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Resumo

Estudos sobre morbidade hospitalar em
povos indigenas no Brasil sdo relativamente
recentes, restritos quanto a cobertura e ca-
recem de fontes de dados capazes de gerar
indicadores por etnia. Esse estudo descreve
a morbidade hospitalar indigena na popu-
lagdo residente em 83 aldeias Guarani no
Sul e Sudeste do Brasil (N = 6.483), a partir
de dados primérios obtidos em um sistema
devigilancia de hospitaliza¢oes implantado
em 2007/2008, especificamente para um
estudo caso-controle sobre infec¢ao respi-
ratéria aguda (IRA) em criangas Guarani.
No periodo, ocorreram 666 hospitalizacdes
concentradas em 497 individuos, sendo a
maioria em < 5 anos (71,9%). As doencas
respiratorias foram as principais causas de
hospitalizacao (64,6%), sobretudo em crian-
cas (< 5 anos: 77,6%; < 1 ano: 83,4%), supe-
rando as magnitudes das proporc¢des de
hospitalizacao por essas causas em outros
grupos indigenas. A taxa de hospitalizacao
(por 100 pessoas-ano) global foi de 8,8, cor-
respondendoa?71,4em<1anoeaZ2l,0entre
1 e 4 anos. A taxa de hospitalizacdo por IRA
(5,3) superou em 6,5 e 2,0 vezes aquelas por
diarréia e por demais causas, enquanto em
< 5 anos (IRA = 23,7), essas razoes de taxas
foram de 7,4 e 5,4, respectivamente. A taxa
padronizada de hospitalizacdao Guarani su-
perou as taxas padronizadas das regides Sul
e Sudeste em 40% e 210%, respectivamente.
As hospitalizacdes marcadas por condigoes
sensiveis a atencdo primdria e a magnitude
das IRA indicam que, além de estudos para
compreender a epidemiologia das IRA, sdao
necessdrios investimentos na qualificacao
da atencao primdria a saide Guarani.

Palavras-chave: Hospitalizacao. Morbida-
de. Indios. Infec¢ao Respiratéria. Pneumo-
nia. Brasil.
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Abstract

Studies on hospital morbidity among Bra-
zilian indigenous peoples are relatively
recent, show limited coverage, and lack
data sources capable of generating specific
indicators according to ethnic group. The
current study describes hospital morbidity
in the indigenous population living in 83
Guarani villages in Southern and Southe-
astern Brazil (N=6,483), based on primary
data obtained from a hospital admissions
surveillance system implemented in 2007-
2008, specifically for a case-control study
on acute respiratory infections (ARI) in
Guarani children. During the study period
there were 666 hospitalizations in a total of
497 individuals, the majority under 5 years
of age (71.9%). Respiratory illnesses were
the main causes of hospitalization (64.6%),
especially in children (<5 years: 77.6%; <1
year: 83.4%) and exceeded the proportions
of hospital admissions from these causes in
other indigenous groups. The overall hospi-
talization rate (per 100 person-years) was
8.8, or 71.4 under 1 year and 21.0 from 1 to
4 years of age. The ARI hospitalization rate
(5.3) was 6.5 and 2.0 times higher than for
diarrhea and other causes, respectively, whi-
lein children under 5 years of age (ARI=23.7)
these differences were 7.4 and 5.4 times,
respectively. The standardized Guarani hos-
pitalization rate exceeded the standardized
rates for the South and Southeast of Brazil by
40% and 210%, respectively. Hospitalization
for primary care sensitive conditions and
the high ARI rates indicate the need for
studies to understand the epidemiology of
ARI and investments to upgrade primary
health care for the Guarani.

Keywords: Hospitalization. Morbidity. In-
dians. Respiratory infection. Pneumonia.
Brazil.

Introducao

Estudos de morbidade hospitalar consti-
tuem importantes ferramentas na compre-
ensdo do perfil epidemiolégico de grupos
populacionais, ja que contribuem para a
avaliacao da gravidade das doencas, para
vigilancia e controle de agravos, na andlise
do acesso e utilizacao dos servicos de satde,
assim como no planejamento em saude'?>.
Mais recentemente, a andlise de causas
evitdveis de hospitalizacdo tem subsidiado
a discussdo sobre acesso e qualidade da
atencao primadria a satide®.

Em relag@o aos povos indigenas no Bra-
sil, os estudos sobre morbidade hospitalar
sao relativamente recentes, além de restritos
no que diz respeito a sua cobertura’®. Nao
obstante, os poucos trabalhos disponiveis
tém revelado padrdoes de morbimortali-
dade indigena compativeis com aqueles
observados entre os segmentos sociais mais
vulnerdveis do pais, em geral caracterizados
por apresentarem baixo nivel de escolarida-
de, condi¢oes inadequadas de habitacao e
saneamento, além de dificuldades de acesso
a servigos de satide*?.

A andlise da morbidade hospitalar em
indigenas no Brasil reveste-se de dificul-
dades adicionais aquelas ja bem conheci-
das!>1%12, Nao € possivel extrair informacao
pertinente a etnia a partir do Sistema de
Internacdes Hospitalares do Sistema Unico
de Saude (SIH/SUS). Por sua vez, o Sistema
de Informacdo da Atencao a Satide Indigena
(SIASI), gerado pela Fundacao Nacional
de Satide (FUNASA), Ministério da Satde,
apresenta limitacoes quanto a sua cobertura
e qualidade da informacao'®. Frente a essas
questoes, fica patente que estudos de mor-
bidade hospitalar em indigenas carecem
de fontes adequadas para sua descricao,
sendo necessdrias estratégias de coleta de
dados adaptadas para acessar o perfil das
hospitaliza¢des indigenas em cada caso*®.

Esse artigo descreve a morbidade hos-
pitalar na populacdo Guarani residente
em 83 aldeias, a partir de dados primérios
obtidos em um sistema de vigilancia de
hospitaliza¢cdes de indigenas implantado
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especificamente para os fins de um estudo
caso-controle sobre fatores etiolgicos para
Infeccao Respiratéria Aguda (IRA) em crian-
c¢as hospitalizadas dessa etnia nas regioes
Sul e Sudeste. De posse desses indicado-
res, foram caracterizadas as causas mais
relevantes de hospitalizagao, assim como
os segmentos da populacdo Guarani mais
vulnerdveis a hospitalizacgao.

Populacao e Métodos

Foi realizado estudo descritivo de base
primdria da morbidade hospitalar na popu-
lacao indigena Guarani assistida pela FUNA-
SA, residente em 83 aldeias e acampamentos
das regioes Sul e Sudeste do Brasil, assim
distribuidos segundo os Estados: Rio Gran-
de do Sul (32), Santa Catarina (16), Parana
(4), Sao Paulo (27) e Rio de Janeiro (5). Essa
distribuicdo corresponde ao conjunto das
aldeias Guarani situadas na faixa litoranea
que se estende do Rio de Janeiro ao Rio Gran-
de do Sul', acrescidas das 9 aldeias Guarani
do interior do Rio Grande do Sul. Em linhas
gerais, as familias Guarani sdo numerosas e
vivem em situacao de vulnerabilidade por
condi¢bes ambientais, socioecondmicas e
habitacionais precdrias. Foi implantado um
sistema de vigilancia das hospitalizacoes de
indigenas Guarani, coordenado por um dos
pesquisadores e conduzido por equipe de
enfermeiros da FUNASA devidamente trei-
nados por ocasido de duas oficinas realizadas
no Rio deJaneiro, intercaladas por um teste-
piloto no campo. Foi estabelecida rotina de
vigilancia visando a notificacao mensal de
hospitalizacoes por todas as causas e idades.
Foram ainda realizadas visitas sistemdticas
aos enfermeiros responsaveis pelas noti-
ficacoes, aldeias e hospitais de internacdo
Guarani, a fim de proceder a conferéncia de
dados e arevisao de prontudrios hospitalares.
Dessa forma, foi gerado um banco de dados
primadrios de hospitalizacoes para a popula-
¢ao Guarani da drea de estudo.

Os dados dessa descri¢do sao originados
desse sistema de vigilancia das hospita-
lizacdes, implantado nas 83 aldeias entre
01/05/07 e 30/06/08. Foi definido como

hospitalizacao o atendimento com tempo
de permanéncia hospitalar > 24 horas.
Foram consideradas causas de morbidade
hospitalar as hipéteses diagnésticas regis-
tradas localmente pelas equipes de saude
da FUNASA. As causas foram classificadas
por um dos autores (Cardoso) de acordo
com a CID-10%. Quando existia mais de
um diagnéstico, a classificacdo da causa
principal foi definida tendo em vista arazdo
primdria da hospitalizacao e as orientagoes
da CID-10. Transferéncias entre unidades
hospitalares associadas a um mesmo epi-
sédio de doencga foram computadas como
uma Unica hospitalizacao, assim como re-
hospitalizacoes de um mesmo individuo por
um mesmo evento.

O denominador populacional necessa-
rio para o calculo de taxas global e especi-
ficas por sexo, idade e causas selecionadas
foi baseado na populacao Guarani total
residente na drea de estudo no meio do
periodo, segundo informacdo das equipes
locais da FUNASA. As hospitaliza¢oes fo-
ram consideradas como numeradores das
taxas e numeradores e denominadores das
proporcdes globais e especificas por idade,
sexo e causas (Capitulos da CID-10 e Lista
Especial para Tabulacdo de Morbidade —
CID-10). As taxas também foram calculadas
considerando como numerador as pessoas
que tiveram pelo menos uma hospitalizacdo
no periodo. Tendo em vista a sazonalidade
de alguns agravos, as taxas foram inicial-
mente calculadas eliminando-se as hospi-
talizacoes ocorridas nos dois primeiros ou
nos dois ultimos meses que se repetiram
no periodo de estudo. Ao final, optou-se
pelo célculo das taxas para o periodo de
14 meses, posteriormente transformadas
em taxas anuais, por ter sido o método que
considerou a totalidade das hospitalizacoes
ocorridas e que gerou taxas equivalentes as
menores taxas, obtidas pela exclusdao dos
meses repetidos em que se observou maior
incidéncia de hospitalizacao'®.

Os indicadores de morbidade hospitalar
Guarani foram descritos por meio de com-
paracao nas propor¢oes de hospitalizagoes e
porrazoes de taxas entre faixas etdrias, sexos
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e causas. Além disso, foram comparados aos
das regides brasileiras (ap6s padronizacao
de taxas por método direto, usando-se como
referéncia a populacao do Brasil-2006) e aos
produzidos em outros estudos com povos
indigenas ou nao indigenas no Brasil.

Etica

O projeto foi aprovado pelo Conselho
Distrital de Satide Indigena do Litoral Sul,
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Satde Publica da Fundagao
Oswaldo Cruz (Parecer n° 130/05) e pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP - Parecer n° 154/2006). Foram con-
tatadas as liderancas indigenas das aldeias,
a fim de esclarecé-las sobre a pesquisa e
obter os Termos de Consentimento Livre e
Esclarecido Coletivos devidamente assina-
dos. O projeto também foi autorizado pela
Fundacdo Nacional do Indio (Autorizagio
n° 23/CGEP/07).

Resultados

Das aldeias convidadas, 98,8% permane-
ceram na pesquisa (houve apenas umarecu-

sa, no litoral de Sao Paulo). Em dezembro de
2007 residiam 6.483 indigenas nas 83 aldeias
sob andlise e durante o periodo do estudo
ocorreram 780 hospitalizagoes referentes
a 608 individuos Guarani. Apds a exclusdo
de 5 hospitalizacoes (0,6%) por auséncia de
informacdes sobre sexo, idade e causa, e de
109 partos hospitalares (14%), permanece-
ram na andlise 666 hospitalizacoes em 497
individuos. A taxa bruta de hospitalizacao
em 14 meses foi de 12,0/100 pessoas e, ap6s
as referidas exclusoes, de 10,3/100 pessoas
(ou 8,8/100 pessoas-ano).

Das pessoas hospitalizadas, 96 (19,3%)
tiveram mais de uma hospitalizacao no
periodo, ndo sendo observadas diferencas
nas proporc¢oes de re-hospitalizagdes en-
tre os sexos (M: 25,5%, F: 25,3%; p = 0,96).
O numero de hospitalizacdes por pessoa
variou de 1 a 8 vezes, e a freqiiéncia de re-
hospitalizacoes mostrou-se inversamente
relacionada a idade (Tabela 1). Verifica-se
elevada proporcao de hospitalizacoes em
< 5 anos (71,9%), sendo quase a metade
dessas em < 1 ano (46,8%). As doencgas do
aparelho respiratério (Cap. X) constituiram
as principais causas de multiplas hospita-
lizagdes em um mesmo individuo. Entre

Tabela 1 - Nimero absoluto e proporcéao de hospitalizagdo por faixa etaria segundo ordem de ocorréncia das
hospitalizagdes, indigenas Guarani, Sudeste e Sul do Brasil, 2007-2008.
Table 1 - Absolute number and proportions of hospitalizations by age groups, according to order of hospitalizations, Guarani
Indians, Southeastern and Southern Brazil, 2007-2008.

FAIXA ETARIA ORDEM DE OCORRENCIA DAS HOSPITALIZACOES TOTAL
1a 2a 3a 4a 5a 6a 7a 8a
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) % Acum

<1ano 151(30,4) 41(42,7) 20(50,0) 9(47,4) 3(37)5) - - - 224 (33,6) 33,6
1ano 81(16,3) 28(29,2) 13(32,5 6(31,6) 4(50,00 4(100,0) 1(100,0) 1(100,0) 138(20,7) 54,3
2 anos 44 (8,9) 6(6,3) 4(10,00 3(158) 1(125) - - - 58(8,7) 63,0
3 anos 5(7,0) 4(4,2) 1(2,5) - - - - - 40 (6,0) 69,0
4 anos 18 (3,6) 1(1,0) - - - - - - 19(2,9) 719
5a9anos 40 (8,0) 3(3,1) - - - - - - 43 (6,5) 78,4
10 a 14 anos 0 (4,0) 1(1,0) - - - - - - 21(3,2) 81,6
15a19anos 15(3,0) 3(3,1) - - - - - - 18(2,7) 84,3
20a49anos 54(10,9) 4(4,2) 2 (5,0) 1(53) - - - - 61(9,2) 93,5
50anose+ 39(7,8) 5(5,2) - - - - - - 44 (6,6) 100,0

TOTAL

497 (100,0) 96 (100,0) 40 (100,0) 19 (100,0) 8(100,0)

4(100,0) 1(100,0) 1(100,0) 666 (100,0) -
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as causas respiratorias, a proporc¢ao de
pneumonias aumentou progressivamente
nas hospitaliza¢coes subseqiientes (dados
ndo tabulados).

As causas mal definidas (Cap. XVIII)
corresponderam a 4,2% do total de hospi-
talizagdes, predominando no sexo feminino
(M:1,9% e F: 6,3%; p=0,004) e acima dos 10
anos de idade (< 10 anos: 1,7% e >10 anos:

Tabela 2 - Principais causas de hospitalizagao (CID 10) segundo grupos etarios, indigenas Guarani, Sudeste e Sul do

Brasil, 2007-2008.

13,3%; p = 0,000), e a 1,3% das hospitaliza-
¢oes em < 5 anos. Apos exclusdao do Cap.
XVIII, as hospitalizacoes foram ordenadas
por freqiiéncia decrescente, segundo faixa
etdria e causas (Tabela 2). Globalmente e em
< 5 anos, vé-se reducdo progressiva no nu-
mero de hospitalizagdes conforme aumenta
aidade. As doencas do aparelho respiratério
apresentaram a maior magnitude entre as

Table 2 - Principal causes of hospitalization (ICD 10) according to age groups, Guarani Indians, Southeastern and Southern

Brazil, 2007-2008.
< 0 ORDEM DE FREQUENCIA DECRESCENTE DAS CAUSAS DE HOSPITALIZAGAO Proporc¢do de
g“;* lacausa 2a causa 3acausa Demais  hospitalizacao
© T GRUPOSETARIOS causas  por faixa etaria
%u % Cap./Categoria  n % Cap/Categoria  n % Cap/Categoria n % n % n % %
v Acum.
Global X-Respiratério 412 64,6 I-Infecciosas 72 11,3 XIX-Externas 36 6,0 118 18,5 638 100,0 -
<5anos X-Respiratério 367 77,6 I-Infecciosas 52 11,0 XlI-Pele 21 44 33 7,0 473 741 741
<1ano X-Respiratério 186 83,0 I-Infecciosas 18 8,0 |IV-Endécrinas/ 4 1,8 15 6,7 223 47,1 47,
nutricionais
12-23 meses X-Respiratério 99 72,3 I-Infecciosas 22 16,1 Xll-Pele 5 36 11 80 137 290 76,1
24-35 meses X-Respiratério 43 76,8 I-Infecciosas 9 16,1 IV-Enddcrinas/ 2 36 2 36 56 11,8 879
5 nutricionais
é 36-47 meses X-Respiratério 29 74,4 Xll-Pele 6 154 I-Infecciosas 1 26 3 77 39 83 962
§ 48-59 meses X-Respiratorio 10 55,6 Xll-Pele 4 222 l-nfecciosas 2 11,1 2 11,1 18 3,8 100,0
% 1-4 anos X-Respiratério 181 71,8 I-Infecciosas 34 13,5 Xll-Pele 17 6,7 20 79 252 533 -
o
5-9 anos X-Respiratério 17 44,7 I-Infecciosas 6 158 Xll-Pele 5 132 10 263 38 6,0 805
10-14 anos XIX-Externas 7 36,8 I-Infecciosas 3 158 Xl-Digestivo 2 105 7 368 19 30 834
15-19 anos X-Respiratorio 3 250 XV-Parto/ 3 25,0 XIX-Externas 3 250 3 250 12 19 853
puerpério
20-49 anos XIX-Externas 13 24,1 X-Respiratorio 7 13,0 I-Infecciosas 6 11,1 28 51,9 54 85 938
50 anos e + X-Respiratério 17 42,5 I-Infecciosas 4 10,0 IX-Circulatério 4 10,0 15 375 40 6,3 1000
W <5anos PNM 268 56,7 IRABNE 72 152 GEA 49 104 84 17,8 473 1000 -
w 2
a Q9
:_,;' % 5 <1ano PNM 131 58,7 IRABNE 44 19,7 GEA 17 7,6 31 13,9223 471 47,1
E g é 12-23 meses PNM 76 555 GEA 21 153 IRABNE 16 11,7 24 17,5137 290 76,1
g '2} 24-35 meses PNM 32 57,1 GEA 8 14,3 IRABNE 7 125 9 16,1 56 11,8 879
= é 36-47 meses PNM 20 51,3 BRNQ 5 12,8 |.PELE 5 128 9 231 39 83 96,2
i 48-59 meses PNM 9 50,0 I.PELE 4 22,2 GEA 2 11,1 3 16,7 18 3,8 1000

Notas: 1. Capitulo XVIII excluido; 2. As siglas correspondem as seguintes categorias da Lista Especial e céddigos da CID 10: PNM-Pneumonia (169=J12-J18);
IRA BNE-IRA baixa nao especificada (179=J22); GEA-Gastroenterite (5=A09); BRNQ-Bronquite e bronquiolite agudas (170=J20-J21); |.PELE-Infeccao da Pele

(198=L00-L08).

Notes: 1. Chapter XVl excluded:; 2. The acronyms correspond to the following categories from the Special List and ICD-10 codes: PNM-pneumonia (169=J12-J18);
UALRI unspecified acute lower respiratory infection (179=J22); GE-Gastroenteritis (5=A09); BR—Acute bronchitis and bronchiolitis (170=J20-J21); SKIN I.-Infections

of the skin and subcutaneous tissue (198=L00-L08).
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causas de hospitalizacao, correspondendo a
64,6% do total de hospitalizacoes e a 77,6%
das ocorridas em < 5 anos.

Houve predominio de hospitalizacoes

no sexo feminino (M: 9,4%, F: 11,2%;

p

= 0,02). A magnitude das proporcoes de

hospitaliza¢do por doencas do aparelho
respiratorio € inversamente relacionada a
idade, permanecendo como primeira causa
de hospitalizacao até os 9 anos e acima dos
50 anos, em ambos os sexos. Ressalta-se

[0}

aparecimento das causas enddcrinas,

nutricionais e metabdlicas (Cap. IV) em <

1

ano. Entre 1 e 4 anos, surgem as causas

externas (Cap. XIX), que sofrem incremen-
to de magnitude a medida que aumenta a
idade, passando a primeira causa no sexo
masculino a partir dos 10 anos. No sexo
feminino, as causas ligadas a gravidez, par-
to e puerpério (Cap. XV) assumem maior
importancia relativa a partir do 15 anos.
Acima dos 20 anos, entre os homens, surgem
0s transtornos mentais e comportamentais
(Cap. V), que assumem a terceira posicao
no grupo = 50 anos. Nesse grupo etdrio,
ressalta-se o surgimento das doencas do
aparelho circulatério (Cap. IX), enquanto
entre a mulheres sobressaem as causas
digestivas (Cap. XI) (dados ndo tabulados).

Na andlise segundo a Lista Especial de

Tabulacdao para Morbidade'® em < 5 anos
(Tabela 2), a pneumonia respondeu por
56,7% das hospitalizacoes, seguida pelas
IRA nao especificadas das vias aéreas infe-
riores (15,2%) e pelas gastrenterites (10,4%).
A proporcao de pneumonia respondeu por
metade ou mais das hospitalizacdes em
todos os grupos etdrios em < 5 anos. Entre
as causas respiratérias de hospitalizagdo
em < 5 anos, as pneumonias atingiram
propor¢oes em torno ou superiores a 70%,
que, somadas as IRA ndo especificadas das
vias aéreas inferiores, atingem 90% em pra-
ticamente todos os grupos etdrios (dados
nao tabulados).

Os Guarani apresentaram taxa padroni-
zada de hospitalizacao superior a todas as
regides brasileiras (Tabela 3). A taxa anual
de hospitalizacao global correspondeu a
8,8/100 pessoas (Tabela 4). As taxas especi-
ficas por idade corresponderam a 71,4/100
criangas-ano em< 1 anoea21,0/100 crian-
cas-ano entre 1 e4 anos de idade, reduzindo
drasticamente a partir dessa idade até atin-
gir os 50 anos, quando entdo volta a crescer.
As taxas de hospitalizacao especificas por
sexo foram superiores e estatisticamente
significativas no grupo feminino para o total
das hospitaliza¢oes (Razao de Taxas: 1,2;
IC,,: 1,01-1,40) e para as faixas etdrias de

Tabela 3 - Comparacdo de Taxas Padronizadas de Hospitalizagcao Globais e por sexo entre indigenas Guarani do Sudeste
e Sul do Brasil e a populacdo geral brasileira, segundo regides, 2007-2008.
Table 3 - Comparison of standardized hospitalization rates between Guarani Indians from Southeastern and Southern Brazil
and the general Brazilian population, according to regions, 2007-2008.

Regiao Taxas Padronizada Razao de Taxas Padronizadas
(por 100 pessoas-ano) (Guarani/demais)
Masculina Feminina Global RT Masculina RT Feminina RT Global

Sudeste 2,8 3,0 2,9 2,9 3,2 3,1
Nordeste 4,5 57 51 1,8 1,7 1,7
Brasil 4,8 5,5 5.2 1,7 1,7 1.7
Norte 4,7 6,1 54 1,7 1,6 1,6
Centro-Oeste 54 6,4 59 1,5 1,5 1,5
Sul 5,9 6,3 6,1 14 1,5 14
Guarani Sul-Sudeste 8,1 9,6 8,8 1,0 1,0 1,0

Notas: 1 - Populacao de referéncia: Brasil, 2006 (Fonte: DATASUS); 2 - Hospitalizagdes indigenas e ndo-indigenas ocorridas de 01/05/07 a 30/06/08, transfor-
madas em Taxas Anuais; 3 — Partos excluidos.
Notes: 1 - Reference population: Brazil, 2006 (DATASUS); 2 - data refer to hospitalizations in Guarani Indians and in the general Brazilian population from May 1,
2007, to June 30, 2008, converted to annual rates; 3 - Childbirth excluded.
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1 a 4 anos (Razdo de Taxas: 1,3; IC,,,: 1,02-  foram mais expressivas abaixo dos 5 anos.
1,73) ede 15 a 19 anos (Razdo de Taxas: 4,4;  As taxas de IRA foram superiores nas me-
IC,,,: 1,46-13,55). ninas entre 1 e 4 anos (Razao de Taxas: 1,5;

As taxas especificas de hospitalizagdo  IC_,:1,08-2,03) e discretamente superiores
por IRA superaram as por diarréia e as por  nos meninos < 1 ano (Razao de Taxas: 1,1;
demais causas (Tabela 4). As magnitudes IC,,,: 0,82-1,52), embora sem significancia

das razdes de taxas por causas especificas  estatistica. Entre as taxas por demais causas,

Tabela 4 - Taxas anuais de hospitalizacdo globais e por causas selecionadas e Razdes de Taxas segundo sexo e faixa
etaria, indigenas Guarani, Sudeste e Sul do Brasil, 2007-2008.

Table 4 - All-cause and specific cause-related annual hospitalization rates and rate ratios according to sex and age groups,
Guarani Indians, Southeastern and Southern Brazil, 2007-2008.

SEXOEFAIXA  Populagdo INTERNACOES OCORRIDAS PESSOAS
ETARIA INTERNADAS
TAXA GLOBAL TAXAS ESPECIFICAS RAZAO DE TAXAS (IC95%) TAXA GLOBAL
(100 pessoas-ano) (100 pessoas-ano) (100 pessoas-ano)
N (%) n Taxa IRA Diarréia ~ Demais IRA/ 1C95%  IRA/Demais  1C95% n Taxa
Causas  Diarréia Casuas
MASCULINO
<5anos 711 (21,0) 242 29,2 21,8 3,1 4,2 7,0 (4,85-10,20) 52 (3,52-7,66) 170 20,5
<1ano 139 (4,1) 120 74,0 61,7 55 6,8 11,2 (5,44-23,14) 9,1 (4,69-17,55) 84 51,8
1-4 anos 572(16,9) 122 18,3 12,1 25 3,6 4.8 (2,76-8,49) 34 (2,06-5,47) 86 12,9
5-9 anos 614(18,2) 17 24 11 - 13 - - 0,8 (0,32-2,26) 15 2,1
10-14 anos 449 (13,3) 8 15 - - 15 - - - - 7 13
15-19 anos 403 (11,9 4 09 0,2 - 0,6 - - 0,3 (0,04-2,74) 3 0,6
20-49 anos 939 (27,8) 23 2,1 0,3 04 15 0,8 (0,18-3,11) 0,2 (0,06-0,67) 21 1,9
50anose + 262 (7,8) 24 79 13 0,7 59 19 (0,37-9,33) 0,2 (0,07-0,67) 21 6,9
TOTAL 3378(100,0) 318 8,1 5,0 08 2,3 6,3 (4,18-9,36) 2,2 (1,66-2,84) 237 6,0
FEMININO
<5anos 600 (19,3) 237 339 26,0 33 4,6 79 (4,96-12,52) 57 (3,78-8,45) 159 22,7
<1ano 130 (4,2) 104 68,6 55,4 53 79 10,4 (4,87-22,42) 7,0 (3,69-13,33) 67 44,2
1-4 anos 470 (15,1) 133 24,3 17,9 27 36 6,6 (3,70-11,86) 5,0 (2,97-8,33) 92 16,8
5-9 anos 575(18,5) 26 39 13 0,6 1,9 2,2 (0,65-7,21) 0,7 (0,28-1,68) 25 37
10-14 anos 430(13,8) 13 26 0,2 - 24 - - 0,1 (0,01-0,55) 13 2,6
15-19 anos 303 (9,8) 14 4,0 0,6 - 34 - - 0,2 (0,04-0,75) 12 34
20-49 anos 946 (30,5) 38 34 04 0,2 29 2,0 (0,41-9,68) 0,1 (0,05-0,39) 33 3,0
50anose + 251(8,1) 20 6,8 2,7 03 38 9,0 (1,19-67,82) 0,7 (0,28-1,83) 18 6,1
TOTAL 3105(100,00 348 9,6 57 08 3,1 71 (4,70-10,81) 18 (1,44-2,36) 260 7,2
GLOBAL
<5anos 1311(20,2) 479 31,3 23,7 32 44 74 (5,31-10,33) 54 (4,07-7,13) 329 21,5
<1ano 269 (4,1) 224 714 58,6 54 73 108  (6,38-18,46) 8,0 (5,04-12,78) 151 48,1
1-4 anos 1042 (16,1) 255 21,0 14,7 2,6 3,6 57 (3,77-8,48) 41 (2,86-5,82) 178 14,6
5-9anos 1189 (18,3) 43 31 1,2 0,3 1,6 4,0 (1,33-12,06) 0,7 (0,38-1,47) 40 29
10-14 anos 879 (13,6) 21 20 0,1 - 2,0 - - 0,1 (0,01-0,32) 20 2,0
15-19 anos 706 (10,9) 18 2,2 04 - 18 - - 0,2 (0,07-0,75) 15 1,8
20-49 anos 1885 (29,1) 61 2,8 03 03 2,2 1,0 (0,33-3,03) 0,1 (0,06-0,32) 54 25
50anos e + 513(7,9) 44 74 2,0 0,5 4,8 4,0 (1,11-14,38) 0,4 (0,20-0,85) 39 6,5
TOTAL 6483 (100,0) 666 838 53 0,8 2,7 6,6 (4,95-9,70) 2,0 (1,64-2,35) 497 6,6
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observou-se diferenca estatisticamente
significativa a favor do sexo feminino nas
faixas de 15 a 19 anos (Razao de Taxas: 5,7;

IC,.:

1,54-20,91) e 20 a 49 anos (Razao de

95%"

Taxas: 1,9; IC,,, : 1,03-3,64).

Considerando-se como numerador das

taxas as pessoas hospitalizadas pelo menos
uma vez, a taxa de hospitalizacdo anual em
<5anos caipara21,5/100 criancas-ano, sen-
doataxaem<1ano, 48,1/100 criancas-ano
(Tabela 4). As taxas especificas por idade
continuam sendo mais expressivas em < 5
anos, mas as diferencas entre os sexos nas
taxas de hospitalizacdo por todas as causas
sé permaneceram na faixa etdria de 15a 19

anos (Razao de Taxas: 5,7;IC, . :

o5t 1,54-20,91).
Os diagndésticos secunddrios foram

atribuidos a 22,4% das hospitalizacgoes.
As causas respiratdrias (broncoespasmo,
bronquite, bronquiolite e asma) foram as
mais freqiientes, sendo que suas propor-
¢des diminuem a medida que aumenta a
idade, passando de 48,3% em < 1 ano para
6,7%, a partir dos 5 anos. Entre os outros
diagndsticos secunddrios, chamam aten-
¢ao anemia ferropriva (Cap. I1I: 13,8%) em

<

1 ano; desnutri¢cdo e desidratacao (Cap.

1V: 23,6%), diarréia e septicemia (Cap. I:
16,7%) entre 1 e 4 anos; assim como sinais e
sintomas inespecificos (Cap. XVIIIL: 22,2%) e
circunstancias de causas externas (Cap. XX:
37,8%) em adultos (dados nao tabulados).

Discussao e Conclusao

Frente a exiguidade de fontes adequadas

de informacao para a satide indigena no
pais, diversas metodologias tém sido uti-
lizadas e grandes esforcos sdo necessdrios
para proporcionar conhecimento acerca
do perfil de morbidade hospitalar desse
segmento populacional. Alguns estudos
recentes’® utilizaram a busca manual de
hospitaliza¢des de indigenas nos registros
das unidades hospitalares de referéncia,
por meio de identificacao da etnia, que em
muitos grupos é combinada ao primeiro
nome do individuo®. Alguns desses estu-
dos*® também utilizaram as Autorizacoes
de Internacao Hospitalar (AIH).

Nos Guarani, a busca manual de hos-
pitalizacdes em registros hospitalares po-
deria ser considerada inviavel, tanto pela
existéncia de fluxos de referéncia diversos e
nem sempre claramente estabelecidos para
os maiores niveis de complexidade do SUS
extra-aldeia, quanto pela amplitude territo-
rial de distribuicao das aldeias integrantes
do estudo, que resulta em enorme nimero
de possiveis unidades hospitalares a serem
visitadas nos 5 Estados do Sul e Sudeste.
Além disso, os Guarani nao utilizam o nome
da etnia adicionado ao nome do individuo,
dificultando sobremaneira a busca manual
por nomes em registros hospitalares.

Além das bem conhecidas limitacoes
do SIH/SUS para descrever a morbidade
hospitalar da populacao geral, sua utilizacao
também apresenta sérias limitagoes para a
andlise da morbidade hospitalar de grupos
étnicos especificos, pois a classificacao de
raca/cor, sem detalhamento da filiacao
étnica, é insuficiente para discriminar in-
dividuos como pertencentes a uma etnia
especifica®.

Em que pesem as vantagens e limitacoes
das metodologias para descrever amorbida-
de hospitalar, a utilizada nesse estudo tem a
vantagem de permitir a captagdo potencial
de todas as hospitalizacoes ocorridas na po-
pulacdo em estudo, identificar claramente
o denominador populacional para compor
as taxas de hospitalizacao, nao duplicar as
hospitaliza¢cdes e minimizar distor¢des dos
diagnésticos relacionadas ao financiamento
do SUS.

A morbidade hospitalar é considerada
importante ferramenta na avaliagdo dos ser-
vigos e para o planejamento e programacao
em sadde'?, apesar de representar apenas
parcialmente o padrdao de morbidade de
uma populacdo. No Brasil, o padrao de hos-
pitalizacao tem se modificado rapidamente,
comreducao das causas infecciosas e para-
sitdrias e das mal definidas e incremento das
causas cronicas nao-transmissiveis e das
relacionadas a acidentes e violéncia'”!é. Es-
sas mudancas decorrem de fatores sociais,
ambientais, demogréficos, epidemioldgi-
cos, financeiros, tecnolégicos e de estrutura
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dos servicos de satide!’, e se expressam de
forma desigual entre as regioes brasileiras
e entre grupos sociais'®, nacional e inter-
nacionalmente.

As doencas do aparelho respiratério fo-
ram as principais causas de hospitalizacao
Guarani, sobretudo em criangas < 5 anos,
faixa etdria em que superam 77% das causas
de hospitalizacdo. As doencas respiratorias
superaram em quase 6 e 11 vezes e em
mais de 7 e 17 vezes as magnitudes da 22 e
32 causas de hospitalizacao na populacao
Guarani total e em criancgas < 5 anos, res-
pectivamente.

Estudo recente realizado entre os Xavan-
te, em Mato Grosso*, identificou proporcoes
de hospitalizacdo por doencas do aparelho
respiratério da ordem de 47,7% (global),
55,1% (< 5 anos) e 57,5% (< 1 ano). Entre
indigenas de Ronddnia, a proporc¢ao global
foi inferior (26,8%), mas também concentra-
danas criangas < 5 anos (43,4%)°. Ainda em
Rondonia, entre os indigenas Surui, 57,0%
das hospitalizacoes foram ocasionadas por
doencas do aparelho respiratério, em < 5
anos®.

Ressalta-se a pequena expressao das
causas nutricionais (Cap. IV) nas hospita-
lizagdes em < 5 anos entre os Guarani, ao
contrdrio do observado entre os Xavante®.
Tendo em vista a ocorréncia de desnutricao
entre as causas secunddrias de hospitaliza-
¢ao Guarani, é possivel supor que, mesmo
que exista sub-registro de desnutricao, esta
ndo se caracterize como causa direta de
hospitalizacdo no grupo, sendo coerente
que componha o conjunto dos diagnésticos
secunddrios, face a associacao entre desnu-
tricao e as principais causas de hospitaliza-
¢ao Guarani (IRA e diarréia).

Na andlise segundo a Lista Especial
de Tabulacdo de Morbidade da CID-10,
evidencia-se arelevancia do diagnéstico de
pneumonia entre as causas de hospitaliza-
¢ao Guarani em < 5 anos. O somatério das
proporcoes de pneumonia (56,7%), de IRA
nao especificada das vias aéreas inferiores
(15,2%) e de bronquites e bronquiolites
(4,4%), que correspondem ao conjunto das
IRA, totaliza 76,3% das causas de hospitali-

zacdo em <5 anos. Entre criancgas Sururi <
10 anos verificou-se proporc¢ao de 63,8% de
pneumonias entre as causas respiratorias de
hospitalizacao®.

A andlise das proporcdes de hospita-
lizacao por Capitulos da CID-10 no Brasil
(excluido o Cap. XV) aponta as doencas do
aparelho respiratério como principal causa
de hospitalizacao em 2005 (17,8%), tendo
sido descrita tendéncia decrescente no
periodo 1995-2005'. Apesar de as doencgas
do aparelho respiratério terem ordem de
importancia semelhante entre indigenas e
ndo indigenas, sua magnitude nos Guarani
supera em 3,6 vezes a da populacdo geral
no Brasil.

Ao aplicar a populacdo Guarani < 5
anos estimativas da incidéncia mediana de
casos de pneumonia clinica comunitdria
(0,29 caso/crianc¢a/ano) e da proporcao
de hospitalizacdes por esta causa (7-13%
das pneumonias comunitdrias), obtida por
revisdo sistemdtica de estudos em paises
em desenvolvimento'$, seriam esperados
381 casos novos anuais de pneumonia,
resultando em 27 a 50 hospitalizacées em
criancas Guarani < 5 anos. O pior cendrio
seria aplicar a maior incidéncia (2,45 casos/
crianca/ano) dentre os 28 estudos da revisao
(Indonésia, 1995), situacdao em que seriam
esperadas entre 225 e 418 hospitalizacoes,
préximo ao observado nos Guarani (268).

Os casos de hospitalizacdo por pneu-
monia observados nos Guarani < 5 anos
superaram em 5,4 a 9,9 vezes 0s casos
esperados segundo estimativa mediana da
incidéncia de pneumonia em < 5 anos, nos
paises em desenvolvimento. Tendo em vista
que amaioria dos estudos da revisao foirea-
lizada em dreas urbanas, onde sao descritas
maiores incidéncias de IRA', e publicada
no final da década de 80 e inicio dos anos
90, a hospitalizacao Guarani atual seria
compardvel a experimentada por criancas
< 5 anos de paises em desenvolvimento hd
pelo menos 15 anos atras.

A taxa anual padronizada de hospita-
lizacdo global Guarani (8,8/100 pessoas)
superou em 70% a taxa correspondente
verificada no Brasil (5,2/100 pessoas), ten-
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do sido 1,4 e 3,1 vezes maior que as taxas
padronizadas verificadas nas regides Sul
(6,1/100 pessoas) e Sudeste (2,9/100 pes-
soas), respectivamente®, e pelo menos 50%
superior as das demais regioes do pais para
ambos os sexos.

A taxa anual de hospitalizacao global
Guarani foi semelhante aquela encontrada
entre os Xavante’ (9,5/100 pessoas), embora
esta taxa inclua as causas ligadas a gravi-
dez, parto e puerpério, que, se excluidas,
resultam em taxa Xavante (8.3/100 pessoas)
inferior a Guarani. A taxa de hospitalizacao
Guarani em < 1 ano foi 3,4 e 23,0 vezes maior
do que as das criancasde 1 a4 anosede5 a
9 anos na mesma etnia, sendo superior as
taxas correspondentes da populacdo geral
do Brasil®® até os 9 anos. A partir dos 10
anos, a situacao se inverte, revelando que
adultos da populagdo geral experimentam
maior intensidade de hospitalizacdes que os
adultos indigenas, ao passo que as criancas
indigenas se internam mais do que as da po-
pulacao geral, apesar de as criancas serem
mais afetadas em ambos os grupos.

As taxas especificas de hospitalizacdo
por IRA superaram em aproximadamente
3 a 11 vezes as por diarréia e por demais
causas em < 5 anos, enquanto na populacdo
geral brasileira as taxas de hospitalizagao
por demais causas superaram as por IRA
em todas as faixas etdrias, inclusive em < 1
ano?. As mulheres experimentaram taxas
de hospitalizacdo superiores aos homens
globalmente e nas faixas etarias de 1 a4 anos
eentre 15 e 19 anos. As taxas de hospitaliza-
¢ao por IRA experimentadas pelos Guarani
superaram em muito as descritas para os
Suruf®, entre os quais as hospitalizaces por
doencas respiratérias variaram de 10,6 a
11,9/100 criangas-ano, bem como areferida
paracriancas ndo indigenas <5 anos (11,5%)
no municipio de Rio Grande?'.

A utilizacdo do numero de hospitaliza-
¢oes ocorridas em um periodo como nu-
merador em uma taxa, resulta na estimativa
do nimero médio de hospitaliza¢cdes por
pessoa, permitindo calcular o nimero de
hospitalizacées que se espera que ocorra
na populacdo naquele periodo de tempo,

enquanto a utilizacao do nimero de pes-
soas que tiveram pelo menos uma hospi-
talizacdo no periodo resulta na estimativa
aproximada da probabilidade de uma pes-
soa ter pelo menos uma hospitalizacao no
periodo!. Assim, além do célculo das taxas
utilizando-se como numerador os eventos
(hospitalizacoes), também foi utilizado
como numerador a quantidade de pessoas
com uma ou mais hospitalizagdes, o que
poderia aproximar as taxas Guarani do risco
individual de ter pelo menos uma hospita-
lizacdo anual. Por este método, a taxa de
hospitalizacao em < 5 anos cai para o valor
de 21,5/100 criancas-ano, sendo a taxa em
< 1ano, 48,1/100 criancas-ano (Tabela 4).

Entre 1 e 4 anos, observou-se maior
risco de hospitalizacdao entre as meninas
para todas as causas e para IRA. Em trés
coortes de nascimentos no Sul do Brasil>?,
encontrou-se maior risco de hospitaliza-
¢ao para meninos < 1 ano, fato atribuido
a menor mediana de amamentacao no
sexo masculino. E possivel que diferencas
entre 0S sexos na exposicao a fatores de
risco ambientais®® possam explicar riscos
diferenciados de hospitalizacao por IRA na
faixa etdria de 1 a 4 anos.

O risco de hospitalizacao Guarani em <
1 ano superou em 2,5 vezes os descritos em
trés coortes no Sul do Brasil (1982: 19,6%;
1993:18,1%; 2004: 19,2%)***. O risco de uma
crianc¢a Guarani < 1 ano ser internada pelo
menos uma vez ao ano (48,1/100) superou
orisco descrito nos estratos de menor renda
familiar mensal (1 saldrio minimo, em 1982:
26,8%) e de menor peso ao nascer (< 2.000g,
em 1982: 40,9%), mas foi suplantado pelo
risco de hospitalizacdo descrito no estrato
de peso ao nascer < 2000g, nas coortes de
1993 (71,6%) e 2004 (73,2%), fato atribuido
ao incremento da prematuridade nessas
coortes.

As principais causas secunddrias de
diagndstico reforcam a relevancia das doen-
¢as do aparelho respiratério entre os Gua-
rani. A frequéncia de re-hospitalizacdes por
pneumonia em < 2 anos, aliada a elevada
ocorréncia de diagnésticos secunddrios de
sindrome sibilante, aponta para limita¢oes
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quanto a validade dos diagnésticos especifi-
cos de pneumonia e que a hiper-reatividade
bronquica esteja implicada na fisiopatoge-
nia dessas repetidas hospitalizacoes?.

O perfil da morbidade hospitalar Gua-
rani € marcado por condi¢oes sensiveis a
atencao primadria, entre elas as pneumonias
bacterianas, gastrenterites, desidratacao,
desnutricdo, anemia ferropriva, infeccoes
de pele e tecido subcutaneo, bronquites e
asma®!!l. Essas condi¢des podem ser defi-
nidas como doencas de hospitalizacao po-
tencialmente evitdvel frente as tecnologias
de saude existentes e ao acesso a cuidados
qualificados na atencao primaria***?®, ndao
sendo esperadas diferencas nas probabili-
dades de hospitalizacao por essas causas
entre diferentes grupos sociais, se todos ti-
vessem acesso universal a atencao primaria
asaude de qualidade®. Por esse motivo, esse
conjunto de doencas tem sido utilizado para
o monitoramento e avaliacdo do acesso e
da qualidade da atenc¢do primadria a satde,
sobretudo em grupos vulneréveis.

As IRA estao entre as mais importantes
causas de morbimortalidade em paises em
desenvolvimento, respondendo por 30% a
50% das consultas ambulatoriais e por mais
de 50% das hospitalizacoes. Hd similaridade
na incidéncia das IRA entre os paises ricos
e pobres (4-7 casos/crian¢a/ano), sendo
maior a freqiiéncia em < 5 anos e em dreas
urbanas. Grupos sociais mais vulnerdveis
apresentam pior prognéstico, face a gra-
vidade dos eventos e preponderancia da
pneumonia bacteriana, que responde por
19 a 21% das 10 milhdes de mortes anuais
em criang¢as < 5 anos no mundo e por 11 a
18%, no Brasil'9?7%8,

Dados recentes sugerem que 0S POvVOs
indigenas estdo entre os grupos popula-
cionais mais marginalizados da América
Latina®?, possuindo taxas de morbimor-
talidade superiores as dos nao indigenas.
Entre os pontos principais vinculados as
desigualdades estao o acesso e a utiliza-
¢ao dos servicos de saude®**®! que, no caso
dos Guarani, se somam as adversidades
sociais e ambientais que habitualmente
caracterizam os povos indigenas®*?. Com

aimplantacao do Subsistema de Atenc¢ao a
Saude Indigena no Brasil, esperar-se-ia que
as principais barreiras de acesso dos indi-
genas ao SUS teriam sido superadas, jd que
houve macico investimento na estruturacao
de servicos de satide locais em Terras Indi-
genas por todo o pafs, com forte ampliacao
da cobertura da atencao primdria. Por outro
lado, o incremento da cobertura da atencao
a salde parece ndo ter sido acompanhado
pela superacao de limitacoes técnicas e de
capacidade de cuidados a satide, impostas
por deficiéncia de suporte e supervisao
técnica, nem tampouco por melhorias
substanciais nas condicoes de vida.

Por exemplo, em estudo realizado em
municipio do Vale do Ribeira, Estado de Sao
Paulo, para monitorar indicadores de satide
infantil frente a atuacdo de Agentes Comu-
nitdrios de Saude (ACS)%*, considerados
essenciais na universalizacdao da atenc¢do
bdsica em dreas rurais, observou-se reducao
das hospitalizagdes apds treinamento para
diagnéstico e inicio precoce do tratamento
de IRA e diarréias, incentivo a imunizacao
bdsica, monitoramento do crescimento e
orientacao a introducdo de alimentos na
dieta. As falhas de atuag@o dos ACS (Agentes
Indigenas de Satide — AIS, no Subsistema de
Satde Indigena) foram atribuidas a treina-
mento, suporte e supervisdo inapropriados
e ao acimulo de funcdes, que resultariam
em baixa efetividade de sua atuacao.

Entre os diversos fatores implicados
na morbimortalidade por IRA nos paises
em desenvolvimento, tais como aglome-
racdo, habitacoes inadequadas e poluicao
doméstica, desnutricdo e curta duracao da
amamentacdo, a maioria observada nos
Guarani, tém sido ressaltados aspectos do
cuidado que influenciam o curso e desfe-
cho das IRA: percepcao da doenca pelos
familiares; padroes e hdbitos de cuidado
administrados durante a doenca; a decisdo
de buscar assisténcia fora de casa; qual e
de que forma essa assisténcia externa é
realizada; e o quanto as recomendacoes
terapéuticas sao seguidas'. Os dois dltimos
sao particularmente relacionados ao uso
indiscriminado de antibidticos, resultando
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em risco adicional de evolugdo desfavo-
ravel, frente a emergéncia da resisténcia
bacteriana a antimicrobianos na regiao das
Américas.

As elevadas proporcdes e taxas de hospi-

talizacdo Guarani por doencas do aparelho
respiratdrio reforcam a idéia de superacao
das barreiras no acesso a atencao hospitalar
e sugerem que tais magnitudes poderiam
ser resultantes de maior probabilidade de
hospitalizacdao dos indigenas, considerados
mais vulnerdveis aos problemas de satde,
tal como ocorre com populacdes de pior
nivel socioecondmico®. Este fato é conhe-
cido como viés de admissao ou paradoxo de
Berkson e resulta em potenciais distor¢oes
nas andlises sobre morbidade hospitalar®'34.

Com base nas comparacoes realizadas, a

situacao dos Guarani permite levantar duas
hipéteses gerais:

A incidéncia de IRA nos Guarani é su-
perior a observada em outros grupos
populacionais. Neste caso, fatores etio-
l6gicos estariam agindo de forma parti-
cular no grupo e determinando taxas de
adoecimento e hospitaliza¢do elevadas
e superiores as descritas para outros
grupos indigenas e nao indigenas;
Aincidéncia de IRA nos Guarani é seme-
lhante a observada em outros grupos po-
pulacionais. Neste caso, o que estaria di-
ferindo € a gravidade da hospitalizacao
ou sua frequéncia. Os servicos de satide
locais ndo estariam sendo eficientes em
manejar os casos e tratd-los localmente.
Adicionalmente, os Guarani poderiam
estar particularmente sujeitos ao viés
de admissao, resultando em proporgdes
e taxas de hospitalizacdo superiores as
esperadas.

Considerando que as CSAP refletem tan-

to o perfil epidemiolégico quanto o acesso
e utilizacado dos servicos de saide no nivel
primaério'"?, as duas hipéteses parecem es-
tar atuando em combinacdo. Sendo assim,
estudos sobre etiologia e progndstico das
IRA, freqiiéncia de doencas na comunidade,
validade de diagndsticos ambulatoriais e
hospitalares, qualidade técnico-cientifica

do cuidado e acesso e utilizacdo de servi-
¢os de saide ambulatoriais e hospitalares
seriam Uteis para melhor compreender a
epidemiologia das IRA entre os Guarani e
nortear as estratégias de intervencao.

Em curto prazo, agdes de vigilancia em
saude e prevencdo das IRA e da sindrome
sibilante, com enfoque na atencao ao grupo
materno-infantil, poderiam colaborar para
a melhor evolucgdo clinica e redugdo das
hospitalizacoes. A atencdo seria fortalecida
por adequada composicao das equipes de
satide, sua maior estabilidade e treinamen-
to, para realizacdo de visitas domiciliares
efetivas, identificacdo precoce e oportuna
dos casos, manejo clinico adequado e
monitoramento do tratamento das IRA
nas aldeias. Essas e outras acdes tém sido
organizadas em um conjunto de estratégias
denominadas de Atencdo Integrada as Do-
encas Prevalentes na Infancia (AIDPI), am-
plamente recomendada pela Organizacao
Pan-Americana de Saide, como principal
alternativa no controle das IRA e melhoria
da sadde das criangas < 5 anos'.

Além disso, o estreitamento da interlo-
cucao entre equipes de saude locais e das
outras unidades de referéncia SUS, bem
como a utilizacao de protocolos de manejo
das IRA poderiam resultar na melhor apli-
cacgdo dos recursos na saide indigena e na
possivel reducdo desnecessdria a exposicao
dos individuos ao ambiente hospitalar®=,
Ressalta-se a importancia de manter re-
gistros de saude continuos e qualificados
para monitoramento e avaliacdo da satide
indigena, das tendéncias temporais e do
impacto das intervencoes. A médio e lon-
go prazos seriam esperadas intervencoes
que extrapolam o setor sauide, tais como
melhoria das condi¢cdes de vida e sanea-
mento, moradia, renda e desenvolvimento
sustentdvel, entre outras, para reducao das
iniquidades em saude.

Dessas questdes, evidencia-se a neces-
sidade premente de maior conhecimento
da epidemiologia das IRA entre os Guarani
e de incremento da qualidade técnico-
assistencial das equipes de satde locais e
dos profissionais do sistema de referéncia
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extra-aldeia, incluindo aspectos antropo-
l6gicos, para atuarem de forma integral e
eficiente no controle das IRA entre os grupos
indigenas no Sul e Sudeste do Brasil.
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