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A minha amada familia-buscapé.

Aos povos indigenas do Brasil,

vamos juntos.
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‘Sejamos nds que conquistemos
A terra mde livre e comum.
Para nao ter protestos vaos,

Para sair desse antro estreito,

Fagamos nos por nossas maos

Tudo o que a nds diz respeito!’

(Hino da Internacional)



RESUMO

Em 2017, a Declaragdo dos Povos indigenas da ONU completou dez anos. Neste
ano de 2018, a Constitui¢ao Federal completa 30 anos. Ambas asseguram aos povos
indigenas protecao e particular atencdo aos seus costumes e tradi¢gdes. Durante os
altimos anos, sdo perceptiveis mudancas significativas na atencao a saide indigena,
como humanizagdo e capacitagdo dos agentes. O presente estudo apresenta ava-
liagoes e consideracoes da mortalidade com foco nos dados disponibilizados pela
Secretaria Especial de Saude Indigena - SESAI - para os anos de 2009 a 2015. O
acesso a essas informagdes, disponibilizacao e construcdo de estimativas sao frageis.
Em uma primeira analise, constatou-se que seria possivel utilizar para a analise da
mortalidade apenas os anos de 2013 a 2015. A dificuldade em se obter dados e a
sua qualidade sdo fatores que corroboram a percepcido de que a situagdo indigena
é, em geral, de vulnerabilidade. A questao que se coloca é que, se ndo ha dados
consolidados, como propor e avaliar politicas publicas de alta escala que possam

trazer alguma melhora efetiva a situagao dos povos indigenas no Brasil.

Palavras Chave: demografia indigena; mortalidade indigena; Tabua de vida; SE-
SAI



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

DATASUS Departamento de Informatica do SUS

DSEI
e-SIC
FUNAI
FUNASA
IBGE
LAI
MS
SESAI
STASI
SIM
SUS
TBM
TEM
UF

Distrito Sanitario Fspecial Indigena

Sistema Eletrénico do Servigo de Informacao ao Cidadao
Fundacgao Nacional do Indio

Fundagao Nacional de Satide

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas

Lei de Acesso a Informacéo

Ministério da Satide

Secretaria Especial de Saide Indigena

Sistema de Informagao da Atencao a Satde Indigena
Sistema de Informacoes sobre Mortalidade

Sistema Unico de Satide

Taxa Bruta de Mortalidade

Taxa Especifica de Mortalidade

Unidade da Federacao



LISTA DE ILUSTRACOES

1

© 00 g O Ut = W N

[N N R e e N e S T
— O © 00 N O U ke W N = O

Mapa de aglomeracdo de pessoas autodeclaradas indigenas, Brasil,

Populacao da UF, segundo raca/cor, 2010. . . . . . . . .. ... ...
Organograma SESAI 2017. . . . . . . . . .. .. .. ... ......
Organograma Distritos Sanitarios Indigenas, 2017. . . . . . . . . . ..
Cobertura dos DSEIs, 2017. . . . . . . . . .. .. ... ...
Obitos por local de ocorréncia, por UF e ano, segunda racga/cor. . . .
Distribuigao da Populagao Média por DSEI, 2013-2015. . . . . . . ..
Distribuicao de Obitos por faixa etaria, segundo sexo, 2013-2015. . . .
Distribuicao de Obitos por faixa etaria, segundo sexo, 2013-2015. . . .
Mapa da Taxa Bruta de Mortalidade, por DSEI, 2013-2015. . . . . .
Causas de Morte por sexo, 2013-2015. . . . . . .. . .. .. ... ...
Causas de Morte de 0 a 4 anos, 2013-2015. . . . . . . . ... ... ..
Causas de Morte de 19 a 49 anos, 2013-2015. . . . . . . . . . ... ..
Causas de Morte de 50 anos ou mais, 2013-2015. . . . . . . . . . . ..
Causas de Morte, 2013-2015. . . . . . . . . . . .. ... ...
Mapa dos Grupos de DSEI . . . . . . .. ... .. ... ... ...
TEM, por faixa etdria e sexo. . . . . . . . . . ... ... ... ...
Probabilidade de Morte, ,,qz. . - - . . . . . ..o
Registros de 6bitos, 2013 a 2015. . . . . . . . . . ...
Questionario Basico - CENSO 2010. . . . . . . ... ... ... ....
Questionario Basico - CENSO 2010. . . . . . . . .. ... .. .. ...

43



LISTA DE QUADROS E TABELAS

Pessoas indigenas, por situagdo do domicilio e condicao indigena — 2010. . 17
Médulos do STASI, 2017. . . . . . . . . . . 21
Abrangéncia dos DSEIs, 2017. . . . . . . . . . ... o 22
Principais caracteristicas do modelo de Tébuas de Vida das Nagdes Unidas 30
Registros, segundo condi¢do do individuo. . . . . . . . ... ... L. 37
TBM por DSEL, 2013-2015 . . . o o o o oo 40
DSEI por Grupos . . . . . . . . .. 45
Growth Balance por grupo, segundo sexo . . . . . . . . . .. .. ... ... 47
TBM por mil habitantes, por grupode DSEI . . . . . . .. ... ... ... 48
Tébua de Morte Agregada, ambos sexos - SESAT . . . . . ... ... ... 51
Tabela de Correspondéncia CID-10 - Causas de Morte, A-D. . . . . . . .. a7
Tabela de Correspondéncia CID-10 - Causas de Morte, E-N. . . . . . . .. 58
Tabela de Correspondéncia CID-10 - Causas de Morte, N-S. . . . . . . .. 59
Tabela de Correspondéncia CID-10 - Causas de Morte, R-Z. . . . . . . .. 60

Tébua Abreviada de Morte, ambos sexos - IBGE, 2015. . . . . . .. .. .. 61



Sumario

INTRODUCAO

1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral . . . ... ... ... .. ...
1.2 Objetivos Especificos . . . .. ... ... ...

2 FONTE DE DADOS

21 CENSO-IBGE ...............
2.2 SIM - MINISTERIO DA SAUDE . . . .
2.3 SIASI-SESAI . ... ............

3 METODOS

3.1 Growth Balance . ... .. ... ......
3.2 Tabuade Vida . . .. ... ... ... ...
3.3 Taxas de Mortalidade . . . . . . .. . ...

4 RESULTADOS

4.1 Avaliagao de 6bitos-SIM . . . . .. ...
4.2 Avaliacdo dos dados - SESAT . . ... ..
4.2.1 Perfil de Indigenas Vivos . . . . . .
4.2.2 Perfil de Indigenas Falecidos . . .
4.3 Causas de Morte . . . ... ... ......
4.4 Avaliagdodosdados . . ... ... ... ..

4.4.1 Taxas Especificas de Mortalidade
CONCLUSAO
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
A APENDICES

B ANEXOS

14

16
16
16

17
17
19
20

25
25
29
34

36
36
36
37
38
41
45
48

53

55

57

61



INTRODUCAO

O Estado de Bem-Estar social é uma perspectiva que visa combater as
desigualdades. De acordo com BOBBIO (1998), o Estado de Bem Estar Social é o
que garante condi¢cbes minimas de renda, alimentacao, saude, habitacdo, educacao
e previdéncia, asseguradas a todo o cidaddo como direito politico, ndo como con-
cessdao. O Brasil apresenta evidentes desigualdades socioeconémicas segundo regido,
entre zonas rurais e urbanas, niveis de escolaridade, género e, sobretudo, segundo a
caracteristica raca/cor/etnia.

No intuito de reduzir essas desigualdades, as formulagdes de politicas
publicas devem estar baseadas em evidéncias, e para tanto, é imprescindivel ter
informagoes oportunas, fidedignas e desagregadas sobre a populagdo, suas carac-
teristicas, especialmente, no que se refere a sua dindmica demogréafica. Conside-
rando a populacao indigena no Brasil, a deficiente qualidade de dados tem sido
um obstdculo para compreender o comportamento das variaveis demograficas, suas
caracteristicas e determinantes. De certa forma, pode-se considerar que ha uma
invisibilidade dos indigenas em relagédo & populagao brasileira.

Diante da invisibilidade e o ndo conhecimento de determinados grupos
perante a sociedade e o Estado brasileiro, é necessario estudar e divulgar o conheci-
mento entre os proprios indigenas e os nao indigenas. Neste sentido, este trabalho
é uma contribui¢do para melhor conhecer a estrutura populacional e a mortalidade
de indigenas no Brasil

Por outro lado, ha que se considerar a heterogeneidade das situagoes en-
tre indigenas do Brasil, torna-se dificil aplicar uma politica inica para os povos
indigenas, como um sé.

Devido a essas particularidades, considera-se, como base, os seguintes ar-
tigos elaborados com respaldo de liderangas indigenas, o Artigo 231 da Constitui¢ao
Brasileira de 1988 e, respectivamente, a Declaragdo Universal dos Direitos dos Povos
Indigenas da ONU de 2017. Nestes artigos, assegura-se o direito de ser indigena,

considerando a particularidade de sé-lo.

Art. 231. Sao reconhecidos aos indios sua organizagao social, costu-
mes, linguas, crencas e tradigoes, ¢ os direitos originarios sobre as terras
que tradicionalmente ocupam, competindo a Unido demarcé-las, prote-
ger e fazer respeitar todos os seus bens. (CONSTITUICAO FEDERAL,
1988.)

Artigo 21.
1. Os povos indigenas tém direito, sem discriminacdo alguma, ao melho-
ramento de suas condi¢bes econdmicas e sociais, entre outras esferas, na
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educagdo, o emprego, a capacitagio e o aperfeicoamento profissionais, a
habitagdo, ao saneamento, a saide e a seguridade social.

2. Os Estados adotardo medidas eficazes e, na execuc¢do, medidas
especiais para assegurar o melhoramento continuo de suas condigdes
econdmicas e sociais. Prestar-se-4 particular atengdo aos direitos e ne-
cessidades especiais dos ancides, das mulheres, dos jovens, das criangas e
das pessoas indigenas com deficiéncias. (DECLARACAO ONU, 2007.)

Analisar a mortalidade dos povos indigenas é de extrema importancia para
se diagnosticar e indicar os melhores caminhos a serem tomados para aplicacdo de
politicas publicas ao grupo. E relevante compreender as possiveis causas relacionadas
a pontos de mortalidade para se poder avaliar possiveis politicas piiblicas ja adotadas
ou a serem tomadas no sentido de se melhorar o Estado de Bem-Estar Social para
os indigenas.

O presente trabalho se propoe a avaliar a qualidade dos dados sobre po-
pulacdo e mortalidade disponibilizados pela Secretaria Especial da Satude Indigena

— SESAI e a obter indicadores sobre a satide da populacdo indigena no pais.

15



1. OBJETIVOS

1 OBJETIVOS

1.1 Objetivo Geral

Avaliar a mortalidade indigena no Brasil e suas fontes de dados.

1.2 Objetivos Especificos

e Avaliar qualidade dos dados disponibilizados;

e Analise descritiva dos dados;

Calcular taxas de mortalidade;

Contrugao de Tabua de Vida agregada;

Debater sobre a situagao dos indigenas no Brasil.

16



2. FONTE DE DADOS

2 FONTE DE DADOS

Um dos grandes problemas na elaboragao de indicadores é a qualidade da
informagao disponibilizada, volume e consisténcia dos dados, para se obter uma
estatistica confidvel.

A hipétese de cobertura e consisténcia do dado é levada em conta e o estudo
utilizou técnicas para avaliagdo.

O presente trabalho buscou fontes oficiais de instituicoes do Estado que
monitoram, de alguma maneira, a populacao indigena. Desta maneira, considerou-
se as trés possiveis fontes: Insituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, através do
CENSO; Ministério da Saude, por meio do Sistema de Informacao sobre Mortalidade;
Secretaria Especial de Satude Indigena, com o Sistema de Informagao da Atengédo a

Saude Indigena.

2.1 CENSO - IBGE

O CENSO Demografico é uma pesquisa realizada a cada dez anos pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. E um levantamento minucioso capaz
de gerar informacgoes sobre a situacao de vida com recortes de localidades, rural ou
urbana e das familias que moram no Brasil. A partir de 1991, foram consolidadas
as opgoes de resposta para raga ou cor.

Em relacio ao foco deste trabalho, o questiondrio bésico' faz indagacdes
quanto a raga/cor do morador. Vale ressaltar a presenga da questdo: “A sua cor ou
raca é” e, ainda, “Vocé se considera indigena?”. Seguem evidéncias dos resultados

dessas questoes (Tabela 1).

Tabela 1: Pessoas indigenas, por situacdo do domicilio e condigdo indigena — 2010

Populacdo indigena
Localizag¢ao do domicilio
Grandes ~
Terras Indigenas
— ~ Fora de
L Total Condigao de Indigena
Regioes —
Total Declararam-se Nao se declararam, ,
L . L, Terras Indigenas
indigenas mas se consideravam indigenas
Brasil 896.917 517.383 438.429 78.954 379.534
Norte 342.836 251.891 214.928 36.963 90.945
Nordeste 232.739 106.142 82.094 24.048 126.597
Sudeste 99.137 15.904 14.727 1.177 83.233
Sul 78.773 39.427 35.599 3.828 39.346
Centro-Oeste 143.432 104.019 91.081 12.938 39.413

Fonte: CENSO - IBGE, 2010.

LQuestionario Bésico do CENSO 2010 anexo
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2. FONTE DE DADOS

Ha, ainda, sobre pertencimento a alguma etnia, lingua indigena no domicilio
e se falam portugués. Quanto a residéncia, na se¢do 7 do questiondrio bésico, é
indagado se alguma pessoa veio a falecer nos tltimos 12 meses.

Os dados do CENSO 2010 foram utilizados para mapear a distribuicdo da
populacao indigena e a proporc¢ao de pessoas declaradamente indigenas em cada UF.
O total de pessoas indigenas, incluindo os que nao se declararam, mas se consideram
indigenas é de mais de 896 mil; quando analisado apenas os que se autodeclaram
indigenas, o nimero se limita a menos de 820 mil individuos.

O mapa (Figura 1) foi construido através do programa QGIS, cuja propor¢ao
da populacao indigena no estado é revelada através da intensidade da cor. Isto é,

quanto mais escuro, maior a concentragdo de indigenas do Brasil na respectiva UF.

Figura 1: Mapa de aglomeracdo de pessoas autodeclaradas indigenas, Brasil, 2010.

POPULAGAO

0.3-1.09%
1,1-1,89%

=1}
=
B 19-349%
Bl 35-519%
[ |

5,2 - 20,6%

Fonte: CENSO 2010 — IBGE.

Selecionaram-se os dez estados que mais concentram a populagdo indigena
e com base nas informacoes dessas UFs, observou-se quanto da populagdo de cada

se autodeclarou indigena.
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2. FONTE DE DADOS

Figura 2: Populacao da UF, segundo raga/cor, 2010.
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M POPULACAO AUTODECLARADA INDIGENA
Fonte: CENSO 2010 — IBGE.

Pode-se perceber que a UF que mais concentra a populacdo indigena do
Brasil ¢ Amazonas, mas menos de 6% da populacdo do estado se declara indigena.
J4 o com maior proporcao de indigenas é o de Roraima com cerca de 10%, por outro
lado, é equivalente a 6% dos indigenas do Brasil.

Nao foi coletada a informagdo quanto a raga/cor do falecido. Embora exis-
tam estudos que considerem as respostas do morador respondente validas também
para o falecido, o presente estudou optou por nao considerar os dados de mortalidade
do CENSO 2010.

2.2 SIM - MINISTERIO DA SAUDE

O Sistema de Informacdo Sobre Mortalidade - SIM desenvolvido pelo Mi-
nistério da Satude, em 1975, é produto da unificagdo de modelos e instrumentos para
coletar dados sobre mortalidade no pais. O SIM integra o sistema do DATASUS.
Segundo o proprio portal do DATASUS, “A partir da criacao do SIM foi possivel
a captacdo de dados sobre mortalidade, de forma abrangente, para subsidiar as
diversas esferas de gestdo na satude publica.”.

O DATASUS tem como responsabilidade coletar, processar e disseminar as
informagoes de satude do Brasil, além do suporte necessdrio ao processo de planeja-
mento, operacdo e controle. Estd em todas as unidades federativas do pais aliado
com Regionais que realizam atividades, além de conexées com Secretarias de Saude,
Nucleos Estaduais e a propria Casa do Indio.

Cabe o apontamento de que apesar desse elo entre o sistema do DATASUS

e as CASAIs, as informagoes disponibilizadas sao diferentes.
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2. FONTE DE DADOS

2.3 SIASI - SESAI

Em 1988, com a Constituicdo Federal, redefiniu-se o acesso e o préprio sis-
tema de satude publico nacional. Até entdo, a saude indigena era de responsabilidade
da Fundacao Nacional do Indio —- FUNAL Com a nova Constituicao, a saude torna-se
um direito de todos e um dever do Estado. Com a criacao do Sistema Unico de Satide
— SUS, uma Politica ptblica de satde indigena é institucionalizada pelo Ministério
da Satude como o Subsistema de Atencgao a Saide Indigena e de responsabilidade da
Fundagao Nacional da Satide — FUNASA, através da Lei 9.836/1999.

Em 2010, é criada a Secretaria Especial de Satde Indigena — SESAI, vin-
culada ao Ministério da Satude(Figura 3). A saide passa a ser gerenciada consi-
derando aspectos culturais, étnicos e epidemiologicos. A SESAI tem como fungao
realizar agdes de saneamento basico e ambiental das areas indigenas, preservagdo
de fontes de dguas limpas, captacio de dgua potavel, destinacdo do lixo, bem como

acompanhamento das areas de atencao bésica.

Figura 3: Organograma SESAI, 2017.

SECRETARIA ESPECIAL DE SAUDE INDIGENA st

ORGANOGRAMA - 2017

Saudde Indigena

54 Distrivos Sanktarios
Gabinete |- - Espaciais Indigenas
(DSEN

Departamento de Atengio s | | Departamento de Gestdo d
Saude Indigena (DAS]) Saide Indiena [DGESH)

coas)

£5ecretaria Especial de

Casa de Salde Indigena
(Casal}

L. Couttenagha-Goral de Sansamante &
Edifitagbes daSabds Indigena {CGESA)

Divisso de Sanesmento kmblentsl idgenn
fonnsad

Seoretarla Especial de Saide indigana

Fonte: SESAI/MS.
Para o funcionamento dos trabalhos executados pela SESAI, ha os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas — DSEI distribuidos pelo pais, cujo territério de aten-

dimento nao se limita a regido geografica da UF, mas das comunidades indigenas e

suas reservas. O fluxo de organizagdo, em outra instancia, acontece nos Polos-Base,
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2. FONTE DE DADOS

localizados nas aldeias ou num municipio referéncia, tendo caracteristicas de uma
Unidade Basica de Satude. H4&, ainda, as Casas de Saude do Indio que recebem
pacientes encaminhados pelos DSEIs e auxilia o trabalho entre o SUS e as aldeias
(Figura 4).

Figura 4: Organograma Distritos Sanitarios Indigenas, 2017.

Organizacao do DSEl e Modelo Assistencial

Posto de Salide

. A 'b.n ;
Y a Y
Posto de Saide Comunidade Indigena Posto de Satide
‘aPa \ ‘aPa,
AR A ' Ya¥.)
Comunidade Indigena \ Polo-Base / Comunidade Indigena

Referéncia SUS

Casa de Satde
do Indio

Fonte: SESAI/MS.

A fim de unificar as informagoes coletadas e geradas pelos Polos-Base, CA-
SAI e DSEI, criou-se o Sistema de Informagao da Atengao a Satde Indigena — STASI.
O STASI tem as informagoes divididas em mddulos, conforme Tabela 2, sendo a chave

de identificacdo o préprio individuo.

Tabela 2: Mddulos do STASI, 2017

Moédulo Finalidade

Demografico Cadastro individual com informagoes demogréficas
Morbidade Informacoes epidemiolégicas das unidades
Imunizagao Informacoes de vacinas e planejamento de aplicagoes
Nutricao Informacgoes sobre o estado nutricional dos grupos
Satde Bucal InformacGes sobre as agoes de satde bucal

Gestagao InformacGes sobre o pré-natal

Recursos Humanos  InformacGes de capacitacdo, quantitativo e formacao de pessoal
Infra-estrutura InformacGes sobre infra-estrutura

O conhecimento das esferas do Subsistema de Saude Indigena faz-se ne-
cessario para avaliar como indigenas sdo assistidos, a realizagdo da logistica de ma-

teriais e de pessoal, além de capacitagdo dos agentes de satiide; de que maneira os
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2. FONTE DE DADOS

dados sao coletados, registrados e se sao fidedignos. A Tabela 3 confere informagoes

de abrangéncia dos distritos, bem como quantitativo das ramifica¢ées do sistema.

Tabela 3: Abrangéncia dos DSEIs, 2017

Abrangéncia

DSEI Municipio UF  Etnias Aldeias Polo-Base CASAI
UFs | Municipios

ALAGOAS E SERGIPE MACEIO AL 12 31 0 0 2 10
ALTAMIRA ALTAMIRA PA 10 60 1 1 1 5
ALTO RIO JURUA CRUZEIRO DO SUL AC 17 148 7 1 1 8
ALTO RIO NEGRO SAO GABRIEL DA CACHOEIRA AM 25 707 25 1 1 3
ALTO RIO PURUS RIO BRANCO AC 7 150 6 1 3 7
ALTO RIO SOLIMOES TABATINGA AM 7 234 12 1 1 7
AMAPA E NORTE DO PARA MACAPA AP 11 139 [ 2 2 4
ARAGUAIA SAO FELIX DO ARAGUAIA MT 8 41 4 1 3 12
BAHIA SALVADOR BA 21 7 9 0 1 23
CEARA FORTALEZA CE 15 100 9 1 1 16
CUIABA CUIABA MT 10 120 5 3 1 16
GUAMA-TOCANTINS BELEM PA 38 153 8 5 2 17
INTERIOR SUL SAO JOSE SC 4 180 8 0 4 65
KAIAPO DO MATO GROSSO COLIDER MT 4 51 3 3 2 6
KAIAPO DO PARA REDENCAO PA 1 50 4 4 1 6
LESTE DE RORAIMA BOA VISTA RR 7 323 34 0 1 10
LITORAL SUL CURITIBA PR 11 129 15 2 5 68
MANAUS MANAUS AM 35 218 16 1 1 15
MARANHAO SAO LUIS MA 8 424 [ 3 1 16
MATO GROSSO DO SUL CAMPO GRANDE MS 8 99 15 3 1 129
MEDIO RIO PURUS LABREA AM 17 105 10 2 1 3
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES TEFE AM 16 184 15 2 1 14
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO GOVERNADOR VALADARES MG 10 93 18 2 2 14
PARINTINS PARINTINS AM 2 124 13 2 2 5
PERNAMBUCO RECIFE PE 13 224 12 1 1 15
PORTO VELHO PORTO VELHO RO 68 172 5 6 3 15
POTIGUARA JOAO PESSOA PB 1 33 3 0 1 3
RIO TAPAJOS ITAITUBA PA 4 141 11 4 1 4
TOCANTINS PALMAS TO 11 160 5 2 2 12
VALE DO JAVARI ATALIA DO NORTE AM 6 59 8 1 1 1
VILHENA CACOAL RO 17 172 4 4 1 2
XAVANTE BARRA DO GARCAS MT 1 305 6 2 1 12
XINGU CANARANA MT 16 81 4 4 1 8
YANOMAMI BOA VISTA RR 2 323 37 1 2 1

Fonte: SESAI/MS.

Cada etnia exige uma maneira de vivéncia e assisténcia diferenciada. E

perceptivel também que o numero de aldeias desassistidas pelo sistema é um fator

para a construcdo de politicas publicas ao grupo. No DSEI com maior cobertura

de assisténcia, o de Minas Gerais e Espirito Santo, corresponde a apenas 19% das

aldeias. No DSEI Altamira, o valor nao chega a 2% das aldeias com Polo-Base.

Salienta-se que, em diversas areas, o Unico prestador de servigo de satde presente

nas aldeias é o agente indigena de satde que, salvo excecdo, carece de supervisio e
treinamento continuado (GARNELO et al., 2003).

Autores como Coimbra et al. (2006), Coimbra, Garnelo e Santos (2007),
Santos et al. (2008), Teixeira et al. (2013), realizaram pesquisas acerca do funcio-

namento do subsistema, a partir de analises dos DSEIs.
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Os dados da SESAT foram obtidos por meio da lei n® 12.527/2011 que regu-
lamenta o direito constitucional de acesso as informacées publicas. Para a obtencdo
de dados, realizou-se um pedido no Sistema Eletronico do Servigo de Informagoes ao
Cidadéao (e-SIC). Apesar de ser garantido o pedido por meio fisico, a SESAT informa
que somente por meio eletronico. Isso evidencia a dificuldade de acesso aos dados
da saude indigena, j4 que ndo estdo disponiveis em plataforma on-line, como todos
os demais dados de sistemas de informagoes do Ministério da Satde. Além disso,
pode-se afirmar que a gestdo do subsistema de satide indigena ainda é desconhecida
pelos préprios indigenas e a politica de inclusdo dos indigenas nessas institui¢oes é
dificultada (CONSTANT, 2018).

Os dados encaminhados pela Secretaria sao no formato de planilhas do
Ezxcel. Foram solicitados os médulos demograficos e de morbidade. A maneira
como os dados foram remetidos nao torna possivel filtros no préprio programa ou
de leitura facil em softwares estatisticos. Houve necessidade de reorganizacdo dos
dados apresentados para leitura e analise.

Foram disponibilizados, através do Sistema Eletronico do Servigo de In-
formagoes ao Cidadao (e-SIC), os shapes para a construgdo dos mapas. Os shapes

de delimitacdo do Brasil, foram selecionados na plataforma do IBGE.

Figura 5: Cobertura dos DSEIs, 2017.

Créditos A
Misist e da Sutide- M3

Secretaria Especil de Salde Tndigens - SESAT
Departamento de Gestla da Saide Indigens - DGESL
Divisko de Gestio da Informagin da Saide Indigena - TRGISE

Fonte: SESAI/MS.

23



2. FONTE DE DADOS

O acompanhamento ao indigena é realizado de maneira individual e é longi-
tudinal. H4 trés classificagdes possiveis: “vivo”, se o individuo estd vivo; “falecido”,
se veio a 6bito; “ausente”, caso néo seja feito o acompanhamento do individuo e néo
se sabe sua situagdo. Na base, quando disponivel a data de nascimento e de 6bito, é
possivel encontrar registros de “vivos” com situacdo de falecido, bem como “faleci-
dos” sem a data de 6bito; ainda ha casos de duplicidade. Esta pesquisa considerou
os individuos com situacio registrada de “falecido” e “vivo”.

Os dados analisados referem-se ao periodo de 2009 a 2015. Foram conside-

radas também os recortes segundo DSEI, género e idade.

(...) o volume excessivo de informagdes a serem coletadas nos
pélos-base, ndo vem cumprindo o papel esperado de fornecer in-
formagbes confidveis para o planejamento, acompanhamento e avalia¢io
da satide(SOUZA, SCATENA SANTOS, 2007)

E valido ressaltar que a qualidade do sistema, depende da condicdo da

coleta de dados e do correto preenchimento nas aldeias e as demais instancias dos
DSEIs.
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3 METODOS

A partir da fonte de dados selecionado, a SESAI, fez-se um levantamento
por técnicas que pudessem ser aplicadas aos dados, devido as limitagoes dos dados.
Devido as fragilidades percebidas, decidiu-se por avaliar a qualidade dos dados,
aplicacdo para averiguar a mortalidade e, por fim, a aplicagdo de um método para
embasamento de decisoes.

A avaliagao de cobertura dos obitos foi realizada de acordo com os proce-
dimentos do Growth Balance e calcularam-se indicadores de mortalidade. Em um
ultima etapa, a construgao da Tédbua de Vida.

As técnicas dos Métodos da Distribuigdo de Morte — DDM, como o Growth
Balance, sdo ferramentas importantes no processo de analise da mortalidade, pois
permitem uma avaliacao da completitude de morte nos dados cadastrados. O método
original de equilibrio de crescimento formulado por Brass foi inspirado em populagoes
com dados de dificil coleta e dados instaveis — como os propostos nesta pesquisa.

A construgdo de Tébuas de Vida permite acompanhar movimentos estrutu-
rais da esperancga de vida. O proposito da Tabua de Vida é dar suporte a estudos
de servigo de saude, educacao e estimativas de custo de seguridade.

No caso desta pesquisa, o foco é a satde publica dos povos indigenas, cen-
trado na mortalidade; averiguando a qualidade de dados oficiais.

Para a anélise de dados, aplicacdo da técnica e modelagem, foram utilizados
os softwares Fxcel, R e QGIS.

3.1 Growth Balance

Para avaliar a qualidade das informagdes foram empregadas técnicas de-
mograficas de correcdo de populagdo e ébito, quanto a distribui¢do etaria. Ha
métodos demograficos reconhecidos, os Métodos de Distribuicdo de Mortes — em
inglés, Death Distribuition Methods. Os métodos relacionam a estrutura etaria da
populacao com a estrutura etaria dos ébitos para um determinado periodo de tempo.
O método mais tradicional é o Growth Balance de BRASS(1975).

No ano de 1948, Brass foi a Nairobi como estatistico do Departamento de
Estatistica da Africa Oriental — orgao responsavel pela coleta e analise de dados do
Quénia, Uganda, Zanzibar e antiga Tanganica. No tempo em que chegou a cidade,
ocorria o primeiro Censo dos paises da Africa Oriental. Foi de sua responsabilidade

preparar a metodologia de coleta de informacées em zonas rurais do Leste Africano.
(BLACKER, 2001)
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Brass realizou importantes contribui¢des sobre métodos de analise e pes-
quisas por amostragem no final dos anos 60 (BRASS & COALE, 1968; BRASS,
1968).

Em 1975, Brass propos um método para conjecturar a cobertura do registro
do 6bito comparando o padrao de idade dos ébitos com o padrio etario da populagdo.

A realidade, em diversos lugares do mundo, é de regides precarias com in-
formagoes incompletas de nascimentos e ébitos. Metodologias foram propostas para
que pudessem estimar o padrdo de morte das populagoes.

O método originalmente formulado por Brass é baseado em suposi¢oes nas
quais a populacdo deve ser estavel e ser fechada, isto é, sem migragoes. Em uma
populagdo sem migracio, a taxa de crescimento em cada idade é constante.

As estimativas calculadas pelo Brass Growth Balance — BGB sao considera-
das apenas para mortalidade adulta, visto que as notificagdes de 6bitos infantis sio
diferentes das de 6bitos de idades adultas.

Nos dados necessérios para aplicacdo do método devem constar o niimero de
6bitos por sexo por grupos quinquenais, durante um periodo especifico, bem como
o numero da populagao referente aos 6bitos com as mesmas especificagoes.

O modelo proposto nao considera possiveis erros de cobertura na populacao,
como ¢ considerado para 6bitos.

E fundamental supor:
e Populacédo estavel;

e Cobertura seja a mesma para quaisquer grupos quinquenais a partir de uma

idade minima;

e A populacao é fechada — sem migra¢ao ou com fluxo migratério pequeno —

desde que nao altere a estrutura da populacao.

Se a conclusio da notificacio de mortes parecer ser inferior a 60%,
recomenda-se cautela ao aplicar esse método, posto que a incerteza sobre a esti-
mativa é grande.

Fundamentalmente, em uma populagdo fechada, a condicdo da entrada da
populacao é o nascimento e as saidas correspondem aos obitos.

Dessa forma, a taxa de mudanca da populagdo em dois pontos do tempo é
igual a diferenga entre as taxas de entrada e as taxas de saida durante o intervalo
estipulado (BRASS, 1975).

A equacdo que da base ao método é a seguinte:
Ny = Ny + B-D (1)
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Em que:
N = populagao inicial;
N5 = populagéo final;
B = numero de nascimentos durante o periodo;

D = numero de 6bitos durante o periodo.

Conforme a populacgdo fechada, a taxa de mudanca da populagdo em dois
periodos do tempo é igual a diferenca entre as taxas de entrada e saida do intervalo,
isto é, as entradas sdo os nascimentos e as saidas sdo os 6bitos.

A diferenca entre os nascimentos e os 6bitos pode ser expressa pela diferenga
entre a Taxa Bruta de Natalidade e a Taxa Bruta de Mortalidade.

r=TBN —TBM (2)

A taxa de crescimento vegetativo é a mesma para todas as idades, dado que
a populacdo é estavel. Entao, segue que
N(z)  D(z+)

r(@) =r= N(z+) N(z+) )

J\]/\EEQ) ¢é a taxa de entrada e % ¢é a taxa de salda na idade

x+. Como ha casos de sub-registros, a taxa de saida é menor que a verdadeira taxa
de 6bitos.

Em situagdes de registro incompleto dos ébitos, deve-ser considerar o grau

Considerar que

de cobertura dos 6bitos, k. Isto é, o niimero total de 6bitos registrados, pelo niimero
de 6bitos total. Desse modo, % é o fator de correcao de sub-registro dos 6bitos, de
tal forma que Equacdo 4 mantenha a igualdade.

Para utilizagdo do método, é necessario que o nimero de 6bitos durante o
periodo seja desagregado por sexo e idade, do qual o 1ltimo grupo etario deve ser
aberto. Para a populagdo viva, considerar a populacdo no meio do periodo em cada
grupo etario e sexo. Uma vez que a populagdo viva e os falecidos estejam vincu-
lados, utiliza-se exatamente os mesmos grupos etarios. Este tltimo procedimento
é teoricamente preferivel, devido a nao-linearidade da distribui¢do etaria ser menos
acentuada ao longo de um periodo de cinco anos de idade do que ao longo de um
periodo de 10 anos.

A equacao béasica do método, entéo, é:

N(z) D(x+)*

N(z+) T N(z+) 4)
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Em que:
e N(x): Numero de pessoas vivas na idade x;
e N(z+): Nimero acumulado de pessoas vivas a partir da idade z;
e D(z+): Ndamero acumulado de ébitos a partir da idade x;
e D(xz+)*: Namero acumulado de ébitos registrados;

r: Taxa de crescimento.

Para os procedimentos computacionais, ha duas modalidades. A primeira con-
siste em estimar N(z), o nimero de pessoas que atingem a idade  em um ano,
a partir do nimero de registros nos grupos etarios quinquenais adjacentes a x; o
segundo, ¢ estimar N(z) para o ponto médio de um grupo etario de cinco anos.

No presente trabalho, a classificacdo por idade é feita em grupos quinquenais,

por conseguinte, N(z) pode ser estimado por:

(5Nz—5 +5 N)

N(z) = 10.0

(5)

’

E mais adequado por contribuir a reducdo dos efeitos de acumulacdo de
idade.

O célculo da populacao ao longo de um ano, o namero total de pessoas com
idade igual ou superior a x é denotado por N(z+); para grupos quinquenais, tem-se
que:

A-5

N(z+) = > 5N; + N(A+)) (6)

o
em que N(A+) representa o nimero de pessoas no tltimo intervalo de idade em
aberto.

O céalculo do nimero de mortes acumuladas a partir da idade z é semelhante
ao calculo de N(z+). O nimero total de mortes registradas para pessoas com idade
igual ou superior a z, D(z+), pode ser definida como:

A=5

N(z+)= > D;+ D(A+) (7)

j=x
em que D(A+) é o ntimero de mortes no tltimo grupo com idade aberta.
Pela Equacédo 4, percebe-se que existe uma relacdo de linearidade, dado que
r é uma constante. Existem diversos ajustes da linha reta a uma série de pontos. O

método mais utilizado é Método dos Minimos Quadrados. Essa linha é aquela que
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minimiza a soma das distancias quadradas entre seus pontos e os pontos a serem

aproximados.

e Método dos Minimos Quadrados:

Tem como limitagdo a suposicdo que os desvios da reta sdo afetados somente

por erros aleatorios.

(X -X)(Y-Y)
L - X0

e Método da Linha Média:
Essa linha é definida pelas médias das abscissas e das ordenadas, quando os
pontos sao divididos em grupo de tamanhos iguais, aproximadamente. E ne-
cessario excluir os pontos extremos muito distantes da reta. O fator de corregao

k € a razdo das diferencas entre as médias parciais dos valores da ordenada e

1
P

da abcescissas. Assim, o grau de cobertura dos 6bitos é
e Método da Linha Robusta:

A linha ajustada é menos sensivel a grandes desvios em relagdo a lineari-

dade nos extremos da faixa etdria. Aplica-se diferentes pesos simétricos as

observagoes e as padroniza, dividindo pela soma dos pesos. Calcula-se uma

média ponderada em cada grupo no eixo das abscissas e das ordenadas. Divide-

se a média ponderada de cada grupo pelo total dos pesos de cada grupo. O

calculo de k e da cobertura, C', como na linha média.

3.2 Tabua de Vida

E de comum interesse entender, conhecer e até prever o momento de morte.
Ha vestigios de uma tabua mais rudimentar nos tempos da Roma Antiga. Em 1662,
John Graunt publicou ‘Bills of Mortality’, que consistiu em um monitoramento
semanal das mortes em Londres. A partir disso, em 1693, também em Londres, E.
Halley — o mesmo do cometa que leva seu nome - construiu, em condicoes cientificas,
uma tabua de vida conhecida como ‘Breslau Table’, contendo informagdes similares
as utilizadas atualmente.

A técnica da construcdo da Tébua de Vida foi consolidada na Inglaterra,
inicialmente. B uma técnica utilizada por diversos paises nas areas atuariais, de-
mograficas, epidemioldgicas e politicas.

E vélido ressaltar que a estrutura de mortalidade reflete condigoes da po-

pulacdo, ou seja, diverge para cada pais.
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Em 1966, a Universidade de Princeton, introduziu no sistema a diferenca
regional dos padroes de mortalidade, por sexo e idade. Os sistemas de Tabua de
Vida modelo néo se adequavam aos padroes de mortalidade para determinadas lo-
calidades, inclusive no caso brasileiro.

A partir de formulagGes tedricas, criou-se os modelos de tdbuas de vida,
representado por um singular padrdo de mortalidade fixo. Ora, os dados bésicos
eram provenientes de 6bitos dos paises europeus.

Em 1974, a Fundacao IBGE - FIBGE considerou que a mortalidade brasi-
leira poderia diferir do conjunto de modelos de tabua de vida comumente utilizados.

No Brasil, em 1981, Frias e Leite propuseram um conjunto de tabuas modelo
com os parametros de sexo e idade.

Em 1982, as Nagoes Unidas apresentaram um conjunto de tdbuas de vida
modelo para paises em desenvolvimento. O trabalho apresentou quatro catego-
rias(Tabela 4).

Tabela 4: Principais caracteristicas de Tabuas de Vida das Nagoes Unidas

Caracteristicas  Latino-americano Chileno  Sul-Asiatico Oriental Geral
Infancia Alta - Alta

Adultos Alta (Jovem) - Baixa (Jovem)

Idosos Baixa - Alta Muito Alta

Colémbia, Peru, Costa Rica, . .
. . India, Bangladesh, Hong Kong, .
México, El Salvador, Honduras, . . Kuwait, Israel, Hong Kong,
. Chile Cingapura, L i
Guatemala, Sri Lanka, 5 . . . Republica da Coreia
Ira, Tunisia Coreia, Guiana

Paises

Filipinas, Tailandia

A Tébua de mortalidade é uma técnica estatistica que estabelece uma taxa
de mortalidade a diferentes idades. A partir de um conjunto de fungdes, é possivel
mensurar a mortalidade, esperanca de vida e expor probabilidade de sobrevivéncia.
Essas caracteristicas tornam a Tabua de Vida uma descri¢do estatistica bastante
completa acerca dos 6bitos.

O comportamento da mortalidade é diversificado para cada ano de vida,
sendo maior nos primeiros e nos ultimos grupos etarios. E possivel calcular so-
breviventes nos diferentes grupos e estabelecer relagoes analiticas entre as varidveis
demograficas. Portanto, a partir da Tabua de Vida e suas informagées, é possivel
realizar aplicagoes e acompanhar problemas em areas de satde, crescimento popu-
lacional, fecundidade e socioeconémicas.

Para a construcao de Téabuas de Vida é necessario dados que registrem
informagoes acerca da populacdo. No entanto, ha dificuldades relacionadas a in-
completa cobertura dos registros de 6bitos, erros na declaracéo de idade e no quan-
titativo da popula¢do (UNITED NATIONS, 1983; PRESTON; ELO; STEWART,
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1999; HILL; YOU; CHOI, 2009). Obter os dados, ainda que seja um processo o
qual demanda administracéo, capacitacdo e recursos materiais, financeiros e de pes-
soal, é um trabalho que requer rigor estatistico, coleta que englobe toda a limitacao
geografica e informagio elaborada de qualidade.

Atualmente, hé dois tipos de tabua, a que utiliza o coorte da populagao, isto
é, acompanha o nascimento e a morte de uma determinada geragao; por outro lado,
hé a construida em um ano especifico. Ambas podem ter as idades discriminadas
ou idades agrupadas, respectivamente.

A téabua de vida longitudinal se baseia no calculo das taxas de mortalidade de
uma mesma geragao. A dificuldade é acompanhar todo o grupo desde seu nascimento
até sua morte. E uma técnica mais utilizada para analise de populagdes de animais
ou, ainda, de pacientes sobreviventes a tipos de tratamento.

Ela considera a mortalidade em um determinado periodo de tempo para
diversas geracoes. Por isso, é a mais utilizada pelo mercado e Estado.

Tanto as tdbuas longitudinais como as transversais podem ser completas ou
agrupadas. Uma tabua de vida completa calcula as taxas de mortalidade para cada
ano de vida; em contrapartida, a tdbua de vida agrupada considera faixas-etarias
em geral, grupos quinquenais. Esta é uma informacdo 1til para o planejamento
especifico para cada fase da vida.

A construgao de uma Tabua de Vida ocorre de maneira que sejam conheci-
dos os ébitos segundo diversas idades. Consequentemente, é necessario um registro
completo e atualizado de 6bitos da populagao estudada. No entanto, constata-se que
esse requisito acontece apenas em regides com infraestrutura socioecondémica para o
acompanhamento e funcionamento correto dos registros vitais.

Identifica-se, comparando tdbuas de diversos lugares, certo tipo de padréo
de mortalidade segundo a idade. Conforme explicitado anteriormente, John Graunt
(1662) observou a regularidade de nascimentos e mortes. O padrao de mortalidade
é similar, mas divergente entre os sexos e localidades. A partir disso, Ledermanne
e Breas (1959) constataram que o padrao existe e que as varia¢oes poderiam ser

explicadas por cinco fatores, com énfase diferenciada para cada populacgéo.

e Nivel de mortalidade é diferente. O quantitativo revela o tipo de agéo a ser

tomada para cada populacao.

e Razdo de mortalidade na infancia e na idade adulta, para cada populagao de

interesse, pode haver mais mortes jovens, quanto maduras.

e Mortalidade infantil é um indicador da qualidade dos servicos de saude, sane-

amento basico e educagéo.
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e Diferenciais da mortalidade por sexo em determinadas idades estd associado

as principais causas de morte para cada género.

As tabuas modelo referem-se as dreas urbanas e ndo permitem comparar as
tabuas entre si, nem de acordo com o tempo, nem com as regioes. E valido ressaltar
a existéncia de padrées de mortalidade especificos ndo apenas para sexo e idade,
mas de regiao e tempo.

No Brasil, o IBGE divulga a Tabua Completa de Mortalidade para a po-
pulacdo brasileira, referente ao ano anterior. Com essas informagoes é possivel re-
alizar o cédlculo do fator previdencidrio, para fins das aposentadorias das pessoas
regidas pelo Regime Geral da Previdéncia Social.

O mérito desta técnica estatistica é conhecido. A informagao de um com-
portamento de mortalidade assiste decisdes relativas a seguridade social, satde,
educagao e politicas publicas de maneira geral. As tabuas modelo sao referenciais
para quais decisbes tomar e os caminhos a seguir, ainda que néo considere especifi-
cidades de grupos da populagéo.

As fungoes que compdem a Tabua de Vida sdo discriminadas para melhor
compreensao de suas fungdes e calculos. O presente trabalho denota por x uma

determinada idade, n sua amplitude; w é a idade méxima de vida.

e Sobreviventes (I,): numero de pessoas vivas na idade exata x. Usualmente,
adota-se Iy = 100.000:

lm+n = l:r +n dz

. Obito(dx): numero de 6bitos ocorridos durante x, z + n:

e Fracao(a,): Fracdo do ultimo ano de vida para a idade x. Para cada pessoa
que morre durante o intervalo (z,x 4+ n), ela completou o ano completo mais

uma fragdo do ano. Para determinados padroes de mortalidade, assumu-se

/

_1 .
a, = 3, para outros:

Iijn._l Ai:r' A:r' T — X 1
a; = =X I(p, G- ( ) + ,1 = intervalo.

ni(l - ﬁi,z’+n) 2-n;

e Probabilidade de morte: risco do sobrevivente de idade exata x falecer antes

de completar x 4 n:
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e Tempo vivido pela geragao entre as idades z e x +n (,,L,): ntmero de anos

vividos entre as idades = e © 4+ n para os que ji sobreviveram até a idade z:

e Total de anos vividos: Representa o total de anos vividos, além da idade x.

Isto é, a soma de todos os tempos vividos em cada intervalo de idade:

T:r = Lx + Tx-l—l

e Esperanca de vida: O tempo médio de vida além da idade x ou o nimero

médio de anos que devera viver a partir de x.

Para a construcgao confiavel dos dados, é necessario avaliar a cobertura e a

qualidade dos dados disponibilizados.
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3.3 Taxas de Mortalidade

As taxas de mortalidade sdo valores que apontam o comportamento do
crescimento demografico da populacgdo. As taxas sugerem realidades em determina-
das localidades, condigoes de vida, acesso a educacio e saude. Os valores das taxas
refletem as mortes registradas por mil habitantes.

Ha taxas de mortalidade para cada fase da vida, desde os primeiros setes
dias de vida até taxas de mortalidade especifica por causas de morte. No caso deste
trabalho, abordaremos as Taxas Bruta de Mortalidade - TBM e as Taxas Especificas
de Mortalidade por idade e sexo. Considerou-se a Taxa de Mortalidade na Infincia
(0 a 4 anos) por nao ser possivel desagregar os grupos quinquenais.

Quando grupos que possuem caracteristicas semelhantes, submetidos a
condigoes de vida analogas, apresentam variabilidade entre as taxas, demonstra ins-
tabilidade associada aos dados em si e ndo a um fenémeno associado a populagdo.
Instabilidades em localidades cuja a populacdo de interesse seja pequena tém um
impacto maior no calculo das taxas brutas.

A fim de identificar localidades com maiores taxas de mortalidade, admitiu-
se o calculo da Taxa Bruta de Mortalidade. Para o cédlculo foi considerado a razao
entre o nimero de 6bitos (D) registrados em determinada drea e o total da populagao
(N).

D
TBM = v 10 (8)

Para os casos da Taxa Especifica de Mortalidade por sexo (s) e para a idade

(x), utilizou-se a férmula:
DS x

S,T

TEM = === . 103 (9)

Através de modelos paramétricos ou nao paramétricos é possivel calcular a
probabilidade de morte.

O modelo paramétrico considera 6bitos como uma varidvel aleatéria que
segue a Distribui¢do Binomial, julgando o6bito como sucesso. O modelo nao-
paramétrico estima a probabilidade de morte conforme os dados. O presente tra-
balho optou pelo modelo nado-paramétrico, por ser diretamente vinculado com as
informagoes dos dados, através do calculo de taxas especificas de mortalidade.

A taxa se define como uma razao entre individuos que experimentam um
evento, em determinado periodo, e o total de do tempo vivido por todos os individuos
da populagao, segundo Preston et al. (2000).

Para o célculo da taxa especifica de mortalidade, adota-se a razdo entre
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o total de 6bitos observado durante o periodo e o total de individuos expostos ao
risco no periodo, entre as idades exatas x e x + n. Por conseguinte, considerou-
se o numerador sendo o registro de ébitos, bem como o denominador a populacao
indigena ”viva” para as condi¢oes especificadas, pois estao expostos a morte.

As taxas especificas brutas de mortalidade derivadas dos dados sdo obtidas,

segundo Jordan(1967), por:

4 D!
1 Z,8
HM%S - E’t + Dgivs (10)
x,8 2
para 1 = quantidade dos grupos, s = sexo, x = idade.
O t D; s,cobertura A4 f d N = : d d L _
ermo 2 ¢ um fator de correcao ao estimador de maxima veros

similhanca de ¢,, empregado para manipulagdo de taxas centrais de mortalidade em

probabilidades de morte, mediante a seguinte maneira adotada:

(11)

Isto é, o risco do sobrevivente com idade z completa falecer antes de n anos,

nqx

ou seja, antes de completar x + n anos.
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4 RESULTADOS

4.1 Avaliacao de 6bitos - SIM

A Figura 6 ilustra a porcentagem de mortos entre indigenas e de cor/raca
ignorada em relacdo a totalidade de 6bitos de UFs com maior concentracao de
indigenas do pais. Ainda que nédo seja o foco deste trabalho, é perceptivel nos
estados do Para, Mato Grosso e Roraima — regides com conflitos indigenas tais como
Eldorado dos Carajas e Belo Monte, conflito da Terra Indigena Maraiwatsedé, con-
flito da Terra Indigena Serra do Sol, respectivamente — mais de 80% das mortes
nao tem raga/cor definida para os trés anos considerados. Para os outros estados, é
possivel também, a subnotificagdo de 6bitos de outras cores/ragas, sendo necessaria

a avaliagcdo por municipios.

Figura 6: Obitos por local de ocorréncia, por UF e ano, segunda raga/cor.
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Fonte:MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM.

Dados do SIM foram utilizados para analise comparativa com os dados da

SESAL

4.2 Avaliacao dos dados - SESAI

Os registros disponibilizados tém como referéncia a data de 30 de junho
para cada ano entre 2010 e 2015. O acesso a base aconteceu em 20 de outubro
de 2017. Foram listados 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DSEIs com
indigenas vivos e 33 DSEIs com indigenas falecidos; apenas o DSEI Alto Rio Jurua
nao registrou ocorréncias de ébito, segundo os dados disponibilizados.

A SESAI acompanha indigenas aldeados ou néo, residentes em areas rurais
e urbanas. O caso especifico da CASAI - Brasilia, a qual recebe pacientes encami-

nhados pelos DSEISs, néo foi considerado para o trabalho.
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Tabela 5: Total de registros de vivos e falecidos, por ano, SESAI, 2009-2015.

Ano Populagdo Falecidos Registro Total
2009 13.904 13 13.917
2010 14.286 65 14.351
2011 14.108 196 14.304
2012 13.337 864 14.201
2013 717.293 2.688 719.981
2014 731.372 3.833 735.205
2015 877.303 2.798 880.101

E perceptivel o aumento de registros da populagdo, bem como o pico de

crescimento do registro de falecidos em 2014.

Dessa forma, o recorte do periodo analisado é para os anos de 2013 a 2015

a fim de estabilizar os dados e a avaliagdio dos mesmos, os valores adotados serdo

referentes a média entre os anos.

4.2.1 Perfil de Indigenas Vivos

Do total dos registros da populacio ativa, verifica-se 49% ¢é do sexo feminino

e 51% é do sexo masculino.

Figura 7: Distribuicdo da Popula¢do Média por DSEI, 2013-2015.
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A distribuicdo da populagdo média por DSEI — Figura 7 concentra pouco
mais de 11% no DSEi do Alto Rio Solimées — Regiao Norte, cerca de 10% no DSEI
do Mato Grosso do Sul — Regido Centro-Oeste e o DSEI do Interior Sul - Regiao
Sul com 8%. Vale observar que o DSEI Interior Sul agrega os trés estados da regiao,

enquanto os outros dois citados apenas parte de uma determinada UF.

Figura 8: Distribuicao de Obitos por faixa etaria, segundo sexo, 2013-2015.
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A populagao indigena(Figura 8) com registro de “vivo” ¢ jovem — 55% dos
registros tém até 19 anos. A populagdo com mais de 50 anos, soma 10%. Faz-se
necessario considerar o papel do ancido indigena como protagonista no resgate da

historia, cultura e tradigoes de cada povo.

4.2.2 Perfil de Indigenas Falecidos

No dmbito nacional, 49,8% ¢é do sexo feminino, a diferenga é menor que
0,5%. Cerca de 20% dos falecidos tém menos de 20 anos. Por outro lado, pessoas
acima de 40 anos correspondem a mais 70% das mortes. A Figura 9 realca o fato de

criangas entre 0 e 4 anos corresponderem a mais de 15% das mortes registradas.
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Figura 9: Distribuicao de Obitos por faixa etaria, segundo sexo, 2013-2015.
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O DSEI do Alto Rio Jurua nao registrou ébitos para os anos considerados,
de acordo com os dados fornecidos. H4 DSEIs em que a média dos falecidos nao ul-
trapassou a quantidade de cinco, como no caso do DSEI Xingu, Maranhéo, Araguaia
e Interior Sul. Contudo, os DSEIs Ceard, Xavante e Minas Gerais e Espirito Santo
foram os que mais registraram casos de falecimento, acumulando 36% das mortes.

A partir da média dos falecimentos e da populagdo, a Taxa Bruta de Mor-
talidade por mil habitantes, por DSEI, foi calculada (Tabela 6). A maior taxa é no
DSEI de Cuiaba com 29,93. E o menor valor é para o DSEI do Interior Sul, com 0,02
por mil habitantes. A instabilidade ndo é apenas por regides distintas, a exemplo

do DSEI Cuiaba, 29,93, com o DSEI Xingu, 0,58, ambos no estado do Mato Grosso.
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Tabela 6: TBM por DSEI, 2013-2015.

Taxa Bruta de Mortalidade

DSEI
por mil habitantes
CUIABA 29,93
XAVANTE 23,38
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO 21,70
CEARA 18,48
POTIGUARA 17,90
VILHENA 12,48
MEDIO RIO PURUS 12,30
YANOMAMI 9,35
KAIAPO DO MATO GROSSO 8,55
ALTAMIRA 7,65
AMAPA E NORTE DO PARA 4,95
PERNAMBUCO 4,67
GUAMA-TOCANTINS 455
MATO GROSSO DO SUL 3,66
VALE DO JAVARI 3,56
PORTO VELHO 3,11
KAIAPO DO PARA 3,05
TOCANTINS 2,96
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 2,88
ALAGOAS E SERGIPE 2,85
LESTE DE RORAIMA 2,83
RIO TAPAJOS 2,29
MANAUS 2,29
LITORAL SUL 1,57
ALTO RIO SOLIMOES 0,92
ALTO RIO PURUS 0,77
PARINTINS 0,73
XINGU 0,58
ALTO RIO NEGRO 0,21
ARAGUAIA 0,21
BAHIA 0,05
MARANHAO 0,03
INTERIOR SUL 0,02
ALTO RIO JURUA 0,00

Sobre a desagregagao por idade dos 6bitos, fica evidente, ainda que a mor-
talidade infantil tenha grande relevancia na satude da populacéo indigena, os dados
disponibilizados ndo permitem a desagregagdo para idades na infancia.

A fim de comparar as mortalidades por DSEI, calcularam-se as Taxas Brutas
de Mortalidade por DSEI. O mapa ilustrado (Figura 10) retrata a TBM por DSEI
com o proposito de avaliar a localizacdo geografica das mortes para futuras analises

do contexto indigena; quanto mais escura a cor, maior a TBM.
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Figura 10: Mapa da Taxa Bruta de Mortalidade, por DSEI, 2013-2015.
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4.3 Causas de Morte

Dois arquivos foram fornecidos pelo e-SIC, um em que ha desagregagoes
pela condicao do individuo por sexo, faixa etéaria, ano, agrupamento da CID e DSEI,
outro em que ha desagregacéo por ano, agrupamento da CID e DSEI. E interessante
analisar as principais causas de morte para os indigenas registrados pela Secretaria.

Além da quantidade de 6bitos registrados expor a fragilidade dos dados, é
pertinente observar a qualidade da informacdo de causas de morte registradas, cuja
conjuntura indica precariedade.

Em fevereiro de 2018, o jornal de circulagao nacional, Folha de Sado Paulo,

divulgou reportagem?

com o titulo "Cresce o nimero de indios carajas em MT”
a partir dos dados da SESAI, para o mesmo periodo deste trabalho. Constatou-
se que para a base de dados com a situacdo do individuo "falecido” os numeros
eram inferiores aos apontados pela matéria. Por outro lado, a base cuja situagao
do individuo néo é informada, remete aos mesmos valores. Dessa forma, é possivel
que as condig¢Ges "vivo” e "ausente” estejam contabilizados para o agrupamento de
lesGes autoprovocadas na reportagem.

Foram construidas nuvens de palavras, quanto maior a palavra, maior a

2Disponivel em <https://www1.folha.uol.com.br/poder/2018/02/cresce-suicidio-entre-indios-
carajas-em-mt.shtml>. Acesso em julho de 2018.
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frequéncia dela. Para construi-las, foi necessario reagrupar® os registros das CIDs.
A Figura 11 informa sobre as causas de morte por sexo, para todas as idades

e DSEIs. Entre os cinco fatores de ébito, apenas o quinto, tanto para o feminino,

quanto para o masculino, é que se diferencia. Para o sexo masculino, o quinto é a

causa osteomuscular enquanto para o sexo feminino, o diabetes.

Figura 11: Causas de Morte por sexo, 2013-2015.
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As faixas-etarias foram divididas em quatro grupos: a primeira infancia -
até cinco anos; de cinco a 19 anos, 20 aos 49 anos e os mais velhos - 50 anos ou mais.
Para o grupo com idade até os quatro anos (Figura 12) doencas trans-
missiveis possivelmente pelo ar, dgua e contato fisico, indicam doencas causadas

pela falta de saneamento bésico.

3Tabela de correspondéncia anexada.
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Figura 12: Causas de Morte de 0 a 4 anos, 2013-2015.
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A Figura 13 retrata as causas de morte para o grupo de até 19 anos e o
grupo de até 49 anos, respectivamente. No grupo mais jovem, as causas contam
com parasitas e problemas digestivos. Para o mais velho, doencas do sistema di-
gestivo e disturbios osteomusculares aparecem. Ambos sao fatores que indicam as

condigoes de vida da populacdo, tanto para atividades fisicas quanto para questoes

de contaminacoes.

Figura 13: Causas de Morte de 19 a 49 anos, 2013-2015.
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Para o grupo dos mais velhos, isto é, com mais de 50 anos, aparecem

doencas hipertensivas, osteomusculares e diabetes, conforme Figura 14.
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Figura 14: Causas de Morte de 50 anos ou mais, 2013-2015.
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De acordo com os dados do SIM para 2015, as trés maiores causas de morte
foram: infarto e AVC, tumores e causas externas, como acidentes e violéncia. Para
os dados da SESAI, sem desdobramentos, as causas (Figura 15) que mais afetam a
populacao indigena sdo de doengas hipertensivas, respiratérias e doencas do sistema

digestivo.

Figura 15: Causas de Morte, 2013-2015.
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Para Schramm et al. (2004), o processo de transigdo epidemioldgica é com-
posto por trés aspectos: doengas transmissiveis sdo substituidas por doencas néo

transmissiveis e de causas externas; os grupos mais jovens comegam a ser mais afe-
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tados pela morbi-mortalidade do que os grupos mais velhos; transformagcéo de pre-
dominancia de mortalidade para morbidade. Por essa pré-anéalise, os fatores sugerem

a transicdo do grupo especifico.

4.4 Avaliacao dos dados

Baseado na obten¢ao dos indicadores de mortalidade e considerando espe-
cificidades geograficas e aspectos intersetoriais de seus determinantes, separou-se os
DSEIs em oito grupos (Tabela 7). Na regiao Norte foram considerados trés grupos;
na regido Nordeste um, sendo o Maranhdo alocado em um dos grupos da regido
Norte pela proximidade entre DSEIs; a regiao Sudeste e a Sul um grupo de acordo

com a propria abrangéncia dos DSEIs; Na regido Centro-Oeste, dois grupos.

Tabela 7: DSEI por Grupos

Grupo 1 Centro Oeste

Araguaia, Cuiabd, Kaiapé do Mato Grosso,
Vilhena, Xavante, Xingu.

Grupo 2 Centro Oeste
Mato Grosso do Sul
Grupo 3 Nordeste

Alagoas e Sergipe, Bahia, Ceara,
Pernambuco, Potiguara.

Grupo 4 Norte e Nordeste

Altamira, Kaiap6 do Para, Maranhéo,

Rio Tapajés, Tocantins.

Grupo 5 Norte

Alto Rio Negro, Amapé e Norte do Pard, Guama-Tocantins,
Leste de Roraima, Manaus, Parintins,
Yanomami.

Grupo 6 Norte

Alto Rio Jurud, Alto Rio Purus, Alto Rio Solimdes,
Médio Rio Purus, Médio Rio Solimdes e Afluentes, Porto Velho,

Vale do Javari.

Grupo 7 Sul e Sudeste

Interior Sul, Litoral Sul, Minas Gerais ¢ Espirito Santo.

A figura Figura 16 descreve a delimitacdo geografica dos grupos.
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Figura 16: Mapa dos Grupos de DSEI
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Para avaliacao da cobertura dos dados disponibilizados pela SESAT é apli-
cado o método Growth Balance de Brass para cada um dos grupos para a média dos
trés anos, 2013 a 2015, tanto para ébitos, quanto para populacdo. A fim de avaliar

o fator de corregao k e cobertura C' (Tabela 8).
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Tabela 8: Growth Balance por grupo, segundo sexo

Método da Método da Meétodo dos

Grupos Linha Média Linha Robusta Minimos Quadrados

K C K C K C

Correcao Cobertura  Correcao Cobertura Corregao Cobertura

Grupo 1
Feminino 0,20 582% 0,20 494% 0,16 628%
Masculino 0,17 586% 0,33 302% 0,16 627%
Grupo 2
Feminino 0,53 189% 0,94 106% 0,06 1668%
Masculino 0,61 165% 0,68 148% 0,41 243%
Grupo 3
Feminino 0,31 317% 0,37 267% 0,33 307%
Masculino 0,49 203% 0,55 181% 0,47 212%
Grupo 4
Feminino 0,73 137% 0,92 109% 0,61 163%
Masculino 0,56 179% 0,68 147% 0,49 203%
Grupo 5
Feminino 1,14 88% 1,14 88% 1,46 68%
Masculino 2,11 47% 2,41 41% 2,03 49%
Grupo 6
Feminino 0,40 257% 0,50 215% 0,7 139%
Masculino 1,33 75% 1,21 82% 1,31 76%
Grupo 7
Feminino 0,59 170% 0,75 134% 0,49 206%
Masculino 0,58 173% 0,66 151% 0,53 189%
Total
Feminino 0,4 278% 0,49 206% 0,29 346%
Masculino 0,68 146% 0,79 127% 0,59 169%
Total 0,52 192% 0,63 158% 0,44 226%

Considerou-se, para cada grupo, o intervalo de idade dos 15 aos 59 anos. No
entanto, os resultados (Tabela 8) demonstram instabilidade nos registros. O grupo
5, ambos sexos, foi o tinico a apresentar valores menores de 100% de cobertura para
os trés diferentes métodos. Pelo método da Linha Robusta, além do grupo 5, o
grupo 6 masculino obteve cobertura menor que 100%.

Para os demais grupos, o grau de cobertura extrapola valores esperados.
Percebe-se a variabilidade da cobertura dos registros da populacao indigena, al-
cangado valores superiores a 1000%.

O método de Brass é baseado na assertiva de que a distribuicdo etdria da
populagédo se comporta de acordo com a estrutura de 6bitos. Devido aos resultados
obtidos pelo método de Brass, ndo se corrigiram os 6bitos para as indicadores deste
trabalho.

A situacdo dos dados revela melhoria, mas é necessiria a atencdo. Pois,
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ainda de acordo com o Ministério da Saude,

N&o se dispoe de dados globais fidedignos sobre a situagdo de
satide[dos povos indigenas], mas sim de dados parciais(...). Embora
precarios, os dados disponiveis indicam, em diversas situacoes, taxas
de morbidade e mortalidade, trés a quatro vezes maiores que aquelas
encontradas na populagao brasileira geral. O alto ntimero de ébitos sem
registro ou indexados sem causas definidas confirmam pouca cobertura e
baixa capacidade de resolugéo de servigos disponiveis. (FUNASA, 2002)

4.4.1 Taxas Especificas de Mortalidade

As diferentes regioes do Brasil sugerem estar em estagios de desenvolvimento
e processos de mudancas de urbanizacao, acesso ao saneamento béasico e controle de
doencas, capazes de determinar padrdes de mortalidade diversos. Ainda que haja
diferencas regionais e culturais de cada grupo, a TBM(Tabela 9) oscilando de 1,27 a
27,03 com coberturas préximas e superiores a 100%, mostra instabilidade dos dados

registrados.

Tabela 9: TBM por mil habitantes, por grupo de DSEI

Grupos TBM
por mil habitantes

Grupo 1

Feminino 24,40

Masculino 27,03
Grupo 2

Feminino 3,92

Masculino 3,40
Grupo 3

Feminino 12,77

Masculino 10,04
Grupo 4

Feminino 3,80

Masculino 5,74
Grupo 5

Feminino 1,27

Masculino 1,74
Grupo 6

Feminino 4,81

Masculino 4,81
Grupo 7

Feminino 9,89

Masculino 9,24

A partir dessas informagdes, decidiu-se avaliar a Taxa Especifica de Morta-
lidade, por mil habitantes, segundo sexo e faixa etdria (Figura 17). Construiu-se,
para comparagoes, as TEM com valores do CENSO 2010 e SIM para a populacio

indigena por local de residéncia, bem como as taxas com os dados da SESAI
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4. RESULTADOS

Figura 17: TEM, por faixa etaria e sexo.
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Fontes: CENSO - IBGE, 2010.
MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informagoes sobre Mortalidade - SIM
SESAI/MS.

Chama atencdo a TEM da SESAI possuir o mesmo comportamento, bem
como valores proximos, para ambos os sexos. Para a classe de 15 a 19 anos, o sexo
masculino tem uma taxa maior, enquanto para o sexo feminino, o mesmo ocorre aos
35 a 39 anos e aos 50 a 54 anos. Nos demais intervalos, os valores tém diferencas
apenas na quarta casa decimal.

No caso dos dados do SIM e do CENSO, é notavel que, apesar do compor-
tamento ser semelhante, os valores para as TEM para o sexo masculino sao maiores.
Nos dados da SESAI, o comportameno é semelhante e os valores sdo aproximada-
mente iguais.

A partir dos valores de TEM, segundo sexo, o presente trabalho agrupou os
dados para ambos os sexos, com o proposito de amenizar a instabilidade os valores
encontrados.

O céculo da probabilidade de morte foi calculado a partir das TEM da
SESAI (Figura 18) e o do Brasil, pela Tabua Abreviada de Mortalidade do IBGE
20154,

4Em Anexos
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4. RESULTADOS

Figura 18: Probabilidade de Morte, ,q.
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Fontes: IBGE, Diretoria de Pesquisas (DPE), Coordenagao de Populagdo e Indicadores Sociais (COPIS).

E evidente, para idades até 14 anos, a probabilidade de morte dos dados
trabalhados é maior que os dados do IBGE em 2015. Aos 34 anos, essa probabilidade
torna-se maior, mas a diferenca é menor entre as fontes consideradas.

Apds calcular as probabilidades de mortes para cada grupo etéario, admitiu-
se um grupo inicial hipotético para lo = 100.000 de indigenas para o Brasil em ambos
os sexos. E a partir de ,q,, construiu-se a Tabua de Mortalidade.

O grupo inicial é relativo a infancia, por nao ser possivel desagregar as
faixas etarias para menores de um ano, para o grupo final, os dados da Secretaria sao
disponibilizados apenas para maiores de 60 anos. Para uma Tabua mais consistente,
considerou-se a distribui¢do proporcional para menores de um ano, de 1 a 4 anos,
60 a 64, 65 a 69, 70 a 74, 75 a 79 e 80 anos ou mais, da populacdo indigena segundo
os dados do CENSO 2010. A partir disso, desagregou-se, com base na proporgao
calculada, os valores da SESAI

A Tébua de Mortalidade foi construida considerando também a média de

registros, para falecidos e vivos, para os anos de 2013 e 2015.
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4. RESULTADOS

Tabela 10: Tédbua de Morte Agregada, ambos sexos - SESAI

Idade n npaz oMy Gz ndg lo nLa T ex

0 1 0,2 0,01598  0,02000 2000 100000 98400 7460154 74,6
1 4 1,5 0,00143  0,00569 557 98000 390607 7361754 75,1
5 5 2,5 0,00043 0,00213 208 97443 486694 6971147 71,5
10 5 2,5 0,00038  0,00189 183 97235 485716 6484453 66,7
15 5 2,5 0,00073  0,00364 353 97052 484374 5998737 61,8
20 5 2,5 0,00077 0,00386 373 96698 482558 5514363 57,0
25 5 2,5 0,00119 0,00596 574 96325 480192 5031805 52,2
30 5 2.5 0,00177 0,00883 845 95752 476645 4551613 47,5
35 5 2,5 0,00258  0,01283 1217 94907 471489 4074967 42,9
40 5 2,5 0,00333  0,01649 1545 93689 464583 3603478 38,5
45 5 2,5 0,00392  0,01942 1790 92144 456245 3138895 34,1
50 5 2,5 0,00538  0,02655 2399 90354 445773 2682650 29,7
55 5 2,5 0,01015  0,04949 4353 87955 428892 2236877 25,4
60 5 2,5 0,01354 0,06549 5475 83602 404322 1807985 21,6
65 5 2,5 0,01826 0,08731 6821 78127 373581 1403663 18,0
70 5 2,5 0,03202 0,14822 10569 71306 330107 1030082 144
75 5 2,5 0,05173  0,22903 13911 60737 268907 699975 11,5
80 + 0,10863  1,00000 46826 46826 431068 431068 9,2

A esperanca de vida ao nascer é de cerca de 74,6 anos. A esperanca de
vida é um indicador de mortalidade mais adotado para as diversas populac¢des. De

acordo com o IBGE, a esperanca de vida ao nascer para a populacao brasileira é de

75,4. A diferenca entre as esperangas ¢ de um ano.

A esperanca de vida ser préxima para as duas populacbes nao reflete as

diferentes condi¢bes de vida entre indigenas e ndo indigenas, nem os motivos que

mais causam mortes, como verificado.

Em uma ultima comparagao, avaliou-se o ntmero de registro de obitos da

SESAI nos trés anos e os registros do SIM para indigenas, por local de residéncia

(Figura 19).

Figura 19: Registros de ébitos, 2013 a 2015.

E esperado e notado que os registros do SIM sejam maiores. Os registros da

SESATI séo referentes aos indigenas que realizaram acompanhamento pelos DSEIs.
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4. RESULTADOS

E os registros do SIM, além de agregar os valores repassados pelos DSEIs, alcancam
indigenas urbanos. No entanto, é oportuno reconsiderar os dados do SIM que regis-
tram falecidos de raca ignorada, da mesma maneira que a SESAI registra indigenas
classificados como "ausentes”.

Diante dos resultados apresentados, o acompanhamento sisteméatico e mo-

nitoramento dos indicadores constatam-se como parte fundamental do processo.
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CONCLUSAO

As anélises realizadas nesta pesquisa, convergem com resultados da litera-

tura acerca de policas de saide indigena no pais.

As politicas voltadas para os povos indigenas tém tomado novos
rumos, apoiadas no paradigma de especificidade, da diferenga, da inter-
culturalidade e da valorizacdo da diversidade. Mesmo apds varios anos
de implantagdo do novo modelo de atengdo a satde, continuam precarios
os conhecimentos disponiveis sobre o perfil de saide/doenga dos povos
indigenas do Brasil (SANTOS et al., 2009)

O grau de facilidade e rapidez na obtencdo dos dados, o trato, formatacio
do arquivo, permissdo para acesso e compreensao das informacoes, ainda ocorrem
de maneira precaria e prejudicial, acentuada quando o publico de interesse é pre-
dominantemente rural, sem acesso a internet ou instrucdo sobre a Lei de Acesso a
Informagao. Dentre as fontes oficiais, apenas a SESAI nao disponibiliza online os
microdados. Percebe-se que os dados nao estdao disponiveis de maneira clara, em
espaco e tempo, para a utilizacao de quem deles necessita e interessa.

Os dados da secretaria sao dados oficiais, com impacto urbano e rural,
municipal ao nivel federal. A 6* Conferéncia Nacional de Saude Indigena ocorrera
no primeiro semestre de 2019 e durante etapas, as quais tém como base os dados co-
letados pela prépria Secretaria, ocorrem sugestoes de construcio de politica publicas
e organizacao de or¢amento para o grupo em questao. Pelo fato de ser um dado util
e interessante, a qualidade de coleta e registro é de extrema importancia.

O Sistema de Informagao da Atengdo a Saude Indigena - STASI foi criado
em 2000, em 15 anos de sistema, percebe-se, com os resultados deste trabalho, a
pouca clareza metodolégica efetiva, tanto quanto correto preenchimento, dados com
ambiguidade, duplicidade e de maneira pouco didatica e intuitiva. Ha incoeréncia
e contradigbes entre os valores, como situagoes de "vivo” com data de 6bito e CID
de causa de morte. E noticiado frequentemente acerca da mortalidade infantil, no
entanto, a SESAI nédo disponibilizou dados desagregados por idades simples, ou
faixas etariass que permitissem a avaliacdo direta do grupo.

A Téabua de Vida, taxas de mortalidade e as causas de morte indicam que os
dados nao refletem as condigdes reais que os povos indigenas estao submetidos. Uma
populacdo predominantemente rural, com infraestrutura precaria tem esperanca de
vida proxima a populagdo ndo indigena assistida de saneamento, acesso a saude

basica. A partir dessas analises, é preciso compreender o processo de saude, doenca
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e morte da populagdo indigena. Futuros estudos podem abordar e explorar, por
outros recortes, os dados sua coleta e aplicacdo.

Optou-se pela ndo corregdo dos dados, tendo em vista a falta de técnicas
apropriadas. Outros métodos para aplicacao aos dados permitirao trabalhos poste-
riores para avaliar melhor os registros e acompanhamento da SESAI, realizado pelas
equipes multidisciplinar. A qualidade deficiente dos dados nao é capaz de descrever
os niveis de mortalidade compativeis com as causas de morte, condi¢oes de vida e a
esperanca de vida ao nascer encontrada.

Por fim, o presente trabalho sugere subestimacao de registros do processo
moérbido. E necessario melhor avaliagdo nas etapas de coleta e divulgacao dos dados,
em diversas instancias; bem como investimento para a permanéncia dos funcionarios
em areas de vulnerabilidade e sua capacitacdo efetiva para lidar com adversidades,
fragilidade percebida para os DSEIs das diferentes regioes do Brasil.

A contribuicao deste trabalho é no sentido de alertar a situagao da saude

indigena, visando contribuir para dados mais fidedignos, efetivos e criveis.
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A APENDICES

Tabela 11: Tabela de Correspondéncia CID-10 - Causas de Morte, de A-D.

AGRUPAMENTO DA CID10

Causas Agrupadas

Achados anormais de exames de outros liquidos, substancias e tecidos do corpo, sem diagnostico (R83-R89)
Achados anormais de exames de sangue, sem diagnostico (R70-R79)
Achados anormais de exames de urina, sem diagnostico (R80-R82)

Achados anormais de exames para diagnostico por imagem e em estudos de funcao, sem diagnostico (R90-R94)

Acidentes ocorridos em pacientes durante a prestacao de cuidados medicos e cirurgicos (Y60-Y69)
Afeccoes bolhosas(L10-L14)

Afeccoes dos anexos da pele(L60-L75)

Afogamento e submersao acidentais (W65-W74)

Agentes de infeccoes bacterianas, virais e outros agentes infecciosos (B95-B97)
Agressoes (X85-Y09)

Algumas complicagoes precoces de traumatismos (T79)

Algumas doencas bacterianas zoonoticas (A20-A28)

Anemias aplasticas e outras anemias (D60-D64)

Anemias hemoliticas (D55-D59)

Anemias nutricionais (D50-D89)

Anomalias cromossomicas nao classificadas em outra parte (Q90-Q99)
Artropatias infecciosas (M00-MO03)

Artroses (M15-M19)

Atrofias sistemicas que afetam principalmente o sistema nervoso central (G10-G13)
Calculose renal (N20-N23)

Causas mal definidas e desconhecidas de mortalidade (R95-R99)

Ciclista traumatizado em um acidente de transporte (V10-V19)
Complicagoes de cuidados medicos e cirurgicos nao classificados em outra parte (T80-T88)
Condropatias(M91-M94)

Contato com animais e plantas venenosas (X20-X29)

Defeitos da coagulacao, purpura e outras afeccoes hemorragicas (D65-D69)
Dermatite e eczema (L20-L30)

Designacao provisoria de novas doencas de etiologia incerta

Desnutricao (E40-E46)

Diabetes mellitus (E10-E14)

Disturbios metabolicos (E70-E90)

Doenca cardiaca pulmonar e doencas da circulacao pulmonar (126-128)
Doencas cerebro vasculares (I60-169)

Doencas cronicas das vias aereas inferiores (J40-J47)
Doencasdacavidadeoral,dasglandulassalivaresedosmaxilares(K00-K14)
Doencasdamama(N60-N64)

Doencas das arterias, das arteriolas e dos capilares (I70-179)

Doencas das veias, dos vasos linfaticos e dos ganglios linfaticos, nao classificados em outra parte (I80-189)
Doencas do esofago, do estomago e do duodeno (K20-K31)

Doencas do figado (K70-K77)

Doencas do ouvido externo (H60-H62)

Doencas do ouvido interno (H80-H83)

Doencas do ouvido medio e da mastoide (H65-H75)

Doencas dos orgaos genitais masculino (N40-51)

Doencas especificas do periodo perinatal (P35-P39)

Doencas extrapiramidais e transtornos dos movimentos (G20-G26)
Doencas glomerulares (N0O0-NO8)

Doencas hipertensivas(I10-115)

Doencas Infecciosas Intestinais (A00-A09)

Doencas inflamatorias do sistema nervoso central (G00-G09)

Doencas inflamatorias dos orgaos pelvicos femininos (N70-N77)

Doencas isquemicas do coracao (120-125)

Doencas porprotozoarios (B50-B64)

Doencas renais tibulo-intersticiais (N10-N16)

Doencas reumaticas cronicas do coragao (105-109)

Doencas sistemicas do tecido conjuntivo (M30-M36)

Dorsopatias deformantes (M40-M43)

Exames Anormais
Exames Anormais
Exames Anormais
Exames Anormais
Acidente Medico
Pele

Pele

Afogamento
Infeccao

Agressao
Traumatismo
Bacterias

Sangue

Sangue

Sangue
Malformacao
Osteomuscular
Osteomuscular
Sistema Nervoso
Geniturinario
Desconhecidas
Transporte
Acidente Medico
Osteomuscular

Animais Plantas Venenosas

Sangue

Pele

Novas Doencas
Nutricionais
Diabetes
Endocrinas
Pulmao
Cerebrovascular
Respiratorio
Digestivo
Mama
Circulatorio
Circulatorio
Digestivo
Figado
Ouvido
Ouvido
Ouvido
Geniturinario
Perinatal
Nervoso
Geniturinario
Pressao
Infecgao Intestinal
Nervoso
Geniturinario
Coracao
Parasitaria
Rins

Coracao
Conjuntivo
Osteomuscular
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Tabela 12: Tabela de Correspondéncia CID-10 - Causas de Morte, de E-N.

AGRUPAMENTO DA CID10

Causas Agrupadas

Efeito da penetracao de corpo estranho atraves de orificio natural (T15-T19)

Efeitos adversos de drogas, medicamentos e substancias biologicas usadas com finalidade terapeutica (Y40-Y59)
Efeitos toxicos de substancias de origem predominantemente nao-medicinal (T51-T65)

Enterites e colites nao-infecciosas(K50-K52)

Espondilopatias(M45-M49)

Esquizofrenia, transtonos esquizotipicos e transtornos delirantes (F20-F29)

Excesso de esforgos, viagens e privagoes (X50-X57)

Exposi¢ao a for¢as mecanicas animadas(W50-W64)

Fatores suplementares relacionados com as causas de morbidade e

de mortalidade classificados em outra parte (Y90-Y98)

Febre reumatica aguda (100-102)

Febres por arbovirus e febres hemorragicas virais (A90-A99)

Fenda labial e fenda palatina (Q35-Q37)

Glaucoma (H40-H42)

Gravidez que termina em aborto (O00-O08)

Helmintiases(B65-B83)

Hepatiteviral(B15-B19)

Hernia(K40-K46)

Infeccoes agudas das vias aereas superiores(J00-J06)

Infeccoes da pele e do tecido subcutaneo (L00-LO08)

Infeccoes de transmissao predominantemente sexual(A50-A64)

Infeccoes virais caracterizadas por lesoes da pele e mucosas (B00-B09)
Infeccoes virais do sistema nervoso central (A80-A89)

Influenza [gripe] e pneumonia (J09-J18)

Insuficiencia renal (N17-N19)

Intoxicacao por drogas, medicamentos e substancias biologicas (T36-T50)
Lesoes autoprovocadas intencionalmente (X60-X84)

Malformacoes congenitas do aparelho circulatorio (Q20-Q28)

Malformacoes congenitas dos orgaos genitais (Q50-Q56)

Malformacoes congenitas do sistema nervoso (Q00-Q07)

Melanoma e outras neoplasias [tumores| malignas (os) da pele (C43-C44)
Micoses(B35-B49)

Motociclista traumatizado em um acidente de transporte (V20-V29)
Neoplasias [tumores] benignas (os) (D10-D36)

Neoplasias [tumores] de comportamento incerto ou desconhecido (D37-D48)
Neoplasias [tumores] malignas (os) de localizacoes mal definidas,

secundarias e de localizacoes nao especificadas (C76-C80)

Neoplasias [tumores] malignas (os) do labio, cavidade oral e faringe (C00-C14)
Neoplasias [tumores] malignas (os) do tecido linfatico, hematopoetico e de tecidos correlatos (C81-C96)
Neoplasias [tumores] malignas (os) do trato urinario (C64-C68)

Neoplasias [tumores] malignas (os) dos olhos, do encefalo e de outras partes do sistema nervoso central (C69-C72)
Neoplasias [tumores] malignas (os) dos orgaos digestivos (C15-C26)
Neoplasias [tumores] malignas (os) dos orgaos genitais femininos (C51-C58)
Neoplasias [tumores] malignas (os) dos orgaos genitais masculinos (C60-C63)
Neoplasias[tumores|malignas(os)doaparelhorespiratorioedosorgaosintratoracicos(C30-C39)
Neoplasias[tumores|malignas(os)dosossosedascartilagensarticulares(C40-C41)

o8

Causa Externa
Alucinogenos
Alucinogenos
Digestivo
Osteomuscular
Mental

Causa Externa
Forcas Mecanicas

Causa Externa

Circulatorio
Infeccao
Malformacao
Olho

Aborto
Parasitaria
Infeccao
Digestivo
Respiratorio
Pele

DST

Pele

Nervoso
Gripe

Rins
Alucinogenos
Suicidio
Malformacao
Malformacao
Malformacao
Tumor

Pele
Acidente Transporte
Tumor
Tumor

Tumor

Tumor
Tumor
Tumor
Tumor
Tumor
Tumor
Tumor
Tumor
Tumor



Tabela 13: Tabela de Correspondéncia CID-10 - Causas de Morte, de N-S.

AGRUPAMENTO DA CID10 Causas Agrupadas
Neoplasias[tumores]insitu(D00-D09) Tumor
Obesidade e outras formas de hiperalimentacao (E65-E68) Nutricionais
Ocupante de um onibus traumatizado em um acidente de transporte (V70-V79) Acidente Transporte
Outras afeccoes da pele e do tecido subcutaneo (L80-L99) Pele

Outras deficiencias nutricionais (E50-E64) Nutricionais
Outras doencas bacterianas (A30-A49) Bacterias
Outras doencas causadas por clamidias (A70-A74) Parasitaria
Outras doencas das vias aereas superiores (J30-J39) Respiratorio
Outras doencas degenerativas do sistema nervoso (G30-G32) Nervoso
Outras doencas do aparelho digestivo (K90-K93) Digestivo
Outras doencas do aparelho respiratorio (J95-J99) Respiratorio
Outras doencas do aparelho uninario (N30-N39) Geniturinario
Outras doencas do sangue e dos orgaos hematopoeticos (D70-D77) Sangue

Outras doencas dos intestinos (K55-K63) Digestivo
Outras doencas por espiroquetas (A65-A69) Bacterias
Outras doencas respiratorias que afetam principalmente o intersticio (J80-J84) Respiratorio
Outras doencas virais (B25-B34) Infeccao
Outras dorsopatias (M50-M54) Osteomuscular
Outras formas de doenca do coracao (I30-152) Coracao
Outras infeccoes agudas das vias aereas inferiores (J20-J22) Respiratorio
Outras osteopatias (M86-M90) Osteomuscular
Outros acidentes de transporte terrestre (V80-V89) Acidente Transporte
Outros efeitos de causas externas e os nao especificados (T66-T78) Causa Externa
Outros riscos acidentais a respiracao (W75-W84) Respiratorio
Outros transtornos articulares (M20-M25) Osteomuscular
Outros transtornos da regulacao da glicose e da secrecao pacreatica interna (E15-E16) Endocrinas
Outros transtornos do aparelho geniturinario (N99-N98) Geniturinario
Outros transtornos do olho e anexos (H55-H59) Olho

Outros transtornos do ouvido (H90-H95) Ouvido
Outros transtornos do rim e do ureter (N25-29) Rins

Outros transtornos do sistema nervoso (G90-G99) Nervoso
Outros transtornos do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M95-M99) Osteomuscular
Outros Transtornos dos tecidos moles (M70-M79) Pele

Outros transtornos e os nao especificados do aparelho circulatorio (195-199) Circulatorio
Outros transtornos maternos relacionados predominantemente com a gravidez (020-029) Gravidez
Outros transtornos originados no periodo perinatal (P90-P95) Perinatal
Paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas (G80-G83) Paralisia
Pediculose, acariase e outras infestacoes (B85-B89) Parasitaria
Poliartropatias inflamatorias (M05-M14) Osteomuscular
Quedas (W00-W19) Queda
Queimaduras e corrosoes da superficie externa do corpo, especificadas por local (T20-T25) Queimadura
Queimaduras e corrosoes de multiplas regioes e de regioes nao especificadas do corpo (T29-T32) Queimadura
Retardo mental (F70-F79) Mental
Rickettsioses(A75-A79) Parasitaria
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Tabela 14: Tabela de Correspondéncia CID-10 - Causas de Morte, de R-Z.

AGRUPAMENTO DA CID10 Causas Agrupadas
Sequelas de causas externas de morbidade e de mortalidade (Y85-Y89) Causa Externa
Sequelas de doencas infecciosas e parasitarias (B90-B94) Parasitaria
Sindromes comportamentais associadas a disfuncoes fisiologicas e a fatores fisicos (F50-F59) Mental
Sintomas e sinais gerais (R50-R69) Exames Anormais
Sintomas e sinais relativos a cognicao, a percepcao,

Mental
ao estado emocional e ao comportamento (R40-R46)
Sintomas e sinais relativos a fala e a voz (R47-R49) Exames Anormais
Sintomas e sinais relativos a pele e ao tecido subcutaneo (R20-R23) Pele
Sintomas e sinais relativos ao aparelho circulatorio e respiratorio (R00-R09) Respiratorio
Sintomas e sinais relativos ao aparelho digestivo e ao abdome (R10-R19) Digestivo
Sintomas e sinais relativos ao aparelho urinario(R30-R39) Geniturinario
Sintomas e sinais reltivos aos sistemas nervoso e o steomuscular(R25-R29) Osteomuscular
Transtornos da conjuntiva(H10-H13) Olho
Transtornos da coroide e da retina (H30-H36) Olho
Transtornos da densidade e da estrutura ossea (M80-M85) Osteomuscular
Transtornos da esclerotica, da cornea, da iris e do corpo ciliar (H15-H22) Olho
Transtornos da glandula tireoide (E00-E0T) Endocrinas
Transtornos da palpebra, do aparelho lacrimal e da orbita (H00-HO06) Olho
Transtornos da pele e do tecido subcutaneo relacionados com a radiagao (L55-L59) Pele
Transtornos da vesicula biliar, das vias biliares e do pancreas (K80-K87) Digestivo
Transtornos das sinovias e dos tendoes (M65-M68) Osteomuscular
Transtornos do cristalino (H25-H28) Olho
Transtornos do humor [afetivos] (F30-F39) Mental
Transtornos dos musculos oculares, do movimento binocular, da acomodagao ¢ da refragao (H49-H52)  Olho
Transtornos dos nervos, das raizes e dos plexos nervosos (G50-G59) Nervoso
Transtornos episodicos e paroxisticos (G40-G47) Nervoso
Transtornos hemorragicos e hematologicos do feto ou do recem-nascido (P50-P61) Perinatal
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoativa (F10-F19) Alucinogenos
Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos (F00-F09) Mental
Transtornos musculares (M60-M63) Osteomuscular
Transtornos nao-inflamatorios do trato genital feminino (N80-N98) Geniturinario
Transtornos neuroticos, transtornos relacionados como ”stress”e transtornos somatoformes (F40-F48) Mental
Transtornos relacionados com a duragao da gestagao e com o crescimento fetal(P05-P08) Perinatal
Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal (P20-P29) Perinatal
Transtornos visuais e cegueira (H53-H54) Olho
Traumatismos da cabeca (S00-S09) Traumatismo
Traumatismos de localizagao nao especificada do tronco, membro ou outra regiao do corpo (T08-T14) Traumatismo
Traumatismos do abdome, do dorso, da coluna lombar e da pelve (S30-S39) Traumatismo
Traumatismos do cotovelo e do antebraco (S50-S59) Traumatismo
Traumatismos do joelho e da perna (S80-S89) Traumatismo
Traumatismos do ombro e do braco (S40-549) Traumatismo
Traumatismos do pescogo (S10-S19) Traumatismo
Traumatismos do punho e da mao (S60-S69) Traumatismo
Traumatismos do quadril e da coxa (S70-S79) Traumatismo
Traumatismos do torax (S20-S29) Traumatismo
Traumatismos do tornozelo e do pe (S90-S99) Traumatismo
Traumatismo senvolvendo multiplas regioes do corpo (T00-T07) Traumatismo
Tuberculose (A15-A19) Infeccao
Urticaria e eritema (L50-L54) Pele

60



B ANEXOS

Figura 20: Questionario Basico - CENSO 2010.
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Figura 21: Questionario Basico - CENSO 2010.
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Fontes: Censo 2010 - IBGE.

Tabela 15: Tdbua Abreviada de Morte, ambos sexos - IBGE, 2015.

Idade n oM, nqz nda Iz nLg Tz ex

0 1 0,01400 0,01382 1382 100000 98744 7543611 754
1 4 0,00057  0,00228 225 98618 393908 7444867 75,5
5 5 0,00026  0,00131 129 98392 491640 7050959 71,7
10 5 0,00032 0,00158 155 98263 490930 6559319 66,8
15 5 0,00106  0,00527 517 98109 489250 6068389 61,9
20 5 0,00154  0,00768 750 97591 486082 5579139 57,2
25 5 0,00162  0,00807 782 96842 482253 5093057 52,6
30 5 0,00183 0,00911 875 96060 478112 4610804 48,0
35 5 0,00222  0,01104 1051 95185 473298 4132692 43,4
40 5 0,00298  0,01481 1394 94134 467184 3659394 38,9
45 5 0,00432  0,02135 1980 92740 458748 3192210 34,4
50 5 0,00624 0,03072 2788 90760 446829 2733462 30,1
55 5 0,00893 0,04369 3843 87972 430251 2286633 26,0
60 5 0,01280 0,06202 5217 84128 407599 1856382 22,1
65 5 0,01916  0,09144 7215 78911 376517 1448783 18,4
70 5 0,02955 0,13757 9863 71696 333820 1072267 15,0
75 5 0,04573  0,20518 12687 61832 277445 738447 11,9
80 + 0,07077 1,00000 49146 49146 208788 461002 9,4

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas (DPE), Coordenacao de Populacdo e Indicadores Sociais (COPIS).
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