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RESUMO

Foi realizado inquérito antropométrico e de dosagem de hemoglobina em criancas Surui
menores de 10 anos em 2005. Além disso, foi realizado levantamento dos registros de
morbidade hospitalar disponiveis em hospitais na cidade de Cacoal para o periodo de
2000-2004. Este estudo buscou incluir o maior nimero de criangas possiveis com idade <
10 anos (81,6% da populacdo total). O estado nutricional foi avaliado com base na
populagdo-referéncia do NCHS. A dosagem de hemoglobina foi obtida mediante (-
hemoglobinémetro portatil (Hemocue). A prevaléncias de criangas que apresentaram ESZ
< -2 para os indices de E/I e P/I foram de 25,4% e 8,1%, respectivamente. Nao foram
observadas criancas com ESZ < - 2 para o indice P/E. Por outro lado, 3,9% das criancas
apresentaram ESZ > 2 para o indice P/E. As criancas com idades de 24 a 35 meses foram
as que apresentaram as maiores concentracdes de ESZ < -2 para os indices de E/I (37,1%)
e de P/1 (22,9%). A prevaléncia de anemia em criancas com idades de 6 a 119 meses foi de
80,6%. As criangas com idades de 6 a 35 meses foram as que apresentaram as maiores
prevaléncias de anemia (89,7%). Na andlise comparativa com inquérito similar, conduzido
em 1987, foram verificadas importantes redu¢des nos déficits de estatura e de peso para a
idade nas criangas Surui. Contudo, os déficits de retardo do crescimento permanecem em
patamares elevados nas criancas Surui quando comparados a populagdo de criancas nio
indigenas da regido nordeste do pais. No levantamento dos registros de morbidade
hospitalar, as principais causas de internacio nas criangas < 10 anos foram atribuidas as
doencas do aparelho respiratério, com destaque para as infec¢des respiratorias agudas e a
asma, seguidas pelas doencas infecciosas e parasitdrias, especialmente as diarréias e as
gastroenterites. O tempo médio de permanéncia das criangas Suruf internadas no hospital
publico revelou ser bem superior ao observado entre as criancas internadas no hospital
privado. Este estudo permitiu evidenciar que as condi¢des gerais de saide e nutrigdo da
crianga Surui sdo precdrias, notando-se elevadas prevaléncias de retardo do crescimento e
anemia. Nas internacdes hospitalares predominaram as causas passiveis de prevencdo e

manejo no nivel primdrio, indicando problemas estruturais nos servigos de atencdo a satde.

PALAVRAS-CHAVE: Bem-estar da Crianca, Nutricio da Crianca, Indios Sul-

Americanos, Anemia-Epidemiologia.
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ABSTRACT

A cross-sectional study of Surui children, Rond6nia, Brazilian Amazon, was carried out in
February-March 2005 in order to assess the nutritional status and prevalence of anemia. In
addition, a survey of hospitalization registers of Surui children was conducted for the years
2000-2004 in the city of Cacoal, where most Surui patients are referred to. This study
enrolled all 284 children < 10 years old (81,6% of the population on in this age group). The
nutritional status was evaluated comparing weight and height with the NCHS (National
Center for Health Statistics) reference values. Hemoglobin was assayed using a Hemocue
portable photometer. The prevalence of children with height for age and weight for age
deficits (z-score < -2) were 25,4% and 8,1%, respectively. Weight for height deficits were
not observed; on the other hand, 3.9% of the children presented weight for height > 2 z-
score. Children in the age group 24-35 months presented the highest prevalences of height
for age and weight for age deficits (37.1 and 22.9%, respectively). The prevalence of
anemia was 80.6% for children 6-119 months old and 89.7% for children aged 6-35
months. In comparison with a similar survey carried out in 1987, an important
improvement in nutritional anthropometric indicators was observed with a significant
reduction in growth deficits. Notwithstanding, the prevalence of height for age deficits
remains higher among Surui children than among their non-Indian counterparts in rural
Brazil. The major causes of hospitalizations of Surui children include respiratory disease
(mostly acute respiratory infections and asthma) and infectious and parasitic diseases
(mostly diarrhea). The average number of days of hospitalization at the local public
hospital was higher that at the private hospital. The study concluded that overall health
conditions of Suruf children are precarious, with high prevalence rates of growth deficits
and anemia, coupled with high prevalence of hospitalizations due to infectious and

parasitic diseases.

Key Words: Children Health, Anthropometry, Child nutrition, Anemia-epidemiology,

South American Indians
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1. INTRODUCAO

Os povos indigenas no Brasil, a exemplo das minorias étnicas de outras partes do
mundo, encontram-se imersos num cenario marcado pelas desigualdades sociais. Em geral,
essas minorias encontram-se em posicdo de maior vulnerabilidade frente aos muiltiplos
agravos de saide. Coimbra Jr. & Santos (2000) destacam que, no Brasil, ndo hd uma
producdo sistematica sobre o peso da dimensdo €tnico-racial na expressdo diferenciada dos

agravos a saude.

Na regido amazonica estd concentrado o maior contingente indigena do Brasil e
pouco se conhece sobre os perfis de saide desses povos. Alguns estudos vém
demonstrando que o cendrio atual estd fortemente marcado pela presenca de elevados
coeficientes de morbi-mortalidade decorrentes de doencas infecciosas e parasitdrias. Além
disso, ja chamam atencdo as doencgas cronicas nio transmissiveis (diabetes mellitus tipo II,
neoplasias, doengas cardiovasculares, dentre outras), o0s transtornos mentais e
comportamentais (suicidio e alcoolismo) e os acidentes relacionados ao contato com
veiculos automotivos, maquindrio e defensivos agricolas, os quais vém emergindo como
novos desafios jd que, somados as precdrias condi¢Ges de saide, de saneamento e de
acesso a bens servigcos essenciais, agravam ainda mais o quadro de saide desses povos
(Garnelo et al., 2003; Santos & Escobar, 2001).

Apesar de restrita a poucos estudos de caso, a literatura sobre satde dos povos
indigenas no Brasil é caracterizada pela multiplicidade de enfoques, passando por
pesquisas de cardter eminentemente clinico até os temas mais investigados na area da
epidemiologia das doengas infecciosas e dos perfis nutricionais desses povos, incluindo as
doencas cronicas ndo transmissiveis (Coimbra Jr., et al., 2003; Garnelo et al., 2003).
Deves-se ainda mencionar que muito pouco se conhece sobre a saide da crianga indigena,
apesar de mais da metade do contingente populacional indigena no pais ser constituido por
menores de 15 anos de idade.

Os poucos estudos existentes sobre a saide da crianca indigena, em sua ampla
maioria, destacam o predominio de acometimentos decorrentes de infecgdes do aparelho
respiratério, doengas infecciosas e parasitirias (maldria, tuberculose, parasitoses
intestinais, diarréias) e desnutricio energético-protéica (Coimbra Jr. & Santos, 1991;
Linhares, 1992; Escobar & Coimbra Jr., 1998; Escobar et al., 2003; Haverroth et al., 2003;
S4, 2003; Basta et al., 2004; Gugelmin et al., 2001; Lima, 2004).



No final da década de 80, Coimbra Jr. (1989) conduziu estudo de cunho
antropolégico e epidemioldgico entre os Surui de Ronddnia, no qual estava inserida ampla
pauta de temas, como a avalia¢do de alguns aspectos do perfil nutricional e de morbidade
das criancas Surui. Os achados desse estudo evidenciaram um perfil de saide preocupante,
assinalado por precdrias condigdes socio-econdmicas, de saneamento, elevadas
prevaléncias de DEP, de parasitismo intestinal e de anemia. Desde entdo, excetuando este
estudo, nenhum outro trabalho com enfoque na avaliacdo do estado nutricional e de saude
da crianga Surui foi realizado. Portanto, considerando o tempo decorrido e as vdrias
transformagdes que se processaram na sociedade Surui nas ultimas décadas, entendemos
como oportuna uma investigacdo que descreva, ainda que analise as tendéncias do perfil de
saude e nutri¢do da crianca Surui.

Ao longo deste capitulo introdutério, serdo revisados tépicos relativos a satde e
nutricdo da crianga, com énfase na questdo indigena no Brasil. Especificamente, serdo
abordados os temas sobre antropometria (estado nutricional e crescimento), anemia e
morbidade hospitalar, que constituem aspectos tratados nesta dissertacdo. De modo a
contextualizar a situagdo de saide dos Surui, povo analisado neste trabalho. Também serd
apresentada uma breve discussdo sobre a questdo da atencdo a satude indigena no Brasil
contemporaneo. Esta dissertagdo estd estruturada no formato de artigos (ver capitulos 4 e
5), portanto, a revisdo tedrica que se segue tem por objetivo contextualizar os temas

analisados.

1.1. ANTROPOMETRIA, ESTADO NUTRICIONAL E CRESCIMENTO FISICO

O diagnéstico e o acompanhamento do estado nutricional das criangas nao sé
constituem importantes ferramentas para a mensuracdo das suas condi¢cdes nutricionais,
como também, lancam luzes sobre um quadro mais amplo acerca das condicdes gerais do
ambiente fisico e social em que as mesmas estdo inseridas (Mason et al.,, 1984). A
antropometria desponta como instrumento consagrado na avaliagdo do estado nutricional
de coletividades, pois € baseado na medicdo das variacdes fisicas e de composicao corporal
dos individuos, sendo aplicivel em todos os ciclos da vida. Dentre suas principais
vantagens podem se destacar a sua relativa simplicidade de execugdo e o seu baixo custo,

além da elevada sensibilidade e especificidade dos seus indicadores (OMS, 1995).



A partir da combinacdo de duas ou mais medidas antropométricas podem ser
construidos diversos indices. No caso especifico da avaliacdo nutricional de criancas, os
trés indices mais utilizados sao o de estatura/idade, o de peso/idade e o de peso/estatura.

Para a OMS (1995), o uso da referéncia NCHS em escala mundial € justificavel
pelas seguintes razdes: a) pelo bom delineamento da pesquisa; b) a criteriosa metodologia
utilizada; c) ao potencial de crescimento semelhante (quando em condi¢des de satide e
alimentares adequados) apresentado por criangas com até dez anos de idade de diferentes
etnias; d) ao uso de uma unica populacdo-referéncia, o que permite comparacdes entre
resultados de pesquisas locais, nacionais e internacionais.

A desnutricdo energético-protéica (DEP) é um quadro caracterizado por sua
etiologia multicausal, em geral, atrelado a processos biolégicos, sociais, econdmicos e
culturais. Sua relevidncia epidemioldgica se deve, sobretudo, a sua magnitude e as
conseqiiéncias sobre os padrdes de crescimento, desenvolvimento e morbi-mortalidade na
populacdo infantil, especialmente das criancas de paises em desenvolvimento (OMS,
1995).

Estimativas da Organizacdo Pan-Americana da Sadde (OPAS) apontam a
desnutricdo cronica, caracterizada pelo retardo do crescimento, como a forma mais
freqiiente na regido das Américas. As caracteristicas de risco do retardo do crescimento
especificas para a idade nos lactentes, sdo semelhantes em todos os paises da regido, muito
embora, 0 seu grau possa variar bastante dentro e entre os paises da regido. A desnutricio
aguda, caracterizada por um processo de perda de peso decorrente da ingesta insuficiente
de alimentos e/ou doengas graves parece nao mais constituir um grave problema de saude
na regido, divergindo do observado ha décadas (OPS, 2002).

No Brasil, a DEP, ainda que em proporcdes distintas, a depender da regido e do
estrato social enfatizado, vé€m declinando nos tltimos decénios. Alguns inquéritos
nutricionais de abrangéncia nacional, como o Estudo Nacional de Despesa Familiar
(ENDEF) realizado entre 1974 e 1975 e a Pesquisa Nacional sobre Satude e Nutricdo
(PNSN) no ano de 1989, reiteraram essa tendéncia (Leal & Bittencourt, 1997; Batista Filho
& Rissin, 2003).

Na década de 90, foi realizada a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Sauide
(PNDS-1995/1996). Assim como na pesquisa anterior, este inquérito também apontou para
o declinio da prevaléncia de retardo do crescimento em criangas menores de cinco anos de

idade no Brasil (Monteiro et al., 1995).



Para Wang et al., (2002), um aspecto que merece destaque nas pesquisas realizadas
entre 1975 e 1996 no Brasil, se refere ao aumento da prevaléncia do sobrepeso em criancas
com idades entre 6 € 9 anos e nos adolescentes, com idades entre 10 e 18 anos. Este
aumento passou de 4,1% para 13,9%, ou seja, triplicou com uma taxa anual de crescimento
de aproximadamente 0,5%, o que significa dizer que a carga dos problemas nutricionais
estd se modificando do desequilibrio energético deficiente para o excesso entre as criangas
em idade escolar e os adolescentes. Vale destacar, que o sobrepeso € visto como um estado
potencialmente prejudicial a saide em médio ou em longo prazo, na medida em que essas
pessoas tendem a se tornar propensas a obesidade (Martorell et al., 1998).

A obesidade constitui um fator de risco reconhecidamente importante na expressao
futura de doengas metabdlicas (resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo II) e
cardiovasculares (coronariopatias e os acidentes vasculares cerebrais) refletindo
diretamente sobre os perfis de morbi-mortalidade das populacdes (Mahoney et al., 1996;
Berenson et al., 1998; Sichieri, 1998; Robinson, 1999).

A prevaléncia da obesidade em criancas vem aumentando notadamente em todo o
mundo. Em paises mais desenvolvidos, a obesidade entre criangas em idade pré-escolar e
escolar vem crescendo progressivamente, especialmente a partir da década de 70
(Hardcastle, 1997; Reilly et al., 1999; Bundred et al., 2001). Em paises em
desenvolvimento como o Brasil, a prevaléncia da obesidade infantil, vem emergindo como
um sério problema de saide publica nas duas ultimas décadas em fun¢@o das mudancas nos
habitos alimentares e padrdo de atividade fisica (Martorell et al., 1998; Popkin, 2001;
Monteiro et al., 2002).

Durante o século XX, um consideravel contingente de pesquisas e politicas
nutricionais dos paises em desenvolvimento estava marcadamente direcionado para a
discussdo de problemas como a pobreza e a desnutrigdo energético-protéica.
Paradoxalmente, alguns estudos realizados mais recentemente nesses paises estdo
sinalizando para a conformag¢do de uma nova realidade no estado nutricional dessas
populacgdes. O panorama encontrado se caracteriza por elevadas prevaléncias de obesidade
entre adultos e pelo descenso da desnutricdo energético-protéica, a0 mesmo tempo em que
se assiste a ascensdo do sobrepeso em criancas e adolescentes (Onis & Blossner, 2000;
Martorell et al., 2000). Se, por um lado, verifica-se o decréscimo da desnutricdo
energético-protéica em criangas e adultos, o que mostra que o Brasil estd caminhando rumo

a sua eliminacdo. Por outro, constata-se o avanco do sobrepeso e da obesidade em criangas,



adolescentes e na populacdo adulta. Portanto, o que temos ¢ um quadro de transi¢do
nutricional marcado por sua complexidade e ambivaléncia.

Quanto ao conhecimento do estado nutricional dos povos indigenas e ndo indigenas
do Brasil, este se comporta de maneira desigual, caracterizando-se pelo conhecimento de
um e pelo relativo desconhecimento do outro. Como enfatizado anteriormente, para a
populagdo brasileira em geral, foram realizados trés inquéritos de abrangéncia nacional.
Em nenhuma dessas pesquisas nacionais foi contemplada a avaliagdo do estado nutricional
dos povos indigenas, deixando claro o descaso das autoridades sanitdrias a esse respeito € o
pobre conhecimento dos perfis nutricionais desses povos.

Contudo, Santos (1993) destaca que somente a partir da década de 70 € que de fato
comecam a aparecer estudos com €nfase no crescimento fisico das criangas indigenas, os
quais apresentavam grandes disparidades em relag@o ao restante da populacao nacional. De
maneira geral, os resultados desses estudos apontavam para elevadas prevaléncias de
criangas com déficits estaturais e ponderais. Segundo esses autores os poucos estudos
existentes até entfo, se caracterizavam pela dispersdo dos seus temas e pelo reduzido
impacto nos meios académicos nacionais/internacionais e nos servi¢os de satde. Segundo
o autor, isso resultaria, em parte, da pouca tradicdo, tanto de investigadores, como de
prestadores de servigos na coleta e andlise de dados nutricionais dos povos indigenas.

A partir da década de 90 observou-se um significativo aumento das publica¢des
cientificas inerentes a avaliacdo do estado nutricional dos povos indigenas. Contudo,
mesmo diante do crescente niimero de investigacdes realizadas nesse periodo, os resultados
desses estudos (Coimbra Jr. & Santos, 1991; Martins & Menezes, 1994; Leite, 1998;
Gugelmin et al., 2001; Fagundes et al., 2002; Morais et al., 2003; Arruda et al., 2003;
Lima, 2004, Leite, 2004) demonstraram um quadro epidemiolégico caracterizado pela
manutenc¢do de elevadas prevaléncias de DEP nas criancas indigenas.

No Estado de Rondodnia, as poucas avaliagdes nutricionais de criangas indigenas
apontam para um perfil caracterizado por substanciais déficits no estado nutricional. Em
estudo voltado para a andlise da influéncia da transi¢do socioecondmica sobre o
crescimento fisico de criancas indigenas Gavido, Surui e Zoré com idades entre 0 a 10
anos, Santos & Coimbra Jr. (1991) encontraram elevadas prevaléncias de criangas com
ESZ < -2 para o indice E/I, 38,0% (Gaviao), 46,3% (Surui) e 63,5% (Zor6). Vale salientar
que esse estudo ndo demonstrou apenas que as criangas indigenas eram pequenas para
idade, mas também, que existiam claras diferencas entre o estado nutricional desses

grupos.



Em inquérito transversal realizado junto aos Wari’ (Pakaanéva) de Rondonia,
Escobar et al., (2003), também encontraram estados nutricionais deficitirios para as
criangas com idades entre 2 e 10 anos. Para o indice de E/I a prevaléncia de criangas com
ESZ < -2 foi de 45.8% e de P/I foi de 26%, o que confirma a magnitude do problema
nutricional nessa etnia.

Mais recentemente, Leite (2004) em uma avaliacdo mais abrangente de alguns
aspectos relativos as praticas alimentares e de nutricdo dos Wari’ (Pakaandva) registrou um
quadro amplamente desfavordvel nas condi¢des de vida desse povo, com proeminente
destaque para o caso das criancas com idade inferior aos cinco anos. Isso porque os
achados antropométricos desse estudo evidenciaram elevadas prevaléncias de criancas com
ESZ < -2 para o indice E/l (£60,0%) e de P/ (£50,0%), as quais estdo entre as mais
elevadas ja registradas em populacdes indigenas do Brasil.

Especificamente em relacdo aos Surui de Rondo6nia, Coimbra Jr. & Santos (1991),
em estudo realizado com criangas de O a 8,9 anos de idade no ano de 1987, se depararam
com resultados igualmente preocupantes, pois foram detectadas elevadas prevaléncias de
crianga com ESZ < -2 para o indice E/I (46,3%) e de P/I (31,9%).

Todos esses estudos evidenciam de forma contundente a precariedade do estado
nutricional dos povos indigenas no Brasil, especialmente aqueles localizados no Estado de
Rondoénia e a necessidade premente de se ampliarem as investigagdes nesse tocante.
Segundo enfatiza Leite (2004), ndo s6 as pesquisas de orientacdo epidemioldgica, mas
também as de orientacdo antropoldgica merecem ser alvo de maiores aprofundamentos, no
intuito de melhor compreendermos os determinantes das condi¢cdes alimentares e

nutricionais desses povos.

1.2. ANEMIA

A anemia nutricional € definida como uma condicdo em que a dosagem de
hemoglobina estd abaixo de um parimetro considerado normal, podendo resultar da
deficiéncia de um ou mais nutrientes essenciais, independentemente da causa dessa
deficiéncia. Apesar de se reconhecer que, biologicamente, a deficiéncia de ferro seja a mais
importante causa da anemia (Bogen et al., 2000; Stoltzfus, 2001a; Cessie et al., 2002), a
caréncia de outros nutrientes (vitamina A, folatos), parasitoses como a maléria e a
ancilostomose, as infecgdes cronicas (como as causadas pelo HIV), também contribuem

para a instalacdo do quadro anémico (Darnton-Hill et al., 1999; WHO, 2000; Asobayire et



al., 2001; Weatherall & Clegg, 2001). As conseqiiéncias deletérias da anemia ferropriva no
ser humano podem se fazer presentes em todos os ciclos da vida, especialmente, em
momentos de franco desenvolvimento do sistema nervoso central, como na fase fetal e nos

dois primeiros anos de vida (WHO, 2001).

A anemia ferropriva durante a gestacdo pode estar associada, futuramente, com o
baixo peso ao nascer e com o aumento da mortalidade perinatal (Beard, 2000; Stoltzfus,
2001b; Cessie et al., 2002). Na infincia, particularmente nos dois primeiros anos de vida, a
anemia ferropriva pode estar relacionada com disfungdes cognitivas e motoras. Nessas
condi¢des, mesmo que se inicie o tratamento compensatério com o ferro, este pode ndo
conduzir a boas performances em exames mentais a posteriori. Isto sugere que se a anemia
se processar em um periodo critico do desenvolvimento, como no da diferenciacdo
cerebral, o dano pode ser irrepardvel (Sheshadri & Gopaldas, 1989; Soewondo et al., 1989;
Walter, 1989; Lozoff, 1989; Hurtado et al., 1999; Van Stuijvenberg et al., 1999).

Muito embora virios fatores possam ser potencialmente contribuintes para a
instalacdo do quadro anémico, admite-se que a ocorréncia endémica da enfermidade na
infincia decorra da combinacdo entre necessidades excepcionalmente elevadas de ferro,
proprias do crescimento e desenvolvimento, e dietas pobres no mineral, sobretudo ferro de
alta biodisponibilidade (Souza et al., 1997; Monteiro et al., 2000a).

Assim como todos os problemas de satide publica, a anemia tem a sua génese em
um contexto mais amplo, onde a sua ocorréncia estd subordinada ndo s6 aos determinantes
de ordem biol6gica, mas também, as condi¢des socioecondmicas e culturais (Martins et al.,
1987; Silva et al., 2001; Osério, 2002, Brito et al., 2003).

Nesse sentido, a anemia € um dos problemas nutricionais de maior magnitude no
mundo e acomete tanto as populacdes de paises desenvolvidos (em menores proporcoes)
como as populacdes de paises em desenvolvimento, onde as criancas em idade pré-escolar
e as mulheres em idade reprodutiva constituem os grupos de maior risco (WHO, 2001;
WHO/UNICEF, 2004).

Estimativas indicam que na América Latina e no Caribe 77 milhdes de criangas e
mulheres possuam anemia, dentre as quais, 6 milhdes seriam lactentes; 13 milhdes criancas
em idade pré-escolar, 31 milhdes de criancas em idade escolar, 23 milhdes mulheres em
idade fértil e 4 milhdes de gestantes (OPS, 2002).

No Brasil, a anemia constitui a caréncia nutricional de maior relevancia sanitaria e

estd presente em todo o territdrio nacional, atingindo em especial criangas e gestantes de



baixa renda (OPS, 2002). Ainda que essas informagdes apontem de maneira genérica a
dire¢do e a importancia desse problema, ndo existem dados disponiveis que possam dar
conta da dimensdo exata dessa endemia no Brasil. Os estudos existentes sdo em sua
maioria de cardter pontual e expressam realidades em grupos e épocas diferentes (Lopes et
al., 1999; Monteiro et al., 2000). De qualquer modo, os poucos estudos de base
populacional, realizados em alguns estados brasileiros, sinalizam para elevadas
prevaléncias de anemia nessas populacdes (Assis et al., 1997; Neuman et al., 2000; Osério
et al., 2001; Monteiro et al., 2000; Sergipe, 2001).

Contudo, € importante salientarmos que alguns estudos realizados no Estado de Sdo
Paulo nas dltimas décadas (Monteiro et al., 2000b) tém demonstrado que ao mesmo tempo
em que se processou uma reducdo significativa nas prevaléncias de retardo do crescimento
e da mortalidade infantil em sua populagdo, também ocorreu um aumento significativo da
prevaléncia da anemia em ambos os sexos, em todas as faixas etdrias e em todos os estratos
econdmicos dessa populagdo, sobretudo, no terco mais pobre das criangas (Monteiro et al.,
2000a).

Mesmo sabendo que a anemia ndo € um problema de satide exclusivo dos paises em
desenvolvimento e que a mesma estd difundida entre pessoas de todos os estratos
econdmicos, ¢ importante salientarmos que as condi¢des favordveis para o seu
agravamento estdo atreladas a determinantes sociais e econdmicos das populagdes, sejam
eles por deficiéncia qualitativa ou quantitativa de alimentos, assim como pela precariedade
de saneamento ambiental ou por outros indicadores que direta ou indiretamente competem
para a sua elevada prevaléncia (Martins et al., 1987).

O comportamento mais perverso sobre as populagdes de menor renda (Neuman et
al., 2000; Silva et al., 2001; Osério et al., 2001; Brito et al., 2003), especialmente sobre as
que residem na zona rural e nas regides periféricas das cidades, inclusive nas criancas
indigenas, revestem esse quadro de particular importancia, ja que esses individuos, sdo ao
que as evidéncias indicam, os mais vulnerdveis a esse acometimento.

Villalpando et al (2003), em inquérito nacional conduzido no México, compararam
as prevaléncias de anemia em criancas ndo indigenas e indigenas de 0 a 5 anos de idade, no
intuito de avaliar em que medida as condicdes socioecondmicas atuavam como fatores
preditores da anemia. Os resultados demonstraram que a anemia entre criancas indigenas
foi um ter¢o maior que nas criangas ndo indigenas em ambito nacional, e que esses

resultados estdo associados a influéncia de fatores socioecondmicos.



Dentre as criancas indigenas do Brasil, que sabidamente convivem com precdrias
condi¢des de saneamento e de saide, a anemia constitui um grave problema nutricional
(Coimbra Jr. & Santos, 2004). Os poucos estudos realizados para a deteccdo de sua
prevaléncia no Brasil superam, em sua totalidade, o percentual de 40%. Prevaléncias de
anemia maiores que 40% caracterizam essa situacdo como um severo problema de satide
publica (WHO, 2001).

Estudos mais recentes, principalmente entre povos indigenas da Amazonia,
permitem delinear melhor o problema. Entre os Xavéante da Terra Indigena de Pimentel
Barbosa e Sangradouro — Volta Grande, Mato Grosso, lanelli (1997) e Leite (1998)
registraram, respectivamente, prevaléncias de anemia da ordem de 55% entre as criangas
de 1 a 10 anos de idade e de 74% entre as criangas com idades de O e 10 anos. Nos Estados
do Rio de Janeiro e Sdo Paulo, em criangas Guarani menores de cinco anos Serafim (1997)
encontrou uma prevaléncia da ordem de 69% de anemia.

As informacdes sobre a prevaléncia da anemia entre os povos indigenas do Estado
de Ronddnia, apesar de reduzidas e insuficientes para delinear o seu perfil epidemiolégico,
fornecem algumas pistas sobre a gravidade do problema na regido.

Entre as criancas Tupi-Mondé de Ronddnia, por exemplo, Santos & Coimbra Jr.
(1991) encontraram prevaléncias de anemia da ordem de 48% na etnia Gavido, 55% na
etnia Zoré e de 79% na etnia Surui. Estes dados sugerem que a anemia € um problema

nutricional relevante na regifio e que carece de maiores esclarecimentos.

1.3. MORBIDADE HOSPITALAR

Os agravos relacionados a saide, em muitos casos, ndo levam necessariamente a
morte, mas, nem por isso deixam de ter repercussdes importantes sobre a saide e o bem-
estar das populacdes (Victora et al., 1991). Portanto, o conhecimento do perfil de
morbidade hospitalar das criancas pode ser considerado como um pardmetro bdsico para o
estabelecimento das necessidades de satide desse grupo (Caetano et al., 2002).

Muito embora os registros hospitalares sejam freqiientemente alvos de critica, tanto
pelo seu cardter seletivo e parcial, bem como pela sua qualidade, constituem importantes
fontes de informac@o sobre o perfil de morbidade da populagdo brasileira. Nao raro, alguns
estudos tomam as informacdes sobre morbidade hospitalar como importantes indicadores

da qualidade da assisténcia oferecida e, também, como indicadores indiretos da
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resolubilidade dos servigos de saide no nivel primdrio (Portela et al., 1997; Rocha et al.,
1997; Lebrao, 1999; Szwarcwald & Schramm, 2000; Pinheiro et al., 2001).

Investigacdes que abordem o perfil de morbidade hospitalar da crianga no Brasil
sdo raras. Grande parte desses estudos tende a estudar com maior freqiiéncia os fatores de
risco associados a internacdo hospitalar, os quais além de serem metodologicamente
heterogéneos, costumam enfocar faixas etdrias diversas, em geral, variando de zero a cinco
anos de idade (César et al., 1996; César et al., 1997, Silva, 1999; Bittencourt et al., 2002;
Vanderlei et al., 2003).

Os poucos estudos existentes demonstram que as principais causas de
hospitalizagdo das criangas brasileiras se ddo principalmente por forca das infec¢des
respiratorias agudas e das doencas diarréicas, ndo raro levando ao dbito, principalmente
entre as familias de baixa renda e que vivem em precdrias condi¢des de habitagcdo e
saneamento (César et al., 1996; César et al., 1997; Bittencourt et al., 2002; Vanderlei et al.,
2003).

Outra questdo, ndo menos importante, que alguns autores vém chamando especial
atengdo, € o fato de que a maior parte dessas internacdes se dd por causas evitdveis ou
passiveis de resolucdo ambulatorial. Isto reforca a idéia de que a atencdo curativa
ambulatorial, especialmente a prestada aos mais pobres é de baixa resolutividade,
resultando em internacdes que poderiam ter sido evitadas, ou ainda, em iatrogénia
(Casanova & Starfield, 1995; Silva et al., 1999; Caetano et al., 2002).

A producdo cientifica sobre morbidade hospitalar entre criangas da populacdo
brasileira € pequena, ndo permitindo grandes generaliza¢des. Esse problema toma maiores
proporcdes quando focalizamos a crianca indigena, uma vez que investigacdes dessa
natureza sio praticamente desconhecidas no Brasil.

Grunna et al., (2002) ao analisarem as causas de internacdo hospitalar em criancas
indigenas de 0 a 12 anos de idade do pdlo-base de Cacoal, Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI) Vilhena, constataram que o principal grupo de causas envolveu as
doencas respiratdrias (49,2%), seguido pelas infecciosas e parasitdrias (36,8%), com &nfase
nas diarréias (89,7% dos casos neste grupo). Em terceiro lugar apareceu o grupo das
doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (2,5%), divididas em 61,5% de
desidratacdoes e 38,5% de desnutrigdes. Do total de registros investigados, 97,7%
correspondiam a criangas indigenas das etnias Cinta-Larga e Surui, 51,9% e 45,8%,

respectivamente.
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Recentemente, Escobar et al., (2003) realizaram uma investigacao para conhecer as
causas de internag@o hospitalar de indigenas no periodo de 1998-2001 na cidade de Porto
Velho, Rondo6nia. As criancas indigenas com idades de 0 a 10 anos responderam por
aproximadamente 50% das internag¢des nesse periodo, sendo que nessa faixa etdria os trés
motivos de internacdes mais freqiientes (excluidas as causas obstétricas) se deram devido a
doencas do aparelho respiratério (38%), doencas infecciosas e parasitarias (21%); e
sintomas, sinais € achados anormais de exames clinicos e laboratoriais nao classificados
em outra parte da CID -10 (9%). De um total de 499 internacdes, ocorreram 28 6bitos, dos
quais foi possivel identificar o motivo de internacdo, o sexo e a idade de 22 individuos.
Desses, 54,6% eram criancas menores de cinco anos e, a maioria faleceu devido a doencgas
infecciosas e parasitdrias, desnutricdo energético-protéica ou sintomas e sinais mal
definidos.

Ainda que reduzido, os poucos estudos sobre morbidade hospitalar em criangas
indigenas no Brasil, reiteram a precariedade dos servicos de satde dirigidos a esses povos,
em especial as criancas, bem como as limita¢Ges da resolutividade de grande parte desses

problemas em dreas indigenas através da atencdo bésica.

1.4. POLITICA DE SAUDE INDIGENA NO BRASIL CONTEMPORANEO

N

O modelo campanhista de atengdo a satide praticado pelas EVS’s da Fundacédo
Nacional do Indio (FUNAI) desde o fim da década de 60 vinha sendo questionado quanto a
sua eficiéncia e resolutividade hd algum tempo. A 1* Conferéncia Nacional de Protecdo a
Satde do Indio, ocorrida em 1986, constituiu o marco inicial para as discussdes de um
novo modelo assistencial voltado para os povos indigenas do Brasil.

Dessa conferéncia, resultaram os principios norteadores para a elaboracdo de um
plano de aten¢do integral e diferenciado a saide dos povos indigenas no Brasil, os quais
foram contemplados pela Assembléia Nacional Constituinte de 1988 que criou o SUS
(Langdon, 2004). Mesmo diante dos avangos politicos e juridico-legais ocorridos durante a
década de 80, na pritica, pouca coisa mudou na atengfo a saide dos povos indigenas, pois
as repercussoes dessas medidas ndo obtiveram os resultados esperados sobre os perfis de
morbi-mortalidade, muito menos nas formas de agir e de pensar dos profissionais de satde.

No ano de 1991, em resposta a forte pressdo do jovem movimento indigena e de
entidades afins, o Governo Federal decidiu por transferir a responsabilidade pela gestdo e

execucdo da saude indigena para a FUNASA mediante o Decreto n° 23, de 04 de fevereiro
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de 1991. Em linhas gerais, o Decreto 23/91 lancou mao de uma estratégia ousada, que
tinha como objetivos proporcionar aos povos indigenas do Brasil o direito ao acesso
universal e integral a saide, em ateng@o as reivindicagdes da I Conferéncia Nacional de
Protecio a Satide do Indio ocorrida em 1986.

Em seguida, o Ministério da Saiide criou a Coordenagdo de Saiide do Indio
(COSAI), subordinada ao Departamento de Operacdes - DEOPE - da FUNASA, com a
atribuicdo de implementar o novo modelo. Como forma de dar sustentagdo e legitimidade a
esse processo, em 13 de outubro de 1991, a Resolucdo n° 11 do Conselho Nacional de
Satide (CNS), criou a Comissdo Intersetorial de Saide do Indio (CISI), que tinha como
principal atribuicdo assessorar o CNS na elaboracdo de principios e diretrizes de politicas
governamentais no campo da sadde indigena (MS, 2002).

Para dar concretude a esse processo, foi proposta a implantacio do projeto Sistemas
Locais de Sadde (SILOS), que tinham como pressuposto o planejamento estratégico das
acoOes de saude, baseados em unidades operacionais denominadas de DSEI’s. Estes, pelo
menos em tese, teriam que considerar em suas ac¢des as especificidades culturais, sociais e
politicas dos povos indigenas em atengdo ao disposto na Portaria 23/91. A Unica
experiéncia levada a cabo, na época, foi a do Distrito Sanitario Yanoméami, formalizado em
11 de Abril de 1991, sobre a denominacio de “Projeto de Satide Yanomdmi”. As demais
regides do pais permaneceram sem a oferta de uma proposta organizada de servicos.

Segundo Magalhdes (2001), no primeiro ano, a proposta do DSEI Yanomami
esteve ameacada pela inseguranca e pela precariedade das formas de contratagdo de
recursos humanos, do adoecimento dos funciondrios, das dificuldades operacionais e, pela
péssima infra-estrutura em campo. As recorréncias dessas dificuldades foram uma
constante nos anos seguintes para o projeto.

A transferéncia da responsabilidade sobre a atencdo a saude indigena, da FUNAI
para a FNS, veio a criar um clima de intenso constrangimento, disputa e acusac¢des entre as
instituicdes durante os anos que se seguiram. A FUNALI alegava o pleno conhecimento da
realidade indigena, tanto nos aspectos culturais como operacionais. Por outro lado, a
FUNASA, alegava ter em maos as ferramentas necessdrias para a implantacdo do novo
modelo assistencial, pautado em uma inovadora maneira de conduzir as préticas de saide
publica em drea indigena.

Essa disputa passou da troca de acusacdes para reveses politicos de grande
magnitude em todo o territério nacional. Um exemplo desse mar de instabilidades foi a

atitude tomada pela FUNAI em retaliagdo a Coordenacdo Regional da FUNASA em
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Roraima no ano de 1991. Nesta ocasido, o 6rgio indigenista, a FUNAI, ordenou a retirada
da drea Yanoméami da quase totalidade do seu quadro de funciondrios vinculados as agdes
de sadde, causando graves danos no plano de agdo a ser alcancado (Magalhaes, 2001).

A instabilidade politica e a descontinuidade das a¢Oes de saide nas dreas indigenas
clamavam pelo aperfeicoamento da proposta dos Distritos Sanitarios. Foi o que aconteceu
em marco de 1993, em Brasilia, por ocasido do I Férum Nacional de Satide Indigena.
Nessa ocasido, foram dados os passos iniciais para a discussido dos problemas indigenas de
forma colegiada e com a participagdo indigena paritaria. Foi desse Forum, também, que
saiu a recomendacdo de convocagdo da II Conferéncia Nacional de Satdde dos Povos
Indigenas.

Em novembro de 1993 a II Conferéncia Nacional de Saide dos Povos Indigenas foi
convocada, servindo como importante palco de acalorados debates. Esta resultou no
aperfeicoamento da proposta de distritalizacdo sanitdria e recomendou o Ministério da
Satide como responsdvel pela atencdo sanitdria aos povos indigenas, o que
necessariamente, teria que contemplar a extensdo dos principios de universalidade,
eqiiidade, acessibilidade e controle social na perspectiva do SUS para os povos indigenas
do Brasil.

As recomendacdes da II Conferéncia Nacional de Saide dos Povos Indigenas
comecaram a ser absorvidas e executadas pela FNS. Entretanto, a inquietacio e o
descontentamento da FUNAI diante da situacdo de desprestigio em relagdo a perda de
espaco para por em curso sua pratica tutelar de aten¢do a saide dos povos indigenas, levou
o 6rgdo indigenista a for¢ar o Decreto Presidencial n° 1.141/94. Este teve como objetivo
constituir uma Comissao Intersetorial de Saude - CIS, que contaria com a participagdo de
varios Ministérios relacionados com a questdo indigena, sob a coordenacdo da FUNAI
(Garnelo et al., 2003).

Na prética, o decreto devolveu a coordenacio das acdes de saide a FUNAI. Com
isso, a CISI aprovou, por intermédio da Resolucdo n° 2, de outubro de 1994, o "Modelo de
Atencio Integral a Saiide do Indio", que atribufa a um 6rgdo do Ministério da Justica, a
FUNALI, a responsabilidade da promocio e a recuperagido da satide dos indios, assim como
a prevencdo de doencgas e agravos. Ao Ministério da Saudde, representado pela FUNASA,
caberia a responsabilidade das a¢des de imuniza¢@o, saneamento, formacdo de recursos
humanos e controle de endemias (MS, 2002).

A partir de entdo, FUNASA e FUNAI passaram a dividir as responsabilidades no

tocante a atengdo a saude indigena, de acordo com o disposto na Resolucéo de n° 2 da CIS.
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Apesar de ja terem celebrado suas respectivas parcerias e convénios com municipios,
organizagdes indigenas e organizacdes ndo-governamentais, universidades, institui¢des de
pesquisa e missoOes religiosas, os mesmos seguiram adiante, apesar da pouca definicdo de
objetivos e metas a serem alcancados. Essa té€nue relagcdo continuou a se processar ao longo
dos anos de forma fragmentada e conflituosa, retardando o processo de distritalizacdo da

saude indigena, que se estendeu até o ano de 1999.
1.4.1. Distritalizacao da Sadde indigena no Brasil

A partir de 1999, na tentativa de reverter os elevados indices de morbi-mortalidade
que vinham acometendo os povos indigenas do Brasil, o Ministério da Satide, representado
pela FUNASA, assumiu integralmente a responsabilidade sob a atencdo a saide desses
povos. Portanto, estavam langadas as bases legais para o cumprimento das recomendagdes

da II Conferéncia Nacional de Saide dos Povos Indigenas, ocorrida em 1993.

Articulada ao SUS, a FUNASA passou a atender os povos indigenas através de um
subsistema diferenciado e especifico, o subsistema de atengdo a Sadde dos Povos
Indigenas do Brasil. Este, por sua vez, estd legalmente regulamentado pela Medida
Proviséria n.° 1911-08, de 29 de julho de 1999 e o Decreto Presidencial n.° 3156, de 27 de
Agosto de 1999, a Lei 9836 (Lei Arouca), de 23 de setembro de 1999, a Portaria
Ministerial n.° 254, de 31 de Janeiro de 2002 e pela Portaria Ministerial n.° 70, de 20 de
Janeiro de 2004.

Essa nova diretriz tinha como principais objetivos:

“Garantir aos povos indigenas o acesso a atencdo integral a
saiide, de acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico
de Saiide, contemplando a diversidade social, cultural, geogrdfica,
historica e politica de modo a favorecer a superacdo dos fatores
que tornam essa populacdo mais vulnerdvel aos agravos de satide
de maior magnitude e transcendéncia entre os brasileiros,
reconhecendo a eficdcia de sua medicina e o direito desses povos a

sua cultura” (MS,2002).

Diante de mais essa reforma nas diretrizes de aten¢do a satde dos povos indigenas,
a FUNASA optou em manter o modelo de distritalizacdo para a prestacdo da assisténcia,
ao mesmo tempo em que se desvencilhou da execugdo direta das agdes de satide em drea

indigena, passando essa responsabilidade ao terceiro setor (Garnelo & Branddo, 2003).
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As expectativas criadas em torno dessa proposta foram muito positivas, tanto por
parte do recente movimento etnopolitico indigena, como por parte dos gestores e dos
prestadores de servico, constituidos em sua maioria por entidades do terceiro setor

(Organizac¢des Nao-Governamentais).

Athias & Machado (2001), em andlise do processo de implantacdo dos distritos
sanitarios do Alto Rio Negro e de Pernambuco, enfatizam que as praticas assistenciais
adotadas nesses distritos encontram forte correspondéncia com o refratdrio modelo
assistencial praticado pela FUNAI hd décadas, jd que estas unidades ainda conservam e
reproduzem em rotina assistencial uma légica centrada no atendimento da demanda
espontanea, mediante acdes de cardter pontual e imediatistas.

Ainda em 2001, foi realizada a III Conferéncia Nacional de Satde dos Povos
Indigenas. O mote central dessa conferéncia foi o exercicio de uma reflexdo preliminar do
processo de distritalizagdo da sadde indigena no Brasil. No ano de 2002, em face de uma
série de inobservancias detectadas no plano das Politicas de Satide Indigena, o Ministério
da Saidde lanca o documento Politica Nacional de Atencdo a Satde dos Povos Indigenas,
com o objetivo de buscar a reorientacdo do modelo de gestdo e assistencial da sua rede
distrital de servigos.

Mesmo diante de alguns avangos, tanto no aprimoramento e operacionalizacdo das
diretrizes politicas, como no amadurecimento dos movimentos etnopoliticos que
pipocaram por todo o territério nacional nos dltimos anos, em especial na regido norte
(Peres, 2004). Infelizmente, segundo destaca Langdon (2004), as acdes de saide providas
pelo Estado brasileiro ainda sdo marcadas por controversos mecanismos de gestdo e
execucdo e, sobretudo, pela sua insuficiéncia no atendimento das demandas de satide
desses povos.

Dentre as principais dificuldades encontradas, pode-se destacar a falta de
autonomia orcamentéria e financeira dos DSEI’s, a irregularidade das ag¢les nas dreas
indigenas, a caréncia de recursos humanos suficientemente qualificados para lidarem com
situacdes “culturalmente diferenciadas”, dentre outras (Coimbra Jr., 1992; Hokerberg et
al., 2001; Garnelo et al., 2003; Garnelo & Sampaio, 2005).

O que poderia ter se transformado nas bases de um planejamento de Estado
etnicamente diferenciado, com uma execugdo regionalizada sob o duplo controle dos povos
indigenas e de dispositivos federais, ficou muito aquém do esperado (Barroso-Hoffmann et

al., 2004). Contudo, mesmo diante de tantos percalcos e dos desvios sofridos pela proposta
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de distritalizacdo sanitdria da saide indigena, conforme bem destacam Garnelo et al.,
(2003), o modelo de distritalizacdo trouxe consigo novas perspectivas e alguns avangos
que contribuiram para a melhoria das condi¢des de vida e de satide desses povos.

Nos ultimos anos, o processo de construgdo das politicas de saide dos povos
indigenas se deu de maneira confusa e descontinua. Gerando, por um lado, alguns avancgos
e, por outro, alguns retrocessos. A marcada auséncia de uma politica de satide enfocando a
crianga indigena, talvez ajude a compreendermos o cariter genérico dessa proposta, a qual
optou pela renuncia de uma estratégia assistencial pautada no estabelecimento sistematico
de prioridades em detrimento das suas questiondveis estratégias de gestio e execugao.

Para a crianca nfo indigena nas duas tltimas décadas foram verificados importantes
avancos no campo das politicas de satde. Algumas estratégias setoriais como o “Programa
de Assisténcia Integral a Sadde da Crianca” (PAISC) em 1984 e a implantagio da
estratégia de “Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia” (AIDPI) no ano de
1996 que, somadas a proposta de atencdo a saide em nivel primdrio do Programa de
Agentes Comunitdrios de Saide (PACS) e do Programa Saide da Familia (PSF) se
traduziram em melhoras dos perfis de morbi-mortalidade da crianga nao indigena (MS,
1984; Felisberto et al., 2000; Figueiredo & Mello, 2003).

O comportamento desigual no planejamento, gestdo e execucdo das politicas de
saude entre criancas indigenas e ndo indigenas evidenciam a posi¢do de desprestigio
ocupada pelas criangas indigenas. Contudo, o que poderia ser uma oportunidade para se
dar sentido a integralidade das acdes de saude voltadas para as criangas indigenas, se
transforma em mais um problema restrito a uma minoria e as entidades responsdveis pela

assisténcia a saude.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

e C(Caracterizar as condicoes de saide e nutricdo das criancas indigenas Surui,
Rondo6nia, Brasil, de 0 a 119 meses de idade, com €nfase em avaliag@o nutricional e

morbidades.

2.2. Objetivos Especificos

e Avaliar, através da antropometria, o estado nutricional de criangas Surui.
e Verificar a prevaléncia da anemia nas criangas Surui.

e Descrever e analisar o perfil de morbidade hospitalar das criangas Surui.
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3. ASPECTOS ETICOS E OPERACIONAIS DA PESQUISA DE CAMPO

Este estudo se inseriu em uma programacdo de pesquisa mais ampla, cujos
objetivos eram de avaliar as condi¢des gerais de satde do povo Surui de Ronddnia, com
€nfase na tuberculose (Basta, 2005), tendo sido aprovada pelo CEP/ENSP e pela CONEP
(Processo n° 470850/2004-3).

As atividades de campo foram precedidas da autorizagdo de um férum consultivo
espontaneamente constituido pelas liderancas indigenas em cada uma das aldeias visitadas.
Os termos de consentimento livre e informado foram assinados por ocasido da primeira
etapa da pesquisa na qual se inseriu esse inquérito (Basta, 2005). Em cada aldeia, um
agente indigena de satide ou de saneamento foi designado para acompanhar todos os
passos da coleta de dados, assim como, para desempenhar a funcido de intérprete quando

necessario.

Deste modo, o trabalho de campo incluiu vdrias atividades de pesquisa
simultaneamente, dentre as quais estavam inseridas a avaliacdo nutricional das criancas
Surui de 0 a 1119 meses através da antropometria e da dosagem de hemoglobina. Os dados
antropométricos foram aferidos por um tnico observador (A.E.P. Lourengo) e anotados por
um segundo (J.D.Y. Orellana). J4 os dados de dosagem de hemoglobina foram colhidos

por J.D.Y. Orellana e anotados por A.E.P. Lourenco.

A coleta dos dados de internacdo hospitalar se processou de maneira independente
em relacdo ao trabalho desenvolvido pela equipe na drea indigena, sendo executada em
duas etapas distintas, a primeira em marco e a segunda em maio de 2005 na cidade de
Cacoal. Ambas foram precedidas de consulta junto aos respectivos diretores das
instituicdes selecionadas que, apds a exposi¢do de motivos, autorizaram a coleta dos dados.
Uma técnica em enfermagem (H. Barbosa) da CASAI de Cacoal acompanhou todo o

processo, a bem de auxiliar na identificacio dos registros pesquisados.

Os casos de anemia e de desnutricio energético-protéica foram referidos para a
CASAI de Cacoal. A equipe de pesquisa realizou atendimentos nas aldeias e, em alguns

casos, efetuou a remocao de doentes graves para atendimento médico na cidade de Cacoal.
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4. OS SURUI

4.1. ASPECTOS SOCIO-HISTORICOS DOS SURUI E SUA INSERCAO NA
AMAZONIA OCIDENTAL

A histéria de contato dos povos indigenas amazonicos com sociedades de cultura
ocidental é de longa data, passando pelas incursdes exploratérias de colonizadores
espanhdis e portugueses, a partir do século XV, as viagens de naturalistas, botinicos e
personalidades de renome internacional ja no século XVIII, os quais buscavam vislumbrar
seus mais tenazes desejos de conhecer os aspectos quase biblicos da Hiléia, denominagao
conferida por Alexander von Humboldt (1769-1859), naturalista alemao, e Aimé Goujaud
Bonpland (1773-1858), naturalista francés a regidao amazdnica (Tocantins, 1988).

A darea geogréfica que atualmente constitui o Estado de Rondo6nia passou a ser
conhecida e explorada a partir do inicio do século XVII, época em que aventureiros
ingleses, franceses e holandeses penetravam na regido, através do rio Caiari, em busca das
“drogas do sertdo”. Somente no século XVIII é que efetivamente se inicia a ocupagdo
européia dessa regido, em razdo da descoberta de grandes jazidas de ouro, por Pascoal
Moreira Cabral, no rio Coxip6-Mirim, afluente do rio Cuiab4, em 1718. Comecava entdo o
Ciclo do Ouro do Mato Grosso. Ja no inicio do século XIX um outro ciclo se inicia, o da
exploragdo extrativista da borracha, que somado a primeira etapa da constru¢io da Estrada
de Ferro Madeira-Mamoré (EFMM) constituem nos principais acontecimentos historicos e
econdmicos do periodo que tiveram grande repercussdo sobre os povos indigenas (Matias,
1998).

Esses dois ciclos mantiveram estreita relagdo com a questdo do contato entre indios
e ndo indios, até pouco tempo atrds senhores absolutos daquelas terras. Naquela época a
Coroa Portuguesa montou um esquema que visava desarticular a estrutura de organizacdo
social e de sobrevivéncia desses povos. Ela se assentava em trés pilares: O Descimento,
que consistia no "convencimento" do indigena a “descer” para as missdes; O Resgate, que
consistia na troca de mercadoria por prisioneiros de conflitos interétnicos; e a Guerra justa
que consistia na conducdo violenta do indigena a descer para as missdes. Em fungdo desses
enfrentamentos, varios grupos indigenas (Mura, Tord, Pakaanéva) deslocaram-se para a
regido dos rios Madeira e Guaporé, acirrando os conflitos interétnicos pelo dominio
territorial. (Hugo, 1991; Teixeira & Fonseca, 1988).

Com o advento dos ciclos de mineracdo e do extrativismo, a regido de Rondonia e

Mato Grosso veio a ser habitada por colonizadores e religiosos (portugueses e espanhois).
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Além, € claro, da presenca pretérita de centenas de povos indigenas, que em grande parte
foi extinta, durante os séculos XVIII e XIX, em fun¢do de conflitos interétnicos (Meireles,
1985; Meireles, 1989). Muitos grupos indigenas que ocuparam principalmente a regido
noroeste do Estado de Rondonia, situada as margens dos Rios Mamoré, Guaporé e
Madeira, estabeleceram os mais diversos tipos de convivéncia com os exploradores, as
quais oscilavam entre relacdes de troca de itens alimentares e de vestudrio, de exploracdo
de sua mao de obra, assim como de suas habilidades de combate, especialmente para
assujeitar, expulsar ou aniquilar grupos indigenas considerados arredios (Meireles, 1989;
Von Graeve, 1995).

Ao que as evidéncias documentais apontam, os Surui que se autodenominam como
Pahiter sdo de descendéncia Tupi-Kawahib, um grupo que experimentou intenso processo
de mobilidade durante o século XIX, impulsionado por pelo menos duas razdes: a) os
intensos conflitos interétnicos com os Mundurukd, um povo de reconhecido poder de
expansdo territorial e dominacdo sobre outros grupos, os quais viviam tradicionalmente na
regido do rio Tapajos; b) ao contato hostil com os europeus no século XIX. Contudo, é
somente no século XX que os Surui viriam a se estabelecer na regido situada a nordeste do
Estado de Rondbnia e ao norte do Estado de Mato Grosso, regido em que vivem
atualmente (Menéndez, 1984-85; Moreira Neto, 1988).

Alguns relatos etnolégicos aventam a hipétese de que em certa época havia mais de
10 mil indios vivendo nessa drea, em geral, ao longo dos rios Aripuand e Roosevelt. Os
grupos mais numerosos seriam o dos Surui e dos Cinta-Larga. Outros povos também
ocupavam essa area, quase todos falando linguas derivadas do tronco Tupi (Bocas-Negras,
Ramarama, Itogapik, Pahim, Aipo-Sessi, Pawaté, Majubim, Mialat, Paranawét, dentre
outros) (Davis, 1977).

Uma importante parcela de alguns aspectos da histéria dos Tupi-Mondé, o que
inclui os Surui, os Zoré e os Cinta-Larga é completamente desconhecida. Os poucos
estudos existentes sobre etnohistéria datam periodos relativamente recentes com sua ampla
maioria sendo produzidos a partir da década de 80 (Santos & Coimbra Jr., 1998).

No inicio do século XX dois acontecimentos marcaram a histéria do Estado de
Rondonia. O primeiro foi a segunda etapa de construcio da EFMM, que a propdsito, se
arrastou com muitas dificuldades até os seu fechamento em 1972 (Teixeira & Fonseca,
1988). O segundo e talvez o mais importante acontecimento foi o processo de

interiorizacdo das linhas telegrificas sob os auspicios do Governo Federal, criadas com o
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objetivo de interligar as regides supostamente desertas do Mato Grosso ao Amazonas com
o restante do circuito de comunicacdes telegraficas do Brasil (Ribeiro, 1996).

Segundo Lima (1998) esse ambicioso projeto foi levado adiante por uma
articulag@o de intelectuais, sobretudo os positivistas ortodoxos e engenheiros militares da
chamada Comissdo Rondon, liderada pelo Tenente-Coronel Candido Rondon, homem que
fora capaz de “ganhar a guerra através da paz”, abrindo territérios a administracio e, ao
mesmo tempo, transformando o inimigo em aliado sem usar da violéncia aberta. Nessa
mesma época, em 1910, surge o Servico de Prote¢do aos Indios e Localizacio de
Trabalhadores Nacionais (SPILTN). O aparato juridico que alimentava as intengdes e atos
daqueles que ficaram conhecidos como sertanistas foi o Decreto n°. 8.072, de 20 de junho
de 1910, o qual os autorizavam a pacificar, proteger e a estabelecer nicleos de colonizacdo
com base na mao-de-obra sertaneja.

A estratégia de integrar esses individuos a sociedade nacional, tinha matizes
ideolégicos mais profundos, ndo se restringindo apenas a questdes de época como a
Formacao histérica, cultural e racial do pais. Estava em jogo a formacdo do povo
brasileiro. Portanto, tratava-se da necessidade de incorporacdo de mdo de obra dentro de
uma economia de mercado que ao mesmo tempo lhe oferecia a sua lingua, o seu vestudrio,
a sua religido e outros valores e costumes (Lima, 1995).

Nao restam ddvidas sobre a importdncia e os impactos dos acontecimentos
ocorridos no decurso das trés primeiras décadas do século XX sobre as centenas de povos
indigenas da regido. Virus, bactérias e diversos parasitas desencadearam epidemias que
exerceram importante papel no declinio e desaparecimento desses povos. Contudo, a partir
desse periodo de penetracdo e conquista iniciava-se uma nova fase no processo de
ocupagdo na regido com claras tendéncias de intensificagdo (Ribeiro, 1996).

Com o advento da 2° Grande Guerra e o controle japonés sobre a Malésia e
Cingapura, inicia-se uma nova corrida pela borracha amazdnica, época em que milhares de
nordestinos migraram para o Estado de Rond6nia e acentuaram ainda mais o ja complicado
relacionamento com os povos nativos da regido (Teixeira & Fonseca, 1988). Nessa época
ainda era comum se ouvir falar da organizacdo e promocao das chamadas “correrias”’, uma
espécie de acdo punitiva que tinha como intuito a eliminacdo de aldeamentos indigenas que
se opusessem aos seus interesses de exploracdo e dominacao da terra (Coimbra Jr., 1989).

Com o clima de euforia e prosperidade econdmica para a regido, em 13 de
Setembro de 1943, foi criado o Territério Federal do Guaporé, com terras desmembradas

do Mato Grosso, e do Amazonas. Em 1956, o Territério do Guaporé passou para Territorio
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Federal de Rondonia, na mesma época em que o Governo de Juscelino Kubitschek inicia a
abertura da BR-029 (atual BR-364) ligando Cuiabd a Porto Velho, o que contribuiu
expressivamente para a instauracdo de uma nova onda migratdria na regido (Hugo, 1991).

Por um periodo de aproximadamente um século as maiores ameagas aos povos
indigenas que habitavam a regido do Aripuana foram basicamente os esporadicos contatos
com colonizadores hispano-portugueses, garimpeiros € em maior grau com 0s Seringueiros,
que, ndo raro, invadiam suas terras. Entretanto, a representatividade de conquista e
dominag@o de seus territérios era significativamente inferior ao das décadas seguintes.
Contudo, em fins da década de 50 e inicio dos anos 60 passam a ocorrer grandes
modifica¢cdes no plano politico, econdmico e demografico na regido, em funcdo de
especulagdes internacionais acerca da existéncia de depdsitos de metais valiosos na regiao
do Aripuand, a partir de entdo, estava definitivamente quebrada a virtual barreira entre
indios e ndo indios (Davis, 1977).

Com isso, as transformagdes ocorridas na regido se intensificavam na medida em
que o controle geopolitico do Brasil ganhava novos contornos, ocasido em que o Estado
buscou concretizar a chamada integracdo nacional no intuito de preencher os chamados
“vazios demograficos” dessa regido (Lima, 1995). Essas investidas vieram acompanhadas
ndo s6 das promessas de enriquecimento fécil, mas também, da “doacdo” de terras para a
colonizacdo, enchendo de esperanca milhares de individuos que se deslocaram para
Rondonia oriundos de vdrias partes do pais, sobretudo, do Nordeste e do Sul (Oliveira,
1998).

Foi nesse contexto que se deu o contato permanente entre os Surui e a sociedade
nacional, através de sertanistas da FUNAI no ano de 1969. Foi uma etapa delicada que
levou aproximadamente dois anos para se concretizar. Contudo, evidéncias histdricas
sugerem que os primeiros contatos dos Surui com a sociedade envolvente se processaram
no transcorrer da década de 40, com seringueiros que exploravam os seringais nativos da
regido da bacia do Rio Ji-Parana (Meireles, 1985).

O processo da pacificacdo foi descrito por Lima (1995) como sendo um conjunto
de taticas e técnicas que tinham em seu arcabouco uma série de estratégias que visavam
atrair, aldear e/ou agremiar o selvagem a bem de pacificd-lo. Na seqiiéncia do contato, os
Surui experimentaram uma dréstica depopulagdo e desorganizacdo da sua estrutura social
decorrente de sucessivas epidemias de doengas infecciosas e parasitdrias, sobretudo, a

gripe, o sarampo e a tuberculose (Santos & Coimbra Jr., 1998).
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O periodo intermedidrio entre a década de 60 e 70 foi marcado por um importante
pico de explosdo demogrifica no Estado de Rond6nia. Do ponto de vista ambiental e de
ocupagdo do territdrio, a pior das herancas deixadas por esse processo foi o desmedido
desmatamento da regido e a expropriacdo de boa parcela do territério Surui, inserido dentro
PgARI tanto por empresas privadas, estatais e multinacionais que tinham interesse especial
na exploracdo da madeira e minérios, ja os colonos, quando ndo eram empregados dessas
empresas se dedicavam principalmente ao manejo agricola (Davis, 1977). Nessa ocasido os
Surui foram submetidos a drasticas e rdpidas mudancas em sua estrutura demografica,
época em que os mesmos sofreram importante redugdo em sua base populacional, algo em
torno de 60% (Coimbra Jr., 1989; Santos & Coimbra Jr., 1998).

O periodo seguinte, que engloba meados das décadas de 70 e 80, foi assinalado por
uma série de conflitos e desentendimentos entre colonos e indigenas, especialmente a partir
do ano de 1976, quando se concretizou a demarcacdo do territério Surui, oficialmente
registrado no Ministério do Interior como Posto Indigena Sete de Setembro (Mindlin,
1985).

Durante os anos de 1976/77, ocorreu um intenso e violento conflito entre colonos e
indios Surui ao longo das Linhas 11, 12, 13 e 14, onde residiam aproximadamente 600
colonos. Esses conflitos resultaram em algumas mortes. Isto aumentava, ainda mais, o
sentimento de desprezo entre ambas as partes. Esta investida, a exemplo do que ja
aconteceu com outros grupos indigenas (Arruda, 2003), foi marcado pela resisténcia dos
Surui, que na época somavam cerca de 200 individuos (Martins, 1979).

As invasdes das terras Surui se arrastaram durante anos. Em 1978, por exemplo, o
numero de colonos cadastrados em terras Surui jd era de aproximadamente 700 pessoas.
Em agosto de 1980, mesmo depois do INCRA ter iniciado mais um programa de
assentamento junto aos colonos, estes ainda se sentiam insatisfeitos com as terras
recebidas, sob a alegacdo de que eram imprdprias para a constru¢do de rogas e casas.
Contudo, diante de um conturbado jogo de pressdes e desentendimentos, os Surui
conseguiram expulsar, sem mortes, grande parte dos colonos do seu territério até setembro
de 1981. No entanto, alguns dias depois, o clima se tornou insustentavel, pois algumas
familias de colonos ainda resistiam ou tentavam novas invasdes no territério Surui, o que
em seguida, culminou no assassinato de dois colonos. Diante da seqiiéncia de ameacas e de
acontecimentos mais marcantes a grande maioria dos colonos optou sair em retirada.
Mesmo assim, uns poucos ainda permaneceram na reserva, os quais foram removidos, em

definitivo, por agentes da FUNAI em outubro do mesmo ano (Mindlin, 1985).
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Atenuados os conflitos entre indios e colonos, no alvorecer da década de 80, entra
em cena o projeto POLONORORESTE. Em Ronddnia, as suas bases eram sustentadas por
um tripé que incluia a construcdo de estradas, o desenvolvimento agricola e a questio da
saude nos nucleos de colonizag@o que se estendiam ao longo e nas bifurcacdes da BR-364.
A prioridade era, portanto, a alocagcdo de recursos para a recuperagdo e pavimentagdo da
BR-364. Os povos indigenas, em um primeiro momento, ndo estavam nos planos dos
idealizadores do projeto. Entretanto, depois de intensas pressdes em nivel nacional e
internacional, devido a severas criticas sobre as praticas e repercussdes do projeto para
com os povos indigenas foi finalmente criado, em 1981, o componente indigena do projeto
tinha como principais focos a demarcacdo e homologacdo de terras, assisténcia a saidde,
educacdo e apoio a agricultura (Coimbra Jr., 1989).

O clima de euforia e otimismo tomou conta do ambiente de indios e indigenistas.
Entretanto, as promessas de construgdo de novos postos indigenas, escolas em drea
indigena, ampliacdo do quadro de recursos humanos, investimentos na drea da agricultura
(cafezais herdados dos invasores) e saide se viram em sua maior parte frustrados, na
medida em que estes eram parcialmente executados sem atingir plenamente seus objetivos
iniciais. Foi nesse cendrio de promessas e projetos inconclusos que os Surui transcorreram
por quase toda a década de 80 (Coimbra Jr., 1989).

Tais acontecimentos selaram a histéria do povo Suruf ao longo das décadas que se
seguiram ao contato permanente, que, alids, ndo muito surpreendentemente, se arrastou por
toda a extensao da década de 90. Isto resultou na degradacio cada vez maior das condi¢des
de vida dos Surui, a fauna e a flora de seus territérios estavam em grande medida
exauridas, o que tornou inevitdvel a sua independéncia para com agentes externos,
sobretudo, aqueles vinculados ao 6rgdo tutelar, a FUNAL

Diante da complexa situagdo e no intuito de fazer frente as dificuldades de
sobrevivéncia encontradas pelos Surui, muitas estratégias de revitalizagdo econdmica
foram experimentadas ao longo dos anos. Merecendo lugar de destaque as atividades
voltadas para o comércio do artesanato indigena, para a comercializacio de graos de café, a
venda de madeira, arrendamento de suas terras para a criacdo extensiva de gado, dentre
outras (Santos & Coimbra Jr., 1998). Outras atividades, ndo menos importantes, eram 0
trabalho remunerado em fazendas agro-pastoris da regido, na cidade e em orgdo de
governo prestador de assisténcia direta e indireta aos Surui, dentre outras.

Mais recentemente, ji a partir do ano de 2000, muitas dessas estratégias de

interagdo com a sociedade envolvente ainda sdo consistentemente mantidas e que somadas
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a alguns projetos experimentais de desenvolvimento sustentdvel em drea indigena, em
parceria com entidades nacionais e internacionais, constituem as principais formas de
intera¢do com a sociedade envolvente. Um exemplo recente e que talvez retrate de maneira
mais sintética essa nova monta de investimentos é o da criagdo extensiva de gado pelos
Surui sob, a coordenacdo e acompanhamento de técnicos da FUNAL

Ao que as evidéncias indicam, as dltimas quatro décadas, constituiram um periodo
marcado por profundas modificagdes na sociedade Surui, sobretudo, aquelas relativas as
suas formas ancestrais de mobilidade, de organizacdo social, de interagdo com o meio

ambiente e sobre os seus perfis demograficos e de morbi-mortalidade.

4.2. ASPECTOS GEOGRAFICOS DO TERRITORIO SURUI

A Terra Indigena (T.1.) Sete de Setembro estd situada na regido limitrofe entre os
estados do Mato Grosso e de Ronddnia. Entretanto, a quase totalidade do grupo Surui
reside dentro dos limites geograficos do Estado de Ronddnia, em sua maior parte no
municipio de Cacoal. As coordenadas geogrificas da T.I. Sete de Setembro apresentam

aproximadamente 61-62° longitude oeste e de 11-12° de latitude sul (Figura 3.2.1).

S6 no Estado de Rondoénia a T.I. Sete de Setembro abarca trés municipios, o de
Cacoal em sua maior parte e, em menores proporgdes, a oeste, o0 municipio de Ministro
Andreazza e a leste, o Municipio de Espigdo do Oeste. Ao todo, a T.I. Sete de Setembro
possui uma superficie de 247.870 ha que, do ponto de vista juridico, encontra-se
devidamente homologada e registrada. No Estado de Rondo6nia, o percentual de terras
indigenas homologadas e registradas corresponde a 20,1% da superficie total do Estado

(IBGE, 2005).

Na década de 70, especialmente a partir do ano de 1976, foi marcada por vérios
conflitos entre os Surui e os colonos, em uma acirrada disputa por parte dos territérios do
PgARI. Contudo, diante da ardua tarefa de defender seu territério a partir de um udnico
ponto, o Posto de atracio Sete de Setembro, os Surui, decidiram multiplicar
gradativamente os seus aldeamentos, pois assim, eles teriam um controle espacial de maior
amplitude sobre suas terras, o que dificultaria as freqiientes investidas dos invasores

(Martins, 1979).

Em um primeiro momento, o grupo se subdividiu em trés aldeamentos, um préximo
ao Posto Indigena Sete de Setembro (atual linha 12), outro na Linha 14 e o tltimo

conhecido como aldeia da Placa, também na Linha 14, com uma distancia de
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aproximadamente 5 quildmetros em relacdo a aldeia Linha 14 (lugar estratégico pois se
situava a poucos metros da linha de demarcag@o da reserva). Em um segundo momento, a
partir de 1983, ano de homologacdo da T.I. Sete de Setembro, quase dois anos depois da
expulsdo das centenas de familias que vinham sistematicamente invadindo a porcdo sul da
reserva desde o ano de 1976, os Surui se dispersaram em 10 aldeias, em uma extensio

territorial que se iniciava na Linha 8 e terminava na Linha 14 (Mindlin, 1985; Coimbra Jr.,

1985a).

Figura 3.2.1. Localizacdo da T.I. Sete de Setembro, Rondonia/ Mato Grosso, Brasil.
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Atualmente, a populacdo Surui encontra-se espacialmente distribuida em um
conjunto de 11 grandes aldeias situadas dentro dos limites da T.I. Sete de Setembro. Em
geral, a localizacdo dessas aldeias coincide com o acesso terrestre proporcionado pelas
linhas de colonizagdo, criadas a época da ocupacdo da regido pelo INCRA, as quais se
estendem da Linha 7 a Linha 14. Nao por acaso, muitas dessas aldeias vém ha algum

tempo sendo identificadas pelos nomes das linhas que lhes proporcionam o acesso

terrestre.

As aldeias de acesso terrestre pela Linha 11 sdo em nimero de quatro, Lobd,

Lapetanha, Joaquim e Amaral. A distincia média entre cada uma dessas aldeias é de
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aproximadamente 2,1 km. As que t€m acesso terrestre pela Linha 14 sdo em nimero de
duas, Placa e Linha 14, com uma distancia de aproximadamente 5,0 km entre elas. As
demais Linhas possuem apenas uma aldeia por comunidade. Afora os acessos
proporcionados pelas estradas que integram a malha rodovidria da regido, a exemplo dos
chamados “travessdes” (estradas que cruzam as linhas na transversal), existe a
possibilidade de acesso por “picadas” entre as aldeias, ou seja, sdo caminhos abertos pelos

proprios indios para um eventual trinsito entre as aldeias.

O clima da regido € do tipo quente e imido, caracteristico da regido amazdnica. A
temperatura média anual, varia entre de 20-22°C. As estacdes do ano sdo basicamente
duas, uma seca e uma chuvosa. A seca vai de maio a novembro e a chuvosa de dezembro a

abril, aproximadamente (Coimbra Jr., 1989).

A época da investigagio conduzida por Coimbra Jr. (1989) essa drea era
majoritariamente coberta por floresta densa com arbustos de grande porte. Atualmente, a
situacdo da composi¢do arbdrea do territério Surui é desconhecida, pois ndo existem
estudos recentes que abordem esse tema. Essa questdo ganha contornos ainda mais
acentuados se considerarmos as violentas investidas que ocorreram e ocorrem na regido,

com a exploracdo da madeira e, mais recentemente, com a criagdo extensiva de gado.

O sistema hidrografico da T.I. Sete de Setembro é composto por uma complexa
malha de pequenos igarapés e rios. Os cursos d’dgua de maior porte como o Rio Branco
ainda sdo utilizados para a pesca. J4 os de menor porte, em geral mais préximos das

aldeias, sdo freqlientemente utilizados para o banho e lavagem de roupa e louca.

4.3. ASPECTOS DEMOGRAFICOS DOS SURUI

A populacdo indigena brasileira, a depender da fonte de dados, perfaz um total
aproximado de 350 (FUNASA) ou 715 (IBGE) mil individuos, os quais estdo distribuidos
em dareas urbanas e rurais e pertencem a mais de 200 povos que falam algo em torno de 180
linguas. Cada povo apresenta um grupo particular de caracteristicas sociais e culturais,

assim como, trajetorias histdricas, econdmicas e politicas (Pagliaro et al., 2005).

Segundo a estimativa mais otimista, esse contingente representaria,
aproximadamente, apenas 0,4% da populagdo total do pais (IBGE, 2005), os quais se

encontram espacialmente distribuidos em 24 dos 26 estados brasileiros. As regides Norte e
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Centro-Oeste concentram cerca de 60% dessa populacdo e aproximadamente 98,7% das

terras indigenas (Ricardo, 2000).

A caracterizacdo exata dos indigenas residentes no Estado de Ronddnia é
complexa, ji que estes se encontram espacialmente distribuidos dentro e fora dos limites
geograficos das terras demarcadas. Entretanto, ainda assim, segundo critérios do IBGE a
populagdo indigena residente em parques e terras indigenas homologadas e registradas é de
10.683 individuos, representando 0,8% da populagao total de 1.379.787 individuos (IBGE,
2005).

A época da pesquisa, os Suruf residentes na T.I. Sete de Setembro somavam 993
individuos (Figura 3.3.1), o que os caracteriza como um dos maiores grupos falantes da
Lingua Tupi-Mondé do sudoeste da Amazoénia brasileira. Desse total, 348 (35,0%)
individuos eram criancas com idades de 0 a 119 meses (ver detalhes na se¢éo resultados do
Capitulo 3). Alguns individuos vivem fora da T.I. Sete de Setembro, representando em
torno de 6 % da populacdo total. Alguns deles residindo em Pakarana (distrito da cidade de
Pimenta Bueno) e uma outra parcela em Riozinho (distrito da cidade de Cacoal).

Do ponto de vista étnico, a populacdo residente na T.I. Sete de Setembro,
compreende um total de quatro grupos, dentre os quais trés s@o indigenas (96,8%) e um
“ndo indigena” (3,2%). As etnias, em ordem decrescente, sao: Surui com 933 individuos

(94%); Cinta-Larga com 25 (2,5%); “Nao Indios” com 32 (3,2%); e Apurind com apenas

N

tré€s (0,3%). Os individuos n@o pertencentes a etnia Surui, geralmente, eram mulheres
casadas com homens Surui, ou entdo, parentes de uma pessoa nio india casada com um

indigena.

Figura 4.3.1. PirAmide populacional Surui, segundo faixa etdria e sexo, Rondonia, 2005.
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Fonte: Basta, 2005.
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Assumindo que os Surui sejam de fato descendentes do grupo Tupi-Kawahib e que
no século XIX seus ancestrais foram expulsos das margens do Rio Madeira, ap6s conflito
com os Mundurukid, podemos ter uma sensivel no¢cdo do padrio de mobilidade desse
grupo, sobretudo, se levarmos em conta o percurso que eles seguiram até chegar ao atual
territdrio.

Depois que o contato permanente foi estabelecido, os Surui parecem ter
abandonado o seu padrio tradicional de mobilidade, baseado em freqiientes migragcdes, que
na maioria das vezes estavam subordinadas ao cultivo, j4 que a cada estacdo chuvosa,
quando o milho frutificava, eles abandonavam a aldeia antiga e iam morar préximos de
rocas novas. Um outro componente que determinava as migragdes desse grupo, dentre
outros possiveis, eram os histéricos conflitos interétnicos pela soberania dos territérios. O
abandono das formas tradicionais de mobilidade do grupo Surui parece estar estreitamente
relacionado a restricdo territorial e a notdveis mudancas em seu padrdo de subsisténcia
(Coimbra Jr., 1985b).

Nos ultimos cinco anos, o padrdo de mobilidade Surui, dentro dos limites da T.I
Sete de Setembro, parece estar restrito a esporddicos deslocamentos de uma ou outra
familia no intuito de construir novas moradias. No mais, esses deslocamentos sio
motivados por questdes ligadas a lacos de parentesco, casamentos ou o desempenho de
atividades profissionais, como € o caso dos professores indigenas do ensino fundamental.

As principais formas de deslocamento dos Surui fora dos limites da T.I Sete de
Setembro, de um modo geral, sdo: a) o trinsito aldeia-cidade ou cidade/aldeia para visitar
parentes e/ou resolver questdes de interesse individual ou coletivo (compras de bens de
consumo, reunides, reivindicacdes, freqiientar escolas e cursos, tratamentos médico-
hospitalares, trabalho remunerado, dentre outros); e b) a transferéncia de sua residéncia
para centros urbanos, em geral, no entorno da T.I. Sete de Setembro.

De um modo geral, a demografia dos povos indigenas do Brasil € pouco conhecida,
0 que limita sobremaneira o conhecimento de importantes aspectos da dinamica
populacional, da fecundidade e da mortalidade nesses povos (Pagliaro et al., 2005). Para os
Surui de Rondo6nia, um recente inquérito sobre dindmica demogréfica evidenciou uma taxa
bruta de natalidade de 46,4 por mil nascidos vivos e de mortalidade geral de 5,8 por mil
habitantes. A taxa de mortalidade infantil foi de 30,0 por mil nascidos vivos e de
mortalidade materna de 70,0 por mil nascidos vivos, respectivamente. Para os autores,

estes resultados colocam os Surui em posi¢do semelhante a de outros povos indigenas, ja
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que ao mesmo tempo em que apresentam elevadas taxas de mortalidade também

apresentam elevadas taxas de fecundidade (Escobar et al., 2005).

4.4. PERFIL EPIDEMIOLOGICO SURUI

O processo de colonizagdo das terras habitadas tradicionalmente pelos Surui, assim
como da maior parte dos povos indigenas, dentre outras conseqiiéncias, resultou na
desorganizacdo da sua estrutura social, cultural, demogrifica e de interagdo com o meio

ambiente.

Os Surui parecem ter experimentado esse processo de maneira mais agressiva
somente apds o ano de 1969, época de estabelecimento do contato permanente com
sertanistas da FUNAI Jean Chiappino, médico francés que trabalhou entre os Surui nos
anos que se seguiram ao contato, em um de seus Relatérios no ano de 1972, chega a apelar
para o auxilio da Cruz Vermelha Internacional diante das ameacas trazidas pela gripe, pelo
sarampo e, principalmente, pela tuberculose a perpetuacdo étnica desse grupo (Davis,

1979).

Outras doencgas infecciosas grassaram entre os Surui no periodo que se seguiu ao
contato como, por exemplo, a paracoccidioidomicose, o poliparasistismo intestinal, as
gastroenterites e variadas afec¢des dermatoldgicas. Enfim, o quadro geral de saude
denotava extrema precariedade, refletindo-se negativamente sobre alguns importantes
indicadores de saude, resultando em elevadas taxas de mortalidade infantil observadas ao
longo dos anos de 1979 a 1987, as quais atingiam cifras da monta de 230 por mil nascidos

vivos (Coimbra Jr., 1989; Coimbra Jr. & Santos, 1991).

Recentes estudos realizados com os Surui no campo da avaliacio do estado
nutricional sinalizam para a emergéncia da obesidade como um importante problema de
saude publica, onde mudangas sdcio-econdmicas e ambientais parecem estar notadamente
inter-relacionadas com essas alteracdes (Santos & Coimbra Jr., 1996, Santos & Coimbra

Jr., 1998).

A tuberculose também exerce destacado papel no perfil epidemiolégico do grupo
Surui. Basta et al., (2004), ao caracterizarem o perfil da tuberculose nesse grupo,
encontraram indicadores notadamente superiores ao da populacdo nio indigena e mesmo
de outros povos indigenas do Brasil, evidenciando a necessidade do desenvolvimento de

estratégias de controle dessa endemia em povos indigenas.
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Diante da caréncia de dados oficiais que informem de maneira minimamente segura
algumas caracteristicas relativas ao perfil de saide-doenca da crianca Surui, ndo restam
muitas alternativas, sendo, langar mdo de estratégias que busquem através de indicadores
resumo retratar em algum grau esse perfil. Um evento que pode representar bem esse
quadro é o caso da mortalidade infantil, considerado um dos mais sensiveis e acurados
indicadores das condi¢des de saide da populacdo (Murray et al., 1988). No periodo de
2000 a 2002, por exemplo, em criancas indigenas jurisdicionadas ao Distrito Sanitdrio
Especial Indigena (DSEI’s) de Vilhena, que inclui a etnia Surui, foi encontrado um
coeficiente de mortalidade infantil da ordem de 59 por mil nascidos vivos (Costa et al.,

2002), numero bem superior a média nacional de aproximadamente 30 por mil

(Szwarcwald et al., 2002).

Em inquérito realizado no ano de 1987 com criangas Surui, Coimbra Jr. & Santos
(1991) verificaram um quadro de extrema precariedade das suas condi¢des de satide, com
notados reflexos sobre estado nutricional desse estrato populacional, pois foram
observadas elevadas prevaléncias retardo do crescimento e anemia. Nesse mesmo inquérito
também foram registradas pronunciadas taxas de parasitismo intestinal, sobretudo por

ancilostomideos.

Mesmo depois do processo da distritalizacdo da sadde indigena, em fins da década
de 90, o quadro de satide das criancas Surui parece estar aquém do esperado. Grunna et al.,
(2002), ao analisarem as causas de internacdo hospitalar em criancas indigenas de 0 a 12
anos de idade do pélo-base de Cacoal constataram elevadas taxas de internacdo hospitalar
por infeccdes respiratérias agudas (com énfase as pneumonias), doengas infecciosas e
parasitarias (com énfase as diarréias), desidratacdo e desnutri¢do energético-protéica. Isto,
em alguma medida, reitera a manutengdo da precariedade na assisténcia a saide voltada
para as criancas Surui, assim como as limita¢cdes de resolucdo de grande parte desses

problemas em 4rea indigena através da aten¢do bdsica.

Contudo, mesmo diante do reduzido nimero de estudos existentes focalizando a
saude da crianca Surui, nota-se que o panorama geral do perfil de satde desse estrato
populacional é precério, sobretudo, se acrescentarmos os efeitos contextuais advindos de

questdes de ordem econdmica e ambiental.
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4.5. ASPECTOS RELEVANTES DAS MUDANCAS OCORRIDAS NA
SUBSISTENCIA E NO PERFIL NUTRICIONAL DOS SURUI

Tradicionalmente, os Surui tinham a sua subsisténcia baseada na caca, na pesca, na
horticultura e na coleta. Os produtos agricolas colhidos nas rogas Surui constituiam a base
alimentar deste grupo, dentre os quais, ocupavam posi¢cdo de destaque os varios tipos de
milho, assim como suas derivagdes (chichas, beijus, farinha) e os tubérculos (mandioca,
card, inhame, batata). A caca de animais silvestres como a anta, 0 macaco-coatd, porcos-
do-mato e alguns tipos de aves constituiam a principal fonte de proteina animal na dieta
Surui. Peixes como piranhas, pacus, piaus, surubins, sardinhas e mandis ocupavam posi¢do
secunddria na dieta Surui. Palmitos, larvas de insetos (em especial de determinados
besouros) e mel de abelha constituiam importantes fontes complementares da alimentagio

(Coimbra Jr., 1985b).

Atualmente, a principal forma de inser¢do dos Surui no mercado regional € através
do plantio do café, a exemplo do observado em 1987 (Coimbra Jr., 1989). Essa atividade
parece ter se expandido, ainda que em pequenas propor¢des, devido a importancia
econdmica que assumiu nos ultimos anos. Outras fontes de renda importantes incluem a
venda de madeira, o trabalho assalariado de homens Surui em 6rgdos puiblicos como a
FUNALI (chefes de posto), a FUNASA (agentes de saude, agentes de saneamento), a
Secretaria Estadual de Educagdo (professores indigenas do ensino fundamental) e, também,
de servigos bracais tempordrios na cidade ou em fazendas situadas no entorno da reserva.
Deves-se ainda mencionar a importancia das aposentadorias na complementacio da renda

familiar Surui.

Desde que o contato permanente foi estabelecido, especialmente apds o primeiro
terco da década de 1980, os Surui, principalmente o0s mais jovens, passaram
gradativamente a incorporar produtos industrializados e semi-industrializados
(refrigerantes, biscoitos doces, balas, bombons, sardinhas enlatadas, dentre outros) em sua
dieta, a ponto de hoje a caga, a pesca, a horticultura e a coleta ndo mais constituirem

atividades centrais de subsisténcia (Coimbra Jr., 1989).

A composicdo da dieta Surui € hoje dependente da aquisicio de produtos
industrializados O arroz polido, por exemplo, constitui um dos principais componentes da
dieta Surui. Parcela significativa do dinheiro que circula nas aldeias € gasto na compra de

itens alimentares ricos em agucares e gorduras.
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Os reflexos das mudangas no padrio de subsisténcia Suruf nos dltimos 20 anos ja se
refletem claramente no perfil de nutricdo desses povos, uma vez que recentes estudos vém
apontando para a emergéncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes e em adultos

(Santos & Coimbra Jr., 1998).

O sobrepeso ¢é tido como um estado potencialmente prejudicial a saide em médio
ou em longo prazo, dado que essas pessoas estdo particularmente propensas a se tornarem
obesas. Vale destacar que a obesidade constitui importante fator de risco na expressdao
futura de doengas metabdlicas (resisténcia a insulina e diabetes mellitus tipo II) e
cardiovasculares (coronariopatias e os acidentes vasculares cerebrais), o que pode se
refletir diretamente no perfil de morbi-mortalidade da populagido Surui, a exemplo do que
ja vem sendo descrito para outros povos indigenas no Brasil (Vieira Filho, 1977; Coimbra

Jr. et al., 2003; Cardoso et al., 2003; Leite et al., 2003).

4.6. ASPECTOS GERAIS DA ASSISTENCIA A SAUDE DOS SURUI

As agdes de saidde voltadas aos Surui estdo inseridas na macro-estrutura do SUS.
No nivel central, a entidade que tem a responsabilidade oficial pela gestdo e
operacionalizagdo desses servicos é o Ministério da Saude, através FUNASA. Entretanto,
na pratica, o que se tem € um sistema de gestdo e operacionalizagio misto, onde a
FUNASA repassa a tarefa de execug@o das agdes de saide para entidades governamentais
(secretarias municipais de satide) e ndo governamentais (organizagdes indigenas e nao
indigenas), mediante convénios, num processo conhecido como terceirizagdo das acdes de
sadde (Garnelo et al., 2003).

O o6rgdo de gestdo responsdvel pela atencdo a saide do indio no Estado de
Rond6nia é a CORE-RO/FUNASA, que tem a atribuigdo de acompanhar os
desdobramentos das agdes desenvolvidas pelos DSEI's de Porto Velho e Vilhena. Os
DSEI’s sdo unidades organizacionais que possuem uma base territorial e populacional
delimitada sob sua responsabilidade. Os DSEI’s perfazem um total de 34 em todo o

territorio nacional.

A etnia Surui estd sob a jurisdicdo do DSEI Vilhena, que contempla um total de 16
etnias, totalizando aproximadamente 5.500 individuos. Essa populacdo encontra-se
distribuida em cerca de 114 aldeias localizadas em sete municipios no Estado de Rondo6nia
(Alto Alegre do Parecis, Cacoal, Corumbiara, Chupinguaia, Pimenta Bueno, Espigdo do

Oeste e Vilhena) e mais seis municipios no Estado do Mato Grosso (Aripuand, Comodoro,
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Juard, Juina, Cotriguacu e Pontes e Lacerda). A atencdo a satide prestada pelo DSEI

Vilhena é realizada através de quatro P6los-Base: Aripuand, Cacoal, Juina e Vilhena.

Os Polos-Base constituem unidades operacionais que tem como principal
caracteristica a sua relagdo de proximidade com a Equipe Multidisciplinar de Saude
(EMS), especialmente, com o agente indigena de satde, uma espécie de interlocutor entre a
aldeia e o servico. Podem estar localizados tanto dentro das aldeias como em um municipio
de referéncia e sdo responsdveis pela cobertura de um conjunto de aldeias por intermédio
de sua (s) respectiva (s) EMS (s). Os responsdveis diretos pela execucao das acdes de
saiude nas aldeias sdo os membros da EMS, enfermeiro, médico, dentista, auxiliar de
enfermagem, agente indigena de saide e agente indigena de saneamento, os quais, por
norma, sdo prestam agdes de satide contempladas pela atencdo basica. Contudo, nem todas
as situacdes podem ser solucionadas na aldeia. Havendo necessidade, os doentes sdo

encaminhados a Cacoal para os atendimentos de média e alta complexidade.

O Po6lo-Base de Cacoal possui as suas instalagdes fisicas na CASAI em Cacoal,
sendo responsdvel pela atencdo a satide das etnias Aikand, Kwazd, Apurind, Cinta-Larga,
Rikbaktza e Suruf, grupo que demanda mais dos servigos prestados por esse pélo. A época
da investigacdo, em fevereiro/marco de 2004, a EMS do P6lo-Base de Cacoal que prestava
assisténcia aos Suruf era composta por uma enfermeira, um dentista, dez agentes indigenas
de satde e dez agentes indigenas de saneamento. A unidade operacional de referéncia para

encaminhamentos € a CASAIL
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CAPITULO 5. PERFIL NUTRICIONAL DE CRIANCAS INDIGENAS SURUI,
RONDONIA, BRASIL.

5.1. RESUMO

Introducao: Investigagcdes sobre o estado nutricional de criangas indigenas no Brasil sio
escassas € se restringem a estudos de caso, majoritariamente realizados na Amazdnia.
Ainda assim, os estudos existentes apontam para um quadro de precdrias condi¢des de
saude e nutri¢do da crianca indigena. Objetivos: Analisar o perfil nutricional de criangas
Surui de 0 a 9 anos através da antropometria e da dosagem de hemoglobina e proceder
andlise comparativa com resultados de inquérito semelhante realizado em 1987. Material e
Métodos: O inquérito ocorreu no periodo de fevereiro a mar¢co de 2005 e buscou
contemplar a totalidade das criancas de 0 a 9 anos. O componente antropométrico incluiu a
tomada de medidas de peso (P), comprimento ou estatura (E), segundo técnicas
padronizadas. A populacdo-referéncia utilizada foi a do NCHS. A dosagem de
hemoglobina foi obtida mediante B-hemoglobindmetro portatil (Hemocue). O ponto de
corte adotado para o diagnéstico da anemia foram de valores inferiores a 11 g /dl nos < 5
anos e de 11,5 g /dl nas criancas com idade > 5 anos. Para fins de andlise comparativa entre
os dados de anemia de 1987 e de 2005, o ponto de corte adotado para o seu diagndstico foi
de valores < 11 g /dl nas criancas de 0 a 9 anos. Resultados: a propor¢do de criancas com
ESZ < -2 foi de 25,4% e de 8,1% para os indices E/Idade e P/Idade, respectivamente. Nao
foram observados individuos com ESZ < -2 para o indice P/E, mas foi detectada uma
prevaléncia de 3,9% de criangas com ESZ > 2. A prevaléncia de anemia foi de 81,2%. Ao
se comparar os achados deste inquérito com os de 1987, verificou-se, por um lado,
importante reducdo dos déficits nutricionais aferidos através dos indices E/I (50,0%) e P/1
(75,0%). Por outro, constatou-se a emergéncia do sobrepeso, especialmente nas criancas
maiores de 5 anos. As prevaléncias de anemia ndo se modificaram de maneira
significativa. Conclusoes: Apesar das melhoras observadas no perfil antropométrico das
criancas Surui ao longo dos dltimos 18 anos, especialmente nas menores de 5 anos, este
ainda se encontra aquém do observado na populacdo geral de criancas brasileiras. A
anemia, por sua vez, se mantém em patamares preocupantes. Conclui-se pela necessidade
de atividades sistematicas e regulares de monitoramento do crescimento e desenvolvimento
das criancas indigenas, com énfase nas atividades de vigilancia nutricional.

PALAVRAS-CHAVE: Antropometria; Anemia; Saiude da Crianga; Indios Sul-

Americanos.
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5.2. INTRODUCAO

Segundo dados da Fundag@o Nacional de Satide, os povos indigenas no Brasil
totalizam aproximadamente 400 mil pessoas, o que representa 0,24% da populacio do pais
(FUNASA, 2006). Nao obstante, apresentam uma notavel sécio-diversidade, pois incluem
em torno de 220 sociedades, falantes de aproximadamente 180 linguas. Nas dltimas
décadas, os povos indigenas vém apresentando acelerado crescimento demografico, tendo
sido afastado o risco de extin¢do cultural e bioldgica da maior parte dessas sociedades
(Pagliaro et al. 2005). Face aos elevados niveis de fecundidade, a populacdo indigena é
predominantemente constituida por criangas e adolescentes. Os menores de 15 anos, em
geral, representam 40-50% do total de individuos. Portanto, questdes ligadas a sadde e
nutricdo de criangas assumem uma magnitude particularmente acentuada no caso dos
povos indigenas no Brasil.

Ha um crescente nimero de estudos sinalizando que os povos indigenas no Brasil
apresentam condicdes de saide e de nutricdo mais precarias se comparadas aquelas de
outros segmentos da sociedade nacional (Coimbra Jr. & Santos, 2004; Santos & Coimbra
Jr., 2003). Recente pesquisa de abrangéncia nacional apontou que os indigenas apresentam
os mais elevados coeficientes de mortalidade infantil dentre os vérios grupos de raca/cor,
de 51,4 por mil em 2000 (IBGE, 2005). Inquéritos realizados em vdrias etnias indigenas
nos ultimos anos apontam para coeficientes de morbi-mortalidade por doengas infecciosas
e parasitdrias, de desnutricdo energético-protéica e de anemia bastante elevados entre os
indigenas (Garnelo et al. 2003; Santos & Coimbra Jr., 2003).

No Brasil, nas dltimas décadas, foram implementados complexos sistemas de
informacdo em satde, que cobrem questdes como usos de servicos de satide, demografia,
morbidade e mortalidade. Juntamente com pesquisas nacionais, realizadas por agéncias
governamentais, h4 um conhecimento relativamente amplo das condi¢des de saide da
populagdo brasileira. Infelizmente, o mesmo ndo ocorre para os povos indigenas, uma vez
que ndo hd informacdes adequadas e suficientes nos sistemas de informacio sobre suas
condicdes de saide (Garnelo et al. 2003; Santos & Coimbra Jr., 2003). Nesse cendrio,
estudos sobre comunidades especificas constituem importantes fontes de informacgdo
acerca das condig¢des de satide dos povos indigenas no Brasil.

Este estudo tem por objetivos analisar o perfil nutricional das criancas indigenas
Surui menores de 10 anos de idade, através da antropometria e da dosagem de

hemoglobina (Hb). E realizada também anélise comparativa com resultados de inquérito



37

nutricional realizado na comunidade Surui no final da década de 1980.

5.3. POPULACAO E METODOS
5.3.1. Populacao

Localizados na regido sudoeste da Amazdnia brasileira, os Surui constituem um dos
mais numerosos grupos falantes da lingua Tupi-Mondé. Em fevereiro de 2005, quando o
trabalho de campo foi realizado, o grupo totalizava 993 individuos, dentre os quais 348
(35,0%) eram criangas < 10 anos. A maior parte da populacdo reside em 11 aldeias
situadas na Terra Indigena (T.I.) Sete de Setembro, localizada nos Estados de Rond6nia e
Mato Grosso (xlongitude de 60°-61° W e tlatitude de 10°-12° S). H4 um pequeno
contingente Surui, de aproximadamente 50 pessoas, que residem nos distritos de Riozinho
(Municipio de Cacoal) e Pakarana (Municipio de Pimenta Bueno), localizados nas
imedia¢des da terra indigena.

O contato permanente dos Surui com a sociedade brasileira aconteceu no final da
década de 1960. Na ocasido, ocorreu uma dréstica reducdo populacional decorrente de
epidemias de doengas infecciosas e parasitarias. Nas décadas seguintes, os Surui passaram
por profundas mudangas sociais e econdmicas que se agudizaram nos anos 80, quando se
verificou uma ruptura do sistema de subsisténcia Surui, tradicionalmente baseado na
horticultura, caca e coleta, associada a inser¢do do grupo na economia de mercado
regional, incluindo o cultivo de café, a exploracdo de madeira e a criacdo extensiva de
gado. Rocas foram abandonadas, levando a perda de sementes e mudas de cultivares
tradicionais. A atividade madeireira iniciada na reserva levou ao declinio da caca. Em
decorréncia, aconteceram episddios de fome, com a ocorréncia de casos graves de
desnutricio energético-protéica em criangas (Coimbra Jr. 1985b, 1989; Santos & Coimbra
Jr. 1998).

As mudangas ocorridas nas dltimas décadas tiveram impactos profundos sobre os
Surui. Em relagdo as aldeias, as condi¢des de saneamento basico sdo precdrias, uma vez
que ndo hd distribuicdo de dgua tratada, destino adequado do lixo e do esgoto. As
mudangas alimentares foram substanciais, com o significativo decréscimo de alimentos
originados das rocas indigenas e da caga, verificando-se elevada dependéncia de produtos
industrializados. No presente, em linhas gerais, a dieta tornou-se mondtona,
predominantemente amildcea (arroz e macarrdo), incorporando frituras, refrigerantes e

doces.
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5.3.2. Trabalho de Campo

O trabalho de campo foi realizado em fevereiro e mar¢o de 2005. Foram visitadas
nove aldeias e os indigenas residentes em Riozinho. Por razdes logisticas ndo foi possivel
visitar as aldeias da Linha 7 e da Linha 12. A populacdo residente nas comunidades
visitadas totalizavam 88,1% da populagdo Surui.

Buscou-se incluir no estudo a totalidade das criangas < 10 anos (ou seja, 0-119
meses). As idades foram obtidas nos cartdes de vacina das criangas. Todos os dados foram
coletados nos postos de saide das aldeias, com a ajuda de agente de saide Surui.

As medidas de estatura e peso foram obtidas seguindo metodologia recomendada
pela OMS (1995), sendo realizadas por um unico observador. Criangas com idade > 24
meses tiveram a estatura aferida na posi¢do ortostitica mediante o uso de antropdmetro
portatil com precisdo de 0,1 cm (GPM Anthropological Instruments, Zurique, Suica). As
criangas menores tiveram seu comprimento aferido na posi¢do dorsal, mediante o uso de
antropometro infantil (SECA, Hamburgo, Alemanha), com precisdao de 0,1 cm. Para a
mensuracdo do peso, utilizou-se uma balanga eletronica da marca SECA (Modelo 770,
Hamburgo, Alemanha) com capacidade médxima de 150 kg e precisdo de 0.1 kg. As
criangas pequenas tiveram o peso aferido no colo da mée ou responsavel, subtraindo-se
posteriormente o peso do adulto para a obtencdo da medida da crianca.

Para a dosagem de Hb, foi utilizado B-hemoglobindmetro portitil (Hemocue AB,
Helsinborg, Suécia), tendo sido seguidas as instrugdes do fabricante. Foram incluidas as

criangas entre 6-119 meses.

5.3.3. Andlise dos dados

Através do programa Epi-Info versdo 3.3.2 (Divis@o de Vigilancia Epidemioldgica,
CDC, Atlanta, Georgia), os dados de estatura, peso e idade foram utilizados para o calculo
de Z-escores (ESZ) para os indices de estatura/idade (E/I), peso/estatura (P/E) e peso/idade
(P/T), baseando-se na populacdo-referéncia do National Center for Health Statistics
(NCHS) (Hamill et al. 1979; OMS, 1995). Foram diagnosticadas como desnutridas as
criancas que apresentavam ESZ < -2 para os indices E/I e P/E e como obesas aquelas que
apresentaram ESZ > 2 para o indice P/E (OMS, 1995).

Foram excluidas das andlises os dados de criangas que apresentavam valores de Z-
escores superiores a quatro unidades, negativa ou positiva, para o indice de E/L

Os pontos de corte adotados para o diagndstico da anemia em criangas de 6 a 59

meses foi de valores < 11,0 g/dl de Hb e naquelas de 60 a 119 meses de valores < 11,5 g/dl
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(WHO, 1998).

A andlise dos dados foi realizada com o auxilio do programa SPSS para Windows
versdo 9.0 (SPSS Inc., Chicago IL, USA). A comparacido de médias foi feita através do
teste t-Student. O teste de X2 foi utilizado para testar a significancia estatistica de diferengas
observadas nas propor¢des das varidveis analisadas. Foram calculados intervalos de

confianca de 95%.

5.3.4. Aspectos éticos

O projeto de pesquisa que resultou na presente publicacdo foi analisado e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satdde Piblica Sérgio Arouca,
assim como da Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), tendo sido seguidas as
normas brasileiras de €tica em pesquisa com seres humanos (Resolugdo 196/1996 e

304/2000) do Conselho Nacional de Satide (CNS).

5.4. RESULTADOS
5.4.1. Antropometria

Foram medidas 293 criangas de um total de 348 criancas < 10 anos (incluindo todas
as comunidades). Nao houve recusas e as perdas aconteceram devido a aus€ncia das
criangas nas aldeias visitadas por ocasido do trabalho de campo (n = 30), ou por residirem
nas aldeias ndo visitadas (n=23). Nove (3,1%) criangas foram excluidas das andlises por
apresentarem dados possivelmente registrados erroneamente. Portanto, as andlises se
baseiam em 284 criangas ou 81,6% do total da populacdo na faixa etaria considerada.

As Tabelas 5.4.1.1 e 5.4.1.2 apresentam, respectivamente, a estatistica descritiva da
antropometria das criancas Surui e dos seus respectivos valores em ESZ, segundo sexo.
Para a maioria das faixas etdrias, os valores de estatura e peso sdo superiores nos meninos.
Observa-se que os valores médios dos ESZ de E/I e P/I s@o negativos em todas as faixas
etarias em ambos os sexos (em geral variando entre - 1,00 e -2,00), enquanto que o0s
valores médios de peso e estatura sao positivos (em geral variando entre 0,0 e 0,50). Ao se
analisar a distribuicdo das médias dos ESZ segundo idade (Figura 5.4.1.1), nota-se que os
valores mais baixos estdo na faixa etdria de 24 a 36 meses para os trés indices, com uma
posterior recuperacgao.

Na faixa etdria de < 10 anos, as prevaléncias de baixa E/I e de baixo P/E foram,
respectivamente de 25,4% e 0,0% (Tabela 5.4.1.3). Nao foram observadas diferencas entre

os sexos (p-valor > 0,05). Observa-se que 3,9% das criancas apresentaram valores de ESZ
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P/E > 2. Considerando somente as criangas < 60 meses, 31,4% apresentaram baixa E/I e
ndo foram detectados casos de baixo P/E (Tabela 5.4.1.4). Observa-se ainda que 3,3% das
criancas apresentaram valores de ESZ P/E > 2. As freqiiéncias de baixa E/I aumentam
expressivamente a partir do segundo ano de vida, com valores acima de 30,0%. Nao foram
observadas diferencas entre os sexos (p-valor > 0,05).

As aldeias que apresentaram as maiores propor¢des de criangas com Z-escores < -2
para E/I foram a Linha 9 (41,7%), a Linha 10 (37,5%) e a Linha 14 (28,9%) (Tabela
5.4.1.5). Para o indice P/I, as maiores propor¢des de criancas < -2 foram observadas na
Linha 9 (22,2%), Linha 10 (18,8%) e Amaral (9,1%). Quanto a P/E as aldeias, as
propor¢des mais elevadas de individuos < -2 foram detectadas na Linha 10 (25,0%), a

Placa (14,3%) e o Riozinho (11,1%).

5.4.2. Anemia

Na dosagem de hemoglobina, foram registradas duas recusas, 37 criangas ndo
foram avaliadas por estarem ausentes das comunidades visitadas por ocasido do trabalho de
campo e 23 por residerem nas aldeias ndo visitadas. Portanto, de um total de 330 criancas
na faixa etdria de 6 a 119 meses, as andlises se baseiam em 268 (81,2%) criancas do total
da populacgdo na faixa etdria considerada.

Considerando os sexos combinados, as médias de Hb (8,9 g/dl) nas criangas entre
6 e 11 meses foram as menores dentre as vdarias faixas etdrias (Tabela 5.4.2.1). Esse
padrdo se reproduz para ambos os sexos, notando-se aumento dos valores médias com o
incremento da idade. Para a maioria das faixas etarias, as médias de Hb sao mais elevadas
Nnos meninos.

Na faixa etdria < 10 anos, a prevaléncia de anemia foi de 80,6% (Tabela 5.4.2.2).
Nao foram observadas diferencas nas propor¢des entre os sexos (p-valor > 0,05).
Considerando somente as criangas < 60 meses, 84,0% foram diagnosticadas como
anémicas, também sem diferencas entre os sexos (p-valor > 0,05).

As prevaléncias de anemia variaram entre 96,7% (Aldeia Linha - 9) e 46,7 (Aldeia
Linha - 10) (Tabela 5.4.2.3). Trés (1,1%) criancas apresentaram valores de hemoglobina
inferiores a 7 g/dl, duas residentes na aldeia L.ob6 e uma na aldeia Lapetanha.

Considerando as 259 criancas < 10 anos simultaneamente avaliadas pela
antropometria e dosagem de Hb, ndo foram observadas associagdes estatisticamente
significantes (p-valor> 0,05) entre ocorréncia de retardo do crescimento e anemia (Tabela

5.4.2.4).
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5.5. DISCUSSAO

As condi¢des de saide e nutricdo dos povos indigenas no Brasil permanecem
largamente desconhecidas, o que se explica pela inexisténcia de sistemas de informacdo
que gerem dados confidveis e de pesquisas de abrangé€ncia nacional voltadas para essas
populacdes. Na tltima década, houve um significativo incremento nos estudos sobre satide
e nutricdo de criangas indigenas, mas que sdo ainda em pequeno nimero considerando o
grande ndmero de povos indigenas no pais (Coimbra Jr. & Santos, 2004; Santos &
Coimbra Jr., 2003; Morais et al., 2005). Sobretudo na Amazdnia, mas também em outras
regides do pafs, os povos indigenas vém atravessando acelerados processos de mudangas
ecoldgicas, sécio-econdmicas e epidemioldgicas, resultantes da interacdo com a sociedade
nacional, de modo que é fundamental monitorar suas condi¢des de satde e nutricao.

Aproximadamente um quarto (25,4%) das criangas Surui menores de 10 anos
apresentaram baixa estatura para idade, enquanto que a prevaléncia de anemia foi de
80,6%. Nas criangas menores de 5 anos, essas prevaléncias foram ainda mais elevadas,
alcangando 31,4% e 84,0% de baixa estatura para idade e anemia, respectivamente.
Possivelmente tal quadro tém seus determinantes nas condi¢des de vida dessas
comunidades, incluindo a precariedade nas condi¢des de saneamento e habitagdo. Estudos
recentes indicam que as infec¢Oes respiratérias e gastrointestinais figuram dentre as
principais causas de morbidade entre as criangas Surui (ver Cap. 6). Os coeficientes de
incidéncia de tuberculose entre os Surui sdo extremamente elevados, com grande nimero
de casos (45%) em < 15 anos (Basta et al. 2004, Basta et al. 2005). As transformacdes
verificadas na subsisténcia e na alimentag¢do Surui resultaram na dependéncia de alimentos
industrializados, com predominio de uma combina¢@o de amildceos, gordura e alimentos
acucarados (Coimbra Jr. 1989; Coimbra Jr. & Santos 1991; Santos & Coimbra Jr.1991).

Este estudo apresenta uma caracteristica rara nas discussdes sobre saide dos povos
indigenas no Brasil, que € a possibilidade de comparacao com resultados de pesquisa
anterior realizada na mesma populagdo. A partir de inquérito semelhante realizado em
1987, Coimbra Jr. & Santos (1991) observaram uma situagdo de nutricional ainda mais
grave, uma vez que 48,0% das criangas menores de anos apresentavam baixa estatura para
a idade.

Ha pelo menos dois aspectos que devem ser considerados quanto a reducdo dos
déficits antropométricos nas criangas Surui. Conforme documentado em estudos realizados

nos anos 1980 (Coimbra Jr. 1985, 1989; Coimbra Jr. & Santos, 1991), essa década foi um
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periodo particularmente critico para os Surui, quando a populacdo se envolveu diretamente
no cultivo de café e extragdo de madeira, levando a um abandono das atividades de
subsisténcia tradicionais e a séria crise alimentar. Em decorréncia, foram observados
numerosos casos de criangas gravemente desnutridas, o que levou inclusive a mobilizagao
de uma operacdo emergencial por parte das autoridades governamentais da época
(Coimbra Jr., 1989). Mais recentemente, verificou-se uma diversificacdo das fontes de
renda na comunidade Surui, com a contratacdo de indigenas como agentes de satide e
professores, bem como um aumento no nimero de idosos que recebem seguridade social.
Essa renda tem desempenhado um papel importante na aquisicdo de alimentos,
fundamental no aporte caldrico.

Além do incremento no aporte calérico, mudangas recentes no sistema de atengdo a
saude indigena no Brasil podem ter também indiretamente influenciado na melhoria dos
indicadores antropométricos das criangas Surui. Apesar de suas limita¢des, 0 novo sistema
de saude indigena, em operagdo a partir do final de 1999, proporcionou uma ampliagdo da
cobertura vacinal e maior acesso aos servicos de saude (Garnelo et al., 2003).

Ainda que os Surui tenham superado a crise alimentar vivida nos anos 80, os dados
deste inquérito demonstram a permanéncia de elevada prevaléncia de baixa estatura para
idade, que acomete aproximadamente 1/3 das criancas menores de 5 anos. Essa prevaléncia
¢ substancialmente maior do que a observada na populacdo de criangas ndo indigenas do
Brasil. Inquérito nacional realizado em 1996 indicou uma prevaléncia de baixa estatura
para idade de 10,5% nas criancas brasileiras, variando de 4,7% no Centro-Sul urbano
(economicamente a mais desenvolvida do pais) a 25,2% na regido rural do Nordeste
(dentre as mais pobres do pais) (Monteiro, 2000a:382). A prevaléncia de retardo do
crescimento verificada nos Suruf é significativamente mais elevada, porém semelhante a
achados de estudos de caso realizados em comunidades indigenas da Amazdnia que, em
geral, apontam para prevaléncias superiores a 30,0%, por vezes alcancando a cifra de
50,0% (Santos, 1993; Martins & Menezes 1994; Leite 2005; Leite et al., 2006; Weiss,
2003).

Outro aspecto que aponta para a precariedade das condi¢des nutricionais das
criangas Surui € a altissima prevaléncia de anemia (80,2%). Esse valor é compardvel com
aquele verificado nos anos 80, quando 71,2% das criangas menores de 9 anos
apresentavam anemia (Coimbra & Santos, 1991). Muito possivelmente, a etiologia da
anemia entre os Surui € essencialmente de natureza carencial (principalmente ferro). Vale

ressaltar que a transmissdo de malaria na terra indigena foi interrompida ha duas décadas e
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recente inquérito parasitolégico revelou uma prevaléncia inferior a 5,0% de parasitismo
intestinal por ancilostomideos (Palhano-Silva et al., 2005), afastando, portanto, a etiologia
parasitdria na determinagdo da anemia nas criangas Surui.

Tomadas em conjunto, as evidéncias de redugdo nos niveis de déficits
antropométricos com a manutengdo de elevadissimas prevaléncia de anemia sugerem que
houve um incremento do aporte caldrico na alimenta¢do Surui, concomitantemente com a
manutengdo de caréncia de ferro na dieta.

Estudos recentes sobre nutrigdo indigena tém apontado para a ocorréncia
simultinea de retardo do crescimento em criangas e de sobrepeso e obesidade em adultos
(Coimbra Jr. et al., 2003; Cardoso et al., 2003; Leite et al., 2003). Tal quadro também se
observa nos Surui. Em inquérito paralelo ao presente sobre a situacdo nutricional dos
adultos Surui, Lourengco (2006) demonstrou que 60,5% da populacdo apresentava
sobrepeso e 18,1% obesidade. Nas criangcas menores de 10 anos a prevaléncia foi de 3,9%,
acentuando-se nas criancas com idades entre 5 ¢ 9 anos (4,6%). Os valores de sobrepeso
infantil nas criangas Surui merecem comentdrio, pois no inquérito de 1987 nao foi
detectado sequer um caso.

Mesmo enfatizando a gravidade da situacdo dos Surui, a partir do inquérito
realizado no final da década de 80 Coimbra Jr. & Santos (1991) indagaram se as
elevadissimas prevaléncias de baixa estatura para idade (de 48,0% nas criangas menores de
5 anos) ndo poderiam ser em parte devido a utilizagdo de um conjunto de curvas de
crescimento (do NCHS) e de pontos de corte inadequados para os povos indigenas. Na
ocasido, havia poucos estudos publicados sobre o crescimento fisico das criancas
indigenas, de modo que uma prevaléncia acima de 30,0-40,0% parecia excessivamente
elevada. Ainda que recomendando a utilizacdo de um unico conjunto de curvas na
avaliacdo do estado nutricional, a propria OMS ndo descarta a possibilidade de diferencas
nos potenciais de crescimento. Segundo a OMS (1995:225), “...while it is accepted that
there are some variations in the growth patterns of children from different racial and ethnic
groups in developed countries, these are relatively minor compared with the large
worldwide variation that relates to health, nutrition, and socioeconomic status”. Autores de
outros estudos de caso que evidenciaram elevadas freqii€ncias de baixa estatura para idade,
o que poderia ser devido a diferencas no potencial de crescimento e ndo necessariamente a
déficits nutricionais, tém sugerido a adocdo nos estudos nutricionais sobre os povos
indigenas de pontos de corte diferentes daqueles sugeridos pela OMS (ver, por exemplo,

Holmes, 1981).
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O caréter de diacronicidade do estudo de caso Surui, ao revelar uma redugdo
significativa nas prevaléncias de retardo do crescimento ao longo de duas décadas (de
48,0% para 31,4% em criangas menores de 5 anos), tem implicagdes tedrico-metodoldgicas
importantes para a drea de avaliagdo nutricional dos povos indigenas da Amazodnia.
Conforme ja assinalado, as condigdes ambientais nas quais vivem as criangas Surui no
presente persistem como bastante precdrias, mesmo que tenham experimentado alteragdes
que possibilitaram importante reducdo na prevaléncia do retardo do crescimento. Por certo,
se a curto/médio prazo as condi¢des ambientais e sdcio-econdmicas viessem a melhorar
significativamente, as prevaléncias poderiam experimentar reducdo ainda mais
significativa. Vale ressaltar que para os povos indigenas no Brasil ndo € possivel a
constru¢do de curvas especificas de crescimento, uma vez que critérios como tamanho
amostral, adequado estado de satde e nutricdo, entre outros, necessarios para selecionar as
criancas a serem incluidas (ver OMS 1995:35-40), infelizmente ndo podem ser
preenchidos. Diante disso, é prudente continuar a adotar os pontos de corte e as curvas de

crescimento propostas internacionalmente.

5.6. CONSIDERACOES FINAIS

Concluimos pela necessidade da implementagdo de atividades sistemdticas e
regulares de monitoramento do crescimento e desenvolvimento das criancas indigenas,
com énfase nas atividades de vigilancia nutricional, assim como, a execu¢do de novas
pesquisas que visem compreender de maneira mais ampla, tanto aspectos epidemiolégicos
como antropoldgicos inerentes as condi¢des de vida e satde desse estrato populacional,
especialmente aquelas que busquem aprofundar o conhecimento de aspectos sdcio-

econOmicos e de consumo alimentar.



Tabela 5.4.1.1. Estatistica descritiva (média, mediana e desvio padrao)
das medidas de estatura e peso em criancas Surui de 0 a 119 meses,
segundo sexo e faixa etdria, T.I. Sete de Setembro, Rondonia, Brasil,
2005.

Idade Estatura (cm) Peso (kg)
(meses) n Média (dp) Mediana Média (dp) Mediana
SEXO MASCULINO
Oall 13 66,2 (3,9) 66,0 7,5 (0,9) 73
12a23 14 79,7 (3,0) 81,2 11,0 (1,2) 11,0
24 a35 18 83,4 (2,9) 84 11,6 (1,6) 11,0

36a47 17 93,4 (4,0) 92,1 14,1 (1,8) 14,0
48 a59 13 98,7 (3,0) 98,8 15,3 (1,3) 15,1
60a71 13 1054 (3,7) 106,2 16,9 (1,3) 17,0
72a83 19 112,5 (4,1) 112,3 20,4 (2,8) 20,5
84 a95 14 116,3 (4,9) 116,8 21,3 (2,2) 21,0
96a107 24 123,5 (4,5) 123,0 24,8 (2,7) 24,7
1082119 12 127,5 (5,0) 128,2 27,6 (5,1) 26,7

0all9 157 101,6(19,1) 103,5 17,3 (6,4) 16,7

SEXO FEMININO
Oall 17 64,7 (5,5) 63,4 7,5(1,4) 72
12a23 16 75,3 (4,3) 75,2 9,3 (1,2) 9,3

24a35 17 84,2 (3,5) 84,6 11,3 (1,1) 11,2
36a47 14 91,7 (5,2) 92,0 13,6 (2,6) 13,4
48a59 14 97,7 (4,4) 97,6 14,9 (1,7) 15,0
60a71 15 105,23.3) 105,9 17,1 (1,2) 16,9
72a83 9 109,5 (3,8) 109,7 19,5 (3,5) 18,5
84a95 10 1164 (4,3) 116,0 21,4 (4,0) 20,1
96 a 107 5 118,0 (4.4) 117,7 20,9 (2,6) 20,9
108a119 10  128,9 4,7) 130,1 29,7 (1,7) 272

0all9 127 94,5 (19,6) 94,7 15,1(6,8) 13,7




Tabela 5.4.1.2. Estatistica descritiva dos Z-escores para os indices estatura/idade (E/I), peso/idade (P/I) e

peso/estatura (P/E) em criangas Surui de 0 a 119 meses, T.L Sete de Setembro, Rondonia, Brasil, 2005.

Z-escores
Indices antropométricos
Idade E/l P/1 P/E
(meses) n  Média (dp) Mediana Média (dp) Mediana Média (dp)  Mediana
SEXO MASCULINO
0a5 6 -0,83(0,46) -0,83 -0,23 (0,64) -0,26 0,47 (0,76) 0,39
6all 7 -1,37(0,76) -1,16 -1,19 (0,63) -1,26 -0,22 (0,95) 0,10
12a17 5 -0,54(1,31) -1,15 -0,23 (1,66) -1,10 0,14 (1,18) -0,41
18a23 9 -1,47(0,37) -1,50 -0,70 (0,36) -0,78 0,16 (0,60) 0,02
24 a35 18 -1,69(0,76) -1,70 -1,30 (1,11) -1,52 -0,27 (0,93) -0,40
36a47 17 -1,68(0,81) -1,90 -1,07 (0,92) -1,21 -0,07 (0,83) 0,06
48 a 59 13 -1,70(0,70) -1,88 -1,16 (0,63) -1,21 -0,13 (0,64) -0,01
60a71 13 -1,73(0,75) -1,49 -1,34 (0,63) -1,31 -0,30 (0,58) -0,19
7283 19 -1,28(0,73) -1,38 -0,59 (0,98) -0,62 0,41 (1,17) 0,06
8495 17 -1,62(0,92) -1,66 -1,04 (0,71) -1,14 0,17 (0,92) 0,29
96a107 21 -1,20(0,80) -1,06 -0,64 (0,69) -0,70 0,36 (0,61) 0,35
108a 119 12 -1,11(0,87) -1,04 -0,52 (0,99) -0,75 0,48 (0,77) 0,37
0all9 157 -1,43(0,82) -1,41 -0,89 (0,89) -1,02 0,10 (0,86) 0,10
SEXO FEMININO
0as g -0,69(1,07) -0,70 0,44 (0,88) 0,77 1,20 (0,86) 1,49
6all 9 -0,66(0,85) -0,62 -0,12 (1,13) -0,45 0,58 (1,33) 0,18
12a17 5 -1,74(0,74) -1,42 -1,45 (0,85) -1,12 -0,40 (1,00) -0,16
18a23 11 -1,98(1,09) -2,02 -1,28 (0,85) -1,57 -0,29 (0,62) -0,35
24 a35 17 -1,66(0,72) -1,75 -1,38 (0,66) -1,55 -0,38 (0,57) -0,51
36a47 14 -1,59(1,14) -1,93 -1,02 (1,34) -1,31 0,03 (1,08) -0,35
48 a59 14 -1,57(0,96) -1,64 -0,98 (0,93) -0,92 0,00 (0,79) 0,08
60a7l 15 -1,28(0,55) -1,19 -0,65 (0,53) -0,65 0,15 (0,67) 0,14
7283 9 -1,63(0,74) -1,41 -0,64 (1,23) -1,02 0,62 (1,47) 0,25
84 295 11 -1,17(0,89) -1,17 -0,62 (1,16) -0,88 0,27 (0,71) 0,15
96a107 4  -1,73(0,73) -1,81 -1,40 (0,68) -1,41 -0,21 (0,84) -0,25
108a119 10 -0,87(0,60) -0,70 -0,28 (1,05) -0,60 0,73 (1,28) 0,14
0al19 127 -1,39(0,92) -1,36 -0,80 (1,06) -0,88 0,16 (1,00) 0,01
SEXOS COMBINADOS
0as 14 -0,75(0,84) -0,83 0,15 (0,83) 0,15 0,88 (0,87) 0,96
6all 16 -0,97(0,86) -0,91 -0,59 (1,07) -0,80 0,23 (1,21) 0,14
12a17 10 -1,14(1,19) -1,35 -0,84 (1,40) -1,11 -0,13 (1,07) -0,29
18a23 20 -1,75(0,87) -1,57 -1,02 (0,72) -0,99 -0,09 (0,64) -0,20
24 a35 35 -1,68(0,73) -1,71 -1,34 (0,91) -1,53 -0,32(0,77) -0,51
36a47 31 -1,64(0,96) -1,90 -1,04 (1,11) -1,23 -0,02 (0,94) -0,31
48 a59 27 -1,63(0,83) -1,70 -1,07 (0,79) -1,02 -0,06 (0,71) 0,02
60a71 28 -1,49(0,68) -1,35 -0,97 (0,67) -0,96 -0,06 (0,66) 0,04
7283 28 -1,39(0,74) -1,41 -0,61 (1,05) -0,75 0,48 (1,25) 0,11
84 a 95 28 -1,44(0,92) -1,52 -0,87 (0,92) -1,10 0,21 (0,83) 0,26
96 a 107 25 -1,28(0,80) -1,09 -0,76 (0,73) -0,71 0,27 (0,67) 0,35
108a119 22 -1,00(0,75) -0,86 -0,41 (1,00) -0,71 0,60 (1,01) 0,30
0all9 284 -1,41(0,86) -1,38 -0,85(0,97) -0,93 0,13 (0,93) 0,06
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Tabela 5.4.1.3. Distribui¢do das freqiiéncias relativas dos valores
de Z-escores para os indices estatura/idade (E/I), peso/idade (P/I)
e peso/estatura (P/E) em criangas Surui de 0 a 119 meses de idade
da T. I. Sete de Setembro, Ronddnia, Brasil, 2005.

Sexo
Z-escores Masculino Feminino Ambos
E/l Freq (%) Freq (%) Freq (%)

<-2,00 38 242% 34 268% 72 254%
-1,99a199 119 758% 93  732% 212 74,6%
>2,00 - 0,0% -- 0,0% - 0,0%
Total 157 100% 127 100% 284  100%

P/1
<-2,00 9 5,73% 14 11,0% 23 8,1%
-1,99a1,99 147 93,6% 110 86,6% 257 90,5%
>2,00 1 0,6% 3 2,4% 4 1,4%
157 100% 127 100% 284  100%

P/E
<-2,00 - 0,0% -- 0,0% - 0,0%
-1,99a199 152 968% 121 953% 273 96,1%
>2,00 5 3,2% 6 4.,7% 11 3,9%

Total 157  100% 127  100% 284  100%
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Tabela 5.4.1.4. Distribuicdo das freqiiéncias de criancas Surui de 0 a 59 meses de idade com Z-
escores (ESZ) < -2 para os indices estatura/idade (E/I) e peso/idade (P/I), assim como Z-
escores (ESZ) > 2 para o indice peso/estatura (P/E), T. I. Sete de Setembro, Rondonia, Brasil,

2005.
Sexo
Masculino Feminino Combinados
n | ESZ<-2 % n | ESZ<-2 % n ESZ<-2 %
E/l
Oall meses | 13 2 154 | 17 1 5,9 30 3 10,0
12a23 meses | 14 1 7,1 | 16 8 50,0 | 30 9 30,0
24 a35 meses | 18 8 444 | 17 5 294 | 35 13 37,1
36 a59 meses | 30 11 36,7 | 28 12 429 | 58 23 39,7
Total 75 22 293 | 78 26 33,3 | 153 48 31,4
P/I
0a 11 meses 13 -- - 17 - - 30 -- --
12a23 meses | 14 -- - 16 2 12,5 | 30 6,7
24 a35 meses | 18 4 222 | 17 4 235 | 35 22,8
36 a59 meses | 30 3 10,0 | 28 6 214 | 58 15,5
Total 75 7 93 | 78 12 154 | 153 19 12,4
n | ESZ>2 % n | ESZ>2 % n ESZ>2 %
P/E
Oall meses | 13 - - 17 2 11,8 | 30 2 6,7
12a23 meses | 14 1 7,1 | 16 - - 30 1 33
24 a35 meses | 18 -- - 17 - -- 35 -- --
36 a59 meses | 30 1 33 | 28 1 3,6 58 2 34
Total 75 2 2,7 | 78 3 3,8 | 153 5 3,3
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Tabela 5.4.1.5. Distribuicdo das prevaléncias dos Z-scores (ESZ) para
os indices estatura/idade (E/I), peso/idade (P/I) e peso/estatura (P/E)
em criangas Surui de 0 a 119 meses por aldeia e segundo sexos
combinados, aldeia da T.I. Sete de Setembro, Rondonia, Brasil, 2005.

Aldeias ESZ B/ ESZP/I _ ESZP/E
n_ <2,00(%) <-2,00(%) _>2,00(%)
Linha - 8 17 2(18%) 1(5.9%) -
Linha - 9 36 15(4L7%) 8 (22.2%) -
Linha - 10 16  6(37,5%) 3(18,8%) 4 (25,0%)
Lobo (Linha - 11) 2 6Q273%) 1(@5%) 1(4.5%)

Lapetanha (Linha- 11) 35  8(22,9%) 2 (5,7%) 1(2,9%)
Joaquim (Linha - 11) 19 3 (15,8%) --
Amaral (Linha - 11) 33 6(18,2%) 3(9,1%)

2 (14,3%)

Placa (Linha - 14) 14 1(7,1%) --

Linha — 14 83 24 (289%) 5(6,0%) 2 (2,4%)

Riozinho® 9 1 (11,1%) - 1 (11,1%)
Total (%) 284  72.(254%) 23(8,1%) 11 (3,9%)

1)A comunidade da Linha - 14 inclui, além da prépria aldeia Linha - 14,
Pakarana e Gahére.

2)Para fins de andlise, os individuos residentes na aldeia Linha - 7 foram
incluidos a comunidade de Riozinho.
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Tabela 5.4.2.1. Estatistica descritiva da
dosagem de hemoglobina (Hb) em criangas
Suruf de 0 a 119 meses, segundo faixa etdria,
T.I. Sete de Setembro, Rondonia, Brasil,
2005.

Idade Hb (g/dl)
(meses) n Média (dp) Mediana
SEXO MASCULINO
6all 10 8,7 (1,0) 8,8
12a17 5 9,7 (1,7) 9.4
18a23 10 9,1 (1,6) 8,9
24 a35 18 9,5(1,2) 9,7

36a47 17 10,5 (1,4) 10,5
48a59 12 10,0 (0,8) 10,0
60a7l 13 10,4 (0,9) 10,1
7283 18 11,0 (0,7) 11,0
84a95 14 10,9 (1,5) 11,2
962107 20 11,0 (0,9) 10,7
108a119 12 11,1 (1,4) 11,2

6al119 149 10,3(1.4) 10,4

SEXO FEMININO
6all 10 9,0(1,6) 8,8
12a17 6 9,9 (1,3) 9,9
18a23 11 9,8 (0,5) 9,7

24a35 17 10,0 (0,9) 9,9
36 a47 14 10,6 (1,1) 10,8
48a59 14 10,0 (1,1) 10,6
60a7l 15 10,3 (0,9) 10,3
72 a83 8 10,8 (1,0) 11,0
84a95 10 10,9 (1,1) 10,8
96a107 4 10,5 (0,8) 10,6
1082119 10 11,0 (1,1) 11,2

6all9 119 10,2(1,1) 10,2

SEXOS COMBINADOS
6all 20 8,9(1,3) 8,8
12a17 11 9,8 (1,4) 9,8
18a23 21 9,4 (1,2) 9,5
24 a35 35 9,8(1,1) 9,8

36a47 31 10,6 (1,2) 10,5
48a59 26 10,0(1,0) 10,1
60a71 28 10,4 (0,9) 10,3
7283 26 10,9 (0,8) 11,0
84a95 24 11,0 (1,2) 10,9
9a 107 24 10,8 (1,1) 10,7
108a119 22 11,0 (1,2) 11,2

6all9 268 103(1,3) 10,3




Tabela 5.4.2.2. Distribui¢do das propor¢des de criangas Surui de 6 a 119 meses de idade que

apresentaram anemia, segundo faixa etdria e sexo, T. I. Sete de Setembro, Rondonia, Brasil, 2005.

Faixa Etéria

Sexo Masculino

Sexo Feminino

Sexos Combinados

(meses) n Anemia % n Anemia % n Anemia %
6al2 10 10 100,0 10 9 90,0 20 19 95,0
12al17 5 4 75,0 6 5 83,3 11 9 81,8
18a23 10 9 88,9 11 11 100,0 21 20 95,2
24 a 35 18 16 87,5 17 14 82,3 35 30 85,7
36 a47 17 11 64,7 14 8 57,1 31 19 61,3
48 a 59 12 11 91,7 14 13 92,9 26 24 92,3
60a7l 13 11 84,6 15 14 93,3 28 25 89,3
72 a83 18 13 72,2 8 7 87,5 26 20 76,9
84295 12 8 66,7 9 6 66,7 21 14 66,7
96 a 107 22 17 71,3 5 5 100,0 27 22 81,5
108 a 119 12 8 66,7 10 6 60 22 14 63,6
6all9 149 118 79,2 119 98 82,3 268 216 80,6

51



Tabela 5.4.2.3. Estatistica descritiva da dosagem de hemoglobina (Hb) e prevaléncia
de anemia em criangas Surui de 6 a 119 meses, por comunidade e segundo sexos
combinados, T.I. Sete de Setembro, Rondo6nia, Brasil, 2005.

Idade média Hb (g/d])

Comunidade (meses) n  Média (dp) Mediana Prevaléncia
SEXOS COMBINADOS
Riozinho 74,5 (29,6) 8 10,97 (1,78) 11,25 50,0%
Linha - 8 53,6 (34,3) 17 10,72 (1,03) 10,70 82,4%
Linha -9 64,9 (31,2) 30 10,12 (1,04) 10,25 96,7%
Linha - 10 59,4 (37,2) 15 10,99 (1,24) 11,40 46,7%
Lobo (Linha - 11) 60,6 (32,3) 20 10,48 (0,95) 10,30 80,0%
Lapetanha (L-11) 60,2 (34,8) 35 9,88 (1,34) 10,00 91,4%
Joaquim (L - 11) 42,5 (20,5) 12 9,46 (1,39) 9,65 91,7%
Amaral (L -11) 59,4 (35,2) 31 9,40 (1,21) 9,70 93,5%
Placa (Linha - 14) 42,9 (28,8) 15 10,13 (1,10) 10,20 73,3%
Linha - 14 57,3 (324) 85 10,59 (1,16) 10,6 74,1%

Total 57,9 (32,8) 268 10,26 (1,27) 10,3 80,6%




5.4.2.4. Teste de proporcdes entre criancas Surui
de 6 a 119 meses avaliadas simultaneamente
através da antropometria e da dosagem de
hemoglobina, segundo sexos combinados, T.L
Sete de Setembro, Rondonia, Brasil, 2005.

Antropometria Anemia Total
Ndo Sim
>-2 ESZ 41 148 189
21,7% 78,3% 100,0%
<-2ESZ 11 59 70
15,7% 84,3% 100,0%
52 207 259
Total

20,1% 79,9% 100,0%
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Figura 5.4.1.1. Distribuicdo do Z-escores médio segundo faixa etdria e sexos combinados em criangas Surui de 0 a

119, Ron

donia, Brasil, 2005.
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6. MORBIDADE HOSPITALAR EM CRIANCAS INDIGENAS SURUIL. CACOAL -
RONDONIA, AMAZONIA, BRASIL (2000-2004).

6.1. RESUMO

Objetivos: Este trabalho visa analisar o perfil de morbidade hospitalar das criancas
indigenas Surui de 0 a 9 anos, tecendo comparagdes com o perfil das criangas nao
indigenas com mesma idade, igualmente atendidas na rede de servicos no municipio de
Cacoal, Rondonia durante o periodo de 2000-2004. Material e métodos: Foram
investigados 380 registros de internacdo hospitalar em criangas com idade de 0 a 119
meses a partir de dados coletados no Hospital Materno-Infantil e no Hospital Infantil e
Maternidade Menino Jesus na cidade de Cacoal, Ronddnia. Utilizou-se a CID-10 para a
classificagdo dos diagnosticos. Resultados: As “doencas do aparelho respiratério” - Cap.
X (58,2%) figuraram como o principal motivo de interna¢do hospitalar. As doencas
infecciosas e parasitdrias (Cap 1) apresentaram-se como a segunda maior causa (35,0%) e
algumas afeccdes originadas no periodo perinatal (Cap XVI) como terceira (3,2%) maior
causa de internacdo hospitalar. Outras causas classificadas nos demais capitulos da CID —
10 contribuiram com menos de 1,4% do total, que somadas néo atingiram o montante de
4%. Foi detectada subnotificacdo dos diagndsticos de desnutricdo energético-protéica,
especialmente nas criancas com idade inferior aos cinco anos. O tempo médio de
internacdo no hospital ptiblico foi de 4,8 dias e no privado de 2,7 dias. Conclusoes: O
perfil de morbidade hospitalar observado nas criangas Surui evidencia, ndo s6 a
precariedade das condi¢des de saide dessas criangas, mas, também, a existéncia de falhas
estruturais na atencdo a saide dispensada a esse estrato populacional, sobretudo no que diz
respeito as acgdes de saude do nivel primdrio que deveriam estar dando conta de boa parte
do contingente de internacdes observados no periodo analisado. Parece existir uma
seletividade negativa de casos de internagdes hospitalares de maior complexidade e
gravidade no hospital piblico em relacdo ao privado. Recomenda-se a necessidade da
realizacdo de estudos que visem aprofundar aspectos epidemioldgicos e sdcio-
antropolégicos relacionados as internagdes hospitalares em populagdes indigenas,
fundamentais para o desenvolvimento de acdes de saide mais adequadas e para o

atendimento integral das suas necessidades bdsicas.

PALAVRAS-CHAVE: Morbidade hospitalar; Satide da Crianca; Indios Sul-Americanos;

Servigos de Satide.
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6.2. INTRODUCAO

Os povos indigenas do Brasil experimentaram importantes mudangas socio-
culturais, demograficas e ambientais no transcurso dos anos que se seguiram ao contato
com sociedades de cultura ocidental. Os impactos dessas mudangas sobre os perfis de
morbi-mortalidade desses povos foram de ampla magnitude e se traduziram em rdpidas
reducdes de seu contingente populacional. As doengas infecciosas e parasitarias
desempenharam importante papel nesse processo, sobretudo o sarampo, a gripe e a
tuberculose, que aliadas a outras formas de exterminio contribuiram significativamente

para a depopulagdo indigena.

Atualmente, a populacdo indigena brasileira, a depender da fonte de dados, perfaz
um total aproximado de 350 (FUNASA) ou 715 (IBGE) mil individuos, os quais estio
distribuidos em dreas urbanas e rurais e pertencem a mais de 200 povos que falam em
torno de 180 linguas. Cada povo apresenta um grupo particular de caracteristicas socio-

culturais, assim como, trajetorias historicas, econdmicas e politicas (Pagliaro et al., 2005).

Em que pesem os efeitos historicos da colonizagdo sobre os povos indigenas do
Brasil, o que temos hoje é um quadro marcado pela sécio-diversidade, o qual pode ser
estendido para os perfis de saide-doenca desses povos. Entretanto, importantes aspectos
desse perfil ainda sdo pouco conhecidos, os quais esbarram na exigiiidade de investigacdes,
na auséncia de inquéritos e censos, assim como na precariedade do sistema de informagdes
sobre morbidade e mortalidade. Contudo, mesmo diante dessas lacunas, as condi¢cdes de
saude desses povos sdo sabidamente precérias e marcadas pela posi¢cdo de desvantagem em
relacdo a outros segmentos da sociedade nacional (Coimbra Jr. & Santos, 2000; Santos &

Coimbra Jr., 2003; Coimbra Jr. & Santos, 2004).

Investigacdes sobre o perfil de morbidade hospitalar entre povos indigenas no
Brasil sdo raras, quando nio, inexistentes. Um dos poucos estudos sobre o tema e, talvez o
mais abrangente, se refere ao delineamento das principais causas de internagdo hospitalar
em indigenas jurisdicionados ao Distrito Sanitdrio Especial Indigena de Porto Velho
(Rondonia) para o periodo de 1998-2001 (Escobar et al., 2003). O estudo de Lunardi
(2004) também aborda essa questdo, enfocando a populagdo Xaviante em Mato Grosso.
Nao foram localizadas publica¢des que relatem investigacdes sobre morbidade hospitalar

enfocando especificamente as criancas indigenas.
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O objetivo deste estudo € o de analisar o perfil de morbidade hospitalar das criancas
indigenas Surui de 0 a 9 anos, tecendo comparagdes com o perfil das criangas nao
indigenas com mesma idade, igualmente atendidas na rede de servigos no municipio de

Cacoal - Rond6nia durante o periodo de 2000-2004.

6.3. POPULACAO E METODOS

Os Surui constituem um dos maiores grupos falantes da lingua Tupi-Mondé,
perfazendo, a época da coleta dos dados (marco de 2005), um total de 993 individuos,
dentre os quais 348 (35,0%) sdo criancas na faixa etdria de 0 a 9 anos. Vivem distribuidos
em diversas aldeias situadas na Terra Indigena Sete de Setembro, Estado de Rondonia. O
contato permanente dos Surui com a sociedade nacional foi estabelecido em 1969. Na
seqiiéncia do contato, os Surui experimentaram dréstica depopulacdo e desorganizacao
social decorrente, sobretudo, de sucessivas epidemias de doencas infecciosas e parasitarias

(Santos & Coimbra Jr., 1998).

A prestag@o de servigos de saide aos Surui é feita pelo Distrito Sanitdrio Especial
Indigena (DSEI) de Vilhena. O DSEI € uma unidade organizacional que possui uma base
territorial e populacional delimitada sob a sua jurisdicdo, sendo responsavel pela
formulacgao, articulacdo e coordenagdo das atividades exercidas nas aldeias por uma rede
distrital de servigos que compde a sua estrutura em ordem decrescente de complexidade, a
saber: P6los-Base; Casa de Saide do Indio; e Postos de Saide Indigenas. Os atributos de
resolubilidade de um DSEI se restringem a atengdo basica. As demandas que extrapolem
esse limiar devem ser encaminhadas 2 rede conveniada do Sistema Unico de Sadde (SUS)

que prestem servicos de média e alta complexidade (FUNASA, 2002).

A rede de servigos disponivel para os Surui, era composta por um P6lo-Base, uma
Casa de Satde do Indio e oito Postos Indigenas de Satide. Em quase todo o periodo
analisado (2000-2004), a operacionaliza¢do e a execugdo das acdes de saide focalizadas
sobre os Surui estavam sob a responsabilidade de uma organizagdo nio-governamental, a
Protecdo Ambiental Cacoalense (PACA), através de convénio firmado com a Fundagio
Nacional de Saide (FUNASA). No final de setembro de 2004 o convénio foi rescindido e a

responsabilidade repassada a Secretaria Municipal de Saide de Cacoal.

As internagdes hospitalares de criangas Surui foram, na maior parte dos casos,
efetuadas no tnico hospital publico da cidade de Cacoal, o Hospital Materno-Infantil

(HMI). A outra parcela das internagdes ocorreu em um hospital privado, o Hospital e



58

Maternidade Menino Jesus (HIMMI), que a partir de 2001 assumiu o papel de conveniado
do SUS e passou a atender a demanda de criancas indigenas que ndo pudessem ser
internadas no HMI. Outros hospitais e clinicas de Cacoal ndo foram incluidos no estudo
por serem raras as internagdes hospitalares de criancas indigenas nesses estabelecimentos.
Pela mesma razdo, eventuais casos referidos para outros municipios ou mesmo fora do

Estado ndo foram incluidos.

No HMI os dados foram colhidos diretamente nas Autorizagdes de Internacdo
Hospitalar (AIH’s) disponiveis no Servico de Estatistica Médica. Os dados de internagdes
referentes ao HIMMIJ foram obtidos em um livro-resumo de internagdes hospitalares
exclusivo para criancas na faixa etdria de 0 a 12 anos. Para fins comparativos, os dados de
morbidade hospitalar das criangas ndo indigenas foram obtidos a partir da base de dados do
Sistema de Informacdes hospitalares (SIH) do SUS, quais sejam, local de residéncia, ano,
faixa etdria de 0 a 9 anos, causa e periodo médio de internacdo (DATASUS, 2005). Para
fins de andlise comparativa, as internagdes de criancas Surui, ocorridas no periodo de
2000-2004, foram subtraidas, aleatoriamente, ao total de registros disponiveis no mesmo
periodo da populacdo de criancas residentes em Cacoal com o objetivo de se reduzir a

duplicidade de registros.

As varidveis nome, data de internacdo, data de alta e diagndstico principal foram
obtidas nos registros hospitalares estudados, ainda assim, em caso de duvidas, procedia-se
a checagem desses dados em seus respectivos prontudrios. Ja as varidveis idade, sexo e
aldeia de procedéncia, quando disponiveis nas institui¢des selecionadas, ndo raro, eram de
consisténcia duvidosa, por isso, optamos por exclui-los da andlise. Essa caréncia foi
suprida com base em dados obtidos do Sistema de Informagdo da Atencdo a Satide

Indigena (SIASI) do Pdlo-Base de Cacoal.

Para os casos que apresentaram mais de um diagndstico foram priorizadas as
pneumopatias, as desidratagcdes e as desnutricoes em detrimento das diarréias e
gastroenterites. Para as criancas internadas no mesmo hospital, com o mesmo diagndstico e
em dias subseqiientes (0,6%), somou-se o tempo de permanéncia no periodo,
transformando esses eventos em apenas um caso para efeito de andlise. Deste modo,

anulou-se a hipdtese dessas internacdes nao serem independentes.

Os diagnoésticos foram classificados de acordo com a Classificagdo Estatistica

Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saidde (CID-10) (OMS, 2000). A
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classificagdo dos diagndsticos foi realizada independentemente por dois investigadores

(J.D.Y. Orellana e Paulo C. Basta). A precis@o das duas classificacdes foi de 97%.

A andlise dos dados foi realizada com o auxilio do programa SPSS para Windows,
versdo 9.0 (SPSS Inc., Chicago IL, USA). Na anélise descritiva dos dados foram estudadas
freqii€ncias, medidas de posicdo (média, moda e mediana) e dispersdo (desvio padrio e
varidncia). A comparagdo das médias entre os grupos foi realizada através do teste t-
Student. Assumimos que as varidveis com n em torno de 30 (+2) e, evidentemente aquelas
maiores ou iguais a 33 nos fornecem uma boa aproximagdo de uma distribuicio normal.
Contudo, as varidveis ndo enquadradas por esse critério foram estudadas mediante seu
equivalente ndo paramétrico, quer seja, o teste de Mann-Whitney U (M-W U). Para as
comparagdes miltiplas das médias utilizou-se o teste Anova. O teste de % foi utilizado
para testar a significincia estatistica de diferencas observadas nas propor¢des das
categorias das varidveis. Considerou-se estatisticamente significativo um valor de p<0,05

bicaudal. Foram calculados intervalos de confianca de 95%.

Este estudo insere-se em uma programacdo de pesquisa mais ampla que tem por
objetivo avaliar as condi¢des gerais de saide do povo Surui de Ronddnia, com énfase na
tuberculose (Basta, 2005), tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola Nacional de Satide Piblica Sérgio Arouca e pela Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP). Antes de qualquer atividade o consentimento informado foi obtido
junto as liderancas de cada aldeia visitada. No caso das criangas, os pais ou responsaveis

também foram consultados.

6.4. RESULTADOS

Foram identificados 380 registros de interna¢cdes nos hospitais pesquisados para o
periodo de 2000-2004. O subregistro dos diagnésticos secundarios nas AIH’s foi elevado
(98%). Do total de internagdes, 377 (99,2%) eram de criancas Surui e apenas 3 (0,8%) de
criangcas da etnia Cinta-Larga, as quais residiam na drea indigena Surui. No hospital
publico foram registradas 232 (61,1%) internacdes e no privado 148 (38,9%). Na
comparag¢do do tempo médio (dias) de internag@o entre o hospital publico (4,8) e o privado
(2,7) diferengas estatisticas significativas foram encontradas (t=-7,042; gl=378; p-
valor=0,0001). O tempo médio de internacdo nas criancas Surui foi de quatro dias. Na
populagdo de criancas ndo Surui internadas em Cacoal para o mesmo periodo, foi de 3,6

dias.
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Nas criangas de 0 a 9 anos, diferencas estatisticamente significativas (x2=6,063;
gl=1; p-valor=0,014) foram encontradas entre as propor¢cdes de internagdes do sexo
masculino (56,3%) em relacdo ao feminino (43,7%). Ao se analisar as médias de idade
entre os sexos, ndo foram verificadas diferencas significativas (t=-0,921; gl=350,7; p-
valor=0,358). Tampouco foram observadas diferencas significativas no tempo médio de

internacdo entre os sexos (t=-0,979; gl=375,5; p-valor=0,318).

Os principais motivos de internacdo, resumidos na Tabela 6.4.1, estiveram
relacionados as doencas do aparelho respiratério (Cap X) que responderam por 221
(58,2%) casos do total, e as doengas infecciosas e parasitarias (Cap I) que responderam por
133 (35,0%) casos do total. Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal (Cap XVI)
responderam por 12 (3,2%) casos do total. Outras causas classificadas nos demais capitulos
da CID-10 contribuiram com menos de 1,4% do total, que somadas, ndo atingiram o

montante de 4%.

Dentre as doengas do aparelho respiratério (Cap X), predominaram as
broncopneumonias (40,3%), seguidas pelas pneumonias (23,5%) e pela asma (15,4%). No
grupo das doengas infecciosas e parasitdarias (Cap 1) predominaram as diarréias e

gastroenterites (91,7%), as infecc¢des estreptocdcicas (3,0%) e a tuberculose (2,3%).

Para o periodo analisado na populacdo geral de criangas ndo Surui com idades de 0
a 9 anos internadas em Cacoal, as trés principais causas de hospitalizacdo estiveram
relacionadas com : a) doencgas do aparelho respiratério (Cap X) que responderam por 2903
(37,7%) casos do total; b) doencas infecciosas e parasitarias (Cap I) que responderam por
1791 (23,3%) casos do total; c) doengas do aparelho digestivo (Cap XI) que responderam
por 1092 (14,2%) casos do total.

Na comparagédo entre as propor¢cdes de causas de internacdo (Tabela 6.4.2) por
doencas do aparelho respiratério (Cap X) entre o grupo de criangas Surui (58,1%) e ndo
Surui (37,7%), foram encontradas diferencas altamente significativas (x2:2302,57; gl=1;
p-valor=0,0001). Para o grupo de internagdes por doencas infecciosas e parasitarias entre
as criancas Surui (35,0%) e ndo Surui (23,3%), também foram verificadas diferencas

altamente significativas (x2:1428,78; gl=1; p-valor=0,0001).

Ao se analisar as séries histdricas para as doengas do aparelho respiratdrio, entre
criangas Surui e ndo Surui pode-se notar que, nas criangas Surui as doencas do aparelho

respiratério apresentaram comportamento relativamente estavel ao longo dos anos, mesmo
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tendo sofrido uma grande flutuacdo ascendente no ano de 2001, talvez em funcdo do
convénio firmado com o hospital privado (Figura 6.4.1). Nas criangas ndo Surui observou-
se uma tendéncia consistentemente ascendente do nimero médio de internacdes por esse

mesmo grupo de doengas, apesar da depressdo e recuperagdo das curvas entre 2003 e 2004.

Em relacdo as séries histéricas relativas as doencas infecciosas e parasitdrias das
criangas Surui e ndo Surui (Figura 6.4.1), nota-se que nas criangas Surui, as doencas
infecciosas e parasitdrias parecem ndo ter sofrido grande flutuacdo no ano de 2001 em
funcdo do convénio com o hospital privado. Contudo, mesmo diante da depressdo desses
valores, a partir de 2003 o que se observa graficamente é uma tendéncia ascendente do
nimero médio de internacdes para o periodo. Nas criancas ndo Surui também foi
observada uma tendéncia consistentemente ascendente do nimero médio de internagdes

por esse grupo de doencas.

Para fins de andlise, optou-se por estratificar as causas de internag@o nas criancas
de 0 a 9 anos em trés grupos etdrios: a) 0 a 1 ano; b) 2 a 4 anos; c) 5 a 9 anos (Tabela
6.4.4). Nas criangas de 0 a 1 ano nio foram observadas diferencas estatisticas significativas
(x*=1,462; gl=1; p-valor=0,227) nas proporcdes de interna¢des entre o sexo masculino
(53,8%) e feminino (46,2%). Ao se analisar as médias de idade entre os sexos, ndo foram
verificadas diferencas estatisticas significativas (t=0,515; gl=236,9; p-valor=0,607). Por
outro lado, o tempo médio de internagdo entre o hospital ptblico (4,6) e o privado (2,8)
apresentou diferencas estatisticas significativas (t=-5,843; gl=245; p-valor=0,0001). Para o
tempo médio de internacdo, segundo os sexos, ndo foram observadas diferencas

significativas (t=-0,096; gl=237,8; p-valor=0,924).

Os principais motivos de internacdo nas criancas de 0 a 1 ano estiveram
relacionadas com: a) doengas do aparelho respiratério (Cap X) que responderam por 122
(53,0%) casos do total; b) doencas infecciosas e parasitarias (Cap I) que responderam por
85 (39,3%) casos do total; c) algumas afec¢des originadas no periodo perinatal (Cap XVI)
que responderam por 12 (4,9%) casos do total (Tabela 6.3.4). Cada uma das demais
contribuiu com menos de 2,2% do total, as quais somadas ndo atingiram o montante de
6%. Nas doencas do aparelho respiratério (Cap X) predominaram as broncopneumonias
(46,6%), seguidas pelas pneumonias (22,1%) e pela asma (13,7%). No grupo das doencas
infecciosas e parasitdrias (Cap I) houve expressivo predominio das diarréias e

gastroenterites (93,8%); as demais causas contribuiram com menos de 1% cada uma.
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Nas criancas de 2 a 4 anos ndo foram observadas diferencas estatisticas
significativas (X2:2,178; gl=1; p-valor=0,140) nas propor¢des de internacdes entre 0 sexo
masculino (57,8%) e feminino (42,2%). Ao se analisar as médias de idade entre os sexos,
ndo foram verificadas diferengas significativas (t=-1,005; gl=84,1; p-valor=0,318). O
tempo médio de internagdo entre o hospital publico (5,2) e o privado (2,7) apresentou
diferenga significativa (t=-3,191; gl=88; p-valor=0,002). Nao foram observadas diferencas
significativas no tempo médio de internacdo entre os sexos para as criangas desse

grupamento etdrio (t=-1,485; gl=88; p-valor=0,141).

As principais causas de internacdo nessa faixa etaria (Tabela 6.4.4), estiveram
relacionadas com: a) doencas do aparelho respiratério (Cap X) que responderam por 61
(67,8%) casos do total; b) doencas infecciosas e parasitarias (Cap I) que responderam por
23 (25,6%) casos do total; as demais causas de internagdo atingiram o montante
aproximado de 5%. Nas doencas do aparelho respiratério (Cap X) predominaram as
pneumonias (31,1%), seguidas pelas broncopneumonias (26,2%) e pelas bronquites
(24,6%). No grupo das doencas infecciosas e parasitarias (Cap I) houve amplo predominio

das diarréias e gastroenterites (87,0%).

Nas criancas de 5 a 9 anos, foram encontradas diferengas significativas (x2=5,233;
gl=1; p-valor=0,022) nas propor¢des de internacdes entre os sexos masculino (57,8%) e
feminino (42,2%). Na comparagdo dos grupos de idade entre os sexos masculino
(média=6,7) e feminino (média=8,3), foram verificadas diferencas significativas (M-W
U=86,5; z=-3,02; p-valor=0,003). A comparacio dos grupos de tempo de internacdo entre
o hospital publico (média=5,3) e o privado (média=2,4) revelaram diferencas significativas
(M-W U=118,0; z=-2,71; p-valor=0,007). Nao foram observadas diferencas significativas
no tempo de internagdo entre os sexos (M-W U=202,5; z=-0,013; p-valor=0,989).

Nesta faixa etdria, os principais motivos de internacdo (Tabela 6.4.4) estiveram
relacionados as doencas do aparelho respiratério (Cap X) que responderam por 29 (67,4%)
casos do total e as doencas infecciosas e parasitdrias (Cap 1) que responderam por 13
(30,2%) casos do total. Nas doengas do aparelho respiratério (Cap X) predominaram as
broncopneumonias (41,4%), seguidas pela asma (31,0%) e pelas pneumonias (13,8%). No
grupo das doengas infecciosas e parasitdrias (Cap I) houve amplo predominio das diarréias

e gastroenterites (84,6%).
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Na andlise de varidncia do tempo médio de internacdo entre as faixas etdrias
analisadas, segundo os sexos combinados, ndo foram verificadas diferencas significativas

entre os trés grupamentos etérios (f=1,072; gl=2; p-valor=0,343).

6.5. DISCUSSAO

Muito embora os registros hospitalares sejam freqiientemente alvos de critica, tanto
pelo seu cardter seletivo e parcial, assim como pela sua qualidade, constituem importantes
fontes de informacgdo acerca do perfil de morbidade da populacdo brasileira. Ndo raro,
alguns estudos tomam as informagdes sobre taxas e causas de hospitalizacio como
importantes indicadores da qualidade da assisténcia oferecida e, também, como indicadores
indiretos da resolubilidade dos servicos de satde no nivel primario (Portela et al., 1997;
Rocha et al., 1997; Gouvéa et al., 1997; Lebrdo, 1999; Szwarcwald & Schramm, 2000;
Pinheiro et al., 2001; Escosteguy et al., 2002).

Os dados obtidos nos hospitais selecionados foram criteriosamente refinados
quanto as informacdes demogrificas e de causas bdsicas de internag¢do. Para a base de
dados do SIH/SUS néo foi possivel atingir esse grau de refinamento, pois esta, além de ndo
permitir a plena desagregacdo dos dados por grupo étnico, lanca méo da lista de tabulacio
para morbidade sugerida na CID-10 em detrimento da lista de categorias com trés digitos,
tornando-a ainda mais restritiva nesse nivel de agregacdo. Por esses motivos, optamos por

realizar as comparagdes apenas entre os grupos de capitulos da CID-10.

Ainda que o ndmero de internacdes hospitalares tenha sido expressivamente
superior no hospital ptblico em relag¢do ao privado, os resultados deste estudo demonstram
que o tempo médio de permanéncia das criancas Surui é aproximadamente 0,6 vezes
superior no publico. Alguns estudos realizados em outras regides do pais sugerem que o
maior tempo de permanéncia do usudrio no hospital publico, em relacdo ao privado, pode
estar relacionado a maior gravidade do quadro clinico dos individuos internados nas
institui¢des publicas ou ao maior controle dos hospitais conveniados sobre o tempo de
internacdo (Mathias & Soboll, 1996; Rocha et al., 1997; Rocha & Simdes, 1999;
Bittencourt et al., 2002; Mello Jorge & Koizume, 2004).

Na comparagdo entre o tempo médio de hospitalizacdo de criancas Surui no
hospital piblico com as criangas ndo Surui, detectou-se um periodo aproximadamente 0,8
vezes superior nas criangas Surui, o que pode estar relacionado a maior gravidade dos

casos de internacdo em criangas indigenas em decorréncia do retardo no acesso aos
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servigos de satide favorecendo o agravamento dos quadros e de suas repercussdes sobre a
crianga. Esse fato pode-se traduzir em maior tempo de internag@o, maiores transtornos para
a crianca e seus familiares, assim como em maiores custos para o sistema financiador

(Oliveira, 1993; Castro et al., 2005).

As principais causas de internacdo nas criancas Surui de 0 a 9 anos se deram em
decorréncia de doencas do aparelho respiratério, com destaque para as broncopneumonias,
pneumonias e asma, seguidas pelas doengas infecciosas e parasitdrias, especialmente as
diarréias e gastroenterites. Os principais tipos de eventos responsaveis pelas internagdes
em criangas Surui parecem ndo diferir muito do que é relatado para a populacido de
criancas do Brasil como um todo. Os grandes diferenciais sdo a magnitude desses
acometimentos, proporcionalmente maiores nas criangas Surui, quando comparadas com as
criangas nao Surui internadas na cidade de Cacoal e mesmo com as populacdes de criancas
envolvidas em outros estudos brasileiros sobre morbidade hospitalar (César et al., 1996;

César et al., 1997, Bittencourt et al., 2002).

Enquanto as tendéncias de hospitalizacdes atribuidas as doengas do aparelho
respiratdrio e as doencgas infecciosas e parasitdrias se comportaram de maneira ascendente
no que diz respeito ao nimero médio de hospitalizacdes no periodo de 2000-2004 nas
criangas ndo Surui, nas criangas Surui esse padrdo ficou praticamente inalterado. A
exce¢do foi o nimero médio de internacdes devidas as doencas infecciosas e parasitdrias,

pois estas parecem ter aumentado sutilmente no periodo analisado.

Nesse mesmo periodo estava em curso o processo de distritalizagdo da satde
indigena no Brasil, o qual se iniciou em fins de 1999 a bem de reverter os elevados indices
de morbi-mortalidade que vinham acometendo os povos indigenas. O Ministério da Saudde,
representado pela FUNASA, assumiu essa responsabilidade. Aceitando a hip6tese de que o
dltimo trimestre de 1999 foi prejudicado pela implementacdo das acdes de satde para os
povos indigenas do Brasil, seria de se esperar que a partir do ano de 2000 essa fase de
turbuléncia e de ajustes houvesse sido superada, permitindo ao subsistema de atencdo a

saude indigena uma adequada prestacdo de servicos.

Analisando o caso das criangas Surui pelo angulo das internacdes hospitalares,
nota-se que o processo da distritalizacdo da satide indigena parece ndo ter surtido o efeito
esperado nos anos que se seguiram a sua implementacdo, pois a partir de 2000 os

indicadores de internagdo hospitalar se mantiveram praticamente inalterados para as
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doencas do aparelho respiratério e aumentaram sutilmente para as doencas infecciosas e
parasitdrias.

As principais causas de internag@o observadas nesse periodo sdo consideradas por
causas evitdveis, o que expde de maneira contundente a baixa resolubilidade da atencdo
priméria disponibilizada nas aldeias. A elevada porcentagem de internagdes devido a
diarréias constitui claro exemplo dessa situacdo, pois, se corretamente administrada através
da terapia de reidratacdo oral, esperar-se-ia maior eficiéncia no seu combate, a exemplo do
que se observa em outras regides do pais (Benicio & Monteiro, 2000; Hahn, 2001; Victora
et al., 2001).

Ha indicios de que a atengdo curativa ambulatorial, especialmente a prestada aos
mais pobres € pouco resolutiva e acaba se refletindo em um grande niimero de internag¢des
hospitalares desnecessdrias e iatrogénicas (Silva, 1999; Caetano et al., 2002). Ndo por
acaso, nos dltimos anos, acumularam-se evidéncias sugerindo que, na maioria das vezes, as
internacdes na populagdo infantil parecem estar se consumando de maneira pouco
criteriosa, uma vez que parte desse contingente ¢ amplamente imputado aos agravos

passiveis de manejo e resolucdo ambulatorial (Casanova & Starfield, 1995; Gadomski,

1998: Nolan et al., 2001).

Pela proposta do novo modelo de atenc¢éo 4 saide dos povos indigenas do Brasil, as
demandas de satide passiveis de resolu¢do no nivel primario, como é o caso de algumas
doencas respiratérias e de grande parte das diarréias e gastroenterites, teriam que estar
sendo equacionadas no dmbito da rede interna de servigos oferecidos pelo DSEI, ou seja,

nas aldeias mediante a atuacdo das equipes multidisciplinares de satide.

Neste estudo, as criangas menores de cinco anos deram conta de aproximadamente
90% das internacdes no periodo de 2000-2004, com &nfase para as infecgdes respiratdrias
agudas e para as diarréias e gastroenterites. As doengas enddcrinas, nutricionais e
metabdlicas (cap IV) contribuiram com apenas cinco registros. Desse total, apenas uma
crianca teve o diagndstico de desnutricdo energético-protéica. Este achado merece
comentdrio, pois o estudo de avaliagdo antropométrica demonstrou a gravidade do quadro
nutricional das criangas com idade inferior aos cinco anos, onde foram encontradas

elevadas prevaléncias de déficits nutricionais (vide capitulo 3).

Esses dados sugerem que o diagndstico da desnutricdo energético-protéica nas
instituicdes investigadas € subnotificado, o que do ponto de vista da evolucdo prognostica

pode ser prejudicial, pois a auséncia deste procedimento amplifica a susceptibilidade
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dessas criancas a quadros infecciosos e a outras complica¢cdes de maior gravidade,
inclusive a morte, resultando em incremento no tempo de internacdo e no conseqiiente
aumento dos custos hospitalares (Tomkins & Watson, 1989; Pelletier et al., 1993; WHO,
2000; Oliveira et al., 2004). A subnotificacdo da desnutricdo energético-protéica no
contexto hospitalar observada neste estudo chamou atengdo, pois € bem conhecida a
relacdo entre IRAS e diarréias com quadros de desnutricdo energético-protéica (Batista
Filho & Costa, 1988; Rahman et al., 1990; McWhirter & Pennington, 1994; Ferreira &
Franca, 2002).

Nas trés faixas etdrias analisadas (0 a 1, 2 a4 e 5 a 9 anos), as duas principais
causas de internagdo hospitalar foram semelhantes as observadas na populacéo total de O a
9 anos de criancas Surui. Entretanto, as criangas com idades de 0 a 1 ano foram as que
mais demandaram desses cuidados, o que caracteriza esse grupo etdrio como o mais
vulneravel diante das adversidades e dos fatores de risco envolvidos em um processo mais
amplo e complexo que tem como desfecho a internagédo hospitalar.

Dentre as adversidades e fatores de risco envolvidos nas internacdes hospitalares da
populacdo infantil, causadas por doengas do aparelho respiratério (especialmente a
pneumonia) e pelas diarréias e gastroenterites, ocupam posi¢do de destaque as precdrias
condicdes de saide e saneamento, o baixo nivel sdcio-econdmico, a desnutricio
energético-protéica, ter idade inferior a dois anos, a elevada densidade domiciliar, a
poluicdo ambiental (incluindo o peridomicilio) e a baixa escolaridade materna (Victora et
al., 1990; Schwartz et al., 1994; César et al., 1996; César et al., 1997; Silva et al., 1999;
Caetano et al., 2002; Lasmar et al., 2002; Vanderlei et al., 2003). De um modo geral, esses
fatores acabam ndo sendo tdo incomuns para as criangas Surui que somados a precariedade
dos servicos de satide amplificam sobremaneira a vulnerabilidade dessas criangas para com

os eventos de internagdo hospitalar.

O perfil de morbidade hospitalar das criangcas Surui parece ser nitidamente marcado
ndo sé pela presenca, mas também, pela elevada proporcdo de um determinado grupo de
agravos a satide, em geral as broncopneumonias, as pneumonias, a asma, as gastroenterites
e as diarréias, agravos de reconhecido impacto sobre os perfis de morbi-mortalidade desse
estrato etério, sobretudo em criancas de 0 a 1 ano (Victora et al., 1989; Selwyn, 1990;
OMS, 2005). Este grupo de agravos ¢é caracteristico de populacdes que apresentam baixos
niveis sécio-econdmicos e precdrias condi¢des gerais de saide e saneamento (Schwartz et

al., 1994; Vidal et al., 2003).
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6.6. CONSIDERACOES FINAIS

O perfil de morbidade hospitalar observado nas criangas Surui evidencia ndo s6 a
precariedade das condi¢des de saide desse estrato populacional, mas também a existéncia
de falhas estruturais na atengdo a satide, sobretudo no que diz respeito as agdes do nivel
primdrio e a baixa resolubilidade dos servicos ambulatoriais. Essas atividades, se
eficientes, poderiam evitar boa parte do contingente de internacdes, que, frequentemente
ocorrem em estdgios avancados, implicando em maiores custos e reduzindo as chances de
um progndstico favordvel. Parece existir uma seletividade negativa de casos de internag¢des

hospitalares de maior complexidade e gravidade no hospital ptblico em relacdo ao privado.

Em face ao pouco que se conhece acerca dos fatores determinantes da
hospitalizagdo da crianca indigena, fazem-se necessdrias novas pesquisas que visem
aprofundar aspectos epidemioldgicos e sécio-antropoldgicos como, por exemplo, estudos
que investiguem as causas de internacdes hospitalares diretamente nos prontudrios
médicos, assim como 0s seus custos e impactos sobre os servigos e a satide desses povos,
ou ainda, o conhecimento da qualidade da aten¢do dispensada as criangas indigenas no
ambiente hospitalar, assim como as repercussdes emocionais desse processo sobre as
mesmas € a familia, fundamentais para o desenvolvimento de acdes de saide mais

adequadas e para o atendimento integral das suas necessidades bésicas.



Tabela 6.4.1. Principais causas de internac@o hospitalar, em ordem decrescente, nas criangas Surui de 0
a 9 anos, segundo a Classificagio por capitulo da CID — 10, Cacoal, Rondénia 2000-04.

Causas de Internagdo Hospitalar Cﬂga_p 10 n %
Doencas do aparelho respiratério X 221 58,2
Doencas infecciosas e parasitdrias I 133 35,0
Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal XVI 12 32
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabélicas v 5 1,3
Doengas da pele e do tecido subcutaneo XII 2 05
Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas XVII 2 05
Doencas do aparelho circulatério IX 1 03
Doengas do aparelho digestivo XI 1 03
Lesdes envenenamentos e algumas outras consequéncias de causas externas XIX 1 03
Sint., sinais e achados anormais de exam. clin.e de labor., i classif. em outra parte XVIII 1 03
Causas externas de morbidade e de mortalidade XX 1 03
100,
Total 380 O

Fonte: HMI & HIMMJ, Cacoal, Rondonia, 2005.

68



Tabela 6.4.2. Principais causas de internagdo hospitalar, em ordem
decrescente, nas criangas Surui e ndo Surui de 0 a 9 anos, segundo a
Classificacdo por capitulo da CID — 10, Cacoal, Rondonia 2000-04.

Surui Nio Surui
Cap Cap Teste de >
CID - 10 n % CID - 10 n %
X 221 582 X 2903 37,7 0,0001
1 133 35,0 1 1791 233 0,0001
Fonte: HMI/HIMM]J & STH/SUS, Cacoal, Rondonia, 2005.
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Tabela 6.4.3. Distribuicdo das criancas Surui
internadas segundo faixas etdrias e sexos, Cacoal,
Rondoénia, 2000-04.

Sexo Sexos

Feminino Masculino combinados

Faixa Etaria
(anos)

Oal
n (%) 114 (46,2%)133 (53,8%)247 (100,0%)
% do total  68,7% 62,1% 65,0%

2a4

n (%) 38 (42,2%) 52 (57,8%) 90 (100,0%)
% do total ~ 22,9% 24.3% 23,7%

5a9

n (%) 14 (32,6%) 29 (67,4%) 43 (100,0%)
% do total 8,4% 13,6% 11,3%

0a9 166 (43,7%)214 (56,3%)380 (100,0%)
n (%) 100,0% 100,0% 100,0%
Fonte: HMI & HIMMIJ, Cacoal, Rond6nia, 2005.
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Tabela 6.4.4. Principais causas de internacdo hospitalar em criancas Surui por faixa etdria (sexos
combinados) segundo a classifica¢do por capitulo da CID — 10, Cacoal, Rondo6nia, 2000-04.

Faixas etdrias (anos)

Causas de Internacdo Hospitalar Oal 2a4 5a9 0a9
Doengas do aparelho respiratério (Cap X) 131 (53,0%) 61 (67,8%) 29 (67,4%) 221 (58,2%)
Doengas infecciosas e parasitdrias (Cap I) 97 (39,3%) 23 (25,6%) 13 (30,2%) 133 (35,0%)
Algumas afec originadas no periodo perinatal (Cap XVI) 12 (4,9%) - - 12 (3,2%)
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (Cap IV) 4 (1,6%) 1(1,1%) - 5 (1,3%)
Doencas da pele e do tecido subcutineo (Cap XII) 1 (0,4%) 1(1,1%) - 2 (0,5%)
Malfor congénitas, deform e anomal cromos (Cap XVII) - 2 (2,2%) - 2 (0,5%)
Doengas do aparelho circulatério (Cap IX) - 1(1,1%) - 1 (0,3%)
Doencas do aparelho digestivo (Cap XI) 1 (0,4%) - - 1 (0,3%)
Lesdes env e algu outras conseq de causas ext (Cap XIX) - 1(1,1%) - 1 (0,3%)
Sint sinais e achados anor de exam clin lab (Cap X VIII) 1 (0,4%) - - 1 (0,3%)
Causas externas de morbidade e de mortalidade (Cap XX) - - 12,3%) 1(0,3%)

Total 247 (100,0%)90 (100,0%)43 (100,0%) 380 (100%)
Fonte: HMI & HIMM]J, Cacoal, Rond6nia, 2005.
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Figura 6.4.1. Série histdrica do total de internagdes hospitalares por ano em criancas Surui e ndo

Surui de 0 a 9 anos (sexos combinados), Cacoal, Rondonia, 2000-04.
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Fonte: HMI/HIMMI & SIH/SUS, Cacoal, Rondonia, 2005.
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7. CONSIDERA COES FINAIS

7.1. Delinear o perfil de saide da crianca indigena no Brasil a partir de sistemas de
informagdes como o SIASI constitui tarefa de dificil execugdo e interpretagcdo, pois
esses dados, quando disponiveis, sdo de qualidade questiondvel, comprometendo a

avaliagdo e o planejamento das a¢des de satide.

7.2. Os postos indigenas situados nas aldeias visitadas se encontravam em situagdo de
parcial ou total abandono. Na maioria dos casos, serviam apenas como estacdo de
comunicacdo entre as aldeias e a CASAI de Cacoal, desvirtuando-se do seu principal
propdsito, o de servir como ponto de apoio estratégico para a execugdo das agdes

basicas de saide desenvolvidas pela EMS, sobretudo, as do agente indigena de satude.

7.3. As prevaléncias de criancas menores de 10 anos que apresentaram ESZ < -2 para os
indices E/l e MC/I foram de 25,4% e 8,1%, respectivamente. Nao foram observados
individuos com ESZ < -2 para o indice P/E. Por outro lado, 3,9% das criangas

apresentaram ESZ > +2 para o indice P/E.

7.4. Nas criangas menores de 9 anos o montante que apresentou ESZ < -2 para os indices
E/l e P/I foi de 26,7% e 8,8%, respectivamente. Ao se comparar esses valores com 0s
achados de Coimbra Jr. & Santos (1991), notam-se reducdes importantes nos
indicadores de antropométricos, pois em 1987, as prevaléncias de criancas menores de
9 anos que apresentaram ESZ < -2 para os indices E/I e P/I foram de 46,3% e 31,9%,
respectivamente, ou seja, uma redugdo da ordem de 43% e 73% nas prevaléncias de
baixa estatura para idade e baixo peso para a idade entre os dois inquéritos. Os
resultados das criancas avaliadas em 1987 que apresentaram ESZ < -2 (6,0%) ou
mesmo ESZ > 2 (0,0%) para o indice P/E, surpreenderam, pois no inquérito de 2005
esses indicadores se inverteram em ambas as dire¢cdes no intervalo de 18 anos, sendo

de 0,0% e 3,4%, respectivamente.

7.5. Ao se restringir a andlise das criancas avaliadas em 2005, menores de 5 anos, as
prevaléncias encontradas para o indice E/l e P/I foram de 31,4% e de 12,4%,

respectivamente. Mesmo diante da notdvel melhora desses indicadores nas criancas
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Surui, em relacdo a situagdo de 1987, os mesmos ainda se encontram nitidamente

superiores ao reportado para criancas do nordeste rural brasileiro de quinze anos atras.

7.6. As criancas Surui agrupadas na faixa etdria de 24 a 35 meses foram as que
apresentaram as maiores concentragdes de ESZ < -2 para os indices E/I (37,1%) e P/I

(22,9%). Nenhuma crianga apresentou ESZ < -2 ou mesmo ESZ > 2 para o indice P/E.

7.77. Também foram observadas diferencas importantes nas prevaléncias de déficits
nutricionais entre as aldeias avaliadas. As aldeias que apresentaram as maiores
proporcdes de criangas menores de 10 anos com ESZ < - 2 segundo o indice E/I foram
a Linha 9 (41,7%), a Linha 10 (37,5%) e a Linha 14 (28,9%). Para o indice P/I, as
aldeias que apresentaram as maiores proporcoes de déficits foram a Linha 9 (22,2%), a
Linha 10 (18,8%) e a aldeia Amaral (9,1%). Com relacdo ao indice de P/E, as maiores
proporg¢des de criancas com ESZ > 2 foram encontradas na Linha 10 (25,0%), na Placa

(14,3%) e no Riozinho (11,1%).

7.8. A prevaléncia de anemia em criancas com idades de 6 a 119 meses foi da ordem de
80,6%, ou seja, pouco mais que o dobro do que a OMS classifica como severo
problema de satide publica para uma dada populagdo ou comunidade. Na andlise por
grupamentos etdrios, as criangcas com idades de O a 35 meses foram as que
apresentaram as maiores prevaléncias de anemia (90,1%). Comparando esses valores
com os encontrados por Coimbra Jr. & Santos (1991) em criangas da mesma faixa
etaria (77,3%), nota-se que, ao contrdrio dos indices antropométricos, houve um

considerdvel aumento na prevaléncia da anemia.

7.9. Na andlise da anemia segundo local de residéncia, chamou atenc¢fo as diferencas inter-
aldeias existentes e a elevadissima prevaléncia de anemia encontrada na Linha 9
(96,7%). Quatro das trés aldeias situadas na Linha 11 estavam entre as que

apresentaram as maiores prevaléncias de anemia em relagdo as demais.

7.10. Foi observada uma sobreposi¢do no caso das criangas com déficits antropométricos
(E/T e P/1) e anemia, uma vez que a totalidade de criangas avaliadas com ESZ < - 2
tenderam a  apresentar, também, dosagens de hemoglobina significativamente

inferiores em relacdo aquelas que tiveram ESZ > -1,99. Observagdo semelhante, s6 que
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na direcdo contrdria, foi feita para as criangas que apresentaram ESZ > 2 em relacdo as

que apresentaram ESZ < 1,99 para o indice P/E.

7.11. As principais causas de internag¢do nas criangcas Surui de menores de 10 anos se
deram em decorréncia das doencas do aparelho respiratério, com destaque para as
infecgbes respiratérias agudas e a asma, seguidas pelas doengas infecciosas e
parasitarias, especialmente as diarréias e as gastroenterites. A faixa etiria com o maior
nimero de internagdes foi a de 0 a 1 ano. Os principais eventos responsaveis pelas
internacdes de criangas Surui ndo diferem muito do que € relatado para a populacio de
criangas socio-economicamente desfavorecidas. O grande diferencial é a magnitude
desses acometimentos, proporcionalmente maior nas criancas Surui quando
comparadas com criangas ndo Surui internadas na mesma cidade de Cacoal, ou ainda,

com os resultados de outros estudos realizados em criangas no pais.

7.12. Mesmo diante do advento da distritalizacdo da sadde indigena a partir de 1999, ao
que os dados de morbidade hospitalar deste estudo apontam, parece que o nimero de
internacgdes nas criangas Surui, especialmente as evitaveis por meio de acdes basicas de
saide, ndo experimentaram redugdes durante o periodo analisado. Pelo contrério, no

caso das diarréias e gastroenterites, parecem ter aumentado.

7.13. O tempo médio de permanéncia das criancas Suruf internadas em hospitais publicos
revelou ser bem superior ao observado entre as criangas Suruf internadas no hospital
privado, o que sugere uma seletividade negativa de maior complexidade e gravidade no

hospital publico.

7.14. Nas instituicdes investigadas, o diagndstico de desnutri¢io energético-protéica parece
estar sendo subnotificado. Do ponto de vista da evolugdo prognostica, essa conduta
pode ser prejudicial, pois criangas desnutridas apresentam maior susceptibilidade a

quadros infecciosos e outras complica¢des mais graves que podem levar até a morte.

7.15. O estudo sinaliza que os déficits nutricionais, aferidos através dos indices E/I e P/I,
entre as criangas Surui experimentaram significativa redu¢@o nos ultimos 18 anos. Por
outro lado, ainda que em propor¢@o pouco superior a esperada (2,3%), surpreendeu o

nimero de criangas com sobrepeso (3,9%). Essas modificacdes, talvez, possam ser
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explicadas por um maior aporte calérico na alimentagdo das criangas Surui ao longo
dos ultimos anos, decorrente da maior integracdo da sociedade Surui com a economia
regional. J4 a manuten¢@o das elevadas prevaléncias de anemia permaneceu como um
grave problema sanitdrio, o qual parece ser explicado, principalmente, pela ingesta

insuficiente de ferro na dieta.

7.16. Este estudo permitiu evidenciar que as condi¢des gerais de satde da crianga Surui sdo
precdrias, notando-se elevadas prevaléncias de déficits estaturais e de peso, assim
como de anemia. Nas internagdes hospitalares predominaram as causas passiveis de
prevengdo e manejo no nivel primdrio. O perfil de saide e nutricio observado é
compativel com o quadro de precariedade do saneamento bdsico e deficiéncias
estruturais nos servicos de atencdo a saide dos Surui. Conclui-se pela necessidade de
se implementar atividades sistemadticas e regulares de monitoramento do crescimento
e desenvolvimento das criancgas indigenas, com &nfase nas atividades de vigilancia
nutricional, a bem de se obterem melhores performances nos perfis de satide e
nutricdo das criangas Surui. Sugere-se, também, a realizacdo de estudos que visem
aprofundar aspectos epidemioldgicos e sbcio-antropologicos da alimentagdo e
nutricdo Surui, assim como de estudos focalizando as internacdes hospitalares em
populagdes indigenas, fundamentais para o planejamento mais adequado e eficiente

das agdes de saude.
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