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Epidemiologia

Morbidity and mortality from pneumonia in indigenous children in
mato grosso, brazilian amazon, 2007-2021

Mario Ribeiro Alves!

RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo analisar a
morbidade e a mortalidade por pneumonia em
criangas de 0 a 4 anos de idade em Mato Grosso, para
0 periodo de 2007 a 2021. Foram utilizados dados
secundarios no DataSUS, delineando este estudo
ecologico, com abordagem espacgo-temporal. Foram
calculadas taxas de internacdo por pneumonia e
aglomerados espago-temporais para mortalidade e
morbidade, com calcudo de. Riscos Relativos. Foi
adotado nivel de significancia de 5%. Esta etapa foi
realizada no programa SaTScan (versdo 9.6). Os
mapas tematicos foram feitos no Programa QGis
(versdo 2.18.20). As analises demonstraram que
muitos dos municipios com os maiores indices de
desigualdades socioeconémicas pertenceram aos
aglomerados de morbidade e de mortalidade,
ressaltando relacdo entre pneumonia e condi¢Ges
sociais  desfavoraveis, interligando  fatores
econémicos, bioldgicos e ambientais. Na medida em
que ndo foram observados trabalhos, destaca-se a
relevancia deste estudo, sendo ponto de partida para

planejamento em salde.

Palavras-chave: Pneumonia, Saude da Crianga,

Saude da Populacéo Indigena, Iniquidades em Salde.

ABSTRACT

The present study aimed to analyze morbidity
and mortality from pneumonia in children aged
0 to 4 years in Mato Grosso, for the period from
2007 to 2021. Secondary data were used in
DataSUS, outlining this ecological study, with a
space approach. -temporal. Hospitalization rates
for pneumonia and spatiotemporal clusters for
mortality and morbidity were calculated using a
calcudo of. Relative Risks. A significance level
of 5% was adopted. This step was performed in
the SaTScan program (version 9.6). Thematic
maps were made in the QGis Program (version
2.18.20). The analyzes showed that many of the
municipalities with the highest rates of
socioeconomic inequalities belonged to the
clusters of morbidity and mortality, highlighting
the relationship between pneumonia and
unfavorable  social  conditions, linking
economic, biological and environmental factors.
As no studies were observed, the relevance of
this study is highlighted, as a starting point for
health planning.

Keywords:  Pneumonia, Child  Health,
Indigenous’ Health, Health Inequities.
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INTRODUCAO

Provocada por inflamacdo de um ou dos dois pulmdes, a pneumonia € uma doenca do trato
respiratério inferior provocada geralmente por agente infeccioso, sendo um tipo de infeccéo
respiratoria aguda que torna a respiracdo dolorosa, limitando a absorcdo de oxigénio devido a
presenca de pus e de liquido nos alvéolos da pessoa acometida pela doencal?. Desnutricdo,
reflexo de tosse prejudicado, infeccdo viral, aspiracdo cronica ou poluicdo do ambiente
geralmente prejudicam mecanismos de defesa, facilitando a invasdo do trato respiratério
inferior®,

A doenca representa a maior causa infecciosa de morte em criancas em todo o mundo,
acometendo esta parcela da populacdo em diversos continentes (mais de 740 mil criangas
menores de 5 anos morreram devido & doenga em 2019). Simples intervencdes podem reduzir
0s riscos para esta faixa etaria, que tem suas condic¢des de salde fortemente influenciadas por
condices sociais desfavoraveis, interligando fatores bioldgicos, econdmicos e ambientais*®.
Situagdes como falta d’agua potavel, auséncia de saneamento e grande quantidade de
moradores em uma mesma residéncia possuem forte relacdo com more de criancas pelo agravo,

sendo fatores vinculados & baixa (ou mesmo auséncia de) qualidade de vida®®,

Esta realidade tende a ser ainda mais agravada em criancas indigenas, na medida em
que dados demonstram piores condic¢des de satide em relacdo ao restante da populacéo do pais,
relatando que servicos basicos de salde e saneamento ndo estavam adequadamente disponiveis
nas aldeias indigenas, em comparagao a outras areas do pais’. Em Mato Grosso, observa-se que
em diversos municipios ainda ha falta de saneamento bésico, coleta de lixo e 4gua encanada,

resultando em precarias condigGes sanitarias®.

A partir do exposto, 0 presente trabalho tem como objetivo analisar, a partir de
abordagem espago-temporal, a morbidade e mortalidade por pneumonia em criangas de 0 a 4
anos de idade residentes nos municipios de Mato Grosso, estado que pertence a Amazonia
brasileira, para o periodo de 2007 a 2021. Ressalta-se a relevancia deste estudo, na medida em
que ndo foram observados trabalhos que abordem o agravo em criancgas indigenas no tempo e
no espaco (representando um ponto de partida para planejamento em saude a partir de mapas

tematicos).

METODOS

72



0000990090990 900 PeO®

O estado de Mato Grosso possui seis Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI)®,
localizados em diversas partes do estado (Figura 1). O DSEIl é a unidade gestora
descentralizada do Subsistema de Atencéo a Saude Indigena (SasiSUS), sendo orientado para
um recorte geografico, étnico, cultural, dindmico, administrativo e populacional, abarcando
atividades técnicas para aces qualificadas e racionalizadas de atencdo a salde. Possuem a
ocupacao geografica das comunidades indigenas como base, podendo ultrapassar limites

estaduais™®.
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Figura 1 — Areas e sedes dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas pertencentes a Mato

Grosso.
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Estudo ecol6gico, com abordagem espacgo-temporal e uso de dados secundarios. Foram
coletados dados de morbidade!* e de mortes'?> por pneumonia no DataSUS. Quanto a
populacdo, o quantitativo foi adquirido no IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica)
a partir da piramide etaria baseada no Censo 2010*3, obtendo-se populacio de zero a quatro
anos de idade para a Regido Centro-Oeste referente a este ano. Posteriormente, foi calculada a
estimativa populacional para os anos de 2011 a 2020, a partir da taxa média de crescimento
populacional (1,1% ao ano) em indigenas entre os Censos de 1990 e de 20104, Para os anos
de 2007 a 2009, calculou-se a taxa de decréscimo populacional, referente ao mesmo valor.

As taxas de internacdo por pneumonia (morbidade) foram calculadas por ano a partir
da divisdo de casos pela populacdo estimada, multiplicada por 1.000. Posteriormente, foram
calculadas taxas médias a partir da soma das taxas anuais dividida pela quantidade de anos de

cada periodo (quatro, a excecdo do Ultimo periodo de analise, de 2019 a 2021).

Sequencialmente, foram calculados aglomerados espaco-temporais para mortalidade e
morbidade, de 2007 a 2020 (ndo havia registros de 6bitos para o ano de 2021). Por meio de
varredura estatistica, foram calculados Riscos Relativos (RR) com base na populacéo estimada,
além da relacdo entre casos observados e esperados, Taxa do Log de Vizinhanca (Log-
Likelihood Ratio — LLR) (o aglomerado de maior LLR é o menos provavel de ter ocorrido pelo
acaso)® e o periodo de duracdo de cada aglomerado. Foi utilizado raio de 150 mil unidades
cartesianas. Quanto & morbidade, foram obtidos doze aglomerados, sendo um n&o significativo
e que foi excluido. Em relacdo a mortalidade, obtiveram-se cinco aglomerados, sendo trés
excluidos por falta de significancia estatistica. Adotou-se nivel de significancia de 5%. Esta
etapa foi realizada no programa SaTScan (versdo 9.6). Os mapas tematicos foram feitos no
Programa QGis (verséo 2.18.20).

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, foram registrados 7.597 internacdes e 246 Obitos por
pneumonia. Quanto as taxas de internacdo, observou-se aumento de valores do primeiro para
0 segundo periodos e do segundo para o terceiro. Os municipios de Agua Boa, Bom Jesus do
Araguaia, Paranatinga e Primavera do Leste (parte centro-leste do estado) tiveram destaque
durante todo o periodo de estudo. Comodoro (parte oeste) destacou-se no segundo e terceiro
periodos. J& Colider e Sinop destacaram-se no terceiro periodo (porcéo central) (Figura 2).
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Figura 2 — Taxas de internacdo (morbidade) por pneumonia em criancas indigenas residentes

em municipios do estado de Mato Grosso, 2007 a 2021.
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No gue tange aos aglomerados espaco-temporais de morbidade, verificou-se padrao de
distribuicdo espacial semelhante ao das taxas de internacédo, destacando municipios das porc¢des
noroeste, norte, centro-leste, leste e oeste do estado. Os dois aglomerados de mortalidade
englobaram os mesmos municipios dos aglomerados de morbidade nimeros 3 (municipios de
Agua Boa, Araguaiana, Barra do Garcas, Campinapolis, Canarana, General Carneiro, Nova
Nazaré, Nova Xavantina e Novo S&o Joaquim) e 5 (Bom Jesus do Araguaia) (Figura 3). Quanto
aos parametros dos aglomerados de mortalidade, destaca-se a janela temporal (sete anos) do
aglomerado 1, além do fato do mesmo ser composto por nove municipios e a razdo entre casos
observados e esperados (171,18) e RR (173,99) do aglomerado 2. Em relacao aos aglomerados
de morbidade, os aglomerados 1, 2, 4 e 5 tiveram duracdo de sete anos e 0s de nimero 7 € 9,
seis anos. No que tange a relacdo entre casos observados e esperados, destacaram-se 0S
aglomerados 5, 6 e 4 (respectivamente com valores de 52,90, 43,01 e 25,97). Mesmo padrdo
foi percebido nos valores de RR (53,36, 43,32 e 26,30) (Tabela 1).
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Figura 3 — Aglomerados de mortalidade e de morbidade por pneumonia em criangas indigenas

residentes em municipios do estado de Mato Grosso, 2007 a 2020.

| Aglomerados de mortalidade

Periodo (por Casos RR LLR NUmero de

anos) observados/Esperados municipios
Aglomeradol 2008a2014 2,22 3,03 32,26 9
Aglomerado2 201322016 171,18 173,99 16,63 1

Aglomerados de morbidade
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Aglomeradol 2011a2017 8,95 10,31 1465,99 1
Aglomerado2 2013a2019 281 298 260,02 13
Aglomerado3 200822009 2,35 2,53 259,62 9
Aglomerado4 2009 a2015 25,97 26,30 22324 1
Aglomerado5 2012a2018 52,90 53,36 19445 1
Aglomerado 6 201322014 43,01 43,32 147,78 1
Aglomerado7 2014a2019 2,37 2,41 72,44 1
Aglomerado 8 2008 a2009 6,80 6,83 4262 1
Aglomerado 9 2012a2017 1,96 1,98 17,26 2
Aglomerado 10 2013a2014 2,02 2,03 16,20 7
Aglomerado 11 201822018 3,18 3,18 11,79 3

Tabela 1 — Parametros dos aglomerados espaco-temporais de internacdes e de Obitos por
pneumonia em criangas indigenas residentes em municipios do estado de Mato Grosso, 2007 a
2020.

DISCUSSAO

Doenca do trato respiratério inferior provocada geralmente por um agente infeccioso,
a pneumonia é provocada por inflamagdo de um (ou de ambos) dos pulmdes?, sendo um tipo
de infeccdo respiratéria aguda que torna a respiracdo dolorosa, limitando a absorcdo de
oxigénio na medida em que os alvéolos da pessoa acometida pela doenca ficam cheios de pus
e de liquidos?. Geralmente, o trato respiratorio inferior é invadido quando mecanismos de
defesa estdo prejudicados devido a desnutricdo cronica, infeccdo viral, reflexo de tosse
prejudicado, poluicdo ambiental ou aspiragdo cronica. A forma bacteriana da doenga
geralmente ocorre por via hematogénica; ja a viral é transmitida por inoculagéo direta de méaos
contaminadas por secre¢@es da mucosa conjuntiva e nasal (também pode ocorrer disseminacao

por goticulas pelo ar)®.

Afetando familias e criancgas de diversos continentes, a doenga representa a maior causa
infecciosa de morte em criangas em todo o0 mundo, com mais de 740 mil criangas menores de
5 anos morrendo devido a doenca em 2019. Esta parcela da populacéo pode ser protegida da
doenca a partir de simples medidas de prevencdo, por meio de intervencdes e de cuidados e
medicamentos de baixa tecnologia e de baixos custos. Além do mais, ha décadas reconhece-se

que o agravo estd relacionado a condigdes sociais desfavoraveis, interligando fatores
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econdmicos, bioldgicos e ambientais (demonstrando que tais desigualdades séo determinantes
na satde infantil)*°. Mortes de criancas pelo agravo estdo fortemente relacionadas a fatores
vinculados a pobreza, referentes a falta d’agua potavel, desnutricao, saneamento, polui¢do do
ar, grande quantidade de moradores em uma mesma residéncia, assim como acesso insuficiente

aos servigos de salide?®,

Hospitalizagcdes por pneumonia também estdo associadas a fatores socioecondémicos
relativos a escolaridade, renda, maior nimero de filhos e idade®. Além do mais, as principais
medidas de prevencdo incluem ambientes limpos (dotados de saneamento e &gua potével),
vacinas e adequada alimentagdo de criangas e maes, incluindo praticas de amamentacao e
suplementacdo de micronutrientes. Sabe-se que um ambiente doméstico limpo, 0 saneamento
e 0 acesso a agua potavel sdo imprescindiveis para diminuicdo do risco de transmissdo de

agentes causadores ndo sé da pneumonia, como também da diarreial’.

No que tange aos indigenas, a Primeira Pesquisa Nacional de Salde e Nutricdo
demonstrou indicadores de salde de criangas piores que os documentados para o restante da
populacdo do pais, evidenciando que o0 saneamento e 0s servicos basicos de salde ndo estavam
adequadamente disponiveis nas aldeias indigenas, em relacdo a outras areas do pais. Na Regido
Centro-Oeste, 58,2% dos domicilios possuiam piso de terra, 45,3% tinham paredes de tijolos
(porém, destaca-se que 24,8% apresentaram paredes de plastico, tela ou de outros materiais),
46,2% com teto de folhas de zinco ou de amianto (e 30,2% com teto de madeira ou palha).
Quanto as condicBes sanitarias, 71,2% das residéncias possuiram local destinado a
necessidades fisioldgicas na parte externa a residéncia, 73,5% tinham latrina de fossa
rudimentar como destino final de dejetos, 98,6% tinham como destina¢do do lixo doméstico o
enterro, 0 descarte ou a queima na propria aldeia, 87,5%, nascente ou poco artesiano como

principal fonte de 4gua potavel e 30,9% n&o possuiam energia elétrica na residéncia’.

Estes achados corroboram os resultados do presente trabalho, na medida em que dados
demonstram a falta de saneamento basico e as desigualdades sociais em municipios de Mato
Grosso, sendo que muitos destes pertenceram aos aglomerados de morbidade e de mortalidade:
Cotriguacu (Aglomerado 10) possui apenas 9,37% da populacdo urbana residente em
domicilios ligados a rede de abastecimento de 4gua e 21,39% da populagéo classificada como
extremamente pobre; em Campinapolis (Aglomerado 3 de morbidade e 1 de mortalidade),
37,82% da populacéo foi classificada como extremamente pobre, 34,00% reside em domicilios
com banheiro e 4gua encanada e 57,82% de pessoas possuem energia elétrica domiciliar (sendo

estas Gltimas as menores proporgdes entre todos os municipios do estado) e em Agua Boa
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(Aglomerado 3 de morbidade e 1 de mortalidade) possui 2,13% da populacdo urbana com rede
de esgotamento sanitario; além do mais, 3,04% da populacédo urbana de Aripuana (Aglomerado
10) e 6,13% da populacdo urbana de Juina (Aglomerado 10) possui rede de esgotamento
sanitario®. Conforme destacado, esta realidade tende a ser ainda pior entre indigenas, na medida
em que esta parcela de nossa populacdo possui piores indicadores de saude em relacdo a ndo-
indigenas, sendo desfavorecida quanto ao saneamento, ao acesso a dgua e manejo de residuos
sdlidos, que resultam em precéarias condicdes sanitarias’. Possivelmente, tais caracteristicas sdo
uma das explicagdes dos elevados RR observados ndo s6 nos aglomerados de mortalidade (haja
vista o valor de 173,99 no Aglomerado 2), como também nos de morbidade (valores de 26,30,

53,36 e 43,32, respectivamente nos aglomerados 4, 5 e 6).

Uma observacao a ser realizada é que os maiores valores das taxas de internacdo e 0s
aglomerados tiveram proximidade das sedes dos DSEI, além de pertencerem as areas de
abrangéncia dos mesmos. Este padrdo espacial pode estar sendo gerado por subnotificacdo de
casos e de Obitos em regides em que ndo ha cobertura dos DSEI ou em areas mais distantes das
sedes dos mesmaos. Tal consideracgdo foi feita em estudo que abordou tuberculose em indigenas
neste mesmo estado, onde municipios com maiores indices de transmissdo estiveram
localizados proximos aos DSEI, sugerindo que populagdes que residam em areas distantes aos
mesmos podem ndo estar sendo atendidas (contribuindo para subnotificacdo de casos).
Inclusive, observou-se que ha indigenas em municipios da porcdo central do estado; porém,
ndo foram observados aglomerados nestas localidades®®, padrdo espacial semelhante ao
observado no presente trabalho. As distancias entre areas indigenas e locais de assisténcia a
salide é um fator que dificulta o acesso geografico'®, que deve ser ainda mais considerado em
estados amazonicos (notadamente o de Mato Grosso), onde distancias sao medidas em duracéo

por dias de viagem marcadas por estradas mal conservadas ou em rios de dificil trafego?.

Devido a tais particularidades regionais, 0s servicos de atencéo a salde indigena devem
priorizar a atengdo primaria, diminuindo e mesmo prevenindo problemas de salde que
provocassem internacbes e mortes por pneumonia, agravo evitavel e que tambem é
consequéncia da fragilidade do subsistema de satde indigena?’. Nesse sentido, ressalta-se a
importancia do Agente Indigena de Saude (AlS), trabalhador que mora no seu local de atuacéo
e que é responsavel como profissional de satde local enquanto o resto da equipe de sadde nao
puder estar presente (na medida em que ha dificuldades de acesso e grandes distancias entre
aldeias), além de realizar uma ponte entre indigenas e profissionais de salde, tendo papel de

articulador entre diferentes concepcdes de salide?.

31



0000990090990 900 PeO®

Na medida em que o trabalho do AIS é norteado por diferentes realidades e
necessidades do pais, visa manter o principio da equidade em saude, evidenciada a partir de
suas habilidades relativas ao levantamento dos problemas de salde da comunidade
(caracterizando o perfil epidemiol6gico), realizar a¢bes de promogdo da saide (mobilizando a
comunidade), articular diferentes setores, realizar agdes em equipe a partir da perspectiva da
atencdo diferenciada a saude da familia indigena, coletar dados e registros de informacdes e,

consequentemente, subsidiar planejamento de acdes e controle social?,

Por ser um estudo baseado em dados secundarios, limitacdes referentesa erros  de
digitacdo podem levar a subnotifica¢do de internacGes, enviesando andlises apresentadas; erros
referentes a diagndsticos também podem ter ocorrido, modificando informacGes referentes a
condicdes de saude. Adicionalmente, dados de nivel municipal ndo permitem avaliar
associagbes em nivel individual, caracteristica observada em estudos de abordagem
ecoldgica®*?®, Também devem ser consideradas a possibilidade de erros relacionados a
classificacdo etnografica (na medida em que a categoria cor/raca € autodeclarada), as
particularidades culturais das informagcbes demograficas dos indigenas e a baixa
representatividade desta parcela de nossa populacdo em sistemas de informacdo de salde,
sendo caracteristicas que podem gerar menor precisdo dos dados apresentados?6:2728,

CONCLUSAO

Conforme relatado, a pneumonia € um agravo relacionado a piores condi¢des
socioecondmicas, bem como acesso inadequado a servicos de saide. Agua potavel e
saneamento bésico sdo condicdes indispensaveis para melhoria do ambiente domiciliar,
representando medidas de prote¢do ao agravo, além de proporcionarem maior qualidade de
vida a populagéo. O agravo é a principal causa infecciosa de morte de criancas, que representam
uma das faixas etarias que sdo mais afetadas por desfavoraveis condi¢es sociais. Em se
tratando de indigenas, dados demonstram que esta parcela de nossa popula¢do possui piores
condicOes de saude em relacdo a ndo-indigenas, havendo necessidade de melhorias referentes
a energia elétrica, saneamento basico e agua potavel, o que possivelmente explica os resultados

observados no presente estudo.

Destaca-se que a analise espaco-temporal do presente trabalho representa uma
metodologia inovadora para abordagem do agravo, na medida em que até entdo ndo foram

observados trabalhos que abordem o tema em criancas indigenas. Representando um ponto de
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partida para gestores da saude, este estudo possui importantes contribui¢cdes nao sé para a area
de salde indigena, como também para a salude coletiva e a saude publica nacionais, na medida
em que favorece medidas de planejamento e intervencdo em salde, identificando &reas de
maior prioridade para intervengdes que visem ndo sO a prevencdo da pneumonia, como a

melhora da qualidade de vida de nossa populacéo.

Ademais, instigam-se trabalhos que abordem a problematica apresentada com uso de
dados primarios, preferencialmente com uso de entrevistas ou de questionarios. Desta forma,
h& possibilidade de maior aprofundamento do tema em questdo, permitindo que algumas
lacunas ainda existentes sejam compreendidas. Ressalta-se a importancia do trabalho do AIS,
na medida em que diminui a dificuldade do acesso a servicos a partir do elo entre populacao
indigena e equipes de saude, articulando diferentes realidades (0 que aumenta a eficiéncia das

acOes de planejamento e de promocao da salde).
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