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RESUMO

Objetivo: Analisar a tendéncia da mortalidade na populagao indigena residente no
Brasil na série temporal de 1998 a 2016. Método: Trata-se de um estudo ecoldgico
de tendéncia temporal realizado com dados provenientes das Declaragdes de Obito
classificadas como “indigena” no item “raga/cor”, registradas em todo o territ6rio
nacional e disponibilizadas pelo Departamento de Informatica do SUS. A coleta dos
dados ocorreu no ultimo trimestre de 2017 e as variaveis utilizadas foram idade,
sexo, local do 6bito e causa basica do ébito. Os dados foram processados utilizando
o software TabWin e a tabulacdo e analise foi realizada utilizando o Microsoft Excel
2016 e Stata 14. Calculou-se as taxas brutas de mortalidade e as proporgdes de
Obito por grupo de causas. Para avaliacdo da tendéncia temporal dos dados de
mortalidade foi aplicado o modelo de regressdo de Prais-Winsten. Resultados: As
taxas brutas de mortalidade indigena foram baixas em todos os anos da série e
houve tendéncia de mortalidade crescente. ldentificou-se elevada quantidade de
Obitos de menores de 1 ano, 19% do total registrado no pais, e nas regides Norte e
Centro-oeste essa propor¢ao se aproximou da de idosos. Os principais grupos de
causas de Obito foram o das circulatérias, seguido das externas. Destaca-se que as
causas externas foram as principais responsaveis pelos ébitos de jovens do sexo
masculino e foram mais prevalentes nas regides Norte, Centro-oeste e Sul.
Concluséo: As taxas brutas de mortalidade indigena foram baixas se comparadas as
da populacao geral no mesmo periodo e a tendéncia crescente da mortalidade pode
estar relacionada a piora na situagcdo de saude dessa populagdo ou refletir uma
minimizagdo da subnotificagdo dos O&bitos nos dltimos anos, destacando-se a
necessidade de atencdo especial dos estudiosos da area e das autoridades de
saude para a avaliagdo desse indicador.

Palavras-chave: Populagéo Indigena; Registros de Mortalidade; Causas de Morte;
Brasil.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the trend of mortality in the indigenous population resident in
Brazil in the time series from 1998 to 2016. Method: This is an ecological study of a
temporal trend performed with data from the Death Certificates classified as
"indigenous"” in the item "race/color", registered throughout the national territory and
made available by the Department of Information Technology of SUS. The data were
collected in the last quarter of 2017 and the variables used were age, sex, place of
death and basic cause of death. Data were processed using TabWin software and
tabulation and analysis was performed using Microsoft Excel 2016 and Stata 14.
Gross mortality rates and death rates by cause group were calculated. To evaluate
the temporal trend of mortality data, the Prais-Winsten regression model was applied.
Results: Gross indigenous mortality rates were low in all years of the series and there
was a trend of increasing mortality. It was identified a high number of deaths of less
than 1 year, 19% of the total recorded in the country, and in the North and Central-
West regions this proportion approached that of the elderly. The main groups of
causes of death were circulatory, followed by external ones. It is noteworthy that
external causes were the main factors responsible for the deaths of young males and
were more prevalent in the North, Midwest and South regions. Conclusion: Gross
indigenous mortality rates were low when compared to the general population in the
same period and the increasing tendency of mortality may be related to the
worsening of the health situation of this population or to reflect a minimization of the
underreporting of the deaths in the last years, emphasizing the need of special
attention of the scholars of the area and of the health authorities for the evaluation of
this indicator.

Keywords: Indigenous Population; Mortality Registries; Cause of Death; Brazil.
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1. INTRODUCAO

O conhecimento do perfil de saude de uma populagéo é fundamental para
orientar a abordagem das disparidades existentes entre os diversos grupos
populacionais que a compdem. Indicadores como a mortalidade por doencas
infecciosas ou por doencas cerebrovasculares podem ser usados para avaliar o
perfil populacional de um pais e compara-lo ao de outras nagbes, como também
para confrontar a situacao de saude de grupos populacionais minoritarios, como 0s
indigenas, com a do restante da populagdo em um mesmo territério (ABBASI, 2018;
BRASIL, 2018).

O Brasil € um pais historicamente constituido pela diversidade étnica e
cultural e abriga uma das maiores sociodiversidades das Ameéricas, com 305 povos
indigenas falantes de aproximadamente 274 linguas distintas (IBGE, 2012;
COIMBRA JR et al,, 2013). Esse grupo étnico € apontado como um dos mais
desfavorecidos do ponto de vista econémico, habitacional, educacional e de saude
em muitos paises, assim como aqui (IBGE, 2012; COIMBRA JR et al., 2013;
SERVAN-MORI et al., 2014; GILBERT; AUGER; TJEPKEMA, 2015; HASTINGS et
al, 2015; JACOBS-WINGO et al, 2016; BRASIL, 2017; ABBASI, 2018), e sua
situacao de saude, apesar de ainda pouco explorada, tem conquistado o interesse
de pesquisadores nos ultimos anos (SANTOS; COIMBRA, 2003; SOUZA; SANTQOS;
COIMBRA JR, 2010; PAGLIARO, 2010; FERREIRA; MATSUO; SOUZA, 2011;
COIMBRA JR et al., 2013; CAMPOS et al., 2017).

Os dados sobre morbimortalidade indigena em nosso pais ainda sao
escassos, e, quando disponiveis, representam em sua maioria realidades de tribos
locais (COIMBRA JR et al.,, 2013; CALDAS et al., 2017). Estudos realizados em
aldeias localizadas na Paraiba, entre 2004 e 2007, e no Mato Grosso do Sul, entre
2001 e 2007, identificaram altos indices de doencas infectocontagiosas naquelas
populacées (FERREIRA; MATSUO; SOUZA, 2011; OLIVEIRA et al., 2012), além de
taxas de mortalidade mais elevadas que as dos nao indios (SANTOS; COIMBRA,
2003; SOUZA; SANTOS; COIMBRA JR, 2010; PAGLIARO, 2010; FERREIRA;
MATSUO; SOUZA, 2011; COIMBRA JR et al., 2013; CAMPOS et al., 2017). Esses
resultados sugerem que os indios se encontram em um estégio inferior no processo
de transicao epidemiol6gica se comparados a populagéao geral brasileira, em que o

envelhecimento populacional, a reducdo dos ébitos por desnutricdo, por doencas
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infecciosas e parasitarias, materno-infantis e a consequente redugcédo nas taxas de
mortalidade tem sido responsaveis por significativas modificacdes na caracterizagéo
epidemiologica e demografica nos ultimos 50 anos (BRASIL, 2014; IBGE, 2017;
BRASIL, 2018).

Entretanto, os dados disponiveis acerca da morbimortalidade indigena no
Brasil foram produzidos com base em pesquisas realizadas com populacdes
especificas de determinadas regides, expressam eventos ocorridos em curtos
periodos de tempo e podem ndo ser representativas da realidade nacional. Entao,
se destaca aqui uma lacuna no conhecimento e considerando a possibilidade de
avaliar as condicOes de saude dessa populagao a partir da analise dos seus dados
de mortalidade, surge a seguinte questdo norteadora: Qual a tendéncia de
mortalidade dos indios residentes no Brasil nos ultimos anos? Assim, toma-se como
objeto de investigacao os 6bitos indigenas no Brasil.

Diante do exposto, nos propomos a realizar a analise da tendéncia da
mortalidade indigena no Brasil com base nos dados oficiais disponibilizados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do Sistema de Informagéo
sobre Mortalidade (SIM), vislumbrando expressar, com maior precisdo possivel, a

evolucao dessas taxas no periodo determinado.
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2. JUSTIFICATIVA

As informagbes sobre mortalidade tém sido apontadas como um
componente primordial para o diagnostico situacional, a ser avaliado pelos gestores
dos sistemas de saude, objetivando orientar as atividades de planejamento e
organizacao da rede de atencdo. Mas para que essas politicas sejam efetivas no
atendimento as necessidades de saude de grupos minoritarios como os indigenas, é
necessaria a geracdo de informacgdes consistentes sobre suas caracteristicas
demograficas e condicdes de saude (BRASIL, 2014; MENDES, 2015; BRASIL, 2018;
ABBASI, 2018).

Observa-se que o modelo de assisténcia a saude indigena vigente no
Brasil, apoiado na distritalizac&o e utilizagdo de sistemas de informagéao especificos,
enfrenta problemas estruturais e organizacionais e ainda nao gera informacoes
consistentes. Dispomos de uma fonte de informacdo especifica para essa
populacéo, o Sistema de informagédo da atencédo a saude indigena — SIASI, que foi
implementado em 1999 com o objetivo de melhorar a disponibilidade e o acesso as
informacdes sobre a saude desses povos. Entretanto, o SIASI vem enfrentando
alguns percalgos no que se refere aos instrumentos de coleta, a capacitagdo dos
recursos humanos, a auséncia de interface com os demais sistemas nacionais de
informacdo em saude e a dificuldade de acesso as informagdes, que tem culminado
na limitacdo da utilizacdo desses dados (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007).
Quando disponiveis os dados sao bastante heterogéneos quanto a sua origem e
data, e expdem realidades de comunidades locais, gerando informacdes que nao
expressam a realidade nacional (MARTINS, 2013; CAMPOS et al., 2017).

Outra importante fonte de dados nacional € o SIM, implantado em 1975 e,
desde entdo, vém se consolidando no pais como base de dados sobre mortalidade.
Notoriamente a captagédo desses eventos tem apresentado significativa melhora nas
ultimas décadas, porém o pais ainda apresenta niveis intermediarios de cobertura e
completude de eventos vitais (FRANCA et al., 2014; BRASIL, 2018). Apesar disso,
Morais e Costa (2017) avaliaram positivamente o SIM, afirmando que ele possui
funcionalidades que atendem os usuarios, é efetivo a gestdo, apresenta
desempenho adequado e € relativamente seguro e, por isso, acredita-se que essa
seja uma base de dados oportuna para a realizacao de pesquisas sobre indices de
mortalidade no Brasil.
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Vale destacar que a auséncia de uma série histérica robusta de dados
que permita a construgdo de um perfil demografico e epidemioldgico dos indigenas
brasileiros tem sido apontada como uma limitagdo a ser desafiada no pais (BRASIL,
2017). Diante disso, nos propomos a realizar uma analise da tendéncia da
mortalidade indigena no Brasil em séries temporais, com base nos dados do IBGE e
SIM. Acredita-se no valor desse trabalho para a compreensao da situagdo de saude
de um grupo populacional pouco estudado, e ressalta-se sua estreita relacdo com a
Enfermagem como ciéncia em construcdo, seguindo os preceitos de Florence
Nightingale, matriarca da enfermagem cientifica e pioneira admirdvel no uso da
informacdo em saude para mobilizacado de recursos e revisdo das praticas de
atencéo a saude. Florence estudou Matematica, Filosofia, Historia e Enfermagem e
durante seus estudos se dedicou a estatistica em saude publica e em hospitais, se
destacando nesse contexto por ser uma ardua defensora do poder da estatistica em
saude para dirigir opinides, mudar politicas e instituir reformas, ou seja, promover a
advocacia em saude publica (MAGNELLO, 2010).

Assim, evidencia-se a importancia do conhecimento das caracteristicas
dos grupos minoritarios e vulneraveis, especialmente os povos indigenas, para que
seja possivel oferecer uma assisténcia a salde com abordagem holistica. Ademais,
conhecer os indicadores de saude dessa populacdo pode orientar também o
desenvolvimento de estratégias especificas para o enfretamento de problemas de

saude inerentes a essa clientela.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

e Analisar a tendéncia da mortalidade na populacdo indigena brasileira
na série temporal de 1998 a 2016;

3.2. Objetivos especificos

e Caracterizar os 6bitos da populagao indigena brasileira segundo sexo,
faixa etaria, causa basica da morte e local de ocorréncia;

e |dentificar as principais causas de morte na populacdo indigena no
Brasil;

e Calcular as taxas de mortalidade bruta e mortalidade por causas da
populagao indigena no Brasil e suas regides geograficas;

e Comparar as taxas de mortalidade entre as regides geograficas
brasileiras.
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1. Caracterizacao da populacao

indio ou silvicola é definido no Brasil como todo individuo de origem e
ascendéncia pré-colombiana, que se identifica e é identificado como pertencente a um
grupo étnico, cujas caracteristicas culturais o distinguem da sociedade nacional, de
acordo com a Lei 6.001/73, conhecida como “Estatuto do indio”. O Estatuto definiu
também os critérios utilizados para identificacdo desses povos, quais sejam: a auto
declaracdo e consciéncia de sua identidade indigena; o reconhecimento dessa
identidade por parte do grupo de origem. (BRASIL, 1973).

Segundo o Censo Demografico de 2010, nosso pais apresentava 897.000
indios, equivalente a 0,4% da populacéo total, vivendo em 80,5% dos municipios.
Composta por 305 etnias reconhecidas pela Fundacdo Nacional do indio (Funai), essa
populacdo era predominantemente jovem, com metade dela apresentando menos de
22 anos de idade, e sua composicao etaria naquela época se assemelhava a da
populacao geral brasileira em 1970 (IBGE, 2012), conforme ilustrado na Figura 1.

Figura 1: Distribuicdo da populacdo brasileira por sexo, segundo os grupos de
idade.
Populagao indigena 2010 Populagdo total 1970
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Fonte: IBGE, 2012. Dados dos Censos Demograficos.

Ainda que numericamente constituam uma pequena parcela da populagao
brasileira, em algumas regides a presenca indigena tem se mostrado significativa. A

Regiao Norte, com 342.000 indios (38,2% dessa populacao), foi a mais populosa em
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indigenas no pais. A regidao Nordeste apresentou 25,9% e o Centro-Oeste, 16%. As
regidbes com menor percentual de indigenas foram o Sudeste (11,1%) e o Sul (8,8%)
(IBGE, 2012).

Tomando-se como base a populagdo estadual, Roraima, apresentou o
maior percentual de indigenas, 11% da populacao do estado; seguido do Amazonas,
com 4,8% e Mato Grosso do Sul, com 3%. O Maranhao, por sua vez, apresentou
somente 0,5% de sua populagdo composta por povos indigenas (IBGE, 2012).

Em nivel municipal, muitas localidades brasileiras apresentam maioria de
populacdo indigena. Ainda segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2012), isso ocorre em muitos municipios da regido Norte, como
Uiramuta-RR (88,1%) e Sao Gabriel da Cachoeira-AM (76,6%); como também em
Marcacéao-PB (77,5%), Baia da Traicdo-PB (71%); Sao Jodo das Missdes-MG
(67,7%).

4.2. Trajetéria historica dos povos indigenas no Brasil

O processo de colonizagdo do Brasil iniciou-se como consequéncia da
expansao maritima em desenvolvimento pelos portugueses durante o século XV.
Naquela época, Portugal vinha ocupando regides estratégicas da Asia e da Africa
que poderiam ser utilizadas como foco de expansado comercial. A conquista de rotas
comerciais com o Oriente, area de grande fluxo comercial das nagdes europeias, fez
com que a descoberta das terras brasileiras ndo despertasse o interesse da Coroa
Portuguesa (MENDES, 2012; VIEIRA, 2015).

Nos primeiros anos de colonizacdo do nosso pais, 0 interesse dos
portugueses estava voltado para a extragdo do pau-brasil nas regides litoraneas.
Entretanto, esse processo nao se limitou a exploracdo dos recursos naturais da
regiao, mas também dos povos que ali habitavam, os indios. Em troca de alguns
produtos e utensilios, eles realizavam a derrubada e o armazenamento da madeira
(MENDES, 2012).

No inicio do século XVI, o numero de indigenas que habitavam o territério
brasileiro variava entre 5 e 10 milhdes. Com a invasdo dos portugueses, 0s povos
indigenas passaram a sofrer maus tratos e serem submetidos a trabalhos forcados e
confinamentos (ALTINI et al., 2013). A politica colonial impds aos povos nativos

mecanismos de integracdo, violéncia, escravizacdo e catequizacdo missionaria,
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obrigando-os a deixar seus habitats, abandonar seus modos de vida, costumes e
regras sociais. Baseados nas leis advindas das Coroas portuguesa e espanhola, por
onde regiam as missdes, 0 uso da terra e a utilizacdo da populacdo nativa como
mao de obra, os portugueses submetiam os indios a violéncia fisica e psiquica
constantes, o que levou ao exterminio de muitas etnias nativas. (ALTINI et al., 2013;
ALMEIDA, 2017)

Em 1824, foi outorgada por Dom Pedro | a primeira Constituicao do entédo
territério brasileiro. Naquele periodo, o Brasil passava por um momento ideolégico
de Unidade Nacional, impulsionado pela corrente positivista. Foi nessa perspectiva
que a Constituicao foi elaborada e os nativos foram obrigados a se integrarem ao
projeto de unidade nacional branca e civilizada aos moldes europeus (VIEIRA,
2015).

No inicio do século XX foi criado, por meio do Decreto n° 8.072, de 20 de
junho de 1910, o Servico de Protecdo aos indios e Localizacdo de Trabalhadores
Nacionais (SPILTN), vinculado ao Ministério da Agricultura, Industria e Comércio,
que objetivava tanto a protecdo e integracdo dos indios, quanto a fundacédo de
colénias agricolas que se utilizariam da mao-de-obra encontrada pelas expedicdes
oficiais. Seria a primeira politica nacional voltada para esses povos (MARTINS,
2013).

A Constituicdo de 1934 foi a primeira a mencionar a existéncia de indios
no pais, contudo submetidos a condigbes de silvicolas (selvagens) a serem
civilizados pelo Estado para a Unidade nacional (VIEIRA, 2015). Posteriormente, em
1942, por meio do Decreto n° 10.652, o SPILTN sofreu um processo de
reorganizacdo, passando a ser denominado de Servico de Protecdo aos indios
(SPI), ainda vinculado ao Ministério da Agricultura, cujo objetivo era de proteger os
indios e, progressivamente, enquadra-los no sistema produtivo. Essa politica
propunha dar aos indios condicoes para evoluir lentamente, até integrarem-se a
sociedade brasileira, visto que eram considerados incapazes e precisavam, por isso,
de 6rgaos federais para representa-los. Para tal, o SPI demarcava as reservas
indigenas e evitava que fossem invadidas. Nessas reservas, eram realizados
atendimentos a saude e a educacéao formal. Entretanto, o servico ndo possuia um
corpo médico proprio e nem desenvolvia programas de acgdes de saude
sistematizados. Suas intervencdes se restringiam ao atendimento as emergéncias

relativas a surtos epidémicos. Antes da implantacdo desses 6rgaos, eram o0s
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missionarios da igreja catélica que prestavam esse tipo de assisténcia, de forma
ocasional, aos indigenas (MARTINS, 2013; VIEIRA, 2015).

Percebe-se que a relagdo do Estado brasileiro com os povos indigenas foi
marcada pelo preconceito e descaso desde o periodo colonial. O destino desses
povos foi tragado nos termos do dominador, e seus direitos de sobrevivéncia, de
liberdade de expressao, de organizagao social e relacionamento com o mundo lhes
foram negados. O que ocorreu ao longo dos anos foi a falta de politicas publicas
relativas a educacdo e saude, e a demarcacdo de territérios insuficientes para o
modo de vida tradicional, como respostas histéricas ao processo de constituicdo do
Brasil Republica com premissas integracionistas (BRASIL, 2009a; ALTINI et al.,
2013; ALMEIDA, 2017).

Como resultado desse processo de colonizagdo e opressédo, onde se
destacaram as chacinas, as guerras, e as epidemias por doencgas infecciosas,
centenas de povos desapareceram. Dos milhdes de nativos existentes no Brasil no
século XVI, restavam apenas 300 mil no final do século XX e atualmente existem
aproximadamente 900 mil indios conforme o exposto na Tabela 01 (IBGE, 2012;
ALMEIDA, 2017).

Tabela 1: Populacgao residente, segundo a situacao do domicilio e condicao de
indigena. Brasil 1991/2010

1991 2000 2010
Total 146.815.790 169.872.856 190.755.799
N&o indigena 145.986.780 167.932.053 189.858.799
Indigena 294.131 734.127 897.000
Urbana 110.996.829 137.925.238 160.925.792
Nao indigena 110.494.732 136.620.255 160.605.299
Indigena 71.026 383.298 315.180
Rural 35.818.961 31.947.618 29.325.929
N&o indigena 35.492.049 31.311.798 28.744.109
Indigena 223.105 350.829 581.820

Fonte: IBGE, 2012. Dados dos Censos Demograficos 1991/2010

Entretanto, ainda sdo pouco conhecidas as diversas dimensdes da
dindmica demografica dos povos indigenas. Historicamente, as fontes de dados
oficiais - recenseamentos, censos periddicos e registros de eventos vitais sobre as
populagdes indigenas - sempre foram bastante precarias, podendo oscilar com o
tempo em fungao de interesses politicos (PAGLIARO; AZEVEDO; SANTOS, 2005;
MARTINS, 2013). Entretanto, nas ultimas décadas o Brasil vem avancando na
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direcdo de reverter a falta de dados referentes as populacdes indigenas nas
estatisticas nacionais (IBGE, 2012; COIMBRA JR, et al.,, 2013; CALDAS et al.,
2017).

O primeiro censo nacional, realizado pelo IBGE, que coletou informacdes
sobre as populacdes indigenas foi o de 1991, que incluiu a categoria indio na
variavel cor, para diferencia-los dos pardos, recenseando somente indios moradores
de missdes religiosas, de postos indigenas da Funai ou de areas urbanas,
permanecendo ignorado um grande contingente de indigenas (MARTINS, 2013;
PEREIRA, 2016). O censo de 2000, ainda que nao tenha coletado a filiacao étnica
especifica, teve uma cobertura maior, abrangendo todas as terras indigenas do pais,
bem como as demais areas rurais e urbanas. J& o censo demografico de 2010,
introduziu o pertencimento étnico, a lingua falada no domicilio e a localizacédo
geografica — considerados critérios de identificacdo de populacdo indigena nos
censos nacionais de diversos paises — permitindo a producdo de contornos
espaciais mais acurados (PAGLIARO; AZEVEDO; SANTQOS, 2005; IBGE, 2012).

4.3. Atencao a saude indigena no Brasil

Em 1967, por meio da lei n® 5.371, o governo criou a Funai, com as
atribuicbes de estabelecer as diretrizes de politica indigenista, exercer a tutela dos
indios ndo-integrados, gerir o patrimdnio indigena, promover estudos e pesquisas,
prestar assisténcia médico-sanitaria, educagao de base, e exercer o poder de policia
nas areas indigenas. A Funai substituiu o SPI e estabeleceu uma Divisdo de Saude
para cuidar da assisténcia a saude das populacdes indigenas, que se daria por meio
de Equipes Volantes de Saude (EVS). Estas passaram a prestar servicos médicos
esporadicos, realizando vacinacao e supervisionando os poucos trabalhos de saude
nas aldeias, quase que exclusivamente prestados por auxiliares ou atendentes de
enfermagem. As EVS existiram até a década de 1970 (MARTINS, 2013).

Entretanto, esse sistema - pautado por acdes esporadicas e por
assisténcia individual - ndo logrou éxito. Ele nao foi efetivo, tampouco adequado,
principalmente devido ao despreparo dos profissionais de saude, da falta de
recursos, da desorganizacdo e da falta de coordenacédo dos servicos (MARTINS,
2013).
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Em 1973, o modelo de intervencao do Estado junto aos povos indigenas
passou a ser regulamentado pela lei Lei n° 6.001, que dispde sobre as relagdes do
Estado e da sociedade com os povos indigenas, e ficou conhecida como Estatuto do
indio. O Estatuto seguia o0 mesmo conceito do Cédigo Civil brasileiro de 1916 e
considerava os povos indigenas como "relativamente capazes", sendo tutelados por
um 6rgao estatal (BRASIL, 1973; BRASIL, 2009a; MARTINS, 2013).

No ano de 1986 ocorreu a primeira Conferéncia Nacional de Protecdo a
Saude do indio, no contexto da VIII Conferéncia Nacional de Salde, que
estabeleceu os principios para o funcionamento do Sistema Unico de Saude (SUS)
aprovado na Assembleia Constituinte de 1988. Esta Conferéncia propds pela
primeira vez em carater oficial um modelo de atendimento especifico e diferenciado
para os povos indigenas no Brasil. De acordo com as deliberagbes aprovadas, 0s
povos indigenas deveriam ter garantidos o acesso universal e integral a saude e a
participacdo em todas as etapas do processo de planejamento, execugcao e
avaliacdo das acgbes desenvolvidas. Este modelo de assisténcia especifico e
diferenciado langou as bases para a implantagcdo do Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena, sob a gestao direta do Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2009a;
ALTINI et al., 2013; MARTINS, 2013).

Além de estabelecer o reconhecimento e o respeito as organizacdes
socioculturais dos povos indigenas, a Constituicdo de 1988 também estipulou como
privativa da Unido a competéncia para legislar e tratar a questao indigena. A partir
de 1999, com a aprovacéao da Lei n® 9.836, conhecida como Lei Arouca, a politica de
saude indigena passou a ser responsabilidade exclusiva do MS que passou a
estabelecer as politicas e diretrizes para a promocéao, prevencao e recuperagao da
saude do indio. As acbes de saude ficaram, entdo, sob responsabilidade de
execuc¢ao pela Funasa (BRASIL, 2009a; ALTINI et al., 2013).

A Lei Arouca determinou que o governo federal instituisse o Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena (SASI-SUS). Para isso, um dos principais critérios
adotados para o cumprimento das diretrizes estabelecidas foi a organizacdo dos
servicos de atengcédo a saude na forma de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEIls). A organizagao de servicos em Distritos Sanitarios objetiva promover a
atencao a saude e as préticas sanitarias adequadas, estimulando também o controle
social, apoiado num modelo de atencado orientado para ser um espaco etnocultural
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dinamico, com foco na eficiéncia e na celeridade (BRASIL, 2009a; ALTINI et al.,
2013).

Foram criados 34 DSEls (Figura 2), localizados em diversas regiées do
territdério nacional, através da Portaria n°852/99. Esses Distritos ndo foram divididos
por estados, mas, estrategicamente, por area territorial, tendo como base a
ocupacgao geografica das comunidades indigenas (BRASIL, 2009a).

Figura 2: Localizac&o dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas no Brasil.
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Fonte: BRASIL, 2009a.

Além deles, foram criadas unidades como os Postos de Saude, Polos-
Base e Casas de Apoio & Satde do indio (CASAIs) para atender as demandas das
comunidades indigenas (BRASIL, 2009a; ALTINI et al., 2013; MARTINS, 2013).

Na organizagdo desse modelo assistencial, além dos DSEls, os Polos-
Base representam outra instancia de atendimento aos indios brasileiros. Eles sao a
primeira importante referéncia para os Agentes Indigenas de Saude (AlISs) que
atuam nas aldeias, tanto na atencao primaria como nos servicos de referéncia. Cada
Polo-Base cobre um conjunto de aldeias. Sua equipe, além de prestar assisténcia a
saude, realiza a capacitacdo e supervisao dos AlSs. Esses Polos estao estruturados
como Unidades Basicas de Saude e contam com a atuacdo das Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSIs) compostas, principalmente, por
médicos, enfermeiros, nutricionistas, dentistas e técnicos de enfermagem, entre
outros profissionais (BRASIL, 2009a).
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No total, sdo 337 Polos-Base localizados em 432 municipios. Os agravos
a saude sem possibilidade de atendimento nessas unidades, em fung¢do do grau de
resolutividade ou de complexidade, s&o encaminhados para a rede de servicos do
SUS mais proxima, conforme fluxo ilustrado na Figura 3 (BRASIL, 2009a).

Figura 3: Organizacao do Dsei e Modelo Assistencial no Brasil.
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Fonte: BRASIL, 2009a.

Essa rede possui localizacdo geografica definida e é articulada e
incentivada a atender os indigenas, levando em consideracdo a realidade
socioeconémica e cultural de cada povo.

Os postos de saude sao unidades que funcionam como apoio estratégico
aos Polos-Base e sao construidas de acordo com as necessidades de cada regiao.
Representam a porta de entrada na rede hierarquizada de servicos de saude, e
possuem infraestrutura fisica necessaria para o desenvolvimento das atividades dos
profissionais da area de saude, tais como o acompanhamento de criangas e
gestantes, imunizacédo e o atendimento a casos de doencas mais frequentes, como
infeccdo respiratéria aguda, diarreia e malaria. Além do acompanhamento de
pacientes crénicos e de tratamentos de longa duracédo, também sao desenvolvidas
acOes de primeiros socorros, de promogcdo a saude e prevencdo de doencas de
maior prevaléncia (BRASIL, 2009a).
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As CASAIs estéo localizadas em diversos municipios brasileiros e foram
instaladas e multiplicadas a partir da readequacdo das antigas Casas do indio.
Nelas, sdo executados os servigos de apoio aos pacientes indigenas encaminhados
a rede do SUS. Elas tém condicoes de receber, alojar e alimentar pacientes
encaminhados e seus acompanhantes; prestar assisténcia de enfermagem 24 horas
por dia; marcar consultas, exames complementares ou internacao hospitalar;
providenciar o acompanhamento dos pacientes nessas ocasides e o seu retorno as
comunidades de origem (BRASIL, 2009a).

Destaca-se aqui os significativos avancos do Brasil no que se refere ao
atendimento as necessidades de saude dos povos indigenas. Uma grande conquista
foi a implementacéo da Politica Nacional de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas,
com diretrizes voltadas ao respeito as concepgoes, valores e praticas relativos ao
processo saude-doenca proprio de cada comunidade. Entretanto, a oferta de
assisténcia a saude em regides longinquas, com populacées etnicamente
diferenciadas e com determinantes sociais em saude potencializados por obstaculos
como barreiras geograficas, linguisticas e culturais, ainda tem sido um grande
desafio ao poder publico brasileiro nos ultimos anos (CALDAS et al, 2017;
ALMEIDA, 2017).

4.4.Estudos de mortalidade

O perfil da mortalidade na populacdo geral brasileira tem mudado
significativamente nas Ultimas décadas. Atualmente fazemos parte do grupo de
paises com renda baixa a média, de acordo com a classificacdo da Organizacao
Mundial da Saude (OMS) (WHO, 2017), o que caracteriza um perfil de mortalidade
que se distancia do de paises mais pobres, com menor mortalidade por causas
transmissiveis (BRASIL, 2018).

No que se refere aos povos indigenas, sabe-se que suas relacées com 0s
eventos vitais como nascimento, gestacdo e Obito sdo influenciadas por
especificidades culturais que demandam das equipes de salude adaptacdo aos
contextos socioculturais da comunidade. Além disso, o levantamento de informacdes
sobre a situacdo de saude e niveis de mortalidade nessa populacado constitui um
desafio a parte. A inexisténcia de uma série histdrica consolidada sobre a

mortalidade indigena em nosso pais esta atrelada a baixa qualidade dos dados



24

disponiveis, questbes de temporalidade, acessibilidade aos territorios indigenas,
além da notificacdo dos ébitos condicionada pela definicdo de raga/cor no momento
do registro do Obito, especialmente quando ocorrido fora das aldeias (BRASIL,
2017). Todas essas dificuldades culminam em resultados pouco expressivos para
orientar o delineamento de sua situacdo de saude e definicdo do estagio de
transicao epidemiolégica em que se encontram (BRASIL, 2014; MENDES, 2015;
BRASIL, 2018).

4.4.1. Mortalidade por idade

A mortalidade por idade avalia a distribuicao percentual dos 6bitos por faixa
etaria, em uma populagédo residente em determinado espag¢o geografico, no ano
considerado. O uso desse indicador possibilita a mensuracao da participacao dos
Obitos em cada faixa etaria, em relacdao ao total de Obitos. Elevadas proporcdes de
Obitos de menores de um ano de idade estdo associadas a mas condigdes de vida e
de saude, assim como maiores concentracdes de Obitos nos grupos etarios mais
elevados reflete a reducdo da mortalidade em idades jovens e o consequente
aumento da expectativa de vida da populacdo. Destaca-se que a analise desse
indicador contribui para a avaliacdo dos niveis de salude da populagéo, identificacao
da necessidade de estudos sobre as causas da distribuicdo da mortalidade por idade,
além de subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de
saude voltadas para grupos etarios especificos (BRASIL, 2012a).

De acordo com dados do SIASE de 2012, a proporcdo de Obitos de
indigenas menores de 1 ano foi de 25,84% e se aproximou daqueles com 50 anos ou
mais de idade, 37,56%. Um resultado bem diferente do observado na populacao geral
brasileira, em que a proporcdo de 6bitos infantis mostrou-se irrelevante 3,3%, ao
passo que aqueles com 50 anos ou mais foram responsaveis por 75% do total dos
obitos (BRASIL, 2017). Elevadas proporcdes de 6bitos infantis tem sido associadas a
elevadas taxas de mortalidade infantil (TMI). Resultados obtidos por Souza e Santos
(2009) para o povo Xavante entre 1999 e 2004 confirmam os elevados niveis da
mortalidade de suas criangas, 83,8 &bitos por 1.000 nascidos vivos. Célculos
efetuados com dados relativamente recentes, 2009 a 2012, mostram que a elevada
mortalidade infantil naquela populacao se mantém, apresentando 86,7 Obitos por mil
nascidos vivos no periodo (BRASIL, 2017).
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Ainda de acordo com dados do SIASE de 2012, a proporcao de Obitos de
indigenas entre 5 e 19 anos de idade chegou a representar quase 10% do total,
diferente do que ocorreu com a populagao geral em que essa proporgao se aproximou
de zero. Essa sobremortalidade de criangas e adolescentes indigenas em relagéo ao
restante da populacdo sugere a existéncia de causas especificas naquela populacao
gue nao sao enfrentadas pelos demais (BRASIL, 2017).

4.4.2. Mortalidade por causas

A mortalidade por causas avalia a distribuicdo percentual de Obitos por
grupos de causas definidas na populagcdo residente em determinado espago
geografico, no ano considerado. A sua analise possibilita a mensuragdo da
participacao relativa dos principais grupos de causas de morte no total de 6bitos com
causa definida, além da verificacdo das variagdes populacionais, geogréaficas e
temporais da mortalidade por grupos de causas em segmentos populacionais. A
interpretacédo desse indicador possibilita a identificacdo de situagbes de desigualdade
e tendéncias que demandem acgdes e estudos especificos, e pode contribuir para a
avaliagao dos niveis de saude e de desenvolvimento socioeconémico da populacao,
sendo Util para comparagdes nacionais e internacionais. E importante considerar que
a mortalidade por causas é influenciada, de modo geral, pela participagéo de fatores
que contribuem para aumentar ou diminuir determinadas causas, alterando a
distribuicao proporcional das demais: condigées socioecondmicas, perfil demografico,
infraestrutura de servicos publicos, acesso e qualidade dos servicos de saude
(BRASIL, 2012b).

De acordo com dados do SIASI, referente ao ano de 2012, os Obitos dos
indigenas brasileiros tiveram como principais causas basicas as doengas do aparelho
respiratério, do aparelho circulatério e as causas externas (CE), com proporcdes
equivalentes a 19,2%, 17,9% e 16,7% do total dos eventos, respectivamente. Em
propor¢cdes menores foram citadas as doengas infecciosas e parasitarias e as
neoplasias (BRASIL, 2017). Entretanto, haja vista a baixa cobertura desse sistema
associada as dificuldades estruturais e de acesso e a curta série temporal
considerada, os resultados podem nao ser representativos (SOUSA; SCATENA;
SANTOS, 2007; MARTINS, 2013; CAMPOS et al., 2017).
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5. METODOS

5.1. Delineamento da pesquisa

Trata-se de um estudo ecoldgico de tendéncia temporal (LIMA-COSTA;
BARRETO, 2003; ANTUNES; CARDOSO, 2015) em que foram analisados 51.659
de ébitos indigenas registrados no SIM, nas 27 Unidades Federativas do Brasil, na
série temporal de 1998 a 2016.

5.2. Instrumento de pesquisa

Como instrumento de pesquisa foram utilizadas as Declaragées de Obito
(DO), instrumento oficial para coleta de dados que compéem o SIM (ANEXO A).
Foram incluidos no estudo todos os 6bitos assinalados como “Indigena” no item
“Racal/cor” da DO.

O SIM é um sistema de vigilancia epidemiolégica nacional, desenvolvido
pelo MS em 1975, como produto da unificacdo de mais de quarenta modelos de
instrumentos utilizados ao longo dos anos para coletar dados sobre mortalidade no
pais (DANIEL; MACADAR; PEREIRA, 2013). Seu objetivo é captar dados sobre
Obitos a fim de fornecer informacdes sobre mortalidade para todas as instancias do
sistema de saude (BRASIL, 2009b).

A DO é um documento padronizado em todo o territério nacional, e deve
ser preenchida obrigatoriamente pelo médico, segundo resolucdo n? 1601/00 do
Conselho Federal de Medicina (LUCENA et al., 2014). As declaragbes sao
impressas em trés vias, pré-numeradas sequencialmente pelo MS, e distribuidas as
Secretarias Estaduais de Saude (SES) para subsequente fornecimento as
Secretarias Municipais de Saude (SMS), que as repassam aos estabelecimentos de
saude, institutos médico-legais (IML), cartérios de registro civil e médicos,
denominados Unidades Notificadoras (BRASIL, 2009b).

As DO devem ser preenchidas pelas Unidades Notificadoras do ébito e
encaminhadas conforme o seguinte fluxo (BRASIL, 2001; BRASIL, 2009b):

1 - Obitos naturais ocorridos em estabelecimentos de saude:

e 12via (BRANCA): vai para SMS, na Vigilancia Epidemiol6gica (VE);
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e 22via (AMARELA): fica com o responsavel da familia do falecido, para
ser utilizada na obtencéo da Certiddo de Obito junto ao Cartério do Registro Civil, o
qual retera o documento;

e 32via (ROSA): fica na Unidade, para arquivar no prontudrio do falecido.

2 - Obitos naturais ocorridos fora dos estabelecimentos de saude e
com assisténcia médica:

e 12 Via (BRANCA) e 32 via (ROSA): vai para SMS, na VE;

e 22 via (AMARELA): fica com o responsavel da familia do falecido para
ser utilizada na obtenc&o da Certiddo de Obito junto ao Cartério do Registro Civil, o
qual retera o documento.

3 - Obitos naturais ocorridos em localidades sem médico:

O responsavel pelo falecido, acompanhado de duas testemunhas,
comparecera ao Cartério do Registro Civil solicitando o preenchimento das trés vias
da DO, que teréo a seguinte destinagao:

e 12 (BRANCA) e 32 via (ROSA): Cartério de Registro Civil, para posterior
coleta pela SMS responsavel pelo processamento dos dados;

e 2%via (AMARELA): Cartério de Registro Civil, que emitira a Certidao de
Obito a ser entregue ao responsavel pelo falecido.

4 - Obitos por causas acidentais e/ou violentas:

O meédico legista do IML devera preencher as trés vias da DO com a
seguinte destinagéo:

e 12via (BRANCA): SMS, na VE;

e 22 via (AMARELA): responsavel da familia do falecido, para ser
utilizada na obtencédo da Certidao de Obito junto ao Cartério do Registro Civil, o qual
retera o documento;

e 32via (ROSA): IML.

Apb6s o recolhimento das DO pelas SMS, as informacbes séo digitadas,
processadas e consolidadas no SIM local. Em seguida, os dados informados pelos
municipios sdo transferidos a base de dados estadual, que o0s agrega e envia ao
nivel federal (MS), onde compdem um grande banco de dados nacional armazenado
no Departamento de Informéatica do Sistema Unico de Salde (DataSUS) (BRASIL,
2009b).
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5.3. Coleta de dados

As informacdes sobre os Obitos ocorridos no Brasil entre 1998 e 2016
foram coletadas no SIM nos meses de outubro e novembro de 2017. Os dados
foram disponibilizados em planilhas organizadas por Estado e ano do ébito, criadas
no programa TabWin (DataSUS).

De posse dos dados nacionais, foram selecionados somente os oObitos
identificados como “Indigena” no item “Raca/cor” da DO, que foram agrupados por
Estado em planilhas utilizando o programa Microsoft Excel 2016 para consolidagao
do banco de dados do estudo.

As variaveis estudadas foram:

e |dade no momento do ébito (em anos):

= Menor que 1;
= 01-09;
= 10-19;
= 20-59;
= 60 ou mais.
e Sexo:
= Masculino;
=  Feminino.
e Ano em que ocorreu 0 Obito:
= 1998-2016.
e Local do 6bito (regido geografica em que aconteceu):
» Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste, Sul.
e Causa Basica (de acordo com os capitulos e agrupamentos da 10°
revisao da Classificagdo Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saude - CID-10) (OMS, 2008).

5.4. Analise dos dados
Os dados foram analisados utilizando o programa STATA versdao 14

(StataCorp.,CollegeStation, Estados Unidos da América), organizados e tabulados

com a utilizacao do Microsoft Excel 2016.
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5.4.1. Taxas de mortalidade

De posse dos dados acerca da populagéo e o6bitos indigenas no Brasil,
foram calculadas as taxas brutas de mortalidade (TxM) e a mortalidade proporcional
por grupos de causas (PO.) para essa populagao.

As T M indigenas foram calculadas para o Brasil e suas regides
geograficas, considerando os registros ocorridos em todos os anos da seérie
temporal. Foi utilizado o método direto, aplicando a seguinte férmula (BRASIL,
2012c):

M = Numero de ébitos indigenas na regido  x 1.000
Numero de indios residentes na regiao

Os denominadores foram compostos pelo total de indios residentes em
cada regidao, por ano. Esses valores foram obtidos utilizando dados dos censos
demograficos de 2000 e 2010 (IBGE, 2012), sobre os quais foi aplicada uma
progressdo geométrica anual das populagcées dos periodos inter e pds-censitarios
(SOUZA; ONETY JUNIOR, 2017), conforme férmulas abaixo apresentadas:

Ps = Pox 2,7249(T1=T0) kg = (InP;—InPg)
Ti—To

As PO, também foram calculadas para o Brasil e suas regides.
Considerou-se os dados referentes ao inicio, metade e final da série,
respectivamente os anos 1998, 2007 e 2016, que permitiram a visualizacao clara da
evolucdao da mortalidade por causas no periodo estudado. Foi utilizada a seguinte
formula (BRASIL, 2010):

PO, = Numero de ébitos indigenas, por grupo de causas x 100
Numero total de débitos indigenas com causa determinada
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Para o calculo da PO, as causas dos Obitos foram agrupadas em dez
categorias, de acordo com os codigos da CID-10 (OMS, 2008), conforme Tabela 2:

Tabela 2 — Grupos de causas basicas de 6bito de acordo com os capitulos da
CID-10

Grupos de causas Cddigos da CID 10
Causas infecciosas A00-B99
Neoplasias C00-D48
Causas metabolicas E00-E90
Causas circulatorias 100-199
Causas respiratorias J00-J99
Causas digestivas K00-K93
Causas geniturinarias NO00-N99
Afeccoes no periodo perinatal P00-P96
Causas externas V01-Y98
Demais causas determinadas *)

(*) Demais capitulos, exceto os XVIIl e XXl da CID 10.

Foram excluidos do calculo da PO, os Obitos sem causas basicas
definidas, classificados com os co6digos R00-R99 (capitulo XVIII) e Z00-Z99 (capitulo
XXI) na CID-10.

5.4.2. Analise de tendéncia temporal

Para avaliacao da tendéncia temporal (porcentagem de modificacao) dos
dados de mortalidade indigena por regiées brasileiras, foi considerado o modelo de
regressdo de Prais—Winsten, o qual assume que o0s erros sao correlacionados
serialmente e seguem um processo autorregressivo de primeira ordem (ANTUNES;
CARDOSO, 2015). Para ajuste do modelo, o percentual de mortalidade indigena por
regido, na escala logaritmica, foi considerado como varidvel dependente e o ano da
série como variavel independente. Desta forma, foi possivel analisar a tendéncia,
bem como mensurar a porcentagem de modificagdo de cada série temporal. A
tendéncia foi considerada estavel quando o coeficiente de regressado nao diferiu de
zero (p> 0,05). O programa STATA versao 14.0 foi utilizado para esta andlise.
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5.5. Aspectos éticos

Foram empregados exclusivamente dados secundarios, de dominio
publico, de modo que o estudo foi dispensado de apreciacdo ética, em conformidade
com a Resolugédo N° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2016).
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6. RESULTADOS

Foram registrados 51.659 obitos indigenas no Brasil no periodo de
1998 a 2016. Destes, 29.179 (56,5%) foram do sexo do masculino, 22.342
(43,2%) do sexo feminino e 135 (0,3%) sem identificacao de sexo.

A idade mediana em que ocorreram os 6bitos foi 45 anos. Entre os
homens a mediana foi de 41 anos e entre as mulheres 50 anos. Houve registros
de natimortos em ambos os sexos e a idade maxima foi de 121 anos entre
homens e 124 anos entre mulheres. A maior proporcao de ébitos foi de idosos
(60 anos ou mais), com 39,1% do total, seguida dos adultos (20 a 59 anos), com
27,3%. ldentificou-se também que 19% dos obitos foi de menores de 1 ano,
9,2% de criancas de 1 a 9 anos e 5,4% de adolescentes de 10 a 19 anos.
Houveram 361 registros sem identificacdo de idade.

O principal grupo de causas basicas identificado foi o das doencas
relacionadas ao sistema circulatorio, com 8.288 O&bitos registrados na série
estudada (16,1% do total). As CE ocuparam o segundo lugar, com 7.708 ébitos
(14,9% do total). Entre essas causas, 41,71% ocorreram por acidentes, 32,02%
por homicidio e 19,82% por suicidio. Destacaram-se também, em menor
proporcao, as doengas relacionadas ao sistema respiratério, com 5.813 4bitos
(11,3%), as doencas infecciosas e parasitarias, com 5.129 o6bitos (9,9%) e as
neoplasias, com 3.990 ébitos (7,7%). Do total de ébitos registrados no periodo,
7.714 (14,9%) foram sem causa basica definida.

A Tabela 3 apresenta os principais grupos de causas identificados
segundo o sexo e faixa etaria. Evidenciou-se que entre homens as CE foram
mais frequentes, e entre as mulheres foram as causas circulatorias. Entre
criangas as doengas relacionadas ao sistema respiratério e as infecciosas e
parasitdrias foram os grupos de causas de O&bitos mais importantes. Entre
adolescentes e adultos as CE foram mais frequentes. Nos idosos as causas

circulatérias apresentaram maior proporcao.
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Tabela 3: Proporgéo de o6bitos indigenas nos principais grupos de causas basicas,
segundo o sexo e faixa etaria. Brasil, 1998 a 2016.

Grupos de causas basicas

Circulatorias Externas Respiratérias  Infecciosas Outros Total
n % n % n % n % n % n %

Sexo*
Masculino 4441 152 5851 20,1 3.108 10,6 2.894 9,9 12.885 442 29.179 100

Feminino 3.836 172 1808 8,1 2698 12,1 2233 10 11.767 52,6 22.342 100

Faixa etaria
(em anos)*
Menorque 1 73 0,7 502 5,1 1.624 16,7 1.377 141 6.193 63,4 9.769 100

01-09 74 16 536 114 755 16,1 1.262 26,9 2066 44 4.693 100
10-19 94 34 1577 569 111 4 189 6,8 803 28,9 2774 100
20-59 1.920 13,7 4.181 29,9 781 55 1.186 85 5932 424 14.000 100

60 oumais 6.085 30,3 749 3,7 2523 126 1.098 55 9.607 47,9 20.062 100

*Excluidos os ignorados.

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo dos Obitos indigenas nas regides
geograficas brasileiras, segundo o sexo, faixa etaria e causa basica do 6&bito.
Observa-se que o Norte apresentou a maior proporgcao de 6bitos, seguida do Centro-
oeste e do Nordeste. Pode-se verificar também que o total de 6bitos masculinos
superou o de femininos em todas as regides. No que se refere a idade, constatou-se
que as proporcdes de Obitos de menores de 1 ano foram elevadas na maioria das
regides, com destaque para o Norte e Centro-oeste, onde a quantidade de Obitos
infantis se aproximou da de idosos. A regido Sudeste se destacou com a menor
proporcdo de 6bitos infantis. Quanto as causas basicas dos Obitos, no Norte o
principal grupo de causas foi 0 das externas, seguido das causas infecciosas e
causas respiratérias. O Centro-oeste também apresentou como principal grupo o de
CE, seguido das causas circulatérias. Ja no Nordeste e Sul as causas circulatorias
foram as principais, seguidas das CE. No Sudeste o principal grupo também foi o
das causas circulatérias, seguido das neoplasias.

Vale destacar que a regidao Nordeste apresentou a maior proporcdo de
Obitos sem causa basica determinada do pais. No Norte essa propor¢do superou a
do seu principal grupo de causas determinadas. O Centro-oeste apresentou a menor

proporcao desse tipo de registro.
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Tabela 4: Caracterizagao dos ébitos indigenas nas regides geograficas brasileiras,
segundo o0 sexo, faixa etaria e causas basicas do 6bito. Brasil, 1998 a 2016.

Caracteristicas Norte Nordeste Centro-oeste Sudeste Sul
n % n % n % n % n %
Sexo*
Masculino 11.256 575 5786 550 6425 56,8 3.252 556 2.460 57,8
Feminino 8332 425 4738 450 4.883 432 2593 444 1.796 422
Total 19.588 100,0 10.524 100,0 11.308 100,0 5.845 100,0 4.256 100,0
Faixa etaria*
(em anos)
Menor que 1 5268 26,9 1229 11,7 2346 20,8 362 6,3 564 13,3
01-09 2.241 11,5 429 41 1518 13,5 173 3,0 332 7.8
10-19 1.229 6,3 294 2,8 932 8,3 123 2,2 196 4,6
20 -59 4827 246 2.881 274 3.034 269 1920 33,6 1.338 31,6
60 ou mais 5999 30,7 5.681 540 3436 30,5 3.134 54,9 1.812 42,7
Total 19.564 100,0 10.514 100,0 11.266 100,0 5.712 100,0 4.242 100,0
Grupos de
causas de obito
Circulatérias 1.792 9,1 2.471 23,4 1.661 14,7 1.566 26,6 798 18,7
Externas 3.000 153 1.076 10,2 2.261 20,0 627 10,6 744 17,4
Respiratérias 2352 12,0 887 8,4 1.363 12,0 671 11,4 540 12,7
Infecciosas 2394 122 642 6,1 1426 12,6 364 6,2 303 7.1
Neoplasias 1.252 6,4 942 8,9 656 5,8 705 12,0 435 10,2
Demais causas
. 5.161 26,3 2288 21,7 3353 296 1.185 20,1 1.030 24,1
determinadas
Causas
. 3.674 18,7 2247 21,3 601 53 776 13,1 416 9,8
Indeterminadas
Total 19.625 100,0 10.553 100,0 11.321 100,0 5.894 100,0 4.266 100,0

*Excluidos os ignorados.

A Figura 4 ilustra a evolucado da taxa bruta de mortalidade indigena no

Brasil na série temporal.

percentual de incremento anual de 2,65% (Tabela 5).

Identificou-se tendéncia da mortalidade crescente, com
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Figura 4: Taxa bruta e tendéncia de mortalidade indigena. Brasil, 1998 a 2016.
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Tabela 5: Coeficiente de regressao, variacao anual e tendéncia da mortalidade
indigena por regides geograficas. Brasil, 1998 a 2016.

Mortalidade indigena

Regides Coeficiente 203

Brasileiras de p-valor* Tendéncia™* Varlag(il/o) anual
Regressio °

Norte 0,019 <0,001 Crescente 4,57

Nordeste -0,005 0,339 Estavel -

Centro-Oeste 0,033 0,050 Crescente 8,01

Sudeste -0,002 0,062 Estavel -

Sul 0,013 <0,001 Crescente 3,23

Brasil 0,011 0,001 Crescente 2,65

*Significativamente diferente de zero (p<0,05).
**As tendéncias foram classificadas como crescentes (p<0,05 e coeficiente de regressao positivo);
decrescentes (p<0,05 e coeficiente de regressao negativo); e estaveis (p>0,05).

Nas regides brasileiras, as taxas brutas de mortalidade indigena
apresentaram evolucao diferente na série (Figura 5). O Centro-oeste apresentou as
taxas mais altas, seguido do Norte e na maioria das regides houve elevacado dos
valores no final da série. A Tabela 5 mostra que a mortalidade apresentou tendéncia
crescente nas regides Centro-oeste, Norte e Sul, sendo que na primeira regidao foi
identificado o maior percentual de incremento anual (8,01%). Nas regides Nordeste e
Sudeste a mortalidade apresentou tendéncia estavel ao longo da série.



36

Figura 5: Taxa bruta de mortalidade indigena segundo regides geograficas. Brasil,
1998 a 2016.
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Quanto a mortalidade por causas no Brasil, a Figura 6 demonstra que a
proporcdo de Obitos associados a doencas circulatérias apresentou grande
reducédo e a por CE aumentou no periodo estudado. A mortalidade associada a

doencas respiratérias apresentou discreta elevacao no periodo, ao passo que a
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por causas infecciosas reduziu. Ja a mortalidade por neoplasias, assim como as
demais, ndo apresentou alteracdes significativas. Vale destacar que a quantidade
de registros de 6bito com causas indeterminadas também reduziu no periodo,
variado de 25,4% a 8,9%.

Figura 6: Mortalidade indigena, segundo principais grupos de causas basicas.
Brasil, 1998 a 2016.
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Nas regides, identificou-se que as doencas associadas ao sistema
circulatério se mantiveram como as principais causas de Obitos indigenas no
Nordeste e no Sudeste, sem grandes alteragdes. No Norte, Centro-oeste e Sul a
mortalidade por esse grupo de causas apresentou redugdo (Figura 7). A
mortalidade por CE foi maior que as demais no Norte e no Centro-oeste. Na
primeira regido, essa propor¢cao aumentou progressivamente nos ultimos anos;
na segunda houve elevacao significativa. No Sul também houve elevacéao
progressiva da mortalidade por CE ao passo que no Nordeste e no Sudeste
houve reducgdo. ldentificou-se reducdo da mortalidade por causas infecciosas nas
regides, entretanto, vale destacar que em 2016 o Norte e o Centro-oeste exibiram
as maiores proporcdes de O6bitos por essas causas entre as regides. Vale
destacar que a mortalidade por neoplasias apresentou elevacao no Nordeste e
Sudeste, sendo que no ultimo esse grupo de causas se manteve como o segundo

mais prevalente nos ultimos anos.
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Figura 7: Mortalidade indigena segundo principais grupos de causas basicas e
regides geograficas. Brasil, 1998 a 2016.
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7. DISCUSSAO

Os Obitos em indigenas analisados na série temporal foram mais
frequentes no sexo masculino, tanto nacional quanto regionalmente. Esse resultado
é semelhante ao que vem ocorrendo entre indigenas americanos (JACOBS-WINGO
et al, 2016) e asiaticos (HASTINGS et al, 2015), como também na populacao geral
brasileira nos ultimos anos (IBGE, 2017). Esses resultados sugerem que a
sobremortalidade masculina € um evento comum a diversas etnias indigenas no
mundo e equivale também ao que ocorre em outros grupos populacionais em nosso
pais.

A idade mediana em que ocorreram o0s Obitos indigenas foi
consideravelmente menor que a expectativa de vida da populacao geral brasileira,
75,8 anos (BRASIL, 2017). Esse resultado € preocupante e sugere que a populacao
estudada encontra-se em um estagio de transicdo demogréafica inferior ao da
totalidade do pais. De acordo com dados do Censo demogréafico de 2010, a
composicdo etaria da populagdo indigena do Brasil naquele ano era
predominantemente jovem e se assemelhava a composicdo observada na
populacao geral do pais na década de 1970 (IBGE, 2012).

No que se refere aos 6bitos indigenas por faixa etaria, destaca-se que
19% foi de menores de 1 ano, diferente do que ocorre com a populagcdo geral
brasileira em que a propor¢cdo desses Obitos mostra-se irrelevante (3,3%) (BRASIL,
2017). No Norte e no Centro-oeste os resultados foram ainda piores, as proporcdes
dos ébitos de indigenas menores de 1 ano nas duas regides se aproximaram das
dos idosos e essa elevada quantidade de Obitos observada sugere niveis elevados
de mortalidade infantil nessa populagao.

A taxa de mortalidade infantil (TMI) € considerada um indicador capaz de
refletir as condicdes de vida de uma populagao, o acesso aos servigos de saude e a
qualidade da assisténcia (GAVA; CARDOSO; BASTA, 2017; DIAS; NETO;
ANDRADE, 2017). Em nosso pais houve redugado importante da TMI da populacao
geral nas ultimas décadas. No periodo de 1990 a 2014, ela caiu 70%, chegando a
14,1 6bitos/1000 nascidos vivos (BRASIL, 2017). Entretanto, existem evidéncias de
que as TMI indigenas permanecem elevadas no pais e acima das identificadas em
outros grupos de cor ou raga, superando também a média nacional (GAVA;
CARDOSO; BASTA, 2017; CAMPOS et al, 2017; DIAS; NETO; ANDRADE, 2017).
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Estudo realizado com base nos dados do Censo 2010, SIM e SINASC mostrou que
a TMI indigena no Brasil foi 47,2/1.000 nascidos vivos, valor consideravelmente
superior ao encontrado na populagao geral no mesmo periodo, 16,3/1.000 nascidos
vivos. Em todas as regides do pais essas taxas foram maiores que as da populagéo
geral, com destaque para o Centro-oeste que apresentou TMI indigena 3,5 vezes
superior a geral e o Norte com TMI indigena 2 vezes superior a geral (CALDAS et al,
2017). Esses indices se confirmam pelas elevadas proporgdes de Obitos de
indigenas menores de 1 ano identificados neste estudo e sdo preocupantes, pois
sugerem que as condi¢coes socioecondmicas e sanitarias dos indigenas brasileiros
sao piores que as da populacao geral, além de refletir uma deficiéncia na oferta e
qualidade da assisténcia a saude da mulher e crianca indigena no pais. Em termos
geograficos, as elevadas propor¢coes de o6bitos de indigenas menores de 1 ano
identificadas nas regides Norte e Centro-oeste sugerem que a situacao de vida e de
saude dessa populacao é ainda mais precaria nessas localidades que nas demais,
ao passo que sao as regides Norte e Nordeste que tém sido apontadas como as
mais vulneraveis do Brasil quanto a mortalidade infantii na populacdo geral
(TEIXEIRA; COSTA, 2012; BRASIL, 2017).

Semelhante ao observado no Brasil, as TMI indigenas tem sido maiores
que as dos nao indigenas no México (SERVAN-MORI et al., 2014) e no Canada
(GILBERT; AUGER; TJEPKEMA, 2015) nos ultimos anos, o que demonstra que a
situacdo desfavoravel desses povos em relacdo a populagdo geral ndo se limita a
realidade de paises subdesenvolvidos. Aqui, as mas condicoes de saude dos
indigenas sao determinadas, entre outros fatores, pelas caracteristicas econémicas,
sociais e culturais desses povos, bem como pelo ambiente em que vivem.

Entre os dbitos analisados, houve predominio das causas circulatorias,
seguido das CE. Esses resultados refletem um processo de transicao
epidemiologica em que os indices de mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias tém dado lugar aos por DCNTs, como as doencas cardiovasculares e
apontam para um possivel impacto do processo de urbanizacdo e mudanca do estilo
de vida dos indigenas no seu perfil de mortalidade. Apesar de escassos, alguns
estudos mostram que durante muitos anos as condi¢des mais frequentemente
identificadas entre os indigenas brasileiros foram as doencgas infectocontagiosas
como malaria, tuberculose, infec¢des respiratérias, hepatite e doencas sexualmente

transmissiveis. No entanto, as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTs), em
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especial as cardiovasculares, estdo cada vez mais frequentes nessa populacao e
tém sido associadas a mudanca no seu estilo de vida ocasionada pelo processo de
urbanizacdo (FERREIRA; MATSUO; SOUZA, 2011; OLIVEIRA et al., 2012; BRASIL,
2017; STEIN et al., 2018). A rapida urbanizacdo vivenciada pelos indigenas
brasileiros nos ultimos anos trouxe consigo forte influéncia das caracteristicas
econOmicas sobre a saude dessa populacao. A introducdo da moeda e da economia
de mercado em seus territérios ocasionou, entre outros efeitos, a reducédo da
atividade agricola, da caga, pesca e extracdo vegetal, ocasionando a retragdo da
produgdo local, transformagdo da dieta alimentar, o incremento do trabalho
assalariado e a consequente mudanca no estilo de vida dessa populacdo, mudanca
essa que tem sido determinante para o desenho do seu perfil de mortalidade.
Corroborando com essa constatacdo, estudo realizado recentemente abordou a
exposi¢ao e os efeitos adversos da mudanga no estilo de vida do indigena brasileiro
e indicou associacao entre a mortalidade por doencas cardiovasculares com o
rapido processo de urbanizacao vivenciado por esses povos (ARMSTRONG et al.,
2018).

Cabe considerar que este processo nao tem acontecido somente aqui.
Estudo realizado com indios do sudoeste da Asia mostrou a influéncia da
urbanizacdo sobre a transicdo epidemiolégica e o aumento de DCNTs naquela
populagcdo (PHIPPS et al, 2015). Identificou-se também que as doengas
relacionadas ao aparelho circulatério constituiram o grupo de causas de ébito mais
expressivo entre os indios asiaticos residentes nos Estados Unidos (HASTINGS et
al., 2015) e no sudoeste da Asia (PHILIPPS et al., 2015), o que demonstra que 0s
povos indigenas tém vivenciado um processo de transicdo epidemiolégica
equivalente em muitas partes do mundo.

Destaca-se, entretanto, que o processo de transicdo demografica e
epidemioldgica vivenciado pela populacdo indigena brasileira ndo acompanha
plenamente o estagio em que se encontra a populagdo geral do pais no que se
refere a estrutura etaria da populagcédo e as TMI. Contudo, as progressivas mudancas
no estilo de desenvolvimento das comunidades indigenas caracterizadas pela
migracdo de sociedades rurais para urbanas, a monetarizagdo da sociedade e a
disponibilizacdo dos servigos sociais basicos de saude podem ter sido responsaveis
pela mudanca de perfil discutida neste estudo. Stein (2018) afirma que ainda

existem dificuldades logisticas no manejo das DCNTs na populagao indigena, uma
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vez que requerem atendimento médico continuado e acdes de promocao de saude
em regides de dificil acesso. Na visdo do autor, a realizagdo de estudos mais
consistentes acerca da morbimortalidade por essas doencas em indigenas
contribuiria para o desenvolvimento de politicas de saude mais efetivas.

Como segundo grupo de causas mais importante entre a populagcédo
estudada, identificou-se o das CE, responsavel por 14,9% do total de o&bito
estudados. Esse resultado € proporcionalmente superior ao que se observa na
populagdo geral mundial, em que essas causas também estdo entre os principais
motivos de morte, entretanto, sdo responsaveis por aproximadamente 9% da
mortalidade global, segundo dados da OMS (WHO, 2014). No Brasil os 6bitos por
CE também se manifestaram em menor propor¢do na populacdo geral que nos
indigenas, representando 13,3% do total ocorrido em 2013, e ocuparam o segundo
grupo mais importante (BRASIL, 2015). Com base no exposto é possivel constatar
gue o problema das CE néo é exclusivo dos indigenas brasileiros, mas afeta esses
povos com mais intensidade do que outras populagbes, dadas as propor¢des mais
elevadas entre eles que nos demais. Essa percepgédo € reforcada pela OMS, que
afirma que individuos com menor nivel socioecondmico estdo mais expostos aos
riscos de violéncias e acidentes na maioria das sociedades (WHO, 2014).

Com relacao a distribuicao dos 6bitos indigenas por CE nas faixas etarias,
chamam atencdo as elevadas proporgdes identificadas em adolescentes e adultos
jovens, especialmente do sexo masculino, motivadas principalmente por acidentes,
homicidio e suicidio. Dados da OMS revelam que individuos jovens, entre 15 e 29
anos, de todas as racas, apresentam os maiores indices de acidentes de transito,
suicidios e homicidios, figurando entre as cinco maiores causas de morte nesse
grupo etario nos ultimos anos (WAISELFISZ, 2013; WHO, 2014; WAISELFISZ,
2016). Em nosso pais, desde os anos 1980, essas causas tém sido responsaveis
pelo incremento nas taxas de mortalidade de homens de todas as ragas, nessa faixa
etaria, e o fendmeno estd associado a sua maior exposicao a situagcdes de acidentes
e violéncia, relacionado a comportamentos reafirmadores da masculinidade que
simbolizam poder e exigem maior virilidade e agressividade, tornando-os mais
vulneraveis ao risco de morte precoce por agravos evitaveis (BRASIL, 2015; IBGE,
2017). Contudo, os resultados deste estudo mostram que os Obitos por CE se
manifestam mais intensamente entre os indios que no restante da populagéo

brasileira. Além disso, em indios americanos as taxas de mortalidade por essas
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causas também foram mais elevadas em faixas etarias jovens nos ultimos anos,
motivadas principalmente por overdoses de drogas e suicidio (ABBASI, 2018), o que
indica que o problema néo se limita a realidade dos indigenas brasileiros.

Quanto a distribuicdo espacial dos Obitos indigenas por CE, a maior
proporcdo ocorreu no Norte (38,9%) e no Centro-oeste (29,3%), constituindo o
principal grupo de causas nas duas regides, na série estudada. Ja na populacao
geral brasileira, em 2013, a maioria dos &bitos por essas causas foi registrada nas
regides Sudeste (36,8%) e Nordeste (31,7%) (BRASIL, 2015). Esse dado revela que
a mortalidade por CE afeta os indigenas de forma assimétrica no territério nacional,
tanto no que se refere a distribuicdo geografica dos eventos quanto em relacéo ao
que ocorre com o restante da populagéo.

E possivel relacionar os 6bitos indigenas por CE & violéncia decorrente,
sobretudo, dos conflitos agrarios historicamente vivenciados em nosso pais. Esses
conflitos englobam acdes de resisténcia e enfrentamento no ambito rural como a luta
por terra, agua e direitos que os povos indigenas vém travando desde a colonizacao
do Brasil, além daquela por meios de trabalho ou produg&o. Ao analisar os conflitos
no campo ocorridos no Brasil entre 1985 e 2013, dados da Comissao Pastoral da
Terra (CPT) revelam a regiao Nordeste registrou o maior nimero de conflitos, com
36% do total, seguida da regiao Norte, com 27%. O Centro-oeste e o Sudeste
representaram, respectivamente, 13% e 15% dos conflitos. A menor incidéncia foi
registrada na regido Sul, com 9% do total (CTP, 2013). No que se refere a
quantidade de pessoas envolvidas nesses conflitos, a ordem quantitativa dos
registros segue a mesma tendéncia exposta anteriormente. O Nordeste e o Norte
registraram o maior niumero, seguido das regides Centro-oeste, Sudeste e Sul. O
fato de o Nordeste ter se sobressaido entre as demais regides esta associado aos
conflitos em tempos de seca e por agua (MATOS; ALENCAR, 2016). Com relagao
as expulsoes de terra ou tentativas de expulsdo, a CTP mostra que em 2017 as
populacbes tradicionais (indigenas, quilombolas, pescadores, ribeirinhos,
extrativistas, seringueiros, camponeses de fundos de pasto) foram vitimas de 69%
das ocorréncias desse tipo de violéncia. Entre essas, a regido Nordeste apresentou
a maior proporcao, 48,3%, seguida pelo Norte com 29,3%, sendo 0s posseiros a
principal categoria afetada. Ja nas regides Centro-oeste e Sul, os indigenas foram a
principal categoria social que sofreu essa agéo violenta, com 47,6% e 76,2% do

total, respectivamente (CTP, 2017), o que pode ter contribuido para a elevada
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quantidade de ébitos indigenas por CE identificadas no Centro-oeste do pais no
periodo estudado. Ja a regido Norte liderou as estatisticas quanto aos assassinatos,
40% do total nacional. Isso foi associado a criminalidade em areas de garimpo e
apropriacdes de areas indigenas e ribeirinhas (MATOS; ALENCAR, 2016), sendo
considerado evento determinante da elevada proporcao de ébitos indigenas por CE
identificada na regido. Percebe-se que os conflitos e a violéncia contra indigenas
estdo presentes em todo o territério brasileiro, porém manifestam-se de forma
diferente nos espacos geograficos. Constatou-se que as invasdes e exploracao de
terras indigenas ndo estao limitadas a Amazénia, como se costuma pensar e, além
disso, que a violéncia ocorre mais intensamente nas regides Norte e Centro-oeste.
Vale destacar que a violéncia ocorrida nessas regides tem sido associada aos
diversos eixos rodoviarios e a logistica implementada pelo Estado em apoio ao
grande capital (PORTO-GONCALVES et al., 2018).

Com relacao a taxa bruta de mortalidade (TxM) da populacao indigena do
Brasil, houve uma variacdo de 2,17 0Obitos/1000 habitantes a 4,01 6ébitos/1000
habitantes na série temporal estudada. Os dados do presente estudo evidenciam
tendéncia de crescimento na mortalidade indigena ao longo do periodo de 1998 a
2016. Esse crescimento é possivelmente explicado pelo incremento observado nas
taxas das regides Centro-oeste, Norte e Sul do pais e pode estar relacionado a
reducdo da subnotificagdo de Obitos indigenas ao longo dos anos. Resultados
semelhantes foram observados entre indios americanos, cujas TxM também
aumentaram nos ultimos 20 anos (ABBASI, 2018), o que sugere situacdes de saude
equivalentes entre essa populagédo no Brasil e em outros paises.

Por outro lado, ao comparar as TxM indigenas brasileiras as da
populacédo geral, observa-se que as primeiras foram consideravelmente menores e
apresentaram tendéncia crescente ao passo que as segundas foram maiores (6,67
Obitos/1000 habitantes no ano 2000 e 6,08 6bitos/1000 habitantes em 2015), mas
apresentaram tendéncia estavel (BRASIL, 2012d). Essa diferenca nas tendéncias de
mortalidade entre os dois grupos ao longo dos anos pode estar relacionada a
precariedade na assisténcia a saude dos indigenas no pais ou a dificuldade no
acesso aos servicos, como também pode refletir uma reducéo na subnotificacao nos
Obitos indigenas ao longo dos anos. Convém considerar que TxM sofrem influencia
da composicao etaria e do sexo predominante na populagédo. Valores baixos podem

estar associados a boas condicées socioecondmicas ou refletir elevada proporcéao
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de mulheres ou pessoas jovens em uma populacdo (BRASIL, 2012c). Entretanto,
nao é possivel relacionar as baixas taxas identificadas entre os indigenas brasileiros
com suas condi¢oes de vida e de saude, tendo em vista as evidéncias de que eles
compdem um dos segmentos populacionais mais desfavorecidos (IBGE, 2012;
COIMBRA JR et al.,, 2013; CAMPOS et al., 2017; BRASIL, 2017). Além disso, o
Censo demografico de 2010 mostra que 50,3% da populacéo indigena é composta
por mulheres e 49,7% por homens (IBGE, 2012), logo, ndo ha predominio
significativo de mulheres nessa populagcdo que justifique as baixas TxM
identificadas. Acredita-se, entdao, que esses resultados possam ser parcialmente
explicados pela composicdo etaria da populacdo. Ainda de acordo com dados
censitarios (IBGE, 2012), a maior parte da populacdo indigena do Brasil em 2010
era composta por criangas e adultos jovens (aproximadamente 60% com menos que
trinta anos). Essa composicdo difere da apresentada pela populagcdo geral na
mesma época e se assemelha a composicao geral na década de 70, demonstrando
que esses povos se encontram em desvantagem no processo de transigao
demografica brasileiro. Outro fator que pode ter determinado as baixas TxM
indigenas € a subnotificacdo dos 6bitos nessa populacao e as falhas na identificagao
da raca/cor nas DOs. Nas regides brasileiras a tendéncia da mortalidade indigena foi
crescente no Norte, Sul e Centro-oeste, este Uultimo apresentando o maior
incremento anual. De acordo com os resultados desse estudo, essas trés regides
também apresentaram a maior elevagdo da mortalidade proporcional por CE no
periodo, com destaque para a regido Centro-oeste. E possivel que esse grupo de
causas tenha relagdo com o aumento da mortalidade indigena observado nas
regides. No Nordeste e Sudeste houve tendéncia a estabilidade, assim como
ocorreu na populacdo geral em todas as regides no mesmo periodo (BRASIL,
2012d).

Detectou-se também uma mudanca importante na mortalidade indigena
por grupo de causas na série estudada. Ao longo dos anos a proporcao de Obitos
por causas circulatérias diminuiu e a por CE aumentou, chegando a propor¢des
equivalentes entre os dois grupos de causas em 2016. Resultado semelhante foi
observado entre indios asiaticos, em que a mortalidade por doencgas
cardiovasculares também reduziu nos ultimos anos (JOSE et al., 2014). Entretanto,
ao comparar os resultados dos indigenas brasileiros com os da populacéo total do

pais, evidencia-se uma situacdo desfavoravel daqueles povos em relacdo aos
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demais. No periodo de 1998 a 2011 as causas circulatérias se mantiveram como o
grupo com maior proporcdo de ébitos na populagédo total brasileira e o das CE
apresentou redugédo, chegando a ocupar o terceiro lugar entre os grupos mais
prevalentes em 2011 (BRASIL, 2012d). O significativo incremento da mortalidade
indigena por CE no Brasil, no periodo estudado, refor¢a o pressuposto de que esses
povos estdo mais expostos a situacbes de violéncia e conflitos que o restante da
populagdo. Quanto a mortalidade indigena por causas nas regides geograficas,
identificou-se que o comportamento observado no Sul foi semelhante ao nacional. J&
no Norte e Centro-oeste a mortalidade indigena por CE apresentou grande elevacao
na série temporal e constituiu 0 maior grupo de causas em 2016, com proporcoes
significativamente superiores ao grupo das causas circulatérias. Esse resultado pode
estar relacionado a maiores indices de violéncia contra indigenas nas duas regides e
também a piores condicdes de assisténcia a saude. Na regido Nordeste a
mortalidade indigena por causas se assemelhou ao observado na populacao total da
regidao entre 1998 e 2011 (BRASIL, 2012d), apresentando maior propor¢ao de obitos
por causas circulatérias sem alteracbes significativas ao longo dos anos. Nessa
regido a proporcao de Obitos indigenas por CE reduziu no periodo estudado, mas
ainda se manteve como a segunda causa mais importante durante toda a série,
assim como ocorreu na populacdo total da regidao (BRASIL, 2012d). Ja as
proporgdes identificadas na regido Sudeste foram as que mais se assemelharam as
da populacgéo total da regido e do pais no periodo de 1998 a 2011 (BRASIL, 2012d),
em que a mortalidade por causas circulatérias sem manteve como a mais
importante, porém, apresentou redugdo ao longo dos anos. A mortalidade por
neoplasias foi o segundo grupo mais importante em todo o periodo, seguido das
causas respiratérias. A mortalidade por CE aparece na regido como 0 quarto grupo
em grau de importancia. Esse resultado sugere que a situagdo de saude dos povos
indigenas no Sudeste é consideravelmente diferente das demais, e pode estar
relacionado a melhores condi¢des de vida e maior acesso aos servi¢cos de saude.
Outro ponto que merece atencédo se refere a elevada proporcédo de obitos
indigenas com causas indeterminadas ou mal definidas identificada no pais, que se
aproximou a do grupo de causas de ébito mais prevalente na populagao estudada.
Esse percentual foi significativamente superior aos 6,2% observados na populacédo
total do pais em 2012. Propor¢cdes tao elevadas quanto a dos indigenas da

atualidade foram identificadas entre os brasileiros somente num passado distante,
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inicio da década de 1980 (BRASIL, 2017), o que explicita um déficit importante no
que se refere a adequada classificagdo das causas de 6bito entre indigenas e nao
indigenas. Ademais, dados referentes aos oObitos indigenas brasileiros registrados no
SIASI em 2012 revelam proporgbes ainda maiores, com 22% do total de Obitos
registrados com causas indeterminadas naquele sistema de informacdo (BRASIL,
2017). Elevadas proporgdes desse tipo de registro podem estar relacionadas a altos
indices de Obitos por CE, assim como Obitos fora do ambiente hospitalar,
indisponibilidade do Servico de Verificacdo de Obitos em determinadas localidades e
despreparo dos médicos para o correto preenchimento da DO (ISHITANI et al.,
2017).

Ao longo da série estudada houve redugéo proporcional dos registros com
causas indeterminadas, saindo de 25,4% em 1998 para 13,7% em 2011. Assim
como identificado neste estudo, vem se observando uma reducao progressiva desse
tipo de registro na populacao geral do Brasil nos ultimos anos (ISHITANI et al., 2017;
MARTINS JUNIOR et al., 2011), entretanto, os resultados dos indigenas foram
consideravelmente superiores aos observados na populacao total do pais no mesmo
periodo, que foram de 15,1% a 6,7% (BRASIL, 2012d), o que sugere que a
qualidade da informagao acerca da mortalidade indigena no pais nos ultimos anos €
pior que a da populacao geral e essa € uma forte limitacdo para a realizacao de
estudos de mortalidade nessa populagéo.

Convém considerar também outra limitagdo importante para a realizagcao
de estudos de mortalidade no Brasil, o subregistro. Nos ultimos anos, diversos
autores tém questionado a consisténcia dos dados disponiveis acerca dos 6bitos em
nosso pais. Ha indicios de que a fidedignidade das informacbes pode ser
comprometida por problemas de cobertura dos sistemas de informacao,
ocasionados principalmente pela subdeclaragdo de Obitos e por erros no
preenchimento de informacées como idade, raca, entre outros. Isso pode ocorrer
tanto nos dados de censos e outras pesquisas sociodemograficas, como nos
registros administrativos do SIM do MS e das estatisticas do Registro Civil (LIMA;
QUEIROZ, 2014; LUCENA et al., 2014; CAMPOS et al., 2017; TIAGO et al., 2017;
BRASIL, 2018). Com relagdo aos indigenas, a situacao € ainda pior. A rigor, ndo ha
informacgdes confiaveis para o célculo dos indicadores de mortalidade indigena no
Brasil pois as trés principais fontes de informacdes (SIASI, SIM, Censo

Demogréfico/IBGE) sobre essa populacado apresentam problemas de subnotificacao.
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A estimacdo da mortalidade indigena utilizando dados censitarios oficiais do IBGE
tem gerado indices sistematicamente inferiores aos esperados, tendo em vista a
precaria situacdo de vida e saude dos indigenas, e por isso sao considerados de
pouca confiabilidade. Por outro lado, os registros de Obitos do SIM apresentam
problemas na cobertura e identificacdo raga/cor. A baixa cobertura dos Obitos
indigenas, verificada geralmente nas areas rurais brasileiras, em especial as da
Amazobnia, € semelhante ao que ocorre também com os nao indigenas que vivem
em areas rurais do Brasil, devido a dificuldade de acesso a muitas localidades como
também de acesso aos servicos de saude (CAMPQOS et al., 2017; TIAGO et al.,
2017; BRASIL, 2018). Com relagdo ao SIASI, também existem falhas de cobertura,
especialmente no que se refere ao registro de nascimentos e 6bitos nos DSEls.
Considerando-se o conjunto deles no pais, evidencia-se significativo atraso nos
registros do sistema, especialmente a partir de 2013 (BRASIL, 2017). E esse
problema nao é enfrentado somente em nosso pais. Abbasi (2018) afirma que nos
Estados Unidos os oObitos indigenas sao notoriamente subnotificadas devido a falha
na classificagéo racial nas declaragdes de 6bito e estima que aproximadamente 40%
dos ébitos indigenas do pais sao identificados com etnia diferente, geralmente
branca, em seus atestados de 6bito. De acordo com o autor, esse entrave inviabiliza
a producao de dados mais preciso acerca dos Obitos indigenas e suas causas,
dificultando a formulagdo de politicas de saude para atender as demandas dessa
populacéo.

Outra dificuldade a ser considerada em nosso pais € o tempo de
processamento dos dados e disponibilizacdo das informacdes no Brasil, que muitas
vezes é elevado (LIMA; QUEIROZ, 2014; LUCENA et al., 2014; CAMPOS et al.,
2017; TIAGO et al.,, 2017). Dessa forma, a indisponibilidade de dados atualizados
pode inviabilizar a producao de indicadores precisos, que expressem a situacao de
saude atual das etnias indigenas nacionais.
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8. CONCLUSAO

As taxas de mortalidade indigena identificadas na série temporal foram
baixas se comparadas as da populacao geral no mesmo periodo. Tendo em vista as
precarias condi¢oes de vida e de saude as quais essa populacao esta submetida em
nosso pais, acredita-se que a subnotificacdo dos ébitos e falhas na identificacao de
raga/cor das declarag6es de Obito dessa populagdo tenham impactado no resultado.

Identificou-se tendéncia crescente da mortalidade indigena no pais. Essa
tendéncia pode estar relacionada a piora na situacéo de saude dessa populacao ou
refletir uma minimizacéo da subnotificacdo dos ébitos nos ultimos anos, destacando-
se a necessidade de atencéo especial dos estudiosos da area e das autoridades de
saude para a avaliacao desse indicador.

A quantidade significativamente elevada de ébitos em menores de 1 ano
identificada € preocupante e sugere graves falhas na assisténcia a saude indigena
no pais, sendo necessaria a realizacdo de pesquisas que avaliem a oferta e
qualidade da assisténcia a saude da mulher e da crianga indigena no pais,
especialmente nas regides Norte e Centro-oeste.

Diferente do esperado, as doencgas infecciosas e parasitarias nao
ocuparam lugar de destaque entre as causas de Obito, dando lugar aquelas
relacionadas ao sistema circulatério e as causas externas. Esses resultados refletem
um processo de transicdo epidemioldgica relacionado a um possivel impacto do
processo de urbanizacdo e mudanca do estilo de vida dos indigenas. O crescimento
importante da mortalidade indigena por causas externas no Brasil no periodo
estudado aponta para maior exposi¢do dessa populacao a situacdes de violéncia e
conflitos e o impacto dessas causas na mortalidade de indigenas jovens,
principalmente do sexo masculino, tem constituido um problema complexo e
multifatorial nos ultimos 20 anos. O conhecimento epidemiolégico desses eventos é
de extrema relevancia, tanto para a organizagdo do sistema de saude quanto para
otimizar a aplicacao de recursos e planejamento de politicas e acdes de prevencao e
controle.

Identificaram-se também altas proporcdes de registros de dbito sem
causa basica definida. Isso pode estar associado a elevadas quantidades de ébitos
fora de servigcos de saude ou ocasionados por causas externas, além de falhas no
preenchimento das declaracées. Tendo em vista a relevancia desses dados para a
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elaboracao de estatisticas de qualidade acerca do perfil de mortalidade indigena no
pais, considera-se importante a adogao de estratégias adequadas para qualificar as
causas de morte, que incluem tanto a investigagdo dos ébitos quanto o treinamento
dos médicos para o preenchimento adequado da declaragdo de Obito, além da
conscientizacdo dos profissionais de saude sobre a importancia do correto registro
dos 6bitos.

Espera-se que os resultados dessa série histdrica de dados contribuam
para a construcdo de um perfil de mortalidade dos indigenas no pais, levando em
consideracao a extrema heterogeneidade existente entre os diferentes povos no que
se refere ao local de habitacdo e aos habitos culturais, sociais e alimentares
diversificados que determinam diferentes padrées de protecédo contra as ameacgas a

sua saude.
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