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RESUMO

INTRODUCAO: As populagbes indigenas constituem um segmento da sociedade
que necessita de cuidados especiais de saude. Nao se conhece ainda
suficientemente a incidéncia e distribuicdo dos principais agravos que acometem
essas populagdes. A mortalidade infantil conhecida € muito elevada, particularmente
devida a doengas infecciosas. O estudo das caracteristicas clinico-epidemiolégicas
das criangas indigenas com doengas infecciosas, internadas em hospital de
referéncia para assisténcia a populagédo indigena em geral, pode contribuir para a
melhoria do planejamento e organizagao das agdes de prevengao e controle desses
agravos.

OBJETIVO: Avaliar as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas das criangas
indigenas internadas por doengas infecciosas e parasitarias na Enfermaria de
Pediatria Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2 de maio de
2000 a 2 de maio de 2006.

METODOS: Estudo com dois componentes: um descritivo, em que foram avaliadas
as variaveis idade, sexo, etnia, estado nutricional, frequéncia e tempo de internacgao,
diagnéstico, tratamento e desfecho da internagao, e outro, analitico, no qual buscou-
se verificar associacdo entre idade, estado nutricional e etnia com re-internacao e,
também, etnia e estado nutricional.

RESULTADOS: Criangas do sexo masculino foram internadas mais vezes (60%).
Noventa e trés por cento eram menores de 5 anos, destes 78% eram lactentes. A
etnia Xavante foi a mais frequente e representou risco para desnutricdo (OR=2,39;
p=0,002). A média de internagcdes foi de 1,8 por crianca e o tempo médio de
permanéncia na enfermaria foi de 18 dias. Desnutricdo ocorreu em 77% dos
pacientes. As doengas mais frequentes foram pneumonia (71,6%) e diarréia
(39,2%). Antibidticos foram necessarios em 91,4% das internagdes, mas a troca de
esquema foi pouco comum (24%). O desfecho foi favoravel em 80% das vezes. A
crianca desnutrida tem 2 vezes mais chance de ser re-internada (OR=2,02;
p=0,003).

CONCLUSAO: o perfil predominante da crianga indigena internada na Enfermaria de
Pediatria Clinica do Hospital Universitario de Brasilia € o de uma crianga do sexo
masculino, etnia xavante, com idade inferior a 2 anos, desnutrido, com pneumonia
e/ou diarréia, com alta probabilidade de retornar, curada ou melhorada, a aldeia ao
final da internacdo. As criangas xavantes apresentaram maior risco para desnutricao
que as de outras etnias e a re-internacdo de criancas desnutridas foi duas vezes
maior que as nao desnutridas.

Palavras-chave: crianga indigena; doengas infecciosas, internagao.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The indigenous population is a segment of Brazilian society who
needs special health care. The incidence and distribution of its main health problems
are not known enough. The child mortality is higher than the non-indigenous
population, particularly due to infectious diseases. The study of its clinical and
epidemiological characteristics of indigenous children with infectious diseases,
treated in reference hospital to indigenous population may contribute to the
improvement of planning and organization of diseases prevention and control
measures.

OBJECTIVE: To evaluate clinical and epidemiological characteristics of indigenous
children admitted at University Hospital of Brasilia with infectious and/or parasitic
diseases, between May 2" 2000 and May 2™ 2006.

METHODS: The study has two components: first, descriptive, in which the variables
age, gender, ethnic group, nutritional status, frequency and duration of hospital stay,
diagnostics, treatment and admission’s end were evaluated; second, analytical, in
which the association between age, nutritional status and ethnic group with
hospitalization, and also ethnic group and nutritional status were verified.

RESULTS: Boys were admitted more times (60%). Ninety and three per cent were up
to 5 years old and, of them, 78% were under two years old. The ethnic group
Xavante was the most frequent and presented higher risk for malnutrition (OR=2.39;
p=0.002). The mean of days of hospitalization was 1.8 per child and the mean time of
hospital stay was 18 days. Malnutrition occurred in 77% of the patients. The most
frequent diseases were pneumonia (71.6%) and acute diarrhea (39.2%). Antibiotics
were necessary in 91.4% of the admissions but the change of treatment was
uncommon (24%). The conditions of discharge from hospital were favorable in 80%
of the times. The child with malnutrition had two times more probability of
hospitalization (OR=2.02; p=0.003).

CONCLUSION: The predominant profile of indigenous children who are admitted in
pediatric ward of University Hospital of Brasilia is: of Xavante ethnic group, male,
younger than 2 years old, with malnutrition, pneumonia and/or diarrhea, with 80 per
cent of probability to return to your home, healed or in better conditions. The xavante
children had higher risk for malnutrition than the other indigenous children and the
hospitalization of children of malnutrition was two times higher than the children
without malnutrition.

Key words: indigenous children; infectious diseases, hospitalization.






1. INTRODUGAO

As populagbes indigenas constituem um segmento da sociedade que
necessita de cuidados especiais de saude. Na maioria dos casos nao tém acesso a
saneamento basico ou abastecimento de agua apropriada para consumo humano,
medidas simples que por si so ja ajudariam a melhorar suas condigdes de vida e
saude (FONTBONNE et al., 2001; LEITE et al., 2006). Conseqlientemente, as taxas
de morbidade e mortalidade por doencas infecciosas nessas populacdes sao
elevadas (ESCOBAR et al., 2003).

Em um levantamento epidemiologico na populagédo de indios Pakaandva,
no estado de Rondbnia, realizado entre 1995 e 1997, constatou-se que as principais
causas de oObito foram doencas infecciosas e parasitarias e que 30% dos dbitos

foram verificados em criangas menores de cinco anos (ESCOBAR et al., 2003).

Dados do Departamento de Saude Indigena (DESAI) da Fundacgao
Nacional de Saude (FUNASA), do Ministério da Saude (MS), de 2002, mostraram
que as principais doengas diagnosticadas nas aldeias foram as doencgas infecto-
parasitarias, representando 35,8% dos atendimentos. As doencas mais frequentes
foram helmintiases, diarréia, micose, pediculose, tuberculose e malaria. Ja o
principal motivo de consultas de criancas indigenas foi em consequiéncia de
infeccdes respiratérias agudas (IRAs) e as causas de Obito mais frequentes foram as
pneumonias (SERAFIM, 2004).

Ha que se considerar, também, a alta incidéncia de doengas como
escabiose, pediculose e piodermite (ALVAREZ et al., 1991) que sinalizam a higiene
individual inadequada e, principalmente em criangcas, acompanham as doencgas de

maior gravidade.

A criacao e implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEIls) estdo melhorando ndo s6 o atendimento prestado aos indigenas como
também a coleta de dados epidemioldgicos, facilitando a programacdo de agdes
efetivas para a melhoria da saude dessa populagdo. A assisténcia médica é

prestada nas aldeias, ou nos polos-base, por equipes multidisciplinares, sendo os



problemas mais graves encaminhados a um hospital da rede de referéncia do
Sistema Unico de Saude (SUS) (SERAFIM, 2004).

O Hospital Universitario de Brasilia (HUB) é considerado, desde 2000, um
dos hospitais de referéncia para o atendimento de indigenas na Regidao Centro-
Oeste. Desde entdo, houve mais de 400 internacbes na Enfermaria de Pediatria
Clinica. Aparentemente, a principal causa de internacao € devida a doengas infecto-

parasitarias.

Estima-se que, dentre as principais doencas infecciosas que motivam a
internacdo de criangas indigenas na Enfermaria de Pediatria Clinica do HUB,
estejam aquelas que também representam a maior causa de internagdo em criangas
nao indigenas: infeccbes respiratérias e gastroenterites (LEITE et al., 2006;
SERAFIM, 2004).

E sabido que a desnutricdo altera o prognéstico das doencas infecto-
parasitarias em criangas. A relacdo sinérgica entre desnutricdo e infeccdo, com
elevadas taxas de mortalidade, ja esta bem estabelecida. Considerando as
infeccbes respiratorias, o risco de morte aumenta de duas a trés vezes mais em

criangas desnutridas quando comparadas a criangas eutroficas (RICE et al., 2000).



2. JUSTIFICATIVA

Considerando a escassez de informacdes na literatura sobre a saude
indigena em geral e das criangas indigenas atendidas no Hospital Universitario de
Brasilia, em particular, buscou-se a realizagcao deste estudo. Espera-se que o
conhecimento das caracteristicas clinico-epidemiologicas das criangas indigenas
internadas no HUB possa subsidiar o planejamento e organizagcédo das atividades de
assisténcia hospitalar, bem como orientar as acdes de prevencido de doencas para

esta populagao.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Doencgas infecciosas e parasitarias na infancia

As criangas, por todas as suas caracteristicas, sao vitimas naturais e
potenciais da grande maioria das doencgas infecciosas. Em 2002, aproximadamente
10,5 milhdes de criangas com menos de cinco anos morreram no mundo devido a
doencas infecto-parasitarias. Quase metade dessas criancas vivia na Africa, onde

mais de 500 méaes perdem um filho a cada hora (STEIN et al., 2004).

Naquele ano, em 2002, dentre as dez principais causas de morte em
criancas menores de cinco anos, sete eram de causas infecciosas ou parasitarias.

Estas foram responsaveis por 60% das mortes (Tabela 1).

O quadro global, no entanto, ndo é uniforme em todas as regides do
mundo. O Brasil, por exemplo, ndo acompanha a distribuicdo mundial, apresentando
causas de morte em menores de cinco anos semelhantes as dos paises

desenvolvidos.

O Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude do Ministério
da Saude (DATASUS) disponibiliza, em seu sitio na internet, informagdes sobre a
saude da populagao brasileira. Em 2002, segundo informagdes oficiais, no Brasil, as
doencas diarréicas e as infecgdes das vias aéreas inferiores apareceram em quarto
e quinto lugares, respectivamente, como causa de morte em criangas menores de
cinco anos (Tabela 2) (DATASUS, 2007).



Tabela 1. Distribuicdo absoluta e relativa das causas de morte em criangas menores
de 5 anos, no mundo, em 2002.

Doenca n %
Afeccdes do periodo neonatal 2.375.675 23,1
Infecgdes de vias aéreas inferiores 1.855.856 18,1
Doencas diarréicas 1.565.627 15,2
Malaria 1.098.402 10,7
Sarampo 550.652 5,4
Anomalias congénitas 387.560 3,8
Infecgao pelo virus da imunodeficiéncia humana 370.170 3,6
Coqueluche 301.041 2,9
Causas externas 285.230 2,8
Tétano 185.035 1,8
Outras causas 1.293.006 12,6
Total 10.268.253 100,0

Modificado de STEIN et al., 2004.

Tabela 2. Distribuigdo absoluta e relativa das causas de morte em criangas menores
de 5 anos, no Brasil, em 2002.

Doenca n %
Afeccgdes do periodo neonatal 33.123 48,0
Anomalias congénitas 8.445 12,2
Causas nao definidas 6.838 9,9
Doencas diarréicas 5.640 8,1
Infeccbes das vias aéreas inferiores 3.813 5,5
Causas externas 3.073 4,5
Desnutricdo 1.463 2.1
Outros 6.668 9,7
Total 69.093 100

Fonte: Brasil, DATASUS, 2007.



As doencgas diarréicas agudas costumam ser autolimitadas e, em sua
maioria, de etiologia infecciosa (MOTA et al., 2000). Estdo associadas a higiene
ambiental e individual inadequadas e, freqientemente, a desnutricdo em variados
graus, esta ultima aumentando o risco de morte pela diarréia (YOON et al., 1997;
RICE et al., 2000). Apesar de a incidéncia ser elevada, a mortalidade estd em
declinio gragas ao estimulo ao aleitamento materno exclusivo até os seis meses de
vida, ao uso da terapia de reidratacéo oral, as melhorias nas condi¢des sanitarias e
a melhor educagédo das méaes (ESCUDER, et al., 2003; PARASHAR et al., 2003;
CHECKLEY et al., 2004).

As infecgdes respiratorias agudas, por sua vez, sao infec¢des de etiologia
viral ou bacteriana que acometem qualquer segmento do trato respiratorio, sendo
que as que acometem o trato respiratério inferior costumam ser as mais letais
(FUCHS et al.,, 2005). Sado consideradas IRA a bronquiolite, a coqueluche, a
pneumonia, dentre outras. Destas, a pneumonia assume maior importancia por sua
elevada frequéncia, sendo responsavel por 83% dos obitos por infecgbes das vias
aéreas inferiores no Brasil, em 2002 (DATASUS, 2007; BENGUIGUI et al., 1998;
SANT’ANNA, 2002).

Outras doencas infecto-parasitarias de importancia para a mortalidade na
infancia, em termos mundiais, sdo a malaria, o sarampo e a infec¢ao pelo virus da

imunodeficiéncia humana (HIV).

Noventa e trés por cento das mortes por malaria, no mundo, ocorrem no
continente africano, mais precisamente na regido subsaariana (STEIN et al., 2004).
No Brasil, a representatividade dessa doenga como causa de morte ndo é tao
significativa. Os dados oficiais mais recentes mostram que, em 2005, a malaria foi
responsavel por 0,1% das mortes de criangas entre menores de cinco anos
(DATASUS, 2007).

O sarampo € a quinta causa de morte entre os menores de cinco anos no
mundo, matando mais de meio milhdo de criangas em 2002. No Brasil, a ultima
grande epidemia de sarampo ocorreu em 1997, com aproximadamente 50 mil casos.
Em 2001, o numero de casos autoctones confirmados chegou a zero, dois anos
apos a implantagao do Plano de Erradicacdo do Sarampo. O ultimo caso autoéctone

foi registrado em novembro do ano 2000, em Mato Grosso do Sul (SVS, 2007).



Recentemente, no segundo semestre de 2006, houve um surto de sarampo na
Bahia. Até 30 de janeiro de 2007, 47 casos haviam sido confirmados, com uma
mediana de idade de 11 anos. A cepa do virus foi identificada como circulante na
Africa e Europa. Até entdo, ndo havia sido possivel identificar a cadeia
epidemioldgica de transmissdo do sarampo naquele estado. Nao houve relatos de
sarampo em outros estados do pais e o surto foi considerado controlado em 8 de
fevereiro de 2007 (SAO PAULO, 2007; LUNA et al., 2007).

Em se tratando do HIV, mais de 90 por cento das criangas adquirem a
infeccdo de suas méaes durante a gestagdo e o parto ou no pds-parto, através da
amamentacao. Assim, a prevengao da transmissao vertical seria a estratégia mais
efetiva para diminuir o numero de casos de sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS) na infancia (JAFARI, 2004). Segundo o Programa Nacional de Doencas
Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
(PNDST/AIDS) do Ministério da Saude, no Brasil a transmissao vertical foi
responsavel por mais de 80% dos casos de infecgao pelo HIV em criangas menores
de 13 anos de 1983 a 1999. Este cenario contrasta com o fato de que, quando as
medidas de prevencao sdo adotadas, o risco de transmissido do virus de mae para
filho pode chegar a menos de 1% (PNDST/AIDS, 2007). Em 2005, das 11.000
mortes causadas por infeccao pelo HIV, 103 foram de criangas com menos de cinco
anos, menos de 1% do total de mortes por HIV no periodo (DATASUS, 2007).

Uma estratégia simples para a diminuicdo da morbidade e mortalidade
por doencgas infecciosas em criancas com menos de cinco anos foi adotada,
oficialmente, pelo Ministério da Saude em 1996. Trata-se da Assisténcia Integrada
as Doencgas Prevalentes na Infancia (AIDPI), quais sejam pneumonia, diarréia,

desnutricdo, sarampo e malaria.

A Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) e a Organizagdo Pan-americana
da Saude (OPAS), junto com o Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF),
baseados nas experiéncias acumuladas com programas implementados no
passado, e visando retificar o desequilibrio e a iniquidade existentes na saude
infantil, elaboraram a estratégia AIDPI. Esta é baseada no treinamento daqueles que
estdo ao lado da crianga no reconhecimento das doencas e de seus sinais de

gravidade. Assim, por meio da melhoria da qualidade da atencdo que lhes é



prestada nos servicos de saude e no lar, pode-se diminuir o numero de mortes

infantis por doencas preveniveis (AMARAL et al., 2004).

A maioria das criangas dos paises em desenvolvimento ndo tem acesso a
cuidados basicos de saude que possam manté-las saudaveis e com capacidade
para alcancar todo seu potencial. A auséncia desses cuidados € o fator determinante
da alta morbidade e mortalidade das doencas infecto-parasitarias na infancia, sendo
as mais prevalentes, passiveis de tratamento ou prevencéo. Assim, 0 acesso a estes
recursos, associados a estratégias simples como o AIDPI e os programas de
estimulo ao aleitamento materno, sera o fator determinante para a diminui¢cao
significativa das mortes de criangas por doengas infecciosas e parasitarias em todo

0 mundo.

3.2. Saude indigena no Brasil

3.2.1. Populagao

A estimativa da populagao indigena varia conforme a fonte dos dados. As
fontes sdo as agéncias governamentais (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, Fundacdo Nacional do indio - FUNAI e FUNASA), a Igreja
Catodlica por meio do Conselho Indigenista Missionario (CIMI) e as organizagbes

nao-governamentais (ONGs) como o Instituto Socioambiental (ISA).

A época do descobrimento do Brasil, estima-se que os indios
constituissem mais de 1000 povos, somando entre dois e quatro milhdes de
pessoas. Atualmente, ha no pais, 227 povos, falantes de 180 linguas diferentes,
distribuidos em todo o territério nacional, exceto Piaui e Rio Grande do Norte,

ocupando, aproximadamente, 12% das terras brasileiras (IBGE, 2005).

Em 2000, o IBGE estimou a populacéo indigena em 734.000 (Tabela 3) e
o ISA estimou a populagdo em 600.000, com 480.000 indios nas aldeias e 120.000
vivendo nas capitais (IBGE, 2005; ISA, 2007a).



Tabela 3. Distribuicdo absoluta e relativa da populagao indigena no Brasil, segundo
as Unidades da Federagao, em 2000.

Unidade da Federagao n %
Amazonas 113.391 15,5
Bahia 64.240 8,8
Sao Paulo 63.789 8,7
Mato Grosso do Sul 53.900 7,3
Minas Gerais 48.720 6,6
Rio Grande do Sul 38.718 5,3
Para 37.681 5,1
Rio de Janeiro 35.934 4.9
Pernambuco 34.669 47
Parana 31.488 4.3
Mato Grosso 29.196 4,0
Roraima 28.128 3,8
Maranhao 27.571 3,8
Santa Catarina 14.542 2,0
Goias 14.110 1,9
Espirito Santo 12.746 1,7
Ceara 12.198 1,7
Rondénia 10.683 1,5
Tocantins 10.581 1,4
Paraiba 10.088 1,4
Alagoas 9.074 1,2
Acre 8.009 1,1
Distrito Federal 7.154 1,0
Sergipe 6.717 0,9
Amapa 4,972 0,7
Rio Grande do Norte 3.168 0,4
Piaui 2.664 0,4

Total 734.131 100,0

Fonte: IBGE
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De acordo com o IBGE, o aumento da populagéo indigena entre 1991 e
2000 foi de 150% (Figura 1). Segundo Marta Azevedo, especialista em demografia e
coordenadora de formacgao de professores indigenas, do Instituto Socioambiental,
grande parte desse aumento deveu-se ao numero de pessoas que, quando

perguntadas sobre qual a sua cor de pele, se classificam como indios (ISA, 2007b).

E fato, porém, que nos Gltimos anos, registra-se uma recuperacéo dos
contingentes populacionais dos povos indigenas, com taxas que variam de 3 a 5%
ao ano, mesmo considerada a heterogeneidade das sociedades indigenas (IBGE,
2005).

2.000.000-
1.800.000+
1.600.000+
1.400.000+
1.200.000+
1.000.000+
800.000+
600.000
400.000+
200.000+
0

1500* 1991 2000

*Populacdo em 1500 baseada em estimativas

Figura 1. Evolugdo do numero de indigenas no Brasil, segundo o IBGE.
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3.2.2. Histérico

O contato com o “homem branco”, desde o descobrimento do Brasil, tem
sido responsavel, muitas vezes, pela extincdo de aldeias indigenas inteiras.
Mudangas impostas ao modo habitual de vida do indio, a proibicdo de suas
manifestagbes religiosas, o trabalho forgado, a escraviddo e a ocorréncia de
epidemias de doencgas infecciosas ao longo da historia dizimaram grande parte

dessa populacgao.

Apesar de serem os habitantes originais do Brasil, os indigenas so
mereceriam o real apoio dos governantes no seculo XX, 400 anos apds a chegada

do primeiro europeu ao pais.

Em 1910, foi criado o Servico de Protecdo ao indio e Trabalhadores
Nacionais (SPI), 6rgao vinculado ao Ministério da Agricultura, com o objetivo de
integrar as comunidades indigenas a sociedade. Sua agdo em saude era

essencialmente de cunho emergencial (SERAFIM, 2004).

Em 1950, o Ministério da Saude criou o Servigo de Unidades Sanitarias
Aéreas (Susa), pretendendo que acgbes basicas de saude, como imunizagoes,
atendimento odontoldgico e controle das doengas infecciosas chegassem a areas de
dificil acesso, que incluiam areas com populagdo indigena (SERAFIM, 2004). A
evolugao estava na inclusdo de agdes preventivas e ndo apenas no atendimento de

emergéncias.

Em 1967, a esséncia do modelo de assisténcia foi mantida, mas o SPI foi

extinto, sendo substituido pela FUNAI, vinculada ao Ministério da Justica.

A FUNAI criou as Equipes Volantes de Saude com a intencdo de manter o
atendimento continuo e preventivo nas aldeias, contudo, por fatores econémicos e
administrativos, como falta de recursos materiais e humanos, o conceito inicial foi
subvertido pela paradoxal fixacdo das equipes volantes nos centros urbanos, nao
havendo mais o atendimento in loco. E as agbes preventivas, novamente, foram
substituidas por ag¢des assistenciais curativas e emergenciais, muitas vezes sem

acompanhamento técnico qualificado (SERAFIM, 2004).
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A promulgacdo da Constituicdo Brasileira em 1988 estipulou o
reconhecimento e o respeito das organizagdes socioculturais dos povos indigenas e
criou o Sistema Unico de Saude, duas grandes conquistas, a primeira para a
populacao de indios do Brasil em particular e a segunda, para a populagao brasileira

em geral, principalmente a populagdo mais pobre.

Entretanto, no final da década de 90, ainda que a partir de informacdes
parciais, dados indicavam taxas de morbidade e mortalidade trés a quatro vezes
maiores para a populagédo indigena em relacdo a populagao brasileira (SERAFIM,
2004).

Desse modo, levando-se em consideracdo as necessidades das
comunidades indigenas, estabeleceu-se a criagcao dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas como base da organizagédo dos servicos de saude, com o atendimento
basico no ambito das terras indigenas (MAGALHAES, 2003). Estes estdo inseridos
no Subsistema de Atencao aos Povos Indigenas no SUS. Sua implantagdo deu-se a
partir de 1999-2000 e o seu aprimoramento continua até os dias atuais (FUNASA,
2007a).

A partir do segundo semestre de 1999, o processo de estruturagdo dos
DSEI foi acelerado, tendo acontecido também, nesse momento, a transferéncia das
atribuicoes relativas a saude indigena da FUNAI para a FUNASA (COIMBRA et al.,
2001). Assim, a competéncia em relagdo a saude dos povos indigenas passou do

Ministério da Justica para o Ministério da Saude.

Apenas no “apagar das luzes” do século XX, pela primeira vez, fica
garantido que a atengao a saude indigena é dever da Unido por meio da promogéo,

protecao e recuperagao da saude do indio, acdes estas, executadas pela FUNASA.



13

3.2.3._Situacio atual

A politica nacional de ateng&o a saude dos povos indigenas foi aprovada
pelo entdo Ministro da Saude, Sr. José Serra, em 31 de janeiro de 2002 por meio da
Portaria n° 254 do Ministério da Saude (MAGALHAES, 2003).

Este foi o marco para o reconhecimento oficial das especificidades étnicas
e culturais dos povos indigenas, além de seus direitos territoriais, na medida em que
vinculava as politicas de saude a garantia do exercicio da cidadania aos indios. Para
isso, seria necessaria a adogao de um modelo diferenciado de organizagdo de

servicos ligado ao SUS.

As deficiéncias de cobertura do SUS e as dificuldades de acesso e de
aceitabilidade pela populacdo indigena seriam sanadas com a criacédo de uma rede
de servigos de saude que partisse das aldeias chegando até hospitais terciarios, nos

grandes centros urbanos mais préximos do territério indigena.

Assim, foram criados os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas,
buscando contemplar a diversidade social, cultural, geografica, histérica e politica
das comunidades indigenas, favorecendo a superacao dos fatores que tornam a
populagdo indigena mais vulneravel aos agravos a saude de maior magnitude e

reconhecendo a eficacia de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura.

Atualmente existem 34 distritos sanitarios especiais indigenas vinculados
a coordenacgdes regionais (CORE) que, por sua vez, se subordinam a FUNASA
(Anexo ), distribuidos pelo territério nacional e nao coincidindo, necessariamente
com os limites dos estados e municipios onde est&o localizadas as terras indigenas.
Sua definicdo territorial leva em consideracao critérios como a populagdo, area
geografica e perfil epidemioldgico e a distribuicdo demografica tradicional dos povos

indigenas (Figura 2).
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01 - Alapoas e Sergipe - ALSE

02 - Aliamira - PA

03 - Alto Rio Juned - AC

04 - Alto Rio Megro - AWM

05 - Alto Rio Purus - AC/AMRO

06 - Alio Rio Solimdes - AM

07 - Amaps e Nore do Pard - AMPA
08 - Araguaia - GOMTTO

09 - Bahia - BA

10 - Ceara - CE

11 - Cusiabsd - MT

12 - Guamd - Tocantins - MAFA

13 - Interior 5ul - PR/RS/SC/SP

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

16 - Leste de Roraima - RR

17 - Litoral Sul - PR/RIRS/SC/SP

18 - Manaus - AM

19 - Maranhdo - MA

20 - Mato Grosso do Sal - MS

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solimdes e Afluentes - AM
23 - Minas Gerais & Espirito Sanio - ES'MG
24 - Parintins - AMTPA

25 - Pargue Indigena do Xingu - MT
26 - Pernambuco - PE

27 - Porta Velha - AMMT/RO

28 - Potiguara - PB

29 - Rio Tapajés - PA

30 - Tocantins - TO

3 - Vale do Rio Javari - AM

32 - Vilhena - MT/RO

FONTE: Desai/Funasa/MS, setembro de 2003 :: : f.f;fn;iﬂwm

Figura 2. Localizagao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

As equipes de saude dos distritos devem buscar a multidisciplinaridade,
com profissionais de varias areas, idealmente composta por médicos, enfermeiros,
odontdlogos, técnicos de enfermagem e agentes indigenas de saude, estes ultimos
capacitados para a apropriagcao de conhecimentos e recursos técnicos da medicina
ocidental, sem substituicado do acervo de terapias e outras praticas culturais proprias,
tradicionais ou ndo. As equipes de salde, somam-se as participacdes sistematicas
de antropdlogos, educadores, engenheiros, sanitaristas e técnicos considerados

necessarios.

Para viabilizar a produgao de servigos e atividades sanitarias nas aldeias,
o modelo administrativo adotado pela FUNASA continha duas vertentes. Na primeira
as coordenagdes regionais da FUNASA atuavam como ordenadoras das despesas
e, por conseguinte, controlavam os recursos financeiros destinados aos distritos
(ATHIAS et al.,, 2001). Na segunda modalidade administrativa, o nivel central da
FUNASA promovia a terceirizagdo por meio da celebragdo de convénios com

prefeituras municipais, universidades, organizagdes indigenas e outras entidades
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nao-governamentais, as quais receberiam o0s recursos e assumiriam a
responsabilidade pela totalidade da execucdo dos servicos de saude em areas
indigenas (GARNELO, 2004; ATHIAS et al., 2001).

Contudo, por ndo estar orientada por uma politica unica, em consonancia
com o SUS, essa forma de gestdo comegou a apresentar dificuldades. A mais grave
delas era decorrente da ndo pactuagdo com os parceiros da necessidade de se
trabalhar com indicadores de saude. Os convénios celebrados nado previam a
obrigagdo do monitoramento desses indicadores. Uma outra dificuldade era a
constante interrupcdo na prestagdo dos servigos, por problemas nas prestacdes de

contas das entidades conveniadas (MS, 2007).

A partir de 20 de janeiro de 2004, com a aprovacgao da portaria n° 70 do
Ministério da Saude (PORTARIA MS n° 70), a FUNASA passaria a assumir
diretamente a execucdo das acbes da politica de atencdo a saude dos indios,
centralizando os recursos e passando a ser responsavel pelas acdes de saude nas
areas indigenas, dando as ONG funcado apenas complementar. A efetivacdo desse

modelo administrativo continua, ainda, nos dias atuais.

Além dos DSEI, foram criados os polos-base, outra instancia de
atendimento, primeira referéncia para os agentes indigenas de saude que atuam nas
aldeias. Sua localizagdo pode ser tanto numa comunidade indigena como num
municipio de referéncia. Neste ultimo caso, corresponde a uma Unidade Basica de
Saude ja existente na rede de servigos daquele municipio. A maioria dos agravos a
saude deveria ser resolvida nesse nivel (Figura 3), com os agentes de saude
indigenas atuando nos postos de saude nas aldeias e com as equipes

multidisciplinares de saude indigena nos podlos-base (FUNASA, 2007a).
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GComunidade
Indigena

Referéncia SUS

Figura 3. Organizacgao interna de um Distrito Sanitario Especial Indigena e fluxo de
atencao a saude. Fonte: FUNASA, 2007a.

Quando as demandas nao séo resolvidas em nivel das unidades basicas
de saude ou de podlos-base, o proximo elo na cadeia de servigcos de atengdo as
comunidades indigenas s&o os hospitais de referéncia do SUS, categoria na qual se

encontra o Hospital Universitario de Brasilia.

A localizagdo dessa rede é previamente definida e os hospitais que dela
participam s&o incentivados a atender aos indios, levando em consideragéo a
realidade soécio-econdmica e a cultura de cada povo indigena, por intermédio de
diferenciagdo de financiamento previsto em lei (30% a mais do que € pago pelo

atendimento prestado aos pacientes n&o indigenas) (MAGALHAES, 2003).

Os pacientes encaminhados a rede do SUS contam, ainda, com as Casas
de Saude do indio, localizadas nos municipios de referéncia dos distritos ou nas
capitais dos estados. Embora denominadas Casas de Saude, essas estruturas nao
executam acdes médico-assistenciais. Sao locais de recepgao e apoio ao indio, que
vem referenciado da aldeia/pdlo-base. As casas disponibilizam apoio para os
acompanhantes e cuidados de enfermagem ao paciente apos a alta hospitalar, até

que haja completo restabelecimento para o retorno as aldeias (SERAFIM, 2004).
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Finalmente, para a¢gées em longo prazo e com o intuito de acompanhar a
saude da populacdo indigena brasileira, estad sendo implantado um sistema oficial
informatizado de dados epidemiolégicos da saude indigena, o Sistema de
Informagao da Atencdo a Saude Indigena, o SIASI (SOUSA et al., 2007).

As informagdes coletadas servirdo para identificar e divulgar os fatores
condicionantes e determinantes da saude, estabelecendo prioridades, alocacido de
recursos e orientacdo programatica de maneira a facilitar a participacdo das
comunidades indigenas no planejamento e na avaliagdo das a¢des. Além disso, sera
possivel a identificagdo da populacdo indigena por povos, e analises
epidemioldgicas estratificadas da situagdo de saude por DSElI (GARNELO et al.,
2005).

3.3. Saude da criancga indigena

A crianga indigena é, do ponto de vista sanitario, duplamente vulneravel

por ser crianga e por ser indigena.

Seria de se esperar, entdao, que, em razao de representar uma populagao
especial, que maior atencado fosse dispensada aos seus problemas, com melhoria
efetiva nos indicadores de saude. Segundo dados da FUNASA, em 2004, a
populagao total de indios distribuidos pelos 34 DSEI do pais era de 434.730. Destes,
126.072 eram indios até nove anos de idade, o equivalente a um percentual de 29%,
isto €, quase um tergo da populagdo indigena do pais € composta por criangas
(DATASUS, 2007).

3.3.1. Morbidade

O perfil de saude da crianga indigena no Brasil € de dificil caracterizagao,
nao somente devido a sua complexidade como também a insuficiéncia de
informagdes, tanto na literatura cientifica quanto nos sistemas nacionais de
informacdo em saude e demografia (COIMBRA JR & SANTOS, 2000). No entanto,
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os dados disponiveis reforcam a idéia geral de que os indicadores de saude dos
povos indigenas sao piores que aqueles referentes a populagdo geral brasileira
(GARNELO et al., 2003).

A doenca diarréica destaca-se dentre as principais causas de
adoecimento e morte da crianga indigena, seguida pela pneumonia, podendo ambas
responder por 60-80% das causas de internagéo (SERAFIM, 2004).

Nas regides endémicas, a malaria pode representar cerca de metade ou
mais dos atendimentos ambulatoriais e internagdes de criangas. A malaria
predomina na regido Amazdnica, mas também é relatada nos estados do Mato
Grosso do Sul e do Parana. Tem sido um grande problema de saude para os indios
brasileiros, representando 5,6% dos atendimentos (SERAFIM, 2004).

A tuberculose apresenta elevada incidéncia em criangas. Segundo
informagdes do DATASUS, em 2005, dos 730 casos notificados de tuberculose em
indigenas, 16% ocorreram em criangas com idade inferior a 10 anos (DATASUS,
2007). A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), no primeiro Férum Brasileiro de
Saude da Crianga Indigena, estimou que a prevaléncia de tuberculose era 12 vezes

maior em criangas indigenas que nas criangas nao indigenas (SBP, 2000).

Outros agravos citados como prevalentes entre as criangas indigenas
sao: helmintiase (42,7% dos atendimentos em 2002, com o diagndstico baseado em
abordagem sindrébmica), micose, pediculose, desnutricdo e anemia (SERAFIM,
2004).

3.3.2. Mortalidade

Nos primeiros meses de 2005, a saude da crianga indigena motivou
diversas reportagens na imprensa nacional. Infelizmente, o foco principal foi a morte
de mais de 19 criangas indigenas na regidao de Dourados no Mato Grosso do Sul,
até 16 de abril daquele ano. Todas apresentavam desnutricdo crbnica e,
provavelmente, doencas infecciosas associadas. Um dos casos foi 0 de uma menina

que faleceu em 24 de fevereiro de 2005, com 1 ano e 3 meses, da etnia Guarani-
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Kaiowa, cujos diagnodsticos incluiam Sindrome de Down, desidratagédo com disturbio

hidroeletrolitico grave, infecgao intestinal e desnutricdo protéico-calérica (MS, 2005).

A rigor, a mortalidade infantii na populagdo ja era conhecida de
autoridades e profissionais de saude indigena. As taxas chegaram em 2004 a 48,5
mortes a cada mil nascidos vivos, de acordo com a FUNASA (DESAI, 2006). A

média nacional para o mesmo ano, segundo dados do IBGE, foi de 22,6.

Observa-se uma diminuigdo progressiva nos valores do coeficiente de
mortalidade infantil (CMI) em relagdo ao ano 2000, com um pequeno aumento em
2005. De 2000 a 2005, o CMI foi de 74,6; 57,2; 55,7; 54,6; 48,5 e 53,1 por mil
nascidos vivos, respectivamente. No entanto, o CMI na populagado indigena ainda

representa duas vezes a média nacional (Figura 4).
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Figura 4. Distribuicdo do coeficiente de mortalidade infantil da populagao indigena de
2000 a 2005. Fonte: DESAI/FUNASA, 2006.

Uma analise individualizada por DSEI revela que, em 2004, quando o CMI
para a populagao geral foi de 22,5, dos 34 DSEI, 29 apresentaram valores acima da
média geral brasileira. Por exemplo, no DSEI Xavante (MT), uma crianga tinha
quase cinco vezes mais probabilidade de morrer antes de completar seu primeiro

aniversario que as criangas nao indigenas do pais (CMI 99,3) (Tabela 4).

Apenas cinco DSEI apresentaram CMI menor que a média nacional no
ano de 2004 (Alto Rio Solimdées (AM) — 6,3; Vale do Rio Javari (AM) — 20,0;
Potiguara (PB) — 15,4; Bahia (BA) — 22,0 e Tocantins (TO) — 18,7).
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E provavel que esses valores representem mais um resultado da
precariedade dos dados sanitarios pelas subnotificacbes do que bons niveis de
saude (GARNELO, 2005). Em 2005, por exemplo, houve aumento do CMI em quatro
dos DSEI citados acima. No Vale do Rio Javari, o CMI aumentou de 20,0 para 103,5

em um ano.

O aumento do CMI nesses distritos pode estar ocorrendo, provavelmente,
pela melhoria das notificagdes ou por um aumento real no niumero de ébitos no
primeiro ano de vida (SERAFIM, 2004).

Felizmente, enfim, a deficiéncia de informacdes da saude indigena tem
sido progressivamente revertida. Em agosto de 2004, a FUNASA dispunha de 7%
dos dados do referido ano e 68% do ano de 2003. Em marco de 2006, além de
resgatar informagdes dos anos anteriores ja dispunha de 94,45% de informacgdes
para o ano 2005 (DESAI, 2006).



21

Tabela 4. Distribuicdo do coeficiente de mortalidade infantil indigena (por mil

nascidos vivos), segundo o Distrito Sanitario Especial Indigena, de 2000 a 2005.

DSEI

COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL

2000 2001 2002 2003 2004 2005
1. Alagoas e Sergipe — AL/SE 11,0 321 30,1 60,2 47,6 29,4
2. Amapa e Norte do Para — AP/PA 42,3 55,1 63,8 73,2 30,7 29,6
3. Altamira — PA 94,1 128,6 63,8 94,1 80,5 90,0
4. Alto Rio Jurua — AC 205,9 39,1 113,3 66,4 91,8 1749
5. Alto Rio Purts — AC/AM 144,0 64,3 46,2 73,2 55,9 79,3
6. Alto Rio Negro — AM 45,0 90,9 60,2 105,4 48,6 64,7
7. Alto Rio Solimdes — AM 21,6 28,1 64,3 29,0 6,3 20,1
8. Araguaia — GO/MT 86,0 80,0 31,6 116,7 29,4 69,3
9. Bahia — BA - 44 1 23,8 59,2 22,0 43,7
10. Ceara — CE 39,3 11,3 17,8 32,3 31,5 24,4
11. Minas Gerais/Espirito Santo — MG/ES 41,7 51,6 36,1 23,7 66,2 84,7
12. Interior Sul — SP/PR/SC/RS 128,8 62,3 33,5 44.6 30,5 31,1
13. Vale do Javari — AM 96,2 34,2 111,17 137,0 20,0 103,5
14. Caiap6 do Para — PA 130,4 161,3 79,2 105,3 33,3 112,2
15. Caiap6 do Mato Grosso — MT 92,7 53,8 108,7 41,2 82,8 66,4
16. Leste de Roraima — RR 43,1 26,9 49,5 34,7 36,6 40,4
17. Litoral Sul — RJ/SP/PR/SC/RS 67,9 39,8 62,6 31,1 80,7 43,7
18. Manaus — AM 11,9 25,2 56,8 50,5 43,0 42,2
19. Guama Tocantins — PA 741 28,6 26,4 47,3 37,0 57,9
20. Maranhdo — MA 115,5 104,6 63,5 66,4 51,6 47,5
21. Mato Grosso do Sul — MS 84,9 62,8 61,8 60,3 62,6 49,1
22. Médio Rio Purts — AM 52,6 50,9 135,2 38,8 63,2 36,4
23. Parintins — AM/PA 60,9 51,6 42.8 443 69,4 28,9
24. Pernambuco — PE - 21,4 49,2 30,9 43,5 29,7
25. Porto Velho — RO 49,3 38,3 24,9 77,2 35,4 37,3
26. Potiguara — PB 69,8 20,6 37,2 23,8 15,4 9,7
27. Cuiaba — MT 128,2 39,6 22,9 15,9 28,9 61,0
28. Rio Tapajos — PA 99,5 52,6 429 64,1 58,6 95,7
29. Médio Rio Solimées — AM 96,7 73,3 78,1 98,0 60,3 109,0
30. Tocantins — TO 99,3 100,4 36,7 46,1 18,7 40,7
31. Vilhena — RO/MT 83,7 51,4 66,7 30,0 42,9 26,2
32. Xavante — MT 1455 133,6 99,0 100,5 99,3 136,3
33. Xingu — MT 40,2 109,1 22,9 70,4 48,8 19,2
34. Yanomami — RR/AM 96,7 81,8 113,8 86,9 69,8 83,9
Total 74,6 57,3 55,7 54,6 48,6 53,1

Fonte: DESAI/FUNASA, 2006
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3.3.3. Mortalidade proporcional por grupo etario

Segundo informag¢des do DATASUS, em 2004, os o6bitos entre criangas
indigenas menores de um ano de idade corresponderam a 22,7% do total dos ébitos

registrados para aquele ano (Anexo Il).

As causas de obito relatadas para criangas indigenas até nove anos (< 1
ano, 1-4 anos, 5-9 anos), com base na Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude, décima revisdao (CID-10) (OMS,
1993), foram: afecg¢des originadas no periodo perinatal (19,6%), doengas infecto-
parasitarias nas quais se incluem malaria, tuberculose e diarréia (18,3%), doencgas
do aparelho respiratério das quais a pneumonia aguda é a principal representante
(15,0%), doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas representadas
prioritariamente pela desnutricdo (15,3%) e causas mal definidas (11,4%) (ANEXO
).

Os o6bitos ocorridos por afecgdes com origem no periodo perinatal sdo a
primeira causa de O6bitos entre as criangas e podem significar deficiéncias na
assisténcia pré-natal e ao recém-nascido, mesmo considerando que em alguns
distritos possam ser atribuidos as caracteristicas culturais como, por exemplo, o
infanticidio (SERAFIM, 2004; PAGLIARO, 2004).

A pneumonia foi a principal causa de morte dentre as doengas do
aparelho respiratorio, representando 84,4% das mortes em criangas indigenas

menores de cinco anos (ANEXO II).

As diarréias representaram 69% dos o&bitos por doencgas infecto-
parasitarias em criangas indigenas menores de cinco anos. Nos menores de um ano

foram responsaveis por 63% dos 6bitos (ANEXO II).

A desnutricdo foi notificada como causa isolada de morte em 93% dos
casos de morte por doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas. Quando
comparada com o numero total de 6bitos até 10 anos de idade, representou 13,6%,
ou seja, de cada 100 criangas com até 10 anos de idade, que morreram no ano de

2004, 14 evoluiram para o 6bito em decorréncia de desnutrigao.
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3.3.4. Prevencéao

A preocupagao com a saude dos indigenas e de suas criangas tem sido

crescente.

Desde 2000, a Sociedade Brasileira de Pediatria vem realizando reunides
e féruns de saude indigena em varios locais do pais para incentivar o debate sobre
questdbes associadas ao tema, visando a promocao, protecdo e recuperacado da
saude da criangca e do adolescente indigena (SBP, 2000). Dentre as acbes
concretas destes féruns destaca-se a elaboragcdo e publicagdo do Manual de
Atencdo a Saude da Crianga Indigena Brasileira, resultado da parceria entre a SBP
e a FUNASA.

O Ministério da Saude age, por exemplo, no reconhecimento da
necessidade de um calendario de vacinagao diferenciado para a populagéo indigena
(SERAFIM, 2004; PORTELLA, 2003). A vacina contra a gripe é aplicada em toda a
populacdo indigena a partir dos seis meses de idade. Ja para o restante da
populagao, a vacina é fornecida gratuitamente apenas aos individuos idosos e para
pessoas com condicdes de saude que alterem a fungdo do seu sistema imunitario,

predispondo-as as formas graves da doenca (FARHAT, 2002).

Acbes de promocgao de saude, como a melhoria do abastecimento de
agua potavel para as comunidades e outras medidas de saneamento basico, ja

estdo em curso por meio do Departamento de Engenharia Sanitaria da FUNASA.

A FUNASA também tem estimulado o aperfeigoamento dos agentes de
saude indigenas com o fornecimento de material didatico de facil entendimento para
0 seu treinamento no reconhecimento e manejo de doengas como, alcoolismo,

doengas sexualmente transmissiveis e doengas de pele, por exemplo.

Finalmente, a prevencdo dos agravos a saude da crianga indigena
depende ndo so6 de agdes em saude, mas também da discussao e solugcdo de

problemas relacionados ao dominio das terras indigenas.
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No VI Forum Nacional de Defesa da Saude da Crianga Indigena realizado
em 2005, em Boa Vista - Roraima, liderangas indigenas elaboraram um documento
onde se manifestavam a respeito de seus desejos, 0s quais poderiam ser
sintetizados em duas palavras: terra e comida, pois, “para ter saude, os indios

precisam de bem estar social e estar bem com suas familias” (SBP, 2005).
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4. OBJETIVOS

4.1. Geral

Conhecer o perfil clinico-epidemiolégico das criangcas indigenas e
internadas com doencas infecciosas na Enfermaria de Pediatria Clinica do HUB no
periodo de 02 de maio de 2000 a 02 de maio de 2006.

4.2. Especificos

4.2.1. Avaliar a participacdo percentual de criangcas com doengas
infecciosas e parasitarias na internagcdo de indigenas na Enfermaria de Pediatria

Clinica.

4.2.2. Caracterizar as criangas indigenas internadas por doencas

infecciosas e parasitarias, segundo a idade, género e etnia.

4.2.3. Definir a procedéncia dessas criangas, segundo o Distrito Sanitario

Especial Indigena.
4.2.4. Verificar o numero de re-internagdes dessas criangas.
4.2.5. Estabelecer o tempo de internacéo.
4.2.6 Classificar o seu estado nutricional por ocasiao da internacao.

4.2.7. Especificar as doengas infecciosas e parasitarias que motivaram a
internacdo e sua participagdo percentual nas causas da internagao por essas

doencas.
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4.2.8. Discriminar os antimicrobianos utilizados durante a internacao
segundo a classe, o uso isolado ou em associagao, a frequiéncia de uso e, no caso

dos antibidticos, verificar a freqliéncia de troca do esquema de tratamento.
4.2.9. Caracterizar o desfecho da internacéo.

4.2.10. Analisar eventuais associag¢des entre etnia e desnutricdo, etnia e

re-internagao, desnutricdo e re-internagao e grupo etario e re-internagéao.
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5. METODOS

5.1. Tipo de estudo

Foram realizados dois tipos de estudo: um estudo descritivo, de natureza
clinico-epidemioldgica, do tipo série de casos, com base em dados disponiveis em
prontuarios hospitalares e outro analitico, buscando eventuais associacdes entre

determinadas variaveis pesquisadas.

5.2. Caracteristicas do local de estudo

O HUB é o hospital de ensino da Universidade de Brasilia (UnB). E um
hospital federal e faz parte do SUS-DF atuando mediante diversos convénios com a
Secretaria de Estado de Saude do Governo do Distrito Federal (SES-DF).

Caracteriza-se por atividades de ensino, pesquisa e extensao ja que
recebe alunos de graduagdo e pods-graduacdo de diferentes cursos da UnB
(Medicina, Enfermagem, Odontologia, Nutricdo, Farmacia, Psicologia, Servigco

Social, Administragdo, Educacéao, Arquitetura entre outros).

Por més, segundo informacbes do sitio do HUB na internet

(www.hub.unb.br), o atendimento ambulatorial €, em média, de 16.000 consultas,

com cerca de 900 internacdes. O Pronto Socorro realiza, aproximadamente, 3.500
consultas. No total, o HUB faz 36.000 atendimentos a cada més. S&o feitos cerca de

60.000 exames complementares e 500 intervengdes cirurgicas/més.


http://www.hub.unb.br/
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5.3. Fonte e coleta dos dados

Todos os pacientes indigenas internados na Enfermaria de Pediatria
Clinica do HUB tém seu nome inserido em uma lista propria. Essa lista € preenchida
pelas secretarias da Pediatria desde maio de 2000, ano em que foi firmado o
convénio entre o HUB e a FUNASA para o atendimento dos pacientes indigenas
(PORTELLA, 2003).

A partir dessa lista, foram selecionados todos os prontuarios dos
pacientes indigenas internados na Enfermaria no periodo de 2 de maio de 2000 a 2
de maio de 2006. A busca dos prontuarios ocorreu em diversos setores do hospital:
no Setor de Arquivo Médico, no Setor de Faturamento, no Setor de Pronto

Atendimento e na Enfermaria de Pediatria Clinica.

Com os prontuarios em maos, foram aplicados os critérios de inclusao

para a selecdo do numero de prontuarios que fariam parte do estudo.

5.4. Critérios de inclusao

* Admissao na Enfermaria de Pediatria Clinica do HUB a partir de 2 de maio de
2000 até 2 de maio de 2006.

» |dade inferior a 12 anos.

» Internagdo motivada por doencga infecciosa e/ou parasitaria, isoladamente ou

associada a outro tipo de doenca.
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5.5. Critérios de exclusao

* |dade igual ou superior a 144 meses (12 anos), o que caracteriza o
adolescente segundo o Estatuto da Crianca e do Adolescente (BRASIL.
CAMARA DOS DEPUTADOS, 2001).

* Internagao exclusivamente por doencas nao infecciosas e/ou parasitarias.

5.6. Variaveis analisadas

Foram coletadas as seguintes informagdes dos prontuarios:

Idade

A idade foi calculada a partir da data de nascimento da crianca,
comparada com a data da admissao constante da “Guia de Internacao e Alta” do

paciente do HUB, sendo considerada em meses de vida.

Foi categorizada em grupos etarios de duas formas: em grupos etarios
habitualmente utilizados em Pediatria (MURAHOVSCHI, 1995) e em grupos etarios
conforme os indicadores demograficos utilizados por 6rgaos oficiais para
caracterizar a populacdo em geral (DATASUS, 2007b). O objetivo da segunda
categorizagao foi facilitar a posterior comparagao dos resultados deste estudo com

os dados disponibilizados pela literatura.

Os grupos habitualmente utilizados em pediatria, segundo a idade, sao:
neonatos (0 a 28 dias), lactentes (29 dias até 2 anos), pré-escolares (2 anos e 1 dia
até 7 anos), escolares (7 anos e 1 dia a 10 anos), pré-puberes (10 anos e 1 dia a 12-
14 anos). Segundo Murahovschi, os pré-puberes estdo na fase de transi¢cao entre a

infancia e a adolescéncia.

Os grupos etarios utilizados nesse estudo, segundo os indicadores
demograficos, sdo: os menores de um ano, de 1 a 4 anos, de 5 a 9 anos e maiores

de 9 anos.
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Sexo

Foi considerado o sexo declarado na “Guia de Internacdo e Alta”. Nos
casos em que n&o havia a definicdo do sexo na guia de internacédo e alta, foi
considerado o0 sexo constante no exame fisico da crianga na histéria clinica de

admissao na Enfermaria de Pediatria Clinica.

Etnia

Foi considerada aquela etnia citada no prontuario e, quando indisponivel,
considerada a partir do nome do paciente ja que, em geral, o sobrenome do paciente
indigena representa a tribo a qual ele pertence. Para os casos em que nao foi

possivel identificar a etnia, a mesma foi classificada como ignorada.

Procedéncia

Foi considerada a procedéncia segundo o distrito sanitario especial

indigena de origem do paciente.

Foi obtida a partir do cruzamento de dados como aldeia ou municipio de

origem com informacgdes especificas de cada DSEI, disponiveis no sitio da FUNAI

(www.funai.gov.br) e no sitio da Rede Nacional de Estudos e Pesquisas em Saude

dos Povos Indigenas — RENISI (www.sis.funasa.gov.br/portal/).

Tempo de internacio

Foi calculado em dias, a partir da data de admissao até a data da alta,
constantes na “Guia de Internacdo e Alta” do paciente. Agrupadas para analise
estatistica em: menor que um dia, quando o tempo de permanéncia foi inferior a 24
horas, 1 a 7 dias, 8 a 14 dias, 15 a 30 dias, 31 a 60 dias, 61 a 90 dias e maior que
90 dias.


http://www.sis.funasa.gov.br/portal/
http://www.funai.gov.br/
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Classificacdo do estado nutricional

Utilizou-se o Critério de Gomez para a classificagao do estado nutricional
dos sujeitos da pesquisa (SIGULEM et al.,, 2000), uma vez que, na maioria dos

prontuarios, ndo constava o registro da estatura.

O peso na internacao foi comparado com o esperado para o percentil 50,
para a idade e género, conforme as tabelas da Organizagdo Mundial de Saude para
criangas até 60 meses (OMS, 2006) e com as tabelas do National Center of Health
Statistics (NCHS 77/8) para criangas acima de 60 meses (SBP, 2007). Estes valores
sdo os preconizados mundialmente para efeitos de comparacdo de pesos entre

criangas segundo a idade e o género. As tabelas estao disponiveis nos anexos IlI-VI.
A formula utilizada para avaliar a adequacéao do peso para a idade foi:
P/l1= (peso medido/peso esperado) x 100

Nesta férmula, o peso na admissio foi considerado como o peso medido
e 0 peso esperado foi 0 peso correspondente a idade no percentil 50 das tabelas

citadas acima.

Baseado no resultado da formula acima, Gomez sugeriu a classificagao
do estado nutricional em eutrofia (P/I superior a 90% de adequagao), desnutricdo de
1° grau (P/l entre 76 e 90% de adequacao), desnutricdo de 2° grau (P/l entre 60% e
75% de adequacéo) e desnutricdo de 3° grau (P/l abaixo de 60% de adequacgéo).

Quando nao foi possivel obter o peso por ocasidao da admissdo no

prontuario do paciente, o individuo nio foi classificado.

Diagnéstico clinico

Foram considerados os diagndsticos constantes na “Guia de Internagéo e
Alta” do paciente, cujas doencgas fossem causadas por provavel etiologia infecciosa

e parasitaria.

Os diagndsticos clinicos foram distribuidos segundo sua freqiéncia como
motivos de internagdo, segundo o agente etioldgico provavel e segundo o local da

infecgao.
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Tratamento

Por meio da analise do conteudo das folhas de prescricdo do paciente e
dos registros diarios de evolugao durante a internacéo, foram coletados os nomes

dos antimicrobianos utilizados pelas criangcas durante as internagoes.

A primeira analise foi quanto ao uso isolado ou em associagdo dos

antimicrobianos, quais sejam, antibidticos, antifungicos, antiparasitarios e antivirais.

Em relagdo aos antibiéticos, analisou-se a frequéncia de utilizacdo das
classes de antibioticos, o antibidtico o mais prescrito e o registro de sua troca do

durante a internacgao.

Para os demais grupos de antimicrobianos, buscou-se o representante

mais prescrito de cada um deles.

Desfecho da internacio

Foi definido de acordo com a “Guia de Internacao e Alta” do paciente e
classificado como: curado, melhorado, transferido para Unidade de Terapia Intensiva

(UTI) ou para outra clinica do hospital, evaséo e 6bito.

5.7. Aspectos éticos

O projeto da dissertac&o foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade de Brasilia (CEP/UnB) e pelo Comité Nacional de Etica em
Pesquisa do Ministério da Saude (CONEP/MS), processo n° 065/2006 (Anexo VII).

Tendo em vista tratar-se de um estudo baseado em informagdes contidas
nos prontuarios, ndo foi exigido, pelos comités de ética, o termo de consentimento
livre e esclarecido, porém a confidencialidade e a privacidade dos dados dos sujeitos

da pesquisa foram garantidas.

Foi autorizada a coleta e uso dos dados pela Chefia do Centro de Clinicas
Pediatricas e pela Diretoria Adjunta de Ensino e Pesquisa (DAEP/HUB/UnB).
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5.8. Analise estatistica

As variaveis coletadas foram armazenadas no programa estatistico
eletrébnico SPSS versao 13.0. Os dados foram dispostos em tabelas e graficos e
foram calculadas as freqliéncias absolutas e relativas dos resultados encontrados e
as medidas de posi¢ao central (média, mediana, moda) e as de disperséo relativas

as variaveis quantitativas continuas.

As variaveis etnia, idade e estado nutricional foram categorizadas para a
associacdo com a variavel re-internagdo. As categorizagbes resultantes,
respectivamente, foram: xavantes e outros, lactentes e outros e desnutridos e
outros. A escolha dos xavantes, lactentes e desnutridos foi determinada pela
suspeita da maior freqléncia de internagcbes dos mesmos. Foi testada, ainda, a

associagao entre etnia e desnutricio.

As medidas de associagdo foram avaliadas quanto a sua significancia
estatistica pelo teste do qui-quadrado, quando se tratava de comparacdo de
propor¢des. Foram calculados os intervalos de confianga para 95% e o nivel de

significancia foi arbitrado em p menor que 0,05.
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6. RESULTADOS

6.1. Populacao estudada

A figura 5 apresenta o fluxograma dos procedimentos realizados para
selecionar os prontuarios das criangas indigenas internadas com doencgas infecto-
parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de Brasilia,
no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Do total de prontuarios de criangas, 17 (7,6%) foram referentes a criangas
internadas sem doengas infecto-parasitarias, correspondendo a 39 internagdes.
Portanto, restaram 227 (92%) prontuarios de criangas com doencgas infecto-

parasitarias, os quais foram o objeto de analise deste trabalho.

A tabela 5 apresenta a relagdo dos diagndsticos das criangas internadas

com agravos nao infecciosos.
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276 prontuarios de
pacientes indigenas
internados

(criancas e adolescentes)

253 prontuarios 23 prontuarios nao
avaliados (92%) encontrados (8%)

9 prontuarios de 244 prontuarios de
adolescentes criancas
(idade > 144 meses) (idade < 144 meses)
(3,5%) (96,5%)

17 prontuarios de criangas
sem
Doencgas infecciosas
e/ou parasitarias (7,6%)
o

227 prontuarios de
criancas
com
Doencas infecciosas
\e/ou parasitarias (92%)

Figura 5. Fluxograma dos procedimentos realizados para selecionar os prontuarios
das criancas indigenas internadas com doengas infecto-parasitarias na Enfermaria
de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2 de maio de

2000 a 2 de maio de 2006.
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Tabela 5. Distribuicdo absoluta e relativa dos diagndsticos das internagbes das 17
criangas indigenas com doengas nao infecto-parasitarias, segundo o diagndstico
clinico, na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, no
periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Diagndsticos n %
Anemia hemolitica 5 12,8
Broncoespasmo 5 12,8
Desnutrigao 3 7,7
Diarréia cronica 3 7,7
Bronquiectasias sem infecgao 2 5,1
Encefalopatia crénica ndo progressiva 2 5,1
Sindrome de Down 2 5,1
Artrite idiopatica juvenil 2 5,1
Diarréia persistente 1 2,5
Encefalite de causa nao especificada 1 2,5
Outros* 13 33,4
Total 39 100

*Acidose metabdlica a esclarecer, aplasia medular a esclarecer,

ascite a esclarecer, colestase a esclarecer, cardiopatia congénita,
diverticulo ileal, encefalomielite desmielinizante aguda (ADEM),
glomerulonefrite  pds-estreptocécica, hidrocefalia, linfedema,
paralisia peridédica hipocalémica, Sindrome de Cushing, urticaria
recidivante.
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6.2. Caracteristicas clinico-epidemiolégicas

6.2.1. Sexo

Foram pesquisados os prontuarios de 136 criangas do sexo masculino

(60%) e de 91 criangas do sexo feminino (Tabela 6, Figura 6).

Tabela 6. Distribuicdo absoluta e relativa das criangas indigenas internadas com
doengas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia, segundo o sexo, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de
maio de 2006.

Sexo n %
Masculino 136 59,9
Feminino 91 40,1
Total 227 100,0

= Feminino
o

60%

Figura 6. Distribuicdo relativa das criangas indigenas internadas com doencgas
infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de
Brasilia, segundo o sexo, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.
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6.2.2. Idade

A idade variou de menos de um més (17 dias de vida) a 130 meses
(média de 18 meses, desvio-padrdao de 23, mediana de 11 meses e moda de 11

meses).

Setenta e oito por cento das criangas internadas eram lactentes, isto €,

tinham a idade entre 29 dias e 2 anos (Tabela 7).

A distribuicdo, segundo os indicadores demograficos, mostrou que 55,5%
das criangas internadas com doencgas infecto-parasitarias tinham menos de 1 ano e

93% tinham idade inferior a 5 anos (Tabela 8).

Tabela 7. Distribuicdo absoluta e relativa das criangas indigenas internadas com
doencas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia, segundo os grupos etarios pediatricos, no periodo de 2 de
maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

FreqUéncia
Grupos etarios pediatricos n %
acumulada em %

Neonatos 3 1,3 1,3
Lactentes 177 78,0 79,3
Pré-escolares 39 17,2 96,5
Escolares 5 2,2 98,7
Pré-puberes 3 1,3 100

Total 227 100 -
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Tabela 8. Distribuicdo absoluta e relativa das criangas indigenas internadas com
doencas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia, segundo os indicadores demograficos, no periodo de 2 de
maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Frequéncia
Grupos etarios n %
acumulada em%

<1 ano 126 55,5 55,5

1 a4 anos 85 37,5 93,0
5a9anos 11 4,8 97,8

> 9 anos 5 2,2 100

Total 227 100

6.2.3. Etnia

Foram encontradas 17 etnias (Tabela 9).

As criangas da etnia Xavante representaram 83,3%. A etnia foi ignorada

em 2 casos (0,9%).
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Tabela 9. Distribuicdo absoluta e relativa das criangas indigenas internadas com
doencas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia, segundo a etnia, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de
maio de 2006.

Etnia n %

Xavante 189 84,0
Kaiabi 5 2,2
Kamaiura 4 1,8
Caiapd 4 1,8
Kalapalo 3 1,3
Juruna 3 1,3
Ikpeng 3 1,3
Suia 2 0,9
Kuikuro 2 0,9
Caraja 2 0,9
Aweti 2 0,9
Yawalapati 1 0,4
Trumai 1 0,4
Tapirapé 1 0,4
Meinako 1 0,4
Maxakalli 1 0,4
Bororo 1 0,4
Subtotal 225 100
Ignorada 2 0,9
Total 227 -

6.2.4. Procedéncia

As criancas internadas procederam de diferentes Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, sendo os mais frequentes o DSE| Xavante (MT) e o DSEI

Xingu (MT). Na figura 2, correspondem respectivamente, aos itens 33 e 25.
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A tabela 10 apresenta a distribuicdo das criangas internadas segundo a

procedéncia de seus Distritos Sanitarios.

A distribui¢cao das etnias segundo os DSEIs encontra-se na tabela 11.

Tabela 10. Distribuicdo absoluta e relativa das criangas indigenas internadas com
doencgas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia, segundo os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas de
procedéncia, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

DSEI n %
Xavante 191 84,1
Xingu 27 11,9
Caiapo do Para 3 1,3
do Tocantins 3 1,3
Caiapo do Mato Grosso 1 0,4
da Bahia 1 0,4
de Minas Gerais/Espirito Santo 1 0,4

Total 227 100
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Tabela 11. Distribuicdo absoluta das etnias das criangas indigenas internadas com
doencgas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia, segundo o Distrito Sanitario Especial Indigena de
procedéncia, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Distrito Sanitario Especial Indigena

Caiapo TO Caiapo

PA MT BA  MG/ES

Etnia Xavante Xingu

1
N

Aweti - - - - -
Bororo 1 - - - - - -
Caiap6 - - 3 - 1 - -
Caraja - - - 2 - - -
Ikpeng - 3
Juruna - 3
Kaiabi - 5

Kalapalo - 3 - - - - -

Kamaiura - 4
Kuikuro - 2

Maxakalli - - - - - - 1

Meinako - 1 - - - - -

Suia - 2 - - - - -

Tapirape - - - 1 - - -

1
—

1

1

1

1

1

Trumai
Xavante 189 - - - - - -
Yawalapati - 1 - - - - -
Ignorada 1 - - - - 1 -
Total 191 27 3 3 1 1 1

Nesta tabela, verifica-se que a maior diversidade de etnias encontra-se no
DSEI Xingu.
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6.2.5. Freqliéncia de internacdes

As 227 criangas indigenas com doencas infecto-parasitarias geraram um
total de 416 internagbes na Enfermaria de Pediatria Clinica, no periodo estudado,
com a primeira admissao registrada em 2 de maio de 2000 e a ultima em 26 de abril
de 2006.

Cento e quarenta e duas criangas (62,5%) foram internadas uma unica

vez no periodo e 85 (37,5%) foram re-internadas pelo menos uma vez.

O numero de internacdes e re-internagdes por crianca variou de um a 10,

com uma meédia de 1,8 internacdes por crianca.

As internagdes de lactentes representaram 78,1% das vezes (Tabela 12).

Tabela 12. Distribuigcdo absoluta e relativa das internagdes das criangas indigenas
internadas com doencgas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do
Hospital Universitario de Brasilia, segundo o grupo etario utilizado em Pediatria, no
periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

. o Frequéncia
Grupo etario pediatrico n %
acumulada em %
Neonatos 3 0,7 0,7
Lactentes 325 78,1 78,8
Pré-escolares 71 17 .1 95,9
Escolares 10 2,4 98,3
Pré-puberes 7 1,7 100

Total 416 100
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6.2.6. Tempo de internacédo

O tempo médio de internacgao foi de 17,8 dias, com desvio padrao de
15,7. O tempo minimo de internagdo foi menor que 24 horas de permanéncia na

Enfermaria e o tempo maximo foi de 100 dias (mediana de 13,0 e moda de 11 dias).

Aproximadamente 60% das internagdes duraram até 14 dias (Tabela

13, Figura 7) e apenas a internagao de um lactente ultrapassou 90 dias.

Tabela 13. Distribuicdo absoluta e relativa das internagdes das criangas indigenas
doencgas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia, segundo a duragcdo em dias, no periodo de 2 de maio de
2000 a 2 de maio de 2006.

Frequéncia
Tempo de Internagao n %
acumulada %
<1dia 4 1,0 1,0
1 a7 dias 97 23,3 24,3
8 a 14 dias 146 35,1 59,4
15 a 30 dias 105 25,2 84,6
31 a 60 dias 54 13,0 97,6
61 a 90 dias 9 2,2 99,8
> 90 dias 1 0,2 100

Total 416 100
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Figura 7. Distribuigao relativa das internagdes das criangas indigenas com doencas
infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de
Brasilia, segundo o tempo de internagdo, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de
maio de 2006.

6.2.7. Estado nutricional

Considerando as internacdes na Enfermaria de Pediatria Clinica, em
23,3% das vezes, as criangas estavam eutroficas e em 76,7% apresentavam graus

variados de desnutricao (Tabela 14, Figura 8).

Em quatro internagdes nao foi possivel classificar as criangcas quanto ao

estado nutricional porque o peso na admissao nao foi encontrado no prontuario.

O grau de desnutricao mais comum foi o 2° grau (31,8%) (Figura 9).
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Tabela 14. Distribuicdo absoluta e relativa das internagdes das criangas indigenas
com doengas infecto-parasitarias internadas na Enfermaria de Pediatria Clinica do
Hospital Universitario de Brasilia, segundo a classificagédo do estado nutricional, no
periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Estado Nutricional n %
Eutrofia 96 23,3
1° grau 111 26,9
2° grau 131 31,8
3° grau 74 18,0
Subtotal 412 100,0
Ignorado 4 1,0
Total 416 -

O Eutrofia
B Desnutricao

Figura 8. Distribuicao relativa das internagdes de criangas indigenas com doencas
infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de
Brasilia, segundo a presenca de desnutricdo, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2
de maio de 2006.
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Figura 9. Distribuicdo relativa das internagbes das criangas indigenas com doengas
infecto-parasitarias internadas na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia, segundo a classificagdo do estado nutricional, no periodo
de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

6.2.8. Diagnodsticos clinicos

As 416 internagdes geraram 979 diagnosticos de doengas infecto-
parasitarias. A maioria das internagdes (86%) apresentava, como motivo, mais de

um diagnéstico. Em média, cada internagao recebeu 2,3 diagnésticos.

Os dez diagndsticos clinicos mais frequentes nas internagdes estao na
tabela 15 e na figura 10. Chama a atengdo a elevada frequiéncia de pneumonia,
diarréia aguda, escabiose, sepse e moniliase. A tuberculose vem em sexto lugar
com 9,4% dos diagnosticos das internagcbes. Os demais diagnosticos com suas

freqUéncias encontram-se no anexo VIII.

Em 54,1% dos motivos de internagéo, a etiologia provavel mais frequente
foi a bacteriana (Tabela 16).

Considerando as internacbes, 84,1% das doengas infecciosas e/ou

parasitarias comprometeram o aparelho respiratério (Tabela 17).



48

Tabela 15. Distribuicdo absoluta e relativa das internagdes das criancas indigenas
com doencas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia, segundo os diagndsticos clinicos mais frequentes, no
periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Diagnésticos Clinicos n %*
Pneumonias 298 71,6
Diarréia aguda 163 39,2
Escabiose 145 34,9
Sepse 86 20,7
Moniliase 84 20,2
Tuberculose pulmonar 39 9,4
Infecgdes cutaneas 31 7,4
Otite média aguda 28 6,7
Parasitoses 17 4,1
Meningites 15 3,6
Subtotal 906
Outros™* 73 17,5
Total 979

* Percentual calculado em relagao as 416 internagbes

** Qutros: Conjuntivite, pediculose, infeccdo do trato
urinario, infeccdo de vias aéreas superiores, tungiase,
bacteremia, hepatite A, coqueluche, abscesso
pulmonar, laringotraqueobronquite, otite externa aguda,
citomegalovirose, leishmaniose tegumentar americana,
toxoplasmose congénita, miiase, encefalite viral,
gengivoestomatite, tinha tonsurante, ptiriase versicolor,
endocardite infecciosa, molusco contagioso, herpes
zoster, varicela, osteomielite, mastoidite (Anexo VIII).
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Figura 10. Distribuicao relativa das internagdes das criangas indigenas com doencgas
infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de
Brasilia, segundo os diagnésticos clinicos mais frequentes, no periodo de 2 de maio

de 2000 a 2 de maio de 2006.

Tabela 16. Distribuigcdo absoluta e relativa das internagdes das criangas indigenas
com doengas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia, segundo a etiologia provavel dos diagnésticos clinicos, no

periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Etiologia provavel n %
Bactérias 531 54,1
Virus 179 18,2
Ectoparasitos 159 16,2
Fungos 92 9,4
Helmintos 17 1,7
Protozoarios 4 0,4
Total 979 100
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Tabela 17. Distribuigdo absoluta e relativa das internagdes das criangas indigenas
com doencgas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia, segundo a localizagdo da infecgdo, no periodo de 2 de
maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Localizagdo da infeccéo n %*
Aparelho respiratério 350 84,1
Aparelho digestivo 269 64,6
Pele e anexos 197 47,3
Sistémicas 95 22,8
Olhos e ouvidos 42 10,3
Sistema nervoso 16 3,8
Aparelho geniturinario 8 1,9
Outros 2 0,5
Total 979

* Percentual calculado em relagao as 416 internacoes

6.2.9. Tratamento

Os antibidticos, isolados ou em associagao com outros antimicrobianos,
foram utilizados em 91,4% das internagdes. O uso isolado ocorreu em 40,6% e a
associacao mais frequente foi a de antibidticos com antiparasitarios em 26,9% das
internagcdes (Tabela 18). Em sete internagdes, o tratamento foi ignorado porque as
folhas de prescrigdo nao se encontravam no prontuario e a avaliagao das evolugdes

diarias na enfermaria ndo forneciam dados sobre o tratamento.

As penicilinas foram utilizadas em 74,5% das internagcbes (Tabela 19)

sendo a penicilina G cristalina a escolha em 42,3% das prescrigdes (Tabela 20).
A troca de antibioticos ocorreu em 24% das internagdes (Tabela 21).

Em relagdo a frequéncia da prescricdo das outras classes de
quimioterapicos, a nistatina (20,9%), a permetrina (20,7%) e o aciclovir (1,2%) foram
o antifungico, o antiparasitario e o antiviral mais utilizados, respectivamente (Tabelas
22 a 24).
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Tabela 18. Distribuicdo absoluta e relativa dos tratamentos utilizados nas
internagdes das criangas indigenas com doencgas infecto-parasitarias na Enfermaria
de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, segundo as classes de
medicamentos, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Classes de medicamentos n %
Antibidtico 166 40,6
Antibidtico + Antiparasitario 110 26,9
Antibidtico + Antifungico + Antiparasitario 48 11,7
Antibiético + Antifungico 46 11,2
Sintomaticos 17 4,2
Antiparasitario 14 3,4
Antibidtico + Antiparasitario + Antiviral 2 0,5
Antifungico 2 0,5
Antibidtico + Antifungico + Antiviral 1 0,2
Antibiético + Antiviral 1 0,2
Antifungico + Antiparasitario 1 0,2
Antiparasitario + Antiviral 1 0,2
Subtotal 409 100,0
Ignorado 7 1,7

Total 416 -
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Tabela 19. Distribuicdo absoluta e relativa dos tratamentos utilizados nas
internacdes das criancas indigenas com doencas infecto-parasitarias na Enfermaria
de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, segundo o grupo de
antibidticos prescritos, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Grupos de antibiéticos n %*
Penicilinas 310 74,5
Cefalosporinas 245 58,9
Aminoglicosideos 187 45,0
Tuberculostaticos 46 11,1
Cloranfenicol 34 8,2
Glicopeptideos 22 5,3
Carbapenémicos 21 5,0
Macrolideos 11 2,6
Quinolonas 10 2,4
Sulfonamidas 9 2,2
Lincosamidas 5 1,2
Outros 1 0,2
Total 901

* Percentual calculado em relacéo as 416 internacdes
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Tabela 20. Distribuicdo absoluta e relativa dos antibidticos prescritos nas internacoes
das criangas indigenas com doencas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria
Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de
maio de 2006.

Antibidticos n %*
Penicilina G cristalina 176 42,3
Amicacina 105 25,2
Cefalotina 95 22,8
Ceftriaxona 86 20,7
Gentamicina 84 20,2
Oxacilina 58 13,9
Tuberculostaticos 47 11,3
Ampicilina 43 10,3
Cefalexina 31 7,5
Vancomicina 30 7,2
Cloranfenicol 21 5,0
Cefepime 20 4,8
Ceftazidima 17 41
Imipenem 15 3,6
Amoxicilina-clavulanato 13 3.1
Penicilina G procaina 13 3,1
Ampicilina-sulbactam 12 2,9
Amoxicilina 10 2,4
Eritromicina 9 2,2
SMZ-TMP*** 9 2,2
Meropenem 6 1,4
Claritromicina 6 1,4
Clindamicina 5 1,2
Penicilina G benzatina 4 1,0
Ciprofloxacino 4 1,0
Azitromicina 2 0,5
Nitrofurantoina 2 0,5
Sulfadiazina-pirimetamina 1 0,2
Cefazolina 1 0,2
Cefotaxima 1 0,2
Topicos™ 20
Total 946

* Percentual em relagao as 416 internacgdes.
** Cloranfenicol, Aminoglicosideo, Ciprofloxacino
*** sulfamexazol + trimetropina
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Tabela 21. Distribuicdo absoluta e relativa dos tratamentos utilizados nas
internacdes das criancas indigenas com doencas infecto-parasitarias na Enfermaria
de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, segundo a necessidade de
troca de antibidticos, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Troca de antibidticos n %
Nao 277 67,7
Sim 97 23,7
N&o usou 35 8,6
Subtotal 409 100,0
Ignorado 7 1,7
Total 416 -

Tabela 22. Distribuicdo absoluta e relativa dos antifungicos prescritos nas
internagcdes das criangas indigenas com doencgas infecto-parasitarias na Enfermaria
de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2 de maio de
2000 a 2 de maio de 2006.

Antifungicos n %*
Nistatina 87 20,9
Fluconazol 19 4,6
Anfotericina B 8 1,9
Miconazol topico 5 1,2
Cetoconazol 1 0,2
Total 120 -

* Percentual calculado em relagao as 416 internacoes
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Tabela 23: Distribuicdo absoluta e relativa dos antiparasitarios prescritos nas
internacdes das criancas indigenas com doencas infecto-parasitarias na Enfermaria
de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2 de maio de
2000 a 2 de maio de 2006.

Antiparasitarios n %*
Permetrina 86 20,7
Mebendazol 78 18,8
Benzoato de benzila 49 11,8
Metronidazol 45 10,8
Tiabendazol 22 5,3
Albendazol 15 3,6
Tetmosol 7 1,7
Pasta de enxofre 3 0,7
Glucantime 3 0,7
Ivermectina 2 0,5
Cambendazol 1 0,2
Total 311 -

* Percentual calculado em relagao as 416 internacbes

Tabela 24. Distribuicdo absoluta e relativa dos antivirais prescritos nas internagdes
das criangas indigenas com doencas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria
Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de
maio de 2006.

Antivirais n %*
Aciclovir 5 1,2
Ganciclovir 1 0,2
Total 6

* Percentual calculado em relagao as 416 internacbes

6.2.10. Desfecho da internacio

Em 81,3% das internagdes, os pacientes receberam alta hospitalar com

condi¢cdes clinicas melhoradas ou curados (Tabela 25).
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Em 13,7% das internagdes foi necessaria a transferéncia para Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Entre 57 criangas encaminhadas para a UTI, 54 eram
desnutridas (95%).

Obitos ocorreram em 2,9% das internagdes. As causas foram sepse em
dez casos, complicagdes de um tumor cerebral em um caso e, em um 0Obito, a causa
nao constava do prontuario. Dos doze o&bitos registrados, 11 foram de pacientes
desnutridos (92%).

Em trés internagcdes houve transferéncia da Enfermaria de Pediatria
Clinica,. Duas transferéncias foram para a Enfermaria de Pediatria Cirurgica e uma

para a Enfermaria de Clinica Médica. Houve seis casos de evaséo.

Tabela 25. Distribuicdo absoluta e relativa dos desfechos das internagdes das
criangas indigenas com doengas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria
Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de
maio de 2006.

Desfecho da Internacao n %
Melhorado 294 70,7
UTI 57 13,7
Curado 44 10,6
Obito 12 2,9
Evasao 6 1,4
Transferéncia® 3 0,7
Total 416 100,0

* para outra Clinica do HUB
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6.3. Associacoes

As criangas xavantes apresentaram maior frequéncia de re-internacao
que as criangas de outras etnias mas essa diferenca ndo foi estatisticamente

significativa (Tabela 26).

Os lactentes, da mesma forma, apresentaram uma maior freqiéncia de
re-internagdo que as criangas dos outros grupos etarios. Essa diferenga também nao

foi estatisticamente significativa (Tabela 27).

Em relacdo ao estado nutricional, as criancas desnutridas foram re-
internadas com mais frequéncia que as eutrdficas. Essa diferenca foi
estatisticamente significativa com p=0,003. A crianga desnutrida teve duas vezes
mais chance de ter sido re-internada que as criangas eutroficas (OR=2,02) (Tabela
28).

As criangas xavantes apresentaram maior frequéncia de desnutricdo
quando comparadas as criangas indigenas de outras etnias. Essa diferenca foi
estatisticamente  significativa com p=0,002. A crianga xavante teve
aproximadamente, 2,4 vezes mais chance de ser desnutrida que as criangas de
outras etnias (OR=2,39) (Tabela 29).
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Tabela 26. Associacdo entre etnia e re-internagdo nas internagbes das criangas
indigenas com doencgas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica do

Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de
2006.

Re-internacao

Etnia Sim Ndo  Total
Xavante 231 116 347
Outros 43 26 69
Total 274 142 416
OR (IC 95%) = 1,2 (0,70-2,05)
X%2=0,46
p = 0,49

Tabela 27. Associagao entre grupo etario pediatrico e re-internagédo nas internagdes
das criangas indigenas com doencas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria

Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de
maio de 2006.

Re-internacao

Grupo etario

Sim Nao Total
Lactentes 219 106 325
Qutros 55 36 91
Total 274 142 416
OR (IC 95%) = 1,35 (0,83-2,18)

X2 = 1,52
p = 0,21
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Tabela 28. Associacdo entre desnutricdo e re-internagcdo nas internagdes das
criangas indigenas com doengas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria
Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de
maio de 2006.

Re-internagao

Desnutricao —g Ndo  Total
Sim 223 97 320
Nzo 51 45 96
Total 274 142 416
ORT(IC 95%) = 2,02 (1,27-3,23)
X2 = 9,01
b = 0,003

Tabela 29. Associacao entre etnia xavante e desnutricdo nas internacbes das
criangas indigenas com doengas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria
Clinica do Hospital Universitario de Brasilia, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de
maio de 2006.

Desnutricdo
Xavante
Sim Nao Total
Sim 277 70 347
Nao 43 26 69
Total 320 96 416
OR (IC 95%) = 2,39 (1,37 - 4,16)
X?2=9.93

p = 0,002
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7. DISCUSSAO

O presente estudo caracterizou clinicamente e epidemiologicamente as
criangas indigenas internadas com doencgas infecto-parasitarias na Enfermaria de
Pediatria Clinica do HUB, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

O estudo com base em dados constantes nos prontuarios, apesar das
reconhecidas deficiéncias, tem sua importancia por gerar informag¢des do servigo
para o servigo, auxiliando na tomada de decisdes em saude voltadas para a
populacao estudada em particular. Uma das deficiéncias é a dificuldade de obtencao

de todos os prontuarios. Neste estudo, ndo foram encontrados 8% dos prontuarios.

Outra limitagdo do estudo foi a falta de informagbes em alguns
prontuarios. A dificuldade de comunicagéo com os indigenas, principalmente com as
maes que costumam acompanhar seus filhos durante a internagao, pode explicar a
auséncia de alguns dados na anamnese. Isso ocorre nao sé pelo ndo entendimento
do portugués, mas também por questdes culturais. Em algumas tribos, por exemplo,
as mulheres nao falam com homens nao indios. As diferencas alimentares, a
distdncia dos familiares e curandeiros, as mudangas de ambiente e a propria
condi¢cao de estar internado acabam interferindo nas caracteristicas especificas de
cada etnia e comprometem a troca de informacbes e o0 sucesso do tratamento
médico (BARATA, 2005). Por outro lado, entre alguns cuidadores da area da saude
ainda existe a resisténcia em atender indigenas, situagdo que demanda paciéncia
por parte do examinador. Os hospitais de referéncia para o atendimento ao paciente
indigena também atendem a populagéo em geral e, por conta do excessivo numero
de atendimentos caracteristicos dos hospitais do SUS, falta flexibilidade para acolher
pessoas que tenham habitos tdo diferentes, o que, por sua vez, acaba gerando a
rejeicdo. Um treinamento sistematico das pessoas que atuam diretamente em

contato com os indigenas ajudaria no processo de acolhida dessa populagao.

Outros fatores como auséncia de folhas com registros de eventos

ocorridos durante a internagdo ou de informagdes importantes sobre antecedentes
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na anamnese, além de letras ilegiveis nos prontuarios, podem ter prejudicado a

analise dos dados aqui apresentados.

O periodo estudado foi determinado pela lista exclusiva de pacientes
indigenas internados na Enfermaria de Pediatria Clinica, implantada a partir de maio
de 2000. No entanto, ha registros de atendimentos esporadicos de indios, no HUB,
desde 1991. Até a primeira metade do ano 2000, os atendimentos de indigenas
encaminhados pela FUNASA ao HUB eram decorrentes de um acordo informal entre
essas instituicbes. Apesar de a lista ser implantada a partir de maio, o convénio
entre as instituicdes so foi oficializado em agosto de 2000 (PORTELLA, 2003).

A grande maioria das internagcdes de criangas indigenas (93%) na
Enfermaria de Pediatria Clinica do HUB teve como causa as doencas infecciosas
e/ou parasitarias. Esse achado esta de acordo com a literatura que confirma a alta
incidéncia destes agravos no segmento infantil das populagdes indigenas (FUNASA,
2002; SERAFIM, 2004; ESCOBAR et al., 2003; MONTENEGRO, et al, 2006).

Em um estudo conduzido nos indios Kaingang, as doencgas infecto-
parasitarias foram as mais recorrentes entre indios de 0 a 14 anos, sendo
responsaveis por 43% das causas de atendimento no posto de saude da aldeia sede
(DIEHL, 2001). Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria, a incidéncia de
tuberculose é 12 vezes maior nas criangas indigenas que nas nao indigenas e a
letalidade por malaria, infecgbes respiratorias e doengas diarréicas é elevada (SBP,
2000).

A perda da floresta enquanto espaco vital, a expulsdo de suas terras, a
degradacao ambiental, a fome e a miséria em que vivem, atualmente, influenciam na
saude da populacdo indigena em geral e na da crianca, em particular (PICOLI, et al.,
2006). Nesse contexto, o predominio das doencgas infecto-parasitarias reflete

condi¢cdes ambientais insalubres e deficiéncias no atendimento primario de saude.

A auséncia ou precariedade do sistema de saneamento basico, o
consumo de agua ndo tratada, a escassez de alimentos, a baixa escolaridade
materna e o0 nao reconhecimento do direito a terra sio fatores que estao
intimamente ligados a morbidade das doengas infecciosas e parasitarias entre os
indigenas (DIEHL, 2001; MENEGOLLA, 2006; LEITE, 2006).
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Ademais, a dificuldade de acesso a servicos médicos de qualidade
contribui para o agravamento da situagao. O problema comega com a escassez de
recursos humanos, com poucos profissionais para atender os indigenas nas aldeias
e polos- base, passando por caréncia de medicamentos até problemas estruturais
como transporte ao local de atendimento. Em uma comunidade indigena Teréna no
Mato Grosso do Sul, a unidade de saude mais préoxima fica a 30 quildmetros, por
estrada sem pavimentagédo existindo apenas uma linha de 6nibus a qual, por sua
vez, disponibiliza somente uma unidade de transporte coletivo no periodo diurno
para atender os usuarios de trés aldeias (RIBAS, et al., 2001). Fica claro, ante o
exposto, que a solugao para o desafio de diminuir a elevada incidéncia das doencas
infecto-parasitarias nas criangas indigenas nao reside apenas nas consultas
meédicas e no fornecimento de vacinas, por exemplo, mas também e, especialmente,
segundo ONGs defensoras dos direitos indigenas, na demarcacéo das terras
indigenas (ISA, 2007). A posse, o usufruto e o controle efetivo da terra pelos indios
tém sido reconhecidos como condi¢cdo sine qua non para sua sobrevivéncia (IBGE,
2005).

No presente estudo, houve um predominio de criangas masculinas
(59,9%), correspondendo a 50% mais de meninos. Portella, em sua dissertagdo de
mestrado, encontrou também uma predominancia do sexo masculino (52,5%) nas
criangas e adolescentes indigenas internados por pneumonia no HUB. Para aqueles
internados com tuberculose, no entanto, ndo houve essa diferenga (PORTELLA,
2003). Numa populagdo pouco afetada pela migragdo, a razdo de sexo adquire
valores ligeiramente acima de um nas primeiras idades, tendendo a declinar na
medida em que se avanga ao longo das idades. Este comportamento € resultante da
sobremortalidade masculina (IBGE, 2005). Existem conjecturas sobre a
possibilidade de a mulher ser, biologicamente, mais forte que o homem, baseadas,
por exemplo, em taxas de mortalidade fetal, perinatal e infantil mais elevadas no
sexo masculino (PEREIRA, 1995). A morbidade, nos primeiros anos de vida, poderia
atuar com maior intensidade sobre as criangas do sexo masculino, o que explicaria a
presenca maior de meninos indigenas internados para tratamento em um hospital

terciario, o que, por sua vez, pressupde maior gravidade.

Aproximadamente 9 em cada 10 criangas indigenas internadas na

Enfermaria de Pediatria Clinica tinham menos de 5 anos de idade. O grupo etario



63

que apresentou maior frequéncia de internagdo foi o dos lactentes (cerca de 80%)
com mediana e moda de 11 meses. Esses dados estdo de acordo com os resultados
encontrados por outros autores (PORTELLA, 2003).

Os lactentes também foram o grupo etario com maior frequéncia de re-
internagdes quando comparados aos demais grupos etarios mas essa diferenga nao
foi estatisticamente significativa. O maior numero de internagdes e re-internagdes de
lactentes poderia ser explicado por peculiaridades do sistema imunitario dessas
criancas e pelas mudancgas alimentares e ambientais a que sdo submetidas a partir

do segundo semestre de vida.

Os lactentes indigenas apresentam o mesmo potencial de resposta a
exposig¢ao a antigenos com consequente ativagado da resposta do sistema imunitario
que os né&o indigenas. No entanto, ao viverem isolados, a ndo exposigcdo a
determinados agentes infecciosos faz com que eles apresentem fragilidade de suas
defesas pela auséncia de contato prévio. Como vivem em areas afastadas dos
centros urbanos, os indios apresentam menor resisténcia quando entram em contato
com esses microorganismos. Como exemplo, entre os Yanomami, tribo indigena de
contato relativamente recente com a nossa sociedade, a cada epidemia de gripe,
uma média de 20% dos casos evoluiam com complicagdes bacterianas e alta
letalidade devido, em grande parte, a baixa resisténcia imunologica natural
(FRANCISCO, 1999).

A parte o fato de serem indigenas, os lactentes apresentam imaturidade
fisiolégica do sistema imunitario. As infec¢des invasivas por virus e bactérias
encapsuladas tais como o Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e
Neisseria meningitidis ocorrem com maior frequéncia nesse grupo (VILELA, 2001). A
resposta dos linfocitos a exposi¢cao a antigenos, principalmente n&o protéicos como
os presentes nas capsulas das bactérias acima, s6é comeca a se tornar eficaz a partir
dos dois anos de idade. A produgao de imunoglobulina A (IgA), anticorpo relevante
na defesa das superficies mucosas, principalmente dos tratos gastrintestinal e
respiratorio, € baixa. Os niveis de imunoglobulina G (IgG) caem entre os 3 e 5
meses alcangando os niveis do adulto somente a partir dos 8 anos (VILELA, 2001;
GRUMACH, et al., 2006).
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O leite materno, com todas as suas caracteristicas, ajuda a suprir as
deficiéncias do sistema imunitario da crianca, além de promover o seu bem-estar
nutricional (LAMOUNIER et al., 2000). Seu fator protetor contra doencas do aparelho
respiratorio e digestivo ja esta bem estabelecido na literatura (OMS, 2000). A partir
dos 6 meses de idade, esta protegéo cai drasticamente (YOON, 1996) e tem inicio a
introducdo de novos alimentos na dieta do lactente. As condi¢gbes higiénicas
inadequadas na preparagdo dos alimentos ou utilizagdo de agua contaminada
favorecem a ocorréncia de doencas infecto-parasitarias nessa populagdo. E também
a partir do segundo semestre de vida que a crianga comega a sentar, engatinhar e
andar. A exploracdo do ambiente é caracteristica das criangas tornando inevitavel o
maior risco de contato com os agentes infecciosos e parasitarios (SUCUPIRA,
2000).

Noventa e seis por cento das criangas indigenas procederam de dois
distritos sanitarios, o DSEI Xavante (84,1%) e o DSEI Xingu (11,9%), sendo Barra do
Garga (MT) o municipio de procedéncia no primeiro caso e Canarana (MT) no
segundo (RENISI, 2007). Os xavantes, além de serem os mais frequentes na
Enfermaria, apresentaram maior proporcao de re-internagcdes que as outras etnias.
Essa diferenga, entretanto, ndo foi estatisticamente significativa. A preponderancia
dos xavantes poderia ser explicada em bases populacionais, geograficas e

epidemiologicas.

A populacido xavante € uma das maiores do Brasil, com 13.307
habitantes, enquanto que a populagdo do DSEI Xingu é composta por 5.018 indios,
segundo informag¢des da RENISI (RENISI, 2007). Ainda, Barra do Garca dista 556
quildbmetros de Brasilia enquanto Canarana dista 634 quildmetros. Talvez seja
possivel que os indigenas do Parque Nacional do Xingu (PNX) sejam referenciados
a hospitais mais proximos. Finalmente, em termos epidemioldgicos, a populagao
Xavante apresenta indicadores piores que a populagdo procedente do PNX. Em
2005, o coeficiente de mortalidade infantil no DSEI Xingu foi sete vezes menor que o
coeficiente do DSEI Xavante (Tabela 4).

Finalmente, existem peculiaridades em relagdo ao acesso a saude entre
os indios do Xingu. O Parque Nacional Indigena do Xingu foi criado em 1961. Em
1965, o indigenista Orlando Villas Bb6as e o professor médico Roberto Baruzzi

criaram um programa de assisténcia a saude da populagdo do Parque. Atualmente,
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o Professor Baruzzi, outros médicos voluntarios e estudantes de medicina visitam o
PNX quatro vezes durante o ano fornecendo atendimento basico aos indios, com
atencao especial a imunizacdo. Assim, quase a totalidade das criangas abaixo de

cinco anos € vacinada (FINGER, 2003), o que n&o ocorre com os xavantes.

No periodo estudado, houve uma média de 1,8 internagdes por crianga.
No entanto, apenas 85 (37,5%) foram, de fato, responsaveis pelas 189 re-
internacdes. As associagdes de re-internagdo com a etnia e o grupo etario nao
apresentaram significancia estatistica. Outra variavel testada em relagdo as re-
internacdes foi o estado nutricional, pois se observou que em 77% das internagdes a
crianga apresentava algum grau de desnutricdo. A associagao entre desnutricao e
re-internagdes foi estatisticamente significativa (p=0,003). Nesse caso, a crianga
desnutrida apresentou duas vezes mais chance de ser re-internada que a crianga
eutrofica (OR=2,02). A desnutrigdo também esteve presente em mais de 90% dos

Obitos e dos encaminhamentos para a UTI.

Quando a desnutricao foi associada a etnia, a propor¢ao de criangas
xavantes desnutridas foi 2,4 vezes maior do que as outras criangas. Essa diferenca

foi estatisticamente significativa (p=0,003).

A desnutricdo é um agravo comum entre comunidades indigenas.
Estudos sobre a avaliagdo do estado nutricional de criancas de varias tribos foram
realizados em todo o pais (FAGUNDES, et al., 2004, FAGUNDES, et al.; 2002;
ESCOBAR, et al.; 2003; DE MORAIS, et al.; 2003; ORELLANA, et al., 2006; LEITE,
2005). A titulo de exemplo, a desnutrigdo crénica pode variar de 10% (CAPELLI, et
al., 2001; RIBAS, et al., 2001) a mais de 50% (MARTINS, et al., 1994) em menores

de cinco anos.

Neste estudo, como ndo se dispunha da estatura das criangas em grande
parte das internagbes, nao foi possivel classificar a desnutricdo em aguda ou
cronica. Optou-se, entdo, por analisar se havia ou nao deficiéncia ponderal em
relacdo a esperada para a idade, utilizando o indice peso/idade (P/l), preconizado
pelo Ministério da Saude para o acompanhamento do crescimento fisico em
menores de cinco anos (LEITE, 2006). Dessa forma s6 foi possivel avaliar se existia
desnutricdo ou ndo e em que grau, ndo sendo possivel discriminar o periodo em que
ocorreu a deficiéncia alimentar (BRESOLIN & BRICKS, 2000).



66

Dentre as criancas estudadas, aproximadamente 80% tinham menos de
dois anos de idade. E sabido que, nestas, o peso é o parametro que tem maior
velocidade de crescimento, variando mais em funcédo da idade que do comprimento
da crianga, o que o torna mais sensivel aos agravos nutricionais justificando a
utilizacdo da classificagao antropométrica de Gomez para avaliar a presenca ou nao
de desnutricdo nessas criangas. A classificacdo de Gomez, quando comparada com
a classificacao de Waterlow e com a classificagcdo em escores Z sugerida pela OMS,
para a avaliagao do estado nutricional de criangas até 2 anos de idade mostrou ser a
melhor quanto a identificagdo de criangas desnutridas, pois, dentre as trés, € a que
possui menor probabilidade de erro em classifica-las como desnutridas ou nao
(SIGULEM, 2000).

Por outro lado, ao ndo se considerar a estatura para a classificacdo
nutricional, poderia haver a possibilidade de superestimacdo da desnutricido das
criangas internadas, principalmente as maiores de 2 anos, uma vez que a estatura
das criangas indigenas €, em geral, menor que a de criangas n&o indigenas
(SANTOS, 1993). Assim, quando avaliada a proporgdo entre peso e estatura, os
achados apontariam para uma relagdo adequada entre esses parametros (LEITE,
2006).

A incidéncia de doencgas infecciosas e a desnutricdo formam um binémio
em que as partes se influenciam. Em muitas situag¢des, € impossivel determinar se a
desnutricdo ou a infecgao foi o evento que iniciou a deterioracdo do paciente. Neste
estudo, a desnutricio favoreceu a re-internacido por doencas infecto-parasitarias na
Enfermaria. Sugere-se que qualquer desvio do estado nutricional normal possa

favorecer uma suscetibilidade maior do hospedeiro a infecgdo (ROCHA, 2000).

Sabe-se que a desnutricdo € a causa mais frequente de imunodeficiéncia
secundaria (FORTE, 2001). A alteragdo na defesa do organismo contra os agentes
infecciosos pode ocorrer de maneira nao especifica por meio da alteragao da
integridade dos epitélios de revestimento da pele e de mucosas (como ocorre em
determinados tipos de caréncia) e por diminuigdo na atividade enzimatica dos
fagécitos. A resposta imune celular esta diminuida, bem como a producédo de IgA
secretoria. As demais imunoglobulinas encontram-se em niveis normais ou
aumentados (ROCHA, 2000; FORTE, 2001).
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Ha possiveis explicacbes para a alta incidéncia de desnutricdo entre os

indios. Na sociedade indigena, a disponibilidade de alimentos, seja por caga, pesca

ou plantio, o controle relativo da natalidade e a inexisténcia de desnivel socio-
econdmico, favorecem a distribuicdo equitativa e suficiente dos mesmos
(FAGUNDES NETO, 1981). Contudo, a invaséo intermitente das terras indigenas
por fazendeiros, garimpeiros, madeireiros, entre outros, causa a destruicdo do
equilibrio ambiental, determinando a reduc¢ao da disponibilidade de agua limpa e de
animais silvestres e poluicdo e assoreamento dos rios, impossibilitando a pesca. Os
deslocamentos das comunidades também tém impacto nas condi¢cdes sanitarias das
aldeias (FUNASA, 2007). Soma-se a tudo isso a introdugdo de alimentos
industrializados em sua dieta, como o 6leo de soja, sal, agucar, café, pao e biscoitos,
alimentos com baixo valor nutricional e que ndo fazem parte da dieta indigena
tradicional. Esses novos habitos estdo conduzindo os indios ao paradoxo de pais
obesos e filhos desnutridos (CAPELLI et al. 2001). E provavel que os xavantes
vivam nesse contexto de privagao, o que justificaria o achado de ser xavante como

um fator de risco para a re-internagao.

O tempo médio de internacdo foi de 17,8 dias e 60% das internagdes

duraram até 14 dias. Dados disponiveis no sitio da internet do HUB

(www.hub.unb.br) e no sitio da internet da SES-DF (www.saude.df.gov.br) mostram
que a permanéncia das criangas indigenas na Enfermaria € superior ao esperado
para as criangas que internam em um determinado ano. Tomando como exemplo o
ano de 2005, a média de permanéncia, em dias, dos pacientes na Enfermaria de
Pediatria Clinica foi a maior dentre todas as clinicas do HUB: 13,74 dias. Na SES-
DF, a Enfermaria de Pediatria Clinica que mais se assemelha a do HUB é a do
Hospital de Base do Distrito Federal (HBDF). Para este hospital, o tempo médio de
permanéncia das criangas internadas foi 13,6 dias, em 2005 (HUB, 2007; SES-DF,
2007). O tempo prolongado de internagado poderia ser justificado pela complexidade
dos quadros clinicos das criangas indigenas internadas, a sua maioria desnutrida e

com idade inferior a 2 anos.

Ha consenso quanto a elevada incidéncia de doencas infecto-parasitarias
entre as criangas indias, no entanto os estudos, em sua maioria, ndo as discriminam
de forma quantitativa. Neste estudo, as doengas mais frequentes foram pneumonias,

diarréia aguda, escabiose, sepse, moniliase e tuberculose. A maioria das infec¢oes


http://www.saude.df.gov.br/
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teve etiologia bacteriana provavel, ao contrario do que se espera para uma
populacdo cuja moda de idade foi 11 meses, isto é, predominéncia de infecgdes
virais (MURAHOVSCHI, 1995).

A pneumonia foi o diagnodstico mais frequente em 71,6% das vezes. A alta
incidéncia de infec¢des respiratdrias agudas na populagéo estudada esta de acordo
com os dados da literatura (GOYA, et al., 2005). Em uma comunidade Teréna, no
Mato Grosso do Sul, as infecgdes por doengas respiratérias foram responsaveis por

41,1% das internagdes nos seis meses anteriores ao estudo (RIBAS, et al., 2001).

As pneumonias bacterianas sao freqluentes na pratica pediatrica. A
gravidade de que muitas vezes se revestem e a resposta favoravel, em sua maioria,
ao tratamento adequado, colocam-nas em posi¢ao de destaque. Ocorrem em todas
as idades, mas a incidéncia € particularmente acentuada nos dois primeiros anos de
vida (TARANTINO, 1998). Dentre os muitos fatores de risco em criangcas podem-se
citar os que sabidamente influenciam a incidéncia da doenca entre criangas
indigenas: desnutricdo, nivel de educacdo dos pais, vacinagao deficiente e
deficiéncia de vitamina A (GOYA et al.,, 2005). Esta ultima € muito comum em
criancas desnutridas. Ja estda comprovado que a suplementacdo da dieta com
megadoses de vitamina A, a partir dos 6 meses, melhora a imunidade e reduz a
morbidade e a mortalidade relacionada a pneumonia. Desde 2005, a FUNASA

disponibiliza esse micro-nutriente a populagéo indigena do pais (FUNASA, 2005).

O desmame precoce, isto €, antes dos trés meses de idade, € um fator de
risco comum na sociedade em geral e raro na sociedade indigena. Entretanto,
alguns relatos atuais contrastam com informagdes anteriores. Em 1981, Fagundes
Neto verificou que, no Alto Xingu, o aleitamento materno exclusivo ocorria até o
primeiro ano, prolongando-se até os trés anos (FAGUNDES NETO, 1981). Em 2006
ja ha relatos de que os periodos de amamentagcdo estdo diminuindo com

consequente aumento da desnutricdo (FINGER, 2003).

O segundo diagnéstico mais frequente neste estudo foi a diarréia, em
39,2% das vezes. Na literatura, ha relatos de que em uma comunidade Teréna,
44 4% das internagbes de criangas foram por diarréia (RIBAS et al., 2001). A
concentracdo de domicilios, o sedentarismo, a convivéncia direta com animais

domésticos e a falta de infra-estrutura sdo condigdes ideais para a propagacéo de
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enteropatdogenos de veiculagdo hidrica e alimentar. Os rotavirus figuram entre os
principais agentes que ocasionam diarréia entre os indigenas (COSTA, 2006), outros
agentes etiologicos associados principalmente com a falta de saneamento basico
s&o as bactérias e os helmintos. Medidas simples como a educag&o em saude (lavar
as maos, preparo adequado de alimentos, destino correto do lixo, entre outros)

podem diminuir a propagagao destes germes.

O aleitamento materno, por sua vez, além dos beneficios em relagao as
doengas respiratérias, ja tem seu papel bem estabelecido na protegdo contra
doencas diarréicas. Lactentes amamentados ao seio, especialmente criancas
menores de trés meses de idade, sofrem menos episédios de diarréia que os nao
amamentados (O'RYAN, et al., 2005).

Outra medida de prevengéo para as diarréias agudas ja esta em curso em
nivel nacional. Desde margo de 2006, o governo disponibiliza a vacina para o
rotavirus para criangas com idade maxima de cinco meses e quinze dias (SVS,
2006). O resultado pratico dessa medida para a diminui¢ao da incidéncia da diarréia

grave em criangas indigenas ainda n&o p6éde ser avaliado.

A escabiose ou sarna é uma ectoparasitose altamente contagiosa cuja
principal manifestagcao é o prurido, mais intenso a noite. Escoriacdes e piodermites
sao lesdes secundarias ao prurido (SUASSUNA, et al., 1996). A escabiose esteve
presente em 34,9% dos diagndsticos no presente estudo. A frequéncia da escabiose
no Brasil, segundo informagdes obtidas nas décadas de 1970 e 1990 indicam que a
escabiose esta entre 6 e 11% das dermatoses diagnosticadas (YAMAMOTO, 2004).
Entre os indigenas as informagdes sdo escassas, mas em uma comunidade da tribo
Panara, no Xingu, uma epidemia de escabiose afetou 100% da populagao
(LOFREDO, et al., 2001).

De cada cinco diagnésticos das criangas indigenas na Enfermaria de
Pediatria Clinica do HUB, um foi sepse. Dentre os obitos, quase 100% foram
devidos a sepse. A populacao deste estudo apresentou caracteristicas compativeis
com a maioria dos fatores de risco para a sepse: baixa idade, desnutricdo e
presenca de infeccdes respiratérias ou gastrintestinais (MANGIA et al., 2005). Os
dois primeiros fatores agem como fatores predisponentes para a sepse, na medida

em que contribuem para um funcionamento deficiente do sistema imunitario. Em um
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estudo conduzido em um hospital de referéncia no Ceara, sobre os fatores de risco
para a sepse, 81,4% dos pacientes tinham menos de um ano de idade, 71,1% eram
desnutridos e quase dois tergos apresentaram, por ocasido da internagao, diarréia

ou infecgdes respiratorias (RIBEIRO et al.; 1999).

A moniliase, também conhecida como candidose, teve a mesma
freqUéncia da sepse com cerca de 20% dos diagndsticos. A Candida albicans € um
fungo que faz parte da flora endégena do ser humano. A colonizagdo tem inicio
durante a passagem pelo canal de parto e por meio das maos dos profissionais que
cuidam das criangas (DURAN et al.; 2005). Quando o sistema imunitario apresenta
um desequilibrio em sua fungao, principalmente com comprometimento da resposta
imune celular, como ocorre no caso de pacientes desnutridos, ha proliferagcdo do
fungo nos locais por ele colonizados, como a mucosa oral (ABBAS et al.; 2003).
Além disso, existe equilibrio entre os componentes habituais da flora endogena.
Bactérias como a E. coli produzem substancias que inibem o crescimento da
Candida albicans. O uso de antibidticos de largo espectro ou por tempo prolongado
altera as relagbes existentes entre esses microorganismos, favorecendo o
aparecimento da moniliase (TOMIOKA, et al., 1996). Neste estudo, os antibiéticos

foram utilizados em 91,4% das internagoes.

Os dados relativos a tuberculose neste estudo sido discrepantes da
literatura. A tuberculose representou apenas 9,6% dos diagnosticos entre as
criancas internadas, enquanto se sabe que a incidéncia de tuberculose entre as
populagdes indigenas é elevada (AMARANTE & COSTA, 2001; BARUZZI et al,
2001). A desnutricdo, presente na maioria das criangas, por meio da depressao do
mecanismo de imunidade celular, ja justificaria um maior adoecimento. Esse
resultado poderia ser justificado pela dificuldade do diagndstico de tuberculose em
criangas. Por existir dificuldades na comprovagao por métodos bacteriologicos, o
diagndstico de tuberculose na crianga é dificil e baseia-se, na maioria das vezes, na
historia de contato recente com adulto tuberculoso, aliada a dados clinicos,
radiolégicos e de leitura do teste tuberculinico (CARREIRA & SANT'ANNA, 2000).

Em relagcédo ao tratamento, os antibioticos do grupo das penicilinas foram
0os mais prescritos, sendo a penicilina G cristalina a escolhida em 42,3% das
prescricdes. Como existe um protocolo de tratamento da pneumonia seguido pelos
meédicos da Enfermaria de Pediatria Clinica do HUB (NASCIMENTO-CARVALHO &
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SOUZA-MARQUES, 2002), a despeito da escolha empirica do antibidtico, a troca s6
foi necessaria em 24% das internacdes. Vale ressaltar, também, conforme ja
exposto, que 93% das criangas indigenas internadas tinham menos de cinco anos,
apresentavam-se desnutridas a admissédo e, nao raro, padeciam de mais de uma
doenca infecto-parasitaria. Mesmo diante de tantos fatores de risco para uma ma
evolugao, optou-se pelo tratamento preconizado de acordo com o provavel agente
etiolégico mais comum para a doencga e a faixa etaria do paciente, o que esta de
acordo com a literatura médica (TAVARES, 2001).

Para as outras classes de medicamentos, as escolhas médicas também
foram pelos representantes de primeira geragcdo como a nistatina e o aciclovir.
Excecdo se fez a permetrina. Esta droga é um escabicida de ultima geragao, de
custo superior a outros escabicidas e que ndo € padronizado para uso no HUB.
Ocorre que o benzoato de benzila, o medicamento disponivel, causa intensa
irritacdo na pele da crianca quando nao é diluido na forma indicada pela bula. A
permetrina, por sua vez, € uma logao, ndo sendo necessaria a diluigdo. Ainda, pode
ocorrer irritacdo das mucosas quando as criangas pequenas levam as maos aos
olhos ou quando sugam o seio da mae, que também utiliza o tratamento prescrito ao
filho em casos de escabiose (LOFREDO et al, 2001).

Desfechos nao desejados, como obito ou transferéncia para UTI,
ocorreram em 2,9% e 13,7% das internagodes, respectivamente. Em 80% dos casos
0os pacientes receberam alta hospitalar, curados ou com as condi¢cbes clinicas
melhoradas. Uma hipotese para o sucesso do tratamento desses pacientes pode ser
a qualidade da equipe multidisciplinar da Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital
Universitario de Brasilia. E uma equipe em que todos aceitam e respeitam as
peculiaridades dos pacientes indigenas. Ha quartos separados na Enfermaria para
0s pacientes indigenas e seus acompanhantes e, além disso, os pacientes sao
separados, caso existam desavencgas culturais entre suas etnias. Sdo médicos e
meédicas, enfermeiras, técnicas e técnico de enfermagem, psicologas,
fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéutica e assistentes sociais, todos unidos com
0 objetivo de alcangar o sucesso no tratamento desses pacientes. E o resultado

acima pode ser apenas o reflexo de todo esse trabalho.

Finalmente, diante do exposto, pode-se afirmar que mudancgas estruturais

nas aldeias em que vivem e nos servicos de saude que buscam, sdo necessarias
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para a melhoria das condigdes de vida da crianga indigena, sempre respeitando
suas caracteristicas especiais. O estimulo a producéo cientifica sobre o0 assunto tem
crescido substancialmente, mas a realizagdo de um maior numero de estudos é&,
ainda, necessaria. O SIASI, por meio de sua implantagado definitiva, fornecera
subsidios para planejamento de agdes em saude, ferramentas indispensaveis para a
construcdo do bem-estar desse segmento da populagdo. Este estudo buscou
contribuir para o melhor conhecimento dos problemas infecciosos das criangas

indigenas internadas num hospital de referéncia.
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8. CONCLUSOES

As internagdes por doencas infecciosas corresponderam a 92% das

internagdes das criangas indigenas.

A distribuicao das internagdes por doengas infecto-parasitarias, por grupo
etario, mostrou que 78% eram lactentes, 60% do sexo masculino e 84% da etnia

xavante.

O maior percentual de internagdes foi procedente do Distrito Sanitario

Especial Indigena Xavante (84,1%).

Houve 37,5% de re-internacdo e a média de internagdo por doenca

infecto-parasitaria foi de 1,8 por crianca.

O tempo médio de internacao foi 17,8 dias, moda de 11 dias e mediana
de 13 dias.

No momento da internagdo a desnutricdo estava presente em 77% das

veZzes.

As principais causas de internacdo por doencas infecto-parasitarias foram

pneumonias e diarréias agudas.

A classe de antibioticos mais utilizada foi a das penicilinas (74,5%). Foram
utilizados, ainda, antiparasitarios, antifungicos e antivirais. A troca de antibi6ticos foi

necessaria em apenas 24% das internacoes.

Em 80% das internagdes o desfecho foi favoravel, com melhora ou cura

clinica.

As criangas xavantes apresentaram maior risco para desnutricdo que as
de outras etnias e a re-internacéo de criangas desnutridas foi duas vezes maior que

as de ndo desnutridas.

Assim, o perfil predominante da crianga indigena internada na Enfermaria
de Pediatria Clinica do Hospital Universitario de Brasilia € o de uma crianga do sexo

masculino, xavante, com idade inferior a dois anos, desnutrido, com pneumonia e/ou
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diarréia, com 80% de probabilidade de retornar curado ou melhorado, a aldeia, ao

final da internagao.
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Anexo |. Distritos Sanitarios Especiais Indigenas e Casas de Saude do indio

(Portaria FUNASA N° 410 de 10 de agosto de 2000)

COORDENACAO REGIONAL DO ACRE — CORE-AC
1. Distrito Sanitario Especial Indigena de Alto Jurua
2. Distrito Sanitario Especial Indigena de Alto Purus

2.1. Casa de Saude do indio de Rio Branco

COORDENAGAO REGIONAL DE ALAGOAS — CORE-AL

3. Distrito Sanitario Especial Indigena de Alagoas

COORDENACAO REGIONAL DO AMAPA — CORE-AP
4. Distrito Sanitario Especial Indigena do Amapa/Norte do Para
4.1. Casa de Saude do indio do Oiapoque

4.2. Casa de Saude do indio do Macapa

COORDENGCAO REGIONAL DO AMAZONAS — CORE-AM
5. Distrito Sanitario Especial Indigena do Alto Rio Negro
5.1. Casa de Saude do indio de S&o Gabriel da Cachoeira
6. Distrito Sanitario Especial Indigena do Médio Rio Purus
7. Distrito Sanitario Especial Indigena de Javari
7.1. Casa de Saude do indio de Atalaia do Norte
8. Distrito Sanitario Especial Indigena de Manaus

8.1. Casa de Saude do indio de Manaus



9. Distrito Sanitario Especial Indigena de Parintins
9.1. Casa de Saude do indio de Parintins

10. Distrito Sanitario Especial Indigena do Alto Solimbes
10.1. Casa de Saude do indio de Tabatinga

11. Distrito Sanitario Especial Indigena do Médio Solimbes

COORDENAGAO REGIONAL DA BAHIA — CORE-BA

12. Distrito Sanitario Especial Indigena da Bahia

COORDENAGAO REGIONAL DO CEARA — CORE-CE

13. Distrito Sanitario Especial Indigena do Ceara

COORDENACAO REGIONAL DE GOIAS — CORE-GO
14. Distrito Sanitario Especial Indigena do Araguaia

14.1. Casa de Saude do indio de Goiania

COORDENAGCAO REGIONAL DO MARANHAO — CORE-MA

15. Distrito Sanitario Especial Indigena do Maranhé&o
15.1. Casa de Saude do indio de Imperatriz

15.2. Casa de Saude do indio de Barra do Corda

COORDENAGAO REGIONAL DO MATO GROSSO DO SUL — CORE-MS

16. Distrito Sanitario Especial Indigena do Mato Grosso do Sul

16.1. Casa de Saude do indio de Amambai

16.2. Casa de Saude do indio de Campo Grande
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COORDENACAO REGIONAL DO MATO GROSSO — CORE-MT
17. Distrito Sanitario Especial Indigena de Tangara da Serra
17.1. Casa de Saude do indio de Cuiabé
17.2. Casa de Saude do indio de Rondondpolis
17.3. Casa de Saude do indio de Tangara da Serra
18. Distrito Sanitario Especial Indigena Kaiap6é do Mato Grosso
18.1. Casa de Saude do indio de Colider
19. Distrito Sanitario Especial Indigena Xavante
19.1. Casa de Saude do indio de Barra do Garca
19.2. Casa de Saude do indio de Xavantina

20. Distrito Sanitario Especial Indigena Xingu

COORDENAGAO REGIONAL DE MINAS GERAIS — CORE-MG

21. Distrito Sanitario Especial Indigena de Minas Gerais/Espirito Santo

21.1. Casa de Saude do indio de Governador Valadares

COORDENACAO REGIONAL DO PARA — CORE-PA
22. Distrito Sanitario Especial Indigena Kaiap6 do Para
22.1. Casa de Saude do indio de Redencgéo
23. Distrito Sanitario Especial Indigena Guama-Tocantins
23.1. Casa de Saude do indio de Belém
23.2. Casa de Saude do indio de Maraba
24. Distrito Sanitario Especial Indigena de Tapajés
24.1. Casa de Saude do indio de ltaituba
25. Distrito Sanitario Especial Indigena de Altamira

24.2. Casa de Saude do indio de Altamira
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COORDENAGCAO REGIONAL DA PARAIBA — CORE-PB

26. Distrito Sanitario Especial Indigena de Potiguara

COORDENACAO REGIONAL DO PARANA — CORE-PR
27. Distrito Sanitario Especial Indigena do Litoral Sul
27.1. Casa de Saude do indio de Curitiba
27.2. Casa de Saude do indio do Rio de Janeiro

27.3. Casa de Saude do indio de Sao Paulo

COORDENAGAO REGIONAL DE PERNAMBUCO - CORE-PE

28. Distrito Sanitario Especial Indigena do Pernambuco

COORDENAGAO REGIONAL DO RIO DE JANEIRO — CORE-RJ

COORDENACAO REGIONAL DE RONDONIA — CORE-RO
29. Distrito Sanitario Especial Indigena de Porto Velho
29.1. Casa de Saude do indio de Porto Velho
29.2. Casa de Saude do indio de Humaita
29.3. Casa de Saude do indio de Guajara Mirim
30. Distrito Sanitario Especial Indigena de Vilhena
30.1. Casa de Saude do indio de Vilhena
30.2. Casa de Saude do indio de Ji-Parana

30.1. Casa de Saude do indio de Cacoal



COORDENACAO REGIONAL DE RORAIMA — CORE-RR
31. Distrito Sanitario Especial Indigena do Leste de Roraima
31.1. Casa de Saude do indio de Boa Vista

32. Distrito Sanitario Especial Indigena Yanomami

COORDENAGAO REGIONAL DE SANTA CATARINA — CORE-SC

33. Distrito Sanitario Especial Indigena do Interior do Sul

COORDENACAO REGIONAL DE TOCANTINS — CORE-TO
34. Distrito Sanitario Especial Indigena de Tocantins
34.1. Casa de Saude do indio de Araguaina

34.2. Casa de Saude do indio do Gurupi
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Anexo Il. Distribuicdo dos 6bitos por residéncia e por faixa etaria segundo a
causa, na populagao indigena, em 2004. Fonte: www.datasus.gov.br, acessado
em 26/06/07.
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maligna do estdmago - = = - = i o 3 2 4 3 3 - 16

. 035 Neoplasia

maligna do célon,reto

e anus - - - - - - - - i | 2 1 N - 4
. 036 Neopl malig do

figado e vias bil

intrahepat - - - - - - - - 1 1 - 3 - 3

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informag8es sobre Mortalidade - SIM


http://www.datasus.gov.br/

Mortalidade - Brasil

Obitos p/Residénc por Faixa Etaria segundo Causa - CID-BR-10

Raga/cor: Indigena
Periodo: 2004

93

Causa - CID-BR-10

Menor
1 ano

10a
14
anos

15a

anos

20a

anos

30a

anos

40 a

anos

50 a

anos

60 a

anos

70 a

anos

80
anos

mais

Idade
ignorada

Total

. 037 Neoplasia
maligna do pancreas
. 038 Neoplasia
maligna da laringe

. 039 Neopl malig da
traquéia,brénquios e
pulmdes

. 041 Neoplasia
maligna da mama

. 042 Neoplasia
maligna do colo do
Utero

. 043 Neopl malig de
corpo e partes n/esp
Gtero

. 044 Neoplasia
maligna do ovério

. 045 Neoplasia
maligna da préstata
. 046 Neoplasia
maligna da bexiga

. 047 Neopl malig
mening,encéf e out
partes SNC

. 048 Linfoma n&o-
Hodgkin

. 050 Leucemia

. 051 Neoplasias in
situ, benig, comport
incert

. 052 Restante de
neoplasias malignas

053-054 D SANGUE
E ORG HEMAT E
ALGUNS TRANS
IMUNIT

. 053 Anemias

. 054 Rest d sangue,
org hemat e alg transt
imunit

055-057 D
ENDOCRINAS,
NUTRICIONAIS E
METABOLICAS

. 055 Diabetes
mellitus

. 056 Desnutrigdo
. 057 Rest doengas
endécr, nutricion e
metabélicas

058-059
TRANSTORNOS
MENTAIS E
COMPORTAMENTAIS

. 058 Transt ment e
comport uso subst
psicoativas

... 058.1 Trans ment e
comport devid uso

60

55

52

49

10

~

14

14

©

15

183

40
125

18

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM



94
Mortalidade - Brasil
Obitos p/Residénc por Faixa Etaria segundo Causa - CID-BR-10
Racga/cor: Indigena
Periodo: 2004
80
1a 5a |10a|15a | 20a |30a|40a |50a | 60a|70a | anos
Menor 4 9 14 19 29 39 49 59 69 79 e Idade

Causa - CID-BR-10 1 ano | anos | anos | anos | anos | anos | anos | anos | anos | anos | anos | mais | ignorada | Total
alcool = N H = 1 1 4 1 b = 1 = = 9
060-063 DOENCAS
DO SISTEMA
NERVOSO 5 8 3 E 1 6 1 2 1 2 3 1 = 33
. 060 Meningite 2 1 - = 1 2 & - - 1 - - 6
. 061 Doenga de
Alzheimer - N - - = - N - - o 1 N = 1
. 062 Epilepsia 2 2 2 = = 2 - 1 3: 31 - = - 9
. 063 Restante das
doengas do sistema
nervoso 3 5 2 = o 3 1 T = 1 i 1 7 17
064 DOENCAS DOS
OLHOS E ANEXOS - - i - - - - - - - - - - 1
066-072 DOENCAS
DO APARELHO
CIRCULATORIO 1 1 2 = 1 9 9 27 35 54 80 83 1 303
. 066 Febre reumat
aguda e doen reum
cron coragdo = o - = ~. = - - 2l 1 s - - 2
. 067 Doengas
hipertensivas . = 5 & = - & 2 1 7] 8 7 - 25
. 068 Doengas
isquémicas do coragdo o = = & - 2 2 74 15 19 26 17 N 88
... 068.1 Infarto agudo
do miocérdio N C c < & a5 2 6 11 18 21 16 = 75
. 069 Outras doengas
cardfacas 1 & 2 = = 4 3 9 7 12 11 28 1 78
. 070 Doengas
cerebrovasculares - 1 N = 1 3 4 9 11 15 33 28 = 105
. 071 Aterosclerose - & ] & - o - o - o 2 1 2 3
. 072 Rest doengas do
aparelho circulatério - - - - - - - - - - - 2 - 2
073-077 DOENCAS
DO APARELHO
RESPIRATORIO 103 26 5 2 8 6 10 8 14 12 29 43 2 268
. 073 Influenza (gripe) 2 - - - - - - = - - - 1 - 3
. 074 Pneumonia 88 21 5/ 1 5 5 7 3 9 4 13 16 1 178
. 075 Out infec agudas
das vias aéreas
inferiores 4 at - - - - - - - - - - - 5
... 075.1 Bronquiolite 4 - - - - - - - - - - - - 4
. 076 Doengas
cronicas das vias
aéreas inferiores 3 2 e i e o 1 iy 2 74 10 13 N 39
... 076.1 Asma 2 2 B s = & 1 = = = a4 = = 6
. 077 Restante
doengas do aparelho
respiratério 6 2 - 3 3 1 2 4 3 1 6 13 1 43
078-082 DOENCAS
DO APARELHO
DIGESTIVO 2 5 B 1 2 4 8 16 14 9 14 8 1 84
. 078 Ulcera géstrica,
duodenal e péptica - - - - - 1 - - - - 1 - - 2
. 079 Peritonite - - - - - 1 - - - 1 - - - 2!
. 080 Doengas do
figado o 1 - 1 1 2 4 14 7 6 5 3 1 45

... 080.1 Doenga

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade - SIM

94



Mortalidade - Brasil

Obitos p/Residénc por Faixa Etaria segundo Causa - CID-BR-10

Raca/cor: Indigena
Periodo: 2004

95

Causa - CID-BR-10

Menor
1 ano

10 a

anos

1i5a

anos

20 a

anos

30a

anos

40 a

anos

50 a

anos

60 a

anos

70 a

anos

80
anos

mais

Idade
ignorada

Total

alcodlica do figado

... 080.2 Fibrose e
cirrose do figado

... 080.3 Outras
doengas do figado

. 081 Colecistite

. 082 Rest doengas do
aparelho digestivo

083 DOENCAS DA
PELE E TECIDO
SUBCUTANEO

084 DOENCAS SIST
OSTEOMUSC E
TECIDO
CONJUNTIVO

085-087 DOENCAS
DO APARELHO
GENITURINARIO

. 085 D glomerulares e
d renais tGbulo-
interstic

. 086 Insuficiéncia
renal

. 087 Rest doengas do
aparelho geniturinario

088-091 GRAVIDEZ,
PARTO E
PUERPERIO

. 088 Gravidez que
termina em aborto
. 089 Outras mortes
obstétricas diretas

092-096 ALG
AFECCOES ORIGIN
NO PERIODO
PERINATAL

. 092 Feto e
recemnasc afet fat
mat e compl grav

. 093 Transt relac
duragdo gestagdo e
cresc fetal

. 095 Trans resp e
cardiovas espec per
perinatal

. 096 Rest afec
originadas no periodo
perinatal

097-099 MALF
CONGEN, DEFORM E
ANOMAL _
CROMOSSOMICAS

. 097 Malformagdes
congénitas do sistema
nervoso

. 098 Malf congénitas
do aparelho

149

13

10

65

61

a5

16

1

10

1

19

15

33

27

149

13

10

65

61

52

17

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informages sobre Mortalidade - SIM

95



96
Mortalidade - Brasil

Obitos p/Residénc por Faixa Etaria segundo Causa - CID-BR-10

Raga/cor: Indigena

Periodo: 2004

80
1a 5a |10a|15a | 20a |30a |40a | 50a | 60a | 70a | anos
Menor 4 9 14 19 29 39 49 59 69 79 e Idade

Causa - CID-BR-10 | 1 ano | anos | anos | anos | anos | anos | anos | anos | anos | anos | anos | mais | ignorada | Total
circulatério 15 1 = 1 - = = i 2 = - B = 17
. 099 Rest de malf

cong, deform e

anomal Cromoss 14 1 = 2 1 - — - = = = - = 18
100-102 SINT, SIN

E ACH ANORM CLiIN

E LAB, NCOP 64 18 5 5 8 15 18 25 27 48 46 107 3 389
. 100 Senilidade = = 2 = 3 = = £ 2 2 2 3 3 7
. 101 Morte sem

assisténcia médica 30 7 2 1 4 8 8 16 15 26 31 70 - 218
. 102 Rest sint, sin e

ach anorm clin e

laborat 34 11 3 4 4 7 10 9 12 20 13 34 3 164
103-112 CAUSAS

EXTERNAS DE

MORBIDADE E

MORTALIDADE 12 18 11 18 40 81 50 34 21 10 10 8 7 320
. 103 Acidentes de
transporte o 1 1 5 8 18 15 9 5 2 2 - 1 67
. 104 Quedas 2 2t 4 - & =~ 4 1 1 2 2 1 = 16
. 105 Afogamento e

submersdes acidentais 1 9 4 1 2 8 5 4 4 1 i 1 E 41
. 106 Exposicdo a
fumaga, ao fogo e as

chamas 2 - - - - 4 - - = 1 = 9 P 6
. 107 Envenen, intoxic

por ou expos a subst

nociv - = = N = 2 1 S 2 & o & - 5
. 108 Lesdes

autoprovocadas

voluntariamente s i & 8 16 25 10 6 1 2 = = B 68
. 109 Agressdes 4 - 1 2/ 9 22 12 10 3 i 1 1 5 71
. 110 Eventos(fatos)

cuja intengdo é

indeterminada = 1 = 1 2 2 3 4 2 3 & 3 1 25
. 112 Todas as outras

causas externas 3 6 1 i 3 3 2 - 3 - 1 N : 21

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM

Copia como .CSV

Copia para TabWin
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té 5 anos.
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Anexo lll. Tabelas de peso para a idade para meninos até 5 anos.
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Anexo IV. Tabelas de peso para a idade para meninas até 5 anos.
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Anexo IV. Tabelas de peso para a idade para meninas até 5 anos.

/lwww.who.int/childgrowth/en/, acesso em
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Anexo V. Tabelas de peso e estatura utilizando como referencial
o NCHS 77/8 — género masculino. Fonte: SBP, 2007.
Dispﬁgﬁve‘l em: http://www.sbp.com.br/img/documentos/valores_referencia.pdf. Acesso em 10/03/07.

1. Tabela de peso e estatura (percentil 50) utilizando como referencial o NCHS 77/8 - género masculino

03

Anos Més | Estatura Peso Anos Més | Estatura Peso Anos Més | Estatura Peso Anos Més | Estatura Peso
00 00 505 33 30 11,0{ 1023 16,5 80 11,01 1317 279 |130 11,0{ 1626 503
00 10 546 43 40 001} 1029 167 90 00 1322 281 140 00| 1631 50,8
00 20 58,1 52 40 1,0 1036 169 90 10 1326 284 |140 10 1636 513
00 30 61,1 60 40 20 1042 17,0 90 20 1330 286 |140 20| 1642 518
00 40 637 67 40 30} 1048 17,2 90 30| 1335 289 |140 30| 1647 523
00 50 659 7.3 40 401 1054 174 90 40| 1339 292 |140 40| 1652 528
00 60 678 7.8 40 50 1060 17,5 90 50 1344 295 |[140 50| 1657 533
00 70 695 83 40 60| 1066 17,7 90 60 1348 297 |140 60| 1662 538
00 80 71,0 88 40 701 1071 17,9 90 70| 1353 300 |[140 70| 1667 54,3
00 90 723 9.2 40 801 1077 180 90 80} 1357 303 |140 80| 1672 548
00 100; 736 95 40 90 1083 182 90 90 1361 306 |140 90 1676 552
00 11,0{ 749 99 40 10,0{ 1088 183 90 100i 1366 309 | 140 100! 1681 557
00 120} 761 102 40 11,0 1094 185 90 10} 1371 311 14,0 11,0f 1686 56,2
00 130i 772 104 50 00 1099 187 |100 00 1375 314 |150 00| 1690 567
00 140{ 783 107 50 10]{ 1105 188 [100 10| 1380 317 |[150 1,0} 1694 57,2
00 150! 794 10,9 50 20} 1110 190 |100 20! 1384 320 |150 20| 1699 577
00 160i 804 11,1 50 30! 1115 192 |100 30 1389 324 |150 30| 1703 581
00 170} 81,4 113 50 40 1121 193 | 100 40| 1394 327 |150 40! 1707 586
00 180{ 824 115 50 50| 1126 195 |[100 50| 1399 330 |[150 50| 171,1 591
00 190{ 833 11,7 50 60| 1131 197 |[100 60! 1403 333 [150 60| 1715 595
00 200! 842 118 50 70} 1136 198 [100 70} 1408 336 (150 70! 1718 600
00 210f 851 120 50 80 1141 200 |[100 80| 1413 339 |150 80| 1722 60,4
00 220f 860 122 50 90! 1146 202 [100 90| 1418 343 |150 90| 1726 60,8
00 230} 88 12,4 50 10,0} 1151 20,3 |[100 10,0{ 1423 346 | 150 10,0{ 1729 61,3
00 240: 876 12,6 50 110{ 1156 205 |[100 11,0{ 1428 350 | 150 11,0{ 1732 61,8
00 250 85 12,8 60 00 1161 207 [110 00 1433 353 |160 00} 1735 621
00 260| 89,2 130 60 10| 1166 209 |[11,0 10| 1438 356 |[160 10| 1738 625
00 27,00 90,0 13,1 60 20§ 1171 210 [110 20§ 1443 360 [160 20} 1741 629
00 280} 908 13,3 60 30 1175 212 [110 30| 1448 364 |160 30| 1744 633
00 290! 91,6 135 60 40| 1180 214 |11,0 40! 1453 367 |160 40| 1747 637
00 300! 923 137 60 501 1185 216 [110 50] 1458 371 160 50| 1749 64,0
00 31,0{ 930 13,8 60 60 1190 217 [110 60 1464 375 |160 60| 1752 64,4
00 320]{ 937 14,0 60 70 1194 216 [110 70{ 1469 378 |160 70| 1754 647
00 330 945 142 60 80| 1199 221 110 80| 1474 382 |160 80| 1756 651
00 340} 952 14,4 60 90! 1203 223 [110 90} 1480 386 |160 90! 1758 654
00 350 958 14,5 60 10,0f 1208 225 |[110 100{ 1485 390 |160 10,0{ 1759 657
00 360 95 147 60 11,0f 1212 227 [110 11,0{ 1491 394 |160 11,0{ 1761 66,0
20 00 856 12,3 70 00§ 1217 229 [120 00§ 1497 398 |[170 00| 1762 663
20 10 86,4 125 70 101 1221 230 |120 10} 1502 402 |170 10 1763 66,6
20 20 87,2 12,7 70 20} 1226 232 [120 20 1508 406 |170 20| 1764 668
20 30 881 12,9 70 30 1230 234 [120 301{ 1513 410 |170 30} 1765 67,1
20 40 88,9 13,1 70 401 1235 236 |[120 40i 1519 414 [170 40| 1766 67,3
20 50 89,7 13,3 70 50 1239 238 [120 50} 1525 418 |[170 50| 1767 676
20 60 90,4 13,5 70 60§ 1244 240 |[120 60 1530 423 [170 60| 1767 678
20 70 91,2 137 70 70§ 1248 242 [120 701{ 1536 427 |[170 70| 1768 680
20 80 920 13,9 70 80} 1252 244 |120 80| 1542 431 170 80| 1768 682
20 90 927 141 70 90} 1257 247 |120 90 1548 436 |[170 90| 1768 684
20 100 935 143 70 10,0f 1261 249 |120 100 1553 440 |[170 100{ 1768 686
20 11,0f 942 144 70 11,0 1265 251 120 11,0 1559 445 | 17,0 11,0{ 1768 687
30 00 949 14,6 80 00 1270 253 |[130 00i 1565 450 | 180 00 1768 689
30 10 956 14,8 80 10 1274 255 |130 10| 1570 454
30 20 9,3 150 80 20 1278 257 |130 20} 1576 459
30 30 97,0 152 80 30 1283 260 |[130 30} 1582 464 P/l = peso da crianca
30 40 97,7 153 80 40 1287 262 |130 40 1587 468 peso para idade
30 50 984 155 80 50i 1291 264 |130 50 1593 47,3
30 60 99,1 157 80 601{ 1296 267 |130 60| 1599 47,8 E/l = Altura da crianca
30 70 99,7 158 80 7,0 130,0 26,9 130 7,0 1604 483 Altura para idade
30 80 1004 16,0 80 80 1304 27,1 130 80| 1610 488 .

30 90| 1010 162 | 80 90| 1309 274 |130 90| 1615 493 | P/E=pesodacranca
peso para altura
30 100i 1017 164 80 100 1313 27,6 | 130 100! 1621 498

Fonte: World Health Organization: Physical Status: The use and interpretation of anthropometry. WHO Technical Report Series 854,
Geneva, 1995, p. 452
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Anexo V. Tabelas de peso e estatura utilizando como referencial o NCHS 77/8 —
género masculino. Fonte: SBP, 2007.

Disponivel em: http://www.sbp.com.br/img/documentos/valores_referencia.pdf.
Acesso em 10/03/07.

Anexo VI. Tabelas de peso e estatura utilizando como referencial 2104

o/ NE€HS 77/8 — género feminino. Fonte: SBP, 2007.
i ivel em: http://www.sbp.com.br/img/documentos/valores_referencia.pdf. Acesso em 10/03/07.

2. Tabelas de peso e estatura (percentil 50) utilizando como referencial o NCHS 77/8 - género feminino

Anos Més| Estatura Peso |Anos Més| Estatura Peso [Anos Més| Estatura Peso |Anos Més| Estatura Peso
00 00 49,9 3,2 30 11,0 1010 158 80 11,0 1317 281 13,0 11,0 160,2 50,0

00 10 535 4,0 40 00 1016 16,0 90 00| 1322 285 |140 00 1604 503
00 20 56,8 47 40 10§ 1022 161 90 10! 1327 288 |140 10} 1605 50,6
00 30 595 54 40 20} 1028 162 90 20| 1332 291 |[140 20} 1607 50,9
00 40 620 60 40 30} 1034 164 90 30! 1337 294 |140 30! 1608 51,2
00 50 641 67 40 40} 1040 165 90 40! 1342 298 | 140 40| 1610 51,5 ]
00 60 659 7,2 40 50| 1045 167 90 50! 1347 301 |[140 50| 1611 51,8
00 70 676 7,7 40 60| 1051 168 90 60| 1352 305 |140 60| 1612 521
. 00 80 69,1 82 40 70} 1056 17,0 90 70! 1357 308 |[140 70] 1613 524 s
00 90 704 86 40 801i 1062 17,1 90 80| 1362 311 |140 80| 1614 527
00 100 718 89 40 90| 1067 172 90 90| 1368 315 | 140 90} 1615 529
00 11,0{ 731 92 40 100] 1073 174 90 100! 1373 31,8 | 140 100} 1616 532
00 120 743 95 40 11,0{ 1078 175 90 11,0{ 1378 322 | 140 11,0{ 1617 534
00 130] 755 98 50 00 1084 177 |100 00} 1383 325 |150 00| 1618 537

00 140{ 767 100 50 10; 1089 178 |100 10| 1388 329 |150 10| 1619 539
00 150 778 102 50 20| 1095 180 |[100 20| 1394 333 |150 20} 1619 54,1
00 160] 789 104 50 30 1100 181 |[100 30| 1399 336 |150 30| 1620 54,4
00 170{ 799 106 50 40! 1105 183 |[100 40| 1404 340 |150 40} 1620 546
00 180| 809 108 50 50| 1110 184 |[100 50| 1409 344 |150 50| 1621 548
00 190{ 8,9 110 50 60| 1116 186 |[100 60| 1415 347 |150 60| 1621 550
00 200] 829 112 50 70{ 1121 187 [100 70| 1420 351 |150 70} 1622 551
00 210{ 838 114 50 80| 1126 189 |[100 80| 1426 355 |150 80| 1622 553
00 220 847 115 50 90 1131 190 |[100 90| 1431 358 |150 90| 1623 555
00 230{ 8,6 117 50 100{ 1136 192 |[100 100| 1437 362 | 150 100{ 1623 556
00 240} 8,5 11,9 50 11,0{ 1141 194 |[100 11,0{ 1442 366 |150 11,0] 1624 558
00 250 87,3 121 60 00| 1146 195 |[110 00| 1448 370 |160 00| 1624 559
00 260 82 123 60 10 1151 197 |[110 10| 1453 373 |160 10| 1625 560
00 270| 890 124 60 20| 1156 199 |[11,0 20| 1459 377 | 160 20| 1625 561
00 280) 898 126 60 30} 1161 200 |110 30| 1465 381 |160 30} 1626 562
00 290{ 906 128 60 40} 1166 202 |11,0 40| 1470 385 |160 40 1626 563
00 300{ 913 129 60 50| 1171 204 |[110 50| 1476 388 |160 50| 1627 564
00 310] 921 131 60 60| 1176 206 |[110 60| 1482 392 |160 60| 1627 564
00 320{ 928 133 60 70! 1181 208 |[110 70| 1488 396 |160 70! 1628 56,5
00 330 935 134 60 80| 1186 210 |11,0 80| 1493 400 |160 80| 1628 566
00 340{ 942 136 60 90 1191 212 [11,0 90| 1499 404 | 160 90} 1629 566
00 350 949 138 60 100{ 1196 214 | 11,0 100 1504 408 | 160 100{ 1629 566
00 360 956 139 60 11,0{ 1201 216 |[110 11,0{ 1510 411 | 160 11,0{ 1630 567
20 00 845 11,8 70 00} 1206 218 |[120 00| 1515 415 |170 00} 1631 567
20 1,0 854 12,0 70 10§ 1211 221 [120 10| 1521 419 |170 10| 1631 567
20 20 86,2 12,2 70 20 1215 223 [120 20] 1526 423 |170 20| 1632 56,7
20 30 87,0 124 70 30 1220 225 |[120 30| 1531 427 |170 30| 1632 567
20 40 87,9 126 70 40} 1225 228 |[120 40 1536 431 | 17,0 40| 1633 567
20 50 88,7 12,8 70 50| 1230 230 |[120 50| 1541 435 | 170 50| 1633 567
20 60 89,5 13,0 70 60| 1235 233 [120 60| 1546 438 |170 60| 1634 567
20 70 90,2 13,2 70 70| 1240 235 |[120 70| 1550 442 |170 70| 1635 567
20 80 91,0 134 70 80| 1245 238 |120 80| 1555 446 |170 80| 1635 567
20 90 91,7 13,6 70 90} 1249 240 |[120 90| 1559 450 | 17,0 90| 1636 56,7
20 100] 925 138 70 100 1254 243 |[120 100 1563 454 | 17,0 10,0{ 1636 56,7
20 11,0{ 932 139 70 11,0{ 1259 246 |[120 11,0{ 1567 457 | 17,0 11,0{ 1637 56,6
30 00 93,9 14,1 80 00! 1264 248 (130 00! 1571 461 | 180 00| 1637 56,6
30 10 946 14,3 80 10| 1269 251 |[130 10| 1575 465
30 20 953 14,4 80 20| 1274 254 |130 20| 1578 468
30 30 96,0 14,6 80 30 1278 257 |[130 30i 1582 47,2
30 40 96,6 14,8 80 40 1283 260 |[130 40 1585 47,6
30 50 97,3 14,9 80 50 1288 263 |[130 50! 1588 47,9

P/l = peso da crianca
peso para idade

30 6,0 97,9 151 80 60 1293 266 |[130 60| 1590 483 E/l = Altura da crianca
30 70 98,6 15,2 80 7,0 1298 26,9 130 7,0 1593 48,6 Altura para idade

30 80} 992 154 | 80 80| 1303 272 |130 80| 1595 49,0 )
30 90| 998 155 | 80 90| 1308 275 |130 90| 1598 493 P/E = peso da crianca
30 100} 1004 157 | 80 100} 1312 278 | 130 100{ 1600 49,6 peso para altura

Fonte: World Health Organization: Physical Status: The use and interpretation of anthropometry. WHO Technical Report Series 854,
Geneva, 1995, p. 452
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Anexo Vi. Tabelas de peso e estatura utilizando como referencial o NCHS 77/8
— género feminino. Fonte: SBP, 2007.

Disponivel em: http://www.sbp.com.br/img/documentos/valores_referencia.pdf.
Acesso em 10/03/07.
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Unive Brasilia
Faculdade de Medicina
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
Campus Universitario, Asa Norte — CEP 70910-9000 — Brasilia, DF - Tel.: (061) 3307-2520 / 3273-4069

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

=]
Registro de projeto: =~ CEP-FM 065/2006
Caracteristicas clinico-epidemiolégicas das criancas indigenas internadas por T
Titulo:  doenca infecciosa na Enfermaria de Pediatria Clinica do Hospital Universitario
de Brasilia

Pesquisador responsavel: Sheila Pacheco Silva

Documentos analisados:  Folha de rosto, carta de encaminhamento, declaragéo de
Responsabilidade, protocolo de pesquisa, termo de consentimento livre e esclarecido,
cronograma, bibliografia pertinente e curriculo(s) de pesquisador(es)

Data de entrada:  13/10/2006

Proposicéo do(a) relator(a)
( x ) Aprovagao
( ) N@o aprovagédo

Data da primeira anélise pelo CEP-FM/UnB: 12/12/2006
Data do parecer final do projeto pelo CEP-FM/UnB:  27/02/2007

PARECER

Com base na Resolugdo CNS/MS N° 196/96, que regulamenta a matéria, o Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia decidiu
APROVAR, na reunido ordinaria de 28/02/2007, conforme parecer do(a) relator(a), o
projeto de pesquisa acima especificado, quanto aos seus aspectos éticos.

1 — Modificagdes no protocolo devem ser submetidas ao CEP, assim como a notificagao
imediata de eventos adversos graves;
2 - O(s) pesquisador(es) deve(m) apresentar relatérios periédicos do andamento da
pesquisa ao CEP-FM. =
Brasilia, 01de margo de 2:007.
e
. . OMiped
e MATE € L

[‘
S ALFE
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Anexo VIIl. Distribuicao absoluta e relativa das internagcdes das criancas
indigenas com doencas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica
do Hospital Universitario de Brasilia, segundo os diagnésticos clinicos menos
freqilientes, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Diagnésticos Clinicos n %*
Conjuntivite 12 2,9
Pediculose 9 22
ITU 8 1,9
IVAS 7 T
Tungiase 4 1.0
Bacteremia 3 0,7
Hepatite A 3 0,7
Coqueluche 3 07
Abscesso pulmonar 3 0,7
Laringotraqueobronquite 2 0,5
Otite externa aguda 2 0,5
Citomegalovirose 2 0,5
Leishmaniose tegumentar americana 2 0,5
Toxoplasmose congénita 2 0,5
Miiase 1 0,2
Encefalite viral i 0,2
Gengivoestomatite 1 0,2
Tinha tonsurante d 0,2
Ptiriase versicolor 1 0,2
Endocardite infecciosa 1 0,2
Molusco contagioso 1 0,2
Herpes zoster 1 0,2
Varicela 1 0,2
Osteomielite 1 0.2
Mastoidite 1 0,2
Total 73 -

* Percentual calculado em relagao as 416 internagdes.
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Anexo VIIl. Distribuicao absoluta e relativa das internagdes das criangas
indigenas com doencgas infecto-parasitarias na Enfermaria de Pediatria Clinica
do Hospital Universitario de Brasilia, segundo os diagnésticos clinicos menos
freqlientes, no periodo de 2 de maio de 2000 a 2 de maio de 2006.

Diagnésticos Clinicos n %*
Conjuntivite 12 2,9
Pediculose 9 2,2
ITU 8 1,9
IVAS 7 1,7
Tungiase 4 1,0
Bacteremia 3 0,7
Hepatite A 3 0,7
Coqueluche 3 0,7
Abscesso pulmonar 3 0,7
Laringotraqueobronquite 2 0,5
Otite externa aguda 2 0,5
Citomegalovirose 2 0,5
Leishmaniose tegumentar americana 2 0,5
Toxoplasmose congénita 2 0,5
Miiase 1 0,2
Encefalite viral 1 0,2
Gengivoestomatite 1 0,2
Tinha tonsurante 1 0,2
Ptiriase versicolor 1 0,2
Endocardite infecciosa 1 0,2
Molusco contagioso 1 0,2
Herpes zoster 1 0,2
Varicela 1 0,2
Osteomielite 1 0,2
Mastoidite 1 0,2
Total 73 -

* Percentual calculado em relagéo as 416 internagoes.
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