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Resumo Inquéritos epidemiológicos por grupos étnicos são escassos no Brasil. As condições de saúde e nutrição dos 
povos indígenas, que enfrentam situações de iniquidades e desigualdades sociais, influenciam negativamente seus 
indicadores de saúde. Esta é a mais ampla investigação sobre o tema já realizada sobre a etnia Baniwa, uma das 
mais numerosas do país. O inquérito teve como objetivo analisar condições de vida e perfil nutricional de crianças 
menores 60 meses e de mulheres entre 14 e 49 anos da referida etnia, residentes no noroeste do estado do Amazonas, 
na Terra Indígena Alto Rio Negro, área fronteiriça entre Brasil, Colômbia e Venezuela. Os resultados apresentam 
elevadas prevalências de desnutrição crônica em 52,5% (IC95% 48,9-56,1) e anemia em 68,3% (IC95% 64-5-71,8) 
das crianças menores de 60 meses, além de sobrepeso em 26,3% (IC95% 18,4-27,0) e anemia em 52,3% (IC95% 
43,6-53,6) das mulheres. As situações de insegurança alimentar observadas estão ligadas às más condições de renda 
e saneamento. A magnitude desses agravos expressa a baixa efetividade das ações de atenção primária ofertada pelo 
sistema de saúde, com expressivo percentual de internações decorrentes de agravos sensíveis aos cuidados básicos em 
nível de atenção primária.
Palavras-chave Saúde de populações indígenas, Estado nutricional, Saúde da mulher, Saúde da criança, Amazônia

Abstract Epidemiological surveys by ethnic groups are scarce in Brazil. The health and nutrition conditions of indige-
nous peoples who face situations of social inequities and inequalities, negatively influence their health indicators. This 
study is the widest investigation on the subject ever carried out on the Baniwa ethnic group, one of the most numerous 
in the country. The survey aimed to analyze the living conditions and nutritional profile of children aged under 60 
months and women aged 14 to 49 years of the Baniwa ethnic group, residing in the northwest region of the state of 
Amazonas, in the Indigenous Land of Alto Rio Negro, an area that serves as a border connecting Brazil, Colombia, 
and Venezuela. The results show a high prevalence of chronic malnutrition in 52.5% (95%CI 48.9-56.1) and anemia 
in 68.3% (95%CI 64-5-71.8) of children under 60 months, in addition to overweight in 26.3% (95%CI 18.4-27.0) and 
anemia in 52.3% (95%CI 43.6-53.6) of the women. The situations of food insecurity observed in this study are linked 
to poor income and sanitation conditions. The magnitude of these injuries expresses the low effectiveness of primary 
care actions offered by the health system, with a significant percentage of hospitalizations resulting from injuries sen-
sitive to basic care at the primary care level.
Key words Health of Indigenous peoples, Nutritional status, Maternal health, Child health, Amazon

Resumen Las encuestas epidemiológicas por grupos étnicos son escasas en Brasil. Las condiciones de salud y nutrici-
ón de los pueblos indígenas que enfrentan situaciones de inequidades y desigualdades sociales influyen negativamente 
en sus indicadores de salud. Este estudio es la investigación más extensa sobre el tema jamás realizada sobre la etnia 
Baniwa, una de las más numerosas del país. La encuesta tuvo como objetivo analizar las condiciones de vida y el per-
fil nutricional de niños menores de 60 meses y mujeres entre 14 y 49 años de la etnia Baniwa, residentes en el noroeste 
del estado de Amazonas, en la Tierra Indígena Alto Río Negro, frontera zona entre Brasil, Colombia y Venezuela. Los 
resultados muestran alta prevalencia de desnutrición crónica en un 52,5% (IC95% 48,9-56,1) y anemia en un 68,3% 
(IC95% 64-5-71,8) de los niños menores de 60 meses, además de sobrepeso en un 26,3% (IC95% 18,4-27,0) y anemia 
en el 52,3% (IC95% 43,6-53,6) de las mujeres. Las situaciones de inseguridad alimentaria observadas están vincula-
das a malas condiciones de ingresos y saneamiento. La magnitud de estas condiciones expresa la baja efectividad de 
las acciones de atención primaria ofrecidas por el sistema de salud, con un porcentaje importante de hospitalizaciones 
resultantes de condiciones sensibles a la atención básica en el nivel de atención primaria.
Palabras clave Salud de poblaciones indígenas, Estado nutricional, Salud de la mujer, Salud infantil, Amazonas
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Introdução

Inquéritos visando a caracterização das condi-
ções de saúde e nutrição na população brasileira 
nas últimas décadas têm demonstrado um declí-
nio de agravos nutricionais, como diminuição da 
desnutrição e da anemia, em paralelo a um acele-
rado aumento de doenças crônicas não transmis-
síveis, com destaque para a obesidade, doenças 
cardiovasculares e diabetes mellitus1-3.

Comparativamente ao que se observa para 
a população brasileira em geral, são menos co-
nhecidas as condições de saúde e nutrição dos 
povos indígenas, que enfrentam situações de ini-
quidades e desigualdades sociais e sanitárias que 
influenciam negativamente seus indicadores de 
saúde1,4,5. Estudos realizados com povos indíge-
nas no Brasil têm apontado para a persistência 
de elevadas prevalências de desnutrição crônica 
e anemia em crianças6, de maneira concomitante 
à rápida transição nutricional, que se reflete em 
elevadas prevalências de excesso de peso, diabe-
tes mellitus e hipertensão arterial em adultos7-10. 
Em paralelo, as doenças infecciosas e parasitárias 
persistem no cenário epidemiológico, com des-
taque para a diarreia e as infecções respiratórias 
agudas, apontadas como principais causas de 
adoecimento e morte de crianças menores de 
cinco anos11,12.

O I Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição 
dos Povos Indígenas no Brasil, o único de abran-
gência nacional que enfocou a população indí-
gena no país, evidenciou marcante desigualdade 
que os separa do contingente não-indígena da 
população5. Sem negar a relevância da produção 
de dados de abrangência nacional acerca das con-
dições de saúde e nutrição dos povos indígenas 
no país, as investigações com foco em contextos 
locais também têm o potencial de produzir infor-
mações que permitem desvendar desigualdades 
intrarregionais e singularidades étnicas. Além 
disso, há uma ausência de estudos epidemiológi-
cos representativos de grupos étnicos como um 
todo. A investigação teve como objetivo analisar 
as condições de vida e perfil nutricional de crian-
ças menores 60 meses e de mulheres entre 14 e 
49 anos da etnia Baniwa, noroeste do Amazonas. 
Trata-se da mais ampla investigação sobre o tema 
já realizado sobre essa etnia específica, uma das 
mais numerosas do país.

População e métodos

O povo indígena Baniwa vive em aldeias dis-
tribuídas ao longo do rio Içana, afluente do rio 

Negro na Terra Indígena (TI) Alto Rio Negro, 
município de São Gabriel da Cachoeira, estado 
do Amazonas, em área fronteiriça entre Brasil, 
Colômbia e Venezuela13,14 (Figura 1).

A população Baniwa é assistida pelo Sub-
sistema de Saúde Indígena através do Distri-
to Sanitário Especial Indígena Alto Rio Negro 
(DSEI-ARN), que dispõe de cinco unidades 
operacionais, os polos-base (Camarão, Tunuí, 
Tucumã, São Joaquim e Canadá), na terra ocu-
pada pelos Baniwa. Cada polo-base congrega a 
aldeia sede e um conjunto de aldeias menores a 
ele adstritas, formando cinco microrregiões de 
saúde que guardam equivalência com a distribui-
ção territorial tradicional dos grupos de paren-
tesco Baniwa13. A rede assistencial de referência 
está localizada na sede municipal de São Gabriel 
da Cachoeira, que também congrega serviços 
bancários e outras instituições públicas, além do 
comércio utilizado pelos indígenas.

A seleção da população de estudo tomou 
como base uma listagem produzida pelo Sistema 
de Informação da Atenção à Saúde Indígena do 
Distrito Sanitário Especial Indígena do Rio Ne-
gro que, em janeiro de 2009, totalizava 5.980 in-
divíduos. A microrregião de Camarão, mais pró-
xima da sede municipal, contava com 21 aldeias 
e 1.622 indígenas residentes; em Tunuí, 14 aldeias 
e 1.576 residentes; em Tucumã, 17 aldeias e 1.088 
indígenas; em Canadá, 18 aldeias e 1.694 indíge-
nas; em São Joaquim, 19 aldeias e 1.186 indíge-
nas. Mulheres em idade fértil (14-49 anos) perfa-
ziam 22,8% da população (n = 1.366) e crianças < 
60 meses representavam 15,5% (n = 930)15.

Calculou-se uma amostra probabilística es-
tratificada para o conjunto das aldeias Baniwa e 
por microrregião, estimada com base no tama-
nho da população-alvo em cada microrregião 
com prevalência de 50% para todos os desfechos, 
precisão relativa de 5% e nível de confiança de 
95%. O tamanho estimado da amostra foi au-
mentado em 20% para reduzir o impacto de 
eventuais perdas.

Foram excluídas do cálculo amostral aldeias 
com menos de duas famílias (n = 4) e aquelas 
que não tinham crianças < 60 meses ou mulheres 
entre 14-49 anos (n = 6). As cinco aldeias-sede 
dos polos-base ficaram fora do sorteio, sendo in-
cluídas a priori. Ao final dessa fase, um total de 
78 aldeias permaneceu na listagem para fins do 
cálculo amostral. A seleção seguiu os critérios 
de amostragem sequencial de Poisson. Para a 
seleção de mulheres e crianças, estimou-se a ne-
cessidade de incluir na amostra pelo menos 602 
mulheres e 450 crianças Baniwa residentes das 
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aldeias amostradas, pautando-se nos dados do 
Sistema de Informação da atenção à Saúde Indí-
gena (SIASI), do DSEI-ARN.

A coleta de dados foi realizada entre 2011 e 
2013, sendo guiada pelos procedimentos utili-
zados no I Inquérito Nacional de Saúde e Nu-
trição dos Povos Indígenas no Brasil5, visando 
a comparabilidade dos dados. Os questionários 
continham variáveis para aldeia, domicílio, mu-
lheres e crianças. Condições de vida e perfil 
socioeconômico foram investigados através de 
variáveis sociodemográficas domiciliares, como 
total de moradores no domicílio, fontes de ren-
da e dos alimentos consumidos, índice de bens 
e condições de saneamento. O cálculo do índice 
de bens baseou-se igualmente na metodologia do 
I Inquérito (Coimbra et al. 5), cuja mensuração 
de bens duráveis disponíveis em cada domicílio 
compôs uma matriz de correlação entre as quan-
tidades de itens encontrados. O somatório e a 
contribuição relativa de cada bem durável subsi-
diaram a construção de escores que orientaram o 
enquadramento dos domicílios em tercis (1o ter-
cil – menor somatória de bens, 2o tercil – soma-
tória intermediária e 3o tercil – maior somatória 
de bens) por microrregião.

O perfil nutricional foi obtido por meio de 
medidas antropométricas aferidas por dois ava-
liadores treinados (Lohman et al.16). A estatura 
foi aferida utilizando-se antropômetro portátil 
AlturaExata (Belo Horizonte, Brasil), com preci-
são de 0,1 cm. O mesmo antropômetro foi uti-
lizado para medir o comprimento de crianças < 
24 meses. Para o peso, utilizou-se balança digital 
portátil (Seca 872, Hamburgo, Alemanha), com 
capacidade de 150 kg e precisão de 100 g. Para as 
crianças < 2 anos, utilizou-se a função mãe/filho 
da mesma balança.

Para a dosagem da concentração de hemo-
globina nas crianças (idades ≥ 6 meses e < 5 
anos) e mulheres (14-49 anos), obteve-se uma 
gota de sangue capilar na polpa digital utilizan-
do-se lancetas descartáveis e lancetador Accu-
-Chek Softclix (Roche, Mannheim, Alemanha) 
e hemoglobinômetros portáteis (HemoCue Hb 
201+, Ängelholm, Suécia). Crianças com níveis 
de hemoglobina < 11,0 g/dL foram consideradas 
anêmicas e níveis < 9,5 g/dL foram considerados 
indicativos de anemia moderada/grave; as mu-
lheres foram consideradas com anemia com ní-
veis de hemoglobina < 12,0 g/dL para maiores de 
14 anos e < 11,0 g/dL para as gestantes17.

Figura 1. Mapa do município de São Gabriel da Cachoeira, polos-base no rio Içana, no DSEI Alto Rio Negro, 
etnia Baniwa, noroeste amazônico, Brasil.

Fonte: Adaptado do IBGE-2022 e DSEI ARN-2020. Projeção SIRGAS-2000.

Legenda
Município
UAP Indígena
Rios e lagos
Limite municipal
Polos Bse Baniwa
Polos Base DSEI ARN
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O software Anthro foi utilizado para efetuar os 
cálculos de indicadores antropométricos usando 
dados de altura, peso e idade das crianças para 
estimar estatura-para-idade (E/I), peso-para-i-
dade (P/I) e índice de massa corporal-para-idade 
(IMC/I), segundo os pontos de corte propostos 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para 
o diagnóstico de desnutrição18. Para mulheres, 
calculou-se o IMC e utilizou-se os pontos de cor-
te da OMS19 para o diagnóstico de baixo peso, 
sobrepeso e obesidade.

As características da população foram des-
critas por frequências absolutas e relativas, com 
ponderação estatística. Seus respectivos interva-
los de confiança (IC95%) foram estimados levan-
do-se em consideração o efeito do desenho do es-
tudo com amostra probabilística estratificada. Os 
cálculos foram efetuado pelo programa IBM SPSS 
Statistics 22.0 (IBM Corp, Armonk, NY, E.U.A.).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Amazo-
nas e pelo Comitê Nacional de Ética em Pesquisa 
(CAAE-0337.0.115.115-10). Todos os trâmites 
legais para obtenção de anuência e consentimen-
to foram obedecidos.

Resultados

A amostra final do estudo foi integrada por 26 
aldeias: seis na microrregião de Camarão, quatro 
em Tunuí, cinco em Canadá, quatro em Tucumã 
e sete em São Joaquim. Entre a amostra de domi-
cílios, 361 participaram (86,8% do programado), 
não tendo havido recusas. Planejou-se a inclusão 
de 602 mulheres na faixa etária de 14 a 49 anos e 

de 450 crianças < 60 meses, sendo obtidos dados 
para 577 (95,8%) e 376 (83,6%), respectivamente. 
Os cálculos estratificados para mulheres e crian-
ças, de acordo com as microrregiões da amostra 
planejada e realizada, encontram-se na Tabela 1.

Os maiores percentuais de perdas ocorreram 
em São Joaquim (24,8% para a população infan-
til), devido à impossibilidade de acesso geográ-
fico a uma das aldeias selecionadas. Camarão 
também teve 23,6% de perdas, por ausência de 
moradores durante o período da coleta.

A mediana de moradores por residência foi 
de seis pessoas. A microrregião de Canadá apre-
sentou a maior densidade de pessoas por domi-
cílio (mediana = 8,00 e média = 7,71). Para o 
conjunto de mulheres a mediana foi de uma por 
residência, com número máximo de cinco por 
domicílio, exceto em Canadá (mediana = 2,00). 
Quanto às crianças, em todas as microrregiões a 
mediana foi de uma por residência, com o máxi-
mo de quatro por domicílio em Camarão.

Com relação ao perfil socioeconômico dos 
domicílios (Tabela 2), a maioria apresentou piso 
de terra (75,3%), tendo-se registrado percentu-
ais ligeiramente menores nas duas microrregi-
ões mais próximas à sede municipal (Camarão 
– 62,2% e Tunuí – 67,2%). A maioria das casas 
apresentou paredes de taipa/barro (64,7%) e te-
lhados de palha (61,4%), com menores percen-
tuais em Canadá (32,0% com paredes de taipa/
bairro) e Tunuí (47,5% com telhados de palha).

Na distribuição do índice de bens domésticos, 
36,3% dos domicílios se encontravam no 1o tercil 
de somatória de bens. A proporção de domicílios 
com presença de beneficiários de aposentadoria 
foi de 20,5% para o conjunto das microrregiões. 

Tabela 1. Aldeias, domicílios e população de estudo, por microrregião. Etnia Baniwa, noroeste 
amazônico, Brasil 2011 a 2013.

Microrregião Aldeias sede 
e adscritas Domicílio Mulheres (14-49 anos) Crianças (< 60 meses)

N n N n 
final % N n n 

final % N n n 
final %

Camarão 19 6 101 101 100 302 144 140 97 223 123 94 76
Tunuí 14 4 92 75 82 311 114 117 103 215 92 85 92
Canadá 16 5 72 58 81 221 97 116 120 171 76 66 87
Tucumã 17 4 59 51 86 249 88 84 95 146 58 55 95
São Joaquim 17 7 92 76 83 283 159 120 75 175 101 76 75
Total 83* 26 416 361 87 1.366 602 577 96 930 450 376 84

N = locais e populações elegíveis; n = amostra planejada (em números absolutos); n final = amostra alcançada (em números 
absolutos); % = percentual de amostra alcançada; * total de aldeias elegíveis (78 do sorteio para cálculo amostral e cinco sedes de 
polo base).

Fonte: Autores.
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Esse percentual foi menor em Tunuí (9,5% de 
aposentados) e maior em Canadá (27,0%) (Tabe-
la 2). Em cerca de metade dos domicílios amos-
trados (55,8%) seus moradores estavam inscritos 

em programa governamental de benefício social, 
como o Bolsa Família. Em duas das cinco mi-
crorregiões do estudo esse percentual ultrapas-
sou 65,0% (Camarão com 66,1% e Canadá com 

Tabela 2. Características demográficas, de habitação e indicadores socioeconômicos por microrregião. Etnia 
Baniwa, noroeste amazônico, Brasil 2011 a 2013.

Características Todas
Microrregiões

Camarão Tunuí Canadá Tucumã São Joaquim
Moradores          

Média (DP) 6,23 (2,55) 6,10 (2,58) 5,94 (2,04) 7,71 (3,14) 5,74 (2,31) 5,96(1,97)
Var (min-max) 6,4 (2-17) 6,65 (2-15) 4,17 (2-11) 9,83(3-17) 5,31 (2-13) 3,88(2-13)
Mediana 6 6 6 8 6 6

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%)

Tipo de piso
Chão de terra 858 (75,3) 242 (62,2) 119 (67,2) 155 (87,1) 190 (86,8) 152 (86,4)

72,7-77,9 57,8-66,7 60,3-73,7 82,3-92,0 81,9-91,1 80,9-91,0
Madeira 08 (0,7) --- --- 08 (4,5) --- ---

0,2-1,2 --- --- 1,8-8,0 --- ---
Cerâmica 16 (1,4) 16 (4,1) --- --- --- ---

0,7-2,2 2,2-6,0 --- --- --- ---
Cimento 251 (22,0) 131 (33,7) 58 (32,8) 15 (8,4) 23 (10,5) 24 (13,6)

19,6-24,6 29,1-38,0 26,3-39,7 4,5-12,6 6,7-14,7 9,0-19,1
Outro 06 (0,5) --- --- --- 6 (2,7) ---

0,2-1,0 --- --- --- 0,9-5,0 ---
Tipo de parede

Palha 02 (0,2) --- --- 02 (1,1) --- ---
0,0-0,4 --- --- 0,0-3,0 --- ---

Madeira 387 (34,0) 201 (51,7) 62 (35,0) 119 (66,9) 05 (2,3) ---
31,3-36,7 46,7-56,7 27,9-42,4 59,8-73,6 0,5-4,5 ---

Tijolo 02 (0,2) --- --- --- 03 (0,9) ---
0,0-0,4 --- --- --- 0,0-2,3 ---

Taipa/barro 737 (64,7) 180 (46,3) 115 (65,0) 57 (32,0) 212 (96,8) 173 (98,3)
62,0-67,4 41,5-51,4 57,6-72,1 25,4-39,2 94,4-99,0 96,2-100,0

Lona/plástico                     --- --- --- --- --- ---
--- --- --- --- --- ---

Outro 11 (1,0) 08 (2,1) --- --- --- 03 (1,7)
0,4-1,6 0,7-3,6 --- --- --- 0,0-3,8

Tipo de telhado
Palha 697 (61,4) 181 (47,0) 84 (47,5) 87 (48,9) 196 (89,5) 149 (84,7)

58,7-64,1 42,2-51,9 39,9-54,4 41,8-56,4 85,1-93,3 79,2-89,6
Madeira 02 (0,2) --- --- 02 (1,1) --- ---

0,0-0,4 --- --- 0,0-2,9 --- ---
Laje --- --- --- --- --- ---

--- --- --- --- --- ---
Lona/plástico --- --- --- --- --- ---

--- --- --- --- --- ---
Telha (barro) --- --- --- --- --- ---

--- --- --- --- --- ---
Telha (zinco ou 
amianto)

436 (38,4) 204 (53,0) 93 (52,5) 89 (50,0) 23 (10,5) 27 (15,3)

35,8-41,1 48,1-57,8 45,6-60,1 42,5-57,2 6,7-14,9 10,4-20,8
continua
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65,7%). Para essa variável, a distância geográfica 
não se mostrou relevante, uma vez que o percen-
tual alcançado pelos residentes em São Joaquim, 
a microrregião mais distante da sede municipal, 
foi ligeiramente superior (48,3%) àquele alcan-
çado em outras microrregiões mais próximas da 
cidade, como Tunuí (42,6%) e Tucumã (46,1%).

Os entrevistados apontaram como expressiva 
a produção de recursos alimentares no próprio 
território: 98,2% dos domicílios cultivam ou 
criam animais e em cerca de 97% são praticadas 
atividades de caça, pesca e coleta de alimentos 
(dados não tabulados). Foi elevado o número de 
domicílios (95,2%) que referiram o consumo de 
alimentos industrializados e baixa a proporção 
de respondentes (7,0%) que declararam receber 
alimentos doados.

Quanto às condições sanitárias (Tabela 3), a 
água proveniente de rio foi referida como a prin-
cipal fonte para consumo doméstico (76,7%), 
sendo que nas microrregiões mais distantes da 
sede municipal alcançou 100%. Quase a totalida-
de dos entrevistados (97,6%) declarou defecar a 
céu aberto. A eletricidade é descontínua na maior 
parte dos domicílios (59,3%) e 40,7% não dispu-
nham de luz elétrica. Na microrregião de Tucu-
mã este percentual subiu para 73,1%. O carvão 

ou lenha queimados fora de casa (58,4%) foram 
os principais combustíveis utilizados na cocção 
de alimentos entre os Baniwa.

A Tabela 4 evidencia os principais agravos 
nutricionais encontrados nas mulheres e crianças 
Baniwa. Sobrepeso e obesidade foram identifica-
dos em 26,3% e 4,6% das mulheres, respectiva-
mente. Canadá e Camarão se destacaram pelas 
frequências mais elevadas de sobrepeso (36,0% 
e 32,1%). As microrregiões mais próximas da 
sede municipal, Camarão e Tunuí, apresentaram 
maiores índices de obesidade 7,5% e 7%, respec-
tivamente. A proporção de mulheres com anemia 
foi de 52,3% e teve pouca variação entre as mi-
crorregiões, com exceção de Canadá (71,5%).

Mais de metade das crianças < 60 meses 
(52,5%) apresentou baixa-estatura-para-idade, 
com reduzida variação entre as microrregiões, e 
11,2% tinham baixo-peso-para-idade. Não foram 
encontrados casos de sobrepeso ou obesidade em 
crianças (dados não tabulados). Já a frequência 
de anemia em crianças foi de 68,3%, com desta-
que para Tunuí, onde 75,3% das crianças eram 
anêmicas. As principais causas autorreferidas de 
internação entre as crianças hospitalizadas foram 
a diarreia (45,1%) e as infecções respiratórias 
agudas (35,0%).

Características Todas
Microrregiões

Camarão Tunuí Canadá Tucumã São Joaquim
Índice de bens

1º tercil 414 (36,3) 64 (16,5) 76 (42,9) 79 (44,4) 105 (47,9) 90 (51,1)
0,14-0,16 0,10-0,14 0,14-0,19 0,15-0,19 0,15-0,18 0,10-0,15

2º tercil 38 (33,6) 140 (36,0) 58 (32,8) 62 (34,8) 84 (38,4) 39 (2,2)
0,63-0,67 0,66-0,72 0,57-0,65 0,61-0,70 0,52-0,60 0,63-0,79

3º tercil 342 (30,0) 185 (47,6) 43 (24,3) 37 (20,8) 30 (13,7) 47 (26,7)
1,75-1,86 1,75-1,90 1,63-1,92 1,81-2,17 1,45-1,76 1,63-1,82

Aposentadoria
Sim 234 (20,5) 95 (24,4) 17 (9,5) 48 (27,0) 37 (16,9) 37 (21,0)

18,2-22,9 20,2-28,5 5,1-14,3 20,4-34,0 12,2-22,0 15,0-27,1
Não 905 (79,5) 294 (75,6) 160 (90,4) 130 (73,0) 182 (83,1) 139 (79,0)

77,1-81,8 71,5-79,8 85,7-94,9 66,0-79,6 78,0-87,8 72,9-85,0
Benefícios sociais

Sim 636 (55,8) 257 (66,1) 76 (42,9) 117 (65,7) 101 (46,1) 85 (48,3)
52,9-58,6 61,3-70,9 35,2-50,3 58,3-72,6 39,3-52,8 41,0-56,3

Não 503 (44,2) 132 (33,9) 101 (57,1) 61 (34,3) 118 (53,9) 91 (51,7)
  41,4-47,1 29,1-38,7 49,7-64,8 27,4-41,7 47,2-60,7 43,7-59,0

Tabela 2. Características demográficas, de habitação e indicadores socioeconômicos por microrregião. Etnia 
Baniwa, noroeste amazônico, Brasil 2011 a 2013.

n = amostra com ponderação estatística (em números absolutos); % = percentual em relação a coluna; DP = desvio padrão; Var = 
Variância; IC = Intervalo de confiança

Fonte: Autores.
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Tabela 3. Características socio sanitárias por microrregião. Etnia Baniwa, noroeste amazônico, Brasil 2011 a 2013.

Características Todas

Microrregiões

Camarão Tunuí Canadá Tucumã São 
Joaquim

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%)

Fonte de água para consumo
Torneira dentro de casa 04 (0,4) 04 (1,0) --- --- --- ---

0,1-0,7 0,2-2,1 --- --- --- ---
Torneira fora de casa de uso 
do domicílio

41 (3,6) --- 41 (23,2) --- --- ---
2,5-4,7 --- 17,0-29,9 --- --- ---

Torneira fora de casa de uso 
coletivo

08 (0,7) 08 (2,1) --- --- --- ---
0,3-1,2 0,8-3,5 --- --- --- ---

Poço 101 (8,9) 68 (17,5) --- --- --- 33 (18,8)
7,2-10,6 13,6-21,2 --- --- --- 12,6-24,9

Rio, igarapé, lago, açude 874 (76,7) 232 (59,6) 120 (67,8) 174 (97,8) 210 (100,0) 129 (73,3)
74,2-79,1 54,9-64,7 60,5-74,7 95,1-99,5 --- 65,8-79,8

Outro 111 (9,7) 77 (19,8) 16 (9,0) 04 (2,2) --- 14 (8,0)
8,0-11,5 15,7-23,8 5,0-13,4 0,5-4,9 --- 4,0-11,9

Luz elétrica no domicílio
Sim, mas descontínua 675 (59,3) 285 (73,3) 133 (75,1) 131 (73,6) 59 (26,9) 67 (38,1)

56,5-61,9 68,7-77,6 68,7-81,6 66,9-79,8 20,9-32,7 31,2-45,6
Não 464 (40,7) 104 (26,7) 44 (24,9) 47 (26,4) 170 (73,1) 109 (61,9)

38,1-43,5 22,5-31,3 18,4-31,3 20,2-33,1 67,3-79,1 54,4-68,8
Local que os moradores costumam defecar
Dentro de casa (latrina/
sanitário)

04 (0,4) 04 (1,0) --- --- --- ---
0,1-0,7 0,2-2,1 --- --- --- ---

Fora de casa (latrina/sanitário 
usado somente pelo domicílio)

20 (1,8) 20 (5,1) --- --- --- ---
1,0-2,6 3,1-7,5 --- --- --- ---

Fora de casa (latrina/sanitário 
coletivo)

03 (0,3) --- --- --- --- 03 (1,7)
0,0-0,6 --- --- --- --- 0,0-3,9

No mato      1.112 (97,6) 365 (93,8) 177 (100,0) 178 (100,0) 219 (100,0) 173 (98,3)
96,6-98,5 91,2-96,2 --- --- --- 96,1-100,0

Para cozinhar é utilizado predominantemente
 Gás 155 (13,6) 142 (36,5) 07 (4,0) --- 06 (2,7) ---

11,5-15,5 31,5-41,4 1,3-7,1 --- 0,9-4,9 ---
Carvão ou lenha, dentro de 
casa, com exaustão para fora

08 (0,7) 08 (2,1) --- --- --- ---
0,3-1,2 0,8-3,6 --- --- --- ---

Carvão ou lenha, dentro de 
casa, sem exaustão

111 (9,7) 36 (9,3) 42 (23,7) 28 (15,7) 05 (2,3) ---
8,1-11,6 6,4-12,4 17,6-30,1 10,1-21,3 0,45-4,4 ---

Carvão ou lenha fora de casa 665 (58,4) 199 (51,2) 78 (44,1) 115 (64,6) 157 (71,1) 116 (65,9)
55,5-61,2 46,0-56,2 36,3-51,4 57,9-71,8 65,9-77,6 59,1-73,4

Combinação gás, carvão ou 
lenha 

200 (17,6) 04 (1,0) 50 (28,2) 35 (19,7) 51 (23,3) 60 (34,1)
15,3-19,8 0,3-2,1 21,8-35,3 13,9-25,6 17,8-29,0 26,6-40,9

n = amostra com ponderação estatística (em números absolutos); % = percentual em relação a coluna; DP = desvio padrão; Var = 
variância; IC = intervalo de confiança.

Fonte: Autores.

Discussão	

Além de proverem um detalhado panorama acer-
ca das condições de vida e de saúde dos Baniwa, 
com base em amostra estatisticamente represen-

tativa, os achados propiciaram comparações com 
pesquisas anteriores que enfocaram os povos 
indígenas em escala nacional, como ocorreu no 
I Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição dos Po-
vos Indígenas.
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A região do Alto Rio Negro tem sido foco de 
importantes investigações ao longo das últimas 
décadas14, tanto do ponto de vista antropológico 
quanto ecológico-humano. Os estudos indicam 
que a floresta está bem preservada, mas os solos 
são descritos como ácidos e carentes de micronu-

trientes essenciais para a agricultura, condições 
que resultam também em limitada disponibilida-
de de caça e de pescado20-22. O padrão tradicio-
nal de assentamento Baniwa se caracteriza pela 
baixa densidade populacional e espaçamento das 
aldeias, características que contribuem para redu-

Tabela 4. Perfil demográfico, nutricional e de agravos selecionados, em mulheres e crianças por microrregião. Etnia Baniwa, 
noroeste amazônico, Brasil 2011 a 2013.

Características Todas
  Microrregiões    

Camarão Tunuí Canadá Tucumã São Joaquim
Mulheres (14-49 anos)
Média (DP) 1,57 (0,86) 1,41(0,69) 1,50 (0,79) 1,88(0,98) 1,64(0,99) 1,57 (0,90)
Var (min-max) 0,75(1-6) 0,47 (1-4) 0,63(1-4) 0,97(1-5) 0,97(1-5) 0,82(1-6)
Mediana 1 1 1 2 1 1

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%)

Baixo peso 13 (1,0) 04 (1,7) 01 (0,4) 06 (2,5) --- 02 (1,2)
0,0-0,8 0,0-4,1 0,0-1,3 0,0-5,4 --- 0,0-3,2

Sobrepeso 329 (26,3) 77 (32,1) 48 (19,8) 86 (36,0) 74 (22,6) 31 (18,9)
18,4-27,0 24,8-40,9 15,2-24,6 27,0-46,4 19,7-39,1 10,7-25,7

Obesidade 58 (4,6) 18 (7,5) 17 (7,0) 13 (5,4) 01 (0,3) 09 (5,5)
2,7-7,2 3,3-12,2 4,0-10,4 1,0-9,4 0,0-3,9 1,1-9,6

Anemia 684 (52,3) 104 (39,2) 128 (49,4) 176 (71,5) 179 (50,0) 97 (54,2)
43,6-53,6 30,5-47,4 43,4-55,6 64,7-81,4 34,4-55,4 64,7-81,4

Crianças (< 60 meses)            
Média (DP) 1,00(0,83) 0,96(0,89) 1,07(0,80) 1,12(0,89) 0,91(0,78) 0,98(0,72)
Var (min-max) 0,70(0-4) 0,80(0-4) 0,64(0-3) 0,79(0-3) 0,61(0-3) 0,53(0-3)
Mediana 1 1 1 1 1 1

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%)

Baixa E/I 390 (52,5) 93 (50,3) 101 (53,4) 80 (53,0) 53 (57,6) 63 (50,0)
48,9-56,1 43,1-57,9 45,8-60,3 45,2-61,0 46,2-68,0 41,3-59,4
83 (11,2) 26 (14,1) 17 (9,0) 20 (13,2) 09 (9,8) 11 (8,7)

Baixo P/I 9,0-13,6 9,5-19,3 5,2-13,2 7,5-19,1 4,5-17,2 4,2-13,8
459 (68,3) 107 (62,6) 125 (75,3) 98 (72,1) 54 (63,5) 75 (65,8)

Anemia 64-5-71,8 55,6-69,8 68,5-81,8 64,4-79,4 52,9-74,7 57,0-74,6
Pelo menos uma internação nos 
últimos 12 meses

71 (9,5) 22 (11,9) 20 (10,5) 07 (4,5) 08 (8,7) 14 (11,1)
7,5-11,7 7,6-17,0 6,3-14,7 1,9-8,4 3,4-15,2 5,9-16,9

A causa da internação, dentre as 
crianças internadas nos últimos 
12 meses, foi diarreia

32 (45,1) 06 (27,3) 13 (65,0) 01 (14,3) 03 (37,5) 09 (64,3)
35,0-57,4 9,5-47,8 42,9-85,7 0,0-50,0 0,0-77,8 36,4-90,0

A causa da internação, dentre 
as crianças internadas nos 
últimos 12 meses, foi infecção 
respiratória

25 (35,2) 06 (27,3) 08 (40,0) 03 (42,9) 01 (12,5) 07 (50,0)
24,6-47,1 9,1-47,4 18,2-62,5 0,0-80,0 0,0-42,9 22,2-77,8

A causa da internação, dentre as 
crianças internadas nos últimos 
12 meses, foi malária

04 (5,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 02 (25,0) 02 (14,3)

1,3-12,3 --- --- --- 0,0-60,0 0,0-37,5

n = amostra com ponderação estatística (em números absolutos); % = percentual em relação a coluna; DP = desvio padrão; Var = variância; IC 
= intervalo de confiança.

Fonte: Autores.
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zir o esgotamento de terras e fontes alimentares 
no entorno das moradias13. Porém, mudanças nos 
padrões de assentamento, incremento demográfi-
co nas aldeias e alterações recentes nas atividades 
econômicas das famílias têm repercutido negati-
vamente na produção e no acesso aos alimentos 
tradicionais. Essas mudanças promovem o consu-
mo de alimentos industrializados e o consequente 
empobrecimento da dieta23. É nesse contexto de 
mudanças que os resultados do presente estudo 
precisam ser contextualizados e interpretados.

Os resultados da investigação apontaram que 
os Baniwa enfrentam condições desfavoráveis de 
renda, com enquadramento de 36,3% dos do-
micílios no tercil mais baixo do índice de bens. 
Pode-se questionar o uso de bens de consumo 
para classificar o perfil socioeconômico de famí-
lias indígenas, porém a manutenção da mesma 
metodologia utilizada no I Inquérito5 propiciou 
comparação dos achados entre os Baniwa com 
o conjunto da população indígena que vive em 
território nacional, do qual 33,4% dos domicílios 
se enquadram no mesmo tercil. Tal problema se 
adensa em outras populações indígenas que vi-
vem na Amazônia, pois, também de acordo com 
o I Inquérito, 50,8% dos domicílios indígenas da 
região Norte se enquadram no tercil inferior5, o 
que coloca os Baniwa em situação ligeiramente 
mais favorável do que seua congêneres do Norte.

No que diz respeito às condições físicas das 
habitações, há diferenças expressivas ao se com-
parar os Baniwa com o perfil global da popula-
ção indígena investigada pelo I Inquérito, em que 
30,9% das habitações apresentavam piso de terra 
e 25,4% com cobertura de palha ou madeira5. As 
frequências para essas duas características fo-
ram mais do que o dobro nos domicílios Baniwa 
(75,3% e 61,4%, respectivamente). Entretanto, no 
caso dos povos indígenas amazônicos, tal carac-
terização precisa ser relativizada, pois o cenário 
encontrado indica que os membros do grupo 
permanecem utilizando recursos naturais dis-
poníveis no seu território para construir mora-
dias. Tal condição garante autonomia no geren-
ciamento dos meios de vida e permite canalizar 
os recursos financeiros das famílias para outras 
necessidades de subsistência23.

Tal raciocínio não é extensivo à falta de sane-
amento, que favorece a transmissão de doenças 
infecciosas e parasitárias associadas à defecação 
a céu aberto e ao consumo de água de potabilida-
de duvidosa. A preponderância dos que declara-
ram defecar a céu aberto (97,6%) contrasta com 
os 30,0% dos respondentes do I Inquérito5. Pro-
porção semelhante foi obtida para proveniência 

da água consumida nos domicílios, com 76,7% 
dos respondentes informando obtê-la em rios e 
outros cursos d´água, contra 11,6% dos domicí-
lios indígenas entrevistados no I Inquérito. Nes-
se quesito, 97,8% dos respondentes de Canadá 
afirmaram consumir água proveniente de rios e 
igarapés; em São Joaquim, 73,3%; e em Tunuí, 
67,8%, mostrando que a exposição a doenças de 
veiculação hídrica se agrava em certas localida-
des. Em pelo menos duas dessas microrregiões, 
São Joaquim e Tunuí, a diarreia foi a causa mais 
frequente de internações infantis (64,3% e 65,0%, 
respectivamente).

Embora não existam estudos representativos 
sobre a frequência do parasitismo intestinal na 
população Baniwa como um todo, a investiga-
ção de 270 pessoas em duas aldeias Baniwa evi-
denciou que 100% delas estavam infectadas com 
protozoários ou helmintos, com predomínio de 
Giardia intestinalis e Entamoeba spp. em crianças 
de 0-12 anos, reiterando a necessidade de garan-
tir saneamento adequado24.

As barreiras geográficas enfrentadas por 
populações indígenas na Amazônia têm sido 
apontadas como fatores limitantes do acesso aos 
cuidados de saúde, pois restringem a provisão de 
infraestrutura assistencial e alocação de profis-
sionais de saúde, limitando a qualidade e efetivi-
dade necessárias ao cuidado à saúde25. Nas terras 
Baniwa, a grande extensão geográfica e 14 gran-
des cachoeiras no território encarecem o deslo-
camento, dificultam a interiorização das políticas 
públicas e a provisão regular da assistência. Essas 
condições também impactaram a coleta de dados 
dessa pesquisa, sendo difícil o acesso às aldeias 
mais distantes. Tais condições contribuem para 
incrementar as internações por condições sensí-
veis à atenção primária, como a diarreia, reper-
cutindo negativamente no estado nutricional das 
crianças.

O percentual de sobrepeso (26,3%) e obesi-
dade (4,6%) entre mulheres Baniwa foi inferior 
aos níveis usualmente sinalizados na literatura 
nacional para populações indígenas nesse seg-
mento etário26-30. Porém, os valores percentuais 
de sobrepeso e obesidade são semelhantes aos 
números encontrados no I Inquérito para mu-
lheres indígenas na região Norte do Brasil5.

Em contrapartida, a anemia atingiu mais de 
metade das mulheres Baniwa (52,3%), ratifican-
do os achados de elevadas prevalências desse 
agravo entre mulheres indígenas na região Norte 
do Brasil31. Os valores encontrados no presente 
estudo são quase o dobro da prevalência de ane-
mia em mulheres não indígena no país32.
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No Brasil, existem poucas investigações sobre 
a concomitância de anemia materna e infantil, 
impossibilitando o delineamento de um quadro 
geral sobre o tema. Entretanto, estão bem esta-
belecidas as consequências da anemia para a 
saúde da mãe e da criança em longo prazo33. Os 
poucos dados disponíveis apontam para a im-
portância desta associação, como entre mulheres 
Suruí com mais de um filho anêmico com ida-
de entre 6 e 35 meses, que têm três vezes mais 
chances de serem anêmicas do que aquelas sem 
filhos anêmicos34. Estudo de abrangência nacio-
nal derivado do I Inquérito também encontrou 
concomitância de anemia em 29,4% de mulheres 
em idade reprodutiva e suas crianças31. No Acre35 
foi encontrada maior prevalência de anemia en-
tre crianças cujas mães eram anêmicas. Entre 
famílias não indígenas tampouco existem infor-
mações de abrangência nacional, mas estudo re-
alizado em Pernambuco apontou coexistência de 
16,4% de mães anêmicas e prevalência de anemia 
de 34,4% entre seus filhos, havendo também as-
sociação positiva com condições de baixa renda, 
grande número de moradores e precariedade nos 
domicílios estudados36.

Entre os Baniwa, a distribuição da anemia 
em mulheres, segundo microrregiões, foi mais 
elevada em Canadá, onde mães e crianças par-
tilham percentuais de anemia de 71,5% e 72,1%, 
respectivamente. Essa microrregião tem maior 
número de moradores (mediana de 8) por domi-
cílio e quase a metade dos domicílios analisados 
(44,4%) se enquadra no pior tercil do índice de 
bens. Os indicadores socio sanitários da micror-
região Canadá mostram-se globalmente mais 
comprometidos, quando comparados aos das de-
mais. As variáveis selecionadas para o estudo não 
permitiram apontar razões mais detalhadas para 
explicar tais achados.

Para as crianças Baniwa < 60 meses, o déficit 
de peso-para-idade, com prevalência de 11,2%, é 
o dobro do percentual de 5,9% encontrado no I 
Inquérito para o conjunto da população infantil 
indígena do país5, porém, é um valor próximo ao 
reportado para crianças indígenas da região Nor-
te (11,4%)37. Por outro lado, as crianças Baniwa 
apresentam prevalência de baixo peso até quatro 
vezes maior do que as crianças não indígenas1. 
Esse valor percentual entre os Baniwa supera os 
achados entre crianças indígenas do Centro-O-
este, do Sul e do Nordeste38-40, entre as crianças 
Kaingang na região Sul (com 9,2%)39 e as Suruí 
(8,5%), em Rondônia10. O déficit ponderal das 
crianças Baniwa é quase quatro vezes maior do 
que o encontrado na população infantil brasileira 

(2,9%) e na população infantil não indígena da 
região Norte com idade equivalente (2,6%), se-
gundo a pesquisa nacional ENANI-20191.

O déficit da estatura-para-idade (52,5%) 
entre as crianças Baniwa supera em duas vezes 
o valor reportado para as crianças indígenas no 
Brasil (25,7%), além de superar a frequência re-
portada para a amostra da região Norte, segundo 
o I Inquérito (40,8%)37. A prevalência de des-
nutrição crônica nas crianças Baniwa supera os 
valores percentuais em comunidades indígenas 
nas regiões Norte e Centro-Oeste, como entre os 
Suruí (38,6%)10, os Xavante (29,9%)38 e os Wari’ 
(45,8%)8. Nas crianças não indígenas do Brasil, 
a prevalência de baixa estatura-para-idade é de 
7,0%1.

As altas prevalências de anemia não dife-
rem daquelas apontadas por outros estudos com 
crianças indígenas7,10,41. Trata-se de crianças que 
vivem em uma região com elevada mobilidade 
populacional, que sofre os impactos ambientais 
do garimpo predatório e da ocupação desor-
denada do espaço, com acesso insuficiente aos 
serviços de saúde e condições econômicas limi-
tadas5,10,12,42.

Um dos últimos inquéritos nacionais que 
avaliaram o estado nutricional de crianças não 
indígenas no Brasil sinalizou frequência de 10,1% 
de anemia entre as crianças < 60 meses no Brasil 
e de 17,0% na região Norte para mesma faixa 
etária2. Tais resultados sugerem melhora global 
desse indicador de saúde no país, em que pese 
os achados entre comunidades mais pobres na 
Amazônia35 apontarem prevalências elevadas de 
anemia, sugerindo a persistência de desigualda-
des intrarregionais e interétnicas, já que os dados 
disponíveis para a população indígena mostram 
prevalências ainda maiores desse agravo.

Na terra indígena dos Baniwa, mais da meta-
de das crianças < 60 meses tem anemia (68,3%). 
Na distribuição por microrregiões, evidencia-se 
que em duas delas (Tunuí e Canadá) o percentu-
al de crianças acometidas ultrapassa os 70%. São 
valores muito superiores aos 51,2% de crianças 
anêmicas encontradas no conjunto da popula-
ção infantil indígena no Brasil e aproximado da 
prevalência de anemia na população indígena 
da região Norte (66,4%)41. Os achados entre os 
Baniwa se aproximam dos resultados de outras 
pesquisas em comunidades indígenas específi-
cas, com prevalências que ultrapassam 60% das 
crianças na mesma faixa etária na macrorregião 
Norte, como no caso dos Suruí10. Também vão ao 
encontro de achados entre indígenas do Centro 
Oeste (Kamaiurá43 e Terena44 ) e Nordeste7,45. São 
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índices muito superiores aos 40% que, segundo 
critérios internacionais adotados pela OMS19, 
permitem enquadrar tais achados como grave 
problema de saúde pública.

Hospitalização por infecções respiratórias 
também são consideradas indicativos de baixa 
efetividade de ações de atenção primária11. Entre 
as crianças indígenas do Norte, a proporção de 
internações por esse agravo foi de 54,4%, ao pas-
so que 47,6% das internações de crianças indíge-
nas, para o Brasil como um todo, tiveram a mes-
ma causa11. Esses valores superam o percentual 
de internação de crianças Baniwa por infecções 
respiratórias (35,2%), não sendo possível distin-
guir se tal diferença decorre de menor frequência 
desses agravos nas crianças da etnia ou do menor 
acesso à internação nessa terra indígena.

A hospitalização de crianças por diarreia foi 
da ordem de 45,1%. A diarreia é associada a con-
dições precárias de saneamento46 e considerada 
um agravo sensível a intervenções na atenção 
primária5,12,47. Trata-se de percentual superior 
às internações pela mesma causa encontradas 
para o conjunto de crianças indígenas em ter-
ritório nacional (37,1%) e ligeiramente inferior 
ao encontrado entre indígenas da região Norte 
(48,4%), segundo o I Inquérito5,10,11.

Considerações finais

O estudo reporta análises com representativida-
de para o conjunto de uma etnia, evidenciando 
situações de vulnerabilidade econômica, alimen-
tar e sanitária que expressam comprometimento 
das condições de vida indígena no contexto ama-
zônico e apontam para falta de interiorização das 

políticas públicas, limitação de oportunidades e 
profunda desigualdade em comparação com po-
pulação não indígena.

A elevada prevalência de desnutrição crônica 
e anemia em crianças menores de 60 meses as-
sociadas a insegurança alimentar, falta de sanea-
mento, insuficiência de renda e inefetiva atenção 
básica são evidenciadas pelo expressivo percen-
tual de internações decorrentes de agravos sensí-
veis à atenção primária.

Doenças carenciais como anemia e desnu-
trição não devem ser vistas apenas do ponto de 
vista biológico, pois expressam desigualdades so-
ciais e em saúde que incidem de modo profundo 
na população Baniwa, ainda que não se limitem 
a ela. Pelo contrário, são eventos disseminados 
entre as populações amazônicas indígenas e não 
indígenas.

Os resultados do estudo apontam para uma 
situação de alerta, que demanda o reconheci-
mento dos transtornos nutricionais como pro-
blema de saúde a ser priorizado pelas famílias e 
pelo subsistema de atenção à saúde indígena. Sua 
superação demanda o desenvolvimento de ações 
em diversos níveis, não se restringindo aos servi-
ços de saúde, pois sustentabilidade ambiental, se-
gurança alimentar e acesso a renda são elementos 
de ordem intersetorial.

Adicionalmente, deve-se relembrar que o 
estudo foi conduzido antes que se percebesse de 
forma aguda a influência da mudança climática 
global sobre o regime de cheias dos rios e, conse-
quentemente, sobre o suprimento de alimentos. 
Os recentes acontecimentos relativos às estia-
gens na Amazônia demandam a intensificação 
de ações mitigadoras das vulnerabilidades aqui 
descritas.
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