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O presente trabalho é o resultado da consolidagdao dos dados
concernentes a atenc¢ao a satde indigena contidos nos relatérios mensais
enviados pelos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei) ao Departa-
mento de Saidde Indigena da Funasa (Desai) em Brasilia.

Trata-se de uma analise preliminar, sujeita a revisdo, do perfil de saide
das comunidades indigenas brasileiras no ano de 2002, que tem o propésito
de servir de retomo aos profissionais de satde que trabalham na ponta a
respeito do impacto de seu trabalho sobre os agravos prevalentes, e, princi-
palmente, de estimula-los a manter em dia o fluxo da informacao, sem a
qual torna-se impossivel planejar e avaliar qualquer acao de saide.

As conclusoes eventualmente contidas nesta resenha devem ser enca-
radas com juizo critico condescendente, uma vez que sao baseadas em
um sistema de informacao manual.

O Siasi, que é o sistema oficial informatizado de dados da satde indige-
na, encontra-se em fase de implantacao e sera no futuro a base de dados
para o acompanhamento da satGde das comunidades indigenas brasileiras.

Enquanto isto ndo € possivel a Coordenacao de Monitoramento de A¢oes
e Servicos (Comoa) criou um sistema manual provisorio de registro de
dados que sao enviados mensalmente pelos Dseis em planilhas especifi-
cas, que permite, ainda que precariamente, acompanhar o comportamen-
lo dos agravos a saide dos indios, planejar intervengdes, bem como ava-
liar o impacto das acoes de satde colocadas em pratica. A analise que se
segue é baseada nestes dados sujeitos ainda a correcoes e atualizagoes
futuras.




Os povos indigenas brasileiros sofreram uma forte depopulacao como
consequéncia do que hoje se chama, num eufemismo envergonhado, “o
encontro de sociedades do antigo e do novo mundo”. Tal fato foi conseqii-
éncia de um processo complexo, cujos agentes foram homens e
microorganismos, mas cujos motores Gltimos podem ser reduzidos a dois:
ganancia e ambicao, formas culturais da expansao do que se convencionou
chamar “capitalismo mercantil” (Cunha,1988). Motivos mesquinhos e nao
uma deliberada politica de exterminio, conseguiram o espantoso resultado
de reduzir uma populagdo que estava na casa dos 4 milhdes em 1.500
(Denevan, 1976) para os parcos 381 mil indios que hoje habitam o Brasil.

A partir do descobrimento, a populacao indigena brasileira passou a ser
submetida a quatro grandes marcos traumaticos com repercussoes extre-
mas sobre sua sobrevivéncia fisica e cultural: 1) chegada dos europeus; 2)
trafico de escravos; 3) ciclos extrativistas; 4) Politica de Integracao Nacio-
nal.

A ocupacao européia foi marcada por massacres, escravizagao e intro-
ducdo de doencas até entdo inexistentes, como variola, sarampo e mala-
ria. Com o trafico de escravos, chegaram ao Brasil a febre amarela, a
oncocercose e a esquistossomose.

Os povos indigenas da Amazonia s6 passaram a ser intensamente agre-
didos a partir de meados do século XIX, com os ciclos extrativistas da
borracha, sorva, peles de animais, e outros. Com isso, houve dissemina-
¢do da tuberculose, da hanseniase, da malaria e das viroses na regiao.

Mais recentemente, a partir da década de 1970, a “Politica de Integracao
Nacional” dos governos militares patrocinou uma ocupagao mais intensi-
va da Amazénia, com subsidios, incentivos fiscais e grandes projetos via-



rios, agropecuarios, de colonizacao e hidrelétricos. Isto resultou em migracao em mas-
sa, destruigao ambiental, exacerbacao e dispersao de doencas (Moura, 1994).

Das quatro situagdes de contato existentes hoje no Brasil, classificadas por Darcy
Ribeiro em 1) isolados; 2) contato intermitente; 3) contato permanente; 4) integrados
(Ribeiro, 1996), apenas os indios isolados e, talvez, alguns poucos de contato intermi-
tente, podem se considerar ainda indenes a tuberculose, & malaria, as DSTs e outras
enfermidades. Em maior ou menor grau, a progressao da relagcao dos povos indigenas
com a sociedade nacional, transformou em doencas endémicas estes males de dificil
controle também entre os indios, com incidéncia significativamente maior que a en-
contrada na populacdo ndo india. Atividades de mineracdo, extracdo da madeira,
agropecudria, aliadas a falta de garantia de grande parte do termitério indigena e ao
intenso intercambio de pessoas entre as cidades e as aldeias, incumbem-se, ainda hoje,
de dissemina-las entre os indios.

A populagdo indigena brasileira, trabalhada no ano de 2002 foi de 381.705 pessoas,
pertencentes a cerca de 210 povos que falam mais de 170 linguas diferentes e expres-
sam, das formas mais diversas, os seus valores culturais. Os povos indigenas estao
presentes em todos os estados brasileiros, exceto no Piaui e no Rio Grande do Norte,
vivendo em 579 terras indigenas, ocupando cerca de 12% do territério nacional (Desai,
margo de 2002).

A partir de 1999 a responsabilidade pela atencao integral a satide indigena no Brasil
passou a ser exclusivamente da Fundagao Nacional de Satdde (Funasa), por meio de
seu Departamento de Sadde Indigena (Desai), que tragou um novo modelo de assistén-
cia para todo o territério nacional, dividindo as terras indigenas em 34 Distritos Sanita-
rios Especiais Indigenas (Dsei), considerando os diferentes aspectos geograficos,
socioculturais, econdmicos e epidemiolégicos. Esses distritos sanitarios, por sua vez,
sdo divididos em um namero variavel de pélos-base, dependendo da regido, onde
existe uma equipe multidisciplinar de satde que atua como referéncia primaria para as
diversas aldeias.

Enquanto o Sistema de Informagao da Atencgao a Saude Indigena (Siasi) nao é defini-
tivamente implantado, a Coordenagao de Monitoramento de A¢oes e Servigos de Sau-
de (Comoa), vem trabalhando com um sistema de informagées em saidde ainda manu-
al, pelas planilhas e relatérios sucintos enviados mensalmente pelos Dseis, que permi-
tiram esta analise preliminar dos dados de morbidade e de mortalidade. Alguns agravos
sob vigilancia epidemiol6gica como tuberculose, malaria, DST/Aids e algumas agoes
prioritarias como Aidpi e Imunizagdes deverao ser detalhados em relatérios especificos
da Coordenacao de Operacoes (Coope).



2. Distritos Sanitarios Especiais Indigenas

O Distrito Sanitario Especial Indigena, enquanto modelo de organiza-
¢ao de servigos, é um lipo de sistema local de sadde. Ele configura um
espago de atencdo a saude sob responsabilidade do gestor federal, com
uma delimitagdo geografica que contempla aspectos demograficos e
etnoculturais, 0 acesso aos servigos nos trés niveis de complexidade (sen-
do o da atencdo basica nos proprios territérios indigenas) e conta com
uma rede instalada, interiorizada, hierarquizada de servigos, com niveis
adequados de resolutividade, com um sistema especifico de informagoes
e de avaliacao em sadde.

O Chefe do Distrito é a autoridade sanitdria e representa o gestor fede-
ral, sendo claramente reconhecivel e facilmente acessivel para os usuari-
os indigenas e para os demais responsaveis e prestadores de servicos de
satde. Nesta condicao ele é o responsavel pela articulagao das agoes no
ambito intra e interinstitucional, nas esferas dos governos estaduais e
municipais, bem como junto aos setores organizados da sociedade civil,
particularmente as organizagoes e liderancas indigenas.

Entre suas atribui¢oes principais incluem-se a conducao da elabora¢ao
participativa, junto ao Conselho Distrital, do planejamento das a¢oes, na
forma de planos distritais de satide.

Outras atividades sao a coordenacao, acompanhamento e supervisao
da execugao das agoes, a articulagao com o Departamento de Satde Indi-
gena e instituicoes regionais e organizagdo do sistema de referéncia e
contra-referéncia para atencdo de média e alta complexidade e fluxo de
informagoes em satde.

Para a definicao das dreas de abrangéncias dos Dseis foram considerados
critérios socioculturais, demograficos e geograficos, contemplou-se também,



as relagbes de parentesco, de alianga politica, ou de afinidade cultural entre os grupos.
Dessa maneira, priorizou-se a distribuicdo histérica das terras indigenas e ndo necessaria-
mente a divisao politica oficial do territério brasileiro em unidades federativas.

O perfil epidemiolégico foi postulado como importante, mas sendo ainda pouco
conhecido predominaram, na pratica, outros critérios, inclusive os relativos a eficacia
administrativa, determinando uma limitacdo do nimero dos distritos. Considerou-se, a
partir da experiéncia da Administracao Pablica Federal, que para um gerenciamento
com um bom nivel de negociacdo entre os niveis central e local ndo se deveria ultra-
passar um namero em torno de 30 distritos.

Considerou-se também a perspectiva mais ampla da regionalizacao administrativa,
presente ou potencial, do 6rgdo indigenista e teve-se a cautela de tentar evitar a confu-
sdo entre os indios, quanto aonde recorrer para a solu¢ao de seus problemas.

A extensdo territorial de alguns distritos é muito grande e implica notavel complexi-
dade administrativa, como o do Litoral Sul, que se estende por cinco unidades federadas
(Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Parana, Santa Catarina e Rio Grande do Sul). A razdo para
sua configuragdo é o acompanhamento da distribui¢do real de um importante nimero
de comunidades Guarani que mantém grande mobilidade ao longo desses estados.

Também no caso do Distrito Sanitério Especial Indigena lanomami, uma possivel maior
facilidade administrativa é sacrificada em fun¢do do destaque dado a unidade étnica dos
usudrios. Os lanomamis se distribuem por uma grande superficie que faz parte dos estados
do Amazonas e Roraima e, muitas de suas aldeias ficam em areas de dificil acesso.

Figura 1. Distribuicao geografica dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
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- Amapi ¢ Norte do Pard - AP/PA
- Altamira - PA

- Alto Rio Jurus - AC

- Alto Rio Purus - AC/AM

D-0- - - T I SR K
oo

11- Minas Gerals e Espirito Santo - MG/ES
12- Interior Sul - SP/PR/SC/RS

13- Vale do Javari - AM

14- Caiap6 - PA

15- Calap6 - MT

16- Leste de Roraima - RR

17- Litoral Sul - RI/SP/PR/SC/RS
18- Manaus - AM

19- Guami-Tocantins - PA

20- Maranhio - MA

21- Mato Grosso do Sul - MS

22- Médio Rio Purus - AM

23- Parintins - AM/PA

24- Pernambuco - PE

15- Porto Velho - RO/AM

26- Potiguara - PB

27- Cuiabd - MT

28- Rio Tapajos - PA

29- Médio Rio Solimbes e Afluentes - AM
30- Tocantins - TO

31- Vilhena - RO/MT

32- Xavante - MT

33- Parque Indigena do Xingu - MT
34- lanomami- RR/AM
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Os quadros de morbidade indigena apresentados a seguir consolidam
os diagnosticos realizados pelas equipes multidisciplinares, cujas ativida-
des sao desenvolvidas nas aldeias em atendimento ambulatorial ou em
visitas domiciliares. Essas atividades foram executadas de forma rotineira,
com énfase para as agoes preventivas. Em 2002 foram realizados 261.236
atendimentos médicos, 1.531.397 atendimentos de enfermagem, 410.613
atendimentos odontolégicos e 656.336 atendimentos dos AlS.

Na rede de referéncia foram realizadas 74.706 consultas especializa-
das (SUS=70.474/Rede Privada=4.232) e 91.077 exames especializados
(SUS=82.708/Rede Privada=8.369).

Os dados de morbidade que serdo analisados no presente relatério re-
ferem-se exclusivamente ao atendimento ambulatorial realizado pelas
equipes multidisciplinares de saide dos Dseis e na rotina da assisténcia
em sadde nas aldeias. Nao estdo disponiveis os registros dos atendimentos
realizados nas unidades de referéncia, bem como, das internagées hospi-
talares de qualquer natureza.

Por outro lado, os dados dizem respeito as consultas realizadas e nao
ao nimero de pacientes atendidos ou de patologias notificadas no perio-
do, vale dizer, uma mesma pessoa pode haver sido atendida mais de uma
vez em razao de um mesmo episodio de uma determinada doenca, ou,
inversamente, ter tido mais de um episédio de uma mesma doenga no
periodo.



Por outras palavras, o registro de cinco atendimentos no ano por diabete, por exem-
plo, ndo significa necessariamente a existéncia de cinco pessoas portadoras desta en-
fermidade na comunidade, mas apenas o nimero de vezes que ofs) doente(s) procurou
o servico e foi atendido. Excecao seja feita aos dados de tuberculose que, por ser agra-
vo sob vigilancia, dispde de um sistema especifico de coleta de dados.

Figura 2. Atendimento ambulatonal por
categoria CID 10 (n=614.822) - Brasil 2002
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Foram notificados pelas equipes multidisciplinares dos Dseis, 614.822 agravos a
satide em 2002, sendo que a principal categoria de doengas entre as que demandaram
ao servico foi a das Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP), correspondendo a 35,8%
das consultas, seguida pela das doengas respiratérias que alcancaram 29,8%. Isto €,
somente estas duas categorias de patologias representaram 65,6% de todo o atendi-
mento das equipes (figura 2).

As doencas do sangue e do sistema hematopoético notificadas pelas equipes refe-
rem-se, quase todas, 3 anemia microcitica hipocrémica conseqiiente principalmente
as helmintiases.

As doencas do aparelho geniturinario aparecem como a oitava causa de demanda
aos servicos de saide, estando nelas incluidas grande parte das DSTs ndo notificadas
como tal e do atendimento as intercorréncias ginecolégicas da gravidez, onde a assis-
téncia pré-natal ainda ndo esta sistematizada com enfoque de risco.
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Figura 3. Atendimento ambulatorial por DIP — Brasil 2002
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Na categoria das DIPs as helmintiases prevalecem sobre as demais, correspondendo
a 42,7 de todos os atendimentos. Entretanto, muitas destas notificagdes sdo feitas a
partir de abordagem sindrémica, sem confirmagao pelo exame complementar. As diar-
réias contribuiram com 28,8%, representando, em conjunto com as verminoses, 71,5%
de todos os atendimentos por DIP. Algumas imunopreveniveis ainda aparecem em po-
sicao destacada na demanda por atendimento, apontando para possiveis falhas setoriais
de cobertura vacinal (figura 3).

A malaria, embora sazonal, predominante da regido Amazonica, ainda é um impor-
tante problema de satde para os indigenas brasileiros e foi responsavel por 5,6% dos
atendimentos por DIP em 2002. Se compararmos a ocorréncia de casos nos trés dlti-
mos anos (2000 — 2002), notadamente houve uma reducao do nimero de casos de
26.941 para 12.393.



Figura 4. Prevaléncia de malaria nos Dseis — Brasil 2000 a 2002
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Entretanto, a prevaléncia da enfermidade’ caiu nos Gltimos dois anos de 76,7, em
2000, para 35,1 casos por 1.000 habitantes em 2002, ou seja, uma queda anual de
27,1 % em média, de acordo com as notificagdes dos Dseis (figura 4).

Tuberculose?

Foram notificados, em 2002, 897 casos de tuberculose de todas as formas, distri-
buidos por 33 (97,0%) Distritos®, sendo 854 (95,2%) pulmonares e 43 (4,8%) extra-
pulmonares. No total de casos, 42,8% eram formas pulmonares confirmadas pela
baciloscopia de escarro (tabela 1).

Tabela 1. Descoberta de casos novos por faixa
etaria, segundo a forma clinica - Brasil 2002

Forma N Pulmonar (BAAR) ‘ Extrapulmonar Total
Idade | Positivo Negativo Naoreal. | Mening.  Gang.  Outras
Menos 15 40 56 41 1 6 5 149
15 e mais 344 335 38 0 22 9 748
Total 384 391 79 1 28 14 897

1.A malaria, a exemplo da tuberculose, é monitorizada pela Coope e possui, também, instrumentos especificos
de informagao, pelo que é possivel extrair-se indicador de risco (prevaléncia).

2.Relatério especifico exclusivamente sobre o comportamento da tuberculose foi elaborado pela Comoa.

3.0 Dsei Alto Solimaées nao informou.
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Entre os casos de localizagdo pulmonar em maiores de 15 anos (717), apenas 344
(48,0%) foram confirmados pela baciloscopia, quando espera-se que pelo menos 70%
o sejam. Este excesso de formas sem confirmagdo bacteriolégica aponta para um baixo
rendimento da baciloscopia. Os casos estariam sendo diagnosticados com base em
aspectos radiolégicos, sem empenho na confirmagdo da etiologia pelo encontro do
bacilo no escarro.

Figura 5. Distribuicao proporcional dos casos novos de
tuberculose de todas as formas por Dsei (n=897) Brasil 2002
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Embora pareca realmente grave a situagao da tuberculose no Dsei Rio Tapaj6s onde
os casos confirmados bacteriologicamente duplicaram de 2001 para 2002, deve haver
algum viés no diagnostico das formas sem confirmagao bacteriolégica, posto que fo-
ram descobertos nada menos de 252 casos em uma populagdo indigena de pouco
menos de 6.000 pessoas, o que é absolutamente inusitado’.

Em 2002 apenas cinco distritos (15,5%) dos 33 que informaram foram responsaveis
por 53,5% de todos os casos notificados: Rio Tapajés, Mato Grosso do Sul, Maranhao,
Alto Rio Negro e Interior Sul (figura 5).

Figura 6. Casos novos de tuberculose pulmonar
BAAR (+) por Dsei (n=384) - Brasil 2002
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4.No momento da preparagdo do presente relatorio uma supervisao ao Dsei Rio Tapajos foi programada para
verificar in loco a real magnitude do problema.



Se, todavia, considerarmos somente as formas positivas na baciloscopia, cujo diag-
néstico etiol6gico deixa poucas dividas, veremos que esta composigdo e esta ordem
sao diferentes, passando a representar 50,8% dos casos os Dseis: Maranhdo, Mato
Grosso do Sul, Tapajés, Vilhena e Médio Purus (figura 6).

Por outro lado, se analisarmos esta distribuigdo de casos BAAR positivos, que sdo os
que mantém a cadeia de transmissao, sob um enfoque de risco e relacionarmos o
nimero de casos a populagdo de cada Dsei, teremos o seguinte perfil da incidéncia de
focos pulmonares (figura 6).

Figura 7. Incidéncia de tuberculose de todas as formas por Dsei — Brasil 2002
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A maior incidéncia de tuberculose de todas as formas foi encontrada no Dsei Rio
Tapajos (4.201,4/100.000), onde 4% da populagdo apresenta alguma forma de tuber-
culose, o que parece absurdo, apontando para o ja mencionado viés no diagnéstico de
formas pulmonares sem confirmagao bacteriol6gica (figura 7).

Figura 8. Incidéncia de casos de tuberculose BAAR (+) por Dsei — Brasil 2002
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A maior incidéncia de tuberculose bacilifera encontra-se no Dsei Médio Purus que
atinge 518,1 casos por 100.000 habitantes, vale dizer, um tuberculoso positivo em
cada grupo de 200 indios. Alguns Dseis como Maranhao, Tapajés e Vilhena, por exem-
plo, fazem parte do grupo de risco sob qualquer 6tica (figura 8).
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Figura 9. Atendimento ambulatorial por
doencas respiratorias (n=182.950) — Brasil 2002
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As doencas do aparelho respiratério representaram 29,8% dos atendimentos
ambulatoriais realizados em 2002, sendo a segunda causa de demanda aos servicos de
satde. Entre elas as Infecgoes das Vias Aéreas Superiores (Ivas) corresponderam a 90,5%
dos atendimentos (figura 9).

As pneumonias (3,7%) provavelmente aparecerao muito mais na mortalidade que
na morbidade. E preciso nao perder de vista que a maioria das pneumonias graves é
atendida diretamente nas unidades de referéncia hospitalares, ndao contempladas no
presente relatério.

Muitos casos de bronquite na verdade poderiam estar incluidos no grupo das pneu-
monias e vice-versa e até da asma com que costumam se associar. Os casos de asma
(1,6%), pelo mesmo motivo, podem estar subnotificados. O grupo das bronquites cro-
nicas certamente se refere as Doencas Pulmonares Obstrutivas Crénicas (Dpoc), que
corresponderam a apenas 0,2% dos casos.



4.1. Mortalidade geral

Alé 1998 s6 ¢é possivel encontrar dados sobre mortalidade e, de resto,
sobre sadde indigena, em publica¢oes isoladas de alguns poucos autores,
desta ou daquela organizacao nao-governamental, geralmente abordando
situagdes especificas e pontuais. Nao havia até entdo uma cultura
institucionalizada da informacao em sadde, ou pelo menos um esforco
voltado para a sistematizacao dos dados que pudesse permitir uma visao
ampliada da situagao de satde das comunidades indigenas brasileiras.

No que diz respeito a mortalidade, entretanto, no periodo de setembro
de 1993 a dezembro de 1995, houve um inusitado esforco institucional
por iniciativa do sanitarista Romulo Cesar Sabéia Moura, na época Chefe
de Departamento de Sadde da Funai, que publicou o trabalho Expectativa
de vida dos povos indigenas brasileiros, que se presta perfeitamente como
paradigma para avaliacao do comportamento dos indicadores de mortali-
dade a partir de entdao, muito embora exista um vazio no periodo subse-
quente até 1998.

De janeiro de 1993 a outubro de 1995, foram registrados 2.5916bitos de
indios em todo o pais com informacdo de 38 (80,9%) das 47 unidades ad-
ministrativas da Funai. Destes, 832 (32,1%) ocorreram em 1993, 1.079
(41,6%) em 1994 e 680 (26,2) de janeiro a outubro de 1995 (Moura 1995).

O Coeficiente de Mortalidade Geral médio no periodo de 1993 a 1995
foi de 4,0 6bitos por 1.000 habitantes. Os maiores coeficientes foram
registrados nas regioes: sul (6,6), sudeste (5,3) e Amazénia oriental (5,9),



seguidos da regido Centro-Oeste (4,3) e Nordeste (3,4). Na Amazdnia Ocidental o CMG
foi de apenas 2,5 6bitos/1.000/habitantes/ano no periodo (tabela 2).

Tabela 2. Coeficiente de Mortalidade Geral da
populacao indigena de jan/93 a out/95 por regiao

Ao 1993 1994 1995
Regito Rt AT L | P o cMG Eopsinto sl w o %ﬁ;
&‘:;"mé“l:]’ 113476 291 19 | 119375 417 35 | 121879 200 21 | o8 | 25
Sacs 27857 173 62 | 27857 195 70 | 26195 99 45 | 4671 | 59
Nordeste 9666 38 39 | 1483 7T 48 | 5300 7 15| ne | 34

Centro-Oeste 28.525 76 27 28.525 133 4.7 28.667 131 55 340 4.3

Sudeste 9.194 40 4.4 9.194 59 6,4 9.194 36 4.7 135 52
Sul 33.118 214 6,5 33.118 204 6,2 33118 197 7.1 615 6,6
Brasil 221.86 832 38 233.082 1079 46 224.553 680 3.6 2.5 4.0

* Populacao oficial de 1995, excluida populacao das unidades administrativas que deixaram de notificar os ébitos no periodo.
**Notificagdes de janeiro a outubro/95. CMG ajustado para 12 meses.
Fonte : Moura RCS, 1995.

Em 1998, com informacao prestada por apenas 12 (26,7) unidades administrativas
da Funai das 45 existentes, o coeficiente médio de mortalidade geral foi da ordem de
12,8 6bitos por 1.000 habitantes, ou seja 1,2% da populacao.

Embora com informagdo de pouco mais de uma quarta parte das administragoes
regionais da Funai a época, a amostra inclui unidades de todas as regides geograficas
brasileiras. Se pudermos considera-la representativa, poderemos tracar uma curva his-
térica da mortalidade interpolando valores para os anos em que ocorreu hiato, e ter-
mos, assim, uma visdo aproximada do comportamento da mortalidade geral na década
(figura 10).
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Figura 10. Tendéncia secular da mortalidade geral — Brasil 1993 a 2002
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Conquanto tenha havido uma queda acentuada da mortalidade geral no periodo de
1999 para 2002, a tendéncia geral ainda é de um crescimento no periodo de 1993 a
2002 de cerca de 5,8% ao ano em relacdao a 1993. A maior mortalidade geral foi
registrada em 1998 chegando a mais de 1% da populagado, havendo, a partir de entdo,
uma tendéncia descendente da curva com pequenas oscilagbes.

Em 2002, o Coeficiente de Mortalidade Geral foi da ordem de 5,8 6bitos por 1.000
habitantes/ano, variando de uma taxa de 14,9 no Dsei Xavante a 1,6/1000 no Dsei Alto
Rio Purus (figura 11).

Vale dizer, na etnia Xavante, perto de 1,5% da populagao Xavante foi a 6bito no ano
de 2002, sendo que 74,3% destes 6bitos ocorreram na faixa etaria de menores de 5
anos. Parte deste obituério teve como pano de fundo a desnutrigao infantil. Somente
10,1% dos 6bitos aconteceram na faixa etdria = ou > 50 anos, apontando para uma
baixa esperanca de vida.

Logo em seguida, a maior mortalidade geral registrada, 10,3 ébitos/1.000 nascidos
vivos, foi entre os Guarani Caiova/Terena de Mato Grosso do Sul, onde ¢ consideravel
a taxa de suicidios principalmente entre adolescentes e adultos jovens.



Figura 11. Coeficiente de mortalidade Geral por Dsei — Brasil 2002
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4.2. Mortalidade infantil

Existe em alguns Dsei um nimero consideravel de ébitos, principalmente de recém-
nascidos, que ndo é notificado ao servigo de saide, em regides onde os partos aconte-
cem nas aldeias com auxilio de parteiras, geralmente as proprias maes das parturientes.
Muitos sdo provocados por motivos culturais. Em contrapartida existe também sub-
registro de nascimentos. Estes 6bices operacionais vém sendo gradativamente supera-
dos pelo aumento de cobertura da assisténcia nas aldeias a partir da criacdo dos distri-
tos sanitarios.

No ano de 1998, em 16 (35,6) unidades administrativas da Funai, o coeficiente
médio de mortalidade infantil alcangou 96,8 por 1.000 nascidos vivos®, praticamente
um 6bito no primeiro ano de vida em cada grupo de dez nascidos vivos.

Desde entdo, o coeficiente de mortalidade infantil vem caindo a uma taxa média de
10,6% ao ano em relagdo a 1998, quando alcangou 96,8 6bitos por 1.000 nascidos
vivos, chegando a 55,7/1000 em 2002. Isto esta seguramente associado a melhoria na
assisténcia direta as comunidades indigenas brasileiras com diminuicdo consideravel
do obituario decorrente principalmente das doengas infecciosas, mormente as diarréi-
as (figura 12).

5. Informaram as seguintes unidades administrativas: Altamira, Araguaina, Bauru, Barra do Corda, Chapeco, Guajara Mirim,
Guarapuava, Gurupi, Itaituba, Jodo Pessoa, Londrina, Macapa, Maraba, Porto Velho, Sao Gabriel da Cachoeira e Sao Luiz.
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Figura 12. Tendéncia secular da mortalidade infantil — Brasil 1998 a 2002
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O aumento de cobertura do atendimento nas aldeias, levando as comunidades a
pratica do Tratamento de Reidratagao Oral (TRO), associado a melhoria nas condiges
de saneamento basico, especialmente no que concerne ao abastecimento de dgua, sao
fatores que inegavelmente contribuiram para a melhora das condigdes de vida e de
saude dos indios brasileiros.

A maior mortalidade infantil registrada em 2002, ocorreu no Dsei Médio Purus onde
alcancou 185,2 6bitos por 1.000 nascidos vivos, isto é, perto de duas criangas vao a
ébito no primeiro ano de vida em cada grupo de 10 nascidas vivas. A menor foi regis-
trada no Dsei Ceara de 17,8 por 1.000 (figura 12).

Os Dsei Médio Purus, lanomami, Alto Jurud, Vale do Javari e Caiap6/MT apresenta-
ram coeficientes superiores a 100 por 1.000, vale dizer, mais de um ébito em cada dez
nascidos vivos, mostrando a extrema gravidade da situacao (figura 13).

Figura 13. Mortalidade infantil reportada por Dsei — Brasil 2002

A lendéncia a queda da mortalidade infantil na populacao indigena nao é uniforme
para todos os Dseis. Alguns, pelo contrario, vém apresentando tendéncia ascendente,
seja por melhoria do sistema de registro de dados, seja por aumento real na mortalida-
de no primeiro ano de vida (tabela 3).



Tabela 3. Série historica da mortalidade infantil nos Dseis
que apresentaram aumento das taxas no periodo de 2000 a 2002

CMI CMI1 CMI
Dse1 2000 2001 2002
Amapa Norte do Para 423 55,1 63,7
Alto Rio Sohmoes 216 28.1 543
Vale do Javari 96,2 34.2 11,1
Caiapé/MT 926 538 108,7
[.este de Roraima 43,1 259 49,5
Manaus 11.9 25.2 558
Meédio Purus 52,6 50.8 185,2
[anomémi 96,6 81.8 1138

O aumento registrado na mortalidade infantil no Dsei Vale do Javari verificou-se
principalmente no povo Canamari, ao qual pertenciam sete (63,3%) dos 11 ébitos em
menores de um ano registrados pelo Dsei em 2002.

Entre os lanomami ha o registro de casos de mortes de recém-nascidos por
determinantes culturais mas, mesmo construindo o CMI descontando estas ocorrénci-
as, constata-se a tendéncia ascendente do indicador, evidenciando-se o aumento da
mortalidade real na faixa etaria, uma vez considerado que a capacidade de notificagao
do servigo é boa e ndo sofreu incremento no periodo em questao.

As oscilagbes acentuadas nos indicadores em periodos muito curtos ndo sdo co-
muns, mesmo, como € o caso, em se tratando de pequeno grupo populacional com
pequenas diferengas numéricas, causando grande impacto nesses indices. Ainda as-
sim, pode estar havendo viés de informacao em alguns destes distritos em 2002 ou nos
anos antecedentes.

4.3. Mortalidade proporcional por faixa etdria

Do total de ébitos por todas as causas, 30% incidiram na faixa etaria de menores de
um ano apontando para uma alta morlalidade infantil. Se considerados os menores de
cinco anos esta taxa sobe para 45,6%, quase a metade de todas as perdas (figura 13).

No perfodo de 1993 a 1995, a razdo de mortalidade proporcional (indice de Swaroop
e Uemura) alcangava 23,9% do total de ébitos. Isto é, 23,9% dos ébitos ocorriam na
faixa etaria igual ou acima de 50 anos. Hoje, em 2002, este indice corresponde a
29,2%, apontando ainda para uma baixa expectativa de vida ao nascer nas comunida-
des indigenas brasileiras (figura 14).
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Figura 14. Curva de mortalidade proporcional de Nelson de Moraes - Brasil 2002
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A mortalidade incidiu mais nos homens (56,0%) do que nas mulheres (44,0%) de
forma significativa, uma vez que a razio de sexo masculino na populagao ¢é de 105,8%.
Isto provavelmente esta relacionado com o aumento da violéncia em algumas etnias,
tendo como pano de fundo o alcoolismo, que é mais freqliente nos homens que nas
mulheres.

4.4. Mortalidade proporcional por causas
Figura 15. Mortalidade proporcional por categoria CID10 - Brasil 2002
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A maioria dos 6bitos que ocorrem nos Dseis encontra-se na categoria das causas mal
definidas, que corresponde a 23,8% do total de mortes. Estao agrupadas nesta catego-
ria as mortes sem assisténcia médica, as de causa indeterminada e as que, embora
assistidas por profissional médico, sdo dibias ou vagas, como: parada cardiorrespirato-
ria, faléncia de maltiplos 6rgao, insuficiéncia respiraldria, elc. (figura 15).

As causas violentas (16,8%) constituem a principal categoria do obituario indigena
ultrapassando proporcionalmente, quando agrupadas, as mortes devidas as doencas
do aparelho respiratério e as infecciosas e parasitarias, que costumavam, até bem pou-
co tempo, suplanta-las. Embora esteja havendo um aumento da violéncia em virtude,
principalmente, do aumento do consumo de alcool entre os indios de algumas etnias,
houve, paralelamente, uma diminuicdo real da mortalidade por DIP e por doencas
respiratérias (figura 16).

Figura 16. Mortalidade proporcional por causas externas (n=372) - Brasil 2002
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Os 6bitos ocorridos no periodo perinatal® (5,4%), representam a sexta causa agrupa-
da conhecida de morte, apontando para uma possivel deficiéncia no acompanhamen-
to do pré-natal e na puericultura. Existem distritos onde parte desta mortalidade se deve
a fatores culturais, tornando-se dificil a intervengao da equipe de sadde para reverter
tais indicadores (figura 15).

6.Considera-se como perinatal o periodo que vai da 22" semana de vida intra-uterina até sete dias de vida
extra-uterina. Os 6bitos ocorridos neste periodo estdo mais associados a fatores genélicos, a gravidez e ao
parto que a fatores externos do ambiente,
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Figura 17. Causas nao agrupadas de mortalidade proporcional - Brasil 2002
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A alta mortalidade no periodo perinatal, que aqui aparece como lerceira causa nao
agrupada de morte, ja foi comentada e sugere que precisamos investir muitos esforcos
no sentido de melhorar sobremodo a assisténcia ao parto, o acompanhamento das
gestantes e da crianga na aldeia, ja que muitas dessas defuncdes seriam evitaveis com
medidas simples tomadas a seu tempo (figura 17).

A desidratagdo aparece em posicao destacada na mortalidade (11,4%) como meca-
nismo fisiopatolégico imediato de morte, mas, seguramente, decorrente de episédios
de diarréia infecciosa com substrato de desnutri¢do (figura 17).

As diarréias, que no ano 2000 ocupavam a quarta posi¢do entre as causas conheci-
das e ndo agrupadas de morte, em 2002 passaram a ocupar a oitava posi¢ao, mostran-
do que houve, como ja referido alhures, uma diminuicdo importante da mortalidade
por esta patologia por intervencao do servigo de assisténcia a satde e do saneamento.

A tuberculose (2,7%) ainda figura entre as principais causas conhecidas de ébito
entre as comunidades indigenas, embora nem sempre o diagnéstico tenha sido confir-
mado bacteriologicamente nas mortes a ela atribuidas. Representou, em 2002, 1,3%
do total de ébitos por todas as causas.

Quando, entretanto, deixamos de agrupar as causas de 6bitos nessas categorias do
CID 10, a pneumonia continua sendo a principal causa conhecida de morte entre as
comunidades indigenas (18,4%) (figura 17).



Figura 18. Mortalidade proporcional por pneumonia,
segundo faixa etaria (n=195) — Brasil 2002
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As pneumonias fatais incidiram mais nas faixas etarias dos extremos da vida em
2002, sendo que os menores de cinco anos corresponderam a 81,5% de todas as mor-
tes por pneumonias no periodo. Os menores de um ano representaram 48,2% dos
6bitos por pneumonia, mostrando a grande importancia desta patologia na mortalida-

de infantil entre os indigenas (figura 18).

Costuma ser muito dificil controlar, em areas indigenas, a morbidade pelas diarréias, o
mesmo nao acontecendo com a mortalidade por elas. Vale dizer, sofrer diarréia depen-
de de muitos fatores como estado nutricional, saneamento basico, cuidado com ali-
mentos, educacio em sadde, habitos e costumes, mas, morrer de diarréia depende,

quase sempre somente de assisténcia insuficiente ou tardia.

Figura 19. Mortalidade proporcional por diarréia,

segundo faixas etarias (n=65) - Brasil 2002
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As diarréias, tal qual as pneumonias, ocorrem preponderantemente nas faixas etarias
de menores de cinco anos (75,4%) e, em menor escala, de 60 anos e mais (7,7%). Os
menores de um ano de idade foram responsaveis por 41,4% do obituario por doengas
diarréicas (figura 19)

A septicemia concebida como infecgdo que se generalizou por via hematogénica,
dificilmente se configura como causa basica de mortalidade, por ser muito mais uma
complicacao que propriamente uma entidade nosolégica. Uma diarréia, uma pneumo-
nia, uma apendicite ou qualquer outra infec¢do pode se converter em septicemia. Este
é o motivo pelo qual temos convicgdo de que muitas destas septicemias tiveram ori-
gem em uma infecgdo puerperal, por exemplo, ndo relatada. Dai termos provavelmen-
te, também, uma subnotificagao de 6bitos maternos que quase nao aparecem na mor-
talidade das comunidades indigenas.

Mesmo assim, um grande nimero de 6bitos por septicemia incide na faixa etaria de
menores de cinco anos (45,0%), mostrando que as pneumonias e as diarréias podem
representar as causas primarias dessa complicacao (figura 20).

Figura 20. Mortalidade proporcional por septicemia,
conforme faixa etaria (n=105) - Brasil 2002
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O suicidio, como ja foi referido, predomina em grande escala, porém, em poucos
distritos. Dos 99 6bitos notificados por esta causa, 56 (56,6%) foram registrados no
Dsei Mato Grosso do Sul e 22 ( 22,2%) no Dsei Alto Solimoes. Em outras palavras,
78,8% dos suicidios ocorreram nestes dois distritos.



Figura 21. Mortalidade por suicidio, segundo faixa etaria (hn=99) - Brasil 2002
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O suicidio ocorre principalmente na faixa dos 10 aos 40 anos, alcangando seu pico
maximo na faixa de 15 a 19, isto é, nos adolescentes (figura 21).

As agressoes (8,4%), por sua vez, vém em ascensao e estdo provavelmente ligadas
ao abuso de bebida alcoélica, ao intercambio com a sociedade interétnica e a facgoes
com histéria de conflitos.

A desnutrigdo (8,9%), notificada como causa isolada de morte, ocupa a sexta posi-
¢ao entre as ndo agrupadas, embora esteja implicitamente associada a mortalidade por
outras patologias como diarréias, desidratagcoes e pneumonias.

Tanto é assim que o obitudrio por desnutricdo praticamente coincide com o causado
pelas diarréias e pneumonias, chegando a 45% nos menores de um ano e a 75,8% nos
menores de cinco anos (figura 22).

Figura 22. Mortalidade proporcional por
desnutricdao segundo faixas etarias (n=94) - Brasil 2002

<1 1a4 5a8 10a14 15a19 20229 30a39 40a49 50as9 60e+

30



Tabela 4. Alguns indicadores de saude por Dsei,
deduzidos a partir dos dados reportados - Brasil 2002

Indicador| CGM | CMI | ISU | CGN | TF | CGF Y, CNM
Dsei %° %° % %° % %° %°
Alagoas/SE 37 (301|577 | 237 | 61,2 | 798 | 64 0,0
Amapa/N.PA 6,1 |63,7| 128 | 39,2 | 452 | 1788 | 64 38,3
Altamira 69 [538| 250 | 533 | 489 | 2245 | 7.8 0,0
Alto Jurua 8,1 |1133]| 21,7 | 276 | 555 | 1022 | 34 | 287
Alto Purus 1.6 [46,2| 333 | 11,7 | 476 | 504 | 7,2 15,2
Alto Negro 53 [602] 349 | 188 | 553 | 70,0 | 3,5 0,0
Alto Solimdes 43 |543| 215 | 222 | 536 | 852 | 52 9,5
Araguaia 59 [316]| 412 | 328 | 51,9 | 130,1| 56 | 594
Bahia 1,9 [238| 588 | 140 | 558 | 51,7 | 74 0,0
Ceara 36 [17.8| 345 | 208 | 569 | 753 | 5.8 0,0
Minas Gerais/ES 56 [351] 385 | 340 | 564 | 124,0 | 6,0 0,0
Interior Sul 45 (1335|375 | 323 | 506 |1315]| 7.3 13,0
Vale do Javari 65 [111,1] 222 | 359 | 522 [1415]| 55 | 294
Caiapo/PA 64 [792| 211 | 340 | 51,2 | 136,7 | 53 9.8
Caiap6/MT 74 [108,7| 9.1 31,0 | 505 [ 1263 | 4,2 0,0
Leste Roraima 58 (495 33,1 | 351 | 514 | 140,5| 6.1 0,0
Litoral Sul 99 [|526| 268 | 549 | 484 | 2336 | 56 17,2
{Manaus 41 [558| 244 | 242 | 533 | 934 | 6,0 11,0
|Guama/TO 37 |[254 | 200 | 294 | 521 | 1159 | 79 8,4
[Maranhao 41 [535] 120 | 31,1 | 521 | 1230 7.7 17,0
[M.G. do Sul 10,3 |51,8| 298 | 47,1 | 554 | 1750 | 46 16,8
Médio Purus 55 |1852| 105 | 233 | 543 | B84 | 43 0,0
Parintins 40 |428 | 281 | 41,0 | 555 | 151,8 | 102 | 6,1
Pemambuco 44 (492 | 59,7 | 188 | 545 | 71,1 | 4.2 274
Porto Velho 32 |249| 350 | 320 | 569 | 1156 | 10,1 5,0
Potiguara 38 |372| 622 | 221 | 498 | 915 | 58 0,0
Cuiaba 46 |229)| 381 | 286 | 594 | 991 | 6,2 36,8
Rio Tapajos 57 |429| 206 | 46,7 | 50,2 | 191,5| 8.2 0,0




Indicador] CGM | CMI | ISU | CGN TF CGF Y, CNM
Dsei %° %° % %° % %° %?°
Médio Solimoes 73 |781| 163 | 401 | 504 | 1636 | 55 11,0
Tocantins 57 (367 395 [ 287 | 551 | 1074 | 51 13,6
Vilhena 71 |66,7| 83 355 | 544 | 1343 | 5,0 5,5
Xavante 149 1990 | 101 | 58,1 | 525 | 2278 | 3,9 18,7
Xingu 35 |229| 200 | 414 | 50,8 | 1676 | 11,7 0,0
lanomami 95 (1138 7,9 43,3 | 53,3 | 167,2 | 4,6 26,8
Total 58 | 557 288 | 31,2 | 536 | 1196 54 13,0

Convengao: CGM= coeficiente geral de mortalidade; CMI= coeficiente de mortalidade infantil; ISU= indice de Swaroop e
Uemura (razao de mortalidade proporcional); CGN= coeficiente geral de natalidade; TF= taxa de fertilidade; CGF= coefidente
geral de fecundidade; IV= indice vital (nascidos vivos/dbitos); CNM= coeficiente de natimortalidade

O coeficiente de mortalidade infantil € um dos indicadores mais utilizados por orga-
nismos internacionais para avaliagdo da qualidade de vida e de saide de uma popula-
¢do. Entre os indios este coeficiente vem caindo nos dltimos anos a uma taxa média
anual de 10,6%, alcangando, em 2002, 55,7 6bitos no primeiro ano de vida por 1.000
nascidos vivos, o que, apesar de apontar para uma melhoria consideravel na qualidade
de vida e de satide das comunidades indigenas, ainda representa cerca de duas vezes a
taxa nacional oficial para a populagdo ndo india (tabela 4).

A razao de mortalidade proporcional na faixa etiria = ou > 50 anos (ISU) atingiu
28,8%. Em paises do primeiro mundo a proporgao de pessoas que morrem em idades
acima de 50 anos chega a alcangar mais de 75%.

As taxas brutas de natalidade (31,2/1.000) e de fecundidade (119,6/1.000) sdo, em
contrapartida, elevadas. O indice vital, razao entre os nascidos vivos e os 6bitos, é um
indicador demografico pouco utilizado, uma vez que nem s6 dos 6bitos e dos nasci-
mentos depende a dindmica populacional. Entretanto, entre os indios onde as corren-
tes migratérias costumam nao ser tao intensas e ¢ restrita em geral as aldeias de uma
mesma nagao, pode ser (til para dar uma nogao do crescimento vegetativo. Em 2002,
este indicador esteve em torno de cinco, vale dizer, nasceram cinco vezes mais pessoas
que morreram no periodo.

O coeficiente de natimortalidade reportado, possivelmente subnotificado, alcangou
13 por mil , ou seja, em cada grupo de 100 nascimentos um é natimorto.

A piramide populacional de 11 de abril de 2003, mostra uma base ampla que se
adelgaca abruptamente, revelando altas taxas de mortalidade infantil e de natalidade,
caracteristica de populagdes com baixa qualidade de vida (ver piramide).
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Homens X Mulheres X Total de Pessoas
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Faixa Etaria Quant. Mulheres Quant. Homens Total de Pessoas
75+ 4,383 4.533 8916
70-74 1.900 2197 4.097
65 - 69 2573 2.836 5409
60 - 64 3.746 3.369 7.115
55 - 59 3.669 3.425 7.084
50 - 54 4,102 4623 B.725
45-49 4,892 5.680 10.572
40 - 44 6.768 7.682 14.450
35-39 B8.368 9.331 17.699
30 -34 10.628 11.945 22573
25-29 13.877 14.927 28.804
20-24 18.009 18.995 37.004
15-19 22.345 22688 45.033
10 - 14 25722 27.026 52.748
05-09 31.793 32.940 B64.733
00 - 04 23.343 24.798 48.141
Totais 186.118 196.995 383.113

Fonte: Siasi, relatorio produzido em 11/4/2003.
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Morbidade por Categ. CID 10 - 2002

Funasa ’

Morbidade por DIP - 2002

Idade| Total % Idade | Total %
Doencas Doenca
DIP 220.395 | 358 Helmintiase 94.142 | 427
Ap. Respiratorio 182.950 | 29038 Diarrélas 63.575 | 288
Sintomas e Sinais 40802 | &6 Micoses 22.496 | 10,2
Pele/Subcutineo 38.447 | 63 Pediculose/Acaros 16.042 | 73
Osteomuscular 25.144 | 41 Maléria 12393 | 556
Olho/Anexos 14.938 24 DST 3.853 1,7
Sangue 14313 | 23 Outras 2934 | 13
Geniturinario 13.853 23 Tracoma 1.926 0,9
Ap. Digestivo 13.526 2,2 Tuberculose 897 0,4
Ap. Circulatorio 13.204 2,1 Leishmaniose 576 0,3
Causas Externas 13.166 21 Hanseniase 496 0,2
Metabolismo 11.921 1.9 Varicela 386 0,2
Ouvido 5.038 0,8 Caxumba 292 0,1
Outras 4.545 0,7 Hepatite Viral 185 0,1
Sistema Nervoso 1.597 0.3 Dengue 144 0,1
Mentais 748 0,1 Cogueluche 36 0,0
Gravidez/Pario 129 0,0 Toxoplasmose 8 0,0
Neoplasias 58 0,0 Rubéola 8 0,0
Malformagoes 27 0,0 HIV 4 0,0
Perinatal 21 0,0 Septicemia 2 0,0
Total| 614.822 | 00,0 Total| 220.395 | 1p0,0
Natalidade 2002
Sexo Vivos Mortos Total
Masculino | Feminino | Ignorado | Masculino | Feminino | Ignorado
Més
Janeiro 474 413 0 7 7 1 802
Fevereiro 411 410 1 10 2 1 835
Marco 440 399 2 8 3 3 855
Abil 419 379 0 4 4 2 808
Maio 427 391 0 4 6 0 828
Junho 637 620 2 8 12 0 1.279
Julho 468 441 3 5 5 0 822
| Agosto 651 675 4 6 2 1 1.339
Setembro 486 501 1 6 1 0 985
Outubro 476 468 0 E 7 1 956
Novembro 466 461 1 7 6 0 951
Dezembro 1.561 1.527 99 5 2 17 3.211
Total | 6.034 5.748 113 74 57 26 12.052




Incidéncia de TB Todas T8 (+) Numero de casos de malaria 2000/2002
DseilAno 2002 2002 Més 2000 2001 2002
1 - ALISE 100,0 100,0 Janeiro 149 1.404 1.186
2 - APIN.PA 15,6 0,0 Fevereiro 2.566 1.291 1.340
3 - Atamira 0,0 0,0 Margo 390 1.076 1.416
4 - Alto Jurua 271 271 Abril 761 1.085 1.154
5 - Alto Purus 609,8 197,3 Maio 687 1.102 1.289
6 - Alto Negro 160,7 47,5 Junho 1.052 985 1.045
7 - A. Solimées Julho 600 831 1.210
8 - Araguaia 276,3 172,7 Agosto 981 1.060 1.062
9 - Bahia 38,9 22,3 Setembro 764 1.140 874
10 - Ceara 0,0 0,0 Outubro 859 1.229 713
11 - MGIES 130,3 108,6 Novembro 1.518 1.139 590
12 - Interior Sul 1410 52,5 Dezembro 16.614 992 514
13 - Vale Javari 72,5 72,5 Total 26.941 | 13.334 | 12393
14 - Caiapo/PA 134,7 134,7
15 - Caiap6/MT 944,0 134,9
16 - LE Roraima 67,7 50,8
17 - Litoral Sul 192,7 168,6
18 - Manaus 99,0 99,0
19 - GuamalTO 74,6 0,0
20 - Maranhdo 376,8 357,2
21 -M.G. do Sul 253,7 149.4
22 - Médio Purus 546,9 518,1
23 - Parintins 1378 1378
24 - Pernambuco 99 99
25 - Porto Velho 3021 127,2
26 - Potiguara 20,6 20,6
27 - Cuiaba 262,2 174,8
28 - Rio Tapajos 4.201,4 383,5
29 - M. Solimées 476,9 208,6
30 - Tocantins 355,9 39,5
31 - Vilhena 551,9 354,8
32 - Xavante 262,4 100,9
33 - Xingu 2838 2838
34 - lanomami 298,7 74,7
Total 2537 108.6
Doengas do Aparelho Respiratério %
IVAS 90,5
Pneumonias 37
Outras 23
Bronguite Aguda 21
Asma 16
[Bronguite Cronica 0,2
I Total | 100,0
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Relatdrio Morbimortalidade 2002

Funasa

Indicador POP fem. | POP fem. Obitos | Obitos
T POP 2002 piien Obitos | Nascim. | Nasc.vivos pom B vey
E 6.997 3.401 2.081 26 166 166 8 15
Amapa/N.PA 6.396 3.108 1.404 39 261 251 16 5
Altamira 1.744 848 414 12 93 93 5 3
Alto Jurua 7.367 3.580 1.987 60 209 203 23 13
Alto Purus 5.576 2.710 1.290 9 66 65 3 3
Alto Negro 27.372 13.303 7.359 146 515 515 31 51
Alto Solimbes 28.190 13.700 7.346 121 632 626 34 26
| Araguaia 2.895 1.407 730 17 101 95 3 7
Bahia 17.977 8.737 4.872 34 252 252 6 20
Ceara 8.119 3.946 2.244 29 169 169 3 10
Minas Gerais/ES 9.212 4.477 2.524 52 313 313 11 20
Interior Sul 30.487 14.817 7.497 136 999 986 33 51
Vale do Javari 2.757 1.340 700 18 102 99 11 4
| Caiapo/PA 2.970 1.443 739 19 102 101 8 4
| Caiapd/MT 2.966 1.441 729 22 92 92 10 2
Leste Roraima 23.631 11.485 5.902 136 B29 829 41 45
Litoral Sul 4151 2.017 976 aM 232 228 12 1
Manaus 11.108 5.398 2.879 45 272 269 15 11
Guama/To 4.020 1.954 1.018 15 119 118 3 3
Maranhéo 20.434 9.931 5172 83 647 636 34 10
M.G. do Sul 42.182 20.500 11.354 436 2.021 1.987 103 130
Médio Purus 3.474 1.688 916 19 81 81 15 2
Parintins 7.984 3.880 2154 32 329 327 14 9
Pemambuco 30.213 14.684 7.998 134 585 569 28 80
Porto Velho 6.290 3.057 1.739 20 202 201 5 7
| Potiguara 9.7117 4722 2.349 37 215 215 8 23
Cuiaba 4.5T71 2.224 1.322 21 136 131 3 B8
| Rio Tapajés 5.998 2915 1.462 34 280 280 12 7
Médio Solimbes 6.710 3.261 1.644 49 272 269 21 8
Tocantins 7.587 3.687 2.030 43 221 218 8 17
Vilhena 5.073 2.465 1.341 36 181 180 12 3
Xavante 9.910 4.816 2.529 148 587 576 57 15
| Xingu 4.228 2.055 1.044 15 175 175 4 3
lanomémi 13.393 6.509 3.470 127 596 580 66 10
Total 381.705 1B5.509 99.429 2211 12.052 11.895 636
Causas Metabélicas Total %
Doenca 0
Tiredide 33 0,3
Diabetis Mellitus 1.487 12,5
Outras Endbcrinas 0 0,0
Desnutricgo 8.984 75,4
Vitaminas/Sais 125 1,0
Obesidade 3 0,0
Disturbios Metabdlicos 1.284 | 108
Outros 5 0,0
Total| 11.921| 1000
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Mortalidade por categoria CID 10 — 2002

Idade| <1 1a4 | 5a9 | 10a14 | 15219 [ 20229 | 30a39 | 40249 | 50259 |60e+ | Ign Total
Doengas
DIP 81 53 9 7 7 11 9 7 10 25 6 225
Neoplasias) 2 2 3 6 1 6 10 16 18 53 1 118
Sangue 5 5 2 0 2 2 0 0 0 0 0 16
Metabolismo a7 88 4 1 1 2 1 1 4 38 2 239
Sistema Nervoso 8 4 2 2 0 4 2 1 1 1 0 25
Ap. Circulatorio 5 7 1 0 2 4 6 6 27 137 0 195
Ap. Respiratorio 122 B0 2 7 3 3 4 2 4 39 5 271
Ap. Digestivo B 1 1 0 1 1 2 3 5 20 0 38
Geniturinario 0 1 0 0 3 3 0 1 2 6 0 16
Gravidez/Parto 0 0 0 0 3 5 1 1 0 0 0 10
Perinatal (PO0-P96) 119 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 118
Malformagdes (Q00-Q99) 31 2 1 0 0 0 0 0 0 0 1 35
Indeterminada/Mal Definida 153 61 10 14 14 22 21 22 34 156 19 526
Causas Externas (S-Y) 33 25 8 37 59 84 41 28 25 30 2 3r2
Qutras Causas (Z) 3 0 0 0 0 0 2 0 1 0 0 6

Total| 663 328 43 74 96 147 89 B8 131 505 36 2.211




Mortalidade - DIP

Idade| <1 1a4 | 5a9 | 10a14 [ 15a19 | 20229 | 30a39 | 40a49 | 50a59 | 60e+ | Ign Total
Doenga
Infec. Intestinais/Diarréia 27 22 3 0 2 0 0 2 3 5 1 65
Tuberculose 1 2 0 1 0 2 0 4 6 12 1 29
Tétano Neonatal 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Meningocécica 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Septicemia 48 25 3 5 B 5 5 1 1 6 2 105
Hepatite Viral 1 1 2 0 1 0 1 0 0 1 0 7
HIV 0 0 0 0 0 3 3 0 0 0 0 6
Malaria 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5
Toxoplasmose 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Helmintiase 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Outras 1 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 4
Total| 81 53 9 7 7 11 8 7 10 25 6 225
Mortalidade - Endocrinas/Metabélicas 2002

Idade| <1 1ad 5a9 | 10a14 | 15219 | 20a29 | 30a39 | 40a49 | 50a59 | 60e+ | Ign Total
Doenca
Diabetis Mellitus 0 0 0 0 0 0 0 0 3 8 1 12
Desnutrigao 43 32 2 0 1 1 0 1 0 14 0 94
Desidratagao 53 56 2 1 0 1 1 0 1 4 1 120
Senilidade 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 0 12
Outros 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Total 97 B8 4 1 1 2 1 1 4 38 2 239
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Mortalidade - Respiratério - 2002

ldade| <1 1a4 5a9 | 10a14 | 15a19 | 20229 | 30a39 | 40a49 | 50a59 | 60e + Ign Total
Doenga
Pneumonias 94 65 1 5 3 0 2 1 2 18 3 195
Bronquite Aguda 3 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 5
Enfisema 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Abscesso Pulmonar 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Empiema 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Derrame Pleural 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2
Outras 24 13 1 2 0 2 2 1 2 17 2 66

Total| 122 80 2 7 3 3 4 2 4 k] 5 271

Obitos por Causas Externas - 2002

Suicidio / Idade

Suicidio 99 26,6 | 0
Acidentes 91 24,5 1a4d 0
Agressao 89 23,9 5a9 0
Afogamento 47 12,6 10a14 22
Acidente c/Peconhento 13 3,5 15a18 34
Intoxicagao Alcodlica 10 2,7 20229 30
Intoxicagdes 9 2.4 30239 5
Qutras 7 1,9 40 a 49 4
Eletroplessao 7 1,9 50 a 59 2
Total| 372 100,0 60 e+ 1

lgn 1
Total =9




Mortalidade - Neoplasias

Idade| <1 1a4 | 5a9 |10a14 | 165a19 | 20229 | 30a39 | 40a49 | 50a59 |[60e+ | Ign Total
Doenga
BocalFaringe 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 3
Orgaos Digestivos 0 0 0 0 0 0 1 2 5 9 0 17
Intratoracicos 0 0 0 0 0 1 0 1 0 3 0 5
Pele 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Mama 0 0 0 0 0 0 0 2 0 1 0 3
Genitais Femininos 0 0 0 0 0 1 4 2 5 1 1 24
Genitais Masculinos 0 0 0 0 0 1 0 0 1 4 0 6
Trato Urinario 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 2
SNC 0 0 1 1 0 1 1 1 0 2 0 7
Sm‘::::s 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Linfa/Sangue 1 1 2 2 0 1 1 1 1 1 0 11
Quitras 1 1 0 3 1 1 2 7 4 18 0 38

Total 2 2 3 6 1 6 10 16 18 53 1 118
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