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EPIGRAFE

“(...) Quem tem fome tem pressa

E ndo pode esperar

A fome é perversa

E ndo da pra negar

E quem alimenta esse monstro do mal
E a desigualdade social (...)”.

(Alexandre de Pilares; Emicida; Gilson Bernini; Mosquito)



APRESENTACAO

A minha histéria com os povos indigenas comega com a entrada na Residéncia
Multiprofissional em Saude, com énfase em Salde Indigena, do Hospital Universitario (HU) da
Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD), no ano de 2014. Anteriormente a esse
momento, ndo conhecia a realidade desses individuos, pois realizei a minha graduacdo em
Nutri¢do no interior do Parana, de onde vim para cursar a Residéncia.

Durante essa formacao estive em diferentes espacos de producdo de cuidado como o HU-
UFGD; Hospital Porta da Esperanca; reunides e manifestacbes do controle social; diversos
territorios indigenas e a propria Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI); cada momento
foi Unico e possibilitou o deslocamento e reflexdo sobre meu trabalho como nutricionista.

Ao terminar a Residéncia fui contratado para trabalhar na SESAI, especificamente no
Polo Base de Dourados, dentro da Reserva Indigena. O contato diario com a comunidade e seus
problemas intensificaram meus questionamentos, principalmente os relacionados com a
alimentacdo e nutricdo. A presenca de tantas iniquidades é conhecida pelos 6rgdos competentes?

O mestrado possibilitou sistematizar esses questionamentos de forma cientifica e assim
surgiu o projeto de pesquisa “Soberania e (in)seguranca alimentar e nutricional entre 0os povos
Guarani, Kaiowa e Terena”, no qual a proposta foi realizar um levantamento sobre o a fome,
acesso a alimentos e demais questfes nutricionais, algo nunca feito dentro da reserva. No entanto,
devido a pandemia da COVID-19 ndo foi possivel realizar esse trabalho até 0 momento, pois se
trata de uma pesquisa domiciliar.

Diante desse triste cenario ocorreu a necessidade de modificar o tema da dissertacao.
Como alternativa, optou-se por realizar a analise no banco de dados do monitoramento dos
menores de cinco anos de idade do Polo Base de Dourados, dos tltimos 14 anos, sendo esta uma
analise inedita.

O modelo de dissertagdo apresentado segue a estrutura preconizada pelo Programa de
Pds-Graduacdo em Alimentos, Nutricdo e Saude (PPGANS), da UFGD, iniciando-a com a
introdugdo e uma ampla reviséo da literatura e finalizando-a com os objetivos. Os metodos seréo
apresentados nos dois artigos, que sdo os produtos finais desta dissertacdo. Pelo fato do conteudo
da dissertacdo ser em formato de artigos, havera trés diferentes listas de referéncias: duas ao final
de cada um dos artigos e a Ultima referente ao todo o conteldo apresentado na dissertacdo. Na



estrutura proposta, acrescentou-se o item Justificativa, para uma melhor compreenséo e elo da
revisdo da literatura com os objetivos.

Os artigos 1 e 2 serdo submetidos a Revista Cadernos de Saude Publica, um em formato
de Comunicacdo Curta e o outro em formato de Artigo Original, respectivamente. As regras para

submisséo a esta revista encontram-se anexas a esta Dissertagéo.



RESUMO

Esta pesquisa tem como objetivo analisar a cobertura e a tendéncia temporal do estado nutricional
de criangas indigenas menores de cinco anos do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul,
Brasil, entre os anos de 2006 e 2019. Trata-se de um estudo descritivo realizado com dados
secundarios coletados por trabalhadores da salde do Polo Base de Dourados desde 2006 até
2019, autorizado pela SESAI e DSEI-MS. As planilhas continham: nome da crianca, sexo, peso,
datas de nascimento e de avaliacdo. A analise da série historica para os 14 anos foi feita no
Programa Joinpoint Regression Program. Foram atendidas em média, anualmente, 2059
criancas, com cobertura média de 95,4% (IC95% 94,09; 96,78). Com relacdo ao estado
nutricional, os resultados da tendéncia temporal mostraram que o Muito Baixo Peso para idade
apresentou aumento ndo significativo para menores de 2 anos e menores de 5 anos, mas
significativo para criancas de 2 a menores de 5 anos; o Baixo Peso para idade reduziu nos 14
anos, com aumento ndo significativo para os maiores de 2 anos; e o Peso Elevado para idade
aumentou significativamente em todas as divisdes etarias durante toda a série historica. A
cobertura de avaliacdo do estado nutricional foi alta e constante em quase todo o periodo
avaliado. Os dados revelam taxas de cobertura infantil indigena surpreendentemente elevadas no
Polo de Dourados. A extrema vulnerabilidade em que as comunidades indigenas vivenciam
reflete diretamente em suas condi¢des de alimentacdo e em seus indicadores nutricionais e de

saude.

Palavras chaves: Monitoramento Nutricional, Estudos de Séries Temporais; Salde de

Populagdes Indigenas; Saude da Crianca.



ABSTRACT

This research aims to analyze the coverage and temporal trend of the nutritional status of
indigenous children under five years old in Base Pole of Dourados, Mato Grosso do Sul, Brazil,
between 2006 and 2019. This is a descriptive study carried out with secondary data collected by
health workers at Base Pole of Dourados from 2006 to 2019, authorized by SESAI and DSEI-
MS. The worksheets contained: child's name, gender, weight, birth and evaluation dates. The
analysis of the historical series for the 14 years was carried out in the Joinpoint Regression
Program. An annual average of 2059 children were assisted, with an average coverage in the
period of 95.4% (95%CI 94.09; 96.78). Regarding nutritional status, the results of the temporal
trend showed that the very low weight for age showed a non-significant increase for under two
years old and under five years, but significant for older than two years;
low weight for age reduced at 14 years, with a non-significant increase at older than two years
old; and the heavy weight for age significantly increased in all age groups throughout the entire
time series. The coverage of nutritional status assessment was high and constant throughout
almost the entire period assessed. The data reveal surprisingly high rates of indigenous child
coverage in the Dourados Base Pole. The extreme vulnerability in which indigenous communities

live directly reflects on their food conditions and on their nutritional and health indicators.

Keywords: Nutritional Surveillance; Time Series Studies; Health of Indigenous Populations;
Child Health.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1. Distribuicao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas no Brasil....................... 20
Figura 2. Modelo organizacional e assistencial dO DSEIL.............cccooiiiiiiiiiiiiiie 21
Quadro 1. Esquema de Suplementagdo de Vitamina A.............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 35

Quadro 2. Classificacdo do déficit nutricional para criangas menores de cinco anos de acordo com
0 PArAMELr0 ANtrOPOMEIIICO. ...\ttt ittt et ettt et et et et e e et et et e et e e e e neaa 38
Figura 3. Modelo conceitual das consequéncias da deSnUtriGa0.............ccevviviniininniiiiinnnn.. 39

Figura 4. Distribui¢ao dos Polos Base no DSEI MS, CASAI’s e das etnias no Mato Grosso do

Gréfico 1 - Distribuicdo da porcentagem de cobertura de avaliacdo de criancas indigenas menores
de cinco anos de idade, para cada més e ano, entre 2006 e 2019. Polo Base de Dourados, Mato
GrosSO d0 SUlL BrasSil... ... 52
Gréfico 2 - Variagdo da série historica anual da cobertura de avaliagcdo nutricional de criancas
indigenas menores de cinco anos de idade do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul,
Brasil, 2006-2019. ......ouiiii 53
Figura 5 — Tendéncia temporal da prevaléncia do Muito Baixo Peso em criancas indigenas
menores de cinco anos por faixa etaria, do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul - Brasil,
para todo o periodo de 2006 a 2019, ........ciiiiiriiiii e enn 0.0
Figura 6 — Tendéncia temporal da prevaléncia do Baixo Peso em criancas indigenas menores de
cinco anos por faixa etaria, do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul - Brasil, para todo o
Periodo de 2006 @ 2019, ... it e 65
Figura 7 — Tendéncia temporal do Peso Elevado para a idade em criancas indigenas menores de
cinco anos por faixa etaria do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul - Brasil, para todo o
PEriodo de 2006 @ 2019.. ... .o 66



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Porcentagem de cobertura de avaliacdo de criancas indigenas menores de cinco anos
de idade do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2006 a

Tabela 2 — Estado nutricional médio anual de criangas indigenas menores de cinco anos (<2 anos;
de >2 e <5 anos; e <5 anos) de idade atendidas no Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul,
Brasil, 2006 @ 2000, ... .ottt 62
Tabela 3 — Variacdo percentual anual (APC) do estado nutricional nas criancas indigenas
menores de cinco anos do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil, para todo o
Periodo de 2006 @ 2009 ... .. i 63



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AIS — Agente Indigena de Saude

AISAN — Agente Indigena de Saneamento

APC - VariacGes percentuais anuais

BP — Baixo Peso

CASAI — Casa de Saude Indigena

CEP-UFGD — Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal
da Grande Dourados

CGPAN - Coordenacgdo-Geral da Politica de Alimentagdo e Nutricdo
CLSI — Conselho Local de Saude Indigena

CNSI - Conferéncia Nacional de Saude Indigena

CONEP — Comissio Nacional de Etica em Pesquisa

CONSEA — Conselho Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional
DESAI — Departamento de Saude Indigena

DSEI — Distrito Sanitario Especial Indigena

E/l — Estatura para Idade

EBIA — Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar e Nutricional Domiciliar
EMSI — Equipes Multidisciplinares de Sadde Indigena

Estratégia AIDPI — Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia
FHC — Fernando Henrique Cardoso

FIOCRUZ - Fundacéo Osvaldo Cruz

Funai — Fundaco Nacional do Indio

Funasa — Fundacgdo Nacional de Salde

IAN — Inseguranga Alimentar e Nutricional

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IC — Intervalo de Confianca

ICCN — Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais

IMC - Indice de Massa Corporal

IMC/I — indice de Massa Corporal para Idade

INAN — Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo



LOSAN - Lei Organica de Seguranga Alimentar e Nutricional

MBP — Muito Baixo Peso

MS — Mato Grosso do Sul

OMS - Organizacdo Mundial da Saude

P/E — Paso para Estatura

P/l - Peso para Idade

PBF — Programa Bolsa Familia

PE — Peso Elevado

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Satde da Crianca e da Mulher
PNAISC - Politica Nacional de Atencéo Integral a Satde da Crianca
PNAN — Politica Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do

PNASPI — Politica Nacional de Aten¢do a Satde dos Povos Indigenas
POF — Pesquisa de Orgcamentos Familiares

PRONAN - Programa Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do

RID — Reserva Indigena de Dourados

RIPSA - Rede Interagencial de Informacdes para a Saude

SAN — Seguranga Alimentar e Nutricional

Sasi-SUS — Subsistema de Atencéo a Saude Indigena do Sistema Unico de Sadde
SESAI — Secretaria Especial de Salude Indigena

SIASI — Sistema de Informagdo da Atengéo a Salude Indigena

SISAN - Sistema de Seguranga Alimentar e Nutricional

Sisvan — Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional

SPILTN — Servico de Proteg&o ao indio e Localizacio de Trabalhadores Nacionais
SPI - Servico de Protecéo ao indio

SUS — Sistema Unico de Sadde

UBSI — Unidade Basica de Saude Indigena

Ul — Unidades Internacionais

UNICEF — Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia

VAN — Vigilancia Alimentar e Nutricional


http://www.saude.gov.br/ripsa

SUMARIO

LINTRODUGAO ...ttt 16
2 REVISAO DA LITERATURA ..ottt esas st ses e 17
2.1 Povos Indigenas no Brasil: historia € Salde............ccooeiieiiiieneeie e 17
2.1.1 Historia da Satde Indigena no Brasil ... 17
2.1.2 Estrutura e organizacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena..........c.cccceeneee. 19
2.1.3 Saude, nutricdo e condicBes de vida dos povos INdIgenas ..........cccevveveeeveieeneeiennnn 21

2.2 Vigilancia Alimentar e Nutricional: historia e desafios ...........ccccooieviiiiiinisineseee, 25
2.3 Vigilancia Alimentar e Nutricional no contexto dos povos indigenas ...........c.ccccccveuee. 27
2.3.1 Sistema de Informacéo da Atencdo a Saude Indigena — SIASI..........ccccoeeveieeiecieennn, 27
2.3.2 Seguranca Alimentar e Nutricional entre 0S povos iNdigenas..........cccoeevereeeneineenenn 28

2.4 Atencao Nutricional na INTANCIA ...........ccooiiii i 32
2.4.1 DesnUriCA0 INTAaNTil..........coooiiiiece e 37

2.5 Organizacdo da satde no Mato Grosso do Sul e a Reserva Indigena de Dourados.... 39

2.5.1 Organizacdo do Distrito Sanitario Especial Indigena do Mato Grosso do Sul — DSEI -
MS 39

2.5.2 Organizagéo e Cobertura do Polo Base de DoUrados..........ccccovereeeerverieseeseeneeeenennns 41
2.5.3 Reserva Indigena de Dourados — RID: histdria e violacGes de direitos humanos........ 42
2.5.4 O trabalho da EMSI na assisténcia a satde da CrianGa............cccvecerererereneescieneenens 44
SIUSTIFICATIVA ettt e s e e s e e e e e stestestesteeneeneeneeneens 46
A OBUIETIVOS ...ttt ettt et b e bt bt bt e st et et nbe et e sbeebeeneeneeneenens 47
4.1 ODJETIVO GEIAL......oeiiiieii bbbt 47
4.2 ODJEtIVOS BSPECITICOS. .. e.viitiiiieiieiiet ettt bbbt 47

S o 1 [T 1 TSP 48

5.1 SERIE HISTORICA DA COBERTURA DE VIGILANCIA NUTRICIONAL DE
CRIANCAS INDIGENAS KAIOWA, GUARANI E TERENA DO MATO GROSSO DO
SUL, BRASIL, 2006-2019 ...ttt bbbt 48

5.2 ARTIGO 2: ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS INDIGENAS KAIOWA,
GUARANI E TERENA DO MATO GROSSO DO SUL: Um estudo de tendéncia

temporal de 2006 @ 2019........cciiiiiieieiee s 57
REFERENCIAS ...ttt ettt en et e et n et n st en e 73
ANEXOS ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt en et 89

ANEXO A — APROVAGCAQO CEP/CONEP........ooiieeetieesieeeesteees e eee s tens s en s 89

ANEXO B - AUTORIZACAO USO DO DSEI-MS PARA USO DOS DADOS............. 103



16

1 INTRODUCAO

No Brasil existem diversos povos indigenas, cada qual com a sua cultura e tradicdo. Em
2010, no ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), essa populacao
era de 896,9 mil individuos autodeclarados indigenas (BRASIL, 2012). Devido as suas
peculiaridades e especificidades foi necesséario a criacdo de um sistema diferenciado e que
comtemplasse tal demanda. Assim, depois de muita luta e reivindicagdo dos povos, foi criado em
1999, o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (Sasi-SUS), no qual a principal atuacdo é na
Atencdo Priméaria em Saude (APS) que ocorre diretamente nos territérios indigenas (BRASIL,
1999a).

As equipes multiprofissionais de saude indigena tém como prioridade de assisténcia, a
salide materno infantil, com destaque para as criancas menores de cinco anos, visto que nesta fase
da vida ocorre um importante estagio de intenso crescimento e desenvolvimento. Além disso, o
infante é extremamente vulneravel fisiologicamente, estando exposto as condi¢des higiénico-
sanitarias do meio em que estdo inseridos. Assim, 0 acesso a agua potavel, ao saneamento basico,
ao aleitamento materno e aos alimentos de qualidade, garante a salde da crianca na primeira
infancia (BRASIL, 2018).

No ano de 2009, o | Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas,
evidenciou um cenério de desnutricdo entre as criancas menores de cinco avaliadas no Brasil
(BRASIL, 2009). Diante disso e dos estudos pontuais realizados com povos indigenas em todo o
pais que confirmaram este cendrio nutricional, a estruturacdo e a intensificacdo da Vigilancia
Alimentar e Nutricional nas areas indigenas foi e tem sido uma ferramenta indispensavel para o
monitoramento do perfil nutricional desses individuos, para nortear acdes e estratégias de
prevencdo aos agravos as criangas, sobretudo a mortalidade infantil. Nessa perspectiva, este
estudo ird abordar a Vigilancia Nutricional nas criancas indigenas menores de cinco anos dentro
do territdrio indigena do maior Polo Base do Brasil: o Polo Base de Dourados, Mato Grosso do
Sul.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Povos Indigenas no Brasil: historia e saude

2.1.1 Historia da Saude Indigena no Brasil

A historia dos povos indigena no Brasil € marcada por diversas tentativas de elimina-los
do seu territorio tradicional, inicialmente pelos europeus, e depois pelo Estado brasileiro, seja
com a introducdo de doencgas nunca antes existentes, seja por meio de massacres sofridos por essa
populacdo que habitava 100% do pais até a chegada dos portugueses (CARNEIRO DA CUNHA,
1992).

Em 20 de junho de 1910, o governo criou o Servico de Protecdo ao indio e Localizacio de
Trabalhadores Nacionais (SPILTN), cuja finalidade era incorporar os povos indigenas aos
trabalhadores para a integracdo a sociedade nacional, visando a hegemonia étnica e o
desaparecimento da identidade cultural. No ano de 1911, o SPILTN passou por reformulacdes
para prover um atendimento diferenciado aos povos indigenas, embora apenas em 1918 ele foi
desvinculado da ‘localizagao dos trabalhadores nacionais’ e se tornou apenas Servigo de Prote¢ao
ao Indio (SPI), mantendo o seu objetivo de integrar os indigenas & sociedade brasileira
(CAVALCANTE, 2019; LOURENCO, 2019).

Os cuidados em salde prestados na época do SPI eram esporadicos e ndo havia programas
e acOes sistematizadas, limitando a assisténcia apenas ao atendimento de emergéncias vinculadas
as epidemias (COSTA, 1987; MARTINS, 2013). Em 1956, foi criado o Servi¢co de Unidades
Sanitarias Aéreas, vinculado administrativamente ao Servico Nacional de Tuberculose, para
prestar assisténcia as populacgdes indigenas isoladas e de dificil acesso (COSTA, 1987).

Em 1967, apds relatéorio da Comissdo Parlamentar de Inquérito que apurou
irregularidades, corrupcdo e genocidio no SPI, o 6rgdo foi extinto e entdo, criada a Fundagédo
Nacional do Indio (Funai). A este 6rgio coube “as responsabilidades de criar as diretrizes de
politica indigenista, gerir o patrimonio indigena, promover estudos e pesquisas, prestar
assisténcia médico-sanitaria, educacdo de base, ¢ exercer o poder de policia nas areas indigenas”
(BRASIL, 1967, p. 1). Assim, a Funai organizou as Equipes Volantes de Saude, formadas por
médico, enfermeiro, dentista e bioquimico (MARTINS, 2013). Entretanto o trabalho dessas
equipes nao era sistematizado e nao obteve éxito (CAVALCANTE, 2019; COSTA, 1987).
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Na década de 1970, a luta pela reforma sanitaria ganhou forca no Brasil e, no mesmo ano
da 8% Conferéncia Nacional de Satde, que definiu o Sistema Unico de Satde (SUS), em 1986,
ocorreu a | Conferéncia Nacional de Protecdo a Satde do indio, onde o movimento indigena
reivindicou a criagdo de um sistema de salde especifico e universal com a participacdo nos
processos decisorios de planejamento, execucdo e avaliacdo de acles e atividades (MARTINS,
2013). E importante destacar que em 1988 houve a promulgacdo da Constituicdo Federal, que
representou um verdadeiro marco para a democracia brasileira e reconhece os direitos sociais,
territoriais e a importancia dos povos indigenas, bem como “a saide como direito de todos e
dever do Estado” (BRASIL, 1988).

No inicio da década de 1990, o SUS foi criado por meio da Lei n°. 8.080, responsavel pela
organizacdo da salde publica em todo territério nacional. Ja a Lei n° 8.142/1990 trata da
participacdo da comunidade na gestdo do SUS (BRASIIL, 1990a; 1990b). Além disso, outros
atos legais sdo publicados com o objetivo da criacdo de um subsistema para 0s povos indigenas,
dentre eles o0 Decreto n°. 23, de 04 de fevereiro de 1991, que dispGe sobre as condic¢des para a
prestacdo de assisténcia a salde das populacbes indigenas e a instituicdo da Comissao
Intersetorial de Saude do indio (BRASIL, 1991a), pela Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude, n°. 11, de 31 de outubro de 1991, trazendo a definicdo legal de Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI) com o estabelecimento das responsabilidades institucionais (BRASIL, 1991b;
MARTINS, 2013; FERNANDES et al., 2019).

Ainda em 1991, o Decreto Ministerial n°. 23, transferiu a coordenacéo e responsabilidade
da salde indigena da Funai para a Fundacdo Nacional de Saude (Funasa), resultado da
reivindicagdo dos povos indigenas na | Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude. No entanto,
em 1994, esse decreto é revogado e a saude indigena retorna para a administracdo da Funai,
provocando um conflito entre as instituicbes (CARDOSO; SANTOS; COIMBRA JR, 2007).

O conflito entre Funai e Funasa, a respeito da gestdo da saude dos povos indigenas,
cessou em 1998, quando foi considerado inconstitucional a continuidade do gerenciamento da
salde indigena pelo Ministério da Justica, ao qual estava vinculada a Funai. Em 1999, finalmente
foi aprovada a Lei n°. 9.836, conhecida como Lei Arouca — em homenagem ao sanitarista e
parlamentar Sérgio Arouca — que criou o0 Subsistema de Atencdo a Saude Indigena dentro do SUS
(Sasi-SUS) (BRASIL, 1999a; CARDOSO; SANTOS; COIMBRA JR, 2007).
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O subsistema foi organizado na forma de DSEIl, que sdo as sedes administrativas
descentralizadas. Estes foram instituidos conforme as caracteristicas étnicas, culturais,
populacionais e territoriais, sendo que um estado pode contemplar mais de um distrito, ou um
mesmo DSEI pode abranger mais de um estado (BRASIL, 2002a; 2015). Portanto, é responsavel
pela organizagdo e funcionamento da atengdo a saude das comunidades indigenas de forma
articulada, hierarquizada e integrada ao SUS (CARDOSO; SANTOS; COIMBRA JR, 2007).
Apbs a criacdo do subsistema, o Ministério da Saude foi denominado como 6rgdo gestor e
repassou a responsabilidade para Funasa (BRASIL, 2010a).

No ano de 2002, é publicada a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
— PNASPI, que tem como finalidade a organizacdo de uma atencdo a satde diferenciada para 0s
povos indigenas em todo territério nacional. A PNASPI € organizada em nove diretrizes que tem
como objetivo proporcionar a atencdo integral a saude, direcionados pelos principios do SUS,
bem como a valorizacdo e articulacdo da cultura e medicina tradicional indigena com a medicina
ocidental (BRASIL, 2002a).

A gestdo do subsistema pela Funasa ndo estava contemplando as necessidades das
comunidades indigenas, portanto umas das reivindicacGes foi a autonomia do subsistema. Assim,
em outubro de 2010, o Sasi-SUS passou a ser gerido pelo Ministério da Saude, sendo criada a
Secretaria Especial de Sadde Indigena (SESAI) (BRASIL, 2010a; 2010b).

2.1.2 Estrutura e organizacdo do Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena

A salde indigena é organizada desde 1999, a partir dos 34 DSEls existentes até hoje em
todos o Brasil. A localizagdo dos DSEIs, o municipio sede e o estado da federacdo em que cada
Distrito abrange estdo mostrados na Figura 1.



Figura 1. Distribuicdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas no Brasil.
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Os DSEls sdo responsaveis pela coordenacdo das agdes de atencdo a salde dos povos
indigenas, saneamento basico, gestdo, apoio técnico e apoio ao controle social. Subordinados a
estes, estdo 0s Polos Base que sdo subdivisdes territoriais dos DSEIs, sendo base para as Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI) organizarem, técnica e administrativamente, a
atencdo a saude destes povos. Dessa forma, os Polos Base sdo estabelecidos seguindo o mesmo
critério dos distritos, podendo um Unico Polo englobar mais de um municipio ou regido
(BRASIL, 2015).

As Unidades Basicas de Saude Indigena (UBSI), estdo localizadas nas aldeias, s&o
responsaveis por acolherem as EMSI e a comunidade indigena e é onde ocorre toda a Atencédo
Primaria a Saude (APS). Outro importante ponto da rede de satde indigena é a Casa de Saude
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Indigena (CASALI), cuja funcdo é de uma casa de transito, onde os indigenas referenciados a uma
Rede de Servigos do SUS recebem apoio, acolhimento, alojamento, alimentagéo, transporte e
assisténcia, sendo destinada também aos acompanhantes, quando necessario (BRASIL, 2015). A

Figura 2 mostra 0 modelo de organizacéo e assisténcia na rede de salde indigena.

Figura 2. Modelo organizacional e assistencial do DSEI.
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Os profissionais que compdem a EMSI, considerados a equipe minima, sdo: medicos,
enfermeiros, técnicos em enfermagem, dentistas, auxiliares de satde bucal, Agentes Indigenas de
Saude (AIS) e Agentes Indigenas de Saneamento (AISAN). Os demais profissionais de nivel
superior como: assistentes sociais, psicologos, fisioterapeutas, farmacéuticos, nutricionistas ou
outros, sdo considerados a equipe de apoio e podem ou nao existir nos Polos Base, a critério dos

gestores e de acordo com a realidade de cada local.

2.1.3 Saude, nutri¢do e condi¢des de vida dos povos indigenas
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O Censo brasileiro realizado a cada 10 anos, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) incluiu a autodeclaracdo de raga/cor indigena apenas a partir de 1991. Antes
desse periodo, 0 numero de indigenas era estimado por entidades e 6rgdos indigenistas. Apenas
em 2010, dentro da raca/cor indigena é que foi incluida a etnia a que aquele individuo era
pertencente, chegando entdo a diversidade de 305 povos, falantes de 274 linguas diferentes. De
acordo com o dUltimo Censo, estima-se que no Brasil existem 896,9 mil individuos
autodeclarados, que estdo distribuidos em todas as regifes do pais (BRASIL, 2012).

Os primeiros dados que registraram as condi¢fes de seguranca alimentar e nutricional
entre 0s povos indigenas no Brasil foi a pesquisa realizada entre 1994-1995. Este estudo, que
incluiu 128 terras indigenas e 129.858 pessoas, gerou o primeiro Mapa da Fome Indigena,
concluindo gue pelo menos 28,3% dos pesquisados estavam com dificuldade de garantir um bom
padrdo alimentar e de salde. Este primeiro Mapa foi apresentado na 1% Conferéncia Nacional de
Seguranca Alimentar, em julho de 1994 (VERDUM, 2003).

Em novembro de 1994, o levantamento da fome entre os povos indigenas foi continuado e
ampliado, gerando a publicacdo do segundo Mapa da Fome Indigena do Brasil, que ampliou as
informac@es para 297 terras indigenas e um total aproximado de 254.904 individuos (81,8%). A
ampliacdo da amostra e da abrangéncia do estudo demonstrou que a fome sé aumentava, assim
como a dificuldade para garantir satisfatoriamente o sustento alimentar das familias, seja de
forma permanente, seja de forma sazonal (em periodos especificos do ano), chegando a 66,7%
das terras indigenas avaliadas (41,9% da populacédo de respondentes) (VERDUM, 2003).

No decorrer da década de 1990 e inicio dos anos 2000, como compilado por Leite et al.
(2007), no capitulo sobre ‘Alimentacdo e Nutri¢do dos Povos Indigenas no Brasil’, preocupantes
dados nacionais sobre a fome indigena foram realizados. Estudos com criangas menores de cinco
anos em diversas regides do pais de diferentes povos, evidenciaram prevaléncias que variaram de
5,0% a mais de 50,0% de baixo peso para idade e o percentual de baixa estatura para idade
oscilou entre 10,0% e 63,0% (CAPELLI; KOIFMAN, 2001; RIBAS et al.,, 2001; ALVES;
MORAIS; FAGUNDES NETO, 2002; MORAIS et al., 2003; WEISS, 2003; LEITE et al., 2006;
PICOLI; CARANDINA; RIBAS, 2006; ORELLANA et al., 2006; LEITE, 2007).

Somente em 2008-2009, o I Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas
foi realizado. Coordenado pela Fundacdo Osvaldo Cruz (FIOCRUZ), o estudo incluiu 6.707

mulheres entre 14 e 50 anos de idade e 6.285 criancas menores de cinco anos, em um total de 113
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aldeias em todos as regifes do pais. Este estudo revelou condigdes extremamente precarias de
saneamento, em que 79,9% dos entrevistados relataram evacuar fora do domicilio. Além disso,
63,0% dos domicilios visitados do pais tiveram seus materiais fecais direcionados a fossas
rudimentares. Outro grave problema encontrado foi 0 acesso a agua, em que 55,0% dos lares do
Brasil usavam poco artesiano como forma de sua obtengdo. No entanto, mesmo com 0S pogos
artesianos, os relatos da pesquisa apontaram para dificuldades constantes do acesso da agua as
bicas ou torneiras, problemas nas bombas da &gua; nos encanamentos; bem como falta de
manutencdo. A agua utilizada para beber, em 28,8% dos domicilios, era decantada ou coada.
Com relacdo ao descarte do lixo doméstico, 79,0% dos indigenas moradores das regides Sul,
Sudeste, Centro-Oeste e Norte declararam que enterravam ou que era queimado ou jogado nas
adjacéncias da aldeia (BRASIL, 2009; COIMBRA JR, 2014).

Além dos problemas de saneamento, foram encontradas alteracdes no perfil nutricional. O
Inquérito evidenciou que criangas na faixa etaria de seis a 59 meses de idade apresentavam
prevaléncia de 20,5% de baixa estatura para idade e 8,3% de baixo peso para idade, sendo que a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aceita que a prevaléncia esteja abaixo dos 5,0% e
considera grave, quando acima de 40,0% (WHO, 2001). Além disso, a anemia esteve presente em
51,3% das criangas e, no que tange ao grupo referente as mulheres em idade fértil, houve um
percentual de 30,2% de sobrepeso e 15,7% de obesidade (BRASIL, 2009).

Ao longo dos anos, foram realizadas pesquisas isoladas com grupos étnicos e
comunidades especificas e com um nimero populacional menor, no qual corroboram os achados
do Inquérito Nacional. O panorama de prevaléncia do déficit nutricional, baixo peso e baixa
estatura para a idade, em criangas indigenas no territorio brasileiro, por exemplo, se estabeleceu
de maneira continua, conforme apontam estudos realizados com diversas etnias em periodos
diferentes (KUHL et al, 2009; GALVAO, 2013; BARRETO; CARDOSO; COIMBRA JR, 2014;
MEDEIRQOS, 2015).

Os estudos com povos indigenas ainda apontam elevados percentuais de anemia, como
observado nas criancas Karapoto (prevaléncia de 57,6%) e Guarani (65,2%) (PEREIRA,
OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2012; BARRETO; CARDOSO; COIMBRA JR, 2014). A prevaléncia
de anemia para criancas de seis a 120 meses, e mulheres em idade fértil Xukuru foi de 23,1% e
16,1%, respectivamente (FAVARO, 2011).
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A transicdo nutricional é visivel na populacdo indigena, assim como na popula¢do nédo
indigena, em que é possivel observar a mudanca do perfil nutricional e de saide ao longo de
décadas. Somente na ultima década, alguns estudos apontam o aumento do excesso de peso e de
doencgas crbnicas nao transmissiveis entre alguns povos indigenas. Um estudo realizado com
mulheres indigenas adultas moradoras da Reserva Indigena de Dourados (RID), Mato Grosso do
Sul, em 2016, evidenciou que 40,3% estavam com sobrepeso e 30,9% com obesidade. Ademais,
57,7% apresentaram risco muito alto para doencas cardiovasculares e 37,7% com hipertensdo
arterial sisttmica (FREITAS; SOUZA; LIMA, 2016).

Ao avaliar indigenas Xavantes adultos, 85,9% das mulheres e 84,7% dos homens
apresentaram excesso de peso e a sindrome metabdlica esteve presente em 66,1% da populacao
estudada. Ainda, 70,2% das mulheres e 46,8% dos homens estavam com diabetes ou toleréncia
diminuida a glicose, e 10,4% com elevado risco cardiovascular (SOARES, 2015). As criancas da
etnia Xukuru menores de 10 anos, apresentaram prevaléncias de excesso de peso de 7,7% e risco
de sobrepeso de 24,2% (FAVARO et al., 2019). Chagas et al. (2020), verificaram em pesquisa
realizada com os Krenak em Minas Gerais, elevados valores de pressdo arterial sistémica
(31,2%); excesso de peso (75,0%) e obesidade abdominal (57,0%). Além disso, evidenciaram um
baixo consumo de frutas e sucos naturais (18,0%), e de verduras e legumes (30,0%).

As prevaléncias sempre sdo medidas e avaliadas em estudos com povos indigenas, mas
para além dos numeros, é essencial pensarmos 0s determinantes sociais destas ocorréncias.
Primeiramente, € importante ressaltar ao leitor para ndo esquecer que 0s povos indigenas de todo
Brasil, em diferentes momentos e situa¢Ges tiveram contatos com 0s ndo indigenas e, a partir
disso, ocorreram importantes modificagfes nas estruturas de vida, organizacgdes sociais e cultura
de cada povo, consequentemente houve reverberacGes nos habitos de vida e alimentares (LEITE,
2012). A situagdo de violéncia, exterminio e retirada dos indigenas de suas terras os forcaram a
modificar negativamente seus modos de vida, levando muitos deles a morarem fora das terras
originarias; viverem em confinamentos territoriais ou até mesmo em situagdo de rua. Todo esse
cenario social vulneravel impede que haja uma melhora significativa nos indicadores de saude
desses povos, pois 0s problemas estdo além da esfera de atuagdo das politicas publicas de saude e
da assisténcia prestada pelos profissionais.
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2.2 Vigilancia Alimentar e Nutricional: historia e desafios

A Vigilancia em Salde é definida como:

[...] um processo continuo e sistematico de coleta, consolidagdo, analise e disseminacao
de dados sobre eventos relacionados a saude, visando o planejamento e a implementagdo
de medidas de salde publica para a protegdo da salde da populagdo, a prevengdo e
controle de riscos, agravos e doencas, bem como para a promocdo da saide (BRASIL,
20133, cap. 1, art. 2).

A Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) é parte da Vigilancia em Saude e tem como
objetivo, a descricdo constante e a estimativa de tendéncias do perfil de alimentagédo e nutrigéo
dos brasileiros e os seus fatores determinantes. Desse modo, fomenta o planejamento de politicas,
programas e acOes da atencdo nutricional, a regulacdo dos alimentos no SUS, o controle e a
participacdo social, bem como o diagnéstico da seguranca alimentar e nutricional do pais
(BRASIL, 2013b).

Em 1968, houve a recomendacao da estruturacdo da VAN no Brasil, a partir da discusséo
na 21% Assembleia Mundial de Salde. Entretanto, apenas em 1974, na Conferéncia Mundial de
Alimentacdo, em Roma, efetivou-se a proposta da Vigilancia Nutricional, apresentada como “um
sistema de informacéo de coleta, processamento e analise de indicadores, tendo como objetivo a
producdo de dados constantes sobre o estado nutricional dos diferentes grupos populacionais”
(SANTANA; SANTOS, 2004, p. 285). Esta proposta teve ainda foco emergencial nos paises em
desenvolvimento devido a vulnerabilidade social em que se encontravam (BRASIL, 2004;
COUTINHO et al., 2009; HOLANDA, 2011).

Anteriormente a esta conferéncia mundial, no Brasil, em 1972, foi criado o Instituto
Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (INAN), por meio da Lei n° 5.829, de 30 de novembro, uma
vez que durante esse periodo, a discussdo da fome retoma com maior forca no cenério mundial,
devido a crise do capitalismo e a escassez global de alimentos (BRASIL, 1972;
VASCONCELOQOS; 2005). O INAN institui o Programa Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do
(PRONAN), e a partir do Il PRONAN (1975-1979), foi estabelecido o Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (Sisvan) (BATISTA-FILHO; RISSIN, 1993; SANTANA; SANTOS,
2004; VASCONCELOS; 2005; ROMEIRO, 2006).

Inicialmente, entre 1983 e 1984, foi estruturado pelo INAN um projeto piloto do Sisvan,
no interior da Paraiba e na regido metropolitana de Recife; no entanto, a suspensao dos recursos

financeiros interrompeu o projeto ainda na fase de experimentacdo. Ainda na década de 1980,
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com o apoio do Fundo das NagOes Unidas para a Infancia - UNICEF, de universidades e de
grupos de pesquisas, foram iniciados novos projetos em Pernambuco, S&o Paulo, Rio de Janeiro e
em outros estados. Entretanto, a institucionaliza¢do precaria da proposta foi responsavel pelo seu
insucesso (SANTANA; SANTOS, 2004; BATISTA-FILHO, 2005; VASCONCELOS; 2005;
ARRUDA; ARRUDA,; 2007; ROLIM, 2013).

Em 1990, o Sisvan € instituido pela Portaria n°. 1156 e adquiri um carater nacional como
responsabilidade do SUS, sendo regulamentado pela Lei n° 8080, que dispde, no capitulo I, art.
6°, item IV, que “a vigilancia nutricional e a orientacdo alimentar sdo de atribuicdo do SUS em
suas esferas de governo” (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990c). Mas foi em 1993 que o Sisvan
obteve destaque nacional, em razdo da sua condicionalidade para adesdo dos municipios ao
Programa Leite é Salde, no qual era obrigatério o prévio diagndstico antropométrico das
gestantes e criancas menores de cinco anos assistidas pelas Unidades Bésicas de Saude e,
também, o fornecimento mensal de informac6es dessa populacdo (SANTANA; SANTOS, 2004;
ROMEIRO, 2006; ROLIM, 2013).

A Medida Provisoria n°. 1.576, de 5 de junho de 1997, extinguiu o INAN e, em 1998, um
novo programa intitulado Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais — ICCN, foi
responsavel pela expansdo do Sisvan nos municipios brasileiros, e tinha como obrigatoriedade o
envio de dados periodicamente aos setores da VAN (BRASIL, 1997).

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) foi aprovada em 1999, por meio
da Portaria n°. 710, de 10 de junho, tendo como sua terceira diretriz a VAN (BRASIL, 1999b),
propondo mudangas no Sisvan visto que tem como objetivos a ampliagcdo da cobertura para todo
o territorio nacional e a atualizacdo dos seus procedimentos (ROMEIRO, 2006; BRASIL, 2009;
COUTINHO, 2009; ROLIM, 2013).

O | Encontro de Coordenadores Estaduais de Alimentacdo e Nutricdo e Centros
Colaboradores em Alimentagcdo e Nutricdo, realizado em 2000, foi um marco importante no
processo de fortalecimento do Sisvan, uma vez que, na ocasido, destacou-se a ‘“urgente
informatizacdo e uniformiza¢do” dos registros em nivel nacional (ROMEIRO, 2006). A
Coordenagdo-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN), realizou um levantamento
no sistema e encontrou diversas falhas e limitagdes. A vista disso, em 2004, a CGPAN em

parceria com 0 DATASUS, implantaram o ‘Mddulo Municipal do Sisvan’ na rede de informatica
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dos municipios brasileiros para que as informagdes chegassem ao Ministério da Saide (BRASIL,
2009; ROLIM, 2013).

Ainda que o sistema tivesse progredido, apresentou baixa implementacdo e diversas
dificuldades na sua operacionalizacdo. Essas inadequacdes conduziram a CGPAN a lancar o
Sisvan Web em 2008, em um formato disponivel para acesso pela internet, com possibilidade do
registro e a disseminacao de informacOes acerca do estado nutricional e do consumo alimentar da
populacdo atendida na APS, em todas as fases do ciclo de vida, incluindo sexo, raca/cor e perfil
socioeconémico (BRASIL, 2009; COUTINHO, 2009; BRASIL, 2017b).

Depois de pouco mais de uma década, a PNAN foi atualizada e republicada em 2013
(BRASIL, 2013b). A sua atualizacdo foi necessaria, pois 0 SUS havia proporcionado importantes
avangos na atencdo a salde da populacdo brasileira e foi preciso orientar a organizacdo e
qualificacdo das acbes de alimentacdo e nutricdo, afirmando-a como um elo entre 0 SUS e o
Sistema de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN). Além disso, reforcou a VAN e a
Seguranca Alimentar e Nutricional - SAN como pontos fundamentais, enfatizando a atencdo

nutricional como um componente central na producdo do cuidado em saude (JAIME et al., 2018).

2.3 Vigilancia Alimentar e Nutricional no contexto dos povos indigenas

2.3.1 Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena — SIASI

A terceira diretriz da PNASPI intitulada ‘Monitoramento das agdes de saude’ dirigida aos
povos indigenas, refere-se a criacdo de um sistema de informacéo que realize 0 monitoramento da
salde, similar ao Sistema de Vigilancia em Saude, porém especifico para a saude indigena. Para
isso, em 2000 foi implantado simultaneamente nos 34 DSEIs, o Sistema de Informacdo da
Atencdo a Saude Indigena - SIASI, que tinha como objetivo a coleta, processamento e a analise
de informacdes para 0 acompanhamento da satde das comunidades indigenas, abrangendo obitos,
nascimentos, morbidade, imunizagdo, producdo de servicos, recursos humanos e infra-estrutura
(BRASIL, 2002a; SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007).

Inicialmente, o SIASI foi planejado para funcionar em mddulos, compostos em:
demografico, morbidade, imunizacdo, saude bucal, nutricdo, acompanhamento a gestacéo,
recursos humanos, infraestrutura e saneamento. Em 2000, funcionava apenas o modulo

demografico (versdo 1.0), posteriormente foram incluidos na versdo 2.0, em 2002, o mddulo
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morbidade, e, em 2004, foi acrescido 0 médulo saude bucal e imunizacdo (versdo 3.0). Apenas
no ano de 2013, o SIASI sofreu uma grande atualizacdo e reformulacdo, além do acréscimo do
modulo de VAN e saude da mulher, sua interface e funcdes foram modificadas (SOUSA,;
SCATENA; SANTOS, 2007).

Vale destacar que a principal especificidade do SIASI concerne a viabilizag¢do da entrada
de dados com énfase no individuo, a partir do nome da pessoa no médulo demografico, sendo
esse 0 modulo chave do sistema. Inicialmente, o sistema foi pensado para funcionar de forma on-
line, sendo alimentado a partir dos Polos Base, de onde seriam feitas as transmissdes instantaneas
dos dados para a sede do sistema, em Brasilia. No entanto, as dificuldades técnicas e operacionais
ndo permitiram esse planejamento mudando o seu funcionamento para duas modalidades: a Web
(SIASI Web), no qual a base de dados se encontra em Brasilia e permite a consulta e/ou geracao
de informacdes pela internet; e o SIASI local, que possibilita a entrada de dados e a geracéo de
relatorios locais, no proprio Polo Base, e o posterior envio das informacgbes consolidadas
periodicamente, em forma de lotes, para 0 SIASI Web (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007).

Anteriormente ao modulo VAN ter sido inserido no SIASI, os dados antropométricos
eram digitados em planilhas de Excel, elaboradas pelos profissionais, como forma de
monitoramento e levantamento do perfil epidemioldgico nutricional. No DSEI-MS, foi
desenvolvido um software chamado NUTRISIS, onde eram feitas as entradas de dados e
classificagfes nutricionais e, posteriormente, exportadas em forma de planilhas do Excel para
organizacdo de trabalho das equipes. E importante ressaltar que os DSEIs ndo s3o responsaveis
pela digitagdo dos dados antropométricos no Sisvan Web, mas sim as Secretarias Municipais de
Saude dos locais onde os povos indigenas residem.

Atualmente, no DSEI-MS, um dos maiores desafios em relacdo ao SIASI é a dificuldade
de acompanhar a dindmica dos povos indigenas, como a mobilidade de territorio; a auséncia de
praticidade do sistema; a compatibilidade deste com o trabalho realizado pelos profissionais que
estdo em area; bem como a ndo comunicacdo do SIASI com demais sistemas de informacéo do

Ministério da Saude, o que leva a realizacdo de dupla ou até mesmo tripla entrada de dados.

2.3.2 Seguranca Alimentar e Nutricional entre os povos indigenas



29

No Brasil, a Lei Orgénica de Seguranga Alimentar e Nutricional (LOSAN), define a
Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) como:

o direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em
quantidade suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo
como base préaticas alimentares promotoras de salde, que respeitem a diversidade
cultural e que sejam social, econdmica e ambientalmente sustentaveis (BRASIL, 2006.

cap.l art.3).
Diante da necessidade de enriquecer o dialogo sobre a SAN para os povos indigenas, é

fundamental destacar a importancia do acesso a terra para esses grupos, uma vez que o territério
indigena é um local onde ocorre a produgdo de alimentos, a preservacdo das tradicOes, a
elaboracdo dos tratamentos e a producdo de medicamentos tradicionais, além de haver uma forte
ligacdo espiritual/religiosa com a terra e o territorio. Assim, a terra ndo se limita apenas a
producdo de alimentos para subsisténcia e, portanto, a demarcacao € essencial no que diz respeito
a garantia de alimentagdo adequada a esses povos e, consequentemente, a satde (BRITO, 2019).

Em 2007, Favaro et al. (2007) realizaram um levantamento da condi¢do de inseguranca
alimentar e nutricional em comunidades da etnia Terena no Mato Grosso do Sul, por meio da
Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar e Nutricional Domiciliar (EBIA), e foi encontrado
que 32,7% das familias apresentaram inseguranca alimentar moderada e 20,4% grave.
Consequentemente, 67,3% dos domicilios convivem com o medo de ficar sem alimentos e 14,3%
das mulheres afirmaram terem passado por situac@es de fome no més anterior a pesquisa. J& em
2009, o | Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas, revelou que 92,3% dos
investigados relataram falta de alimentos em alguma época do ano em todo o Brasil, além das
alterac6es do estado nutricional, ja mencionadas anteriormente (BRASIL, 2009). A escassez de
alimentos e a inseguranca alimentar, observadas por meio dos indicadores indiretos do estado
nutricional, evidenciaram as iniquidades nutricionais e alimentares encontrados na saude dessa
populacéo.

Com o decorrer dos anos a situacdo de fome parecia ser recorrente entre 0S povos
indigenas brasileiros. Em 2013, uma pesquisa realizada em uma aldeia Guarani no Espirito Santo,
mostrou que todas as familias viviam em inseguranca alimentar e nutricional e que 41,0%
sofriam de inseguranca grave (VARGAS et al., 2013). Segall-Corréa et al. (2018), validaram e
aplicaram uma escala de segurancga alimentar adaptada para as comunidades Guarani do estado de
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Séo Paulo, e encontraram que 88,5% das familias viviam com algum nivel de inseguranca
alimentar, sendo 31,0% com inseguranca alimentar grave.

Paralelamente aos dados da populacéo indigena, resultados mais recentes da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) de 2017/2018, mostraram que 25,3 milhdes de domicilios
brasileiros (36,7%) sofreram algum grau (leve, moderado ou grave) de inseguranca alimentar e
nutricional, também medidos pela EBIA (BRASIL, 2020). Em 2004 e 2013, quando os dados de
inseguranca alimentar e nutricional ainda eram medidos na Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), as prevaléncias eram de 34,8% e de 22,6%, respectivamente (BRASIL,
2006; 2014).

Diante deste cenario nacional de inseguranca alimentar, especialmente entre 0s povos
indigenas, em maio de 2001, a SAN foi discutida como tema central na 111 Conferéncia Nacional
de Saude Indigena (CNSI). Por meio deste encontro, foram convocados diversos ministérios do
governo e instituicbes ndo governamentais, com 0 objetivo de construir propostas para uma
politica de SAN para os povos indigenas (FORUM, 2003; CALDAS; SANTOS, 2012).

A primeira acdo a ser feita foi a realizacdo de dezessete oficinas regionais em todo Brasil,
com o0s representantes indigenas, entre 2002 e 2003. Como resultado desses encontros, foi
realizado o “Primeiro Forum Nacional para a Elaboracdo da Politica Nacional de Seguranca
Alimentar e Desenvolvimento Sustentavel dos Povos Indigenas do Brasil”, em novembro de
2003. Este Férum definiu como proposta consolidada a implantacdo de um sistema de vigilancia
alimentar e nutricional nas areas indigenas, diretrizes e recomendacdes para a formulacdo de uma
politica publica (BRASIL, 2003; SALAGADO, 2007; CALDAS; SANTOS, 2012).

As oficinas regionais trouxeram temas centrais, como: territorio, atividades produtivas,
recursos naturais, alimentacdo e nutricdo, saude, educacdo e controle social, no qual foram
debatidos no Foérum Nacional, tendo como prioridade a garantia da terra e 0s seus territérios
regularizados como eixo central para a garantia de SAN, e o desenvolvimento sustentavel das
comunidades. Entretanto, desde a institucionalizacdo da SAN dos povos indigenas pelo Estado,
ndo houve, até os dias atuais, um efetivo atendimento dessas reivindicagdes (BRASIL, 2003).

Em 2003, com a entrada do governo Lula, mudancas ocorreram na SAN voltada para os
povos indigena: houve a criagio da Area Técnica de Nutrigio e Alimentacdo no Departamento de
Saude Indigena (DESAI), da Funasa, responsavel na época pela salde indigena e posterior
implementacao do Sisvan em todos os 34 DSEI’s do pais (BRASIL, 2003).
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Outro importante marco do governo Lula foi a reinstituicio do Conselho Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (CONSEA), criado no governo Itamar Franco e extinto por
Fernando Henrique Cardoso (FHC). Para isso, em 2004 foi criada uma Comissdo Permanente de
Seguranca Alimentar e Nutricional dos Povos Indigenas, sendo delegada a coordenacédo para uma
representante indigena. De maneira continua, a administracdo do governo Lula, priorizou em sua
agenda estratégias, programas e politicas que contribuissem para a erradicacdo da fome, ainda
gue houvesse o incentivo a agroindustria baseado nas grandes propriedades (BRASIL, 2006;
VASCONCELOS, 2011; CALDAS; SANTOS, 2012; VASCONCELOS et al., 2019).

Dando continuidade, a primeira fase da administracdo do governo Dilma (2011 — 2016),
teve como foco central o combate a pobreza e a extrema pobreza, mantendo as politicas sociais e
de alimentacdo e nutri¢do. Por outro lado, a segunda fase do seu governo foi marcada pela crise
econbmica e politica, altas taxas de desemprego e um periodo de recessdo que,
consequentemente, resultou em cortes nos gastos do governo, incluindo os investimentos em
programas e politicas sociais. Anteriormente ao seu impeachment, o seu mandato se voltou para
as politicas de promocdo aos habitos alimentares e de vida saudaveis, em resposta ao
agravamento das doencas crbnicas ndo transmissiveis (VASCONCELOQOS et al., 2019). Vale
ressaltar que, embora tenha havido avancos no governo do Partido dos Trabalhadores, foram os
governos que menos demarcaram terras indigenas até 2017, segundo dados do Instituto
Socioambiental (SOUZA, 2018).

As demarcacg6es dos territdrios indigenas foram intensificadas no governo do Fernando
Collor de Mello (1990-1992), pois havia um prazo de cinco anos ap6s a publicagdo da
Constituicdo Federal para que todas as terras indigenas fossem demarcadas. Posteriormente, o
mandato do presidente FHC (1995-2003), deu continuidade as demarcagfes (SOUZA, 2018).

No governo de Michel Temer ocorreu a intensificacdo dos cortes no orgamento para as
politicas sociais, 0 que impactou diretamente no combate a fome e a miséria. Vale destacar
também a extin¢do do Ministério do Desenvolvimento Agréario, a permissdo da entrada no pais de
agrotoxicos anteriormente proibidos e o congelamento dos gastos publicos com a educacdo, a
salde e a assisténcia social. Ressalta-se que, desde o governo Temer até o governo Bolsonaro,
nenhuma terra indigena mais foi demarcada.

No primeiro dia de mandato do presidente Jair Bolsonaro, em 1° de janeiro de 2019, o

CONSEA ¢ extinto por meio da Medida Provisoéria n°. 870, assim como diversos outros controles
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sociais do pais. Tal medida compromete o funcionamento do SISAN e a garantia do Direito
Humano a Alimentacdo Adequada (VASCONCELOS et al., 2019; CASTRO, 2019; BRASIL,
2019), além da liberacdo de 475 agrotoxicos em 2019 e mais 405 em 2020 (TOOGE, 2020).

Atualmente, o Brasil estd sem um plano de SAN, pois em 2019 deveria ter ocorrido a VI
Conferéncia Nacional e a elaboracdo de um novo projeto de governo nesta pasta. O CONSEA era
responsavel pela convocagdo das Conferéncias Nacionais de SAN e a sua extingdo impossibilitou
a continuidade dos avancos nas politicas e programas do pais, gerando uma instabilidade juridica
e institucional (MACHADO, 2020).

2.4 Atencdo Nutricional na Infancia

O Ministério da Saude define crianga como o individuo na faixa etéaria de zero a 9 anos de
idade, ou seja, de zero até completar 10 anos (120 meses). Ja a primeira infancia, é considerada a
fase de zero a cinco anos, ou até completar seis anos (72 meses) (BRASIL, 2015).

Em 2010, o Brasil possuia uma populacdo de 13.796.158 criancas menores de cinco anos
(BRASIL, 2011b). No ualtimo Censo do IBGE, as criancas indigenas da mesma faixa etaria,
somavam 110.243 (0,8% da populacdo de criancas nacional), o que representa 12,3% da
populacdo indigena do mesmo ano (BRASIL, 2012).

Vale ressaltar que as estratégias de satide olham com atencédo especial as criancas menores
de cinco anos, tendo em vista que nessa fase ocorrem intensos processos de crescimento e
desenvolvimento global, em razéo de sua plasticidade cerebral. Diante disso, fatores como: a falta
de acesso regular aos alimentos, saneamento basico, agua potével, seguranca publica, educacao
de qualidade, inadequacdes no acesso a salde e outros determinantes socioecondmicos, aliados a
imaturidade imunoldgica, contribuem para o aumento da morbidade e mortalidade infantil
(BRASIL, 2018).

No Brasil, a partir da década de 1960, iniciaram acOes sistematizadas voltadas para o
publico infantil, mas foi apenas nos anos 1970 que deram inicio as discussdes internacionais
sobre a universalizacdo da atencdo a saude da crianca, em virtude das elevadas taxas de
mortalidade por doencas de origem social e imunopreveniveis. No ano 2000, o cuidado com a

saude infantil a nivel internacional, se apresenta mais expressivo com a Declara¢do do Milénio



33

das Nacdes Unidas, que tem como um dos seus objetivos a reducdo da mortalidade infantil em
dois tergos dos menores de cinco anos (BRASIL, 2018).

Ressalta-se que até 2014, apesar da precariedade da saude infantil no Brasil, ndo existia
uma politica nacional que estruturasse a assisténcia desse grupo. Em decorréncia disso, foi
necessaria a elaboragdo da Politica Nacional de Atencdo Integral & Saide da Crianca - PNAISC,
criada a partir do trabalho conjunto do Ministério da Saude, Estratégia Brasileirinhas e
Brasileirinhos Saudaveis, o coletivo de coordenacdes de salde da crianga e consultores da
Coordenacdo Geral de Saude da Crianca e Aleitamento Materno dos estados, com reunides nos
anos de 2012 a 2014 (OLIVEIRA, 2015; BRASIL, 2018).

Em 2015 foi instituida a PNAISC no SUS, que tem por objetivo promover e proteger
integralmente a saude da crianca e o aleitamento materno, da gestacdo aos 9 anos de vida, com
énfase na primeira infancia e nos grupos com maior vulnerabilidade, tendo como propdsito a
reducdo da morbimortalidade e o pleno desenvolvimento. A politica foi estruturada em sete eixos

estratégicos:

“i) a atencdo humanizada e qualificada a gestacdo, ao parto, ao nascimento e ao recém-
nascido;

ii) 0 aleitamento materno e alimentagdo complementar saudavel;

iii) a promocéo e acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento integral;

iv) a atencdo integral a criangcas com agravos prevalentes na infancia e com doengas
cronicas;

v) atencdo integral & crianga em situacdo de violéncias, prevencdo de acidentes e
promocéo da cultura da paz;

vi) a atengdo a salde de criancas com deficiéncia, ou em situagdes especificas de
vulnerabilidades; e

vii) a vigilancia e prevencdo do 6bito infantil e fetal” (BRASIL, 2015, p. 2-3).

No eixo trés, a PNAISC destaca a importancia da vigilancia do crescimento e
desenvolvimento, especialmente nas criangcas menores de cinco anos (BRASIL, 2018). Em razéo
disso, o monitoramento do estado nutricional é primordial para 0 acompanhamento da crianca,
pois é possivel observar as alteragcbes no padrdo esperado, seja por consequéncia de doencas
agudas ou cronicas e/ou determinantes socioeconémicos desfavoraveis (BALCHIUNAS;
SARDINHA; GALANTE, 2015).

O monitoramento do estado nutricional deve ser feito por meio de avaliacbes que
contemplam diversos aspectos, como: anamnese geral; inquéritos de consumo alimentar; exame
fisico; indicadores bioquimicos e a antropometria (CFN, 2018). Na préatica dos servi¢os da APS, a

antropometria € um método extensivamente empregado em virtude do seu baixo custo, facil
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aplicabilidade, pouco invasivo e com riscos minimos a salde (ARAUJO, 2007; BARROS;
FELIPE; SILVA, 2007). As medidas corporais que podem ser aferidas sdo: peso, estatura ou
comprimento (em menores de dois anos), circunferéncias e dobras cutdneas (BALCHIUNAS;
SARDINHA; GALANTE, 2015).

O diagnostico nutricional da crianga, por meio da antropometria, é obtido a partir de de
indices e indicadores antropométricos, relacionados com o sexo e idade, sendo posteriormente
comparados com padrdes de referéncia e classificados conforme os pontos de corte, que sdo:
eutrofia, acima e/ou abaixo do esperado (ARAUJO, 2007; BALCHIUNAS; SARDINHA;
GALANTE, 2015). Os indices utilizados e recomendados pela OMS sédo: Peso para Idade (P/1);
Estatura para ldade (E/I); Peso para Estatura (P/E) ou comprimento; e indice de Massa Corporal
(IMC) para a idade (IMC/I). Estes indices sdo expressos em percentis ou Escores-z (OMS, 2006).

O P/I, representa o peso corporal total atual em relacdo a idade cronoldgica do infante e,
devido a sua facil aplicacdo, é amplamente utilizado, principalmente na identificagdo do baixo
peso (ARAUJO, 2007; BRASIL, 2011a). No entanto, o indice avalia apenas a condigéo
nutricional global da crianca e ndo diferencia o deficit em agudo ou cronico (WHO, 1995;
BRASIL; 2011b; BALCHIUNAS; SARDINHA; GALANTE, 2015).

A E/I representa o crescimento linear da crianga, apresentando um ganho gradual ao longo
da infancia e, consequentemente, podendo indicar processos cumulativos adversos sobre o
crescimento do individuo (WHO, 1995; BRASIL, 2011b). O P/E expressa a distribuicdo da
massa corporal total em relagdo ao comprimento/estatura e possui capacidade de identificar o
emagrecimento e/ou excesso de peso da crianga, sendo sensivel para o sobrepeso em menores de
cinco anos (BRASIL, 2011b; BALCHIUNAS; SARDINHA; GALANTE, 2015). Por fim, o
IMC/I evidencia a distribuicdo da massa corporal em relacdo ao quadrado da estatura e a idade
cronoldgica, consequentemente é considerado um indicador completo, pois relaciona a idade e o
sexo com a estatura e peso corporal (BRASIL, 2011b).

O peso em menores de dois anos deve ser aferido com as criangas sem roupas em balanga
pediatrica digital, mecanica ou suspensa (tipo péndulo). Os infantes maiores de dois anos podem
ser pesados com roupas leves (calcinha, short ou cueca) em balanga plataforma mecénica e/ou
eletronica e balanca digital portatil (BRASIL, 2011b). O comprimento é realizado em criangas de
zero até dois anos de idade, deitada em superficie plana, com auxilio de estadidmetro horizontal

ou regua antropométrica. A estatura é medida com as criangas na posi¢do de pé encostada em
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parede ou estadidmetro vertical. As técnicas para a tomada das medidas devem ser feitas
respeitando sempre o preconizado pelo Ministério da Salde e deve ser orientada & equipe de
salde ou profissional que executa essas medidas, ja que a qualidade da tomada das medidas é
fundamental para a classificacdo correta do estado nutricional (BRASIL, 2011b).

A populagdo infantil indigena é acometida de forma mais severa pela desnutrigdo,
deficiéncias nutricionais, doencas respiratorias, diarreicas e infecto parasitarias. Embora néo
exista uma politica especifica para a crianca indigena, o eixo seis da PNAISC aborda algumas
estratégias a serem intensificadas e fortalecidas para garantia da salde desta populacéo.
Consequentemente, alguns programas e estratégias foram e sdo fundamentais para a salde desses
povos, dentre eles: Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A; Programa Nacional de
Suplementacdo de Ferro; Programa Bolsa Familia (alterado em agosto de 2021 para Auxilio
Brasil); acdes coordenadas pela VAN; implementacdo do Sisvan; e a Estratégia AIDPI - Atencao
Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia.

O Programa Nacional de Suplementagdo de Vitamina A foi estabelecido por meio da
Portaria n° 729, de 13 de maio de 2005, com o objetivo de reduzir e controlar a deficiéncia
nutricional de vitamina A em criancas de seis a 59 meses de idade, e puérperas no pos-parto
imediato. No entanto, em 2012, com a ac¢do do Programa Brasil Carinhoso, ocorreu a expanséo
para todos 0s municipios integrantes do Plano Brasil Sem Miséria em diversas regifes brasileiras,
incluindo todos os 34 DSEI’s (BRASIL, 2013c). O Programa consiste no fornecimento de
capsulas gelatinosas em duas dosagens: de 100.000 Unidades Internacionais (Ul) e de 200.000
Ul, ambas sdo compostas de vitamina A na forma liquida, diluida em 6leo de soja e acrescida de
vitamina E (BRASIL, 2005a; 2013c). O Quadro 1 mostra a dosagem e a forma de suplementacéo
da vitamina A em todo o pais.

Quadro 1. Esquema de suplementacao de Vitamina A.

6-1lmeses  100000UI  Umadose
12 — 59 meses 200. 000 UI Uma dose a cada 6 meses
Fonte: BRASIL, 2005a.
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A anemia ferropriva é, historicamente, um grave problema de satde publica no Brasil,
pois apresenta altas prevaléncias e tem relagdo direta com o desenvolvimento das criangas,
principalmente as menores de dois anos, 0 que pode ocasionar um déficit cognitivo, crescimento
e desenvolvimento neuropsicomotor e comprometimento do sistema imunolégico (BRAGA;
VITALLE, 2010). Com objetivo de enfrentar essa situacdo, o SUS possui desde 2005, o
Programa Nacional de Suplementacédo de Ferro, que consiste na suplementagéo de ferro em doses
profilaticas, iniciando-se aos seis meses de vida até completar dois anos, com 1 mg de ferro
elementar por kg de peso, diariamente (BRASIL, 2013d). A fortificacdo de alimentos é outra
estratégia adotada pelo governo federal para a profilaxia da anemia. Para tal, sdo acrescidos 0s
micronutrientes em pd nos alimentos preparados para as criancas e a fortificacdo obrigatoria das
farinhas de trigo e milho com ferro e &cido folico (BRASIL, 2002b).

O Programa Bolsa Familia (PBF) foi criado em 2004 pelo governo federal, e consiste em
um programa de transferéncia direta de renda para familias que vivem em situacdo de pobreza e
extrema pobreza. Os valores pagos dependem da composicdo familiar, quantidade de individuos
e a renda per capita. A liberacdo do beneficio esta vinculada ao cumprimento de algumas
condicionalidades, como: “frequéncia escolar de 85,0% em estabelecimento de ensino publico,
exames de pré-natal em gestantes, acompanhamento do estado nutricional em criancas e
gestantes, e acompanhamento da saude” (BRASIL, 2004). Em agosto de 2021, o PBF foi
substituido pelo Programa Auxilio Brasil, criado pela Medida Proviséria n® 1.061, de 9 de agosto
de 2021, e com um prazo de 90 dias para revogacao da Lei n°® 10.836, de 2004. Ainda néo se sabe
ao certo os impactos deste Programa para a VAN, tampouco para as condicionalidades antes
previstas no Bolsa Familia.

A Estratégia AIDPI, tem como proposito a promogéo rapida e significativa reducdo da
mortalidade infantil. Consiste em uma abordagem da atencdo a satde na infancia, desenvolvida
originalmente pela OMS e UNICEF, adaptada as caracteristicas epidemioldgicas e normas

brasileiras. Os objetivos da Estratégia s&o:

| - Identificar sinais clinicos que permitam fazer uma triagem rapida quanto a natureza
da atencdo requerida pela crianca, como encaminhamento urgente a um hospital,
tratamento ambulatorial ou orientagdo para cuidados e vigilancia no domicilio;
Il - Ampliar e qualificar as agOes de atencdo integral a salde das criancas;
I11 - Diminuir a morbi-mortalidade de criangas menores de cinco anos (BRASIL, 2017c,
p. 2).

Os profissionais médicos, enfermeiros, farmacéuticos e nutricionistas da SESAI, sao

capacitados para utilizarem o protocolo dessa Estratégia, que visa reorganizar o servico e reduzir
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a morbimortalidade infantil, buscando um atendimento &gil e eficaz, principalmente em areas
distantes dos centros urbanos (BRASIL, 2017c).

A estratégia € composta por trés componentes: AIDPI Neonatal — atencdo a mulher antes
da gestacao até a crianca menor de dois meses; AIDPI Crianca — referente aos menores de cinco
anos e o AIDPI Comunitario Materno Infantil — destinado aos AIS e técnicos de enfermagem,
abrangendo desde a atencdo a mulher antes da gestacdo até a crianca menor que cinco anos
(BRASIL, 2017c).

2.4.1 Desnutri¢do Infantil

Ha& vaérios anos a desnutricdo passou a ser vista para além de uma doenca que gera
alteracdes fisiopatoldgicas. A desnutri¢cdo tem origem multifatorial e deve ser analisada de forma
complexa, ja que € intimamente ligada a pobreza, a fome e a outros diversos determinantes
sociais, sendo iniciada com a caréncia de energia e/ou demais nutrientes da dieta (BRASIL,
2005b). Existem inimeros fatores que culminam na desnutricdo das criangas como: a introducéao
alimentar inadequada em quantidade e qualidade; infeccBGes de repeti¢do, que sdo responsaveis
pela alteracdo na ingestdo e absorcdo dos nutrientes; indisponibilidade de alimentos em
decorréncia da pobreza, vulnerabilidade socioeconémica, auséncia de terra para o cultivo; fome
causada por alteragdes climaticas e/ou guerras; oferta inadequada dos alimentos para as criancas e
a falta de conhecimento dos responsaveis sobre cuidados gerais de salde, alimentacéo e higiene
(WHO, 1998) (Figura 3).

O diagnostico de desnutricdo € realizado por meio da avaliacdo do estado nutricional
utilizando os indices e indicadores antropométricos, juntamente com a avaliagao clinica e historia
da crianca (BRASIL, 2005b). Atualmente, o diagndstico do estado nutricional € dado por meio
dos indices antropométricos preconizados pela OMS conforme mostra o quadro 2. O Ministério
da Salude adota como parametro da prevaléncia aceitavel de criangas com muito baixo peso
(abaixo do Escore-z -3), 0 equivalente a 0,13% e 2,14% para baixo peso (BRASIL, 2011b).
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Quadro 2 - Classificacdo do déficit nutricional para criangcas menores de cinco anos de acordo

com o pardmetro antropométrico

. - . Peso paraa | IMC para Estatura para a
Pontos de corte para diagnostico Peso para a idade estatura aidade idade
Muito Baixo Peso Magreza Magreza | Muito baixa estatura
< Percentil 0,1 <Escore-z -3 para a idade acentuada | acentuada para a idade
> Percentil 0,1 ¢ | > Escore-z -3 e < | Baixo peso para a Baixa estatura para a
< Percentil 3 Escore-z -2 idade Magreza Magreza idade

Fonte: Adaptado de OMS, 2006.

Mediante o diagndstico, surgem trés formas de desnutricdo. O marasmo que é uma
forma de desnutricdo causada pela deficiéncia caldrica total, ou seja, ha falta de energia, bem
como de proteina; o kwashiokor, que apesar das calorias totais serem consumidas
adequadamente, ocorre o déficit de proteina; e a forma mais comum da doenca, nomeada de
Desnutricdo Energético Proteica (DEP), que é caracterizada pelo acometimento simultaneo do
kwashiokor e marasmo (MONTE, 2000).

Em 2020, o relatério global da UNICEF apontou que 149,2 milhdes (22,0%) de criancgas
menores de cinco anos estavam com desnutri¢do cronica e 45,4 milhdes (6,7%) com desnutricao
aguda em esfera global (UNICEF, 2021). No Brasil, a Pesquisa Nacional de Demografia e Salde
da Crianca e da Mulher (PNDS), evidenciou que entre 1996 e 2006, a baixa E/I em menores de
cinco anos (desnutricdo crbnica) reduziu em 50,0%, assim como a prevaléncia de 13,4%
diminuiu para 6,7% (BRASIL, 2009b). De maneira geral, apesar de ocorrer certa melhora nos
indicadores das criangas brasileiras ndo indigenas, tal situacdo ndo ficou evidenciada entre as

criangas indigenas.
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Figura 3. Modelo conceitual das consequéncias da desnutricdo

Restricdo de
crescimento
intrauterino
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Contexto Social e
Politico | Deficiéncia de >
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. »  Desnutrigdo
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aumentada as [ (nanismo)
infecgoes Consumo
—»{  energético 4
reduzido Desnutrigao
y a— aguda grave
Baixo acesso a
Servicos
—»{ Aleitamento
Materno

Fonte: Traduzido de Bhutta et al., 2008.
2.5 Organizacao da saude no Mato Grosso do Sul e a Reserva Indigena de Dourados

2.5.1 Organizacdo do Distrito Sanitario Especial Indigena do Mato Grosso do Sul — DSEI

- MS
Considerado o segundo maior estado em nimero de indigenas do Brasil, 0 Mato Grosso

do Sul (MS) contabilizou em 2017, 83.241 individuos, pertencentes a oito etnias diferentes:
Atikum, Guarani Kaiow4, Guarani Nandeva, Guat6, Kadiwéu, Kinikinaw, Ofaié e Terena. Os
povos Guarani Kaiowa (também chamados apenas de Kaiowd), Guarani Nandeva (também
chamados apenas de Guarani) e Terena, correspondem a 97,5% de toda a populacao indigena do
estado (BRASIL, 2012; 2018).

Todos os indigenas do MS sao atendidos por um Unico DSEI: O DSEI-MS, que é o maior

do Brasil em quantitativo populacional. Sua sede administrativa é localizada em Campo Grande,
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capital do estado, cuja extensio compreende uma area de 232.235 km?. Além disso, coordena 99
aldeias, areas de acampamentos e retomadas de territdrios, 14 Polos Base, 75 UBSI, 39 EMSI e
trés CASAISs, atendendo a 32 dos 79 municipios do estado com povos indigenas. Campo Grande
e Rochedo possuem povos indigenas vivendo em contexto urbano (BRASIL, 2020).

Os Polos Base estdo organizados da seguinte forma no DSEI-MS: Polo Base Tipo I, no
qual é um estabelecimento de saude instalado na aldeia, 0 mesmo estéa localizado em Brasilandia
e Japord; e Polo Base Tipo Il, que se refere ao estabelecimento situado em area urbana, como
ocorre em: Amambai, Antdnio Jodo, Aquidauana, Bodoquena, Bonito, Caarapd, Corumba,
Dourados, Miranda, Paranhos, Sidrolandia. Por fim, as CASAIs estdo localizadas em municipios
que possuem hospitais de referéncia no estado: Dourados, Campo Grande e Amambai (BRASIL,
2020). A localizacdo dos povos indigenas no MS e dos Polos Base estdo apresentadas na Figura
3.

Figura 4. Distribui¢do dos Polos Base no DSEI-MS e das etnias no Mato Grosso do Sul.

5 MATO GROSSO
o SESAI

Secretaria Espedal
de Satde Indigena

MDNAS
ﬂ GERAIS

Povos Indigenas

Guatd
BOLIVIA

Kinikinaw
Kadiwéu
Terena
Atikum
@ Ofaié

' PARAGUAI
Guarani

Kaiowa

Fonte: BRASIL, 2020.
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2.5.2 Organizacéo e Cobertura do Polo Base de Dourados

O Polo Base de Dourados atende 18 mil indigenas, em quatro municipios: Dourados,
Maracaju, Rio Brilhante e Douradina. A area de cobertura do Polo de Dourados € a RID, dividida
em duas aldeias: a Borord e a Jaguapird - atendendo a aproximadamente 16 mil indigenas; e
outras quatro aldeias fora da RID: Panambizinho, Porto Cambira, Panambi e Sucuri’u; e mais 13
areas de acampamentos e retomada de territorio: Boqueron, Curral de Arame, Itahum, Mudas
MS, Nanderu Laranjeira (1 e Il), Nuvera, Pacuriti, Picadinha, Senhor Wilson, Guyra Kamby,
Tajasu e Tekohara Itay (FERNANDES et al., 2019).

Com vistas a atender a demanda dessas localidades, o Polo de Dourados possui seis
EMSI, sendo que quatro atuam dentro da RID (Boror6 | e Il; Jaguapird | e 1) e duas equipes
volantes que prestam atendimentos para as outras localidades citadas. As equipes fixas que séo
responsaveis pelos atendimentos dentro da RID, se deslocam diariamente do Polo Base pela
manhd, retornam para o horario de almogo e no periodo da tarde voltam para a area. As equipes
volantes dividem as areas fora do municipio de Dourados e os acampamentos, revezando 0s
locais de atendimento, e se deslocam pela manhad do Polo Base com o carro da SESAI e retornam
a tarde. O centro da RID fica a aproximadamente 5 km do centro de Dourados e a 10 km da sede
do Polo Base, o que facilita o deslocamento das EMSI.

Em 2020, as equipes do Polo Base de Dourados estavam compostas por 46 AlS, 18
AISANS, sete auxiliares de salde bucal, 16 técnicos(as) de enfermagem, 9 enfermeiras(os), oito
médicos(as), cinco nutricionistas, seis dentistas, trés psicologas(o), duas assistentes social, um
fisioterapeuta e uma farmacéutica. E necessario ressaltar algumas particularidades dos
profissionais das EMSI: um psic6logo é responsavel pelas equipes volantes e duas psicélogas
atendem toda a demanda da RID; as duas assistentes sociais sdo encarregadas de todo o Polo
Base; um nutricionista atua na CASAI Douradas e em uma equipe volante, os demais
nutricionistas atendem cada um uma UBSI da RID e uma area de retomada/acampamento. O
unico fisioterapeuta presta servicos na CASAI e realiza rodizio entre as equipes, ja a farmacéutica
é responsavel pela farméacia centrada no Polo Base e presta suporte as equipes quando necessario
(VICENTE, 2021).
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2.5.3 Reserva Indigena de Dourados — RID: histéria e violag@es de direitos humanos

O processo de criacdo de Reservas Indigenas foi, e ainda é, uma situacdo de extrema
vulnerabilidade que extermina o modo de viver e os direitos dos povos indigenas, especialmente
do cone sul do MS. Esta estratégia teve inicio apds a independéncia do Brasil, momento em que o
império estava preocupado em criar uma identidade nacional para o pais, definindo-se por um
modelo centrado no europeu, branco e subordinado a cultura europeia, em que os indigenas e 0s
negros ndo tinham espago nessa nova nacionalidade. O que diferenciava debatedores eram 0s
métodos a que se deveria recorrer para alcancar o objetivo da assimilacdo (CAVALCANTE,
2019). No caso dos povos indigenas era discutido maneiras de eliminar a cultura e as tradicdes,
sendo o0 uso da catequese religiosa, miscigenacdo, assimilacdo pelo trabalho e até mesmo, o
exterminio por meio da guerra, as praticas mais comuns (MOTA, 1998).

ApoGs a guerra da Triplice Alianca contra o Paraguai, que terminou em 1870, houve a
criacdo da comissdo de limites entre Brasil e Paraguai, liderada pelo argentino Tomas Laranjeira,
que teve como objetivo o “povoamento” e defini¢do do limite geogréfico entre os paises. Nessa
ocasido, Laranjeira verificou que os ervais da regido do atual Mato Grosso do Sul, tinham grande
potencial para exploracéo e comercializacao; a vistas disso fundou a Companhia Mate Laranjeira,
que tornou-se um império extrativista constituido na exploracdo de terras publicas e no uso da
méo de obra indigena e paraguaia de forma analoga a escravidao, chegando a explorar mais de 5
milhdes de hectares na regido (CAVALCANTE, 2013).

As Reservas Indigenas foram criadas com o objetivo de liberar as terras para a
colonizagdo e territorializacdo dos indigenas, para que houvesse a assimilacdo com o modo de
vida do ndo indigena, pois pensava-se que a condi¢do destes povos era transitoria. Assim, entre
1915 e 1928, o SPI criou oito Reservas no sul do entdo estado do Mato Grosso (que a partir de
1977 passou a ser o Mato Grosso do Sul), destinadas principalmente aos Kaiowa e Guarani.
Dentre elas, a RID foi criada em 1917, inicialmente reservada aos Guarani Kaiowa que eram
predominantes na regifo. Entretanto, os Guarani Nandeva e os Terena, que estavam proximos,
também foram alocados na reserva. Atualmente, a RID € o maior contingente populacional
indigena do Brasil por hectare, com aproximadamente 16 mil individuos vivendo em 3.474,59
hectares. A RID é composta majoritariamente pelas etnias Guarani Kaiowa, Guarani Nandeva e
Terena (CAVALCANTE, 20013; FERNANDES et al., 2019). O crescimento populacional da
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RID, derivado da expanséo agropecudria, foi denominado por Antonio Brand de “confinamento”
territorial (BRAND, 1993).

O confinamento trouxe diversas consequéncias negativas para essa comunidade,
principalmente na qualidade da saude. A caracteristica do confinamento impossibilita espaco
suficiente para producdo de alimentos, além da m& qualidade da terra, pela proximidade com
pedreiras e pela grande quantidade de monoculturas proximas a reserva, que pulverizam
agrotoxicos e empobrecem o solo. Soma-se a isso, a falta até hoje de acesso regular a agua
potavel e a falta de saneamento basico (CONSEA, 2017).

Diante deste cenario de violacdo de direitos, nos anos 2000, a RID enfrentou graves
problemas de fome, e uma prevaléncia média de desnutricdo infantil de 15,0%, e alta taxa de
mortalidade infantil como resultado da inseguranca alimentar. Nesse mesmo ano, foi registrada
uma taxa de 141,56 6bitos por mil nascidos vivos na area de abrangéncia do Polo de Dourados,
que comparado ao estado do MS, registrou uma taxa de 23,8 por mil nascidos vivos no mesmo
periodo. A Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA), considera uma alta taxa de
mortalidade infantil acima de 50 o6bitos por mil nascidos vivos ou mais; média, de 20 a 49; e
baixa, menor que 20 (BRASIL, 2012; FERNANDES et al., 2019).

Algumas medidas emergenciais foram tomadas para a contencdo do problema, como a
criagdo do Centro de Reabilitacdo Nutricional, pertencente ao Hospital Porta da Esperanca
(conhecido popularmente como Hospital da Missdo) (FERNANDES et al., 2019); e a criacdo do
Hospital Universitario da Grande Dourados (inicialmente chamado de Santa Casa de Dourados),
inaugurado em 2003 (EBSERH, 2020), principalmente para atender as criangas desnutridas e
tentar conter a alta mortalidade infantil. Em decorréncia disso, os setores de pediatria e Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica foram criados prioritariamente. Posteriormente, em 2010, foi
criada a Residéncia Multiprofissional em Salde, com énfase em Salde Indigena, que contribuiu,
e ainda contribui, com a melhora da assisténcia dentro da instituicdo (BRASIL, 2013e).

Outra situagdo importante no enfrentamento da desnutricdo em Dourados foi o grande
numero de dendncias realizadas a partir de 2002 pelo Conselho Local de Saude a imprensa
nacional, com repercussao internacional, no qual impulsionou a elaboracao de agdes, estratégias e
politicas publicas de seguranca alimentar e nutricional. Algumas dessas agdes permanecem até

hoje, como a suplementacdo de vitamina A em criangas menores de cinco anos; distribuicdo de
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cestas bésicas de alimentos as familias e acesso a agua potavel, antes inexistente (FERNANDES
etal., 2019).

A situacdo de confinamento e vulnerabilidade desencadearam a mudanca e/ou integracédo
de habitos alimentares nao saudaveis em indigenas moradores da RID. Atualmente, a alimentacéo
de grande parte das familias é provida por uma Unica cesta de alimentos, fornecida mensalmente
pelo governo estadual. Um estudo apontou que a cesta de alimentos para uma familia de quatro
pessoas (muito menos do que o tamanho médio de uma familia indigena) tem duracdo média de
oito dias (BORGES, 2019). Sendo assim, a alimentacdo € complementada com aquisicdo de
alimentos e/ou produtos alimenticios adquiridos em supermercados, mercearias e pequenos
comeércios no interior e adjacéncias da RID. Devido a situacdo de pobreza, a facilidade de acesso
e ao baixo custo, os indigenas aumentam o consumo de produtos ultraprocessados, sem valor
nutricional e com elevadas quantidades de agUcares, sodio, gorduras trans e aditivos quimicos.
Geralmente, a renda utilizada é advinda de programas de transferéncia de renda e/ou trabalhos
informais ou temporéarios sem vinculos empregaticios, como por exemplo a construcdo civil,
coleta de lixo e colheita de maca, no sul do pais. Dessa forma, a quantidade de adultos que
trabalham de maneira formal é infima. Um estudo realizado com 435 familias moradoras da RID
apontou que 64,1% delas foram acometidas com algum nivel de inseguranca alimentar e

nutricional (IAN), sendo que 37,0% apresentaram situacdo de IAN com fome (JORGE, 2014).

2.5.4 O trabalho da EMSI na assisténcia a sadde da crianca

E importante destacar a atuacdo da EMSI frente a esses problemas, evidenciando que
desde o inicio o nutricionista esteve presente na articulacdo das politicas e estratégias de combate
a desnutricdo e mortalidade infantil e, ao longo dos anos, o nimero desses profissionais foi
ampliado, coordenando as ac¢Oes voltadas para a primeira infancia, sobretudo de VAN,
juntamente com a equipe de enfermagem e os AIS. O trabalho multiprofissional intenso,
juntamente com diversas outras medidas, foram cruciais para a mudanca das prevaléncias de
mortalidade infantil e muito baixo peso no Polo Base de Dourados.

Além do desenvolvimento das Estratégias e Politicas apresentadas ao longo da
dissertagdo, no que tange a saude da crianca, as EMSI realizam o acompanhamento dos infantes
de diversas formas: os AlS séo responsaveis pela pesagem mensal de todos 0s menores de cinco

anos cadastradas em suas microareas; acompanhamento diario e/ou semanal das criangcas com
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estado nutricional de baixo peso ou muito baixo peso para a idade; visitas domiciliares quando
necessario; e atividades de educacdo em salde com as familias.

Os mutirdes de monitoramento das criancas menores de cinco anos do Polo de Dourados
sdo iniciados com o trabalho dos AIS que convidam as familias para comparecerem em uma
determinada data e local, podendo ser a unidade de saude e/ou local centralizado dentro da
microarea (casa do préprio AIS, da lideranca, de moradores, escolas, entre outros). O
nutricionista, enfermeiro e o técnico de enfermagem responsavel pela vacina acompanham essas
atividades, verificando o estado nutricional, a suplementacdo de vitamina A, o sulfato ferroso e o
calendario vacinal. A pesagem, em algumas situacdes, também pode ocorrer durante as visitas
domiciliares. As criangas menores de um ano séo avaliadas em puericultura na unidade de salde.

No periodo anterior a pandemia, a balanca utilizada era suspensa (tipo péndulo).
Atualmente, devido a impossibilidade de sua higienizacdo, que possui um saco de tecido, onde o
corpo da crianca é envolvido, houve a substituicdo dessa balanca suspensa pela digital portéatil. O
dia a dia do monitoramento antropométrico das criangas menores de cinco anos € realizada pelos
AIS que recebem periodicamente treinamentos sobre as técnicas de medicdo e sdo orientados
pelos nutricionistas, que coordenam esta atividade.

A partir dos mutirdes de pesagem realiza-se o levantamento do perfil nutricional, como
forma de triagem, para identificar as criancas MBP e BP. A vista disso, inicia-se o
acompanhamento desses infantes por toda equipe de salde, entretanto, o nutricionista é
responsavel por coordenar a avaliacdo periddica do menor de cinco anos acometido pela
desnutricdo. Vale destacar que o acompanhamento acontece diariamente ou semanalmente, de
acordo com a gravidade da situacdo e que é possivel ser realizada de forma domiciliar ou na
unidade de saude.

No Polo Base de Dourados, entre os anos de 2006 e 2019, a média mensal de criangas
cadastradas menores de cinco anos de idade, foi de 2158, ja as atendidas 2.059. O numero de
criancas desta faixa etaria representa cerca de 11,7% do total de indigenas presentes na regido
atendida por este Polo.

A soma de diversas estratégias foram fundamentais para diminuicdo da mortalidade
infantil para 18 oObitos para cada mil nascidos vivos, e reducdo da desnutricdo de 15,0% para
5,0%, no periodo de 2002 a 2011. No entanto, a inseguranca alimentar e nutricional ainda é uma

realidade prevalente, assim como o0 aparecimento e/ou agravamento de outros problemas,
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conforme relatado na visita do Conselho Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional
(CONSEA) ao Cone Sul do MS, em 2016, em que foram expostas as situacOes de
vulnerabilidade, tais como: pouco espaco disponivel para o plantio; quantidade insuficiente de
alimentos nas cestas distribuidas; presenca de fome nas familias indigenas; incidéncia de
alcoolismo e dependéncia de outras drogas; auséncia de tratamento para dependentes quimicos na
aldeia; interrupcdes no fornecimento de &gua; Orgdos estaduais e municipais negam o
atendimento a indigenas, alegando que é competéncia exclusiva da Funai e da SESAI; presenca
de traficantes de drogas na aldeia; aumento da violéncia e ocorréncia de estupros e assassinatos
(BRASIL, 2017e).

Diante do exposto, observamos a complexidade da RID e os grandes desafios enfrentados

pelo Polo Base de Dourados, que possui uma demanda singular.

3 JUSTIFICATIVA

O DSEI — MS, além de ser o maior do Brasil em numero de indigenas atendidos, é
também o pioneiro na implantacdo sisteméatica da VAN de criangas menores de cinco anos de
idade e, em decorréncia disso, possui cerca de 15 anos de avalia¢cbes acumuladas em seu banco
de dados sendo o Unico que apresentou taxas de cobertura proximas a 97,0%. As informacdes
coletadas nunca foram analisadas em um contexto cientifico e ndo ha estudos que avaliem a

tendéncia temporal do estado nutricional de indigenas no Brasil.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Analisar a cobertura e a tendéncia temporal do estado nutricional de criancas indigenas
menores de cinco anos do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul, entre os anos de 2006 e
2019.

4.2 Obijetivos especificos

e Analisar a evolucdo da cobertura anual do estado nutricional de criancas indigenas
menores de cinco anos, entre 2006 e 2019;
e Analisar a tendéncia temporal entre 2006 e 2019 da prevaléncia do baixo peso e do

excesso de peso em criangas indigenas menores de cinco anos;
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5 ARTIGOS

5.1 SERIE HISTORICA DA COBERTURA DE VIGILANCIA NUTRICIONAL DE
CRIANCAS INDIGENAS KAIOWA, GUARANI E TERENA DO MATO GROSSO DO
SUL, BRASIL, 2006-2019

Resumo: Os povos indigenas no Brasil representam um quantitativo de quase 900 mil pessoas de
305 povos diferentes. Dados sobre saude e nutricdo sdo escassos € apontam para um cenario
marcado por grande vulnerabilidade nutricional e social, elevadas prevaléncias de déficits
estaturais, ponderais e anemia, com poucos estudos que revelam a cobertura destes
acompanhamentos. O objetivo deste estudo foi identificar e analisar a evolugdo da cobertura do
estado nutricional de criancgas indigenas menores de cinco anos, entre 2006 e 2019, no Polo Base
de Dourados, Mato Grosso do Sul (MS). Foram utilizados dados secundarios coletados
mensalmente pelos profissionais de saude do maior Polo Base do Distrito Sanitario Especial
Indigena do MS, que é o maior do pais em numero de indigenas atendidos. As planilhas
continham: nome da crianca, sexo, peso, datas de nascimento e de avaliacdo. A analise da série
historica foi feita por regressdo Joinpont, para os 14 anos, no Programa Joinpoint Regression
Program. Foram atendidas em média, anualmente 2059 criangas, com cobertura média de 95,4%
(1C95% 94,09; 96,78). A cobertura de avaliacdo do estado nutricional foi alta e constante em
quase todo o periodo avaliado. Os dados revelam taxas de cobertura infantil indigena
surpreendentemente elevadas no Polo de Dourados. No entanto, os dados de mortalidade infantil
e inseguranca alimentar registrados ao longo das duas primeiras decadas apontam para um
impacto limitado sobre os perfis de salde e nutricdo das criancas Kaiowa e Guarani. Novas
investigacOes devem examinar em detalhe estas dindmicas, de modo a subsidiar agdes que

efetivamente resultem em impactos positivos sobre estes perfis e seus determinantes.

Palavras-chave: Cobertura de Servicos de Saude; Sistemas de Informacdo; Monitoramento

Nutricional; Estudos de Séries Temporais; Saude de Populag¢Ges Indigenas.
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INTRODUCAO

O Brasil apresenta uma grande diversidade de povos indigenas, sendo registradas 305
etnias, falantes de 274 linguas, em um quantitativo de quase 900 mil individuos . As
informagdes disponiveis apontam, ainda que considere a imensa sociodiversidade desta
populagéo, para um panorama caracterizado por condic¢Ges de alimentagéo e nutricdo amplamente
desfavoraveis ao crescimento infantil. Diversos estudos registram elevadas prevaléncias de
déficits estaturais, ponderais e anemia?, marcadamente superiores aquelas registradas entre
criangas ndo indigenas, e compativeis com condigdes sanitarias insatisfatorias, problemas com a
assisténcia a saude e com um perfil de morbimortalidade que se destacam as insuficiéncias
respiratorias agudas e as doencas diarreicas®. Este perfil se confirma com o Inquérito Nacional de
Satide e Nutri¢do dos Povos Indigenas, o tnico estudo de Ambito nacional ja realizado®.

Considerando-se a reconhecida vulnerabilidade nutricional e social dos povos indigenas, a
falta de dados nacionais sobre vigilancia nutricional (VN) e de cobertura deste acompanhamento
45, este estudo tem como objetivo identificar e analisar a evolugdo da cobertura do estado
nutricional de criancas indigenas menores de cinco anos, durante 14 anos, no Polo Base de
Dourados, Mato Grosso do Sul (MS).

METODOS

Estudo com dados secundarios coletados por trabalhadores da saide do Polo de
Dourados-MS, desde 2006 até 2019. A gestdo da salde indigena é organizada em 34 Distritos
Sanitérios Especiais Indigenas (DSEls), dentro de um Subsistema de Atencdo a Saude Indigena
que pertence ao Sistema Unico de Saude. O DSEI-MS é o maior do pais, atendendo a segunda
maior populagio indigena do Brasil: 83.241 individuos . O Polo Base de Dourados é o maior
em numero de populagdo do DSEI-MS, atendendo a 18 mil indigenas das etnias Guarani
Nandeva, Guarani Kaiowéa e Terena. Destes, 16 mil moram dentro da Reserva Indigena de
Dourados (RID), que é a maior reserva em contingente populacional por hectare do Brasil ’.

O uso dos dados foi autorizado pelo DSEI-MS e pela Secretaria Especial de Saude
Indigena. Os dados foram disponibilizados pelo Polo de Dourados no formato de consolidados
mensais, em planilhas do Excel. Foram analisados 0os nimeros absolutos e as porcentagens de

cobertura de criangas menores de cinco anos pesadas durante os atendimentos, para todos os
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meses e todos os anos avaliados. O ano de 2020 n&o foi incluido na pesquisa porque a pandemia
causada pela Covid-19 interferiu nas atividades de VN por meses. As planilhas continham
informacBes como: nome da crianga, sexo, peso (kg), datas de nascimento e de avaliagdo. A
estatura/comprimento ndo foi utilizada, pois a medida ¢ aferida em média trés vezes por ano para
atualizagdo do sistema de informacdo da VN indigena, optando-se por utilizar apenas a variavel
peso que é coletada mensalmente.

Para avaliacdo da tendéncia temporal da cobertura foi calculada a Variacdo Percentual
Anual (APC) e seus respectivos intervalos de confianca (IC 95%) utilizando o método de
regressdo de Joinpoint 8° sendo considerado significativo valores de p<0,05. Esta anélise foi
realizada no Programa Joinpoint Regression Program (versdo 4.9.0). Para realizar a anélise foi
avaliada previamente no Programa Stata (versdo 13.0), a normalidade da variavel desfecho e a
suposicdo de independéncia, utilizando respectivamente os testes de Shapiro Wilk e Durbin-
Watson.

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, com parecer de
namero 3.668.181/2019.

RESULTADOS

Foi verificado atendimento médio anual de 2059 atendimentos a criangcas menores de
cinco anos no Polo Base de Dourados, entre os anos de 2006 e 2019, sendo 95,4% de cobertura
(Desvio Padrao: 0,6237 e 1C95% 94,09; 96,78), com mediana de 95,960 sendo o valor minimo
encontrado de 90,5 e m&ximo de 98,6%.

A Tabela 1 e o Grafico 1 revelam que a cobertura de avaliacdo do estado nutricional foi
alta e constante em todo o periodo avaliado, exceto para o ano de 2014, em que a cobertura do
més de fevereiro foi de 41,6%, e que 0 ano de 2016 apresentou a menor cobertura média anual
(90,5%), comparado a todos os demais anos. Nao foram localizados dados referentes aos meses

de janeiro e fevereiro de 2006 e de dezembro de 2013.
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Tabela 1. Porcentagem de cobertura de avaliacdo de criangas indigenas menores de cinco anos
de idade do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2006 a 2019.

MES ANO

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
%

Janeiro 9,5 973 976 949 980 987 972 973 965 939 978 979 977
Fevereiro 96,9 953 985 970 972 982 972 416 967 87,7 977 981 76,2
Margo 923 982 955 934 974 991 979 973 941 966 93,7 97,7 947 935
Abril 947 920 965 936 958 982 974 916 947 974 896 964 944 949
Maio 951 966 963 968 970 990 976 981 951 963 842 975 970 853
Junho 938 965 969 974 979 991 984 964 962 959 882 969 953 975
Julho 9,3 928 952 978 975 991 979 956 953 966 800 942 965 987
Agosto 96,5 955 960 951 980 998 972 941 962 985 918 92,7 958 982
Setembro 952 968 960 973 987 992 984 960 957 971 945 963 938 975
Outubro 940 975 935 969 989 981 984 891 964 947 948 981 943 968
Novembro 963 965 955 967 988 988 985 972 951 948 965 960 952 97,0
Dezembro 952 961 972 955 968 981 887 957 947 949 972 925 901
MEDIA 949 960 959 964 974 986 981 953 911 963 90,5 965 955 936

Fonte: O autor, 2021.
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Gréfico 1 - Distribuicdo da porcentagem de cobertura de avaliagdo de criancas indigenas
menores de cinco anos de idade, para cada més e ano, entre 2006 e 2019. Polo Base de Dourados,

Mato Grosso do Sul, Brasil.
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O Grafico 2 apresenta a variacdo da série historica da cobertura de avaliacdo
nutricional de criancas indigenas do Polo de Dourados nos 14 anos avaliados
mostrando que, embora tenha havido uma queda na cobertura ao longo dos anos, esta
reducdo foi de apenas 0,17%, sendo néo significativa (p=0,223; 1C95% -0,5;0,1).

Grafico 2 - Variacdo da série historica anual da cobertura de avaliacdo nutricional de
criangas indigenas menores de cinco anos de idade do Polo Base de Dourados, Mato
Grosso do Sul, Brasil, 2006-20109.
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level.
Final Selected Model: 0 Joinpoints.

APC: variacdo percentual anual
Fonte: Joinpoint, 2021.

DISCUSSAO

A cobertura da VN do Polo Base de Dourados foi elevada em todo o periodo
estudado, e muito superior ao dado apresentado no estudo publicado sobre cobertura
da vigilancia nutricional entre povos indigenas °. De acordo com o estudo de Silva et
al. 1% o DSEI-MS obteve uma boa evolugio da cobertura da VN, que foi de 82,2% em
2002, para 97,2% em 2011. Especificamente o Polo de Dourados apresentou

cobertura de 98,2% em 2011%. A regifo Centro-Oeste do pais e o estado do MS, no
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periodo de 2008 a 2015, apresentaram uma tendéncia de crescimento significativo na
cobertura da avaliacdo do estado nutricional de criancas de cinco e nove anos no
Sisvan Web, mas em ambas, a cobertura foi inferior a 26,0% no periodo analisado®.

Em contexto indigena, estudo realizado no DSEI Yanomami revelou uma
cobertura de apenas 27,7% entre os menores de cinco anos®. Entretanto, ha que se
considerar que neste estudo, a existéncia de dados de peso e estatura ou comprimento
pelo menos uma vez por trimestre foi utilizada como critério para a defini¢do da
cobertura, diferentemente do presente estudo que considerou apenas a medida de peso
como critério de acompanhamento, por ser uma medida mensal, dificultando as
comparagfes. Ainda assim, o quadro registrado no Polo de Dourados e 0 marcante
contraste com outros contextos chamam a atencdo, e apontam para a existéncia de
dindmicas particulares ao Polo.

Os povos Kaiowa e Guarani do MS chegaram, em diversas ocasifes, a grande
midia, que noticiava a morte de criancas indigenas em nudmeros surpreendentes,
associadas a imagens de criancas gravemente desnutridas. Causas e responsaveis
foram objeto de “acirrados debates”, e uma Comissdo Parlamentar de Inquérito
chegou a visitar a regido 2. No ano 2000 chegaram a ser registrados 141,56 6bitos
por mil nascidos vivos na area de abrangéncia do Polo de Dourados, enquanto o
estado do MS registrou 23,8%0 No mesmo periodo . Relatérios posteriores seguiram
denunciando o problema da regido, indissocidvel da historia de esbulho territorial
imposto aos Kaiowa e Guarani '3, em meio a relagdes com ndo indigenas e com o
Estado brasileiro marcadas pela violéncia e por violagdes de direitos *°. Neste
cenario, € possivel que a pressdo exercida pela grande midia e pela opinido publica,
que produziram intervencdes emergenciais de diversas ordens, tenha resultado
também em uma intensificacdo dos esforcos institucionais direcionados ao
monitoramento do estado nutricional infantil. Além disso, pode haver contribuido
com a cobertura o fato de a maior parte das familias atendidas pelo Polo serem
beneficiarias do Programa Bolsa Familia, que possui como condicionalidade o
monitoramento do estado nutricional.

Os dados aqui apresentados revelam taxas de cobertura da avaliacdo e
monitoramento do estado nutricional infantil indigena surpreendentemente elevadas
no Polo Base de Dourados. No entanto, os dados de mortalidade infantil e insegurancga

alimentar registrados ao longo das duas primeiras décadas deste século apontam para
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um impacto apenas limitado deste monitoramento sobre os perfis de salde e nutricao
das criancas Kaiowa e Guarani. Novas investigacfes devem examinar em detalhe
estas dindmicas, de modo a subsidiar a¢fes que efetivamente resultem em impactos

positivos sobre estes perfis e seus determinantes.
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5.2 ARTIGO 2: ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS INDIGENAS
KAIOWA, GUARANI E TERENA DO MATO GROSSO DO SUL: Um estudo
de tendéncia temporal de 2006 a 2019

RESUMO

O estudo teve como objetivo analisar a tendéncia temporal do estado nutricional de
criancas indigenas menores de cinco anos do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do
Sul, entre os anos de 2006 e 2019. Trata-se de uma série temporal com dados
secundérios. Foi analisado o estado nutricional de todas as criangas menores de cinco
anos avaliadas neste periodo de 14 anos. As analises de regressao Join Point foram
realizadas no Programa Joinpoint Regression Program, versdo 4.9.0. As avaliacfes
foram realizadas para todos os menores de cinco anos (<5 anos) e também
subdivididos entre menores de dois anos (<2 anos) e maiores de dois anos e menos de
cinco (>2 anos e <5 anos). A extrema vulnerabilidade em que as comunidades
indigenas vivenciam reflete diretamente em suas condicdes a de alimentacdo e em
seus indicadores nutricionais e de salde.

Palavras chaves: Vigilancia Nutricional; Estudos de Séries Temporais; Saude de

Populacdes Indigenas; Desnutricdo Infantil. Satde da Crianca.

INTRODUCAO

A Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) faz parte da Vigilancia em Saude
e tem como papel prioritdrio o monitoramento constante da situacdo alimentar e o
estado nutricional da populacdo brasileira, com a finalidade de subsidiar os 6rgaos
responsaveis na elaboracdo de acdes e politicas publicas (BRASIL, 2013). A sua
instituicdo deu-se de fato no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS) pela Lei n°
8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1999).

A Unica investigacdo a nivel nacional realizada com os povos indigenas, foi
em 2009, o | Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas, no qual
evidenciou altas prevaléncias de déficits nutricionais, 5,9% de baixo peso (BP) para a
idade e 26,0% baixa estatura para a idade (BRASIL, 2009a). Ao compararmos as
criangas indigenas com as ndo indigenas, observa-se um cenario muito pior, como
apresentado na Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS), em que a
prevaléncia de déficit da estatura para a idade reduziu de 13,4% para 6,7% e 0 peso
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para a idade de 4,2% para 1,8%, ambos entre 1996 e 2006 (BRASIL, 2009b).
Destaca-se a inexisténcia de investigacdes do estado nutricional de criancas indigenas
e ndo indigenas menores de cinco anos no Brasil atuais, o que dificulta o
acompanhamento e monitoramento dessa populagéo.

De acordo com o ultimo Censo, o Brasil possui 305 diferentes povos e
aproximadamente 896,9 mil individuos autodeclarados indigenas e falantes de 274
linguas (BRASIL, 2012a). O estado do Mato Grosso do Sul € assistido pelo Distrito
Sanitario Especial Indigena Mato Grosso do Sul (DSEI-MS), que atende uma
populacdo de 83.241 indigenas de oito etnias: Atikum, Guarani Kaiowd, Guarani
Nandeva, Guatd, Kadiwéu, Kinikinaw, Ofaié e Terena (BRASIL, 2011a; 2018).
Apenas 0s Guarani Kaiowa (ou Kaiow4), Guarani Nandeva (ou Guarani) e Terena,
juntos, somam 97,5% do total de indigenas do estado (BRASIL, 2018).

O Polo Base de Dourados é o maior Polo do DSEI-MS e é responsavel pela
assisténcia de uma média de 18 mil indigenas, sendo 16 mil moradores da Reserva
Indigena de Dourados (RID), considerada a maior reserva indigena em contingente
populacional por hectare do pais, localizada no municipio de Dourados-MS, préxima
a regido central da cidade. O atendimento abrange também areas de retomada de terra,
acampamentos e outras aldeias em municipios préximos. A RID foi criada em 1917
pelo Servico de Protecdo ao indio (SPI) e é composta pelos trés povos mais
prevalentes no estado (FERNANDES et al., 2019).

O DSEI-MS, além do maior do Brasil em ndmero de indigenas atendidos,
também foi o pioneiro na implantacdo sistematica da VAN de criancas menores de
cinco anos de idade e, em decorréncia disso, possui cerca de 15 anos de avaliagfes
acumuladas em seu banco de dados. As informacdes coletadas pelo Polo Base de
Dourados nunca foram analisadas em um contexto cientifico e ndo ha estudos que
avaliem a tendéncia temporal do estado nutricional de indigenas no Brasil. A vista
disso, a pesquisa teve como objetivo analisar a tendéncia temporal do estado
nutricional de criangas indigenas menores de cinco anos do Polo Base de Dourados,
Mato Grosso do Sul, entre os anos de 2006 e 2019.

METODOS
Trata-se de uma série temporal realizada com dados secundarios coletados por

trabalhadores da salde do Polo Base de Dourados desde 2006 até 2019, autorizado
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pela SESAI e DSEI-MS. Foi analisado o estado nutricional de todas as criancas
menores de cinco anos avaliadas neste periodo de 14 anos. Os dados foram
disponibilizados no formato de planilhas do Excel pelo Polo Base, visto que sdo os
consolidados mensais utilizados na rotina de trabalho dos profissionais e da gestao.
Optou-se por utilizar os dados secundarios provenientes da coleta dos profissionais e
ndo os dados disponiveis no Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena -
SIASI, pelas mudancas que ocorreram ao longo dos anos no sistema, pelos dados de
vigilancia nutricional serem mais recentes e pela incompletude dos dados no sistema,
quando comparado aos dados dos consolidados mensais.

O ano de 2020 néo foi incluido na pesquisa, ja que com a pandemia causada
pela Covid-19, as atividades de VAN foram paralisadas por varios meses, nao
refletindo a rotina do servico. Além dos dados de 2020, também n&o foram incluidas
as planilhas anteriores a 2006, embora houvesse alguns dados, devido a inconsisténcia
na coleta, a falta de padronizacédo e a baixa sistematizacdo. As planilhas continham
informagdes como o nome da crianga, peso (kg), data de nascimento e data da
avaliagdo. Os dados de comprimento/estatura ndo séo coletados como rotina do
servigo da saude indigena do Polo de Dourados, e sim apenas trés a quatro vezes no
ano, para atualizacdo do SIASI e para envio dos dados do Programa Bolsa Familia ao
municipio. As avaliacdes sdo feitas mensalmente em microéreas dentro da reserva
e/ou em visitas domiciliares dos Agentes Indigenas de Saude (AlS), que ndo possuem
material antropométrico suficiente ou local adequado, impossibilitando a sistematica e
periddica coleta desta medida.

Os valores de Escore-z do indice peso para idade (P/l) foram calculadas para
cada crianca com auxilio do software WHO ANTHRO (WHO, 2011). Apds a
obtencdo dos valores de Escore-z, as criancas foram classificadas em quatro
categorias quanto ao estado nutricional: muito baixo peso para idade (MBP)
(<Escore-z -3), baixo peso para idade (BP) (> Escore-z -3 e < Escore-z -2), peso
adequado para idade (> Escore-z -2 e <Escore-z +2) e peso elevado para idade (PE) (>
Escore-z +2). Foram utilizadas as classificacdes em Escore-z, pois é dessa forma que
a Secretaria Especial de Salde Indigena - SESAI realiza as suas analises e
monitoramento nutricional, aléem do que, € o pardmetro indicado em pesquisas, uma
vez que permite avaliagdes e/ou comparacOes estatisticas de grupos de criangas
(BRASIL, 2011b).
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Para avaliacdo da tendéncia temporal das prevaléncias das categorias MBP,
BP e PE foram calculadas as Variacdes Percentuais Anuais (APC), seus respectivos
intervalos de confianca (IC 95%) e p valor, por meio do método de regressdo de
Joinpoint (KIM et al.,, 2000; ALMEIDA; MORRONE; RIBEIRO, 2014), sendo
considerado significativo valores de p<0,05. Estas analises foram realizadas no
Programa Joinpoint Regression Program, versdo 4.9.0. As avaliacbes foram
realizadas para todos os menores de cinco anos (<5 anos) e também subdivididos
entre menores de dois anos (<2 anos) e maiores de dois anos a menores de cinco (>2
anos e <5 anos), a fim de verificar as prevaléncias por faixas etarias.

Para padronizar os resultados apresentados em formato grafico optou-se por
escolher o modelo de Joinpoint linear (linha continua para todos os 14 anos
avaliados), sem quebras; por isso foi apresentado apenas os valores de APC e ndo 0s
valores de AAPC (Variacdes Médias Percentuais Anuais).

As premissas para a realizacdo da modelagem de Joinpoint foram avaliadas no
Programa Stata (versdo 13.0). Tais premissas consistem em normalidade da variavel
desfecho (avaliada neste estudo pelo teste de Shapiro Wilk >0,05) e independéncia
(ndo autocorrelacdo) das observacdes (teste de Durbin-Watson =2). Para 0s <5 anos,
para a variavel BP, que apresentou valor de Durbin-Watson <2, foi considerado erro-
padrdo para ajuste do modelo de regressdo. Quando subdivididas as categorias de
idade, para os <2 anos, 0 MBP e o PE também apresentaram valor de Durbin-Watson
<2, sendo ajustado para a analise de Joinpoint. J& 0 BP ndo apresentou distribuicao
normal, sendo necessario corrigir para a variancia de Poisson. Dentre 0s >2 anos e <5
anos, para todas as medidas avaliadas, foi necessario ajustar considerando o erro
padrédo (Durbin-Watson <2).

O projeto foi aprovado pelo Conselho Nacional de Saude com parecer de
nimero 3.668.181 em 29 de outubro de 2019, e, posteriormente, enviado ao DSEI-MS
junto a solicitacdo do uso dos dados primarios do Polo Base de Dourados sobre
gestantes e criancas menores de cinco anos, entre os anos 2015 e 2019, sendo
aprovado em 29 de janeiro de 2020. Posteriormente, foi solicitado ampliagdo dos

dados da VAN para os ultimos 14 anos.

RESULTADOS
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Os resultados do estado nutricional estdo apresentados em nameros absolutos
e prevaléncias, divididos em: criangas indigenas <2 anos; criangas >2 e <5 anos; e
criangas < 5 anos, no periodo de 2006 a 2019 (Tabela 2). Em relacdo aos achados das
tendéncias temporais dos estados nutricionais, estdo apresentados na Tabela 3 e, para
melhor visualizacdo das linhas de tendéncia, estes foram ilustrados em sua forma
gréfica (Figura5a 7).

Os dados da Tabela 2 enfatizam a alta prevaléncia de MPB e BP nos <5 anos,
revelando que as prevaléncias de MBP, BP e PE foram consideravelmente maiores

em criangas <2 anos quando comparadas com as criangas >2 e <5 anos.
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Tabela 2. Estado nutricional médio anual de criancas indigenas menores de cinco

anos (<2 anos; de >2 e <5 anos; e <5 anos) de idade atendidas no Polo Base de

Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil, 2006 a 2019.

Muito Baixo Peso Baixo Peso Peso Elevado
>2a<5 >2 a<5b >2a<5

< 2anos anos <5 anos < 2anos anos <5 anos < 2anos anos <5 anos
ANO n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2006 16 (1,9) 7(0,5) 23(1,0) 50 (5,7) 37(2,7) 87 (3,9) 17 (1,9) 6 (0,4) 22 (1,0)
2007 21(2,6) 8 (0,6) 29 (13) 61 (7,5) 34 (2,5) 96 (4,4) 8 (1,0) 4(0,3) 13 (0,6)
2008 13 (1,6) 6 (0,4) 19 (0,9) 51 (6,5) 27 (2,0 80 (3,7) 11(1,4) 7(0,5) 18 (0,8)
2009 11(1,3) 5(0,4) 17 (0,8) 50 (5,9) 24 (1,9) 74 (3,5) 16 (1,9) 11 (0,9) 27(1,3)
2010 16 (1,7) 6 (0,5) 21 (1,0 51(5,7) 23 (2,0 74 (3,6) 13 (1,5) 8(0,7) 21 (1,0
2011 14 (1,6) 5(0,4) 19 (0,9) 43 (4,9) 20 (1,7) 64 (3,0) 11(1,2) 6 (0,5) 18 (0,8)
2012 13 (1,4) 4(0,3) 17 (0,8) 44 (4,8) 23(1,9) 67 (3,1) 13 (1,4) 9(0,7) 21(1,0)
2013 15 (1,8) 5(0,4) 20(0,9) 42 (5,0) 25(1,9) 67 (3,2) 20 (2,4) 8 (0,6) 27 (1,3)
2014 20 (2,6) 5(0,4) 23(1,1) 35 (4,6) 28(2,2) 65 (3,3) 17 (2,2) 9(0,7) 26 (1,3)
2015 11(1,4) 6 (0,5) 17 (0,8) 41(5,4) 28(2,3) 69 (3,5) 20 (2,6) 10 (0,8) 30 (1,3)
2016 26 (3,1) 7(0,6) 31(1,6) 45 (5,9) 26 (2,4) 72 (3,8) 27 (3,5 10 (0,9) 37(2,0)
2017 14 (1,7) 8(0,7) 22 (1,1) 42 (5,0) 25(2,2) 70 (3.4) 15(1,9) 12 (1,1) 27 (1,3)
2018 17 (2,0) 9(0,8) 26 (1,3) 43(5,1) 26 (2,3) 70 (3,5) 15 (1,8) 12 (1,1) 27 (1,3)
2019 17 (2,1) 8(0,7) 25(1.3) 39 (4.9) 27 (2,3) 65 (3.4) 20 (2,5) 13(1,1) 33(1,7)

Fonte: O préprio autor, 2021.

Observou-se que houve um aumento ndo significativo no nimero de criancas

com MBP (Tabela 3 e Figura 5) em todo o periodo avaliado para todas as faixas de <5

anos. Mas apenas para as criangas entre dois e cinco anos houve um aumento
significativo de MBP de 4,3% ao longo dos 14 anos avaliados (1C95% 1,1; 7,6; p
valor 0,011).

Com relacdo ao BP, verificou-se tendéncia de decréscimo ao longo periodo

analisado entre 0s menores de cinco anos; no entanto, apenas para os menores de dois
anos a tendéncia de queda foi significativa de 2,1% (IC95% -3,5; -0,4; p valor 0,020)
(Tabela 3 e Figura 6).

O PE para a idade mostrou uma tendéncia de aumento significativo de 6,1%

em todas as divisdes etarias entre os menores de cinco anos (Tabela 3 e Figura 7).
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Tabela3 — Variacdo percentual anual (APC) do estado nutricional nas criangas
indigenas menores de cinco anos do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul,
Brasil, para todo o periodo de 2006 a 2019.

Variavel APC 1C95 (%) Valor de p
Menores de 2 anos

MBP 1,3 -2,4;5,2 0,453

BP -2,1 -3,7;-0,5 0,015

PE 6,8 2,4;11,4 0,005

Maiores de 2 anos e menores de 5 anos

MBP 4,3 11,76 0,011
BP 0,5 -1,5; 2,7 0,59
PE 6,0 3,2;8,9 <0,001

Menores de 5 anos

MBP 2,2 -0,9; 5,3 0,151
BP -0,9 -2,4;0,6 0,195
PE 6,2 3,0,94 0,001

* Valores de baixo peso sem corrigir pela variancia de Poisson.

MBP: muito baixo peso/idade; BP: baixo peso/idade; PE: peso elevado/idade; APC:
variacao percentual anual; 1C95%: intervalo de 95% de confianca.

Fonte: O préprio autor, 2021.
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Figura 5 — Tendéncia temporal da prevaléncia do Muito Baixo Peso em criangas
indigenas menores de cinco anos por faixa etéria, do Polo Base de Dourados, Mato
Grosso do Sul - Brasil, para todo o periodo de 2006 a 2019.
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de cinco anos; APC: variacdo percentual anual; *Indica que o APC teve o valor de p

menor que 0,05.
Fonte: Joinpoint, 2021.
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Figura 6 —Tendéncia temporal da prevaléncia do Baixo Peso em criangas indigenas menores
de cinco anos por faixa etaria, do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul - Brasil, para
todo o periodo de 2006 a 2019.
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A) Menores de dois anos; B) Maiores de dois e menores de cinco anos; C) Menores de cinco
anos; APC: variacdo percentual anual; *Indica que o APC teve o valor de p menor que 0,05.
Fonte: Joinpoint, 2021.
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Figura 7 —Tendéncia temporal do Peso Elevado para a idade em criancas indigenas menores
de cinco anos por faixa etaria do Polo Base de Dourados, Mato Grosso do Sul - Brasil, para
todo o periodo de 2006 a 2019.

A) Menores de dois anos; B) Maiores de dois anos e menores de cinco; C) Menores de cinco
anos; APC: variacdo percentual anual; *Indica que o APC teve o valor de p menor que 0,05.
Fonte: Joinpoint, 2021.

DISCUSSAO

Os resultados destas analises de tendéncia temporal mostraram que o MBP para idade
apresentou um aumento ndo significativo para < 2 anos e < 5 anos, mas significativo para > 2
anos; o BP para idade reduziu nos 14 anos, com aumento nado significativo para os > 2 anos; e
0 PE para idade aumentou significativamente em todas as divisdes etarias durante toda a série

historica.
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O Ministério da Saude adota como um parametro da prevaléncia aceitavel de criangas
com muito baixo peso (abaixo do Escore-z -3), 0 equivalente a 0,13%; 2,14% de baixo peso, e
2,3%, de peso elevado para idade (BRASIL, 2011b). Quando comparados com os achados
desse estudo, observa-se que o0 MBP e o BP para idade estdo muito acima do esperado, sendo
ainda mais grave para 0 MBP que chega a estar mais de dez vezes acima do esperado para a
populagéo brasileira. Embora o PE para idade tenha aumentado significativamente durante os
14 anos, ainda permanece dentro do esperado para uma populacdo saudavel, reforcando assim
a magnitude do MBP para a idade.

As prevaléncias do estado nutricional apontaram para uma maior severidade das
criangas < 2 anos quando comparadas com as > 2 anos e < 5 anos. Os anos iniciais de vida sdo
decisivos para o bom crescimento e desenvolvimento durante a infancia, pois nessa fase as
criancas possuem uma maior vulnerabilidade aos agravos sociais, econdmicos e ambientais,
podendo repercutir ao longo da vida (OLIVEIRA et al., 2006).

O | Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas, evidenciou a
presenca dos déficits nutricionais dentro das comunidades indigenas em crian¢as menores de
cinco anos, no qual a prevaléncia de BP para idade foi de 5,9%, similar ao encontrado no
presente estudo para < 2 anos (BRASIL, 2009). Até a atualidade néo existem outros estudos
nacionais com povos indigenas, mas estudos pontuais com povos especificos foram realizados
nas Ultimas duas décadas em diferentes regides do pais, e mostraram que as prevaléncias de
BP para idade encontradas variaram entre 2,0% e 57,5%, confirmando que a realidade do Polo
Base de Dourados é similar a de outras localidades (KUHL et al, 2009; PEREIRA, 2012;
BARRETO; CARDOSO; COIMBRA JUNIOR, 2014; PANTOJA, 2014; DUARTE et al.,
2018).

No decorrer dos 14 anos de monitoramento do estado nutricional no Polo base de
Dourados, houve uma diminuicdo da gravidade dos déficits nutricionais, pois nesse periodo
existiram diversas acdes e estratégias realizadas pelas EMSI, como: 0 monitoramento das
criangas menores de cinco anos; identificacdo e acompanhamento sistematizado das criangas
MBP e BP para a idade; regularizacdo da situagdo vacinal; intervengdo precoce e internagéo
hospitalar nas criangas que apresentavam maior gravidade e risco de morte. Além disso,
foram colocadas em pratica, politicas e programas que contribuiram para melhora desse
cenario, dentre eles, programa nacional de vitamina A e sulfato ferroso; o aumento do nimero
de profissionais e a realizacdo de parcerias com governo estadual, federal, Fundagdo Nacional

do indio (FUNAI) e organizacBes ndo governamentais para aquisicdo de cestas basicas
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emergenciais. Ainda assim, as politicas publicas foram minimas diante da complexidade do
problema e apenas amenizaram a alta mortalidade infantil na regiéo.

No ano de 2000, o Polo Base apresentou altas taxas de mortalidade infantil, sendo
141,56 dbitos por mil nascidos vivos, comparado ao estado do MS que registrou uma taxa de
23,8 por mil nascidos vivos no mesmo periodo. A Rede Interagencial de Informacgdes para a
Saude (RIPSA), considera uma alta taxa de mortalidade infantil acima de 50 por mil ou mais;
média de 20 a 49 e baixa menor que 20 (BRASIL, 2012).

Em 2003, o segundo Mapa da Fome Indigena do Brasil, que avaliou 297 terras
indigenas e um total aproximado de 254.904 individuos (81,8%), evidenciou que houve um
aumento da fome bem como a dificuldade para garantir satisfatoriamente o sustento alimentar
das familias, seja de forma permanente, seja de forma sazonal, chegando a 66,7% das terras
indigenas avaliadas (41,9% da populacédo de respondentes) (VERDUM, 2003).

Outros dados nacionais apontam para a situacao de inseguranca alimentar e nutricional
(IAN) entre alguns povos indigenas, a exemplo do estudo com comunidades Terenas no Mato
Grosso do Sul. Este estudo avaliou a IAN por meio da Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar e Nutricional Domiciliar (EBIA) e encontrou inseguranca alimentar moderada de
32,7% e grave de 20,4% dentre as familias. Como agravante da fome, 14,3% das mulheres
afirmaram terem passado por situacdes de fome no més anterior a pesquisa e 67,3% dos
domicilios convivem com o medo de ficar sem alimentos (FAVARO et al., 2007).

A nivel nacional, o | Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas,
revelou que 92,3% das familias de todo o Brasil, relataram falta de alimentos em alguma
época do ano (BRASIL, 2009). Em estudo recente com escala de seguranca alimentar
adaptada, 31,0% das familias Guarani do estado de S&o Paulo viviam em inseguranga
alimentar grave (SEGALL-CORREA et al. 2018). No ano de 2014 na RID, 64,1% das 435
familias avaliadas, foram acometidas com algum nivel de inseguranca alimentar e nutricional
(IAN), sendo que 37,0% apresentaram situacdo de IAN com fome (JORGE, 2014). A
realidade retratada pelos estudos reforca a situacdo de extrema desigualdade social que os
povos indigenas vivem, que extrapolam as a¢@es das equipes de salde, oriunda do descaso do
estado brasileiro com a falta das demarcacGes territoriais, em decorréncia disso, obrigam esses
individuos a sobreviverem em situacfes extremas.

No presente estudo, o PE para idade ainda permanece dentro dos valores aceitaveis
para uma populagdo saudavel, mas j& evidenciando que o excesso de peso podera vir a ser um
problema, assim como em outros povos indigenas brasileiros. Deve ser considerada uma

situacdo nutricional a ser prevenida, por meio de agdes planejadas pelas EMSI, visando a
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promoc¢do da alimentacdo adequada e saudavel, e atrelada a garantia da terra e do préprio
sustento.

No Brasil, alguns estudos avaliaram o excesso de peso pelo indicador peso para
estatura (P/E), no qual foram encontradas prevaléncias entre 4,0% e 6,2% (PEREIRA, 2012;
BARRETO; CARDOSO; COIMBRA JUNIOR, 2014; PANTOJA, 2014). Em relacdo ao IMC
para idade, estudos apontaram valores de 6,4% (KUHL, et al., 2009), 7,7% (FAVARO et al.,
2019), 12,9% (DUARTE et al., 2018) e 16,4% (SOUZA; ALVES, 2013) de sobrepeso e/ou
obesidade.

Desde sua criagdo, em 1999, o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (Sasi) sempre
apresentou instabilidade na gestdo e organizacdo, jA que estd atrelado as mudancas de
governantes e suas respectivas equipes de trabalho, acarretando retrocessos e histérico
descaso com o0s povos indigenas. Nao existe uma continuidade do trabalho, politicas e
programas estruturantes que atendam as necessidades de todos esses povos. Associado a esse
cenario, existem também os problemas de negligéncia com o financiamento e atualizacdo dos
valores repassados para salde indigena. A exemplo disso, o DSEI-MS recebe o menor
orcamento per capita do pais com déficit anual de R$ 27 milhdes, embora seja 0 maior DSEI
em contingente populacional indigena e atende a segunda maior populacao indigena do Brasil
(CIMI, 2019).

E necessario destacar que as comunidades indigenas vivem em situacbes de
vulnerabilidade e precariedade como exposto em relatério oficiais. A Organizacdo pelo
Direito Humano a Alimentacdo e a Nutricdo Adequadas (FIAN -Brasil) em parceria com o
CIMI, em 2016, realizaram uma pesquisa socioecondémica e nutricional em comunidades
Guarani e Kaiowa da regido sul do Mato Grosso do Sul, e constataram graves violacdes de
diretos humanos como: acesso a educacdo; saneamento; seguranca; ndo demarcacdo dos
territorios indigenas; desmatamento e falta de protecdo em relacédo ao uso de agrotdxicos, bem
como a inseguranca alimentar esteve presente em todos os domicilios com criangas menores
de cinco anos, tendo uma prevaléncia de 60,0% de inseguranca moderada e 21,8% de
inseguranca grave (FRANCESCHINI, 2016).

As denuncias sobre as violagdes de direitos dos povos Kaiowd e Guarani nao
terminaram e, também em 2016, o Conselho Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional
(CONSEA), hoje extinto, visitou e escutou 0s povos indigenas moradores e moradoras de seis
municipios, dentre eles a RID. O relatério produzido a partir da visita mostrou um cenario

muito similar ao encontrado por Franceschini (2016), com diversas violagbes de direitos
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humanos, principalmente o Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA), além de um
cenario de violéncias, assassinatos e suicidios (BRASIL, 2017).

Este estudo teve como principal limitacdo a utilizacdo do banco de dados secundarios
e, consequentemente, ndo foi possivel controlar a qualidade das coletas de dados e o registro
das informacges nas quatro unidades de saude da RID, nem junto as equipes volantes. Outra
limitacdo foi a utilizagéo de dados de peso para idade, apenas, e ndo de estatura, pois essa
medida ndo é coletada como rotina do servico, apenas para atualizacdo do SIASI e Bolsa
Familia. Entretanto, o Polo Base de Dourados, além de possuir uma série histérica longa,
possui coberturas médias anuais de peso por idade de 95,4%, ou seja, avalia quase todos as
criancas indigenas menores de 5 anos.

A extrema vulnerabilidade em que as comunidades indigenas vivenciam reflete
diretamente em suas condic¢des de alimentacdo e em seus indicadores nutricionais e de saude.
Consequentemente, a série historica apresentada neste estudo reforca que os déficits
nutricionais observados em menores de 5 anos necessitam de a¢des politicas que extrapolam a
atencdo a saude realizada pela Atencdo Primaria dentro da RID. Sdo evidéncias que apontam
para a auséncia de politicas publicas estruturantes que resolvam o problema da desnutricéo e
ndo apenas que reduzam as taxas de mortalidade infantil, mas que deem garantia de uma vida

digna de direitos humanos essenciais para se viver com salde.
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INTRODUCAO

A Lei organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN) define Seguranc¢a Alimentar e Nutricional
como: o direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de saude, que respeitem a diversidade cultural e que sejam social, econémica e
ambientalmente sustentaveis (BRASIL, 2006).A néo realizacdo do Direito Humano a Alimentacdo Adequada
e Saudavel (DHAA) é conhecida entre as etnias brasileiras e ser indio é um fator de risco para a fome e a
inseguranca alimentar. Em 2009, no | Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas, 92,3%
dos investigados relataram falta de alimentos em alguma época do ano em todo o pais (BRASIL, 2009). O
estado de Mato Grosso do Sul (MS) é o segundo estado brasileiro com maior nimero de populacao
indigena. No censo realizado em 2010 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), existiam
77.025 de indigenas no estado, pertencentes a oito etnias diferentes, dentre elas: Guarani Nandeva,

Guarani Kaiowa e Terena.
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Essas trés etnias correspondem a 96,0% da populacao indigena de todo o estado (BRASIL, 2012). Dentro
do estado existe a Reserva Indigena de Dourados (RID), que tem seus limites geograficos junto aos limites
do perimetro urbano do municipio, esta localizada ao norte da cidade e é dividida em duas aldeias
denominadas Borord e Jaguapird, com uma area total de 3.539 hectares. Em 2014, a populacdo da RID
ultrapassou 15 mil indigenas. Portanto, ha um grande quantitativo populacional delimitado em um espaco de
terra demarcado, de forma a contrariar caracteristicas peculiares ao modo de vida tradicional indigena
(SANTANA-JUNIOR, 2010; SIASI/SESAI;2014), e tendo como caracteristica o confinamento dos povos
indigenas ali presentes (BRASIL, 2017) .Além disso, outros aspectos como a escassez de recursos naturais,
a situacdo de miséria eminente e diversas dificuldades enfrentadas para sobrevivéncia desses povos
fizeram com que a RID fosse considerada pelo Governo Federal nos anos 90 como umas das areas
indigenas mais problematicas do pais, ao qual se somaram varios casos de suicidios, sendo muitos
impulsionados pela perda da perspectiva de vida no interior da reserva (SANTANA-JUNIOR, 2010).Em
2017, o Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (CONSEA), realizou uma visita nas
comunidades indigenas Guarani e Kaiowa do Cone Sul do estado de MS, com o objetivo de escutar as
populacdes indigenas acerca das violagdes do DHAA e dos direitos territoriais. No municipio de Dourados,
dentro da RID os problemas levantados pela comunidade em relacéo ao acesso de alimentos foram: pouco
espaco para plantio de alimentos; quantidade insuficiente da cesta de alimentos para as familias; fome entre
as criancas e familias em vulnerabilidade social que ndo tem acesso a cesta de alimentos (BRASIL,
2017).Em relatorio elaborado por Borges (2016), em visita na RID, apontou que a populacao indigena vive
em constantes situa¢des de vulnerabilidade como: alcoolismo, uso de drogas, exploragédo sexual, violéncia
doméstica e interfamiliar, privacdo material e inseguranca alimentar. Ainda, destaca que existe uma enorme
demanda no Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS - Indigena) por informacgdes,
documentacao civil, transferéncia de renda e beneficios eventuais (como cestas de alimentos e lonas).As
consequéncias das violagdes dos DHAA, podem ser vistas nos indicadores nutricionais e de salde, como
evidenciado no estudo de Freitas, Souza e Lima (2016), realizado com mulheres adultas indigenas da RID
gue mostrou que 40,3% das indigenas estavam com sobrepeso e 30,9% com obesidade. Ja o aumento da
adiposidade abdominal, no qual é considerado um fator de risco muito alto para doengas cardiovasculares,
esteve presente em 57,7% das mulheres, e a hipertenséo arterial em 37,7% delas. As situacdes descritas
acima apenas reforcam a necessidade de realizar uma avaliagdo com maior acuracia e especificidade com
os indigenas moradores da RID. A fome e a inseguranca alimentar sédo avaliadas de diversas maneiras na
populacéo brasileira € no mundo.
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Atualmente, no Brasil o método que tem sido mais utilizado é a medida domiciliar de seguranca e
inseguranca alimentar e nutricional, por meio da Escala Brasileira de Seguranca e Inseguranca Alimentar e
Nutricional Domiciliar (EBIA). Trata-se de uma escala psicométrica traduzida e adaptada Dos Estados
Unidos, com 14 perguntas de resposta sim ou ndo que diagnostica a segurang¢a ou inseguranca alimentar
leve, moderada ou grave. A EBIA foi validada em 2003 (SEGALL-CORREA et al., 2003) e passou a ser
incorporada na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) em 2004, 2009 e 2013, possibilitando
avaliar o desenvolvimento da inseguranca alimentar no Brasil. Entretanto EBIA é validada para ser utilizada
em populagéo rural ou urbana, mas nédo € aplicada e compreendida entre os povos indigenas. Para sanar e
suprir essa lacuna, em 2018 foi validada a EBIA-Indigena (SEGALL-CORREA et al., 2018), trabalhada e
adaptada durante anos até ficar em uma versao mais simplificada e mais clara para esses povos. Sera a
EBIA-Indigena que sera utilizada nesta pesquisa. Além de questdes relacionadas a salde e seguranca
alimentar nos domicilios da reserva, vale uma analise acerca da saude, qualidade de vida e trabalho dos
profissionais que trabalham com esses povos, na atencéo basica, especificamente na Secretaria Especial
de Saude Indigena (SESAI).A SESAI é o érgao responsavel por coordenar e executar a Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas e toda a gestao do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena
(SasiSUS) no Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2019). A SESAI foi criada em outubro de 2010,
conforme a necessidade de reformulacdo da salde indigena no Brasil por meio de reinvindicacdes dos
préprios indigenas nas Conferéncias Nacionais de Salde Indigena (BRASIL, 2018b).Para realizar as acdes
de salde, a SESAI possui em sua estruturacdo 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSElIs), que séo
unidades gestoras descentralizadas do Subsistema, responséavel pelas a¢des de atencdo a saude,
saneamento ambiental e edificagGes de salde indigena nas aldeias. Os DSEIs séo divididos conforme o
territério, com base na ocupacao geografica das populagfes indigenas e abrangem alguns municipios e as
vezes mais de um estado (BRASIL, 2018b). No Mato Grosso do Sul existe apenas 1 DSEI, denominado
DSEI MS que fica localizado em Campo Grande, a capital do estado, e abrange uma area que compreende
desde a regido metropolitana da cidade até a fronteira com a Bolivia. O DSEI MS possui uma populagéo
geral de 83.434 indigenas, divididos em oito etnias diferentes e distribuidos em 99 aldeias e 15 Polos Base
(BRASIL, 2018a). Os polos séo a primeira referéncia para as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena
(EMSI) que atuam nas aldeias e cada Polo Base cobre um conjunto de aldeias. Em Dourados existe um
Polo Base que presta servico aos municipios de Dourados, Douradina, Rio Brilhante, Maracaju, Lagoa Rica
e também a mais 13 areas cobertas pela equipe volante, dentre elas a aldeia Panambizinho e
acampamentos de retomada. No
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Polo Base de Dourados ha profissionais médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, odontoélogos,
auxiliares de saude bucal, nutricionistas, psicélogos, farmacéuticos, assistentes sociais, de servigos gerais,
Agentes Indigenas de Saneamento (AISAN) e Agentes Indigenas de Saude (AIS) (BRASIL, 2018a).A
incorporacao do AIS na equipe de saude da SESAI faz parte do modelo de atencao diferenciada aos povos
indigenas do Brasil, criada pela Lei Arouca em 1999 que define o subsistema de salde indigena, e supre a
demanda de disponibilidade de empregos assalariados para pessoas da comunidade, no qual o profissional
indigena é membro das equipes que realizam os cuidados da aten¢éo primaria nas aldeias. A funcao do AIS
é considerada como referéncia, sendo essencial ao principio da atencao diferenciada, que contempla a
oferta de servigos de saude sensiveis a diversidade cultural e ao pluralismo, de modo a efetivar o direito da
comunidade de participar, de forma individual ou coletiva, no planejamento, execucédo e avaliacdo dos
servicos de saude (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978; BRASIL, 1998; ORGANIZACAO
INTERNACIONAL DO TRABALHO, 2005). A Portaria n°® 840/2007 especifica um modelo de Rede de
Atencao a Saude do indio preconizando as recomendacées do Ministério da Saide sobre a atencéo basica,
e determina para os AIS a responsabilidade de diversas atividades no territério, tais como: apoio a Equipe
Multiprofissional de Saude Indigena responsavel pela sua area de atuagdo; acompanhamento de vacinacgéo,
do desenvolvimento infantil e de gestantes; identificacdo dos casos de suspeita de doencas mais
prevalentes; acompanhamento, na aldeia, dos pacientes crénicos, inclusive 0s que estiverem em tratamento
de longa duracao; a¢6es de educacao em salde, educagdo ambiental e de comunicagédo (BRASIL, 2007).
Assim como os AlIS, os demais profissionais de salde possuem muitas atribuicdes. Na literatura séo
escassos 0s estudos que relacionam o efeito das condi¢cBes de trabalho na qualidade de vida dos
trabalhadores indigenas de saude, tanto AIS como outros profissionais com formagéao técnica ou superior
gue atuem na area, mas existem publica¢des sobre a saude do profissional de saide de maneira geral e do
Agente Comunitario de Saude (ACS). Diversos estudos descrevem que a saude nao é independente das
relacdes laborais e que, mesmo o trabalho sendo fundamental para a construcéo da subjetividade individual
e de suas vivéncias, as condi¢des a que os trabalhadores sdo expostos e como eles executam tais fungdes
pode ocasionar sofrimento e adoecimento (OLIVEIRA, 2001; BORSOI, 2007; SILVA, DIAS, 2012).
Geralmente, o profissional de salude € visto como a pessoa responsavel por promover o bem-estar para o
outro, e muitas vezes ndo é lembrado que este trabalhador também esta sujeito a riscos de adoecimento.
Os trabalhadores de saulde enfrentam situacdes estressantes ou de conflito decorrentes da relagdo com o
servigo e com o paciente, o que gera um comprometimento da qualidade de vida e carreira, sendo que as
condicbes de
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trabalho também podem influenciar os niveis de saude destes trabalhadores (UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS, 2007). Portanto, as especificidades relacionadas ao trabalho dos ACS séo decisivas
para a manutencéo de condi¢cdes adequadas laborais, j4 que ndo se resumem somente a efetivacéo do
trabalho em si, mas também a tudo o que o envolve, exercendo impacto direto sobre a saude, qualidade de
vida, satisfagdo e vinculo com o trabalho, além do rendimento pessoal e das doengas ocupacionais (SILVA,;
DIAS, 2012).

HIPOTESE

Conforme as condi¢cBes de vida e salde da Reserva Indigena de Dourados, a hipétese do estudo é
encontrar inseguranca alimentar nos domicilios avaliados, inclusive em nivel grave, com maior prevaléncia
na aldeia Borord devido as piores condi¢des socioecondmicas da populagédo dessa area, assim como
gualidade de vida, saude e trabalho dos profissionais comprometida associada a diversos problemas
enfrentados no ambiente laboral, especialmente entre os agentes indigenas de salde e saneamento, por
serem moradores da comunidade e exercerem fungcdes desgastantes, além dos usuérios do servi¢os
procurarem tais profissionais para resolver demandas fora do horério de trabalho.

METODOLOGIA

1. Desenho e populagdo de estudos. Trata-se de uma pesquisa transversal de natureza qualitativa e
quantitativa com povos indigenas das etnias Guarani Nandeva, Guarani Kaiowa e Teréna, moradores das
aldeias Boror6 e Jaguapirl na Reserva Indigena de Dourados (RID) — MS. Serdo entrevistadas as mulheres
maiores de 13 anos de idade de cada domicilio sorteado, podendo ser abordado o homem ou outra pessoa
gue se considerar o chefe da familia, na auséncia da mulher. A entrevista no domicilio sera feita por
entrevistadores treinados, sempre acompanhados dos AlS, que sdo falantes da lingua materna. Dessa
forma, caso haja davidas e/ou ndo compreenséo do participante, os agentes fardo a traducdo imediata para
a lingua. Seréo entrevistados também os profissionais de salde que trabalham na Secretaria Especial de
Saude Indigena (SESAI), no Polo Base de Dourados, sendo estes indigenas ou nao: médicos, enfermeiros,
técnicos de enfermagem, AlSs, odontélogos, auxiliares de saude bucal, nutricionistas, assistente social,
farmacéutico, fisioterapeuta, psicélogos e AISANs. As entrevistas também serdo feitas por pesquisadores
treinados.2. Amostra e coleta de dados. A etapa quantitativa da pesquisa sera a realizacao de inquéritos de
base populacional em amostras aleatérias de domicilios situados na RID. O calculo amostral considerou o
namero total de familias das duas aldeias (3.131 familias, sendo 1709
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familias na Jaguapirt e 1422 familias na Borord), erro amostral de 5% e intervalo de confianca de 90%, e
prevaléncia estimada de inseguranca alimentar de 50% (ou seja, pior situacao), totalizando uma amostra de
384 familias. A este numero foi adicionado uma perda estimada de 15%, chegando ao nimero aproximado
de 442 domicilios a serem sorteados na RID.O nimero amostral pode sofrer alguma alteragcao considerando
as especificidades do campo e a proporcionalidade das etnias investigadas. Em relacdo aos profissionais de
saude, todos aqueles que trabalham nas aldeias Boror6 e Jaguapirl e na equipe volante serdo incluidos na
amostra, totalizando aproximadamente 169 profissionais. As entrevistas seréo realizadas entre fevereiro e
julho de 2020 e ocorrerao nos domicilios sorteados, com as méaes e/ou chefes de familia; e com os
profissionais de salude no Polo Base de Dourados ou nos préprios locais de trabalho (postos de saude
indigena dentro das aldeias Bororé e Jaguapirt), sendo dois postos em cada aldeia.Com os profissionais de
salde do Polo Base serdo buscadas as informacdes sociodemograficas, sobre condi¢Bes de salde, eventos
e agravos mais frequentes, atividade fisica, situagdo do trabalho, qualidade de vida, além de alcances e
limitacdes para a assisténcia por meio de um questionario semiestruturado desenvolvido especificamente
para esta finalidade. O questionario do inquérito nos domicilios indigenas sera composto por questédo que
investigam: salde; nutricdo; seguranca alimentar e nutricional domiciliar, medida pela EBIA-Indigena;
acesso a politicas publicas de saude, educacao e assisténcia social; acesso a programas de assisténcia
social e alimentar; ajuda externa, assisténcia técnica; e estratégias familiares usadas para obtencao de
recursos alimentares; caracteristicas socioecondmicas e demogréficas da familia, ampliada ou néo, entre
outros. A EBIA-Indigena, que sera utilizada nessa pesquisa, foi desenvolvida e validada por Segall-Correa et
al (2018). 3. Etica na pesquisa. O projeto sera submetido & aprovacéo das liderancas indigenas das aldeias
Boror6 e Jaguapirl, do Conselho Local de Saude Indigena e do CONDISI. Posteriormente, o projeto sera
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal da
Grande Dourados (CEP-UFGD) e a Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). Apds aprovacgéo do
CONEP, o projeto sera também submetido ao Distrito Sanitario Especial Indigena do Mato Grosso do Sul
(DSEI-MS) e a Fundac&o Nacional do indio (FUNAI) para a permissado da entrada em terra indigena

CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos na amostra todos os indigenas da aldeia Bororé e Jaguapira que forem sorteados e que
aceitarem participar assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Considerando as
caracteristicas indigenas em relacédo a idade materna precoce, nesse estudo

Endereco: SRTVN 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar

Bairro: Asa Norte CEP: 70.719-040
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3315-5877 E-mail: conep@saude.gov.br

Pagina 06 de 13

95



COMISSAO NACIONAL DE Plataforma
ETICA EM PESQUISA %ﬂfl

Continuagado do Parecer: 3.668.181

optou-se por ndo excluir as mées indigenas menores de 18 anos, para ndo haver grande perda amostral.
Assim, todas as mdes menores de 18 anos (a partir dos 13 anos) que aceitarem participar da pesquisa
assinardo o Termo de Assentimento, que também sera assinado pelo responsavel maior de idade. Todas as
criancas menores de cinco anos que estiverem presentes no domicilio e cuja mée e ou responsavel
permitirem, seréo pesadas e medidas seu comprimento/altura. Assim, ndo conhecemos previamente o
namero de criangcas na amostra que serdo avaliadas. Serdo também incluidos na amostra profissionais da
saude que sejam contratados da SESAI ou pelo municipio (no caso de alguns AISs) e que trabalhem no
Polo Base de Dourados, nos postos de saude nas aldeias Bororé e Jaguapirl e na equipe volante, tais
como: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, odontélogos, auxiliares de saude bucal,
nutricionistas, psicélogos, farmacéuticos, assistentes sociais, fisioterapeutas, AlSs e AISANs. Dentre os
profissionais de saudde, participardo também os que assinarem o TCLE.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidas da amostra os participantes que ndo assinarem o TCLE; indigenas de outras etnias que
nado as investigadas neste estudo; moradores néo indigenas da RID; e os funcionarios do Polo Base de
Dourados que estdo alocados na Casa de Apoio a Saude Indigena (CASAI), por ndo prestarem atendimento
direto no territorio.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO

Este projeto tem dois grandes objetivos gerais:1. Medir a prevaléncia de inseguranca alimentar e nutricional
entre os Guarani Nandeva, Guarani Kaiowa e Terena na Reserva Indigena de Dourados-MS visando a
obtencéo do diagnéstico da situagcdo de soberania e seguranca e inseguranca alimentar e nutricional;2.
Avaliar a saude, qualidade de vida e trabalho dos profissionais da saude indigena do Polo Base de
Dourados.

OBJETIVO SECUNDARIO

1. Descrever o grau de soberania e autonomia alimentar dos povos indigenas incluidos no estudo;

2. Estimar a prevaléncia de segurancga alimentar e graus de inseguranca alimentar em povos indigenas
Guarani Nandeva, Guarani Kaiowa e Terena de Dourados-MS;

3. Investigar, para cada povo, os determinantes da soberania e seguranca alimentar;

4. Analisar as consequéncias da inseguranca alimentar, segundo seus graus;
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5. Verificar o estado nutricional e o risco para o baixo peso ou sobrepeso/obesidade entre criangas menos
de cinco anos das trés etnias;

6. Avaliar o grau e diferencas de acesso desses povos aos servi¢os de salde, educacao e outras politicas
publicas;

7. Realizar caracterizacao sociodemografica dos trabalhadores de satde do Polo Base de Dourados;

8. Analisar o nivel de atividade fisica dos profissionais de saude indigena;

9. Investigar o histérico de salude doencga e as percep¢des sobre salde pelos trabalhadores;

10. Descrever as condicdes laborais e relagdes de trabalho dos funcionarios;

11. Identificar o perfil antropométrico dos trabalhadores de salde;

12. Verificar as caracteristicas de dominio fisico, psicoldgico, de relacdes sociais, meio ambiente e a auto
avaliacdo da qualidade de vida dos profissionais.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

RISCOS

Esta previsto risco de constrangimento diante de algumas perguntas, que poderdo ser autopreenchidas ou
realizadas em local isolado com a presenca somente do entrevistado e do entrevistador, para minimizar os
efeitos de tal situacao. Além disso, contamos com um profissional psic6logo na equipe, caso seja
necessario. Também podera ocorrer queda do equipamento (balanga ou estadidmetro) durante a realizagéo
das medidas antropométricas de peso e altura, do adulto (ou mée adolescente), idoso e das criancas.
Portanto, sera realizado cuidado adicional para prevencédo de qualquer tipo de acidente durante a entrevista.
Caso qualquer problema de saude acontega durante a entrevista, a equipe acompanhara o entrevistado ao
local de saude mais proximo e, se preciso for, encaminhado para outros locais de saude sem que o
entrevistado tenha qualquer custo com isso.

BENEFICIOS

Espera-se com esta pesquisa que possa haver maior conhecimento e diagnéstico real da situacao de
soberania e seguranca alimentar na Reserva Indigena de Dourados para que, futuramente, politicas
publicas e projetos permanentes possam ser implantados nas aldeias a fim de modificar essa realidade,
bem como para os profissionais de salde que, por meio do conhecimento de sua salde e qualidade de vida
possam almejar maior reconhecimento e valorizacao do trabalho. Esta pesquisa também servira de subsidio
para a construcao e execuc¢ao concreta do Plano Municipal de
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Seguranca Alimentar e Nutricional, que atualmente encontra-se em construgéo pelo Conselho Municipal de
Seguranca Alimentar e Nutricional (COMSEA) e pela Camara Intersetorial de Seguranca Alimentar e
Nutricional (CAISAN).

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa objetiva medir a prevaléncia da inseguranca alimentar e nutricional entre os Guarani Nandeva,
Guarani Kaiowa e Terena na Reserva Indigena de Dourados-MS e avaliar a saude, qualidade de vida e
trabalho dos profissionais da saude indigena do Polo Base de Dourados.

Sera aplicada a EBIA-Indigena para medir a seguranca alimentar e nutricional e realizagdo de perguntas
relacionadas a saude, producao e acesso a alimentos, além das medidas antropométricas (peso, altura e
circunferéncia da cintura) da entrevistada indigena - mulher maior de 13 anos ou outra pessoa que se
considerar chefe da familia, na auséncia da indigena - e das criangas menores de 5 anos (peso e
comprimento/estatura) residentes no domicilio. Para os profissionais de salude sera aplicado questionario
para avaliar a saude no trabalho, qualidade de vida, atividade fisica e medidas antropométricas de peso,
altura e circunferéncia da cintura.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes".

Recomendacgdes:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes".

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Trata-se de andlise de respostas ao parecer pendente n° 3.609.929 emitido pela Conep em 01/10/2019:

1. Quanto ao registro de consentimento livre e esclarecido, arquivo "TCLE_sujeito_indigena.pdf", postado na
Plataforma Brasil em 07/06/2019, na pagina 1 de 2 do documento, I1é-se: "Além das perguntas, vamos pesar
a(o) senhor(a), medir sua altura e circunferéncia da sua cintura. Também se a(0) Sr(a) permitir vamos pesar
e medir a altura das criangas menores de 5 anos da sua familia.". Neste sentido, considerando a mée
indigena menor de idade, na auséncia de alguém maior de idade, solicita-se esclarecer quem autorizara a
realizacdo da pesquisa com as criancas menores de 5 anos (Resolucdo CNS n° 510 de 2016, Art. 15).
RESPOSTA: Na Reserva Indigena de Dourados (RID), local da coleta de dados, € comum o
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casamento entre indigenas menores de idade. A populagdo indigena moradora da RID, entende que, a
partir da menarca, a menina torna-se uma adulta e pode assumir as responsabilidades de uma mulher.
Destacamos ainda que a adolescéncia é uma fase que néo existe para a cultura dos povos Terena, Guarani
e Kaiowd. Dessa forma, em alguns casos, a menina muda-se para o domicilio (parentela) dos pais do
esposo. A entrevista com as maes menores de idade (13 a 17 anos), bem como a avaliagdo antropométrica
de seus filhos, seréo feitas mediante a autorizacdo de um responséavel. O Agente Indigena de Saude (AIS),
€ constituido como uma lideranga em sua micro area, dessa forma podera responder por essa mae, na
auséncia do responsavel, caso ela permita. Ressaltamos que, nenhuma entrevista sera realizada com
menores de idade sem o consentimento e presenca do responséavel, e caso o domicilio ndo tenha esse
individuo, o AIS podera se responsabilizar. Caso seja necessario, a equipe de pesquisa pode acionar a
lideranca da comunidade, visto que, 0s mesmos tem o contato direto. Por fim, se ndo houver a possibilidade
ou anuéncia do AIS em se responsabilizar, ou a lideranca da comunidade, esta m&e menor de idade
juntamente com seus filhos sera excluida da amostra. Observacao: Uma pequena mudanca também foi
incluida na pagina 1 de 2 do Termo de Assentimento, para esclarecer acerca do responsavel ("...E
importante deixar claro que seus filhos s6 serdo pesados e medidos depois que vocé e um responsavel
pelas criancas permitirem. Esse responsavel tem que ser maior de 18 anos de idade, pode ser qualquer
pessoa que vocé considerar responsavel pelas criancas, da familia ou ndo (pode ser a(o) agente indigena
de salde, a lideranga, ou outra pessoa que vocé considerar)".

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

2. Quanto ao registro de assentimento livre e esclarecido, arquivo
"TERMO_de_ASSENTIMENTO_menorl18_anos.pdf", postado na Plataforma Brasil em 07/06/2019, solicita-
se revisdo integral do Termo de Assentimento, reescrevendo-o em LINGUAGEM CLARA E ACESSIVEL
para que os participantes menores de idade compreendam, em sua linguagem, a importancia, os
procedimentos e 0s objetivos da pesquisa Resolugdo CNS n° 510 de 2016, Art. 15).

RESPOSTA: Vale destacar que o termo de assentimento sera entregue para as maes ou responsaveis
indigenas de 13 a 17 anos. As criangas de zero a cinco anos, até por nao saberem escrever, dependerdo do
consentimento de suas maes ou responsaveis, e na auséncia destes, as criancas menores de cinco anos
ndo serdo avaliadas. Respondendo ao solicitado, todo o texto do termo de assentimento foi revisto e
adequado para uma linguagem clara e acessivel. A forma revisada encontra-se em anexo na Plataforma
Brasil.
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ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

3. Em relacdo ao documento intitulado "Questionario_Trabalhadores_SESAI_CEP.pdf", postado na
Plataforma Brasil em 08/06/2019, solicita-se esclarecer a necessidade de registrar o nome do participante
da pesquisa e, caso necessario, adequacao.

RESPOSTA: E importante registrar o nome do participante da pesquisa pelo fato de todos os profissionais
da SESAI do Polo Base de Dourados estarem incluidos na amostra, e ndo apenas um calculo amostral, até
mesmo para identificar quem ja foi entrevistado. Vale destacar que, trata-se de uma entrevista relativamente
longa, e que apds iniciada pode haver interrupcao, pela prépria demanda de trabalho do profissional ou
algum imprevisto. Sem a identificacdo do profissional seria mais dificil dar continuidade a entrevista em outro
momento. Ressaltamos que, independentemente da identificacdo no questionario, o sigilo das informacdes
relatadas pelos profissionais serdo cumpridas e havera zelo com relacao ao uso dos dados, sendo que
somente 0s proprios pesquisadores terdo acesso aos homes presentes nos questiondrios, e que nao havera
divulgacdo desses nomes em qualquer meio, cumprindo com as Resolu¢des da ética em pesquisa com
seres humanos.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

Consideracdes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, de acordo com as atribuicdes
definidas na Resolugcdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se
pela aprovacao do projeto de pesquisa proposto.

Situacéo: Protocolo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES _BASICAS DO _P | 17/10/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1358605.pdf 16:21:52
TCLE / Termos de |TERMO_de ASSENTIMENTO_menorl | 17/10/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito
Assentimento / 8 anos_CORRIGIDO_17 10 _limpo.pdf 16:21:00
Justificativa de
Auséncia

Endereco: SRTVN 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar

Bairro: Asa Norte

CEP: 70.719-040

UF: DF Municipio: BRASILIA

Telefone: (61)3315-5877

E-mail:

conep@saude.gov.br
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Continuagado do Parecer: 3.668.181

Qe ™

mo

TCLE / Termos de |TERMO_de_ASSENTIMENTO_menorl | 17/10/2019 |Ver6nica Gronau Luz| Aceito

Assentimento / 8 anos_CORRIGIDO_17_10.pdf 16:19:07

Justificativa de

Auséncia

Outros Carta_resposta_ao_CONEP_14 10 _19.| 14/10/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito

pdf 11:46:43

TCLE / Termos de |TERMO_de ASSENTIMENTO_menorl | 14/10/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito

Assentimento / 8_anos_CORRIGIDO.pdf 11:45:46

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de |TERMO_de_ASSENTIMENTO_menorl | 14/10/2019 |Ver6nica Gronau Luz| Aceito

Assentimento / 8 anos_CORRIGIDO.docx 11:45:11

Justificativa de

Auséncia

Outros Resposta_parecer_ CEP_ago_2019.doc | 05/08/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito
09:47:44

Folha de Rosto Folha_de_rosto_com_CNPJ.pdf 05/08/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito
09:46:55

Declaracao de Demonstrativo_infraestrutura_CEP.pdf 13/06/2019 |Verdnica Gronau Luz| Aceito

Instituicdo e 09:12:24

Infraestrutura

Declaracéo de Declaracao_Compromisso_ResultadosP| 12/06/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito

Pesquisadores esquisa_ CEP.pdf 15:34:53

Outros Questionario_Trabalhadores_ SESAI_CE| 08/06/2019 |Verbdnica Gronau Luz| Aceito

P.pdf 18:58:26

Outros Questionario_indigenas_CEP.pdf 08/06/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito
18:57:41

TCLE / Termos de | TCLE_profissional_SESAI.pdf 07/06/2019 |Verbdnica Gronau Luz| Aceito

Assentimento / 15:53:48

Justificativa de

Auséncia

TCLE/ Termos de |TERMO_de ASSENTIMENTO_menorl | 07/06/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito

Assentimento / 8 anos.pdf 15:53:23

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TCLE_sujeito_indigena.pdf 07/06/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito

Assentimento / 15:52:40

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / |Projeto_de_pesquisa_RID_04_06_19.do| 05/06/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito

Brochura cX 15:59:25

Investigador

Orcamento Orcamento.docx 05/06/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito
15:58:57

Parecer Anterior ResolucaoCD130_propostas_projeto.pdff 05/06/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito
15:27:50

Declaracéo de Declaracao_compromisso_DSEI.pdf 05/06/2019 |Verbdnica Gronau Aceito

Endereco:
Bairro: Asa Norte
UF: DF

Telefone: (61)3315-5877

Municipio:

SRTVN 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar

CEP: 70.719-040
BRASILIA

E-mail:

conep@saude.gov.br
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Pesquisadores Declaracao_compromisso_DSEI.pdf 15:21:55 |Luz Aceito
Declaracéo de Declaracao_compromisso_FUNAI.pdf 04/06/2019 |Verbdnica Gronau Luz| Aceito
Pesquisadores 17:57:38
Declaracao de Oficio_193 DSEI_MS_SESAI.pdf 04/06/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito
Instituicdo e 17:48:29
Infraestrutura
Declaracao de Termo_responsabilidade_Coordenador. | 04/06/2019 |Ver6nica Gronau Luz| Aceito
Pesquisadores pdf 17:29:57
Declaracéo de Carta_solicitacao_dados_DSEI.pdf 04/06/2019 |Verbdnica Gronau Luz| Aceito
Pesquisadores 17:27:05
Declaracéo de Carta_anuencia_CONDISI.pdf 04/06/2019 |Verbdnica Gronau Luz| Aceito
Instituicdo e 17:15:31
Infraestrutura
Declaracao de Autorizacao_Conselho_Local _de Saude| 04/06/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito
Instituicdo e .pdf 17:15:16
Infraestrutura
Declaracao de Termo_Liderancas_RID.pdf 04/06/2019 |Verbnica Gronau Luz| Aceito
Instituicdo e 17:14:59
Infraestrutura
Cronograma Cronograma_ProjetoPesquisa.xIsx 04/06/2019 |Verbdnica Gronau Luz| Aceito

16:14:44

Situacao do Parecer:
Aprovado

Endereco:
Bairro: Asa Norte
UF: DF

Telefone: (61)3315-5877

Municipio:

BRASILIA, 29 de Outubro de 2019

Assinado por:

Jorge Alves de Almeida Venancio

(Coordenador(a))

SRTVN 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar

CEP: 70.719-040
BRASILIA

E-mail:

conep@saude.gov.br
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Ministério da Saide
Secretaria Especial de Saude Indigena
Distrito Sanitario Especial Indigena - Mato Grosso do Sul

OHCIO N 1279/2020/MS/DSEI/SESAYMS

Campo Grande, 03 de agosto de 2020.
A Senhors
VERQONICA GRONAU LUZ
Professora da Faculdade de Ciéncias da Sadde - FCS
km 12 - Rodovia Dourados -itahum .

£ -mail” veronicaluz @ufgd.edu.br
Assunto: Resposta ao Oficio n® 02/2020 - FCS/UFGD 0014172512. |

Prezada,

Em resposta ao Oficio n® 02/2020 - FCS/UFGD (0014172512} que solicita a ampliagdo do
periodo dos dados qualitativos de acompanhamento alimentar e nutricional das criangas menores de 05 anos

e gestantes do Polo Base de Dourados/DSEI-MS, para utilizagdo na pesquisa aprovada pelo CONEP
(0014172586), SESAl e ODSEI-MS, encaminhamos OFICIO N2 620/2020/MS/DIASI/MS/DSEL/SESAI/MS

0016019873,
Quaisquer dividas, estamos a disposi¢do.

Atenciosamente,

LUIZ ANTONIO DE OLIVEIRA JUNIOR
Substituto Eventual do Coordenador Distrital

e Dacumento assinado eletronicamente por Luiz Antonio de Oliveira Junior, Coordenador(a) Distrital de

# @ Saude Indigena, Substituto(a), em 04/08/2020, as 10:16, conforme horério oficial de Brasilia, com |
i fundamento no art. 62, § 12, do Decreto n® 8,539, de 8 de outubro de 2015; e art. 82, da Portaria n® 900 |
de 31 de Marco de 2017.

{‘ i.l

‘h % A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://sei .gov.br

% /sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferirid_orgao_acesso_ externo=0, informando o
tédigo verificador 0016039393 e o cddigo CRC 6F64701C.

3
gl T

#'\.i*“ﬂ

Reterricia: Processo n® 25048 002145/2015.-48 SEI n? 0016039393

Secdo de Apoie Administrativo - SEAD/MS
Rua Alexandre Fleming, n® 2.007 - Bairro Vila Bandewrantes, Campo Grande/MS, CEP 79006-570
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Ministério da Satde
Secretaria Especial de Satide indigena
Distrito Sanitrio Especial Indigena - Mato Grosso do Sul
Divisdo de Atencdo a Satde Indigena

OFICIO N2 620/2020/MS/DIASI/MS/DSEI/SESAI/MS
Campo Grande, 31 de julho de 2020.

Ao Coordenador Distrital,

L]

Assunto: Indicadores de saiide do Programa de Vigildncia Alimentar e Nutricional (VAN) em menores de
05 anos e gestantes.

1. Em resposta ao Oficio n® 02/2020 - FCS/UFGD (0014172512) que solicita a ampliagdo do periodo dos dados
qualitativos de acompanhamento alimentar e nutricional das criangas menores de 05 anos ¢ gestantes de Polo
Base de Dourados/DSEI-MS, para utilizag3o na pesquisa aprovada pelo CONEP (0014172586), SESAI e DSEI-
MS.

2. Considerando que inicialmente a proposta era a avaliagdo dos Gltimos cinco anos dos indicadores;

3. Considerando que o DSEI-MS foi o pioneiro na execugfo das agSes do Programa de VAN, iniciado em 2002,
com prioridade aos menores de § anos, com énfase na promogo do acesso, manutengao e/ou recuperagio da
sa(de das criangas indigenas, visando o aprimoramento das agdes de atengdo basica de saide da crianga orientado
nos principios da Politica Nacional de Atengo Integral & Saude da Crianga, PNAISC (Portaria n° 1.130, de 05,

08, de 2015);

4. Considerando que no ano de 2005, as agbes de acompanhamento do estado nutricional foi ampliado

as gestantes indigenas;

5. Considerando que a Portaria n° 984, de 06 de julho de 2006, instituiu o Sistema de Vigilancia Alimentar ¢
Nutricional para os Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (SISVAN-Indigena);

6. Considerando que as informagdes referentes a0 acompanhamento do estado nutricional das criangas
indigenas menores de 5 anos do Polo Base de Dourados foram inseridas em planilhas pré-elaboradas, tabuladas ¢
enviadas para a drea técnica de Alimentagdo e Nutrigdo do DSEI (consolidados), & época da Fundagio Nacional

de Saide (FUNASA);
7. Considerando que no periodo de 2002 a 2013, o indicador para a classifica¢do do estado nutricional utilizado
foi o Peso por Idade, do NCHS (National Center for Health and Statistics). A partir de 2014, mediante o

Memorando Circular n° 001/2014 CGAPSI/DASI/SESAL, de 22 de janeiro de 2014, houve a adogdo das Curvas
da OMS para a classificagéio do estado nutricional de criangas menores de 05 anos por meio do indicador

antropométrico Peso por Idade;

8. Considerando os indicadores de saide em menores de 05 anos, hd a disponibilidade dos seguintes indicadores:
e Percentual de criangas menores de 5 anos com o estado nutricional acompanhado;

e Percentual de Déficit Nutricional e demais classificagdes em criangas indigenas < 5 anos com estado
nutricional acompanhado:

04/0872020 18.07
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¢ Proporgdo de criangas menores de 6 meses com aleitamento materno exclusivo

9 (Conuderando que no segundo semestre do ano de 2005 (setembro ), for imendo ¢ monForamerts ¢
scompanhamento shmentar ¢ mancional em gestntes, tendo como énfase:

s Percentual de gestantes com estado nutsicional acompanhado,

* Percentual de baixo peso em gestantes indigenas.

10. Conuderando que 3 insergio dos dados de VAN no Sistema de Informaciio da Alenclo 2 Seide Indigena
(SIAS]), for implantado em 06 de maio201 5 aos DSEL's, por meio da Nota técnica conunta 1001 201 S enwre
CGAPSUDASI/SESAIMS ¢ COMASHDGESI/SESAIMS (memorando circular conjunto N” 09-201 5, SIPAR:
25.000-068178/15-73);

11. Considerando que no SIASI, sistema oficial da instituigo, 2 inserclio dos dados de acompanhamento do
estado nutricional de criangas menores de § anos ¢ gestantes enconira-se em fase de implementac3o por todos os
Polos Base deste Distrito,

12. Drante do exposto, informo que os indicadores do estado nutricional de criangas menores de cinco anos, do
polo base de Dourados. disponivers, iniciam em 2002 ¢ os de gestanies cm 2005,

Atenciosamenie,

ELIETE DOMINGUES RIOS MAGGIONI
Chefe da DIASI/DSEI-MS

Documento assinado eletronicamente por Eliete Domingues Rios Maggioni, Chefe da Divisio de Atencio
& 3 Sadde Indigena, em 31/07/2020, as 1635, conforme horario oficial de Brasiia, com fundamento no art.
62, §1' do Decreto n® 8.539, de 8 de outubro de 2015, € art. 82, da Portang n® 900 de 31 de Marco de

g Ammmmmm:»mmm

S dga /sei/controlad o=gocumento_conferirfidt orga0_acesso_externo=(, informando o
i mmmmmmmmeowmcm

Referdncia: Processe n® 25048 002145/2019-48 SE) of 0016019873

Dwisdo de Atencio 7 Satde Indigena - DIASY/MS
Ruz Alezangre Fleming, 0t 2.007 - Bauro Vila Bandewantes, Campo Grande/MS, CEP 79006570
Site - waw.saude gov by
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