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RESUMO 

As condições de saúde da população indígena brasileira são pouco 
conhecidas, ocorrendo uma escassez de informações sobre a questão. Para 
estabelecer um entendimento dos aspectos que compõem esse panorama, foi 
realizado um inquérito entre os índios Terena que habitam os municípios de 
Sidrolândia e Dois Irmãos do Buriti, Estado de Mato Grosso do Sul, Brasil. 
Foram estudadas as prevalências de infecção por parasitos intestinais, de 
marcadores de infecção para as Hepatites virais A, B e C, e de anticorpos 
contra os vírus das enfermidades imunopreveníveis; Poliomielite 1, 2 e 3, 
Sarampo, Febre Amarela e Hepatite B. Os resultados foram estratificados por 
faixa etária e revelaram que a infecção parasitária acomete 73,5% da 
população estudada, com destaque para o encontro do Blastocystis Hominis, 
um agente pouco identificado no país. Na população acima de 10 anos, mais 
de 90% apresentaram reatividade para o anti-HAV total. Houve  negatividade 
dos marcadores de infecção para as Hepatites B e C, respectivamente HBsAg 
e anti-HCV, e uma taxa de 16,7% (95% IC 12, 6-21, 3) para o anti-HBs.A 
prevalência de anticorpos neutralizantes contra o vírus do Sarampo e da Febre 
Amarela foi de 96,7% (95% IC 93, 9-98, 3) e 91,4% (95% IC 88-94, 7) 
respectivamente. Em relação à Poliomielite, 62,2% (95% IC 56, 5-67, 6) 71,7% 
(95% IC 66,2-76, 6) e 63,5% (95% IC 56, 5-69, 6) apresentavam anticorpos 
contra os Poliovírus tipo1, 2 e 3, respectivamente, demonstrando 
vulnerabilidade dessa população à Hepatite B, à Febre Amarela e à 
Poliomielite. 
 
 
 
Palavras chave:  Índios sul-americanos. Doenças infecciosas e parasitárias. 

Hepatites virais. Doenças imunopreveníveis. 
Soroepidemiologia. 
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ABSTRACT 

The health conditions of Brazilian indigenous population are few recognized 
with limited information available. A survey was carried out among indians 
Terena, people that inhabit on the municipalities of Sidrolândia and Dois Irmãos 
do Buriti, Estado de Mato Grosso do Sul, Brazil. Was studied the prevalence of 
infection by intestinal parasites, infection markers for viral Hepatitis A, B and C, 
and for antibody against the viral diseases; Poliomyelitis 1, 2 and 3, Measles, 
Yellow Fever and Hepatitis B. The results were stratified by age and revealed 
that the parasitic infection affects 73.5% of the population studied, with high 
prevalence of the Blastocystis hominis. In the population above 10 years, more 
than 90% showed reactivity to the anti-HAV, absence of infection markers for 
Hepatitis B and C, respectively HBsAg and anti-HCV, and a rate of 16.7% (95% 
CI 12.6-21.3) for the anti-HBs. The prevalence of neutralizing antibodies against 
the measles virus and yellow fever virus was 96.7% (95% CI 93.9-98.3) and 
91.4% (95% CI 88.0-94.7) respectively. The polio results showed that 62.2% 
(95% CI 56.5-67.6) 71.7% (95% CI 66.2-76.6) and 63.5% (95% CI 56.5-69.6) 
had antibodies against the types 1, 2 and 3, respectively, showing vulnerability 
to B Hepatitis, Yellow Fever and Poliomyelitis. 
 
 
 
Keywords:  South American Indians. Infectious diseases. Hepatitis. 

Immunization. Seroprevalence. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 A POPULAÇÃO INDÍGENA DO BRASIL 

Os índios brasileiros seriam originários da Ásia mongólica, descendendo 

de sucessivos grupos que, entre 20.000 a 40.000 anos, teriam alcançado a 

América através do Estreito de Bhering. Outros estudos admitem que, em 

épocas anteriores, polinésios de origem asiática teriam chegado à América 

pelo Oceano Pacífico. Essa última hipótese baseia-se na existência de quatro 

grandes troncos linguísticos distintos, na presença de vários dialetos e na 

existência de grupos indígenas isolados, cuja linguagem não apresenta relação 

com aquela que é falada por  outros troncos. Reforça esta tese o fato de que 

alguns parasitos encontrados não poderiam resistir às baixas temperaturas, 

caso a chegada do homem tivesse ocorrido através do Estreito de Behring 

(Araújo et al. 1998). 

Embora não se saiba exatamente quantas sociedades indígenas 

existiam no Brasil quando da chegada dos europeus, as estimativas sobre o 

número de habitantes nativos na época variam de 1 a 10 milhões de indivíduos 

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2000). Dados atuais avaliam 

uma população entre 460 a 750 mil índios morando em reservas, valor que 

corresponde a cerca de 0,25% da população do país. São conhecidas 215 

etnias vivendo em grupos que não ultrapassam em média 1000 pessoas. A 

maior parte dessa população distribui-se por milhares de aldeias situadas no 

interior de 614 localidades, de norte a sul do Brasil. Há indícios da existência 

de grupos não contatados e de outros que optaram pelo isolamento, após 

contato com a sociedade nacional (Brasil 2002). 

As doenças contagiosas foram fortes aliadas dos europeus na conquista 

do Novo Mundo (Krzywanski 2006). Além da grande mortalidade resultante do 

contato, os sobreviventes dessa tragédia ainda arcaram com a dúvida 

suscitada pelos colonizadores quanto à sua própria natureza humana e pelo 

estigma da inferioridade. Essa situação ficou expressa em duas visões opostas 
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as quais advogavam as teses da catequese e civilização versus remoção e 

extermínio do índio (Monteiro 1996). Mesmo os jesuítas, cuja missão era de 

catequese e conquista, proteção desses potenciais novos cristãos, duvidavam 

da natureza humana destes, em vista da fragilidade na crença divina e da volta 

à “condição de pecador” tão logo se sentissem livres de ameaças. 

1.2 O POVO TERENA 

Pertencentes ao tronco linguístico Aruak, o povo Terena migrou da 

região amazônica, há mais de 4.000 anos, chegando, com aproximadamente 

30 mil pessoas, ao Chaco Paraguaio, onde viveu por um longo período, 

deslocando-se a partir de meados do século XVIII, para o sul do estado de 

Mato Grosso (Bittencourt & Ladeira 2000). Após dois séculos de convivência 

com a sociedade nacional, esse povo apresenta problemas típicos da pobreza 

ligados à saúde, alimentação, educação, moradia. Segundo Brand (1997), a 

limitação das áreas indígenas terminou por confiná-los, situação agravada pelo 

crescimento populacional que, entre os índios, ocorre numa taxa anual de 

3,5%, em contraposição à média nacional de 1,6% ano (Azevedo 2000). 

A ameaça de desaparecimento das sociedades indígenas do território 

brasileiro tornou-se uma questão palpável nos anos 1950 e 1960, e a ausência 

quase completa de informações concernentes à saúde pode ser interpretada 

dentro desse contexto (Souza 1999). Até o final da década de 1990, esse 

quadro assim se manteve, e  algumas mudanças começaram a ocorrer no 

início dos anos 2000, com a implantação dos Distritos Sanitários Especiais 

Indígenas (DSEI) (Sousa et al. 2007). 

1.3 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DAS DOENÇAS 

INFECCIOSAS ABORDADAS NO PRESENTE ESTUDO 

Para o desenvolvimento deste trabalho, abordam-se algumas doenças 

infecciosas, de fundamental importância para este estudo. 
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1.3.1 Hepatites virais 

As Hepatites têm distribuição mundial com uma endemicidade que se 

modifica em razão de uma série de condições de cada local. Nos últimos trinta 

anos, ocorreram muitos avanços no diagnóstico, no tratamento e na prevenção 

das Hepatites, com destaque para as vacinas contra as Hepatite A e B. As 

Hepatites virais apresentam-se sob dois grandes grupos distintos, 

caracterizados pelas Hepatites A (HAV) e E (HEV), de caráter epidêmico e  de  

curso autolimitado. Um segundo grupo, representado pelas Hepatites B (HBV) 

C (HCV) e D (HDV), tem como característica marcante a evolução potencial 

para a cronicidade (Quadro 1). 

 
Quadro 1. Características epidemiológicas das hepatites pelos vírus A, B e C 

Vírus Material 
genético 

Incubação Transmissão Cronificação 

A RNA 15-45 dias Fecal-oral Não 

E RNA 15-60 dias Fecal-oral Não comprovada 

B DNA 30-180 dias Sexual, parenteral, 
secreções, saliva, 

sêmen 

90% em 
neonatos; 5-10% 

nos adultos 

C RNA 15-150 dias Parenteral, sangue, 
hemoderivados 

85% 

D RNA 35 dias Parenteral Associado ao 
HBV 

 
 

HAV e HEV: 

A HAV apresenta alta prevalência em regiões com baixas condições 

socioeconômicas, onde as pessoas são expostas ao HAV mais precocemente, 

predominando as formas subclínicas que ocorrem com maior frequência nas 

crianças em idade pré-escolar. Tanto a HAV quanto a HEV têm um curso 

autolimitado e podem evoluir para Hepatite fulminante, que ocorre em menos 

de 1% dos casos de HAV e, entre 15 e 25%, na HEV, especialmente durante a 

gestação (Tanaka 2000; Navaneethan 2008; Fiels 1993). Dados mais atuais 

sobre a HAV no Brasil foram obtidos nas capitais brasileiras das regiões 
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Nordeste, Centro-Oeste e Distrito Federal onde a prevalência variou nas faixas 

etárias entre 5 e 9 e 10 a 19 anos, entre  32,3 a 65,1%, respectivamente 

(Ximenes et al. 2008).. Entre a população indígena, na aldeia Xicrin no Estado 

do Pará (PA), Nunes et al. (2004) encontraram uma prevalência de 98% entre 

os Kuiukuro e Kaiabi; em Mato Grosso (MT), Lafer et al. (2007) encontraram 

uma prevalência de 97,7%. 

HBV: 

O vírus HBV é o principal agente causal de Hepatites agudas, crônicas, 

de cirrose hepática e do carcinoma primário do fígado, com 45% da população 

mundial habitando regiões de elevada endemicidade da doença. 

Comprovadamente é a principal causa de carcinoma hepatocelular e 

permanece como o mais importante problema de saúde pública, estando 

associada com morte prematura em 15 e 25% dos casos (Lavanchy 2005). 

Estima-se que, no Brasil, 15% da população já esteve em contato com o HBV e 

que 1% da população apresenta hepatopatia crônica (Brasil 2002). 

O estudo que avaliou a prevalência do HBV nas capitais das regiões 

Nordeste, Centro-Oeste e Distrito Federal  encontrou, entre 2004 e 2005, uma 

taxa do HBs Ag que variou entre 0,2 a 0,7% e de 1,3 a 12,7% para o anti-HBc 

(Turchi 2007). 

O HBV entre os indígenas é avaliado principalmente na Amazônia e, nos 

últimos 30 anos foram observadas elevadas taxas de infecção, algumas vezes 

em associação com o vírus Delta (HDV) (Echevarrfa & Leon 2003). Nas outras 

regiões, existem poucas referências na literatura quanto ao HBV entre os 

indígenas, sendo encontrados dados relacionados  às etnias Xacriabá (Minas 

Gerais) Kaingang (Paraná) e Terena (Mato Grosso do Sul). Nesses grupos, a 

prevalência do HBs Ag variou entre 0 e 0,5% (Aguiar et al. 2002; Ferreira et al. 

2006; Figueiredo et al. 2000). 

O programa de vacinação contra à Hepatite B no Brasil é parte 

integrante do calendário vacinal e teve início em 1989, em 13 municípios do 

Estado do Amazonas, considerados de alta prevalência para infecções pelo 

HBV e HDV, entre crianças com até dez anos (Bensabath & Soares Mdo, 
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2004). Desde então, houve uma recomendação para que a população indígena 

fosse vacinada, independentemente da faixa etária (Brasil 2005). O impacto da 

medida, de acordo com Nunes et al. (2007), já é observado na região, 

ocorrendo queda nas taxas de infecção pelo HBV. Entretanto, esses resultados 

não estão sendo observados na Amazônica Ocidental, onde os dados ainda 

revelam uma prevalência elevada (Viana et al. 2005). 

HCV: 

O vírus HCV tem ampla disseminação mundial, e as áreas de maior 

prevalência estão concentradas no Japão, países do Mediterrâneo, África e 

Oriente Médio, onde, entre doadores de sangue, a infecção varia entre 0,5 a 

1,5%. No Brasil, os resultados entre doadores da rede Hemocentro revelaram 

um percentual médio de positividade de 1,2% (Brasil, 2002). Dados do 

Inquérito Nacional sobre Hepatites virais nas capitais do Nordeste, Centro-

Oeste e Distrito Federal, entre 2004 e 2005, mostram que a prevalência do 

anti-HCV ficou entre 1,1 e 1,9% (Turchi 2007). Entre os indígenas que não 

habitam a região amazônica, a prevalência encontrada variou entre 0 e 0,5% 

nos dados obtidos entre as etnias Kaingang (Paraná), Xacriabá (Minas Gerais) 

e Terena (Mato Grosso do Sul) (Aguiar et al. 2002; Ferreira et al. 2006; 

Figueiredo et al. 2000). 

1.3.2 Enteroparasitoses 

No período entre 1980 e 2001, dados sobre as enteroparasitoses no 

Brasil revelam a existência de um pequeno número de trabalhos publicados, 

utilizando metodologia e amostragens bastante heterogêneas (Brasil 2005). As 

prevalências observadas variaram de 15,0%, entre menores de 24 meses, a 

80,0%, entre pessoas que manipulam alimentos. Nos escolares ou usuários de 

serviços de saúde, a prevalência da infecção variou entre 23,3 e 66,3%, 

atingindo, na população de periferia de cidades, uma  taxa  de 68,9%. O 

enteroparasitismo entre a população indígena é frequentemente relatado na 

região amazônica, e os trabalhos mostram um predomínio de infecção por 

helmintos (Santos et al. 1995; Miranda et al. 1999). Entre indígenas que 
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habitam outras regiões, são poucas as publicações sobre o tema, e os dados 

encontrados revelam uma maior prevalência de protozoários (Alves 1998; 

Fontbonne et al. 2001). Essas diferenças são justificadas por vários autores 

como devidas a modificações na forma de viver, adaptação a novas moradias e 

a outros padrões culturais (Lawrence et al. 1983; Souza et al. 2000; Chieffi & 

Amato-Neto, 2003). A presença do Blastocystis hominis (B. hominis), agente de 

grande  prevalência no estudo, é pouco relatada na literatura nacional, e 

acredita-se que isso seja devido a dificuldades na identificação do parasito 

(Amato Neto et al. 2003; Amato Neto et al. 2004; Devera 1999; Miné 2005). 

Entre os indígenas brasileiros, o único relato da presença desse agente 

ocorreu entre os Suruí de Rondônia, com um índice de infestação de 7,9% 

(Palhano-Silva 2006). Entre os Terena, os resultados encontrados mostraram 

que esse parasito foi o segundo mais encontrado e esteve presente em todas 

faixas etárias (Aguiar et al. 2007). O papel patogênico do B. hominis é pouco 

entendido em razão da elevada presença de assintomáticos. Estudos recentes 

revelaram a existência de vários subtipos geneticamente diferentes do B. 

hominis, sendo identificado que um deles é capaz de produzir sintomatologia 

(Noel et al. 2005; Tan et al. 2006). 

1.3.3 Sarampo, Poliomielite e Febre Amarela 

1.3.3.1 Sarampo 

O Sarampo é uma doença infecciosa aguda, provocada por um 

Paramyxovirus, cujas primeiras referências remontam ao século VII. Trata-se 

de uma enfermidade de elevada contagiosidade, de transmissão oral, cujo 

período de incubação e início dos pródromos ocorrem entre 10 e 12 dias. O 

Sarampo foi um dos principais responsáveis pela destruição das populações 

nativas da América após a sua importação da Europa com Colombo. Junto com 

a Varíola, a Varicela e outras enfermidades virais, foi responsável por dizimar 

mais de 90% da população do continente, derrotando e destruindo as 

civilizações Asteca e Inca. 
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A vacinação antissarampo no Brasil teve início nos anos 1960 e foi 

incluída no calendário vacinal permanente em 1973. Na atualidade, ela é 

aplicada aos 12 meses, com reforço entre os 4 e 6 anos. Desde 2001, não 

ocorrem casos autóctones, e a doença é considerada como eliminada do 

território brasileiro e das Américas (Brasil  2005). Cerca de 95% das pessoas 

com idade igual ou superior a 12 meses as quais recebam a vacina 

monovalente ou a tríplice viral (MMR) adquirem imunidade, percentual que 

atinge 99,7% após a segunda dose (Anders et al. 1996; De Quadros 2004; 

Janaszek et al. 2003). 

1.3.3.2 Poliomielite 

A Poliomielite é uma doença causada por um enterovírus, o Poliovírus 

(sorotipos 1, 2 e 3), pertencente à família Picornaviridae e  caracterizado como 

um habitante transitório do trato gastrointestinal. O vírus é encontrado em 

áreas de baixas condições sanitárias, sendo as crianças as fontes de 

transmissão por via fecal-oral. São consideradas áreas livres de Poliomielite as 

Américas, Europa e o Pacífico Ocidental (Organização Mundial da Saúde 

2002). Em 2008, a doença foi endêmica na Índia, Paquistão, Nigéria, 

Afeganistão, e um número expressivo de países convive com reinfecção, 

produzida pelos Poliovírus 1 e 3 (World Health Organization 2008). 

Estudos realizados na Índia na década de 70 demonstraram que a 

soroconversão pelos três vírus vacinais da Poliomielite não é homogênea, 

ocorrendo uma melhor resposta para o Poliovírus tipo 2 em relação aos tipos 1 

e 3. Esse problema foi registrado principalmente em países de clima tropical, 

onde é necessário um número maior de doses da vacina para obtenção de 

níveis adequados de proteção. Foram observadas falhas primárias na 

vacinação em crianças que receberam mais de três doses, nos países Índia, 

África e Oman, com o desenvolvimento da doença em casos que chegaram a 

receber até oito doses da vacina (Bricks 2007; John et al. 1976; John 2004). 

Dados do Brasil entre crianças normais e subnutridas da Amazônia  revelam 

uma soroconversão em 75% e 32% delas, respectivamente (Stewien et al. 

1985). Na cidade de São Paulo, estudo realizado em 1.489 escolares constatou 
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uma soroconversão de 50%, atingindo a taxa de 68% no grupo com idade de 

13 anos (Stewien et al. 1977). Diferentemente desses achados, Maluf et al. 

(1992) encontraram em Curitiba, PR, 58,7%, 55,6% e 31,7% de positividade 

para os três Poliovírus, em estudo envolvendo 171 crianças não vacinadas, 

com idade entre 2 a 24 meses. Após quatro doses, a soroconversão para os 

três tipos foi de 100%, 100% e 97,6%, respectivamente. Kiffer et al. (2002), em 

inquérito populacional na cidade de São Paulo, encontraram alta prevalência 

de anticorpos contra os três tipos do Poliovírus na população, com decréscimo 

nas taxas em pessoas das faixas etárias mais elevadas e em algumas regiões 

da cidade. Esses exemplos demonstram as diferenças nos perfis da resposta 

vacinal em diferentes situações e associam-se às dificuldades encontradas em 

não só atingir as metas de vacinação da população, como também em obter 

uma resposta imune protetora. 

1.3.3.3 Febre amarela 

O vírus da Febre Amarela pertence ao gênero Flavivírus com genoma  

constituído de RNA, tendo o mesmo gênero e família de outros vírus, tal como 

do Dengue, do West Nile, do Rocio e da encefalite de St. Louis. A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) admite a ocorrência de 200.000 casos por ano, e a 

América do Sul concorre com aproximadamente 500 deles (Centers for 

Disease Control and Prevention, CDC 2002). A doença ocorre de forma cíclica, 

e surtos epidêmicos vêm sendo registrados nos últimos 15 anos. Dados 

relativos ao período 2001-2003, comparados com os de 1997, indicam um 

crescimento da população  brasileira  sob risco de adoecer, com os números 

registrando um aumento de 10.443.215 habitantes para 18.148.848. Essa 

situação levou a considerar a possibilidade de ocorrerem casos da doença em 

diferentes regiões, e alertas foram feitos quanto a essa possibilidade (Tauil 

2003). O alerta baseia-se no fato de que a cobertura vacinal não ultrapassava a 

20% na área indene, ao contrário do que ocorria nas áreas endêmica e de 

transição, onde ela chegava a 80% (Vasconcelos 2003). Entre 2007 e 2008, 

essa situação se confirmou quando foram  diagnosticados 45 casos da doença, 

com 25 óbitos, que ocorreram em áreas silvestres dos Estados de Goiás 49% 
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(22/45), Mato Grosso do Sul 20% (9/45), Distrito Federal 13% (6/45), Mato 

Grosso 4% (2/45), Paraná 4% (2/45), São Paulo 2% (2/45), Pará 2% (1/45) e 

Minas Gerais 2% (1/45) (Brasil 2008) (Mapas 1 e 2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mapa 1. Áreas de risco de Febre Amarela silvestre redefinidas, Brasil – 2003. 

Fonte: Brasil (2005). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mapa 2. Municípios com registros de epizootias prováveis ou confirmadas e 

casos humanos confirmados de Febre Amarela Silvestre, dezembro de 
2007 a junho de 2008. 

Fonte: Brasil (2008). 
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A vacina da Febre Amarela, considerada uma das mais seguras e 

efetivas, é produzida com vírus vivo atenuado desde os anos 1930, utilizando a 

cepa 17D. Uma única dose confere imunidade em 95 a 100% dos casos, a qual 

perdura por pelo menos por 10 anos ou por toda vida (Rosenzweig et al. 1963; 

Poland et al. 1981). Apesar da segurança, sua utilização em grande escala 

possibilitou uma melhor observação de efeitos adversos graves (Chan et al. 

2001; Vasconcelos et al. 2001; Martin et al. 2001). 

1.4 VACINAÇÃO DA POPULAÇÃO INDÍGENA 

A análise dos registros vacinais da população estudada, referente ao 

período 1991-2000, mostra que a maioria das 312 pessoas que participaram do 

estudo não apresentava registro vacinal ou não foram identificadas, fato que 

não permitiu o cotejamento com os resultados do inquérito soroepidemiológico 

(Tabelas 1 a 4). 

 
 
Tabela 1. Doses de vacinas aplicadas na população das reservas Buriti, Córrego 

do Meio e Água Azul, faixa etária 0-4 anos. Período 1991-2000 

Doses 

Vacinas 

MMR DPT 

Masculino Feminino Masculino Feminino 

n % n % n % n % 

Nenhuma 81 48,0 93 46,0 29 17,0 47 23,0 

1 89 52,0 111 54,0 17 10,0 14 7,0 

2 - - - - 13 8,0 15 7,0 

3 - - - - 35 21,0 38 19,0 

4  -  - 76 45,0 90 44,0 

5 ... ... ... ... ... ... ... ... 

Total 170  204  170  204  
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Tabela 2. Doses de vacinas aplicadas na população das reservas Buriti, Córrego 
do Meio e Água Azul, faixa etária 5-9 anos. Período 1991-2000 

Doses 

Vacinas 

MMR DPT 

Masculino Feminino Masculino Feminino 

n % n % n % n % 

Nenhuma 84 42,0 57 34,0 75 38,0 58 34,0 

1 114 58,0 112 66,0 3 1,5 1 1,0 

2 - - - - 1 0,5 1 1,0 

3 - - - - 2 1,0 3 2,0 

4 - - - - 117 59,0 106 63,0 

5 ... ... ... ... ... ... ... ... 

Total 198 - 169 - 198 - 169 - 

 
 
 
Tabela 3. Doses de vacinas aplicadas na população das reservas Buriti, Córrego 

do Meio e Água Azul, faixa etária 0-4 anos. Período 1991-2000 

Doses 

Vacinas 

Pólio Sarampo HBV 

Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino 

n % n % n % n % n % n % 

Nenhuma 28 16,47 44 21,57 68 40,00 87 42,65 40 23,53 49 24,02 

1 14 8,24 20 9,80 35 20,59 50 24,51 16 9,41 16 7,84 

2 16 9,41 11 5,39 67 39,41 66 32,35 55 32,35 61 29,90 

3 37 21,76 34 16,67 - - 1 0,49 59 34,71 78 38,24 

4 75 44,12 95 46,57 - - - - - - - - 

5 - - - - - - - - - - - - 

Total 170 100 204 100 170 100 204 100 170 100 204 100 

 
 
 
Tabela 4. Doses de vacinas aplicadas na população das reservas Buriti, Córrego 

do Meio e Água Azul, faixa etária 5-9 anos. Período 1991-2000 

Doses 

Vacinas 

Pólio Sarampo HBV 

Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino 

n % n % n % n % n % n % 

Nenhuma 71 35,86 54 31,95 69 64,49 53 31,36 74 37,37 51 30,18 

1 5 2,53 1 0,59 28 26,17 17 10,06 31 15,66 30 17,75 

2 2 1,01 3 1,78 10 9,35 99 58,58 53 26,77 58 34,32 

3 2 1,01 3 1,78 - - - - 39 19,70 30 17,75 

4 118 59,60 108 63,91 - - - - 1 0,51 - - 

5 - - - - - - - - - - - - 

Total 198 100 169 100 107 100 169 100 198 100 169 100 
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2 JUSTIFICATIVA 

A Constituição Brasileira assegura proteção aos índios, cabendo à União 

fazer respeitar os bens e valores destes. Suas condições de saúde são pouco 

conhecidas, situação que começou a ter uma evolução mais favorável a partir 

da aprovação da Lei n. 9.836, de 23 de setembro de 1999 – Lei Arouca –, que 

unificou as ações de assistência e prevenção da saúde indígena. 

Anteriormente essas atividades eram atribuições da Fundação Nacional do 

Índio do Ministério da Justiça e da Coordenação de Saúde do Índio, organismo 

da Fundação Nacional de Saúde. No momento, essas atividades são 

desenvolvidas exclusivamente pela Fundação Nacional de Saúde, e esta nova 

organização produziu uma divisão territorial da saúde indígena no país, tendo 

os DSEI assumido, de forma integral, as ações da saúde indígena no país. Em 

1998, a população indígena do Estado de Mato Grosso do Sul, considerada a 

segunda maior do país, era composta de 38.392 habitantes, representados 

pelas etnias Terena, Guarany-Kaiowá, Kadiwéu, Ofaié-Xavante e Guató, sendo 

a população Terena estimada em 15.795 pessoas (Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística 2000). A escassez de informações torna relevante o 

conhecimento de aspectos relativos à saúde indígena, especialmente no 

tocante às doenças infecciosas, e enseja a oportunidade de avaliar as 

condições de vida desses grupos populacionais. Com esta perspectiva foram 

traçados os objetivos do presente estudo. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Descrever as condições de saúde relacionadas com algumas doenças 

infecciosas, na população indígena Terena, habitante dos municípios sul-mato-

grossenses de Sidrolândia e Dois Irmãos do Buriti. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Verificar a prevalência de alguns enteroparasitas na população 

estudada. 

Avaliar a prevalência de marcadores para a infecção pelos vírus das 

Hepatites A, B e C. 

Verificar  a prevalência de anticorpos protetores em relação ao Sarampo, 

Poliomielite, Febre Amarela e Hepatite B. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 LOCAL DO ESTUDO 

Foram estudadas as reservas indígenas do Buriti, Córrego do Meio e 

Água Azul, localizadas na zona rural dos municípios de Dois Irmãos do Buriti e 

Sidrolândia, na porção Centro-Leste do Estado de Mato Grosso do Sul, 

distantes 90-110 km de Campo Grande, capital do Estado (Mapas 3 e 4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mapa 3. Reserva Córrego do Meio, área indígena Buriti, município de Sidrolândia, 

MS. 

Fonte: Brasil (2005). 
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Mapa 4. Reserva Água Azul, área indígena Buriti, município de Dois Irmãos do 

Buriti, MS. 

Fonte: Brasil (2005). 

 
 

4.2 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DA 

POPULAÇÃO ESTUDADA 

De acordo com Aguiar & Souza (1997), a população total da área 

estudada era composta por 1.278 pessoas, sendo 666 homens e 612 

mulheres, em 225 moradias que se distribuíam por toda área das aldeias. As 

moradias possuíam entre dois e cinco cômodos, algumas habitações eram de 

tijolos e piso de cimento, outras, de taipa, adobe, palha e chão batido. Banheiro 

e sanitários são extensões da construção principal, com uma fossa rudimentar 

construída com paredes de tábuas, cobertura de palha, lona plástica. A água 

inservível é drenada a céu aberto, os quintais são grandes e prestam-se para a 

criação de aves, suínos e cultivo de frutas. As fontes de abastecimento de água 

são variáveis: poço artesiano com um ponto de abastecimento, poços caseiros 

e fontes naturais, como córregos e minas. O lixo é deixado a céu aberto, em 

local próximo às moradias e, às vezes, queimado. Os recursos comunitários 

existentes eram energia elétrica, posto de saúde, campo de futebol e igrejas 

dos mais diferentes credos, linha regular de ônibus, que liga a reserva às 

cidades de Sidrolândia e Dois Irmãos do Buriti. O deslocamento dos moradores 
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dentro da reserva é feito em bicicletas, principalmente o dos homens. Os 

moradores mais jovens trabalham na cidade de Sidrolândia, num abatedouro 

de aves de pequeno porte, e a população masculina mais experiente, na 

colheita da cana de açúcar. Sessenta por cento da população tem idade abaixo 

de 20 anos (média 21,4, dp 18,9) sendo 52,3% homens e 47,7% mulheres; 

51,3% cursaram até a 4º série do primeiro grau, 14,2% até a 8º série e 2,0% 

concluíram o segundo grau. Cerca de 20% referem ter aprendido a ler e 

escrever o próprio nome, apenas 20% desenvolvem alguma atividade 

remunerada, 11,5% recebem benefícios previdenciários. 

4.3 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

Durante o período de 1999 a 2002, um estudo de prevalência com a 

população indígena Terena, foi realizado nas reservas indígenas de Buriti, 

Córrego do Meio e Água Azul. Situadas na zona rural dos municípios de 

Sidrolândia e Dois Irmãos dos Buritis, distantes 100 km da capital do Estado de 

Mato Grosso do Sul, as reservas incluídas no estudo apresentam uma área 

com cerca de 1.800 hectares, população de 1.278 pessoas, 225 domicílios, 

666 homens (52,3%) e 612 (47,7%) mulheres (p>0,05). 

A técnica de amostragem por conglomerados foi aplicada, sorteadas 72 

das 225 habitações e colhidas amostras de soro dos participantes. Durante o 

trabalho de campo, uma equipe multiprofissional, previamente treinada, 

realizou o preenchimento de ficha epidemiológica e a coleta de amostra de 

sangue em 24,4% (312/1.278) dos indivíduos incluídos no estudo. Todas as 

amostras foram criopreservadas e encaminhadas para o Instituto Oswaldo 

Cruz/Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), para a realização das técnicas 

sorológicas para a detecção de anticorpos contra Poliomielite, Sarampo e 

Hepatites virais, como também para o Instituto de Biotecnologia em 

Imunobiológicos/FIOCRUZ, para a pesquisa de Febre Amarela. Para a análise 

de anticorpos contra Poliomielite, foi utilizada a técnica de redução da 

neutralização em placa (Teste de Redução da Neutralização em Placa 50% - 

PRNT50) seguindo as recomendações da WHO (World Health Organization, 
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2004). A análise de anticorpos contra Sarampo e Febre Amarela foi realizada 

pela referida técnica, considerada padrão ouro, e segundo descrição prévia 

feita por Stefano et al. (1999). Para a detecção de anticorpos Hepatite B, foi 

utilizado o ensaio imunoenzimático (ELISA), kit comercial anti-HBs, da Organon 

Hepanostika Holland. Ocorreram perdas amostrais, sendo ao final analisadas 

308 amostras para Hepatite B, 301 para Febre Amarela, 300 para Sarampo e 

307 para os Poliovírus tipos 1, 2 e 3. Os dados foram analisados pelo programa 

estatístico Epiinfo versão 6.04, nível de significância de 5% (p<0,05). O estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Mato Grosso do Sul e pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A realização deste estudo revestiu-se de muitas dificuldades, e alguns 

aspectos devem ser mencionados. O fato de envolver um grupo minoritário, 

habitante da zona rural, com traços culturais e comportamentos distintos da 

população em geral, requereu uma convivência prolongada e atenção às 

necessidades que eles identificavam como as mais prementes. Questões 

metodológicas ligadas ao tipo de estudo, tamanho e seleção de amostras, 

montagem de laboratório, logística de transporte e alimentação, consumiram 

grandes esforços. A não disponibilidade dos testes de neutralização na área de 

estudo provocou uma defasagem entre a coleta do material e os resultados, 

contribuindo para uma demora na conclusão do estudo. Apesar desses percalços, 

os dados aqui reunidos permanecem relevantes. O surto de Febre Amarela em 

2008-2009 que atingiu as regiões Sul e Centro-Oeste do país, os surtos de Sarampo 

no Japão (2007-2008), a reintrodução do vírus da Poliomielite em áreas já livres da 

doença são situações que mostram a necessidade desses registros epidemiológicos. 

Além do mais, eles adquirem relevância num processo de avaliação das atividades 

do Programa Nacional de Imunização e da saúde indígena. 

A análise do conteúdo dos artigos que compõem a presente tese, mesmo com 

as ressalvas já feitas, permitiu observar uma baixa prevalência para marcadores das 

Hepatites de transmissão parenteral C e B, assim como uma importante 

vulnerabilidade para HBV, expressa pela baixa prevalência do anti-HBs na 

população estudada. As taxas encontradas relativas à infecção pela HAV e os altos 

níveis de infecção por parasitos intestinais são agravos em que a transmissão fecal-

oral torna-se de grande relevância, e constituem-se num indicador do estágio de 

desenvolvimento dessa população. 

A falta de acesso aos serviços de saúde com um nível mínimo de qualidade é 

um dado presente e está representado pela ausência de registros vacinais 

confiáveis e pela falha na proteção para enfermidades imunopreveníveis, como a 

Poliomielite, Hepatite B, agravos contra os quais estão disponíveis vacinas de 

grande efetividade. Os resultados referentes à prevalência de anticorpos contra o 
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Sarampo e Febre Amarela são um verdadeiro contraste, expressando a falta de 

homogeneidade nas ações desses serviços e suscitando dúvidas quanto à 

regularidade na oferta das vacinas para a população estudada. Esse conjunto de 

fatos expressa a necessidade de serviços de melhor qualidade e organização, a 

começar por uma proteção adequada às doenças imunopreveníveis. 
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7 CONCLUSÕES 

A partir dos resultados da pesquisa realizada e de fundamentos na 

literatura, pode-se concluir que: 

a) Os índios Terena das reservas Buriti, Córrego do Meio e Água Azul 

apresentam elevada prevalência de enteroparasitas; 

b) As taxas de infecção pelo vírus da Hepatite A caracterizaram as 

reservas indígenas estudadas como de alta endemicidade para o 

HAV; 

c) A baixa prevalência do anti-HBs indica baixa imunidade natural e 

vacinal para o HBV; 

d) Os anticorpos neutralizantes contra os três sorotipos do vírus da 

Poliomielite apresentam-se abaixo do valor indicado como protetor; 

e)  Os anticorpos contra o Sarampo encontram-se dentro da faixa 

considerada como protetora; 

f) Na Febre Amarela, o nível de anticorpos apresenta-se dentro da faixa 

protetora, exceto nos  menores de 10  anos. 
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