ““*Padronizada pela
populagio geral do Estado do Acre, SIM/DATASUS/MS, Brasil (2012); ****Padronizada pela populagio geral da Regido
Norte, SIM/DATASUS/MS, Brasil (2012)

DISCUSSAO

Entre os anos de 2000 e 2012, as principais causas de obito por neoplasias na
populagdo indigena masculina do Acre foram por cancer de estomago, figado, colon e reto,
leucemia e prostata. Entre as mulheres, foram por cancer do colo do tutero, estomago, figado,
leucemia, neoplasia secundaria de 6rgaos digestivos e utero. Vale ressaltar que o cancer de
estomago, colo do utero e figado corresponderam a 49,4% de todos os Obitos observados na
popula¢do do estudo, sendo que a mortalidade observada nestes sitios, foi maior na
populagdo indigena do que a esperada para ambos os sexos, considerando todas as
populagdes utilizadas como referéncia (Goiania, Estado do Acre e Regidao Norte), exceto
para cancer de figado na populagdo feminina indigena em comparacdo com mulheres do
Acre. Esse padrao de mortalidade das trés principais neoplasias identificadas em indigenas
aponta para um perfil epidemiologico em que se observa maior relevancia das morbidades
relacionadas a agentes infecciosos, situa¢cdo socioecondomica mais precaria e dificuldades de
acesso aos servigos de saude de qualidade (GOSS et al., 2013).

O cancer de estdmago foi a segunda causa de morte por cancer no mundo em ambos
os sexos em 2012, apresentando tendéncia de declinio nas taxas ao longo do tempo em
diversos paises, incluindo o Brasil. Tais padrdes de tendéncias podem ser atribuidos a melhor
conservagdo dos alimentos, devido a reducdo do uso do sal para acondicionamento e
aumento do consumo de alimentos frescos, entre outros fatores, que contribuem com a
reducdo da incidéncia da doenga, além da melhoria dos recursos e acesso ao diagndstico

precoce que favorece a redugdo da mortalidade (FERLAY et al., 2013; INCA, 2015).
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No Brasil, esta neoplasia foi a terceira causa de 6bito por cancer em homens e a
quinta causa em mulheres no ano de 2015, com maiores taxas observadas na populagdo
masculina e nos estados da Regido Norte (GUERRA et al., 2017). Na capital do Estado do
Acre, ocupou a quarta posi¢ao na mortalidade por cancer em ambos 0s sexos no ano de 2006,
sendo verificada uma tendéncia decrescente com variacdo percentual constante de -3,4
(p<0,01) no periodo de 1980-2006 nos homens, bem como uma variagao ndo constante entre
as mulheres de -6,0 (p<0,01) e -10,6 (p<0,01) no periodo de 1982-1988 e 1995-1998,
respectivamente (NAKASHIMA; KOIFMAN; KOIFMAN, 2011).

Na Bolivia, Guatemala e Peru, paises com alta propor¢ao de populagdes indigenas,
verifica-se elevada mortalidade por cancer gastrico, alcancando o dobro da média encontrada
na América Latina (GOSS et al., 2013). Tal como na presente investigacdo, em que um
excesso de mortalidade por cincer de estomago foi observado para ambos os sexos
considerando todas as populagdes utilizadas como referéncia, foi identificada maior
mortalidade entre indigenas Australianos de New South Wales (NSW) (SMRuomens= 2,09;
IC 95%: 1,45-2,92; SMRMmuLHERES= 1,98; IC95%: 1,15-3,16) ¢ entre indios norte-americanos
e nativos do Alasca (AI/AN) (MRRuomens=1,47 ¢ MRRwmurueres= 1,77) quando
comparados com a populacao geral de seus respectivos territorios (ESPEY; PAISANO;
COBB, 2005; MORREL; YOU; BAKER, 2012).

Assim, os estudos realizados em populagdes indigenas sugerem uma carga de cancer
de estbmago desproporcional em relagdo as suas contrapartes ndo indigenas, favorecida por
determinados fatores de risco que sdo comuns a realidade vivenciada por esses povos, tais
como elevada aglomeragdo intradomiciliar, inadequada conservacdo dos alimentos,
precariedade na infraestrutura e nas condigdes de saneamento basico, entre outros aspectos
que contribuem para a disseminagdo da Helicobacter pylori, bactéria carcinogénica
considerada como o principal fator associado a etiologia dessa neoplasia. Além disso, outros
fatores como baixo consumo de vegetais e fibras, tabagismo e abuso de alcool podem
contribuir para o desenvolvimento da doenga (RESENDE; MATOS; KOIFMAN, 2006;
GOSS etal., 2013; PLUMMER et al., 2015; ARNOLD et al., 2016). Tais aspectos, atrelados
a dificuldade de acesso aos servicos de diagnostico e tratamento precoce, podem ter
implicagdes importantes para uma maior mortalidade, como a observada na populacao
indigena do Acre.

O cancer do colo do utero ¢ a terceira principal causa de morte por neoplasias entre
mulheres de paises menos desenvolvidos, sendo mais raro em paises desenvolvidos, onde

programas de rastreamento bem-sucedidos foram introduzidos ha vérias décadas, reduzindo
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as taxas de incidéncia e de mortalidade da doenga (FERLAY et al., 2015). No Brasil, ocupou
a quarta posi¢do em mortalidade por cancer na populacdo geral feminina no ano de 2015,
com padrao diferenciado entre os estados da Regido Norte (Amapa, Amazonas, Pard e
Tocantins) e da Regido Nordeste (Maranhao e Piaui), em que sobressaiu em primeiro lugar.
No Estado do Acre, ocupou a segunda posi¢ao em dbitos por cancer na populacao feminina
em 2010, sendo observada uma tendéncia de redugao da mortalidade entre os anos de 1996
a 2010, com variagdo percentual anual de -6,5% (GUERRA et al., 2017; BARBOSA et al.,
2016).

De modo semelhante, no periodo de 1994 a 2000, foi identificada uma tendéncia de
decréscimo na capital Rio Branco, equivalente a uma variagdo anual percentual de -10,7%.
A tendéncia decrescente na mortalidade do cancer do colo do ttero tem sido associada a
melhoria no acesso aos servicos de satide e maior adesdo ao rastreamento na populagao geral
feminina (NAKASHIMA; KOIFMAN; KOIFMAN, 2011). Porém, o mesmo ndo pode ser
apontado para as mulheres indigenas, ja que no presente estudo a estimativa de mortalidade
por essa neoplasia foi cerca de quatro vezes maior do que o esperado, tendo como referéncia
as taxas de mortalidade das mulheres de Goiania, e cerca de duas vezes maior do que o
esperado considerando as taxas da populacao feminina geral do Estado do Acre e da Regiao
Norte. De igual modo, foi observada maior mortalidade entre mulheres aborigenes de regides
remotas comparadas a ndo aborigenes entre 1986 ¢ 1997 (SMR=18,3; IC 95%: 14,0-23,9),
indigenas australianas de Queensland em comparagdo com o restante da populacdo feminina
no periodo de 1997 a 2006 (SMR= 7,51; IC 95%: 5,45-10,08) e indigenas australianas de
NSW tendo como populagdo padrdo todas as mulheres de NSW no periodo de 1999 a 2007
(SMR=4,74; IC 95%: 3.22-6.73) (O’BRIEN; BAILIE; JELFS, 2000; MOORE et al., 2010;
MORRELL; BAKER, 2012).

Nao hé dados publicados quanto a cobertura do rastreamento em mulheres indigenas
do Acre, porém a elevada mortalidade observada pode refletir a dificuldade de acesso as
acoes de rastreamento, acompanhamento e tratamento adequado das alteragdes
colpocitoldgicas nessa populagdo, aumentando a chance de lesdes precursoras evoluirem
para a neoplasia maligna invasiva, diagndstico em estadiamento avangado e reducdo da
sobrevida (GLICK et al., 2012; GOSS et al.,, 2013). Embora a coleta dos exames
citopatoldgicos seja atribuicdo da atenc¢do basica, a ser executada no ambito da satde
indigena pelos servigos dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas, o tratamento das
alteragdes ¢ realizado na rede de referéncia do SUS, concentrando-se geralmente nos centros

urbanos. Particularmente no Estado do Acre, o tratamento ambulatorial das alteragdes
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cervicais ¢ realizado desde 1972 no Centro de Controle Oncologico do Acre (CECON),
localizado na capital. Porém, até junho de 2007 inexistia hospital especializado em
tratamento oncologico, sendo os casos de cancer enviados para tratamento fora do Estado,
principalmente para Goiania-GO, Porto Velho-RO e Sao Paulo-SP, podendo desfavorecer
ainda mais a adesdo ao tratamento pelas minorias étnicas. Entre populacdes indigenas,
dificuldades relacionadas a desarticulacdo da rede de referéncia e contra-referéncia dos
servicos de saude, isolamento geografico e barreiras culturais afetam a possibilidade de
tratamento oportuno € maior aceitacao indigena as terapias convencionais, gerando piores
resultados na mortalidade (HILL et al., 2013; SPECK et al., 2015).

O cancer de figado ocupou a segunda e a quarta posi¢ao nas estimativas mundiais de
mortalidade por neoplasias em homens e mulheres, respectivamente, em 2012 (FERLAY et
al., 2015). Maiores taxas sao encontradas no sudeste da Asia e Africa Subsaariana, regides
com elevada prevaléncia do virus da hepatite B, um dos principais fatores de risco para a
neoplasia (TORRE et al., 2015). No Brasil, entre 1980 e 2010, observou-se uma tendéncia
de mortalidade crescente para ambos os sexos, sugerindo-se como possiveis causas o elevado
numero de pessoas infectadas pelas hepatites virais, maior consumo de alcool e
acometimento por cirrose hepatica, além de melhoria na cobertura e qualidade da informacao
de mortalidade (AMORIM; MERCHAN-HAMANN, 2013).

Entre 1980 e 2006, o cancer de figado alcancou a terceira posicdo em Obitos mais
frequentes em ambos os sexos na capital do Acre (NAKASHIMA; KOIFMAN; KOIFMAN,
2011). No presente estudo, foi o segundo mais comum em homens e o terceiro em mulheres
indigenas. Embora exista a possibilidade de ter ocorrido notificagdo de 6bito por metéstase
hepatica como cancer primario do figado, a maior exposi¢do aos fatores de risco para essa
neoplasia, tais como a aflatoxinas e alta endemicidade das hepatites virais na regido, poderia
explicar em parte o excesso significativo de obitos identificado entre homens e mulheres
indigenas do Acre (PAULA et al., 2001; VIANA et al., 2005). Semelhante ao nosso estudo,
maior mortalidade por cancer de figado também foi observada entre indigenas australianos
de Queensland entre 1997 e 2006 (SMRuomens=3,28; IC 95%: 2,29-4,56;
SMRmuLuERES=2,78; IC 95%: 1,81-4,07) ¢ de NSW no periodo de 1999 a 2007
(SMRuomens=1,74; IC 95%: 1,06-2,68; SMRwmurneres=2,19; IC 95%: 1,05-4,03)
comparados as contrapartes nao indigenas (MOORE et al., 2010; MORREL, YOU, BAKER,
2012).

As leucemias ocuparam a sétima e a décima posi¢ao em mortalidade por cancer em

homens e mulheres, respectivamente, na populacao mundial no ano de 2012 (FERLAY et
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al., 2013). Entre indigenas do pais, Obitos por leucemia tém sido registrados, como na
populagdo indigena Pakadnova de Guajara Mirim, na qual foi notificado um o6bito por
leucemia no periodo de 1995 e 1997 e na etnia Xavante, em que foi relatado um obito de
leucemia feminino entre 1999 e 2002 (ESCOBAR; COIMBRA Jr., 1998; SOUZA;
SANTOS; COIMBRA Jr., 2010). A infec¢do pelo HTLV /1L, a exposi¢do a contaminantes
ambientais e a campos eletromagnéticos constituem fatores sugeridos como possiveis causas
para o acometimento dessa doenga entre populacdes indigenas brasileiras (KOIFMAN et al.,
1998; SAN SEBASTIAN; ARMSTRONG; STEPHENS, 2001; ISHAK et al., 2003).

Apesar da baixa frequéncia, as leucemias também estiveram entre as cinco principais
causas de Obitos em ambos os sexos no presente estudo. As estimativas de SMR dos
indigenas do Acre apontaram que em relacdo a populagcdo de Goiania, foi observada menor
mortalidade estatisticamente significativa tanto para os homens quanto para mulheres
indigenas. Porém, um excesso significativo de casos foi verificado em ambos os sexos
quando comparados com a populagdo do Estado e na populagdo indigena masculina
comparada aos homens da Regido Norte, podendo refletir a dificuldade de acesso ao
diagnéstico e tratamento adequado para essa doenga, entre os indigenas, na rede de servicos
de saude.

O cancer colorretal ocupou a terceira e a quarta posicdo em mortalidade por
neoplasias entre mulheres e homens do mundo, respectivamente, ficando em segundo lugar
na populagdo masculina dos paises desenvolvidos em 2012 (TORRE et al., 2015). Na
populagdo masculina do Brasil foi a terceira causa de 6bitos por cancer no ano de 2015,
sendo verificada uma tendéncia de crescimento (+29,5%) no periodo de 1990 a 2015,
principalmente na Regido Sul e Sudeste, que pode ser decorrente tanto da associagdo entre
elevados indicadores socioecondmicos € mudangas dos habitos de vida (tais como dieta e
sedentarismo) com o maior risco da doeng¢a, quanto do aumento do acesso da populagdo-
alvo ao rastreamento pela colonoscopia, conforme recomendado pelo Ministério da Saude,
elevando o numero de casos diagnosticados na populagdo dessas regides (BRASIL, 2010;
GUERRA et al., 2017).

Uma dieta pobre em frutas, verduras e fibras, elevado consumo de carnes e
processados, sedentarismo, obesidade, tabagismo e alcoolismo sdo alguns dos fatores de
risco bem estabelecidos para o desenvolvimento do cancer colorretal (JOHNSON et al.,
2013). Tais aspectos tém sido observados em diferentes etnias do pais, como parte do
processo de transi¢ao epidemiologica que tem ocorrido nessas populagdes, favorecendo que

doencas comuns a regidoes desenvolvidas sejam identificadas com mais frequéncia entre
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indigenas (CARDOSO et al., 2012). Cancer colorretal se encontra entre as principais causas
de 6bito em populacdes nativas de paises desenvolvidos (MARRETT; CHAUDHRY, 2003;
ESPEY et al., 2005; LOUCHINI; BEAPRE, 2008; PERDUE et al., 2014; WHITE et al.,
2014). Disparidades étnicas traduzidas em diagnostico tardio e pior sobrevida desse cancer
foram observadas entre indigenas em comparagdo a populacdes ndo indigenas (CONDON
et al., 2005; HILL et al., 2010; WEIR et al., 2016). Na populagdo masculina do presente
estudo, a mortalidade por cancer colorretal foi semelhante a observada entre homens de
Goiania (SMR=1,12; IC 95%: 0,98-1,25), sendo maior entre indigenas comparada a homens
do Estado e da Regidao Norte (SMRacre=5,06; IC 95%: 4,57-5,56; SMRxorte= 3,36; 1C95%:
3,19-3,53), sugerindo elevada presenga dos fatores de risco e menor acesso ao diagnostico e
tratamento precoce da doenga.

O cancer de prostata € a quinta causa de mortalidade por neoplasias entre os homens
no mundo, ocupando a terceira posicao nos paises desenvolvidos (FERLAY et al., 2013;
TORRE, et al, 2015). No Brasil, esteve em primeiro lugar em 2015, exceto nos estados do
Amapé, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, onde foi a segunda causa de morte por
neoplasias (GUERRA et al., 2017). Na capital do Acre, verificou-se tendéncia de
crescimento ndo constante entre 1980 e 2006, ocupando o segundo lugar na mortalidade no
final desse periodo. Destaca-se a melhoria das técnicas diagnosticas que podem ter
favorecido a deteccdo, além da maior longevidade que ocorre entre os homens
(NAKASHIMA; KOIFMAN; KOIFMAN, 2011). Ja entre indigenas do Acre, a mortalidade
foi inferior a todas as popula¢des utilizadas como referéncia. Esses resultados podem refletir
tanto a menor incidéncia da doenga quanto o baixo acesso aos exames de rastreio pela
populagdo alvo. Em contrapartida, entre indigenas de paises desenvolvidos, as taxas de
incidéncia sao inferiores comparadas a ndo indigenas, mas a mortalidade ¢ superior, tais
como indigenas australianos de NSW onde a incidéncia foi 18,0% menor e a mortalidade
86,0% maior (MORREL et al., 2012). Sugere-se que nesses paises a menor triagem com
teste de PSA em indigenas do que entre ndo indigenas influencie na menor incidéncia,
enquanto que a maior mortalidade pode ser devido a disparidades no acesso ao diagnostico
precoce e tratamento oportuno (RODGER et al., 2015).

Em relacdo ao cancer de mama feminino, configura-se como a principal causa de
obitos por cancer na populacdo mundial e nos paises em desenvolvimento (FERLAY et al.,
2013). No Brasil, em 2015, também ocupou o primeiro lugar em todos os estados das
Regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste (exceto Goids) e Nordeste (exceto Piaui e Maranhao).

Entre 1990 e 2015, exibiu estabilidade no pais, sendo verificada uma tendéncia de aumento
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com destaque para o Acre, que pode ser relacionada ao envelhecimento populacional,
ampliagdo da exposi¢do a fatores de risco e menor disponibilidade de detec¢io precoce com
tratamento oportuno nessa populacdo (NAKASHIMA; KOIFMAN; KOIFMAN, 2011;
GUERRA et al., 2017). No presente estudo identificou-se menor mortalidade pela neoplasia
entre indigenas em relagdo a todas as populacdes de referéncia, resultados coerentes com a
analise que apontou menor risco de 6bito por cancer de mama entre mulheres indigenas
brasileiras comparadas a brancas pelo SIM, tanto no ano 2000 (RR= 0,25; IC 95%: 0,13-
0,47), como em 2010 (RR= 0,09; IC 95%: 0,03-0,22) (FREITAS-JUNIOR, 2015). Em
contrapartida, nos paises desenvolvidos, embora a taxa de incidéncia entre mulheres
indigenas seja inferior a observada em ndo indigenas, os 6bitos por cancer de mama tém
ocorrido num ritmo elevado, com estadiamento avancado ao diagnostico, deteccdo tardia,
menor participacdo no rastreamento e sobrevida inferior, como reflexo das disparidades de
acesso ao tratamento (AHMED; SHAHID; EPISKENEW, 2015; TAPIA et al., 2017).

No nosso conhecimento, o presente estudo ¢ o primeiro da literatura nacional a
fornecer estimativas de mortalidade por cancer entre indigenas na dimensdo estadual,
proporcionando conhecimento sobre o perfil de mortalidade de cancer entre povos oriundos
da Regido Amazonica, com uso de dados oficiais provenientes do Sistema de Informagao de
Mortalidade da Secretaria de Satde estadual (SIM/DATASUS/Ministério da Saude).
Considerando que inexiste Registro de Cancer de Base Populacional no Acre, as estimativas
apresentadas podem contribuir para a compreensdo do quadro epidemioldgico das neoplasias
entre indigenas e no estabelecimento de politicas publicas direcionadas para esses povos.
Nossos achados destacam a relevancia do cancer de estdbmago, colo uterino e figado no
quadro de mortalidade por neoplasias malignas na populagdo indigena do Acre. Como
reflexo do processo de transi¢cdo epidemioldgica observado entre indigenas do Brasil, dbitos
comumente registrados em paises desenvolvidos como cancer de prostata e colorretal, foram
identificados na populagdo estudada, embora em menor frequéncia do que a esperada quando
comparadas as populacgdes de referéncia.

Entre as limita¢des do estudo, apontamos que embora o registro de obitos no Brasil
tenha apresentado ganho de qualidade e avangos no sistema de informagao desde o ano 2000,
periodo de inicio da obtencao dos dados da presente investigacao, a Regido Norte e Nordeste
ainda apresentam percentual de 6bitos por causa mal definida (CMD) acima da meta
estabelecida pelo Ministério da Satude (<10,0%). No Estado do Acre, o percentual de CMD
foi de 19,1% no ano de 2010 (CUNHA; TEIXEIRA; FRANCA, 2017). A qualidade das

informacdes do SIM depende diretamente do correto preenchimento das declaragdes de obito
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(DO), refletindo também a capacidade diagndstica dos servicos de saude. Contudo, em se
tratando de mortes por neoplasias malignas, relata-se que os dados de mortalidade por esse
grupo de causas sao bastante fidedignos (LAURENTI; JORGE; GOTLIEB, 2004). Além
disso, em relacdo a categoria raca/cor, existem dificuldades relativas a mensuragdo dessa
variavel no preenchimento da DO, desfavorecida pela impossibilidade da autoclassificacao,
aspectos que podem contribuir com o sub-registro de 6bitos em populagdes indigenas
(CARDOSO; SANTOS; COIMBRA Jr., 2005). Contudo, para contornar essa limitagdo, o
presente estudo obteve acesso autorizado ao banco de dados nominal, o que permitiu a
identificacdo racial pela filiacdo étnica contemplada nos sobrenomes. Outras limitagdes
relacionam-se as diferengas dos critérios de classificagdo indigena do Censo 2000 e 2010,
bem como as estimativas dos IC 95% das SMR para neoplasias de prostata, colorretal e
leucemias em homens, e estdmago, figado, leucemia e mama entre mulheres, que
apresentaram menos de 6 Obitos, podendo nao atender ao pressuposto de distribuicdo

aproximadamente normal.

REFERENCIAS (Artigo 4)

Aguiar Jr PN, Stock GT, Lopes JGL et al. Disparidades na epidemiologia e no tratamento
de cancer nas populacdes indigenas brasileiras. Einstein. 2016; 14(3):330-337.

Ahmed, S, Shahid RK, Episkenew JA. Disparity in cancer prevention and screening in
aboriginal populations: recommendations for action. Current Oncology. 2015; 22(6): 417-
426.

Amorim TR, Merchdn-Hamann E. Mortalidad por neoplasia maligna de higado y vias
biliares intrahepaticas en Brasil, 1980-2010. Cad. Saude Publica. 2013; 29(7): 1427-1436.

Anderson I et al. Indigenous and tribal peoples' health (The Lancet-Lowitja Institute
Global Collaboration): a population study. Lancet. 2016; 388(10040): 131-157.

Aratjo TS, Oliveira CSM, Muniz PT, Silva-Nunes M, Cardoso MA. Desnutri¢ao infantil
em um dos municipios de maior risco nutricional do Brasil: estudo de base populacional na
Amazodnia Ocidental Brasileira. Revista Brasileira de Epidemiologia. 2016; 19(3): 554-
566.

Arnold M et al. The burden of stomach cancer in indigenous populations: a systematic



159

review and global assessment. Gut. 2014; 63(1): 64-71.

Barbosa IR, Souza DLB, Bernal MM, Costa ICC. Desigualdades regionais na mortalidade

por cancer de colo de ttero no Brasil: tendéncias e projecdes até o ano 2030. Ciéncia &
Saude Coletiva. 2016; 21(1), 253-262.

Braga WSM, Brasil LM, Souza RAB, Castilho MC, Fonseca JC. Ocorréncia da infec¢ao
pelo virus da hepatite B (VHB) e delta (VHD) em sete grupos indigenas do Estado do
Amazonas. Rev Soc Bras Med Trop. 2001; 34:349-55.

Brasil. Ministério da Satde, Secretaria de Atencdo a Satude, Departamento de Atengao
Basica. Série A. Normas e Manuais Técnicos - Cadernos de Atencdao Primaria, n. 29
(Rastreamento) — Brasilia: Ministério da Saude, 2010.

Campos MB, Borges GM, Queiroz BL, Santos RV. Diferenciais de mortalidade entre
indigenas e ndo indigenas no Brasil com base no Censo Demografico de 2010. Cad. Saude
Publica. 2017; 33(5): ¢00015017.

Cardoso AM, Santos RV, Coimbra Jr. CEA. Mortalidade infantil segundo raga/cor no
Brasil: o que dizem os sistemas nacionais de informacao? Cad.Saude Publica. 2005; 21(5),
1602-1608.

Cardoso AM et al. Politicas publicas de satde para os povos indigenas. In: Giovanella L,
Lobato LVC, Noronha JC, Carvalho Al. Politicas e Sistema de Saude no Brasil. 2* Edi¢ao
revista e ampliada. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 2012, 911-932.

Coimbra Jr.CEA, Santos RV, Welch JR, Cardoso AM, de Souza MC, Garnelo L, Rassi E,
Follér ML, Horta BL. The First National Survey of Indigenous People's Health and

Nutrition in Brazil: rationale, methodology, and overview of results. BMC Public Health.
2013; 13:52.

Condon JR, Barnes T, Armstrong BK, Nayagam SS, Elwood M. Stage at diagnosis and
cancer survival for Indigenous Australians in the Northern Territory. Med J Aust. 2005;
182(6): 277-280.

Cunha, Carolina Candida da, Teixeira, Renato, & Franga, Elisabeth. (2017). Avaliagao da
investiga¢do de Obitos por causas mal definidas no Brasil em 2010. Epidemiologia e
Servigos de Saude. 26(1): 19-30.

Escobar, A.L.; Coimbra Jr., C.E.A. Consideracoes sobre as Condicoes de Saude das



160

Populagoes das Areas indigenas Pakaanova (Wari) e do Posto Indigena Cuaporé,
Rondénia. Documento de Trabalho n. 1, Porto Velho: Centro de Estudos em Saude do
Indio dc Rondo6nia, Universidade Federal de Rondonia, 1998.

Escobar AL, Rodrigues A, Alves CLM et al. Causas de internagdo hospitalar indigena em
Rondénia. O Distrito Sanitario Especial Indigena Porto Velho (1998-2001). Epidemiologia
e Saude dos Povos Indigenas no Brasil. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz’ABRASCO, 2003;
p. 127-47.

Espey D, Paisano R, Cobb N. Regional patterns and trends in cancer mortality
among American Indians and Alaska Natives, 1990-2001. Cancer. 2005; 103: 1045-53.

Ferlay J, Soerjomataram I, Ervik M, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM,
Forman D, Bray F. GLOBOCAN 2012 v1.1, Cancer Incidence and Mortality Worldwide:
IARC CancerBase 11 [Internet]. Lyon, France: International Agency for Research on
Cancer; 2013. Disponivel em: <http://globocan.iarc.fr>. Acesso em: 13 jul 2017.

Ferlay J, Soerjomataram I, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, Parkin DM,
FormanD, Bray F. Cancer incidence and mortality worldwide: sources, methods and major
patterns in GLOBOCAN 2012. International Journal of Cancer, 2015; 136(5): E359—
E386.

Freitas-Junior R, Soares LR, Gonzaga CMR, Sousa ALL, Lima MG, Branquinho LW,
Souza MR. Mortalidade por cancer de mama em mulheres indigenas brasileiras. Rev Bras
Mastologia. 2015; 25(2):41-5.

Frias PG, Szwarcwald CL, Lira PIC. Avalia¢ao dos sistemas de informagdes sobre nascidos
vivos e 6bitos no Brasil na década de 2000. Cad. Sauide Publica. 2014; 30(10): 2068-
2280.

Glick, SB, Clarke, A.R., Blanchard, A. et al. Cervical Cancer Screening, Diagnosis and
Treatment Interventions for Racial and Ethnic Minorities: A Systematic Review. J Gen
Intern Med, 2012. 27(8): 1016-1032.

Goss PE et al. Planning cancer control in Latin America and the Caribbean. The Lancet
Oncology. 2013; 14(5): 391-436.

Guerra MR, Bustamante-Teixeira MT, Corréa CSL et al. Magnitude e variagao da carga da
mortalidade por cancer no Brasil e Unidades da Federacao, 1990 e 2015. Revista Brasileira
de Epidemiologia. 2017; 20(Suppl.1): 102-115.



161

Hill S, Sarfati D, Blakely T, et al. Survival disparities in Indigenous and non-Indigenous
New Zealanders with colon cancer: the role of patient comorbidity, treatment and health
service factors. Journal of Epidemiology & Community Health. 2010; 64:117-123.

Hill, S, Sarfati D, Robson B, Blakely T. Indigenous inequalities in cancer: what role for
health care? ANZ J Surg. 2013; 83: 36-41.

Hokerberg YHM et all. Organizacdo e qualidade da assisténcia a saude dos indios
Kaingangs do Rio Grande do Sul, Brasil. Cad. Saude Publica. 2001; 17(2): 261-272.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Caracteristicas gerais dos indigenas no
Censo Demogrdfico 2010: resultados do Universo. Rio de Janeiro: IBGE, 2012.

Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. Coordenagao de Prevencdo e
Vigilancia Estimativa 2016 incidéncia de cancer no Brasil. Rio de Janeiro: INCA, 2015.

Ishak R, Vallinoto ACR, Azevedo VN, Ishak MQ. Epidemiological aspects of retrovirus
(HTLV) infection among Indian populations in the Amazon Region of Brazil. Cad. Saude
Publica. 2003; 19: 109-14.

Johnson CM, Wei C, Joe E et al., Meta-analyses of colorectal cancer risk factors. Cancer
Causes & Control. 2013; 24(6): 1207-1222.

Koifman S et al. Cancer cluster among young Indian adults living near power transmission
lines in Bom Jesus do Tocantins, Para, Brazil. Cad.Saude Publica. 1998; 14: S161-S172.

Lapouble OMM, Santelli, ACFS, Muniz-Junqueira MI. Situagdo epidemiologica da
maldria na regido amazonica brasileira, 2003 a 2012. Rev Panam Salud Publica. 2015;
38(4), 300-306.

Laurenti, R, Mello Jorge MHP, Gotlieb SLD. A confiabilidade dos dados de mortalidade e
morbidade por doengas cronicas nao-transmissiveis. Ciéncia & Saude Coletiva. 2004; 9(4):
909-920.

Louchini R, Beaupré M. Cancer incidence and mortality among Aboriginal people living
on reserves and northern villages in Québec, 1988-2004. Int J Circumpolar Health. 2008;
67(5):445-51.

Lunardi R, Santos RV, Coimbra Jr. CEA. Morbidade hospitalar de indigenas Xavante,



162

Mato Grosso, Brasil (2000-2002). Revista Brasileira de Epidemiologia. 2007; 10(4): 441-
452.

Marrett LD1, Chaudhry M. Cancer incidence and mortality in Ontario First Nations, 1968-
1991 (Canada). Cancer Causes Control. 2003; 14(3):259-68.

Moore SP, O’Rourke PK, Mallitt KA, et al. Cancer incidence and mortality in
Indigenous Australians in Queensland, 1997-2006. Med J Australia. 2010; 193:590-593.

Morrell S, You H, Baker D. Estimates of cancer incidence, mortality and survival in
aboriginal people from NSW, Australia. BMC Cancer. 2012;12:168.

Nakashima JP, Koifman S, Koifman RJ. Tendéncia da mortalidade por neoplasias malignas
selecionadas em Rio Branco, Acre, Brasil, 1980-2006. Cad. Saude Publica. 2011; 27(6):
1165-1174.

Pagliaro H, Carvalho NS, Rodrigues D, Baruzzi, RG. Demographic dynamics of the Suya,
a Jé people of the Xingu Indigenous Park, Central Brazil, 1970-2004. Cad. Saude
Publica. 2007; 23(5), 1071-1081.

Paula VS, Arruda ME, Vitral CL, Gaspar AMC. Seroprevalence of viral hepatitis in
riverine communities from the Western Region of the Brazilian Amazon Basin. Mem. Inst.
Oswaldo Cruz. 2001; 96(8): 1123-1128.

Perdue DG, Haverkamp D, Perkins C, Daley CM, Provost E. Geographic Variation in
Colorectal Cancer Incidence and Mortality, Age of Onset, and Stage at Diagnosis Among
American Indian and Alaska Native People, 1990-2009. American Journal of Public
Health. 2014; 104(S3): S404-S414.

Plummer M, Franceschi S, Vignat J, Forman D, de Martel C. Global burden of gastric
cancer attributable to pylori. Int J Cancer. 2015; 136:487-90.

O'Brien ED, Bailie RS, Jelfs PL. Cervical cancer mortality in Australia: contrasting risk by
Aboriginality, age and rurality, International Journal of Epidemiology. 2000; 29(5): 813-
816.

Oliveira GFO, Rodrigues TRR, Franca F, Corréa LF, Ikejiri AT, Casulari LA. Prevaléncia
de diabetes melito e tolerancia a glicose diminuida nos indigenas da Aldeia Jaguapiru,
Brasil. Rev Panam Salud Publica. 2011; 29(5) 315-321.



163

Oliveira RA, Gurgel-Goncalves R, Machado, ER. Intestinal parasites in two indigenous
ethnic groups in northwestern Amazonia. Acta Amaz. 2016; 46(3): 241-246

Orellana JDY, Basta PC, Santos RV, Coimbra Jr., CEA. Morbidade hospitalar em criangas
indigenas Surui menores de dez anos, Rondonia, Brasil: 2000 a 2004. Revista Brasileira de
Saude Materno Infantil. 2007; 7(3): 281-287.

Resende ALS, Mattos IE, Koifman S. Mortalidade por cancer gastrico no estado do Par4,
1980-1997. Arq. Gastroenterol. 2006; 43(3): 247-252.

Rios DPG, Malacarne J, Alves LCC, Sant’Anna CC, Camacho LAB, Basta PC.
Tuberculose em indigenas da Amazonia brasileira: estudo epidemioldgico na regido do
Alto Rio Negro. Rev Panam Salud Publica. 2013; 33(1): 22-29.

Rocha AKS, Bos AJG, Huttner E, Machado DC. Prevaléncia da sindrome metabodlica em
indigenas com mais de 40 anos no Rio Grande do Sul, Brasil. Rev Panam Salud
Publica. 2011; 29: 41-45.

Rodger JC, Supramaniam R, Gibberd AJ, Smith DP, Armstrong BK, Dillon A. O'Connell
DL. Prostate cancer mortality outcomes and patterns of primary treatment for Aboriginal
men in New South Wales, Australia. BJU Int. 2015; 115: 16-23.

San Sebastian M, Armstrong B, Stephens C. Environmental exposure and cancer incidence
near oil fields in the Amazon basin of Ecuador. Occup Environ Med. 2001; 58:517-22.

Souza Filho ZA, Ferreira AA, Santos BD, Pierin AM. Hypertension prevalence among
indigenous populations in Brazil: a systematic review with meta-analysis. Revista da
Escola de Enfermagem da USP. 2015; 49(6):1016-26.

Souza LG, Santos RV, Coimbra Jr CEA. Estrutura etéria, natalidade e mortalidade do povo
indigena Xavante de Mato Grosso, Amazonia, Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva. 2010,
15(Suppl. 1): 1465-1473.

Speck NMG et al. Rastreamento do cancer de colo uterino em jovens e idosas do Parque
Indigena do Xingu: avalia¢do quanto a faixa etaria preconizada no Brasil. Einstein. 2015;
13(1): 52-57.

Tapia KA et al. Breast Cancer in Australian Indigenous Women: Incidence, Mortality, and
Risk Factors. Asian Pacific Journal of Cancer Prevention. 2017, 18(4): 873-884.



164

Torre, L. A., Bray, F., Siegel, R. L., Ferlay, J., Lortet-Tieulent, J. and Jemal, A. Global
cancer statistics, 2012. CA. A Cancer Journal for Clinicians. 2015; 65: 87-108.

Viana S, Parana R, Moreira RC, Compri AP, Macedo V. High prevalence of hepatitis b and
hepatitis D virus in the western Brazilian Amazon. Am J Trop Med Hyg. 2005; 74: 808-
814.

Weir K, Supramaniam R, Gibberd A, Dillon A, Armstrong BK, O'Connell DL. Comparing
colorectal cancer treatment and survival for Aboriginal and non-Aboriginal people in New
South Wales. Med J Aust. 2016; 204(4): 156.

White MC, Espey DC, Swan J, Wiggins CL, Eheman C, Kaur JS, Disparities in Cancer
Mortality and Incidence Among American Indians and Alaska Natives in the United States,
American Journal of Public Health. 2014; 104(S3): S377-S387.



165

6 CONSIDERACOES FINAIS

Embora exista grande heterogeneidade entre os povos indigenas ao redor do mundo,
a maioria das etnias enfrenta piores condicdes sociais, econdmicas, de educacéo e de salde,
quando comparada as contrapartes ndo indigenas. Em relacdo a situacdo do cancer,
verificam-se crescentes incidéncias e inferior sobrevida apds o diagndéstico, devido a menor
frequéncia de rastreamento, diagnostico tardio, dificuldades de acesso aos servicos de salde
e menor adesdo ao tratamento oncologico nessas populagdes.

Nos homens indigenas de paises desenvolvidos, como Canadd, EUA, Australia e
Nova Zelandia, os tipos de neoplasia mais comuns sdo cancer de pulmio, préstata e
colorretal. Nas mulheres, destacam-se o cancer de mama, cancer de pulmao e colorretal. Na
América Latina e Caribe, os tipos de cancer que mais acometem algumas populacdes
indigenas sdo cancer do colo do ttero, estobmago, prostata e vesicula biliar. No Brasil, sdo
escassas as informacdes disponiveis nos meios cientificos e nos orgdos oficiais do pais
relativas as neoplasias entre populacdes indigenas.

Reconhecendo as crescentes modificagdes sociais, demograficas e econdmicas que
tém ocorrido entre povos indigenas do Brasil, favorecendo a expansao de doengas cronicas
ndo transmissiveis no quadro de morbimortalidade dessas populagdes, dentre as quais se
destacam as neoplasias, o presente estudo se propds a investigar as estimativas de cancer em
indigenas do Acre, Estado da Amazonia Ocidental brasileira.

No periodo de 2000 a 2012, os tipos de neoplasias mais frequentes em homens
indigenas, em ordem decrescente, foram cancer de estdmago, figado, colon e reto, leucemia
e prostata. J4 entre as mulheres indigenas foram cancer do colo do utero, estomago, leucemia,
figado e mama. As estimativas de incidéncia do presente estudo se diferem do perfil de
cancer para a populacdo geral do Estado do Acre, identificada no estudo realizado por
Nakashima, Koifkman e Koifman (2010), que aponta como localizagdes mais incidentes, em
ordem decrescente, cancer de prostata, estbmago, pulmao, colon e reto, e leucemia em
homens, e mama, colo do utero, pulmao, célon e reto, e estdmago em mulheres.

Na populacdo indigena do Acre, tanto em termos de incidéncia quanto de
mortalidade, verifica-se a relevancia do cancer do colo do ttero, estobmago e figado, os quais
corresponderam a aproximadamente 52,5% de todas os casos incidentes de neoplasias
malignas identificadas e cerca de 49,4% de todos os Obitos observados na populagdo do
estudo entre 2000 e 2012. Embora ndo seja possivel determinar as relagdes causais, tal perfil

reflete o quadro de maior vulnerabilidade socioeconomica e de acesso aos cuidados de saude
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encontrada entre indigenas, que favorecem o risco de desenvolvimento de neoplasias
relacionadas a transmissao de agentes infecciosos, como o HPV para o cancer cervical, o H.
pylori para o cancer de estdbmago e as hepatites virais para o cancer de figado. No estudo,
embora tenha sido baixa a frequéncia do cancer de mama, prostata e colorretal, que sao
neoplasias com elevada incidéncia em regides e paises desenvolvidos, sua presenga pode
indicar o quadro de transi¢do epidemioldgica vivenciado entre os indigenas do pais, que tém
experimentado morbidades comumente associadas a condi¢des de pobreza e o incremento
de morbidades relacionadas a fatores emergentes, como obesidade, mudangas no padrao
dietético em conformidade com a sociedade ocidental, sedentarismo, tabagismo e
alcoolismo.

Diante da relevancia epidemioldgica de neoplasias potencialmente evitaveis entre
populagdes indigenas e a importancia da deteccdo precoce, faz-se necessario estabelecer
acdes de promocgao da saude e fortalecer os programas de prevencao e controle do cancer no
Estado do Acre, principalmente para as neoplasias mais identificadas no estudo,
concomitantemente ao acompanhamento adequado dos casos nas redes de atencao a satde.
Nesse sentido, destaca-se a importancia das medidas de prevengao, incluindo o rastreamento
do cancer do colo do utero, monitoramento do controle vacinal para a hepatite B, diagnostico
e tratamento do H. pylori, bem como politicas para o controle do tabaco e abuso do alcool,
entre outras. As a¢des também devem incluir o aumento da conscientizagdo sobre o cancer
e fatores de risco entre comunidades indigenas, ampliando o conhecimento acerca da
prevengdo, diagnostico e tratamento da doenga, com apoio e envolvimento das liderancas
indigenas locais. Reconhecendo que o tratamento de cancer entre povos indigenas do Acre
em muitos casos ¢ acompanhado de resisténcia e abandono, faz-se necessario monitorar os
desfechos oncologicos no contexto da rede de servigos de saiide e nas comunidades,
intensificando a comunicagao entre DSEIs e unidades de referéncia.

Nesse sentido, ¢ primordial que os registros oncoldgicos institucionais, regionais €
nacionais considerem os aspectos étnicos na composi¢do dos bancos de dados, a fim de
contribuir com o acompanhamento do perfil de morbidade por cancer em povos indigenas
do pais.

Considerando que inexiste Registro de Cancer de Base Populacional no Acre, as
estimativas apresentadas no presente estudo podem contribuir para a compreensao do quadro
epidemioldgico das neoplasias entre indigenas e no estabelecimento de politicas publicas

direcionadas para esses povos.
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APENDICE A - MEMORIA DE CALCULO DA DISTRIBUICAO

POPULACIONAL INDIGENA DO ACRE, SEGUNDO INFORMACOES DO
CENSO DOS ANOS 2000 E 2010
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Distribuiciao populacional indigena do Acre, por sexo e faixa etaria, Censo ano 2000,
disponivel pelo IBGE:

Populacgao residente por cor ou raga, sexo, situagao do domicilio e grupos de idade -
Amostra - Caracteristicas Gerais da Populacao

Variavel - Populagdo residente (Pessoas)

Unidade Territorial — Acre

Situag¢dao do domicilio — Total

Ano — 2000
Cor ou raga - Indigena

. Sexo
CEELE G et Total Homens Mulheres
Total 8009 3999 4010
0 a 4 anos 1475 711 764
5a9 anos 1248 645 603
10 a 14 anos 941 523 418
15a19 anos 828 380 448
20 a 24 anos 687 371 316
25 a 29 anos 606 293 313
30 a 39 anos 848 447 400
40 a 49 anos 441 178 263
50 a 59 anos 437 209 229
60 a 69 anos 366 186 180
70 a 79 anos 94 36 58
80 anos ou mais 36 20 16

Fonte: IBGE - Censo Demogréfico
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Distribuicio populacional indigena do Acre, por sexo e faixa etaria, Censo ano 2010,

disponivel pelo IBGE:

Populacio residente por cor ou raga, sexo, situacio do domicilio e grupos de
idade - Amostra - Caracteristicas Gerais da Populacio

Variavel - Populacao residente (Pessoas)

Unidade Territorial - Acre

Ano — 2010

Cor ou raga - Indigena

Situag¢dao do domicilio - Total

Sexo

Idade Total Homens Mulheres

Total 15921 8090 7831
0 a 4 anos 3233 1651 1582
5 a9 anos 2684 1334 1350
10 a 14 anos 2174 1098 1076
15 a 19 anos 1646 858 788
20 a 24 anos 1333 675 658
25 a 29 anos 1137 578 559
30 a 34 anos 868 443 425
35 a 39 anos 720 358 362
40 a 44 anos 503 294 209
45 a 49 anos 365 200 165
50 a 54 anos 227 123 104
55 a 59 anos 207 87 120
60 a 64 anos 229 105 124
65 a 69 anos 179 77 102
70 anos ou mais 416 209 207
Fonte: IBGE - Censo Demografico

Nota: Para o ano de 2010, o IBGE s6 tem disponivel a distribuicao etaria de 15.921
indigenas, os quais correspondem aqueles autodeclarados indigenas no Censo de 2010; os
demais 1.657 (que completam o total de 17.578 indigenas identificados no Censo 2010)
foram aqueles que se declararam indigenas conforme outros critérios censitarios.
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Identificacio das proporcdes, segundo sexo e faixa etaria, a partir da distribuicio da
populacio indigena do Acre (15.921 pessoas), Censo ano 2010, IBGE:

Ano —2010
Cor ou raga — Indigena

Sexo
Idade Total % Homens | % Mulheres %
Total 15921| 100,0 8090 100,0 7831 100,0
0 a4 anos 3233| 0,203 1651 0,204 1582 0,202
5 a9 anos 2684 | 0,169 1334 0,165 1350 0,172
10 a 14 anos 2174 0,137 1098 0,136 1076 0,137
15 a 19 anos 1646| 0,103 858 0,106 788 0,101
20 a 24 anos 1333 0,084 675 0,083 658 0,084
25 a 29 anos 1137 0,071 578 0,071 559 0,071
30 a 34 anos 868| 0,055 443 0,055 425 0,054
35 a 39 anos 7201 0,045 358 0,044 362 0,046
40 a 44 anos 503| 0,032 294 0,036 209 0,027
45 a 49 anos 365 0,023 200 0,025 165 0,021
50 a 54 anos 227 0,014 123 0,015 104 0,013
55 a 59 anos 207 0,013 87 0,011 120 0,015
60 a 64 anos 229 0,014 105 0,013 124 0,016
65 a 69 anos 179 0,011 77 0,010 102 0,013
70 anos ou mais 416| 0,026 209 0,026 207 0,026
Fonte: IBGE - Censo Demogréfico

Nota: Para o ano de 2010, o IBGE s6 tem disponivel a distribui¢do etaria de 15.921
indigenas, os quais correspondem aqueles autodeclarados indigenas no Censo de 2010; os
demais 1.657 (que completam o total de 17.578 indigenas identificados no Censo 2010)
foram aqueles que se declararam indigenas conforme outros critérios censitarios.
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Identificacio das proporg¢odes, segundo sexo e faixa etaria, a partir da distribuicio
referente ao total da populacio indigena do Acre em 2010 (17.578 pessoas), Censo ano
2010, IBGE:

Ano — 2010/MODIFICADA
Cor ou raca - Indigena
Idade Sexo

Total o Homens %Homen |Mulhere |%

S ] Mulheres

Total 17578 100,0 8976 100 8602 100
0 a 4 anos 3569 0,203 1832 0,204 1738 0,202
5 a9 anos 2963 0,169 1480 0,165 1483 0,172
10 a 14 anos 2400 0,137 1218 0,136 1182 0,137
15a 19 anos 1817 0,103 952 0,106 866 0,101
20 a 24 anos 1472 0,084 749 0,083 723 0,084
25 a 29 anos 1255 0,071 641 0,071 614 0,071
30 a 34 anos 958 0,055 492 0,055 467 0,054
35a39 anos 795 0,045 397 0,044 398 0,046
40 a 44 anos 555 0,032 326 0,036 230 0,027
45 a 49 anos 403 0,023 222 0,025 181 0,021
50 a 54 anos 251 0,014 136 0,015 114 0,013
55 a 59 anos 229 0,013 97 0,011 132 0,015
60 a 64 anos 253 0,014 116 0,013 136 0,016
65 a 69 anos 198 0,011 85 0,010 112 0,013
70 anos ou mais 459 0,026 232 0,026 227 0,026

Nota: Para identificarmos a distribuicao populacional indigena segundo sexo e faixa etaria
na amostra total de 2010 (17.578 pessoas), utilizamos as propor¢des populacionais conforme
sexo e estratos etarios disponibilizadas pelo IBGE para a amostra autodeclarada indigena
(15.921 pessoas).
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Distribuicdo das proporc¢des, segundo sexo e faixa etaria, da populacao indigena do
Acre, referente ao Censo ano 2000, IBGE:

Ano — 2000
Cor ou raga — Indigena
Idade Sexo

Total | % Homens |%Homens |Mulheres 7%

Mulheres

Total 8009 100,0 3999 100 4010 100
0 a 4 anos 1475 0,184 711 0,178 764 0,191
5 a9 anos 1248 0,156 645 0,161 603 0,150
10 a 14 anos 941 0,117 523 0,131 418 0,104
15 a 19 anos 828 0,103 380 0,095 448 0,112
20 a 24 anos 687 0,086 371 0,093 316 0,079
25 a 29 anos 606 0,076 293 0,073 313 0,078
30 a 34 anos 441 0,055 219 0,055 218 0,054
35a39 anos 366 0,045 177 0,044 185 0,046
40 a 44 anos 256 0,032 145 0,036 107 0,027
45 a 49 anos 185 0,023 99 0,025 84 0,021
50 a 54 anos 115 0,014 61 0,015 53 0,013
55 a 59 anos 105 0,013 43 0,011 61 0,015
60 a 64 anos 116 0,014 52 0,013 63 0,016
65 a 69 anos 91 0,011 38 0,010 52 0,013
70 anos ou mais 211 0,026 103 0,026 106 0,026

Nota: As proporg¢des por sexo e idade (até 29 anos) sao semelhantes entre os Censos 2000 e
2010. A partir dessa faixa etaria, para conhecermos a distribui¢do a cada 5 anos do Censo
2000 (tendo em vista que a distribuigdo etdria de 30 anos adiante para o Censo 2000
originalmente disponibilizada pelo IBGE ¢ de 10 anos), aplicamos as propor¢des
identificadas pelo Censo 2010 aos demais estratos etarios (em destaque na cor vermelha).
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Distribuicio da populacgido indigena a partir da média das informacdes do Censo 2000
e Censo 2010, segundo sexo e faixa etaria:

Grupo de idade Total | % Homens % Mulheres %

Total 12794 100 6488 100 6306 100
0 a 4 anos 2522 0,197 1271 0,196 1251 0,198
5a9 anos 2106 0,165 1063 0,164 1043 0,165
10 a 14 anos 1671 0,131 871 0,134 800 0,127
15 a 19 anos 1323 0,103 666 0,103 657 0,104
20 a 24 anos 1079 0,084 560 0,086 519 0,082
25 a 29 anos 931 0,073 467 0,072 464 0,074
30 a 39 anos 1301 0,102 668 0,103 632 0,100
40 a 49 anos 700 0,055 495 0,076 337 0,053
50 a 59 anos 458 0,036 221 0,034 238 0,038
60 a 69 anos 408 0,032 194 0,030 214 0,034
70 anos ou mais 295 0,023 144 0,022 151 0,024

Nota: Nos estratos de idade até 29 anos, foi feita uma média da idade do CENSO 2000 e
Censo 2010/MODIFICADA (contemplando o total de 17.578 pessoas). Nos estratos de idade
a partir de 30 a 69 anos, foi feito um somatdrio dos estratos de 5 anos do CENSO
2010/MODIFICADA. No estrato de idade 70 anos ou mais, foi feito o somatorio da idade
70-79 e >80 anos no CENSO 2000.
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APENDICE B - MEMORIA DE CALCULO DA RAZAO PADRONIZADA DE
INCIDENCIA (SIR), EM HOMENS INDIGENAS DO ACRE, TENDO COMO
REFERENCIA A POPULACAO MASCULINA DE GOIANIA

Taxas de Incidéncia (bruta) de cincer de estdmago, populacio masculina de Goiania,

2006
Faixa etaria

Dados da

Populagio de 529  [10a14 (15219 [20a29|30? (40249 (50259 60269 |>70

Goiania/2006 |0a4 39 -

Numero de 0

casos 0 0 0 1 1 11 25 22 32

Populacio

total de

homens 55011

(IBGE) 51568 |51552,00 63582,00 | 120182 | 93101 | 68820 |41223 |22518,00 | 14035

TAXA de

Incidéncia de

cancer (por

100.000) 0,00 0,00 0,00 0,00 8,32 1,07 [15,98 (60,65 |97,70 228,00

Fonte: RCBP de Goiania, Brasil.

Calculo da SIR — Céancer de estomago em homens
Casos esperados | Somatoria
Pessoa-ano_ Casos Taxa de -E de Casos SIR (casos
Média (multiplicacao observados | incidéncia de (multiplicacao esperados esperados
Censo_ da média de em homens | cdncer de da Taxa de (total divididos pelo

Idade 2000-2010/ | homens por 13 indigenas estdomago em incidéncia por anterior/ total de casos
(anos) modificada | anos) do Acre -O | Goiania — 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 17
0a4 1271 16528,29 0 0
5a9 1063 13813,13 0 0
10 a 14 871 11318,13 0 0
15a19 666 8657,78 1 0
20 a29 1027 13351,00 0 0,83 11081,33 0,11
30a39 668 8682,21 1 1,07 9289.,96 0,09
40 a 49 495 6429,16 0 15,98 102738,01 1,03
50 a 59 221 2872,99 4 60,65 174246,96 1,74
60 a 69 194 2521,56 6 97,70 246356,38 2,46 17/9,70=
>70 144 1871,28 5 228,00 426651,86 4,27 1,75257732
- - - ¥ =9,70

OBS: Formula utilizada para o calculo do Intervalo de Confian¢a — SIR:
SIR + 1,96 V(SIR/E) e SIR - 1,96 V(SIR/E)
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2006
Faixa etdria
Dados da
Populagio de 529  [10a14 [15a19 [20229 |30 |40a49 50259 [60a69 |>70
Goiania/2006 0a4 39 -
Nimero de 0
casos 0 0 0 0 1 2 9 10 11
Populacio total
de homens
(IBGE) 51568 |51552,00 | 55211 63582,00 | 120182 [ 93101 | 68820 [41223 |22518,00 | 14035
TAXA de
Incidéncia de
cancer (por 0.00
100.000) 0,00 0,00 ’ 0,00 0,00 1,07 2,91 21,83  |44,41 78,38
Fonte: RCBP de Goiania, Brasil.
Calculo da SIR — Cancer de figado em homens
Casos esperados | Somatoria | SIR (casos
Pessoa-ano_ Casos Taxa de -E de Casos esperados
Média (multiplicacao observados | incidéncia de (multiplicacio esperados divididos
Censo_ da média de em homens | cédncer de da Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | homens por 13 indigenas figado em incidéncia por anterior/ €asos
(anos) modificada | anos) do Acre -O | Goiinia — 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 10 0 0 0,00
0a4 1271 16528,29 0 0 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 1 0 0 0,00
15a19 666 8657,78 1 0 0 0,00
20a29 1027 13351,00 0 0 14285,57 0,14
30 a39 668 8682,21 1 1,07 25265,21675 0,25
40 a 49 495 6429,16 1 2,91 140348,6076 1,40
50 a 59 221 2872,99 0 21,83 127589,5732 1,28
60 a 69 194 2521,56 3 44 41 111982,4664 1,12 10/5,66=
>70 144 1871,28 3 78,38 146670,9342 1,47 1,766784452
- - - - - - ¥ =5,66
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2006
Faixa etaria

Dados da

Populacio de 30a

Goiinia/2006 024 |5a9  |10a14 |15a19 |20a29 |30  |40249 |50a59 60269 |270

Nimero de 0

€asos 0 0 0 3 13 12 27 27 30

Populacio total

de homens

(IBGE) 51568 |51552,00 | 55211 63582,00 | 120182 [ 93101 | 68820 |[41223 |22518,00 | 14035

TAXA de

Incidéncia de

cancer (por 0.00

100.000) 0,00 0,00 ’ 0,00 2,50 13,96 |17,44 65,50 119,90 213,75

Fonte: RCBP de Goiania, Brasil.

Cilculo da SIR — Cancer colorretal em homens
Casos esperados | Somatoéria
Casos Taxa de -E de Casos SIR (casos
Média Pessoa-ano_ observados | incidéncia do (multiplicacdo da | esperados esperados
Censo_ (multiplicacio da | em homens | ciancer Taxa de (total divididos pelo

Idade 2000-2010/ média de homens | indigenas colorretal em incidéncia por anterior/ total de casos
(anos) modificada | por 13 anos) do Acre -O Goiania - 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 5
0ad 1271 16528,29 0
5a9 1063 13813,13 0
10 a 14 871 11318,13 0
15a19 666 8657,78 0
20229 1027 13351,00 0 2,50 33377,50 0,33
30 a 39 668 8682,21 0 13,96 121203,58 1,21
40 a 49 495 6429,16 3 17,44 112124,59 1,12
50 a 59 221 2872,99 2 65,50 188180,97 1,88
60 a 69 194 2521,56 0 119,90 302335,01 3,02 5/11,57=
>70 144 1871,28 0 213,75 399986,12 4,00 0,432152117
- - - - - - Y =11,57
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Dados da Faixa etaria
Populacio de
Goiania/2006 0a4 5a9 10 a 14 15a19 20229 (30239 (40249 |50a59 |60 a69 =70
Niimero de casos | 3 1 2 0 4 4 4 5 4 8
Populacio total
de homens
(IBGE) 51568 51552,00 |55211 63582,00 | 120182 |93101 |68820 |41223 22518,00 | 14035
TAXA de
Incidéncia de
cancer (por 362
100.000) 5,82 1,94 ’ 0,00 3,33 4,30 5,81 12,13 17,76 57,00
Fonte: RCBP de Goiania, Brasil.
Calculo da SIR — Leucemia em homens
Casos esperados | Somatoéria SIR (casos
Casos -E de Casos esperados
Média Pessoa-ano_ observados | Taxa de (multiplicacdo da | esperados divididos
Censo_ (multiplicacio da | em homens | incidéncia de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ média de homens | indigenas leucemia em incidéncia por anterior/ €asos
(anos) modificada | por 13 anos) do Acre -O Goidnia — 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 5 5,82
0a4 1271 16528,29 0 1,94
5a9 1063 13813,13 2 3,62
10 a 14 871 11318,13 1 0,00
15a19 666 8657,78 0 3,33 44458,83 0,44
20a29 1027 13351,00 1 4,30 37333,48 0,37
30a39 668 8682,21 0 5,81 37353,43 0,37
40 a 49 495 6429,16 0 12,13 34849,39 0,35
50 a 59 221 2872,99 1 17,76 4478290 0,45
60 a 69 194 2521,56 0 57,00 106662,97 1,07 5/3,05=
>70 144 1871,28 0 5,82 1,639344262
- - - - - - ¥ =305




Taxas de Incidéncia (bruta) de cincer de préstata, populacio de Goiania, 2006
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Dados da Faixa etdria
Populacao de
Goiania/2006 0a4 5a9 10a 14 15a19 20229 [30a39 [40a49 |50a59 |60a69 =70
Numero de casos | - - - - - - 13 91 205 272
Populacio total
de homens
(IBGE) 51568 51552,00 | 55211 63582,00 | 120182 [93101 |68820 |41223 22518,00 | 14035
TAXA de
Incidéncia de
cancer (por 0.00
100.000) 0,00 0,00 ’ 0,00 0,00 0,00 18,89 220,75 910,38 1938,01
Fonte: RCBP de Goiania, Brasil.
Cilculo da SIR — Cancer de prostata
Casos esperados | Somatéria | SIR (casos
Casos Taxa de -E de Casos esperados
Média Pessoa-ano_ observados | incidéncia de (multiplicacdo da | esperados divididos
Censo_ (multiplicacio da | em homens | cancer de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas prostata em incidéncia por anterior/ casos
(anos) modificada | por 13 anos) do Acre -O Goidnia — 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 4
0a4 1271 16528,29 0
5a9 1063 13813,13 0
10 a 14 871 11318,13 0
15a19 666 8657,78 0
20a29 1027 13351,00 0
30a39 668 8682,21 0
40 a 49 495 6429,16 0 18,89 121446,87 1,21
50 a 59 221 2872,99 0 220,75 634212,98 6,34
60 a 69 194 2521,56 0 910,38 2295577,52 22,96 4/66,78=
>70 144 1871,28 4 1938,01 3626559,54 36,27 0,059970015
- - - - - - Y = 66,78




APENDICE C - MEMORIA DE CALCULO DA RAZAO PADRONIZADA DE
INCIDENCIA (SIR), MULHERES INDIGENAS DO ACRE, TENDO COMO

REFERENCIA A POPULACAO FEMININA DE GOIANIA
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Taxas de Incidéncia (bruta) do ciancer do colo do ttero, populacio de Goiania, 2006

Dados da Faixa etaria
ol e |, 529 |10a14 [15219 [20a29(30a30| 30" |30 902 |70
Numero de
casos invasor |0 0 0 0 5 20 26 12 26 13
Populacao
total de
mulheres
(IBGE) 49727 (50304 |54612 68206 |131634 (10691981106 [47601 |[28278 |20233
TAXA de
Incidéncia de
cancer (por
100.000) 0,00 0,00 0,00 0,00 3,80 18,71 32,06 |25,21 |91,94 |64,25
Fonte: RCBP de Goiénia, Brasil.
Calculo da SIR — Cancer do Colo do ttero
Casos Taxa de Casos Somatoéria | SIR (casos
Pessoa-ano_ observados | incidéncia do | esperados - E de Casos esperados
Média (multiplicacdo | em cancer de colo | (multiplicacdo | esperados | divididos
Censo_ da média de mulheres uterino em da Taxa de (total pelo total de
Idade | 2000-2010/ | mulheres por | indigenas | Goiania - incidéncia por | anterior/ | casos
(anos) | modificada | 13 anos) do Acre-O | 2006 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 36
0a4 1251 16261,41 0 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0 0,00 0,00
10a 14 | 800 10399,59 0 0,00 0,00
15a19 | 657 8538,29 1 0 0,00 0,00
20a29 | 983 12779,00 1 3,8 48560,20 0,49
30a39 | 632 8219,15 4 18,71 153780,22 1,54
40 a 49 | 337 4379,84 5 32,06 140417,79 1,40
50a59 | 238 3087,85 5 25,21 77844,71 0,78
60a69 | 214 2783,63 9 91,94 255926,96 2,56 36/8,02 =
>70 151 1958,97 11 64,25 125863,89 1,26 4,488778055
- - - - - - > =8,02
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Taxas de Incidéncia (bruta) do cincer de estdomago, populacido feminina de Goiania,

2006
Dados da Faixa etaria
Populacio de
Goiania/2006 0a4 5a9 10 a 14 15219 (20a29(30a39 (40249 [50a59 |60a69 |>70
Nimero de casos | 0 0 0 0 3 3 8 8 20 18
Populacio total
de mulheres
(IBGE) 49727 50304 54612 68206 131634 | 106919 | 81106 47601 28278 20233
TAXA de
Incidéncia de
cancer (por
100.000) 0,00 0,00 0,00 0,00 2,28 2,81 9,86 16,81 70,73 88,96
Fonte: RCBP de Goiania, Brasil.
Calculo da SIR — Cancer de Estomago em mulheres
Casos Casos esperados | Somatéria | SIR (casos
Pessoa-ano_ observados | Taxa de -E de Casos esperados
Média (multiplicacio da | em incidéncia do (multiplicacio da | esperados divididos
Censo_ média de mulheres cancer de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ mulheres por 13 | indigenas estdmago em incidéncia por anterior/ €asos
(anos) modificada | anos) do Acre -O Goiania - 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 6 0,00 0,00
0a4 1251 16261,41 0 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00 0,00
10a14 800 10399,59 0 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0 29136,12 0,29
20a29 983 12779,00 1 2,28 23095,80 0,23
30a39 632 8219,15 2,81 43185,26 0,43
40 a 49 337 4379,84 9,86 51906,76 0,52
50 a 59 238 3087,85 16,81 196886,16 1,97
60 a 69 214 2783,63 2 70,73 174270,06 1,74 6/5,18 =
=70 151 1958,97 3 88,96 0,00 0,00 1,158301158
- - - - - - X =518
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Taxas de Incidéncia (bruta) do cincer de figado, populacio feminina de Goiania, 2006

Dados da Faixa etdria
Populacao de >70
Goiania/2006 0a4 5a9 10a 14 15219 (20a29/30a39 (40249 [S0a59 |60a69 |~
Numero de casos | 0 0 0 0 0 0 2 5 5 6
Populacio total
de mulheres
(IBGE) 49727 50304 54612 68206 131634 1106919 | 81106 47601 28278 20233
TAXA de
Incidéncia de
cancer (por
100.000) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,47 10,50 17,68 29,65
Fonte: RCBP de Goiania, Brasil.
Calculo da SIR — Cancer de Figado em mulheres
Casos Casos esperados | Somatoria SIR (casos
Pessoa-ano_ observados | Taxa de -E de Casos esperados
Média (multiplicacdo da | em incidéncia do (multiplicacido da | esperados divididos
Censo_ média de mulheres cancer de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ mulheres por 13 | indigenas figado em incidéncia por anterior/ casos
(anos) modificada | anos) do Acre -O Goiania - 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 3
0a4 1251 16261,41 0 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00 0,00
10 a 14 800 10399,59 0 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 0 0,00 0,00
30a39 632 8219,15 0 0,00 0,00
40 a 49 337 4379,84 2,47 10818,21 0,11
50 a 59 238 3087,85 10,5 3242243 0,32
60 a 69 214 2783,63 2 17,68 49214,58 0,49 3/1,51 =
>70 151 1958,97 1 29,65 58083,49 0,58 1,986754967
- - - - - - >X=1,51




Taxas de Incidéncia (bruta) de leucemia, popula¢io feminina de Goiania, 2006
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Dados da Faixa etaria
Populacio de
Goiania/2006 0a4 5a9 10a 14 15219 (20a29(30a39 (40249 [50a59 |60a69 |>70
Niimero de casos | 0 2 1 2 4 4 9 3 4 8
Populacio total
de mulheres
(IBGE) 49727 50304 54612 68206 131634 | 106919 | 81106 47601 28278 20233
TAXA de
Incidéncia de
cancer (por
100.000) 0,00 3,98 1,83 2,93 3,04 3,74 11,10 6,30 14,15 39,54
Fonte: RCBP de Goiania, Brasil.
Calculo da SIR — Leucemia em mulheres
Casos Casos esperados | Somatéria | SIR (casos
Pessoa-ano_ observados -E de Casos esperados
Média (multiplicacio da | em Taxa de (multiplicacio da | esperados divididos
Censo_ média de mulheres incidéncia de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ mulheres por 13 | indigenas leucemia em incidéncia por anterior/ €asos
(anos) modificada | anos) do Acre -O Goiania — 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 4
0a4 1251 16261,41 1 0 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 3,98 53962,60 0,54
10a14 800 10399,59 1,83 19031,26 0,19
15a19 657 8538,29 1 2,93 25017,18 0,25
20a29 983 12779,00 3,04 38848,16 0,39
30a39 632 8219,15 1 3,74 30739,61 0,31
40 a 49 337 4379,84 11,1 48616,27 0,49
50 a 59 238 3087,85 6,3 19453,46 0,19
60 a 69 214 2783,63 14,15 39388,37 0,39 4/3,53 =
=70 151 1958,97 1 39,54 77457,71 0,77 1,133144476
- - - - - - X =353




Taxas de Incidéncia (bruta) do cancer colorretal, populacdo feminina de Goiania,
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2006
Dados da Faixa etdria
Populacao de
Goiania/2006 0a4 5a9 10a 14 15219 (20a29 [30a39 (40249 [50a59 [60a69 |>70
Numero de casos | 0 0 0 0 6 14 13 23 32 28
Populacio total
de mulheres
(IBGE) 49727 50304 54612 68206 131634 | 106919 | 81106 47601 28278 20233
TAXA de
Incidéncia de
cancer (por 0,00
100.000) 0,00 0,00 0,00 4,56 13,09 16,03 48,32 113,16 | 138,39
Fonte: RCBP de Goiania, Brasil.
Calculo da SIR — Céncer colorretal em mulheres
Casos Casos Somatdria
Pessoa-ano_ observados | Taxa de esperados - E | de Casos SIR (casos
Média (multiplicacdo da | em incidéncia do (multiplicacdo | esperados esperados
Censo_ média de mulheres cancer de da Taxa de (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 | indigenas colorretal em incidéncia por | anterior/ total de casos
(anos) modificada | anos) do Acre -O Goiania - 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 2
0a4 1251 16261,41 0 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00 0,00
10 a 14 800 10399,59 0 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 4,56 58272,24 0,58
30a39 632 8219,15 13,09 107588,62 1,08
40 a 49 337 4379,84 16,03 70208,90 0,70
50 a 59 238 3087,85 1 48,32 149204,93 1,49
60 a 69 214 2783,63 113,16 314995,59 3,15 2/9,71 =
>70 151 1958,97 1 138,39 271102,00 2,71 0,205973223
- - - - - - ¥=9,71




Taxas de Incidéncia (bruta) do cincer mama, populacio feminina de Goiania, 2006
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Dados da Faixa etdria
Populacio de
Goiania/2006 0a4 5a9 10a 14 15219 (20a29 [30a39 (40249 [50a59 [60a69 |>70
Numero de casos | 0 0 0 0 6 42 84 98 49 50
Populacio total
de mulheres
(IBGE) 49727 50304 54612 68206 131634 | 106919 | 81106 47601 28278 20233
TAXA de
Incidéncia de
cancer (por
100.000) 0,00 0,00 0,00 0,00 4,56 39,28 103,57 [205,88 173,28 247,12
Fonte: RCBP de Goiania, Brasil.
Cilculo da SIR — Cancer mama em mulheres
Casos Casos esperados | Somatoéria SIR (casos
Pessoa-ano_ observados | Taxa de -E de Casos esperados
Média (multiplicacio da | em incidéncia do (multiplicacdo da | esperados divididos
Censo_ média de mulheres cancer de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ mulheres por 13 | indigenas mama em incidéncia por anterior/ €asos
(anos) modificada | anos) do Acre -O Goifnia - 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 3
0ad 1251 16261,41 0 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00 0,00
10 a 14 800 10399,59 0 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 4,56 58272,24 0,58
30a39 632 8219,15 1 39,28 322848,05 3,23
40 a 49 337 4379,84 1 103,57 453620,42 4,54
50 a 59 238 3087,85 1 205,88 635726,61 6,36
60 a 69 214 2783,63 173,28 482347,44 4,82
>70 151 1958,97 247,12 484100,92 4,84 3/24,37=
- - - - - - ¥ =2437 0,123102175
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APENDICE D - MEMORIA DE CALCUI,JO DA RAZAO PADRONIZADA DE
MORTALIDADE (SMR), HOMENS INDIGENAS DO ACRE, TENDO COMO
REFERENCIA A POPULACAO MASCULINA DE GOIANIA

Taxas de Mortalidade (bruta) de cancer de estomago, populacio masculina de

Goiania, 2006
Dados da Faixa etaria
Populacao de
Goiania/2006 0ad 5a9 10 a 14 15a19 20229 (30239 (40249 (50a59 |60 a69 >70
Numero de
obitos 0 0 1 0 0 0 9 9 5 19
Populacao total
de homens 55011
(IBGE) 51568 51552,00 63582,00 | 120182 | 93101 | 68820 41223 22518 14035
TAXA de
Mortalidade de
cancer (por
100.000) 0,00 0,00 1,81 0,00 0,00 0,00 13,08 21,83 22,20 135,38

Fonte: SIM/MS, Goiania, Brasil

Calculo da SMR — Cancer de estomago em homens, populacao de referéncia’homens
de Goiania

Obitos esperados | Somatoria
Obitos Taxa de -E de Obitos | SMR (6bitos
Média Pessoa-ano_ observados | mortalidade do | (multiplicacio da | esperados esperados
Censo_ (multiplicacio da | em homens | cincer de Taxa de (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas estbmago em mortalidade por | anterior/ total de 6bitos
(anos) modificada | por 13 anos) do Acre -O Goiania - 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 13 0 0,00
0a4 1271 16528,29 0 0 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 0 1,81 20485,81425 0,20
15a19 666 8657,78 1 0 0 0,00
20a29 1027 13351,00 0 0 0 0,00
30a39 668 8682,21 1 0 0 0,00
40 a 49 495 6429,16 0 13,08 84093,43964 0,84
50 a59 221 2872,99 4 21,83 62717,4146 0,63
60 a 69 194 2521,56 4 22,2 55978,62541 0,56 13/4,77=
>70 144 1871,28 3 135,38 253333,8998 2,53 2,725366876
- - - - - - =477

OBS: Formula utilizada para o calculo do Intervalo de Confian¢a — SMR:
SMR + 1,96 V(SMR/E) e SMR - 1,96 V(SMR/E)
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Taxas de Mortalidade (bruta) de cancer de figado, populacio masculina de Goiania,

2006
Dados da Faixa etaria
Populacio de
Goiania/2006 0a4 5a9 10 a 14 15a19 20a29 [30a39 ([40a49 [50a59 |60 a69 =70
Niimero de casos | 0 0 0 0 0 0 2 6 6 8
Populacio total
de homens 55011
(IBGE) 51568 51552,00 63582,00 | 120182 |93101 [68820 41223 22518 14035
TAXA de
Mortalidade de
cancer (por
100.000) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,91 14,55 26,65 57,00
Fonte: SIM/MS, Goiania, Brasil
Calculo da SMR — Céancer de figado em homens, populacio de referéncia/homens de
Goiania
SMR
Obitos esperados | Somatéria | (6bitos
Obitos Taxa de -E de Obitos esperados
Média Pessoa-ano_ observados | mortalidade do | (multiplicacdo da | esperados divididos
Censo_ (multiplicacio da | em homens | cincer de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas figado em mortalidade por | anterior/ o6bitos
(anos) modificada | por 13 anos) do Acre -O Goifnia - 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 9 0 0,00
0ad 1271 16528,29 0 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 1 0 0,00
15a19 666 8657,78 1 0 0,00
20a29 1027 13351,00 0 0 0,00
30a39 668 8682,21 1 0 0,00
40 a 49 495 6429,16 0 2,91 18708,86157 0,19
50 a 59 221 2872,99 0 14,55 41802,0331 0,42
60 a 69 194 2521,56 3 26,65 67199,56609 0,67
>70 144 1871,28 3 57,00 106662,9656 1,07 9/2,34=
- - - - - - ¥X=2734 3,886153846
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Calculo da SMR - Cancer colorretal em homens, popula¢ao de referéncia/homens de

Goiania
SMR
Obitos esperados | Somatéria | (6bitos
Obitos Taxa de -E de Obitos esperados

Média Pessoa-ano_ observados | mortalidade do | (multiplicaciio da | esperados divididos

Censo_ (multiplicacio da | em homens | cincer Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas colorretal em mortalidade por | anterior/ 6bitos
(anos) modificada | por 13 anos) do Acre -0 | Goiinia — 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 4 0 0,00
0a4 1271 16528,29 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 0 0,00
15a19 666 8657,78 0 0,00
20a29 1027 13351,00 0 0,00
30a39 668 8682,21 1,07 9289,959423 0,09
40 a 49 495 6429,16 2 2,91 18708,86157 0,19
50 a 59 221 2872,99 2 24,26 69698,78508 0,70
60 a 69 194 2521,56 39,97 100786,7413 1,01
>70 144 1871,28 85,50 159994,4485 1,60 9/2,34=
- - - - - - X =3,58 3,886153846
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Taxas de Mortalidade (bruta) de leucemia, populacio masculina de Goiania, 2006

Dados da Faixa etaria
Populacio de
Goiania/2006 0a4 5a9 10a 14 15a19 20229 (30239 [40a49 |50a59 |60a69 =70
Numero de 4
obitos 0 1 2 5 4 5 4 4 9
Populacio total
de homens 55011
(IBGE) 51568 51552,00 63582,00 [ 120182 |93101 |68820 [41223 22518,00 | 14035
TAXA de
Mortalidade de
cancer (por 7,24
100.000) 0,00 1,94 3,15 4,16 4,30 7,27 9,70 17,76 64,13
Fonte: SIM/MS, Goiania, Brasil
Cialculo da SMR — leucemia, populacio de referéncia/homens de Goiania
SMR
Obitos esperados | Somatéria | (6bitos
Obitos -E de Obitos esperados
Média Pessoa-ano_ observados | Taxa de (multiplicacio da | esperados divididos
Censo_ (multiplicacio da | em homens | mortalidade do | Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ média de homens | indigenas leucemia em mortalidade por | anterior/ 6bitos
(anos) modificada | por 13 anos) do Acre -O Goiania - 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 4 0 0,00
0a4 1271 16528,29 0 0,00
5a9 1063 13813,13 1 1,94 26797,47203 0,27
10 a 14 871 11318,13 1 7,24 81943,25699 0,82
15a19 666 8657,78 3,15 27272,01159 0,27
20a29 1027 13351,00 1 4,16 55540,16 0,56
30a39 668 8682,21 4,3 37333,48179 0,37
40 a 49 495 6429,16 7,27 46740,00812 0,47
50 a 59 221 2872,99 1 9,7 27868,02206 0,28
60 a 69 194 2521,56 17,76 44782,90033 0,45 4/4,68=
>70 144 1871,28 64,13 120005,1927 1,20 0,854700855
- - - - - - X =4,68




Taxas de Mortalidade (bruta) de cancer de préstata, populacdo de Goiania, 2006
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Dados da Faixa etaria
Populacio de
Goiania/2006 0a4 5a9 10 a 14 15a19 20229 (30239 [40a49 |50a59 |60a69 =70
Numero de
obitos 0 0 0 0 0 0 0 7 14 42
Populacio total
de homens 55011
(IBGE) 51568 51552,00 63582,00 [ 120182 |93101 |68820 [41223 22518,00 | 14035
TAXA de
Mortalidade de
cancer (por
100.000) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 16,98 62,17 299,25
Fonte: SIM/MS, Goiania, Brasil
Cilculo da SMR — Cancer de prostata, populacao de referéncia/homens de Goidnia
Obitos esperados | Somatoéria SMR (6bitos
Obitos Taxa de -E de Obitos esperados
Média Pessoa-ano_ observados | mortalidade do | (multiplicacio da | esperados divididos
Censo_ (multiplicacio da | em homens | cincer de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas prostata em mortalidade por | anterior/ obitos
(anos) modificada | por 13 anos) do Acre -O Goifnia - 2006 | pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 4 0 0,00
0a4 1271 16528,29 0 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 0 0 0,00
15a19 666 8657,78 0 0 0,00
20a29 1027 13351,00 0 0 0,00
30a39 668 8682,21 0 0 0,00
40 a 49 495 6429,16 0 0 0,00
50 a 59 221 2872,99 0 16,98 48783,40357 0,49
60 a 69 194 2521,56 0 62,17 156765,3668 1,57
=70 144 1871,28 4 299,20 559887,0056 5,60 4/7,65=
- - - - - - X=17,65 0,522875817




APENDICE E - MEMORIA DE CALCULO DA RAZAO PADRONIZADA DE
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MORTALIDADE (SMR), MULHERES INDiGENAS DO ACRE, TENDO COMO
REFERENCIA A POPULACAO FEMININA DE GOIANIA

Taxas de Mortalidade (bruta) do cancer do colo do ttero, populacio de Goiania, 2006

Dados da
Populacao de
Goiania/2006

Faixa etaria

0ad

5a9

10a 14

15a19

20a29

30a39

40 a 49

50 a 59

60 a 69

=70

Numero de
Obitos

20 26

12 26 13

Populacio total
de mulheres
(IBGE)

49727 | 50304

54612

68206 | 131634

106919

81106

47601

28278

20233

TAXA de
Mortalidade de
cancer (por
100.000)

0,00 0,00

0,00

0,00| 3,80

18,71

32,06

2521

91,94

64,25

Fonte: SIM/MS, Goiania, Brasil

Calculo da SMR — Cancer do Colo do utero, populacao de referéncia/mulheres de

Goiania
SMR
Obitos Obitos esperados | Somatéria (6bitos
Pessoa-ano_ observados Taxa de -E de 6bitos esperados
Média (multiplicacio da em mortalidade do | (multiplicacio da | esperados divididos
Idade Censo_ média de mulheres cancer de colo Taxa de (total pelo total de
(anos) 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas uterino em incidéncia por anterior/ obitos
modificada anos) do Acre -O | Goiania - 2006 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 12
0a4 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10a 14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 1 0,00 0,00
30a39 632 8219,15 1 0,94 7726,00 0,08
40 a 49 337 4379,84 3 4,93 21592,63 0,22
50 a 59 238 3087,85 0 10,5 3242243 0,32
60 a 69 214 2783,63 1 42 44 118137,27 1,18 122,52 =
>70 151 1958,97 6 39,54 77457,71 0,77 | 4,6692607
- - - - - - X =257
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Dados da
Populacio de
Goiania/2006

Faixa etaria

0ad

5a9

10a14

15a19

20a29

30a39

40 a 49

50 a59

60 a 69

=70

Numero de
obitos

2 17

Populacio total
de mulheres
(IBGE)

49727 50304

54612

68206

131634

106919

81106

47601

28278

20233

TAXA de
Mortalidade de
cancer (por
100.000)

0,00 0,00

0,00

0,00 0,76

0,94 7,40

6,30

7,07

84,02

Fonte: SIM/MS, Goiania, Brasil

Calculo da SMR — Céncer de estomago, populacio de referéncia/mulheres de Goidnia

SMR
Obitos Obitos esperados | Somatéria (6bitos
Pessoa-ano_ observados Taxa de -E de 6bitos esperados
Média (multiplicacio da em mortalidade do | (multiplicacdo da | esperados divididos
Censo_ média de mulheres cancer de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas estdmago em incidéncia por anterior/ Obitos
(anos) modificada anos) do Acre -O | Goidnia — 2006 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 4
0a4 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10a 14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 1 0,76 9712,04 0,10
30a39 632 8219,15 0,94 7726,00 0,08
40 a 49 337 4379,84 7.4 32410,84 0,32
50 a 59 238 3087,85 6,3 19453,46 0,19
60 a 69 214 2783,63 1 7,07 19680,27 0,20 4/2,54 =
=70 151 1958,97 2 84,02 164592,74 1,65 | 1,57480315
- - - - - - ¥ =254
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Dados da Faixa etaria
Populacio de
Numero de
obitos 0 0 0 0 0 0 3 2 4 4
Populacio total
de mulheres
(IBGE) 49727 50304 54612 68206 | 131634 | 106919 81106 | 47601 28278 | 20233
TAXA de
Mortalidade de
cancer (por
100.000) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3,70 4,20 14,15] 19,77
Fonte: SIM/MS, Goiania, Brasil
Cilculo da SMR — Céncer de figado, populacio de referéncia/mulheres de Goidnia
SMR
Obitos Obitos esperados | Somatéria (6bitos
Pessoa-ano_ observados Taxa de -E de obitos esperados
Média (multiplicacio da em mortalidade do | (multiplicacdo da | esperados divididos
Censo_ média de mulheres cancer de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas figado em incidéncia por anterior/ Obitos
(anos) modificada anos) do Acre -O | Goiania — 2006 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 2
0a4 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10a 14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 0,00 0,00
30a39 632 8219,15 0,00 0,00
40 a 49 337 4379,84 3,7 16205,42 0,16
50 a 59 238 3087,85 4,2 12968,97 0,13 2/1,07 =
60 a 69 214 2783,63 1 14,15 39388,37 0,39 | 1,86407853
=70 151 1958,97 1 19,77 38728,86 0,39
- - - - - - > =1,07
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Dados da Faixa etaria
Populacio de
Numero de 0
obitos 0 1 2 4 3 7 3 5 10
Populacio total
de mulheres
(IBGE) 49727 50304 54612 68206 | 131634 | 106919 81106 | 47601 28278 | 20233
TAXA de
Mortalidade de
cancer (por 0.00
100.000) 0,00 1,99 ’ 2,93 3,04 2,81 8,63 6,30 17,68 | 49,42
Fonte: SIM/MS, Goiania, Brasil
Calculo da SMR — Leucemia, populacio de referéncia/mulheres de Goidnia
SMR
Obitos Obitos esperados | Somatéria (6bitos
Pessoa-ano_ observados -E de obitos esperados
Média (multiplicacio da em Taxa de (multiplicacdo da | esperados divididos
Censo_ média de mulheres mortalidade do Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas leucemia em incidéncia por anterior/ Obitos
(anos) modificada anos) do Acre -O | Goidnia — 2006 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 2
0a4 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 1,99 26981,30 0,27
10a 14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 1 2,93 25017,18 0,25
20a29 983 12779,00 3,04 38848,16 0,39
30a39 632 8219,15 1 2,81 23095,80 0,23
40 a 49 337 4379,84 8,63 37798,05 0,38
50 a 59 238 3087,85 6,3 19453,46 0,19
60 a 69 214 2783,63 17,68 49214,58 0,49 2/3,17 =
>70 151 1958,97 49,42 96812,35 0,97 | 0,630914826
- - - - - - x=3,17
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Dados da Faixa etaria
Populacao de
Goiania/2006 0ad 5a9 10 a 14 15219 |20a29(30a39 ([40a49 |S50a59 |60a69 (=70
Numero de
obitos 0 0 0 0 0 2 16 20 13 13
Populacio total
de mulheres
(IBGE) 49727 50304 54612 68206 | 131634 | 106919 81106 | 47601 28278 | 20233
TAXA de
Mortalidade de
cancer (por
100.000) 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,87 19,73 42,02 4597 | 64,25
Fonte: SIM/MS, Goiania, Brasil
Cialculo da SMR — Cancer de mama, popula¢ao de referéncia/mulheres de Goiania
SMR
Obitos Obitos esperados | Somatéria (6bitos
Pessoa-ano_ observados Taxa de -E de dbitos esperados
Média (multiplicacio da em mortalidade do | (multiplicacio da | esperados divididos
Censo_ média de mulheres cancer de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas mama em incidéncia por anterior/ obitos
(anos) modificada anos) do Acre -O | Goiinia — 2006 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 1
0a4 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10 a 14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 0,00 0,00
30a39 632 8219,15 1,87 15369,80 0,15
40 a 49 337 4379,84 19,73 86414,32 0,86
50 a 59 238 3087,85 1 42,02 129751,47 1,30 1/4,85 =
60 a 69 214 2783,63 45,97 127963,48 1,28 | 0,206185567
>70 151 1958,97 64,25 125863,89 1,26
- - - - - - X =485
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APENDICE F - MEMORIA DE CALCULO DA RAZAO PADRONIZADA DE
MORTALIDADE (SMR), HOMENS INDIGENAS DO ACRE, TENDO COMO
REFERENCIA AS TAXAS DE MORTALIDADE DA POPULACAO GERAL
MASCULINA DO ACRE (2012) E DA REGIAO NORTE (2012)

Taxas de Mortalidade (bruta) de cincer de estomago, 2012

Faixa etaria

Dados da Populacio masculina 0a4 [Sa9 |10a14 15219 [20a29 |30a39 |40a49 [50a59 |[60a69 >70
TAXA de Mortalidade do Acre 2012
(por 100.000) 0 0 0 0 4,23 5,48 2,71 37,66 71,81 | 118,79
TAXA de Mortalidade da Regiio
Norte 2012 (por 100.000) g 0 0 0 0 0,51 1,79 7,95 23,74 48,24 | 82,99
Fonte: SIM/MS
Calculo da SMR — Céncer de estomago em homens, populacio de referéncia/homens do Acre
Obitos
esperados - E Somatoria
Obitos Taxa de (multiplicaciao de Obitos SMR (6bitos
Média Pessoa-ano_ observados mortalidade da Taxa de esperados esperados
Censo_ (multiplicacdo da | em homens do cancer de mortalidade (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas estdmago no por pessoa- anterior/ total de ébitos
(anos) modificada por 13 anos) do Acre -O Acre - 2012 ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 13 0 0,00
0a4g 1271 16528,29 0 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 0 0 0,00
15a19 666 8657,78 1 0 0,00
20a29 1027 13351,00 0 4,23 56474,73 0,56
30a39 668 8682,21 1 5,48 47578,48377 0,48
40 a 49 495 6429,16 0 2,71 17423,02916 0,17
50 a 59 221 2872,99 4 37,66 108196,8774 1,08
60 a 69 194 2521,56 4 71,81 181073,2023 1,81
>70 144 1871,28 3 118,79 222289,3629 2,22 13/6,33=
- i - - - - X=6,33 | 2,05371248
Calculo da SMR — Cancer de estomago em homens, populacio de referéncia/homens do Norte
Somatoria | SMR (6bitos
Obitos Taxa de Obitos esperados de Obitos esperados
Média Pessoa-ano_ observados mortalidade - E (multiplicacdo | esperados divididos
Censo_ (multiplicacio da | em homens do cancer de da Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas estdomago no mortalidade por anterior/ obitos
(anos) modificada por 13 anos) do Acre -O Norte - 2012 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 13 0 0,00
0adg 1271 16528,29 0 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 0 0 0,00
15a19 666 8657,78 1 0 0,00
20 a29 1027 13351,00 0 0,51 6809,01 0,07
30a39 668 8682,21 1 1,79 15541,14707 0,16
40 a 49 495 6429,16 0 7,95 51111,83831 0,51
50 a 59 221 2872,99 4 23,74 68204,82926 0,68
60 a 69 194 2521,56 4 48,24 121640,0401 1,22 13/4,19=
>70 144 1871,28 3 82,99 155297,5354 1,55 | 3,102625298
- - - - - - X=419
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Faixa etaria
Dados da Populacio masculina |[0a4 [Sa9 [10a14 |15a19 |20a29 |30a39 |[40a49 |50a59 |[60a69 =70
TAXA de Mortalidade do Acre
2012 (por 100.000) 0 0 0 0 0 1,83 16,25 25,11 93,35| 39,60
TAXA de Mortalidade da Regiao
Norte 2012 (por 100.000) 0,25 0 0 0 0,32 0,81 3,86 12,22 25,2 | 45,14
Fonte: SIM/MS
Calculo da SMR — Cancer de figado em homens, populacio de referéncia/homens do Acre
Somatoria | SMR (6bitos
Obitos Taxa de Obitos esperados de Obitos esperados
Média Pessoa-ano_ observados mortalidade - E (multiplicacdo | esperados divididos
Censo_ (multiplicacdo da | em homens do cancer de da Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas figado no Acre | mortalidade por anterior/ Obitos
(anos) modificada por 13 anos) do Acre -O -2012 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 9 0 0,00
0a4 1271 16528,29 0 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 1 0 0,00
15a19 666 8657,78 1 0 0,00
20a29 1027 13351,00 0 0 0,00
30a39 668 8682,21 1 1,83 15888,43527 0,16
40 a 49 495 6429,16 0 16,25 104473,8833 1,04
50 a 59 221 2872,99 0 25,11 72140,82825 0,72
60 a 69 194 2521,56 3 93,35 235387,5983 2,35 9/5,02=
>70 144 1871,28 3 39,60 74102,69192 0,74 | 1,792828685
- - - - - - ¥=5,02
Calculo da SMR — Céncer de estomago em homens, populacio de referéncia’homens do Norte
Obitos
esperados - E Somatdria
Obitos Taxa de (multiplicacio | de Obitos | SMR (ébitos
Média Pessoa-ano_ observados mortalidade da Taxa de esperados esperados
Censo_ (multiplicacio da | em homens do cancer de mortalidade (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas figado no por pessoa- anterior/ total de ébitos
(anos) modificada por 13 anos) do Acre -O Norte - 2012 ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 9 0 0,00
0a4 1271 16528,29 0 0,25 4132,072899 0,04
5a9 1063 13813,13 0 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 1 0 0,00
15a19 666 8657,78 1 0 0,00
20a29 1027 13351,00 0 0,32 4272,32 0,04
30a39 668 8682,21 1 0,81 7032,586105 0,07
40 a 49 495 6429,16 0 3,86 24816,56552 0,25
50 a 59 221 2872,99 0 12,22 35107,96182 0,35
60 a 69 194 2521,56 3 25,2 63543,30452 0,64 9/2,23=
>70 144 1871,28 3 45,14 84469,58366 0,84 4,0358744
- - - - - - ¥ =223
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Faixa etaria

Dados da Populacio masculina |[0a4 [Sa9 10a14 |15a19 |20a29 |30a39 |40a49 |50a59 |60a69 =70
TAXA de Mortalidade do Acre
2012 (por 100.000) 8,37 18] 19.80
TAXA de Mortalidade da Regiao
Norte 2012 (por 100.000) 0,12 0,13 0,73 1,93 6,63 12,91 | 24,62
Fonte: SIM/MS
Calculo da SMR — Cancer colorretal em homens, populacio de referéncia/homens do Acre
Obitos
esperados - E Somatdria
Obitos Taxa de (multiplicacio | de Obitos | SMR (ébitos
Média Pessoa-ano_ observados mortalidade da Taxa de esperados esperados
Censo_ (multiplicacio da | em homens do cancer mortalidade (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | média de homens indigenas colorretal no por pessoa- anterior/ total de ébitos
(anos) modificada por 13 anos) do Acre -O Acre - 2012 ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 4 0 0,00
0a4 1271 16528,29 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 0 0,00
15a19 666 8657,78 0 0,00
20a29 1027 13351,00 0 0,00
30a39 668 8682,21 0 0,00
40 a 49 495 6429,16 2 0 0,00
50 a 59 221 2872,99 2 8,37 24046,94275 0,24
60 a 69 194 2521,56 7,18 18104,79867 0,18 4/0,79=
=70 144 1871,28 19,80 37051,34596 0,37 | 5,063291139
- - - - - - x=0,79
Calculo da SMR — Cancer colorretal em homens, populagio de referéncia/homens do Norte
SMR
Somatoria (6bitos
Obitos Taxa de Obitos esperados de Obitos esperados
Média Pessoa-ano_ observados mortalidade - E (multiplicacdo | esperados divididos
Censo_ (multiplicacio da | em homens do cancer da Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas colorretal no mortalidade por anterior/ obitos
(anos) modificada por 13 anos) do Acre -O Norte - 2012 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 4 0 0,00
0a4 1271 16528,29 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 0 0,00
15a19 666 8657,78 0,12 1038,933775 0,01
20a29 1027 13351,00 0,13 1735,63 0,02
30a39 668 8682,21 0,73 6338,0097 0,06
40 a 49 495 6429,16 2 1,93 12408,28276 0,12
50 a59 221 2872,99 2 6,63 19047,93673 0,19
60 a 69 194 2521,56 12,91 32553,33577 0,33 4/1,19=
>70 144 1871,28 24,62 46070,91603 0,46 | 3,361344538
- - - - - - > =1,19




Taxas de Mortalidade (bruta) de cancer de préstata, 2012
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Faixa etaria
Dados da Populacio masculina |[0a4 [Sa9 [10a14 |15a19 |20a29 |30a39 |[40a49 |50a59 |[60a69 =70
TAXA de Mortalidade do Acre
2012 (por 100.000) 0,00] 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2,71 4,18 35,91 346,46
TAXA de Mortalidade da Regiao
Norte 2012 (por 100.000) 0,00] 0,00 0,00 0,00 0,06 0,00 0,68 4,54 36,57 | 246,23
Fonte: SIM/MS
Calculo da SMR — Cancer de préostata em homens, populacio de referéncia/homens do Acre
Somatori
ade
Obitos
Obitos Taxa de Obitos esperados | esperado | SMR (6bitos
Média Pessoa-ano_ observados mortalidade - E (multiplicacao S esperados
Censo_ (multiplicacio da | em homens do cancer de da Taxa de (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas prostata no mortalidade por | anterior/ | total de 6bitos
(anos) modificada por 13 anos) do Acre -O Acre —2012 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 4 0 0,00
0a4 1271 16528,29 0 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 0 0 0,00
15a19 666 8657,78 0 0 0,00
20a29 1027 13351,00 0 0 0,00
30a39 668 8682,21 0 0 0,00
40 a 49 495 6429,16 0 2,71 17423,02916 0,17
50 a 59 221 2872,99 0 4,18 12009,10642 0,12
60 a 69 194 2521,56 0 35,9 90523,99335 0,91 4/7,68=
=70 144 1871,28 4 346,46 648323,7031 6,48 | 0,520833333
- - - - - - ¥ =17,68
Calculo da SMR — Cancer de préostata em homens, populacio de referéncia/homens do Norte
SMR
Obitos (6bitos
esperados - E Somatoéria de esperados
Obitos Taxa de (multiplicagio Obitos divididos
Média Pessoa-ano_ observados mortalidade da Taxa de esperados pelo total
Censo_ (multiplicacio da | em homens do cancer de mortalidade (total de 6bitos
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas prostata no por pessoa- anterior/ observados
(anos) modificada por 13 anos) do Acre -O Norte - 2012 ano) 100.000) )
Total 6488 84337,50 0 0,00
0adg 1271 16528,29 0 0,00
5a9 1063 13813,13 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 0 0,00
15a19 666 8657,78 0 0,00
20 a29 1027 13351,00 0,06 801,06 0,01
30a39 668 8682,21 0 0,00
40 a 49 495 6429,16 0,68 4371,830195 0,04
50 a 59 221 2872,99 4,54 13043,38352 0,13 4/5,71=
60 a 69 194 2521,56 36,57 92213,43835 0,92 | 0,70052539
>70 144 1871,28 246,23 460765,2987 4,61 4
- - - - - - T =571




Taxas de Mortalidade (bruta) de leucemia, 2012
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Faixa etaria
Dados da Populaciio masculina |[0a4 |[529[10a14 |15a19 [20a29 [30a39 |[40a49 |50a59 |60 a69 =70
TAXA de Mortalidade do Acre
2012 (por 100.000) 2,45 2,18 2,82 1,83 26,69
TAXA de Mortalidade da Regido
Norte 2012 (por 100.000) 2,45 1,97 1,52 1,88 1,28 1,62 1,93 4,02 5,22 23,25
Fonte: SIM/MS
Calculo da SMR — Leucemia em homens, populacao de referéncia/homens do Acre
SMR
Obitos (6bitos
esperados - E Somatoéria de esperados
Obitos (multiplicaciao Obitos divididos
Média Pessoa-ano_ observados Taxa de da Taxa de esperados pelo total
Censo_ (multiplicacio da | em homens mortalidade mortalidade (total de obitos
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas | de leucemia no por pessoa- anterior/ observados
(anos) modificada por 13 anos) do Acre -O Acre — 2012 ano) 100.000) )
Total 6488 84337,50 4 0 0,00
0a4g 1271 16528,29 2,45 40494,31441 0,40
5a9 1063 13813,13 1 0,00 0 0,00
10 a 14 871 11318,13 1 2,18 24673,52213 0,25
15a19 666 8657,78 0 0 0,00
20a29 1027 13351,00 1 2,82 37649,82 0,38
30a39 668 8682,21 1,83 15888,43527 0,16
40 a 49 495 6429,16 0 0 0,00
50 a 59 221 2872,99 1 0 0 0,00 4/1,69=
60 a 69 194 2521,56 0 0 0,00 | 2,36686390
>70 144 1871,28 26,69 4994446584 0,50 5
- - - - - - ¥ =1,69
Calculo da SMR — Leucemia em homens, popula¢ao de referéncia’homens do Norte
Obitos
esperados - E Somatoria
Obitos (multiplicacao de Obitos SMR (6bitos
Média Pessoa-ano_ observados Taxa de da Taxa de esperados esperados
Censo_ (multiplicacio da | em homens mortalidade mortalidade (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | média de homens | indigenas | de leucemia no por pessoa- anterior/ total de 6bitos
(anos) modificada por 13 anos) do Acre -O Norte - 2012 ano) 100.000) observados)
Total 6488 84337,50 4 0 0,00
0adg 1271 16528,29 2,45 40494,31441 0,40
5a9 1063 13813,13 1 1,97 27211,86593 0,27
10 a 14 871 11318,13 1 1,52 17203,55672 0,17
15a19 666 8657,78 1,88 16276,62914 0,16
20 a29 1027 13351,00 1 1,28 17089,28 0,17
30a39 668 8682,21 1,62 14065,17221 0,14
40 a 49 495 6429,16 1,93 12408,28276 0,12
50 a 59 221 2872,99 1 4,02 11549,4277 0,12
60 a 69 194 2521,56 5,22 13162,54165 0,13 4/2,13=
>70 144 1871,28 23,25 43507,2623 0,44 | 1,877934272
- - - - - - ¥=213
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APENDICE G - MEMORIA DE CALCULO DA RAZAO PADRONIZADA DE
MORTALIDADE (SMR), MULHERES INDIGENAS DO ACRE, TENDO COMO
REFERENCIA AS TAXAS DE MORTALIDADE DA POPULACAO GERAL
FEMININA DO ACRE (2012) E DA REGIAO NORTE (2012)

Taxas de Mortalidade (bruta) de cincer do colo do tutero, 2012

Faixa etaria
Dados da Populacio feminina 0a4|5a9|10a14 [15a19 |20a29 |30a39 |40a49 |50a59 [60a69 =70
TAXA de Mortalidade do Acre
2012 (por 100.000) 1,4 12,55 37,91 12,46 21,69| 91,32
TAXA de Mortalidade da Regiao
Norte 2012 (por 100.000) 0,12 1,92 6,85 20,82 23,05 39,53 | 54,37
Fonte: SIM/MS
Calculo da SMR — Cancer do colo do ttero, populacio de referéncia/mulheres do Acre
Obitos Obitos Somatdria
Pessoa-ano_ observados Taxa de esperados - E de obitos SMR (6bitos
Média (multiplicacio da em mortalidade do | (multiplicacao esperados esperados
Censo_ média de mulheres cancer de colo da Taxa de (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas uterino do Acre | incidéncia por anterior/ total de ébitos
(anos) modificada anos) do Acre -O —2012 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 12
0a4 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10a14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 1 1,4 17890,60 0,18
30a39 632 8219,15 1 12,55 103150,28 1,03
40 a 49 337 4379,84 3 37,91 166039,88 1,66
50 a 59 238 3087,85 0 12,46 38474,61 0,38
60 a 69 214 2783,63 1 21,69 60376,94 0,60 12/5,65 =
=70 151 1958,97 6 91,32 178893,23 1,79 | 2,123893805
- - - - - - ¥ =15,65
Calculo da SMR — Céncer do colo do tutero, populacio de referéncia/mulheres do Acre
Obitos
Obitos Taxa de esperados - E | Somatoéria de | SMR (6bitos
Pessoa-ano_ observados | mortalidade | (multiplicaca obitos esperados
Média (multiplicacio em do cancer de | o da Taxa de esperados divididos
Censo_ da média de mulheres colo uterino incidéncia (total pelo total de
Idade 2000-2010/ mulheres por indigenas do Acre — por pessoa- anterior/ 6bitos
(anos) modificada 13 anos) do Acre -O 2012 ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 12
0a4 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10 a 14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0,12 1024,59 0,01
20a29 983 12779,00 1 1,92 24535,68 0,25
30a39 632 8219,15 1 6,85 56301,15 0,56
40 a 49 337 4379,84 3 20,82 91188,35 0,91
50 a 59 238 3087,85 0 23,05 71174,95 0,71
60 a 69 214 2783,63 1 39,53 110036,90 1,10 12/4,61 =
>70 151 1958,97 6 54,37 106509,25 1,07 | 2,603036876
- - - - - - ¥ =461




Taxas de Mortalidade (bruta) de cincer de estomago, 2012
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Faixa etaria

Dados da Populacio feminina 0a4|5a9|10a14 [15a19 |20a29 |30a39 |40a49 |50a59 [60a69 =70
TAXA de Mortalidade do Acre
2012 (por 100.000) 10,83 21,69 | 40,58
TAXA de Mortalidade da Regido
Norte 2012 (por 100.000) 0,12 0,38 1,22 5,56 9,36 24,98 | 53,53
Fonte: SIM/MS
Calculo da SMR — Cancer de estomago, populacdo de referéncia/mulheres do Acre
SMR
Obitos Obitos esperados | Somatéria (6bitos
Pessoa-ano_ observados Taxa de -E de obitos esperados
Média (multiplicacio da em mortalidade do | (multiplicacdo da | esperados divididos
Censo_ média de mulheres cancer de Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas estomago do incidéncia por anterior/ Obitos
(anos) modificada anos) do Acre -O Acre — 2012 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 4
0a4g 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10 a 14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 1 0,00 0,00
30a39 632 8219,15 0,00 0,00
40 a 49 337 4379,84 10,83 4743371 0,47
50 a 59 238 3087,85 0 0,00 0,00
60 a 69 214 2783,63 1 21,69 60376,94 0,60 4/1,87 =
>70 151 1958,97 2 40,58 79495,04 0,79 | 2,139037433
- - - - - - ¥=1,87

Calculo da SMR — Cancer de estomago, populacio de referéncia/mulheres do Acre

SMR
Obitos Obitos Somatoria de (obitos
Pessoa-ano_ observados Taxa de esperados - E obitos esperados
Média (multiplicacio da em mortalidade do | (multiplicacao esperados divididos
Censo_ média de mulheres cancer de da Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas estomago do incidéncia por anterior/ Obitos
(anos) modificada anos) do Acre -O Acre — 2012 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 4
0a4 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10 a 14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0,12 1024,59 0,01
20a29 983 12779,00 1 0,38 4856,02 0,05
30a39 632 8219,15 1,22 10027,36 0,10
40 a 49 337 4379,84 5,56 24351,93 0,24
50 a 59 238 3087,85 9,36 28902,28 0,29
60 a 69 214 2783,63 1 2498 69535,08 0,70 4/2,44 =
>70 151 1958,97 2 53,53 104863,72 1,05 | 1,639344262

Y =244




Taxas de Mortalidade (bruta) de cancer de figado, 2012
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Faixa etaria
Dados da Populacio feminina 0a4|5a9|10a14 [15a19 |20a29 |30a39 |40a49 |50a59 [60a69 =70
TAXA de Mortalidade do Acre
2012 (por 100.000) 10,83 12,46 21,69 | 60,88
TAXA de Mortalidade da Regido
Norte 2012 (por 100.000) 0,13 0,06 0,41 2,13 5,58 15,5| 36,24
Fonte: SIM/MS
Calculo da SMR — Cancer de figado, populacio de referéncia/mulheres do Acre
Obitos Obitos Somatdria
Pessoa-ano_ observados Taxa de esperados - E de obitos SMR (6bitos
Média (multiplicacio da em mortalidade do | (multiplicacao esperados esperados
Censo_ média de mulheres cancer de da Taxa de (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas figado do Acre | incidéncia por anterior/ total de ébitos
(anos) modificada anos) do Acre -O —2012 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 2
0a4 1251 16261,41
5a9 1043 13558,44
10a14 800 10399,59
15a19 657 8538,29
20a29 983 12779,00
30a39 632 8219,15
40 a 49 337 4379,84 10,83 47433,71 0,47
50 a 59 238 3087,85 12,46 38474,61 0,38
60 a 69 214 2783,63 1 21,69 60376,94 0,60 2/2,66 =
>70 151 1958,97 1 60,88 119262,16 1,19 | 0,751879699
- - - - - - ¥ =266
Calculo da SMR — Cancer de figado, populacio de referéncia/mulheres do Acre
Obitos Obitos Somatoria
Pessoa-ano_ observados Taxa de esperados - E de obitos SMR (6bitos
Média (multiplicacio da em mortalidade do | (multiplicacao esperados esperados
Censo_ média de mulheres cancer de da Taxa de (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas figado do Acre | incidéncia por anterior/ total de ébitos
(anos) modificada anos) do Acre -O —2012 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 2
0a4 1251 16261,41 0,13 2113,98 0,02
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10 a 14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 0,06 766,74 0,01
30a39 632 8219,15 0,41 3369,85 0,03
40 a 49 337 4379,84 2,13 9329,07 0,09
50 a 59 238 3087,85 5,58 17230,20 0,17
60 a 69 214 2783,63 1 15,5 43146,27 0,43 2/1,47 =
>70 151 1958,97 1 36,24 70993,11 0,71 | 1,360544218
- - - - - - > =147




Taxas de Mortalidade (bruta) de leucemia, 2012
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Faixa etaria
Dados da Populacio feminina 0a4|S5a9 (10a14 [15a19 |20a29 |30a39 |[40a49 |50a59 [60a69 =70
TAXA de Mortalidade do Acre
2012 (por 100.000) 4,47 5,38 2,71
TAXA de Mortalidade da Regiao
Norte 2012 (por 100.000) 1,52| 1,57 1,91 0,83 1,09 1,3 2,01 3,24 6,32 26,97
Fonte: SIM/MS
Calculo da SMR — Leucemia, populagio de referéncia/mulheres do Acre
Obitos
esperados -
Obitos E Somatoria
Pessoa-ano_ observados (multiplicaca de obitos SMR (6bitos
Média (multiplicacio da em Taxa de o da Taxa de esperados esperados
Censo_ média de mulheres mortalidade de incidéncia (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas leucemia Acre por pessoa- anterior/ total de ébitos
(anos) modificada anos) do Acre -O -2012 ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 2
0a4 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10 a 14 800 10399,59 4,47 46486,18 0,46
15a19 657 8538,29 1 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 0,00 0,00
30a39 632 8219,15 1 5,38 44219,00 0,44
40 a 49 337 4379,84 2,71 11869,38 0,12
50 a 59 238 3087,85 0,00 0,00 2/1,03 =
60 a 69 214 2783,63 0,00 0,00 1,941747573
>70 151 1958,97 0,00 0,00
- - - - - - ¥=1,03
Calculo da SMR — Leucemia, populaciao de referéncia/mulheres do Acre
SMR
(6bitos
Obitos Obitos esperados | Somatéria esperados
Pessoa-ano_ observados -E de obitos divididos
Média (multiplicacio da em Taxa de (multiplicacdo da | esperados pelo total
Censo_ média de mulheres mortalidade de Taxa de (total de 6bitos
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas leucemia do incidéncia por anterior/ observados
(anos) modificada anos) do Acre -O Acre — 2012 pessoa-ano) 100.000) )
Total 6306 81978,00 2
0adg 1251 16261,41 1,52 24717,35 0,25
5a9 1043 13558,44 1,57 21286,75 0,21
10 a 14 800 10399,59 1,91 19863,22 0,20
15a19 657 8538,29 1 0,83 7086,78 0,07
20 a29 983 12779,00 1,09 13929,11 0,14
30a39 632 8219,15 1 1,3 10684,89 0,11
40 a 49 337 4379,84 2,01 8803,49 0,09
50 a 59 238 3087,85 3,24 10004,63 0,10 2/1,87 =
60 a 69 214 2783,63 6,32 17592,54 0,18 | 1,06951871
>70 151 1958,97 26,97 52833,45 0,53 7
- - - - - - ¥ =187




Taxas de Mortalidade (bruta) de cincer de mama, 2012
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Faixa etdria
Dados da Populacio feminina 0a4|5a9(10a14 [15a19 |20a29 |30a39 |40a49 |50a59 [60a69 =70
TAXA de Mortalidade do Acre
2012 (por 100.000) 4,47 5,38 2,71
TAXA de Mortalidade da Regido
Norte 2012 (por 100.000) 1,52 1,57 1,91 0,83 1,09 1,3 2,01 3,24 6,32126,97
Fonte: SIM/MS
Calculo da SMR —Ciancer de mama, populacio de referéncia/mulheres do Acre
Obitos Obitos Somatoria
Pessoa-ano_ observados Taxa de esperados - E de obitos SMR (6bitos
Média (multiplicacio da em mortalidade de | (multiplicacdo esperados esperados
Censo_ média de mulheres cancer de da Taxa de (total divididos pelo
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas mama Acre — | incidéncia por anterior/ total de ébitos
(anos) modificada anos) do Acre -O 2012 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 1
0a4g 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10 a 14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0,00 0,00
20a29 983 12779,00 0,00 0,00
30a39 632 8219,15 10,76 88438,01 0,88
40 a 49 337 4379,84 16,25 71172,46 0,71
50 a 59 238 3087,85 1 37,38 115423,84 1,15 1/4,94 =
60 a 69 214 2783,63 21,69 60376,94 0,60 | 0,20661157
>70 151 1958,97 81,17 159009,68 1,59
- - - - - - > =494
Calculo da SMR — Cancer de mama, populacio de referéncia/mulheres do Acre
SMR
Obitos Obitos Somatoria de (6bitos
Pessoa-ano_ observados Taxa de esperados - E obitos esperados
Média (multiplicacio da em mortalidade de | (multiplicacdo esperados divididos
Censo_ média de mulheres cancer de da Taxa de (total pelo total de
Idade 2000-2010/ | mulheres por 13 indigenas mama do Acre | incidéncia por anterior/ obitos
(anos) modificada anos) do Acre -O -2012 pessoa-ano) 100.000) observados)
Total 6306 81978,00 1
0adg 1251 16261,41 0,00 0,00
5a9 1043 13558,44 0,00 0,00
10 a 14 800 10399,59 0,00 0,00
15a19 657 8538,29 0,00 0,00
20 a29 983 12779,00 0,51 6517,29 0,07
30a39 632 8219,15 4,65 38219,03 0,38
40 a 49 337 4379,84 12,3 53872,08 0,54
50 a 59 238 3087,85 1 22,15 68395,88 0,68
60 a 69 214 2783,63 25,93 72179,53 0,72 1/3,19=
>70 151 1958,97 40,88 80082,73 0,80 | 0,313479624
- - - - - - >=319
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APENDICE H - TAXAS DE INCIDENCIA E DE MORTALIDADE DE CANCER
EM INDIGENAS DO ACRE

Tabela 1 — Numero de casos e taxas de incidéncia de ciAncer em homens indigenas, por
tipo de cancer e faixa etaria, Acre, Brasil, 2000-2012.

Numero de casos por faixa etiria Taxas de
Topografia Total de (Taxa de incidéncia/100.000) Incidéncia/100.000
(CID 10) casos (%) <20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 anos 70 e mais Bruta Ajustada

anos anos anos anos anos o
Todas as 74,7 133.,6
localizagdes” 66 (100) 11 2(7,5) | 5(57,6) 4(62,2) 9(313,3) 16 (634,5) 19 (908,5)
%er;)bral (71, 3(4,5) 1 0 0 0 1 (34,8) 1 (39,6) 0 3,5 6,9
Colon e reto 5,9 11,9
(C18, 78.5) 3(7.6) 0 0 0 3(467) | 2(69.6) 0 0
Estomago (C16) | 17(25,8) 1 0 1(11,5) 0 4(139,2) 6 (237,9) 5(267,2) 20,2 42,3
Figado (C22) 10(15,1) 2 0 1(11,5) | 1(15,5) 0 3(118,9) 3 (160,3) 11,8 19,8
Intestino (C17) 1(1,5) 0 0 0 0 0 1 (39,65) 0 1,2 2,8
gse;‘cem‘a (©1-1 57.6) 3 1(7.5) 0 0 1(34.8) 0 0 59 66
;;r)lfoma (C81- 23.0) | 0 0 0 | 0 0 2,4 3,8
Neoplasia de 2.4 2,1
partes moles 2(3,1) 1 0 1(11,5) 0 0 0 0
(C49)
Neoplasia
maligna sem 35 7,7
especificacio 3(4,5) 0 0 0 0 0 2(79,3) 1(53,4)
(C80)
Olhos e anexos 1,2 2,1
(C69) 1(1,5) 0 0 0 0 0 0 1(53.4)
Ouvido (C30) 1(1,5) 0 0 0 0 0 0 1(53.4) 1,2 2,1
Pancreas (C25) 1(1,5) 0 0 0 0 0 1 (39,6) 0 1,2 2,8
Prostata (C61) 4(6,1) 0 0 0 0 0 0 4 (213,7) 4,7 8,5
Rim e bexiga 35 5,0
(C64, C67, C68) 3(4,5) 1 0 0 0 0 0 2 (106,9)
Torax (C76) 1(1,5) 0 0 1(11,5) 0 0 0 0 1,2 1,4
Traqueia, 1,2 2.8
bronquios e 1(1,5) 0 0 0 0 0 1 (39,6) 0
pulmao (C34)
Tumor de 2,4 2,1
células gigantes 2(3,1) 1 0 1(11,5) 0 0 0 0
(C40)
Vias biliares 1,2 2.8
(C24) 1(1,5) 0 0 0 0 0 1 (39.,6) 0

*Excetuando casos de cancer de pele ndo melanoma
**Padronizada pela populagdo mundial, proposta por SEGI, 1960 e modificada por DOLL et al, 1966.



Tabela 2 — Numero de casos e taxas de incidéncia de cAncer em mulheres indigenas, por

tipo de cincer e faixa etaria, Acre, Brasil, 2000-2012.
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Numero de casos por faixa etaria

Taxas de

Topografia Total de (Taxa de incidéncia/100.000) Incidéncia/100.000

(CID 10) casos (%) <20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 anos 70 e mais Bruta Ajustada

anos anos anos anos anos -

Todas as 85,4 147,0
Jocalizagdes” 71 (100) 6 4(31,3) | 8(97,3) | 6(137,0) 8 (259,1) 14 (502,9) 25 (1276,2)

Cerebral (C71) 1(1.,4) 0 0 0 0 0 0 1(51,0) 1,2 2,0
C"l‘zg;‘)“em 36(50,7) 1 1(7.8) | 4(48,7) | 5(114,1) | 5(161,9) | 9(323.3) 11 (561,5) 43,9 81,5
Coélon e reto 2.4 49

(C18. 20) 2(2,8) 0 0 0 0 1(32,4) 0 1(51,0)

Es(tglng‘)go 6(8,5) 0 1(7,8) 0 0 0 2(71,8) 3(153,1) 73 124
Figado (C22) 3(4,3) 0 0 0 0 0 2(71,8) 1 (51,0) 3,6 7,1
Laringe (C32) 1(1,4) 0 0 1(12,2) 0 0 0 0 1,2 1,5

Leuce‘;l;‘ ©1- 1 456 2 0 1(12,2) 0 0 0 1(51,0) 4.9 >3

Linfoma 1,2 1,2

(C81-85) 1(1,4) 1(7,8) 0 0 0 0 0
Mama (C50) 3(4,3) 0 0 1(12,2) | 1(22,8) 1(32,4) 0 0 3,6 7,1
Neoplasia de 1,2 2,0
seio maxilar 1(1,4) 0 0 0 0 0 0 1(51,0)

(C31)

Neoplasia
maligna sem 1(1.4) 0 0 0 0 1(32,4) 0 0 1,2 29
especificacdo

(C80)
Neoplasia
secundaria de 2,4 4,1
orgéos 2(2,8) 0 0 0 0 0 0 2 (102,1)
digestivos
(C78.8)

Neoplasia 1,2 1,2
secundaria do

mediastino 1(1,4) 0 1(7,8) 0 0 0 0 0

(C78.1)

Neoplasia 1,2 2,0
secundaria do

peritonio e 1(1,4) 0 0 0 0 0 0 1(51,0)
retroperiténio

(C78.6)
Olhos e anexos 1,2 0,7
(C69) 1(1,4) 1 0 0 0 0 0 0

Ouvido (C30) | 1(1,4) 1 0 0 0 0 0 0 1,2 0,7

Pele (C44) 1(1,4) 1 0 0 0 0 0 0 - -
Rim e Bexiga 1(1,4) 1,2 1,5

(Co4, 0 0 1(13,0) 0 0 0 0
C67, 68)
Traqueia, 1(1,4) 1,2 2,0
bronquios e 0 0 0 0 0 0 1(51,0)
pulmao (C34)
Utero (C55) 2(2,8) 0 0 0 0 0 1 (35,9) 1(51,0) 2,4 4,5
Vulva (C51) 1(1,4) 0 0 0 0 0 0 1(51,0) 1,2 2,0

Excetuando casos de cancer de pele ndo melanoma

**Padronizada pela populagdo mundial, proposta por SEGI, 1960 e modificada por DOLL et al, 1966.
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Tabela 3 — Numero de 6bitos e taxas de mortalidade por cincer em homens indigenas,
por tipo de neoplasia e faixa etaria, Acre, Brasil, 2000-2012.

Numero de 6bitos por faixa etaria Taxas de
Topografia Total de (Taxa de mortalidade/100.000) Mortalidade/
(CID 10) 6bitos 100.000
(%) <20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 anos 70 e mais | Bruta | Ajustada
anos anos anos anos anos -
Todas as
Localizagdes™ 48 (100) 7(13,9) | 1(7,5) | 2(23,0) | 2(3L1) 8(243,6) 13(515,5) 15(801,6) 56,9 106,7
Cerebral
(C71,79.3) 2 (42) 0 0 0 0 1(34,8) 1(39,6) 0 2,4 5,9
Colon e reto (C18,
78.5) 4(8.3) 0 0 0 2 (31,1) 2(69,6) 0 0 4,7 10,0
Estomago (C16) 13 (27,1) 1(2,0) 0 1 (11,5) 0 4 (139,2) 4 (158,6) 3 (160,3) 15,4 32,5
Figado (C22) 9 (18,8) 2(4,0) 0 1(11,5) 0 0 3(119,0) 3(160,3) 10,7 17,9
Intestino (C17) 1(2,1) 0 0 0 0 0 1(39,6) 0 1,9 2,8
Leucemia (C91-
95) 4(8.3) 2(4,0) 1(7,5) 0 0 1(34,8) 0 0 4,7 5.8
Neoplasia
maligna sem
especificacdo da 3(6,3) 0 0 0 0 0 279,3) 133.:4) 3,5 7,7
localizagdo (C80)
Pancreas (C25) 1(2,1) 0 0 0 0 0 1 (39,6) 0 1,2 2,8
Pele (C44) 2(4,2) 0 0 0 0 0 0 2(106,9) 2,4 4,3
Prostata (C61) 4 (8,3) 0 0 0 0 0 0 4(213,7) 4,7 8,5
Rim e Bexiga
(C64, C67, C68) 3(63) 1(1,98) 0 0 0 0 0 2(106,9) 3,6 4,9
Tumor de células
sigantes (C40) 120 1(1,98) 0 0 0 0 0 0 1,2 0,7
Vias Biliares
(C24) 120 0 0 0 0 0 1(39,7) 0 1,2 2,8

*Excetuando cancer de pele ndo melanoma
**Padronizada pela populagdo mundial, proposta por SEGI, 1960 e modificada por DOLL et al, 1966
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Tabela 4 — Numero de ébitos e taxas de mortalidade por cincer em mulheres indigenas,
por tipo de neoplasia e faixa etaria, Acre, Brasil, 2000-2012.

Numero de 6bitos por faixa etaria Taxas de
Topografia Total de (Taxa de mortalidade/100.000) Mortalidade/
(CID 10) obitos 100.000
(%) <20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 anos 70 e mais Bruta | Ajustada
anos anos anos anos anos -
Todas as 24.1) | 3235 | 3(36,5) | 3(68.5) | 3(97.,1) | 4(143,7) 15(765,7) | 402 67,6
Localiza¢des* 33(100) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
COI‘(’S;’;)““" 12(36,4) 0 1(7.8) | 1(12,2) | 3(68.5) 0 1(35.9) 6(306.3) 14,6 25,7
Clon ezrg;o €181 130 0 0 0 0 1(32,4) 0 0 24 49
Estomago (C16) 4(12,1) 0 1(7,8) 0 0 0 1(35,9) 2(102,1) 49 7,8
Figado (C22) 2(6,1) 0 0 0 0 0 1(35,9) 1(51,0) 2,4 4,5
Leucemia
(C91.95) 2(6,1) 1(2,0) 0 1(12,2) 0 0 0 0 2,4 2,5
Mama (C50) 1(3,0) 0 0 0 0 1(32,4) 0 0 1,2 2,9
Neoplasia de seio
mailar (C31) 1(3,0) 0 0 0 0 1(32,4) 0 0 1,2 2,9
Neoplasia
 secundiria de 2(6,1) 0 0 0 0 0 0 2(102,1) 24 4,1
orgdos digestivos
(C78.8)
Neoplasia
maligna
secundaria do 1(3,0) 0 1(7,8) 0 0 0 0 0 1,2 1,2
mediastino
(C78.1)
Neoplasia
secundaria do
peritonio e 1(3,0) 0 0 0 0 0 0 1(51,0) 1,2 2,0
retroperitonio
(C78.6)
Neoplasia
maligna sem
especificacdo da 1(3,0) 0 0 0 0 1(32,4) 0 0 1,2 2,9
localizagao (C80)
Olhos e anexos
(C69) 1(3,0) 2,0 0 0 0 0 0 0 1,2 0,7
Rim e bexiga
(C64, 1(3,0) 0 0 1(12,2) 0 0 0 0 1,2 1,5
C67, 68)
Traqueia,
bronquios e 1(3,0) 0 0 0 0 0 0 1(51,0) 1,2 2,0
pulmao (C34)
Utero (C55) 2(6,1) 0 0 0 0 0 1(35,9) 1(51,0) 2.4 45

*Excetuando cancer de pele ndo melanoma
**Padronizada pela populagdo mundial, proposta por SEGI, 1960 e modificada por DOLL et al, 1966




APENDICE I — ANALISE DE SOBREVIDA DE CANCER EM INDIGENAS DO
ACRE (CANCER DE ESTOMAGO E COLO DO UTERO)

Sobrevida Cancer de Estomago

236

Figura 1 - Sobrevida especifica por cincer de estomago na populacido indigena do

Estado do Acre, 2000-2012.
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Figura 2 - Sobrevida especifica por cancer de estomago na populacao indigena do
Estado do Acre, segundo sexo e idade, 2000-2012.

237

104 SEXO
' —Tmasculing
Fifemining
0,5
o
=
=
=
E e 1 .
o Sobrevida em homens (12 meses) = 46,2%
: Sobrevida em homens (24 meses) = 30,8%
© Sobrevida em homens (36 meses) = 30,8%
@
= 04 ;
=
2
o b
o
w
— Sobrevida em mulheres (12 meses) = 60,0%
' Sobrevida em mulheres (24 meses) = 40,0%
Sobrevida em mulheres (36 meses) = 40,0%
0.07 Teste log-rank (95%) = 0,656
lll'l 1 ::I 2ID 3|l'.'l 4ID
Tempo em meses
1,0 IDADE
—I=i5
M ==B5
_‘ }
0,5 |
[
=
=
E
3 0,5
L] Sobrevida >= 65 (12 meses) = 50,0%
I -g Sobrevida >= 65 (24 meses) = 41,7%
‘5 Sobrevida >= 65 (36 meses) = 41,7%
Z 04 '
=
s
=
o
w
0,2+
Sobrevida <= 65 (12 meses) = 50,0%
Teste log-rank (95%) = 0,609 Sobrevida <= 65 (24 meses) = 16,7%
0o Sobrevida <= 65 (36 meses) = 16,7%
T T T T T
[u} 10 20 30 40
Tempo em meses




Tabela de sobrevivéncia (idade)
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Proporcéo cumulativa sobrevivendo
ao tempo N de eventos N de casos
Idade dic65 Hora Status Estimativa Erro Padrao cumulativos restantes
<65 1 6,000 | Sim ,833 ,152 1 5
2 9,000 | Sim ,667 ,192 2 4
3 10,000 | Sim ,500 ,204 3 3
4 19,000 | Sim ,333 ,192 4 2
5 22,000 | Sim ,167 ,152 5 1
6 36,000 | Nao . . 5 0
>=65 1 2,000 | Sim 917 ,080 1 11
2 4,000 | Sim ,833 ,108 2 10
3 5,000 | Sim ,750 ,125 3 9
4 8,000 | Sim ,667 ,136 4 8
5 10,000 | Sim ,583 ,142 5 7
6 11,000 | Sim ,500 ,144 6 6
7 14,000 | Sim 417 ,142 7 5
8 36,000 | Nao 7 4
9 36,000 | Nao 7 3
10 36,000 | Nao 7 2
11 36,000 | Nao 7 1
12 36,000 | Nao 7 0
Tabela de sobrevivéncia (sexo)
Proporgdo cumulativa sobrevivendo ao
tempo N de eventos N de casos
SEXO Hora Status Estimativa Erro Padrdo cumulativos restantes
masculino 1 2,000 | Sim ,923 ,074 1 12
2 4,000 | Sim ,846 ,100 2 11
3 6,000 | Sim ,769 117 3 10
4 8,000 | Sim ,692 ,128 4 9
5 9,000 | Sim ,615 ,135 5 8
6 10,000 | Sim ,538 ,138 6 7
7 11,000 | Sim ,462 ,138 7 6
8 14,000 | Sim ,385 ,135 8 5
9 22,000 | Sim ,308 ,128 9 4
10 36,000 | Nao 9 3
11 36,000 | Nao 9 2
12 36,000 | Nao 9 1
13 36,000 | Nao . . 9 0
feminino 1 5,000 | Sim ,800 ,179 1 4
2 10,000 | Sim ,600 219 2 3
3 19,000 | Sim ,400 219 3 2
4 36,000 | Nao 3 1
5 36,000 | Nao 3 0
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Figura 3 — Sobrevida especifica por cancer do colo do tutero em mulheres indigenas do
Acre em 36 meses (2000-2012)
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12 30,000 | Sim ,667 ,079 12 24
13 36,000 | Nao 12 23
14 36,000 | Nao 12 22
15 36,000 | Nao 12 21
16 36,000 | Nao 12 20
17 36,000 | Nao 12 19
18 36,000 | Nao 12 18
19 36,000 | Nao 12 17
20 36,000 | Nao 12 16
21 36,000 | Nao 12 15
22 36,000 | Nao 12 14
23 36,000 | Nao 12 13
24 36,000 | Nao 12 12
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33 36,000 | Nao 12 3
34 36,000 | Nao 12 2
35 36,000 | Nao 12 1
36 36,000 | Nao 12 0
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Figura 4 — Sobrevida especifica por cancer do colo do tutero em mulheres indigenas do
Acre, segundo idade (2000-2012)
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ANEXO A — CEP/UFAC/CONEP

COMISSAO NACIONAL DE =% Plobaforma
ETICA EM PESQUISA %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTIMATIVA DE INCIDENCIA E MORTALIDADE DE CANCER EM POPULAGOES
INDIGENAS DO ESTADO DO ACRE

Pesquisador: MARIA FERNANDA DE SOUSA OLIVEIRA BORGES

Area Tematica: Estudos com populagbes indigenas;

Versao: 3

CAAE: 17397913.4.0000.5010

Instituigdo Proponente: Universidade Federal do Acre- UFAC

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DO ACRE - FAPAC

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 609.336
Data da Relatoria: 27/01/2014

Apresentagdo do Projeto:

De acordo com a Organizagdo Mundial de Salde, o cancer & uma das principais causas de morbidade e
mortalidade em todas as regides do mundo, apresentando em torno de 12,7 milhdes de casos novos e cerca
de 7,6 milhdes de obitos na populagao mundial em 2008, com estimativas de incidéncia de 21,4 milhdes de
casos novos para o ano de 2030. No Brasil, as estimativas de incidéncia publicadas pelo Instituto Nacional
do Cancer para o ano de 2012, validas também para 2013, apontam a ocorréncia de 518.510 casos novos
de cancer, sendo gue os fipos mais incidentes, excetuando o cancer de pele do tipo ndo melanoma, serdo o
cancer de prostata, pulmao, colon e reto e estdmago na populagdo masculing, e o cancer de mama, colo do
Gtero, colon e reto, glandula tiredide e pulmao no sexo feminino. Embora a incidéncia e mortalidade por
cancer estejam sendo amplamente caracterizadas por meio de estudos epidemiolégicos e de estimativas na
populagdo nacional, guando se trata de grupos indigenas tal definicdo ndo esta esclarecida pela escassez
de investigagbes e registros que favoregam a mensuragio desses dados. Ao longo dos séculos, a trajetoria
do povo indigena foi assinalada por redugdo dos limites territoriais, alteragdes nos sistemas nativos de
subsisténcia e marginalizagdo social, com marcante redugao populacional e predominio de doengas infecto-
parasitarias. No entanto, contrarios & premissa de possibilidade de extingio dessas comunidades, estudos

recentes apontam
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Telefone: (51)3315-5878 E-mail: conep@saude.gov.br

Pagina 01 de 04

241



COMISSAO NACIONAL DE £ Plabaforma
ETICA EM PESQUISA %M

Confinuagio do Parecer: 6009336

crescimento das taxas demograficas entre os indigenas, as quais giram em torno de 3,5 a 4,5% ao ano,
valores superiores as taxas da populagdo geral do Brasil. De acordo dados do Censo de 2010, realizado
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populagdo indigena no Brasil atingiu 896,39 mil
pessoas, sendo que a regido Norte possui o maior contingente. No Acre, cerca de 2% da populagao do
Estado é autodeclarada indigena. As mudancas sociodemograficas gue t&m ocorrido no quadro indigena do
pais, traduzidas pelo aumento populacional e ampliagdo do contato com a populacéo nacional com
repercussbes nos padrbes de dieta e de subsisténcia, sdo fatores contributivos para novos desafios de
salide, em que se destacam a contaminagio ambiental e o desenvolvimento de doengas crdnicas ndo
transmissiveis, incluindo as neoplasias. De modo geral, o guadro de morbimortalidade das neoplasias em
indigenas no pais ndo esta definido, ainda que seja de suma importancia para a organizac3o dos servigos
direcionados aos povos tradicionais da Amazénia. Sendo assim, a presente proposta tem por finalidade
analisar as estimativas de incidéncia e mortalidade de cancer em indigenas do Estado do Acre, a fim de
proporcionar dados que contribuam com o conhecimento do perfil epidemioldgico das neoplasias nessa
populagdo e com o planejamento das politicas plblicas de salude.

Obijetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar a distribuicio estimada de incidéncia e mortalidade de cancer em populagdes indigenas do Estado
do Acre no periodo de 2000 a 2012.

Objetivos Secundarios:

- Realizar a analise descritiva da distribuigdo de frequéncias das localizagbes anatdmicas de cancer na
populagdo indigena do Acre, segundo sexo e faixa etaria no periodo de 2000 a 2012; - Determinar a Razao
de Incidéncia Padronizada (Standardized Incidence Ratio - SIR) para localizagbes selecionadas de cancer
(mama, colo do Utero, pulmao, estdmago, colon e reto) na populagao indigena do Acre;

- Calcular a Razdo de Mortalidade Proporcional por Cancer Ajustada por Idade (Standardized Mortality Ratio
- SMR) na populagdo indigena do Acre no periodo de estudo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Considerando gue a pesquisa se utiliza bases de dados de acesso restrito, que possuem dados
confidenciais identificados, de coleta universal, os possiveis riscos estdo relacionados a identificagéo dos
participantes, contudo, para manter o sigilo, confidencialidade, privacidade e
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dignidade dos participanies, os dados identiicados serdo ulilizados para integragio de bases de dados,
sando excluida a dentificacko. Somenie of pesquisadores terdo acesso a0 banco de dados identificada. A
manipulacio de banco de dados idenfificados somenles poderd ser Teila em compulador fora de rede local &
da rede mundial de computadores, para garanlir maxima prolecdo & o sigilo desses dados. E de
responsabilidade do pesquisador principal a probecio confra acesso acidental ou proposital & base de dados
identificados de pessoa rfio auloizada.

Coritrusciic 3o Mawon— 206 358

Banaficios:

= Proponcionar visibilidade da dstibuicio epidemiolégica das neoplasias na populacdo indigena por meio
dos registos hospilalares & dos Stemas de Informagdo do SUS, verificando a comparacio com as
endéncizs ocorridas na populagso nacional:

- Fomentar a discussdo sobre o guadro de morbimortalidade indigena & os impacios gue as mudangas
sociais, demogrificas, econdmicas e cullurais podem dessncadear no perfil de sadde dos poves da
Amaronia;

= Gerar nowes conhecimentos quanto &5 esfimativas de chncer do Estado do Acre, cuja aplicabilidade &
socialments rebevanle para as comunidades indigenas & para 0s servigos plblicos de sabde;

= Canfribuir com a avaliagio do models de alencho 4 sadde doz povos indigenas, possibilitando a
ineorporacdn dos resultados, melbonia da gestio e da organizacio dos servigos para controle do agrave em
exludo;

- Fomentar a discussio sobre a necessidade de crischo de um Registra de Cancer Hospitalar para
populagies ndigenas no Sislema de Sande a fm de monitorar de forma permanents a dndmica do guadro
de marbidades neoplisicas nesta populacio.

Comentarios & Consideragies sobre a Pesquisa:

Ver campo "Recomentdapies”,

Consideragies sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

Ver campo "Recomentdagpies”,

Recomendagoes:

1. Mo eronograma apressnlade no documento intilulade "PB INFORMACOES BASICAS DO PROJETO
1T3570.pdl”, datado de 11.11.2013, |#-22: "Pesquisa de dados de moralidade de pacientes indigenas do
Acre nos Sistemas de Informacdo de Mortalidade dia SUS - Indcio: 01A082013%. O cronograma ndo esid
adequads, pois informa que o estudo j beve initio. Solicita-se
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esclarecimento e, caso necessario, adequacdo com relagio a data de inicio do estudo, dado gue ele ainda
se encontra em anélise no sistemna CEP/CONEP até a presente data.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Ver campo "Recomendacdes”.

Situagao do Parecer:

Aprovado com Recomendagéo

Consideragoes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, de acordo com as atribuiges
definidas na Resolugdo CNS 466/2012 e na Morma Operacional N® 001/2013 do CNS, manifesta-se pela
aprovacio do projeto de pesquisa proposto, devendo o CEP verificar o cumprimento das questdes acima,
antes do inicio do estudo.

Situagio: Protocole aprovado com recomendacdo.

BRASILIA, 11 de Abril de 2014

Assinador por:

Jorge Alves de Almeida Venancio
(Coordenador)
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ESTIMATIVA DE INCIDENCIA E MORTALIDADE DE CANCER EM POPULAGOES
INDIGENAS DO ESTADO DO ACRE

Pesquisador: MARIA FERNANDA DE SOUSA OLIVEIRA BORGES

Area Tematica: Estudos com populacdes indigenas;

Versdo: 4

CAAE: 17397913.4.0000.5010

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Acre- UFAC

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DO ACRE - FAPAC

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 721.884
Data da Relatoria: 17/07/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de projeto de pesquisa institucional na area tematica especial de saide indigena, com participagédo
de pesquisador da UFAC e da FIOCRUZ, que fara uso de dados secundarios obtidos a partir de Autorizagéo
para Internacdo Hospitalar (AIH) e de registros de Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta
Complexidade (APAC - ONCO/SUS), do Hospital do Cancer e do Hospital de Clinicas do Acre. A coleta de
dados serd complementada em outros sistemas de informagao em saude. O Propoésito da pesquisa é
analisar a distribuigdo estimada de incidéncia e mortalidade de cancer em populagbes indigenas do Estado
do Acre no periodo de 2000 a 2012. A pesquisa € de natureza descritiva e utilizara a metodologia estatistica
de distribuigdo de frequéncias das localizagbes anatdmicas de cancer na populagéo indigena do Acre,
segundo sexo e faixa etaria no periodo de 2000 a 2012 para determinar a Raz&o de Incidéncia Padronizada
(Standardized Incidence Ratio - SIR) para localizagdes selecionadas de cancer de mama, colo do utero,
pulmao, estdmago, colon e reto na populagdo indigena do Acre, bem como calcular a Razdo de Mortalidade
Proporcional por Cancer Ajustada por Idade (Standardized Mortality Ratio

- SMR) nessa populagéo.

Objetivo da Pesquisa:
Objetivo Primario:

Enderego: "Campus Universitario™Reitor Aulio G. A de Souza", Bloco da Pré-Reitoria de Pés-Graduagao, sala 26
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Analisar a distribuicdo estimada de incidéncia e mortalidade de cancer em popula¢ées indigenas do Estado
do Acre no periodo de 2000 a 2012.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Considerando que a pesquisa se utiliza bases de dados de acesso restrito, que possuem dados
confidenciais identificados, de coleta universal, os possiveis riscos estdo relacionados a identificagédo dos
participantes, contudo, para manter o sigilo, confidencialidade, privacidade e dignidade dos participantes, os
dados identificados serdo utilizados para integragédo de bases de dados, sendo excluida a identificagdo.
Somente os pesquisadores terdo acesso ao banco de dados identificado. A manipulagdo de banco de dados
identificados somente podera ser feita em computador fora de rede local e da rede mundial de
computadores, para garantir maxima protegdo e o sigilo desses dados. E de responsabilidade do
pesquisador principal a protegdo contra acesso acidental ou proposital & base de dados identificados de
pessoa ndo autorizada.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Beneficios:

- Proporcionar visibilidade da distribuigéo epidemiolégica das neoplasias na populagdo indigena por meio
dos registros hospitalares e dos Sistemas de Informac¢do do SUS, verificando a comparacdo com as
tendéncias ocorridas na populagdo nacional;

- Fomentar a discussdo sobre o quadro de morbimortalidade indigena e os impactos que as mudangas
sociais, demograficas, econémicas e culturais podem desencadear no perfil de satude dos povos da
Amazobnia;

- Gerar novos conhecimentos quanto as estimativas de cancer do Estado do Acre, cuja aplicabilidade &
socialmente relevante para as comunidades indigenas e para os servigos publicos de salde;

- Contribuir com a avaliagdo do modelo de atengéo a saude dos povos indigenas, possibilitando a
incorporagdo dos resultados, melhoria da gestdo e da organizagéo dos servigos para controle do agravo em
estudo;

- Fomentar a discusséo sobre a necessidade de criagdo de um Registro de Cancer Hospitalar para
populacgdes indigenas no Sistema de Saude a fim de monitorar de forma permanente a dindmica do quadro
de morbidades neoplasicas nesta populagao.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:
A pesquisa é pertinéncia, tem relevancia social e valor cientifico. A metodologia proposta esta
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adequagdo aos objetivos da pesquisa. O Protocolo esta completo e adequado as normas da pesquisa com
seres humanos. Os compromissos exigidos ao pesquisador, ao patrocinador e a institui¢cdo responsaveis
foram firmados adequadamente. A garantia dos direitos fundamentais dos participantes da pesquisa foram
expressas adequadamente.

Recomendacgoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Considerando que a pesquisadora responsavel atendeu a todas as exigéncias éticas estabelecidas, bem
como as recomendacdes do Sistema CEP/CONEP. Considerando que no Protocolo de Pesquisa constam
todos os Termos de Apresentacdo Obrigatéria, os quais estdo elaborados e/ou preenchidos
adequadamente, atendendo as exigéncias estabelecidas na Resolugdo CNS N° 466/2012 e do CEP-UFAC,
conclui-se pela emissdo de Parecer favoravel & realizagao da Pesquisa.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagcdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O CEP-UFAC informa que:

1- Esta pesquisa ndo podera ser descontinuada pelo pesquisador responsavel, sem justificativa previamente
aceita pelo CEP, sob pena de ser considerada antiética, conforme estabelece a Resolugdo CNS N°
466/2012, X.3- 4.

2- Em conformidade com as diretrizes estabelecidas a Resolugdo CNS N° 466/2012, X1.2, d; o pesquisador
responsavel deve apresentar relatérios parcial e final ao CEP. O Relatério parcial deve ser apresentado
apos coleta de dados, "demonstrando fatos relevantes e resultados parciais de seu desenvolvimento"
(Resolugdo CNS N° 466/2012, 11.20) e o Relatério Final devera ser apresentado "ap6s o encerramento da
pesquisa, totalizando seus resultados" (RESOLUGCAO CNS N° 466/2012, 11.19).
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Continuagéo do Parecer: 721.884

RIO BRANCO, 17 de Julho de 2014

Assinado por:

Luciete Basto de Andrade Albuquerque
(Coordenador)
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