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RESUMO

Nos ultimos anos tem havido um crescente numerestiedos que tratam de
aspectos demograficos dos povos indigenas no Buasih das questdes demograficas
mais assinaladas é o rapido crescimento demogrdécmuitas etnias indigenas. No
entanto, pouco se sabe sobre os componentes daichndemografica responsavel por
este processo. Neste trabalho investigamos casdictas do comportamento
demografico dos Xavante, povo indigena localizadoregido central do Brasil, em
Mato Grosso, no periodo de 1999 a 2004. Apresentarasbém uma analise do perfil
demografico de trés aldeias Bororo no periodo d8318 1996. As fontes de
informacdes utilizadas sdo o censo populacional registro de eventos vitais. Os
resultados mostram uma estrutura etéria tipicaoteindigenas que se encontra em
processo de recuperagdo populacional, destacanditeseniveis de fecundidade (8,2
filhos nascidos vivos por mulher) mortalidade enclidéo. Contudo, as taxas de
mortalidade, particularmente a infantil (96,7 poil mascimentos vivos), ainda se
apresentam em niveis bastante elevados, em muyitsaswo as médias nacionais. Os
Obitos em menores de um ano estiveram concentraml@®@mponente pds-neonatal e
neonatal precoce, os quais corresponderam a cel8d, @ e 20,6% dos obitos infantis
registrados. Foi possivel comprovar um comportamdatografico caracterizado por
elevados niveis de natalidade, resultando em utnatles etaria bastante jovem. Em
comparacao com a populagéo brasileira, os Xavamtesentam elevadas taxas de
crescimento populacional, com crescimento médid,d& ao ano. A alta natalidade
observada entre os Xavante se reflete na elevapongéo de populacdo com idade
inferior a 15 anos (53,4%) e uma idade mediana3danbs. As taxas de mortalidade
sinalizam para uma concentracao de Obitos em @saspbretudo naquelas menores de
cinco anos de idade. O crescimento vegetativo fpriocipal fator responsavel pelo
crescimento populacional, considerando que as giigeexternas, entradas e saidas
para areas ndo-xavante ou para areas urbanas hoed@vantes. Além do aumento
populacional, houve um aumento expressivo no nurdermovas aldeias, 0 que se
associa ao faccionalismo politico que se encordma escrito na literatura etnolégica
sobre os Xavante. Destaca-se a importancia daaceleinalise sistematicas de dados
demograficos para o aprimoramento dos registrogaeusilizacdo pelos servicos de
atencdo a saude indigena, informacdes estas deanfemal importancia para o
planejamento, o monitoramento e a avaliacdo daslaties e programas de saude.
Palavras-chave: Demografia; Indicadores de SaudajaliNade; Fecundidade;

Mortalidade; Migrac&o; indios Sul-Americanos.
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Abstract

Studies that have recently addressed the demographracteristics of Brazilian
indigenous peoples have documented rapid populaiowth among many groups.
However, little is known about the demographic dgits that may account for this
growth. In the present study we investigate the agaphic behavior of the Xavante,
an indigenous people of Mato Grosso, central Brakziting the period from 1999 to
2004, with emphasis on how different demographienponents interact, using
information derived from household censuses aral siftistics.It is also presented an
analysis of the demographic profile of three vidagBororo in the period of 1993 to
1996. The results show the young age structuriedlp seen in indigenous groups
recovering from a population crash, with high féxti(an average of 8.2 live births per
woman), and declining mortality. Mortality rategwever, especially infant mortality
(97 per thousand), remain high relative to natioatds. A result of the high birth rate
is that a large proportion of the population (5Betcent) is under the age of 15, with a
median age of 13. Mortality is concentrated inat@h under five years of age. Natural
increase is the main factor in population growiince migration into or out of the
Xavante area is minimal. A striking finding is thide implementation of improved
health care for young children at the beginninghef investigated period led to a drop
in infant mortality. Fewer infant deaths correlatedih longer intervals between births
and lower birth rates. Not only is the populatiomwgng at an average rate of 4.4
percent a year, but the number of villages on sofrthe six Xavante reservations is
increasing. This process of village splitting iseda part to the political factionalism
frequently described in ethnographic accounts ef Xlavante. The study stresses the
importance of collecting accurate demographic apuieaniological information in
order to plan and evaluate appropriate health €gstems for the indigenous peoples of
Brazil.
Keywords: Demography; Health Indicator; Birth Ratertility; Mortality; Migration;

South American Indians.
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Apresentacéo

E importante conhecer as condi¢bes do trabalhoad®ae de qualquer estudo,
embora essas condi¢des sejam dificeis de seregtraeigis quando o trabalho de campo
esta entrelacado com a histéria de vida profissidxsavezes com o seu envolvimento
de mente, corpo e alma, ndo necessariamente ndsta,qor si sO ndo basta. Pode-se
dizer que passa a ser uma questao de militancenamgostaria de subestimar e nem
ocultar esta condi¢cdo e o meu envolvimento compallpgdo Xavante e Bororo.

Ingressei na FUNAI em 1986, no cargo de antrop¢legeém graduada em
Ciéncias Sociais pela Universidade Federal de deifFora, Minas Gerais. Meus trés
primeiros anos de servico foram na Administraca@idtel de S&o Gabriel da
Cachoeira, Alto Rio Negro, Amazonas. Em 1989 fansferida para a Administracéo
Regional de Manaus, ainda no Amazonas e em 19P&afhsferida, a pedido, para a
Administracdo Regional de Barra do Garc¢as, Mats&roTrazia na bagagem, além do
interesse em trabalhar com indios do Brasil Cenéraxperiéncia acumulada de seis
anos trabalhando com os povos indigenas amazoénicos.

Trabalhando no Servico de Satde/Casa de Saldealidodim FUNAI desde 1992
em Aragarcas, Goias, compartilhei um trabalho miisltiplinar em salude que a época
prestava assisténcia a populacdo Xavante de tréssTladigenas, a saber, Sdo Marcos,
Marechal Rondon e Sangradouro-Volta Grande e de dt@eias Bororo (Meruri,
Morada dos Bororo e Gargas).

Uma de minhas atribuicbes em campo nesta épocéstarem realizar e manter
atualizado o censo populacional das aldeias eaizgao dos cartGes de imunizacéo,
criando um cartdo quando nascia uma crianca e dhat@ quando iam a débito.
Testemunhando no dia-a-dia a morte principalmemtecriancas e a dor dos seus
familiares e as vezes o sofrimento de alguns fumdcios que questionavam a
capacidade do servico de saude de fazer frentmanta iniqlidade, que em muitos
casos nNao se resumia a ter acesso ao servicodie Sxnnstatei que seria necessario um
aprimoramento académico-cientifico com vistas a preensdao mais elaborada das
informacdes coletadas durante o desempenho de sratiradades.

Assim no periodo de 1997 a inicio de 1999 curseestrado na Escola Nacional
de Saude Publica/Fiocruz. A pesquisa esteve centrex$ principais indicadores
demograficos (natalidade, fecundidade e mortaliddde Xavante da Terra Indigena
Sangradouro-Volta Grande, Mato Grosso (ver Sou&aitos, 2001).

Em 1999, uma semana apoés o término do mestradkiggaede volta a Casa de
Saude de Aragarcas, bem a época que a situacadalde dos povos indigenas no

ambito nacional estava sendo considerada de camdsassisténcia, o que abreviou as
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discussbes sobre a implantacdo dos distritos sasitéspeciais indigenas. Em 2000,
todos os 34 distritos estavam implantados (Petied2004).

Acompanhei e participei das discussdes preliminacdse a implantacdo deste
novo modelo de atencdo a saude indigena. O De&&&6/99 veio legitimar a
responsabilidade da saude dos povos indigenas semado uma atribuicdo exclusiva do
Ministério da Saude. Nesse mesmo ano foi aprovad&enado Federal a Lei n°
9.836/99 do projeto apresentado pelo deputado Gdngiuca em 1994. Esta lei foi
formatada com base nos principios gerais do rédafidal da Il Conferéncia Nacional
de Saude para os Povos Indigenas e versa que domttdatencdo a saude indigena
“deve se pautar por uma abordagem diferenciadabaijl

Para implantar os distritos, 0 modelo de admirgéivada FUNASA foi pensado
de uma forma que atendesse as necessidades degtedosmham contribuindo com a
saude indigena. Com a transferéncia da resportsadeliegal da assisténcia a saude das
populacdes indigenas, da FUNAI para o MinistéridcSdade, por meio da FUNASA.
Os profissionais que atuavam na area de saude N&IFfdram distribuidos para a
FUNASA, e dentre estes estava eu incluida.

E neste contexto que na Fundac&o Nacional deeSkoidda no Distrito Sanitario
Especial Indigena Xavante (até sair para cursasubocado), atuei como responsavel
pelo setor de operacOes e informacdes, tendo con@odas principais atribuicdes: o
treinamento de recursos humanos; alimentacédo tlrgsde informacdo da FUNASA
(SIASI), consolidacdo e analise das informacdes sa€ide produzidas pelos
profissionais que atuavam nas aldeias e Casastdie Sa indio.

Deste modo, parte consideravel dos dados e ob$ewvagilizadas na construcao
deste estudo surgiu a partir da vivéncia pessaalocantropdloga primeiramente da
FUNAI e posteriormente da FUNASA. O material enguripara elaboracdo deste
estudo é, certamente, aquele que foi possivelatodgitre os Xavante no periodo de
1999 a 2004 e entre os Bororo de 1993 a 1996.

Muito embora os dados sobre os Bororo tenham sitlstaclos na década dos
anos 1990, somente agora foram analisados e apsamas por incluir neste estudo.

Acredito que uma melhor compreensao dos processoegtaficos que afetam
estas populacfes pode orientar politicas admitiisisalocais, planejamentos em saude
e educacao e antecipar futuras tendéncias de magcefetivo.

Lembrando a minha insercdo profissional, acred@#amportancia de ressaltar a
necessidade de treinamento de pessoal que atuambtoalocal, bem como a
valorizacéo da capacidade de trabalho e planejants# servigos locais, que mantém

contato direto com os grupos indigenas. Por coatpatticularidade do processo de
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construcdo da base de dados da populacdo Xavaot@avplmente ndo seria possivel
reproduzir este estudo em outro Distrito Espeaidigena.

O estudo desenvolvido nesta tese investiga aspecaacionados ao
comportamento demografico dos indios Bororo e dagalte do Leste do Estado de
Mato Grosso e sua relacdo com a implantagdo do emtema de atengcdo a saude
indigena através do Distrito Sanitario Especial igada Xavante. O termo
“comportamento demografico” aqui € entendido, sdguam enfoque demogréfico,
como aquele que abrange as caracteristicas quencmdtnente, influem ou
condicionam o perfil demografico das trés prin@pairiaveis que definem a dinamica
demografica de uma sociedade: fecundidade; maati#ié migracéo.

Comparando os indicadores demograficos entre amsléndigenas Xavante e
avaliando os niveis e padrdao da mortalidade nogerde 1999 a 2004, este estudo tem
também como objetivo compreender ndo somente andind&demografica deste povo,
mas também contribuir para o aperfeicoamento demsede informacdo em saude. Ou
seja, fornecer subsidios para o aprimoramento elgistros vitais e sua utilizacdo pelo
servico de saude do Distrito Especial Indigena Keevada Fundacdo Nacional de
Saude. Investigando as caracteristicas demograidadicadores de salude dos indios
Xavante de Mato Grosso, no periodo de 1999 a 20@&kGa-se enriquecer os estudos
sobre demografia e saude de populagbes indigenaBrasil, um campo ainda
relativamente pouco explorado.

Esta tese é resultado de uma abordagem que, enmbimibegiando uma
perspectiva demogréfica, procura nutrir-se dasritui¢6es de outras disciplinas. Foi
organizada em sete partes: a Introducdo traz uwiadce sobre algumas vertentes
tedricas demograficas em populacdes indigenasre asldontes de dados existentes. O
Capitulo 1 apresenta um panorama acerca da hjstirigeografia e da organizacao
social Xavante. O Capitulo 2 apresenta uma anéliseomponente demografico do
Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude IndigenBjstrito Xavante. No Capitulo
3 apresentamos dados demograficos e epidemiologatais/os aos Xavante. S&o feitas
comparacdes com dados disponiveis para a populati@@na geral e para a populacéo
brasileira. O Capitulo 4 discute as caracteristiEmograficas da populagdo Xavante
considerando as comparacdes entre as terras iagdigén Capitulo 5 traz o perfil
demografico dos Bororo de trés aldeias que hahétauvizinhancas dos Xavante e que
também vivem no entorno da missdo salesiana (TalNb@cos e Sangradouro). No
Capitulo 6 é analisada a mortalidade entre os Xavaw final, algumas consideracdes
e sugestdes sao delineadas.
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Considerac6es de Ordem Etica

Este estudo foi submetido e aprovado pelo ComitEti@ em Pesquisa (CEP)
da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio AroabESP) (Parecer 94/06). Seguindo
as instrucdes contidas nas resolucdes 196/1996l/2ED do Conselho Nacional de
Saude, esta investigacdo obteve um termo de cameend do Departamento de Saude
Indigena (DESAI) da Fundacdo Nacional de Saude aoméncia e assinatura do
coordenador geral de atencdo a saude indigena,quistforam utilizados dados de base
secundaria e informacdes locais relacionadas aen@asNacional de Informacédo a

Atencado a Saude Indigena (SIASI), gerido pela Feémi&lacional de Saude.
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Introducao

Apesar do aumento de numeros de estudos com enfogudemografia e
epidemiologia dos povos indigenas do Brasil a ipaté década dos anos 80, o
conhecimento da dindmica demogréafica do conjunts plovos indigenas € ainda
bastante incipiente e limitado quanto a sua reptateidade étnica e nacional,
sobretudo por ser a maior parte dos estudos oesstaisociedades da regido amazobnica
(Gomes, 1988; Pagliaro et al., 2005, Santos & Cwandb., 2003). Deste modo, é dificil
até mesmo calcular com precisdo a populacao ingigenBrasil por filiacdo étnica,
considerando que as estimativas variam de acordo @dipo de abordagem e os
interesses envolvidos.

E bem verdade que estudos com aporte na antrog@aegogréafica vicejaram a
partir dos anos 70 (Zubrow, 1976). Todavia, as rdmntdes metodolégicas mais
substanciais ocorreram a partir da década de ®eciedmente com a introdugcédo de
novas técnicas no campo da demografia e da anbgipolpara o estudo de pequenas
populacdes (Azevedo, 2003; Howell, 1986; Pagliam.e2005).

A auséncia de registros demograficos confiaveissartap0s o contato com as
frentes de expansdo da sociedade envolvente é ammdtivos centrais para explicar
essa escassez de estudos. No entanto, € consenacsijuacdo demogréfica atual dos
povos indigenas esta intrinsecamente relacionada a amplos impactos causados
pela inter-relacdo com a sociedade ndao-indigen@ wimmonta a chegada dos
colonizadores (Ubelaker, 1992). As trés questbamdeaficas gerais que dao suporte a
esse pressuposto sdo: o tamanho original das pdeslautdctones antes do contato; o
seu declinio no pods-contato; e o tamanho atualadepspulacées (Azevedo, 1997,
2000; Early & Peters, 1990, 2000; Hill & Hurtad®96; Thornton, 1987). Acredita-se
que, depois de uma primeira fase de depopulac&eqmiato, motivada por guerras,
epidemias ou escravizagdo, em muitos casos oconge recuperacdo demogréfica,
representado pelo aumento da natalidade e dimmuwedmortalidade (Cunha, 1992;
Pagliaro et al., 2005; Thornton et al., 1991).

Observando a literatura disponivel, percebe-seogugados sobre o tamanho da
populacdo indigena estdo dispersos em reportagesertacées, artigos cientificos e
etnografias, nem sempre acessiveis de maneiraaradpidacil, o que torna o
desenvolvimento desse tema um especial desafio pqueles interessados em
pesquisas demograficas. No caso especifico dosn¥gva literatura tem registrado
dados etnograficos, epidemioldgicos, ecoldgicosnétieos, entre outros, como
observaremos no decorrer deste trabalho.
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Até a década dos anos setenta, as estimativasafaaisantes deram como certo
gue os indios ndo sobreviveriam as frentes de sfpaecondmica e demogréfica
(Davis, 1978; Gomes, 1988; Ribeiro, 1956, 1986jpoktica indigenista da época (vide
Lei 6.001/Estatuto do indio de 1973) supunha camawérsivel, no Brasil, a integragéo
progressiva das populagfes indigenas a comunh@mnahd\esta 6tica integracionista,
a condicdo de indio correspondia assim, a um edtadsitorio, que desapareceria na
medida em que os povos indigenas fossem incorp®radeociedade nacional. A
politica integracionista encara, portanto, as sladles indigenas enquanto um
fendbmeno cultural em vias de extingdo e sem pdisksEides de reproducdo e de
permanéncia.

No entanto, avaliacbes mais recentes conduzidaarpapologos, demaégrafos ou
profissionais de saude constataram que a maiosapdwos indigenas tem crescido
muito mais do que a média estimada para a popula@dondigena. Ademais, povos
tidos como extintos vém reaparecendo, como o0s Alaréo Ji-Parana em Ronddnia ou
os varios grupos indigenas emergentes de estadd$odleste e de Minas Gerais,
“redescobertos” nas Ultimas décadas. Assim, myitns estariam em uma fase de
recuperacdo demogréfica, apresentando em médmdaxerescimento que variam de 3
a 5 por cento ao ano (Azevedo, 2003, 2006; Bawitzal., 1994; Coimbra et al., 2002;
Early & Peters, 1990, 2000; Gomes, 2002; Pagl062; Pagliaro et al. 2005; Souza &
Santos, 1999, 2001).

Quantos sao os indios no Brasil?

O contingente populacional indigena existente magricas em 1500 é motivo de
diversos estudos, calculos e especula¢cdes. O ntergapulacional varia de estudo para
estudo, de acordo com a abordagem e procedimemtimslohdgicos. Produto de varias
suposic¢des, as estimativas sobre a populacdo imaligge habitava a regido que hoje
compreende o territério brasileiro oscilam entrés doseis milhdes, correspondendo a
cerca de mil etnias (Cunha, 1992; Denevan, 1976nt®im, 1994; Ribeiro, 1986;
Steward, 1949).

A imprecisdo sobre o total da populacdo indigeaasileira permanece até os dias
atuais. Nas ultimas décadas, os dados demogréixistentes tém sido obtidos por
meio de levantamentos diretos ou estimativas ocasiprealizadas por funcionarios da
Fundacdo Nacional do indio (FUNAI), missionariosfrapdlogos e indigenistas nas

areas indigenas em que trabalham.



4

Mais recentemente, outras informagbes demografiéas sido produzidas,
igualmente divergentes, por 6rgdos governamentaisio o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), responsavel pekcegdo do Censo Demografico no
pais, e a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA)pigesfficial do Subsistema de
Saude Indigena e do Sistema de Informacéo da Aten&haude Indigena (SIASI), que
coleta informagBes sobre a populacdo e a situagdsadde dos povos indigenas
integrantes dos 34 Distritos Sanitarios Especiaiigenas (DSEI) criados em 1999.
Cabe aqui lembrar que os critérios metodologicozados por essas fontes geradoras
de dados demograficos sao distintos.

Portanto, os dados demograficos relativos a pofalaipdigena no Brasil
apresentam-se frequentemente fragmentados, impsezidivergentes, gerando duvidas
quanto ao efetivo contingente populacional indigemaais. Estes levantamentos n&o
incluem cerca de 53 grupos indigenas, ainda issJados quais se tem indicios na
Amazobnia; ndo incluem também varios grupos de tontaais recente e grupos
indigenas emergentes, dos quais se desconhecelagiaptotal.

Atualmente a populacédo total dos povos indigenaBrasil, a depender da fonte
consultada, soma entre 350 e 734 mil pessoas, It@passando 0,5 por cento da
populacdo nacional (Pagliaro et al., 2005). Naotasits, representam uma enorme
sociodiversidade. Sdo 210 povos indigenas falalgegrca de 180 linguas, vivendo em
milhares de aldeias espalhadas de norte a sul idp prasentes em todos os estados,
com excecao do Rio Grande do Norte e Piaui. Db dat@opulacéo indigena brasileira,
60 por cento, vive na regido da Amazébnia Legalr@®aspecto relevante é que a maior
parte dos povos indigenas no Brasil, sob o ponteisia demogréfico, € formada por
microssociedades, ou seja, sdo sociedades cotasitpbr contingentes relativamente
pequenogie individuos, em geral ndo ultrapassando poucasrwes (Adams & Price,
1994; Ricardo, 1995).

1 A listagem de povos e terras indigenas no Brasikftida pela FUNAI (de 25/08/98) apresenta uma lpggio total

de 318.233 indios e 358.000 em 2005. O CIMI (Conskidigenista Missionario) estima a populagdo indégem
325.652 indios e a COIAB (Confederagdo das Organigafiidigenas da Amazdnia Brasileira) os estima em
334.000. Por sua vez, o levantamento do Instituttr@e&Ecuménico de Documentagdo Indigena-CEDI (1668
revisdes parciais até 1998), estima a populaca@end brasileira em cerca de 280.000 indios. Oitutwst
Socioambiental-ISA que agregou o CEDI, em 370.088,(R006). O resultado do Censo 2000 (IBGE) apresenta
total de 734.131 indigenas autodeclarados e onmstie informacdo de salde indigena-SIASI, regisa282
(FUNASA, 2006).



Antropologia, demografia e saude publica

Diante da necessidade de ampliacdo dos horizonteditieos, muitos
antropologos passaram a buscar uma aproximaca® @&aemografia e a antropologia.
Argumenta-se que, nesse particular, ndo se tratadieir as instituicdes culturais ao
substrato demogréafico das sociedades, mas de rexglaspectos demograficos da
vigéncia dessas instituicdes (Pozzobon, 1994).dst antropologia demografica pode
ser um relevante campo de investigacéo se as mgpks de parametros demograficos
para os padrdes culturais forem cuidadosamentedssados (Hammel,1990).

A antropologia demogréafica pode ser definida camoampo de pesquisa que
utiliza medidas populacionais que visam extraionmfacoes e implicacbes da estrutura
de sociedades em pequena escala. Neste caso, ieac@s de instrumentais da
antropologia antecipam-se as situacbes nas quaisfasnacdes demograficas séo
freqientemente muito dificeis de coletar, sendaligante fragmentarias e muitas
vezes indisponiveis (Howell, 1986).

Kertzer & Fricke (1997) chamam a atencéo para aitApcia da microanalise
demografica no ambito da antropologia. Nota-se @gpiautores estdo interessados em
caracterizar a antropologia demografica como urea dultidisciplinar. Para tal, varios
aspectos da demografia e da antropologia sdo exjgema analise desses autores, bem
como suas potencialidades e limitagbes, entre as qureconhecimento de que as
metodologias para coleta de dados demograficossfaofacilmente aplicaveis nas
chamadas “populacdes nativas”. Por exemplo, a aizgsé&e um sistema numérico
similar ao ocidental, a partir do qual os modelesndgraficos sdo desenvolvidos,
impde uma barreira importante para o desenvolvimelat estudos. Neste sentido a
aplicacdo de metodologias utilizadas pela antrgpalono trabalho de campo
minimizaria o problema (Caldwell, 1987, Caldwellagt 1988). Por exemplo, o uso de
entrevistas com as mulheres para conhecimentcsttxihireprodutiva.

Embora epidemiologia e demografia sejam disciplinesm tradi¢coes
metodoldgicas e interesses distintos, ainda que yezes proximos, estao
profundamente preocupadas e interessadas no bamdespopulacbes humanas no
campo da saude, social e econdmico (Wallace, 2@@tho as mudancas demograficas
estdo intimamente ligadas a questdes de saudéaadéadados sobre as populacdes
repercute diretamente sobre a caracterizacdo des gmrfis de saude e
consequentemente na definicdo de politicas/acoesodidos principais indicadores de

saude sdo indicadores demograficos e dependentdmsie populacional, como o
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coeficiente de mortalidade infantil, a esperancavida ao nascer, as taxas brutas e
especificas de mortalidade, dentre outros.

Deste modo, os niveis de saude em geral afetamvessas componentes da
dindmica populacional, refletindo sobre a mortal@lae incidindo, direta ou
indiretamente, sobre os niveis de fecundidade.aRmrt a unido da demografia a
epidemiologia e a antropologia pode ser altamerddytiva, ja que esses campos de

conhecimento tém muito a oferecer um ao outro.

Povos Indigenas e Dados Demograficos no Brasil

Vimos anteriormente que o conhecimento do compa@amténdemografico é um
aspecto crucial para as populacdes indigenas, mi#s pouco se sabe sobre essa
dimensdo para a maioria dos grupos. Santos & Caindbr (2003) e Early (1985)
argumentam que, na prética, os registros de nastosie@ mortes para populagbes de
pequena escala requerem a presencga ou, pelo nwsitas regulares de profissionais
com um minimo de treinamento para manter um sistm@gistro. No entanto, a alta
rotatividade dos funcionarios trabalhando em aregdigenas dificulta a coleta continua
de dados.

Além dos problemas inerentes a implantacdo denséstede coleta de dados
demograficos, a analise demografica de populacégigenas envolve dificuldades
especificas, considerando que a demografia reéeéeasumulacao de eventos vitais ao
longo do tempo. Em populacdes de pequena escamp @as grupos indigenas,
demografos e antropblogos tém sugerido que os d#mlugitudinais em geral
demonstram um padrédo de volatilidade ou instalilbdau seja, ocorrem usualmente
variacbes nos parametros ao longo do tempo devitiduacdes resultantes de varios
fatores, principalmente o pequeno tamanho do ogenite populacional, levando a
fragilidades das estimativas (Early & Peters, 192000; Flowers, 1994b). Outras
dificuldades incluem, por exemplo, barreira lingiges e cultural, como no que se refere
afalar sobre os mortos em algumas sociedades (Caidnb& Santos, 1994; Pagliaro et
al., 2005).

Os censos nacionais, realizados com intervalos laexgu de tempo, sao
importantes fontes de informagfes demograficasceewndmicas das populacdes.
Contudo, a enumeracao de grupos indigenas nossceas®mnais do Brasil tem sido
dificultada, principalmente devido as diferentefimigdes da categoria “indigena”. O

Censo Demogréfico de 1991 foi o primeiro no Brasiincluir a possibilidade de
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classificacdo segundo categoria “indigena”, comgdomo quesito car Entretanto,
foram recenseadas somente aquelas populagfes jam v@m postos indigenas da
FUNAI ou em missdes religiosas. Na apresentacd@anuuto de abrangéncia do censo

|é-se: “...0s aborigenes que viviam em tribos @ee@o contato, conservando seus
habitos primitivos de existéncia, ndo foram inahsicho Censo”(IBGE, 1990).

A metodologia para classificacdo da populacédo ewtgutilizada nos Censos
Demograficos de 1991 e 2000 foi a auto-declaraedde dos individuos que habitavam
as Terras Indigenas quanto aos que viviam foraades®as (IBGE, 2005). Azevedo
(2000) considera as dificuldades metodolégicasas smplicacdes para que um estudo
censitario possa reconhecer quem sao os indicangifipa-los. Especialmente, porque os
critérios de coleta no quesito “cor ou raca” dodfie@ario do censo demografico do
IBGE nédo permite captar a pluralidade étnica/ingigao Brasil, uma vez que a sua
metodologia ndo é adequada para abarcar a totaldtadniverso pesquisado, ou seja, 0
instrumento de coleta ndo permite, a principio, udegomposi¢cdo da categoria
‘genérica’ de indios em unidades socioculturaigesfigas (Oliveira, 1999).

As informacdes levantadas no Censo de 2000 inclugropulacéo indigena que
vivia nas Terras Indigenas, nas areas rurais fagaTerras Indigenas e nos centros
urbanos. Na andlise das tendéncias demograficasdigenas com base nos resultados
da amostra dos Censos Demograficos 1991 e 20@X;B buscou retratar da maneira
mais proxima possivel os indigenas que residianTeras Indigenas. Com base em
informacdes fornecidas pela Fundacdo Nacional dm ifFUNAI) foram identificados
0S municipios nos quais h&a Terras Indigenas. Destd, nas andlises das informacdes
censitarias dos autodeclarados indigenas parasokados relativos ao Censo de 2000,
foi denominado “rural especifico” ao conjunto degmas indigenas residentes nas areas
rurais dos municipios com terras indigenas (IBGIBS52.

A andlise apontou para uma expressiva ampliacacodtingente autodeclarado
indigena, sobretudo nas &reas urbanas, onde $eararn as mais elevadas taxas de
crescimento (IBGE, 2005). A importancia deste estutho estd somente na
contribuicdo enquanto referencial para incluséoiddigenas nas estatisticas nacionais,
mas também serve de aporte para apontar caminhas opaperfeicoamento das
pesquisas censitarias sobre esse segmento pomaladtalaremos mais adiante sobre
os resultados da analise das tendéncias demogrdfisandigenas na amostra do Censo
2000.

2 Nos Censos Demogréficos de 1940, 1950, 1960 e @86ados para as populagBes indigenas séo infaesiag
pontuais e episédicas, contadas como “pardas” @efdrquesito cor. Estes Censos diluem, portantaesepca
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A Fundagdo Nacional do indio (FUNAI) mantém em seostos indigenas
situados nas aldeias um sistema de registro adnativ® dos indios, que inclui
certiddo de nascimento, Obitos e casamentos. Aidauia e continuidade destes
registros oscilam ao longo do tempo em funcdo duerdsses politicos e
administrativos. Cabe lembrar que estes registinsirastrativos sdo necessarios no
ato do registro civil oficial em cartério, portantsdo de grande relevancia,
constituindo-se em elemento chave para o reconketimétnico. A FUNAI tem
realizado levantamentos populacionais parciais, pdministracdes regionais,
entretanto, nem todos os eventos demograficosesgginrados (Pagliaro et al., 2005).

Como apontado anteriormente, a partir de 1999mrssbilidade da assisténcia a
saude das populacdes indigenas passou da FUNA® pairaistério da Saude, por meio
da FUNASA, tendo suas diretrizes definidas na L8B6/99 de 23 de setembro de
1999, que institui o Subsistema de Atencdo a S#iigena no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). Apesar de esse subsistero@ago um Sistema de informag&o
em Saude Indigena (SIASI) que privilegia informac@emograficas, epidemioldgicas e
de utilizacdo de servicos, direcionado as populagidigenas assistidas pelos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs), este andgdase encontra implantado na sua
totalidade nos 34 DSEI's (Sousa et al., 2007). dstarreta uma série de problemas para
a cobertura e qualidade da informagcdo em ambitmmaic Além disso, infelizmente, o
SIASI ndo vem gerando e disponibilizando de formmpla os dados produzidos pelos
DSEIls, apesar do grande investimento direcionada pacriacdo deste sistema de
informacéo (ver Garnelo et al., 2003; Santos & GwanJr., 2003; Sousa et al., 2007).

Podemos mencionar também varias outras iniciatieasistematizacdo de dados
demograficos por parte de instituicdes religiosds, salude e organizacbes nao-
governamentais e associacdes de povos indigerdesyea mais presentes no cenario
nacional.

Ainda de ambito nacional, além das fontes de dadiofais, o levantamento
conduzido pelo Centro Ecuménico de Documentacddoeniacdo (CEDI) resultou na
publicacdo “Povos Indigenas no Brasil”, contendalodareferentes ao tamanho
populacional e localizacdo geografica dos indiasilgiros de 1978 a 1992 (CEDI,
1983, 1991). As fontes de dados demograficos atiiz na publicacdo sdo baseadas
principalmente em informacdes de antropologos sionarios, bem como de eventuais
censos conduzidos por organizacfes nao-governaisiertidNAI e outras agéncias de

apoio a causa indigena. Criado em 1994, o InstBomioambiental (ISA) incorporou o

indigena na tematica da miscigenagao (Oliveira7199
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acervo acumulado durante 15 anos pelo ProgramasPodimenas no Brasil do CEDI e
vem atualizando esta base de dados (ISA, 1996).

Outro levantamento relevante foi efetuado pelo €lbvsindigenista Missionario
(CIMI) em 1985, que apresenta mapas gerais comessmos das contagens de
populacdo, baseados muitas vezes em numeros essinf@iMI, 1985). O grande
diferencial entre estas duas fontes, ou seja, GEDIMI, é a metodologia explicitada.
Por exemplo, na listagem de povos indigenas comempos elaborada pelo ISA séo
apresentadas o ano de referéncia da coleta, odguecorre com os dados do CIMI.

Outras fontes de dados sao focais e geralmentendasu de programas de
assisténcia a saude, como, por exemplo, aqueleuzmind pelo Departamento de
Medicina Preventiva da Universidade Federal de Fdido — UNIFESP. Desde 1966,
este programa tem desenvolvido acdes de saudergoePladigena do Xingu. A partir
das bases de dados deste programa, coletados&istem prospectivamente, tém sido
geradas varias pesquisas demograficas em anosegceer Baruzzi, 2005; Pagliaro et
al., 2005).

Outra iniciativa relevante no levantamento de imagdes sobre povos indigenas
€ a da Federacdo das Organizacdes Indigenas ddegio (FOIRN) que, insatisfeita
com o resultado do Censo de 1991, realizou em ©992nso Indigena Auténomo do
Alto Rio Negro, cujo objetivo foi 0 mapeamento @alidade demogréfica desta regido.
Esta iniciativa por parte da FOIRN foi também estada pela existéncia de diversas e
dispares estimativas populacionais indigenas no Rliio Negro. Ademais, estas
estimativas limitavam-se a contagem total da pa@aia, o que parece ser mais grave,
serviam de base para a formulagédo de politicassisténcia a saude e a educacéo e,
principalmente, para a definicdo de politicas fands (Azevedo, 1994:241, 2005).

Em 2002/2003 foi realizado um diagnostico socio-ografico participativo entre
os Sateré-Mawé, tendo como objetivo geral a queatidio e verificagdo das
caracteristicas socio-demogréficas e ocupaciorajgogulacdo com vistas a produgéo
de informacdo confidvel. Mais do que quantificag b entendimento de que
informacfes sao imprescindiveis para orientar ipafitpublicas mais adequadas, ou
seja, se constituem em dimensdes importantes pgravms indigenas ponderar sobre a
sua situacao atual (Teixeira, 2005; Teixeira & Br@905). Além do pioneirismo, este
levantamento participativo considera uma questmitante no processo da coleta de
dados: ndo se restringiu somente aos indigenasigaen dentro de terras indigenas,
ou seja, foram também coletados dados sOcio-defimmgale Sateré-Mawé residentes
em cidades proximas das Terras Indigenas.
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Nos ultimos anos, observam-se diversas iniciatbeas vistas a superar a caréncia
de dados demograficos sobre os povos indigenagraml BPagliaro et al, 2005). Por
exemplo, alguns pesquisadores tém-se valido deegimentos etnograficos para
constituir os proprios bancos de dados, algunsiimdbd entrevistas em profundidade
para a reconstrucdo de histérias reprodutivas strado de calendarios de eventos
baseados nos momentos da historia destes grupasegtimativa das idades. As
pesquisas de Early & Peters (1990, 2000), Flowi84a, 1994b), Price (1994), Santos
et al. (2005); Souza (1999); Souza & Santos (128®1); Werner (1983), dentre
outras, sao representativas desta vertente. Qutrativa foi a reunido de pesquisadores
voltados para o estudo da demografia indigena, acbrma@aso do GT de Demografia
dos Povos Indigenas da Associacao Brasileira del&stPopulacionais-Abep (Pagliaro
et al., 2005). Nado podemos esquecer também das@wlda opcédo “indigena” no

quesito cor ou raga dos censos decenais realipatio$BGE (IBGE, 2005).

Depopulacéo e recuperacédo demografica

Em geral, a trajetéria histérica dos povos indigetem sido pautada por drastica
reducdo populacional e/ou extincdo, desestabilzagdcial e das atividades de
subsisténcia, comprometimento da sobrevivénciacafis cultural, introducdo de
doencas e invasao de territorios (Black,1975, 1@@®nbra Jr. 1987; Livi-Bacci, 2002;
Ribeiro, 1956).

A literatura acerca das mudancas ocorridas naslgg®s indigenas apos o
contato permanente foi conduzida segundo diferestiefoques. No ambito da
antropologia, o desaparecimento de sociedades rasteienquanto unidades
independentes e sua absorcdo em unidades maicsesn a&omo as rapidas
transformacdes culturais que ocorreram nas massetiifes sociedades, colocaram para
esta disciplina novas questdes. Ja ndo se trateaia de observar sociedades
relativamente isoladas, de escala demogréfica idaklovaes, 1993). Além disso, a
mudanca naquelas sociedades, que sempre interassers antropélogos, estava
freqientemente associada as crises de valores epapuacdo crescente (Meireles,
1984; Ribeiro, 1956 e 1986; Wagley, 1973). Antrogos também mostraram
consideravel interesse na questdo de mudancascuadfdade e mortalidade entre
povos cacadores e coletores a partir do momentgueneles se tornaram sedentarios
(Hill & Hurtado, 1996).

Do ponto de vista da demografia historica, a pa@dandigena no Brasil, apés o

contato com o0s europeus, chegou a estar proxinraldsque para muitos povos
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ocorreu) da extingdo. Tal como no restante do wente americano, as estimativas
existentes para o Brasil sobre o volume da popalac&poca do contato com os
europeus sao conjecturas baseadas em noticiadia@avade cronistas, religiosos ou
viajantes.

Contudo, os religiosos, principalmente jesuitgsardir do século XVI e de épocas
posteriores, confirmam a opinido de estudiososecopbraneos de que a populacéo
indigena sofreu uma acentuada perda populaciorad. &€ hoje os historiadores séo
desafiados a compreender o que levou a esta deggdpu(Livi-Bacci, 2002; Marcilio,
1990; Monteiro, 1994).

Na segunda metade do século XX predominou entrestgliosos uma linha
revisionista, que além de reavaliar as estimatdeagopulacdo a época do contato,
sustentou a prevaléncia das doencas infecciosas panctipal causa de depopulacéo
indigena (Ramenofsky, 1987; Ubelaker, 1992). Aomticdo da variola, sarampo, gripe
e de outras infeccdes em populacbesyin soil” estaria na raiz do flagelo. Sobre o
impacto das epidemias e o continuo ressurgir degsdsmias ndo restam davidas e sao
muitas as evidéncias, epidemiologicas e histori¢Btack,1966, 1975, 1992;
Marcilio,1990).

E presumivel que o efeito do contato sobre a pgfaldaenha tido repercussées
diferenciadas. Nota-se através de uma revisao obidfica que os niveis de
fecundidade podem representar um ajustamento asanuasl sociais, historicas,
econdmicas, psicologicas, ambientais e culturaeri{H1994, 1992a, 1992b; Laraia,
1963; Meireles, 1988; Wagley, 1973). Igualmentegpisiemias que caracterizaram o
contato entre as sociedades indigenas e nao-irdigerram seu impacto ndo somente
traduzido em doencas e mortalidade como tambérarafeta capacidade basica de
subsisténcia das populacdes (Ribeiro, 1956). Dedalo, ainda que de forma variavel,
o fenbmeno da depopulacdo ou recuperacao devenaisaalo dentro de um contexto
sécio-histérico mais amplo.

As investigacdes realizadas nas décadas de 30perS@/agley (1973, 1977) e
Ribeiro (1956, 1986) voltaram a atencéo, princigalta, para as sociedades tupis,
enfatizando a politica populacional de sociedadesezente contato com as diferentes
frentes de expansédo e os efeitos demogréficos sfeereplicou. Com base em dados
sobre os Tenetehara e Tapirapé€, as diferencasulgeracao ou declinio do contingente
populacional sdo explicadas por Wagley (1973) emgda da natureza do contato e do
desempenho da cultura para absorver o impacto destato. Wagley sugere que a
relativa estabilidade populacional alcancada p@&kasetehara e a quase extingdo dos
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Tapirapé se deveu aos padrdes culturais diferevsia caso, ao conhecimento ou ndo
de praticas de restricdo voluntéria da natalid&tdre os Tenetehara as elevadas taxas
de natalidade compensaram os também elevados divemwrtalidade. Ja os Tapirapeé,
que utilizavam métodos reguladores dos nascimentds crescimento populacional,
através da pratica do aborto e infanticidio, cbnfram decisivamente para invalidar
seu potencial de crescimento, levando-os quasgngaa.

Questdes relativas a organizacao social e a sug€nmaia sobre a fecundidade
também sdo abordadas por Meireles (1988), quecplariza a existéncia de fatores
culturais que levam a estabilizacdo demogréfidsa,ctamo o exercicio de certas praticas
de restricdo voluntéria de natalidade. Werner (),988balhando com os Mekranoti-
Kayap0, concluiu que mudancas nos status de sasdele contraceptivos, periodos de
amamentacdo e abstinéncia sexual poés-parto néon feé@ importantes para a
fecundidade das mulheres como os efeitos das gue@a seja, devido a alta
mortalidade masculina nas guerras (conflitos inbsis ou por conquistas de territorio),
muitas mulheres passaram grande parte de seusegmodutivos sem parceiros.

Do ponto de vista da genética de populacdes, Salearal. (1967) e Salzano
(1975) abordam a questdo demografica entre popsgag@idigenas enfocando a
estrutura populacional e os mecanismos evolutivogoleidos na producdo e
manutencdo da variabilidade biologica. Em outrbat@o, Salzano & Callegari-Jacques
(1988) classificam as sociedades indigenas eme&gyios, segundo a tecnologia
utilizada: cacadores e coletores, agricultoresemcgdores e pastoralistas. Esses autores
sugerem que grupos de cacadores e coletores cdaoulaga incipiente tendem a
apresentar fecundidade e mortalidade moderada éesumue estes padroes séo
mantidos e se relacionam a disponibilidade de sesucomo forma de compensacao
homeostéasica. Santos (1989), em uma analise dedsg¢hb, chama a atencdo para a
abordagem, que considera historicamente pouco miafda, na interpretacdo das
semelhancas e diferencas entre as sociedades agioede cacador-coletores e de
agricultores ou pescadores. No caso, entre ousfectns, 0s autores nao consideraram
a relevancia do contato com a sociedade nacioaameidanca socio-cultural advinda
desta nova situacdo sobre a estrutura demogrdaitaisipopulacdes.

A sugestdo de que grupos de cacadores e coletrdent a apresentar baixos
niveis de fecundidade é contestada por Early (198%3utor questiona a metodologia e
as abordagens usadas para a coleta de dados no eanyso destes dados. Sua analise
sugere que ha uma correlagdo positiva entre o tedeppermanéncia no campo e a
qualidade dos registros, principalmente no queeatipeito a fecundidade.
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Considerando o impacto do crescimento demografioguanto um fator de
desequilibrio na relacdo entre populacfes e o m@meibiente, um fasciculo d&outh
American Indians Studiefoi dedicado a estudos de caso do que os orgamead
denominaram “sociedades de pequena escala” das teaixas da América do Sul
(Adams & Price, 1994). Estes estudos propdem uroghaentre o comportamento
demografico e os padrdes culturais das sociedaddgenas. O eixo principal é o
debate sobre a recuperacdo demogréfica e os etevabkeis de fecundidade
experimentados por algumas sociedades indigenasamos que Sse seguiram aos
contatos com a sociedade nédo-indigena, enquantalares de riscos continuos a
sobrevivéncia face a escassez de recursos alirmasrdgaambientais e aos problemas de
saude acarretados por este contato. De modo geraljtores concluem que o contato
impulsiona uma intrincada interacdo de muitas var® que variam de sociedade para
sociedade. Acredita-se, contudo, que a ocorréreialel/ada fecundidade é indicativo
de abandono ou alteracdo de praticas inibidorasntargém as taxas de crescimento
populacional em niveis baixos ou moderados (Grefen@rocker, 1994; Picchi &
College, 1994; Price, 1994).

Desta coletanea destacamos o estudo conduzido lpaers (1994a) entre os
Xavante de Pimentel Barbosa, no estado de MatosGra®m dados do periodo de
1976 a 1990. A autora aborda o contato e sua€imflas na dindmica demografica em
longo prazo sobre o comportamento demografico deste e aponta para um padrao
de variacéo e instabilidade demografica no decdsranos e, recentemente, para uma
tendéncia de aumento nos niveis de fecundidade cespmsta as novas condi¢cbes
sociais e ambientais. Neste contexto, a gradualetva recuperacdo demografica
demonstrada nas ultimas décadas € consideradaapielea tanto como favoravel e
desfavoravel. O crescimento populacional pode exarma pressao sobre 0s recursos
naturais, tornando-se dificil a manutencdo dasigasatde subsisténcia tradicionais.
Além disso, na medida em que o0s jovens superamienene os mais velhos, pode
ocorrer um enfraquecimento das tradicdes e cosflittergeracionais. Por outro lado,
renova a confianca do grupo em seu futuro e nacwgue de acéo politica. O ponto
mais importante do trabalho de Flowers é a persectiacronica na analise dos
padrdes de fecundidade e mortalidade.

Na década de sessenta se desenvolveram estudogrdéoogs baseados em
modelos de simulacdo computacional com base emmafgbes sobre as relacdes de
parentesco em sociedades indigenas. MacCluer dtl@I1) aplicaram um destes
modelos na estimativa da estrutura da populacaonfami do Brasil e da Venezuela.
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Dentro da mesma perspectiva metodolégica encoet@-estudo de Pozzobon
(1994), que considerando uma estrutura social i@ metades exogamicas e com
uma determinada terminologia de parentesco investgial seria 0 minimo
populacional necessario para a reproducdo fisicaoclusdo € de que o minimo
necessario para o funcionamento do sistema é densiddduos, distribuidos numa
estrutura por idades e sexo estavel. O nimerodiddnios pertencentes a cada metade
também deve ser balanceado. Em situacdo de ddbequilos membros destas
sociedades recorrem a casamentos poligamicos @urpro conjuges nas populacdes
vizinhas ou desobedecem as regras de casamentortalobservado por Laraia (1963)
entre os Surui e por Azevedo (2005) que analisasdipos de casamentos existentes
entre os povos habitantes da regido do alto riordNagresenta casos de endogamia
linglistica, ou seja, unides consideradas inceatupsla regra tradicional.

Pagliaro (2005) analisou a dindmica demogréaficaKhkiabi do Parque Indigena
do Xingu, Mato Grosso, no periodo de 1970 a 1988) base nas informacdes do
registro continuo de eventos vitais geradas pedgrama de saude da Universidade
Federal de Sdo Paulo-UNIFESP no Xingu. Pagliarcsidenou que, em 1970, esta
populacdo estaria em situacdo de “excepcionalidadeds longos periodos de
mortalidade causados tanto pelo contato com asefete expanséo colonizadoras,
quanto pelas emigracbes. A cessacdo de conflitos &® frentes expansionistas, a
menor exposicdo as epidemias, a melhoria das dmslide saude, a garantia do
territorio, além do desejo e da decisdo de creséer,fatores considerados decisivos
para a recuperagcdo demogréfica verificada entre-297

A apreciacdo detalhada da fecundidade das mulKaiabi do estudo de Pagliaro
(2005) mostra tendéncia clara de rejuvenescimespalpcional, devido ao aumento da
fecundidade que passa de 5,7 a 9,5 filhos e, paerde, pela diminuicdo da
mortalidade. O declinio dos niveis de mortalidabigeovado no periodo de 1970 a 1999
propiciou um ganho de tempo médio de vida, tendeperanca de vida ao nascer dos
Kaiabi aumentado de 48,5 para 66,4 anos de idade.

Camargo et al. (2005), analisando o comportamegpoodutivo das mulheres
Kamaiura do Alto Xingu, apontam para um crescimetgmografico expressado pelo
aumento da média de filhos por mulher e, em pdaticum substancial incremento na
média dos filhos sobreviventes nos primeiros amosida em virtude da melhoria das
condicbes de saude. Os dados apresentados nesde &mtam extraidos de uma

pesquisa mais ampla realizada na area indigende d868.
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De acordo com Early & Peters (1990, 2000), as téxatas de natalidade dos
Mucajai Yanomamo indicavam a alta fecundidade g¢mulagéo, comparavel aos niveis
de fecundidade de paises pré-industrializados. destambém adverte que a
volatilidade dos numeros de moradores nas maloecasacaracteristica essencial de
todas as variaveis demograficas da populacdo Yamomsto é, as variacbes das
médias séo tao grandes ao longo do tempo que dirétn pouco sobre alguma maloca
individual ou um grupo pequeno.

Gomes (2002) apresenta uma reconstrucao hist@idemografia dos Tenetehara
nos ultimos quatrocentos anos. De acordo com egsee, @apds um longo periodo de
descenso populacional os Tenetehara comecaramealg®erar no inicio da década de
1950, atingindo, entre 1975 e 1994, niveis de oresdo de 5 por cento ao ano. Sao
apontados como fatores provaveis do crescimenistrago neste periodo a sensivel
queda da mortalidade infantil e as modificagBesragsas de tabus sexuais pés-parto,
que reduziram o0 espacamento entre 0s nascimentasstabilizacdo do ritmo de
crescimento se deu a partir de 1994, quando sastregtps indices em torno de 3 por
cento ao ano.

Trazendo dados demogréaficos mais contemporanehsjossrecentes sobre 0s
Xavante avaliam o perfil demografico dos habitardesSangradouro-Volta Grande
(MT). Para os Xavante de Sangradouro-Volta Grasaeliza & Santos (1999, 2001)
analisam o comportamento demografico de sete aldeten base em censos anuais e
registros de eventos vitais do periodo 1993 a 188%te estudo foi possivel comprovar
um comportamento demografico caracterizado poraeley niveis de natalidade,
resultando em uma estrutura etaria bastante jovem.

A seguir na Tabela 1.1 sdo apresentados algunsaghates encontrados nos
estudos demograficos sobre povos indigenas no IBrdé evidéncias de uma
recuperacdo populacional em varios povos, apresdmteaxas de crescimento médio
anual que variaram de 3 a 5 por cento ao ano,ar@ando as previsdes de declinio

apontadas a partir dos anos cinguenta (Ribeirdg;186mes, 1988).
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Tabela 1.1 - Estatisticas de natalidade, fecundidadortalidade e crescimento
reportadas em alguns estudos demograficos solpavos indigenas no Brasil.

Fonte Etnia (localizagdo) Periodo TN TET TBM ™I TC
de referéncia

Coimbra Jr. et Xavante- Pimentel

al. (2002)t Barbosa (MT) 1972-1990 50,8 7,9 10,0 102,0 4,1
Macuxi,
Taurepangue,
Costa (2006) Ingarikd, Wapixana, 2002-2004 42,1 5,8 52 50,0 3,7
Patamona e Wai-
Wai (RR)
Early & Peters Yanomami (AM e
(1990) RR) 1958-1987 49,9 7,9 23,3 140,0 2,7
Maia et al. Txicao/MT 1970-1999 54,1 - 6.7 52,4 47
(2004) ' ' ' '
Pagliaro (2005) Kaiabi/MT 1970-1999 53,1 5,7-9,5 8,1 328 45
Picchi (1994) Bakairi/MT 1979-1981 45,1 5,4 10,4 -- 3,5

TBN= Taxa bruta de natalidade (por mil).

TFT= Taxa de fecundidade total ; TBM= taxa brutaraetalidade (por mil).
TMI= Taxa de mortalidade infantil (por mil); TC= taxle crescimento (por cem).
1Em Coimbra Jr. et al. (2002), TFT e TMI referenaseperiodo 1977-1990.

Como ja apontado, no ambito nacional, um aspecpmiitantissimo que emerge
da comparacdo dos Censos de 1991 e 2000 condyzttwdBGE € o crescimento
expressivo do nimero de individuos que se autadeala como ‘indigenas’, ou seja,
294 mil em 1991 e 734 mil em 2000. De um censoutimpalém do crescimento médio
de 10,8%, o aumento foi mais substancial na adeanar(20,8% ao ano) que na rural
(5,2% ao ano) (IBGE, 2005).

A comparacao entre os dois censos mostra tambénaltenacdo na proporcao de
“indigenas” segundo a situacao de domicilio. Degeaom o Censo de 1991, a maior
concentracdo dos individuos estava em areas r{%j8%). J4 em 2000, 52,2% dos
autodeclarados viviam em éarea urbana (Pereira .et2805). Outra informacéo
importante quanto a situacdo de domicilio € a de @piresidentes em areas rurais
apresentam uma estrutura etaria predominantemewéenj com elevados niveis de
fecundidade e caracteristicas mais proximas da pletineado em pesquisas realizadas
em povos indigenas especificos (Azevedo, 2000; Kraindr. et al, 2002; Early &
Peters, 1990; Pagliaro, 2002; Souza & Santos, ZD€ikeira & Brasil, 2005).
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A analise apontou para uma expressiva ampliacdocaldingente que se
autodeclararam indigena, aumento na ordem de 180&britmo de crescimento anual
de 10,8%, quase seis vezes maior que o da popwacd@eral, em grande parte devido
ao crescimento do numero de pessoas que vivianteas arbanas, sobretudo na regiao
Sudeste, onde se verificou as mais elevadas taxagsicimento.

Ao se considerar a participagdo relativa da caiegondigena na populacéo total
segundo as grandes regides, observa-se que, em a0@fnior participacdo foi
observada no Centro-Oeste (0,9%), acima do dobnoédiza nacional (0,4%).

As informacdes levantadas no Censo de 2000 inchugropulacéo indigena que
vivia nas Terras Indigenas, nas areas rurais fagaTerras Indigenas e nos centros
urbanos. Com base em informacdes fornecidas petala€édo Nacional do indio
(FUNAI), foram identificados os municipios nos qudia Terras Indigenas. Deste
modo, nas analises das informacdes censitariaautosleclarados indigenas para os
resultados relativos ao Censo de 2000, foi denaioityaural especifico” ao conjunto de
pessoas indigenas residentes nas areas ruraisuhdsipios com terras indigenas, em
razao da estreita relacdo existente com os powdigeinas residentes nessas terras
(IBGE, 2005).

Os indigenas urbanos acompanham o padrdo de ca@pgxir sexo e idade da
populacdo brasileira em geral, ou seja, fecundidadmortalidade moderadamente
baixas e idade mediana alta. J4 para os da areh eurcomposicdo apresentou
caracteristicas de uma populacdo jovem com umadbagmda, produto da persisténcia
de altos niveis de fecundidade, a qual vai seigstd® proeminentemente na medida
em que a idade aumenta, com a diminuicdo do péstveedas populagcbes adulta e
idosa. Para o rural especifico, a populacdo erdaamais jovem com uma idade
mediana de 15,9 anos de idade. Em relacéo a fetadelio rural especifico apresentou
valores acima de sete filhos por mulher nas redsage Centro-Oeste.

Além dos desafios interpretativos dos resultados dois ultimos Censos, a
opinido dos analistas € a dee a formulacdo do quesito sobre cor/raca em senso

futuros precisa ser aperfeicoada (Azevedo, 2006HB2005; Pereira et al, 2005).

Povos indigenas e a transicdo demografica

A classica teoria de transicdo demografica daimeprocesso histérico pelo qual
as populacdes tenderiam a passar, composto poodasées. Este processo teria inicio
com niveis elevados de natalidade e mortalidadeokiiea de forma até um padrao
marcado por baixos niveis de natalidade e mortdid® modelo tedrico limita-se,
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contudo, a andlise da estrutura quantitativa e ides-relacdes de somente duas
variaveis: natalidade e mortalidade, ndo sendo iderslo, portanto, os demais
componentes que integram a dinamica demografita,eisa imigracdo e emigracao.

Desde a sua concepcéo, apresentada por Thompsd®929, ao que se seguiu
uma série de artigos de Notestein (1945, 1948,)185@oria da transicdo demografica
tem sido objeto de muitas criticas. Uma delas guiepressupde que as variagbes dos
niveis de mortalidade e natalidade sejam ciclicazrapre de queda, ndo havendo
possibilidade de retorno ao periodo anterior, ga, Seria unidirecional. Ademais, nao
permite explicar as diferencas nas fases: iniciata e na intensidade do processo de
transicdo, em particular com respeito a natalidAidste sentido, o esquema néo daria
conta do grau de modernizacdo necessario parazirodadificacbes importantes no
nivel da natalidade. A descricdo da natalidade maliade € baseada na experiéncia de
paises da Europa Ocidental sendo as predi¢cdesudadsumudancas especialmente para
paises desenvolvidos. Ha também a relutancia eomlecer o significado de baixas ou
altas taxas de crescimento populacional como mrtem longo processo historico e
enquanto um produto de uma ampla diversidade thrgs socioecondmico e cultural,
ou seja, a dificuldade de se associar, em uma gutirep temporal longa, 0s niveis e
tendéncias demogréficas as dimensdes explicatizagomtexto social em que se
processam (Caldwell, 1987; Coale & Waltkins, 1986).

Ainda que as fases de alta natalidade e mortalifiade 1) e alta natalidade e
moderada mortalidade (fase Il) ndo tenham recetfidita atencéo, sobretudo devido a
escassez de fontes de dados, estudos demograficpspilacdes indigenas no Brasil
tém evidenciado limitagées na aplicacdo desse moéara Early (2000:10) isso nao
expressa nenhuma incoeréncia, ja que todas ass@ségpos ideais, permitindo pensar
gue ndo ha uma unica forma de transicdo, mas vé&raat/ & Peters (2000) e Moran
(1990) reconhecem que a estrutura demografica depopulacdo reflete um grande
namero de experiéncias: sua situagédo epidemioldgindancas sociais e econémicas e
suas respostas a tais mudancas. Deste modo, actores Camargo et al. (2005)
chamam a atencao para a utilizacdo generalizadanmgue subentendida, da teoria da
transicdo demogréfica para descrever e analisdémneras e trajetorias singulares, pois
estas nem sempre sao consubstanciadas em fatos.

Historicamente, observou-se na populacdo brasilgigm-indigena que a
diminuicdo nas taxas de mortalidade precedeu dnieala natalidade. A explicacédo
para o fato reside na melhoria das condi¢cbes de ®idaneamento, bem como no

avanco da tecnologia médica, refletindo-se na @uuta mortalidade por doencas
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infecciosas e parasitarias, pois as taxas de aada] a principio, ndo registraram
mudancas significativas. A reducdo da natalidade titmos 40 anos constitui uma
alteracdo que, combinada ao declinio paulatinondesis de mortalidade, produziu a
diminuicdo do ritmo de crescimento. Sobre a tra@wsigemografica no Brasil existe
uma ampla literatura (ver Carvalho, 1998; Patdr9@4, 1995, entre outros).

Assim como na Inglaterra e outros paises da Eump@nsicdo demografica na
América Latina e nos paises do Caribe comecou coedwgdo da mortalidade infantil.
De acordo com Patarra (1994:29) é possivel afignarha hoje um relativo consenso
quanto a constatacdo de que todos os paises dacAniéatina e Caribe ja estdo
envolvidos no processo de transicdo demograficanddd € univoca, no entanto, a
opinido quanto ao seu inicio. A maioria dos pateeseguiu reduzir pela metade a taxa
de mortalidade por doencas infecciosas entre amgas de 0 a 1 ano de idade
(Chackiel, 2004). Esta mudancga no perfil epidengjicid resultou em mais anos de vida
para a populagdo em geral, com o aumento concdmiité doencas cronicas néo
transmissiveis e de incapacidades e o deslocantentmortalidade, que passa a se
concentrar mais nos grupos acima de 65 anos.

Em todas as suas versfes, a transicdo demografa@edentada em etapas,
normalmente referidas a paises ou agrupamentosneggide paises e com referéncia
bésica a evolucdo da mortalidade, da natalidadeag sonsequéncias no crescimento
demografico. Mas a intensidade e a velocidade ddimie da mortalidade e da
natalidade ndo foram homogéneas em todos os paEmssequer dentro de regides
diferentes de um mesmo pais (Camarano, 1997).

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é um dos inglilores freqientemente
utilizados para medir as condicbes de vida de umpulpcdo (Duarte, 2002;
Rivadeneira, 2000). A comparacdo dos coeficientes ntbrtalidade infantil da
populacdo brasileira indigena e ndo-indigena mogtie 0s valores para criancas
indigenas sdo mais elevados que a média bras#siimjada em 23,7 ébitos por 1.000
nascidos vivos (NV) para o ano de 2001 (IBGE, 200®nsiderando que a FUNASA
(2003a) reporta para 2001, uma TMI para a populagdigena de 56,5 por mil,
conclui-se que o valor é mais que o dobro que dar{&hrnelo et al., 2003; Cardoso et
al., 2005). No entanto, sabe-se que as estatisteamaide no Brasil excluem grande
parte dos eventos ocorridos em povos indigenasjdaleas deficiéncias das
informacdes, ja mencionadas, nessas populacfedogaet al., 2005; Coimbra Jr. &
Santos, 2000; Garnelo et al., 2003; Santos & Cann03).
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Ja no tocante a fecundidade, de acordo com Dysbluighy (1985), o0 aumento
da fecundidade tem recebido muito menos atenc&gpudm seu declinio, embora nédo
seja nova a nocao de que um aumento da fecundmtadeda a queda, fendbmeno este
observado entre os paises em desenvolvimento. &naias de um declinio na
fecundidade entre os povos indigenas, onde ossnileifecundidade mostram-se
elevados, na ordem de 8 filhos por mulher, ndosapta paralelo com o que ocorre na
populacdo ndo-indigena de qualquer parte do Bfaeiin uma reproducdo meédia
proxima do nivel de reposicao, 2,1 filhos por molleeda maioria dos demais paises da
América do Sul (Camarano, 1997). As diferenciac@reportantes no nivel da
fecundidade entre povos indigenas promovem umat@stretaria mais jovem para tais
populacdes.

E provavel que uma variedade de fatores ainda pooobecidos possa estar
afetando a probabilidade de nascer e morrer naslqgjes indigenas, através dos
tempos, sendo necessarios estudos que contribuanumpamelhor entendimento dessa

dindmica demogréfica e suas relacbes com o prosessie e doenca.
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Os Xavante

Panorama histérico

O termo “Xavante” era utilizado no século XVIII padesignar, indistintamente,
0s Xavante e os Xerente, que nesse periodo viviamonie de Goias, entre 0s rios
Tocantins e Araguaia, no Planalto Central brasildiissa regido era majoritariamente
ocupada por tribos da familia linglistica Jé, toodimguistico Macro-Jé, a qual
pertencem os Xavante e os Xerente. Posteriormenémo Xavante passou a ter uma
aplicacdo mais restrita, designando trés gruposOms<avante, Opayé Xavante e
Akweén Xavante (Ravagnani, 1978; Flowers, 1983a; bday-Lewis, 1984). Esta
dissertacéo diz respeito aos Akwén-Xavante.

As referéncias histdricas mais antigas sobre osadavdatam do século XVIII,
situando-os nas regides norte e central do atuwd&sde Goias. Nessa época as
bandeiras mineradoras expandiram-se na Capitanizodes, o que levou a politica de
aldeamentos, reducdo e pacificacdo dos indios. ®gare tornaram-se alvo de
campanhas militares, de invasdes e escravidaojegatps aldeamentos e projetos de
reassentamentos. A visdo geral que predominava ssbXavante era de “indomaveis”,
“nao-civilizaveis” e que deveriam ser “pacificadofuanto a populacdo Xavante a
época, as referéncias mencionam entre dois a oitmdividuos. Para Cunha Mattos
“montam 0s seus guerreiros a mais de quatro m#isrtraidores e cobardes...,” e,
referindo-se as nagdes indigenas, afirma querhai@ numerosa que existe no centro
do Brasil € a dos Chavantes” (Cunha Ma#tpsd Ravagnani, 1978:19).

Alguns grupos Xavante chegaram a ser aldeados 881 E/com base nas fontes
utilizadas por Ravagnani (1978) fica evidente gsi&Xavante ndo formavam um Unico
grupo. As situacdes de contato apontam para gripesdo em “aldeamentos oficiais”,
e grupos vivendo livres em seus territorios tradiais, estando ora em conflito com os
colonizadores em defesa de seus territérios, orad@s” a todo tipo de contato com
setores da frente de expanséo - garimpeiros eropegaristas.

Em decorréncia da decadéncia do ciclo econémicmidaracdo no século XIX,
deslocou-se o foco de interesse para a agricudt@argecuaria. E nesse periodo que o0s
diversos grupos que formavam o povo Xavante abamdonGoias em direcao ao Mato
Grosso. Possivelmente cruzaram os rios Araguaiatadno e Mortes, que separam
Goias de Mato Grosso, no final do século XVIII auinicio do século XIX. Uma vez
em Mato Grosso, os Xavante mantiveram-se relatiméamisolados dos colonizadores
até o inicio do século XX. Foi a partir dos anosd&3se século que novas frentes

expansionistas os alcancaram (Coimbra et al, 20@&;caria & Heide, 1972; Lopes da



23

Silva, 1992; Maybury-Lewis, 1984; Ravagnani, 19'Bjsas frentes foram hostilizadas
pelos Xavante. Difundiu-se nessa época uma imagamicydarmente negativa dos
Xavante, representando-os como entrave ao deseémeolio do Brasil Central.

Os Xavante chamam a atencdo pelo nimero de esfiedesvolvidos entre eles,
em distintas areas do conhecimento. Os primeiragstres etnograficos foram
realizados por Maybury-Lewis (1967) e pelos padialesianos Giaccaria & Heide
(1972) poucos anos ap0s o contato definitivo ddsnas grupos Xavante. Mais
recentemente foi objeto de estudo: a acdo missaomsatesiana Menezes (1984), a
organizacéo social Lopes da Silva (1986) e a Istgisi Graham (1995).

A historia do contato foi abordada, sobretudo Ravagnani (1978) e Lopes da
Silva (1992). O impacto da politica desenvolvim&atie colonizadora sobre os Xavante
foram ainda abordados por Menezes (1982, 1984),bMsylewis (1985), Lopes
(1988), Garfield (1996, 1997) e Sanaisal. (1997).

Estudos epidemiologicos e bioantropologicos tédo slesenvolvidos entre os
Xavante desde a década dos 60. Os primeiros estud@soantropologia tiveram como
principal enfoque a genética de populacdes e faamduzidos na década dos 60 por
uma equipe multidisciplinar de médicos e genetisistOs resultados foram
posteriormente sumariados em Neel & Salzano (1967principal enfoque dessas
pesquisas foi a estrutura populacional e os meoasisde evolucdo envolvidos na
producdo e manutencao da variabilidade genétical al, 1964; Salzanet al,1967
e Salzano, 1975).

Nos anos 1970 nos estudos da sociedade Xavantebpese uma orientagéo
voltada para a ecologia humana, particularmenterdabdo as estratégias de
subsisténcia, com trabalhos de Grefsal., (1979) e Flowers (1983a, 1983b).

A partir dos anos 80, nas areas sob influéncietalida Missdo Salesiana (T.I.
Sangradouro-Volta Grande e S&o Marcos) Vieira Hifi@ou uma série de estudos de
casos sobre doencas metabdlicas (Vieira Filho,;19igira Filhoet al, 1997).

Nos anos 1990, foram retomados em Pimentel Barlpesguisas em saude
publica, bioantropologia e ecologia humana visamdoacterizar os padrdoes de
morbidade e as inter-relacdes entre as transfomsacébcioecondmicas e as
consequéncias dessas mudancas sobre a saude dq$anpos & Coimbra Jr., 1994;
Flowers, 1994a e 1994b; Gugelmin, 1995; Saetoal, 1997; lanelli, 1997; Arantes,
1998). Outros estudos abordaram questdes maisigspeccomo a epidemiologia de

determinadas patologias, tais como doenca de ch@@aisnbra Jr.et al, 1992),
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leishmaniose cutanea (Coimbra Jr. & Santos, 199atite B (Coimbra Jet al,
1996), parasitismo intestinal (Santdsal, 1995), entre outros.

Ainda nos anos 90, na mesma linha dos estudosrdentel Barbosa, Leite (1998)
descreveu e avaliou o crescimento fisico e a epalegia da anemia na populacdo da
aldeia S&o José - Tl Sangradouro-Volta Grande.

Os trabalhos de Flowers (198%a 1994b), Souza e Santos (2001) tratam
especificamente da demografia dos Xavante da alldeRimentel Barbosa e das aldeias
da Tl Sangradouro-Volta Grande. Esses estudoseayieas particular relevancia para
os fins desta tese, especialmente por serem igaedes demogréaficas anteriores ao
periodo de implantacdo do subsistema de satudesmalig

Estudos mais recentes na area de saude, GugelSants (2001), Arantes
(2005), Leite et al. (2003). Em 2002, Coimbra Jalepublicaram um livro sobre saude,
ecologia e bio-antropologia dos Xavante, consotidadados coletados em campo, no

periodo aproximado de 40 anos.

Ambiente e localizacéo geografica

O Territério Xavante localiza-se no Planalto Cantrasileiro, entre o rio das
Mortes e os formadores do rio Xingu, situando-sdeste do Estado de Mato Grosso
(Figura 1). A vegetacdo da regido é tipicamenteceleado, caracterizando-se por
apresentar predominantemente uma estrutura compostrvores baixas e tortuosas,
isoladas ou agrupadas, sobre um continuo tapetgameineas (Castro & Kauffman,
1998; Eiten, 1972). Nessa paisagem estdo prestmte®m as florestas-galeria, que
seguem o0s cursos d'agua, e se completa com asddhaato dos capbes e
aglomeracbes de buritis, ambas de forma isoladacanscrita a pontos de lencol
d’agua aflorante. As florestas-galeria formam umegetacdo mais vigorosa e sempre
verde em decorréncia da umidade permanente nagnsatigs corregos e rios, além do
acumulo de nutrientes. E predominantemente forndadalementos arbéreos distintos
das zonas de cerrado que as circundam, constitgmderdadeiros refugios florestais
no meio de uma paisagem predominantemente abar&oEst al, 1977).

Como apontado por Ravagnani (1978) e Maybury-L€#884) temos que ter em
mente a existéncia de varios grupos que embordheantde uma Unica organizacao
social, apresentam historicos de contato e modwsitis de interacdo entre si e com 0s
setores da sociedade nacional. Nao constituem wmidade politica e suas aldeias sé&o
autdbnomas. Essa peculiaridade da sociedade Xaesatderefletida na atual situacdo

fundiaria.
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As Terras Indigenas-Tl. Xavante ocupam a zona ramtntal do Planalto do
Brasil Central (leste de Mato Grosso, Bacia do &g Mortes). Sao as seguintes:
Pimentel Barbosa e Aredes (Baixo Rio das Mortegidcedo Pantanal); Sangradouro-
Volta Grande e Sdo Marcos (Alto Rio das MortesyaPabure (rios Kuluene e Couto

Magalhdes); Marechal Rondon (rios Paranatinga evBat

Figura 2.1- Localizacao das terras Indigenas Xavant

GOIAS
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o N reconntcida oficiaimante

—— rodovia plansjada

®  copmwdeEstade 00 _._____ _

[ } apresantada e outro capitulo
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FESTEEE Unicade de Conservacho fedaral IRSTITUTO SOCIOAMBIENTALZ00
[T - Aeesn emititar ‘

Fonte: Instituto Socioambiental, 2000.

De fato sdo onze TI, todavia de acordo com a FU(2A04), as terras Aredes |,
Aredes Il, Chao Preto, Maraiwatsede e Ubawawe moaith ocupadas por posseiros e
aguardam a definicdo da justica. Com excecao déiMatsede, as demais terras sao

contiguas as outras seis terras ja demarcadasdfdue Tabela 2.1).
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Tabela 2.1- Terras Indigenas Xavante e Situacadicar

Terra Indigena Municipios Area (ha) | Situacdo Juridica
Arebes Agua Boa 218.51% Regularizada
Aredes | Agua Boa 24.458 Confirmada
Aredes Il Agua Boa 16.650 Confirmada
Chéao Preto Campinapolis 8.060 Confirmada
Marechal Rondon Paranatinga 98.500 Regularizada
Parabubure Agua Boa, Campinapolis, Nova | 224 447 Regularizada

Xavantina
Pimentel Barbosa Canarana, Ribeirdo Cascalheira .96@8 Regularizada
Sangradouro/Volta | General Carneiro, Novo S&o Joaquim,;00.280 Regularizada
Grande Poxoréo
Séao Marcos - MT Barra do Garcas 188.478 Regulaaizad
Ubawawe Novo Sao Joaquim 52.234 Confirmada

Fonte: DAF/FUNAI, julho de 2004.

Organizacgéo Social

Constituidos por grupos politicamente autbnomasuéas vezes hostis entre si,
os Xavante formam um “povo”, no sentido que paatithuma lingua, instituicdes e
padrbes culturais distintos de outros grupos vimnhtais como o0s Bororo.
Autodenominam-s@&’'uwé Uptabj “povo verdadeiro”.

Os Xavante pertencem a familia lingiistica Jé,ctvdingtiistico Macro-Jé. Sua
sociedade esta estruturada pelo principio do dnalisCaracteriza-a um complexo
sistema de multiplos pares de metades, responpaiglformacdo de grupos sociais
(como as “classes de idade”; as linhagens e os pé#slineares; as metades
exogamicas; as fac¢bes politicas; os grupos nteade lacos sociais interpessoais a
eles associados (Graham, 1995; Lopes da Silva, M&@ury-Lewis, 1984).

A migracdo também se vincula ao atual quadro sdeittico entre os Xavante
que por sua vez esta intimamente relacionado éarisisie interacdo com a sociedade
nao-india. A caracteristica do facciosismo contudlpara o novo arranjo espacial da
populacao (Lopes da Silva, 1992).

As divisdes das aldeias sé@o essencialmente margamasonflitos internos e

disputas de poder. O sistema politico Xavante teiaa-se por um intenso dinamismo,
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gue no cotidiano explicita-se por meio de dispeatadiancas entre as faccdes. Muitas
destas disputas politicas visam a obtencao deigicest beneficios materiais por parte
das liderancas, cujos reflexos podem ser obseryvagsartir de 1995, na intensa

formacdo de novas aldeias como apontado para &dadnigradouro-Volta Grande por

Souza & Santos (1999).

Na Figura 2.2 é mostrado o fluxograma das cisdesaedes de novas aldeias a
partir da aldeia “mae” Sao Marcos, constituida gelgpo de Apéwe Aptsiré (do Couto
Magalhdes) desde 1958, com 0 apoio dos salesialeosapalhavam com os Bororo na
regiao de Meruri.

Figura 2.2- Fluxograma de cisdes de aldeias naTedigena Sdo Marcos, 1960-2000.
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BARREIRINHO
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PROVIDENCIA

Fonte: Delgado (2008).
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Figura 2.3 — Aldeia Sdo Domingos (aldeia que dégear a Etenhiritipd), década
dos anos 1960.

Figura 2.4- Aldeia Sdo Marcos e Missdo Salesiang&aeMarcos, Terra Indigena Sao
Marcos, 2004.

L
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Fonte: Google Earth. Acesso em 26/01/2008.
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Figura 2.5- Aldeias Nossa Senhora de Guadalupesad\8gnhora das Gracas e Sao

Francisco, Terra Indigena S&o Marcos, 2004.

Eluxol| 11111111 100%

Fonte: Google Earth. Acesso em 26/01/2008.

Figura 2.6- Aldeia Batovi (antigo posto do SPIgrfa Indigena Marechal Rondon,
2004.

Ponteiro 14700'34.5125. 5 50.5170 Fluxol |} ]1]1}1L1

Fonte: GoogIErth. Acesso em 26/01/2008.
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A sociedade Xavante é constituida por metadedipaedres exogamicas. Ha trés
clas: Poredza’ono,Owawe eTopdatd.Os rapazes casam-se quando saerkl@anas
somente apdés o0 nascimento do primeiro filho € @esgm a residir na casa da esposa.
Os Xavante sdo poligamos, praticando preferencrabma poliginia sororal, isto €, o
casamento de um homem com mais de uma mulher, @ssas bioldgicas ou
classificatorias. A manutencdo dessa pratica vefrersdo restricbes nas areas sob
influéncia dos missionarios catélicos. Os casanseptescritivos sao entre as metades
exogamicas e a unido preferencial entre primosadasg Embora a maioria das pessoas
case em sua propria aldeia, o casamento € pratieatte individuos de distintas
aldeias, ficando as familias ligadas por aliangamdtriménio.

Um outro principio estruturador da sociedade Xavanb sistema de classes de
idade, que constitui importante marcador sociabeadgico (Quadro 2.1). Sao oito as
classes de idadgue se sucedem com intervalos de aproximadamemte anos. Na
época de entrada na casa dos solteld$ ém geralos meninos tém entre oito a doze
anos de idadeNo final da iniciacdo, que dura cerca de cinco aras filiados a uma
dessas oito classes de idade e manterdo a idegdificcom essa classe durante toda a
sua vida (Maybury-Lewis, 1984; Lopes da Silva, )9&3sa filiacdo a classe de idade é
comum a homens e mulheres, embora sejam mais esuamhais importantes para os
homens. Ja as categorias de idade dizem respéiteea do ciclo de vida tal como
reconhecidas pelos Xavante e diferem entre homenaulberes (Lopes da Silva,
1986:63).

Tradicionalmente o grupo doméstico € composto pamilfas extensas
matrilocais. A residéncia, ap6s o casamento, €iroatuxorilocal, isto é, o marido
passa a residir com os parentes da esposa. Caua @rfiormado por varias mulheres
ligadas por lacos de parentesco de duas ou tréedps, seus esposos e filhos. A esfera
doméstica € tida como um espaco eminentemente ifemi€ontudo, em algumas
aldeias esse modelo familiar idealizado atualmeate sendo modificado com arranjos

domiciliares que se distanciam das familias extensarilocais.
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Quadro 2.1: Categorias e classes de idade na adeiéthvante ocidental

Classe de Categoria de Idade
Idade _ o
ldade Masculino Feminino
Abare’u
Ihi (velho) Ihi (velha)
Nodzé'u
Anorowa
Ipredu (maduro) Ipredu (madura)
Tsada'ro
Ai'rere _
Ipredupté/Danhohui'wa
Ho6tora Adulto ) L
, (patrocinador de iniciacédo
Tirowa
(iniciado) (casada, com filho)
(morador casa solteiro) | (recém-casada/sem filhog)
Entre 9 e 12 anos Airepudu Adzarudu
Até cerca de 9 Watebremi Ba'ond
anos
Entre 2 e 3 Watebremi Ba'otore
anos
Até cerca de 2 anos Aiuté ( nené)

Fonte: Adaptado de Maybury-Lewis, 1984; Lopes deaS1986.

Ainda que as casas Xavante tenham passado pomgasdarquitetdnicas, estas
pouco afetaram a ocupacdo e distribuicdo no seriont O modelo de ocupacéao
apresentado por Giaccaria & Heide (1972:57) maostna moradia ocupada por trés
familias nucleares e um espaco destinado aos naivdspoésito de milho para cada
familia. O fogo esta no centro, para uso de todosnoradores. Por toda a casa e
principalmente no esteio central encontram-se pawids e ou enfiadas sob a cobertura
de palha, arcos e flechas, cestos de todos os basmiamateriais usados nos rituais
(gravatas de algodao, penas, cordinhas param senamadas nos pulsos e tornozelos,
entre outros materiais). As mudancas perceptiveialgumas moradias Sdo a presenca
de fogao a gas e em alguns casos a transferénfigal@o centro da moradia para um
anexo de palha nos fundos da moradia, espaco esi@o Upara preparacdo dos
alimentos, torracao de farinha de mandioca, denth®s.
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Meios de subsisténcia

Assim como em diversas outras esferas da vida Xevas estratégias de
subsisténcia também sofreram transformacdes aoo latgs Ultimas décadas. A
subsisténcia tradicional incluia a caca, a coletama agricultura incipiente. Essas
atividades, por diferentes razbes, jA ndo saocpdds com a mesma intensidade
(Giaccaria,1990).

Tradicionalmente a caca e a coleta de frutos eesailo cerrado tinha grande
importancia na dieta dos Xavante. A pesca e aldtuia também eram praticadas de
forma suplementar. Essas atividades, por difergaidses, ja ndo sao praticadas com a
mesma intensidade. Assim como em diversas outriesassda vida Xavante, as
estratégias de subsisténcia também sofreram tramsfées ao longo das udltimas
décadas (Flowers, 1983a; 1983b; Graham, 1995; &toak, 1979; Gugelmin, 1995;
Gugelmin & Santos, 2001).

As expedicOes de cacga e coleta ndo deixaram deratcadas por completo,
mesmo que reduzidas sua freqiiéncia e periodo @e&aturA caca é ainda hoje uma
atividade de grande prestigio masculino. Sua ifApora também se da no nivel
econdmico, por representar uma das principais $aheeobtencdo de recursos protéicos.
Mas a restricéo territorial, a sedentarizagdo gpoeacao intensiva juntamente com o
crescimento demografico aumentaram a pressao ssbrecursos da fauna. Todavia
esses nao foram os Unicos fatores que resultaradinmauicdo da caca. Em areas
contiguas a terra indigena, extensas areas foramatedas pelos fazendeiros e
utilizadas como pastagens ou para o plantio deesaigodao.

Somada a outros meios de subsisténcia, a colefauds e raizes do cerrado
ainda tem grande importancia na dieta dos Xav&@wsealimentos silvestres, tais como
frutos, raizes, palmito e mel sdo muito apreciadasraizes coletadas sao tipicas da
regido de cerrado. De algumas palmeiras consomeas-q®lpas dos cocos e suas
sementes e também larvas de coledpteros queddssavolvem.

Os Xavante praticam a agricultura desde antesottato, quando cultivavam
plantas resistentes e de rapido desenvolvimeniog abferentes variedades de milho, o
feijdo e a abobora (Maybury-Lewis, 1984; Giacc&ibleide, 1972; Giaccaria, 1990).
O preparo do terreno para o cultivo é feito pestesna de coivara (corte-e-queima) e as
pequenas rocas sdo conhecidas como “roca de t&stdo localizadas nas matas-
galeria. Alguns cultigenos foram introduzidos, t@sno o arroz, a banana, a manga, a
batata doce, a cana—de-agUcar e 0 mamao, dentos,os¢ndo que o plantio desses

novos cultivares é geralmente localizado proximmaéasadias.
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A valorizagdo da agricultura foi implementada s do cultivo do arroz e
utilizada como fator de interagcdo com a sociedan®leente (Menezes, 1982, 1984).
Apesar do declinio do “Projeto Xavante”, este deattada € largamente cultivado e
consumido. A producdo agricola tem como unidad@rdducdo e consumo O grupo
doméstico. E raro encontrar familias que ndo tenpelm menos alguns cultivares ao
lado de sua moradia ou 0 seu pequeno ro¢cado. Rorlado, percebe-se que o trabalho
nestes rocados esta a cargo de homens e mulheses iou de meia-idade, sendo pouca
a participacao dos jovens nestas atividades.

As populacbes das aldeias mais antigas tém aadaiacdo de gado uma fonte
suplementar de recursos financeiros e alimentabestrabalho remunerado e as
aposentadorias dos idosos sdo também importaniessfde renda. Esses mecanismos
de diferenciacdo estranhos a cultura refletem-seangpo politico, desequilibrando as
relagdes de poder internas e favorecendo as cisdes.

No final dos anos 70 a FUNAI introduziu um projete monocultura do arroz
mecanizado, conhecido como “Projeto Xavante” qusawa, além de torna-los
sedentarios, fazé-los produtores na economia deach@rlocal. Como apontado por
diversos analistas, esse projeto mostrou-se ieafiej em poucos anos indo a faléncia.
Deixou, contudo, um rastro de profunda dependéecianodificacbes no habito
alimentar. O arroz tornou-se indispensavel na didsante e as vezes € o Unico
alimento disponivel. E mais, a politica adotada [f&JNAI na distribuicdo dos recursos
acirrou o facciosismo existente entre as aldeiggupos familiares, fortalecendo o
processo de cisao das comunidades (Lopes da 5486, 1992; Menezes, 1982, 1984).

Em 1996, através de doacgdes do projeto social dergo “comunidade solidaria”
iniciou-se a distribuicdo de cestas basicas deealios, 0 que contribuiu sobremaneira
para a diminuicdo das atividades de agriculturais@d das aldeias e aumento da
dependéncia. Atualmente, também fazem parte daa ddvante os produtos
industrializados adquiridos nas &reas urbanas.afalsicdo € possivel através de
recursos financeiros advindos do: trabalho remuloerda aposentadoria dos idosos e
deficientes fisicos, que se tornaram importantegefo de renda. As mudancas nas
relacdes de trabalho e sustento em decorréncial@aacdes na produgdo agricola, no
trabalho assalariado e dos rendimentos por apakeiga refletem-se no campo
politico, desequilibrando as relagbes de poderriatee favorecendo as cisdes.

Essas mudancas nos habitos alimentares, tradupitltgipalmente, no alto
consumo de acucares, aliado ao sedentarismo, s@roento demogréfico e a escassez

de caca e coleta, dentre outros fatores, vém &aad® subnutricio nos adultos,
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particularmente nas mulheres em idade fértil, esalhdices de criangcas desnutridas
(Gugelmin & Santos, 2001; Gugelmin et al., 2001itd,€1998; Leite et al., 2003; 2006)

Atencédo a Saude

Em 1999, a responsabilidade pela provisdo de ssrvite saude aos povos
indigenas passou da FUNAI para a FUNASA, vinculadaMinistério da Saude
(FUNASA, 2002), materializando a implantacdo desamvico de saude voltado para os
povos indigenas e estruturado segundo divisdaaeati em distritos, os chamados
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI).pkesente ha 34 distritos implantados
em todo o pais (Figura 2.6).

Figura 2.7- localizagdo no mapa do Brasil de cadalas 34 DSEIs.

01 - Alagoas e Sergipe - ALSE

02 - Alamira - PA

03 - Ao Rio funsd - A

04 - Alto Rio Megro - AM

05 - Alto Rio Purus - AC/AMRO

O - Alla Rio Sofimdes - Al

07 - Amapd & Norte do Pard - AMPA
08 - Araguaia - COVMTTO

09 - Bahia - BA

10 - Creard - CE

11 - Culabd - MT

12 - Guams - Tocanting - MATA

13 - Imterior 5ul - PR/RS/SC/5P

14 - Calapt do Mato Grosso - MT/PA
15 - Calapd do Pash - PA

16 - Leste de Roraima - RE

17 - Litoral Sul - PR/RIRS/SCHSP

18 - Manais - AM

1% - Maranho - MA

20 - Mato Grosso do Sul - M5

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solimdes e Afluentes - AM
23 - Minas Gerals e Espdrita Sanio - ES/MG
24 - Parintins - AMPA

25 - Parque Indigena do Xingu - MT
26 - Pernambuco - PE

27 - Poro Velha - AMMTROD

28 - Podiguara - PB

19 - Rio Tapajds - PA

30 - Tocanting - TO

31 - Vale do Rio Javari - AM

32 - Wilhena - MT/RO

FONTE: Desai/Funasa/MS, setembro de 2003 :i : f:;;fn;ih_ﬂlwm

Vale lembrar que principalmente na fase de transg&quipe que estruturou,
capacitou os novos profissionais contratados enorga o DSEI Xavante foram os
profissionais que compunham as equipes de saudeUdAl e que ja prestavam
assisténcia a populagdo Xavante. Cabendo aos giookiss que atuavam na Casa de

Saude de Aragarcas a geréncia do recém criadaaistr
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O Distrito Especial Indigena Xavante - DSE|l Xavardem sede em Barra do
Gargas-MT, esta subdividido ef Polos Base: Agua Boa (Tl Pimentel Barbosa e
Aredes); Campinapolis (Tl Parabubure); Paranati{ige&Sangradouro-Volta Grande e
Marechal Rondon); S&o Marcos (Tl Sao Marcos). Gortaabém com 03 Casas de
Saude, localizadas em Aragarcas (GO), Nova Xawarfil) e Campinapolis (MT),
para apoio aos pacientes que necessitam de trdtafoeanda aldeia.

A éarea de atuacdo do DSEI Xavante abrange trezéipios: Agua Boa, Nazaré,
Canarana, Ribeirdo Cascalheira, Campinapolis, S&Antonio do Leste, Paranatinga,
General Carneiro, Poxoréo, Novo Sao Joaquim, Blor&arcas, Alto da Boa Vista e
Sdo Feélix do Araguaia. Em 2004, O DSEI assistiana populacdo de 11.988
individuos, distribuidos em 160 aldeias.

A organizacéo de servico de assisténcia a satekeraplo dos demais DSEIs no
Brasil, é articulada a rede do SUS, estruturadavédrde equipes de saude da familia
indigena — PSF'i e seus Pélos Base, que atuanautiesite nas aldeias e Casas de Saude
do indio que prestam, essencialmente, assistéasiazba satide (FUNASA, 2002). S&o
sete equipes localizadas em quatro Polos Basdyea: sana equipe no Pdélo Base de
Agua Boa, trés equipes no de Campindpolis, umapeqgud de Paranatinga e duas
equipes no de Sado Marcos. Cada equipe € compostapmfissional médico,
enfermeiro, odontdlogo, técnico de enfermagem entageindigenas de salude e de
saneamento.

A Coordenacdo Nacional de Saude Indigena é feila P&etoria de Saude
Indigena (DESAI), que em tese tem as seguintebuat@ies: gerenciar 0s recursos
financeiros destinados aos custeios das acgles;paob@r a execucao das acodes
pactuadas e avaliar o desempenho das mesmas porda®iequipes dos DSEls
sediadas em cada estado sob a gestdo das CoomleriRedionais da FUNASA;
promover a instalagdo da rede fisica e dos sistemeasaneamento e efetuar a
capacitacao de pessoal (FUNASA, 2002).



36

Figura 2.8 - Organizacdo do DSEI e Modelo assisgénc

Organizagéo do Dsei e Modelo Assistencial

Posto de Saide R

Comunidade
Indigena

do indio

Referéncla SUS

Fonte: Site httpwww.funasa.gov.hracessado em 14/03/2007.

O modelo assistencial para o DSEI € definido cosemdo uma unidade
organizacional da FUNASA, com base territorial @uydacional, sob responsabilidade
de uma autoridade sanitaria, o chefe do distritomCcapacidade para reunir um
conjunto de acdes necessarias a atencao basieadk, €m articulacdo com a rede do
sistema Unico de Satde (SUS), no sentido de irie@ilas ao sistema secundario e
terciario de atencdo a saude. O modelo construddgofoi estabelecido somente por
critérios operacional e geografico, mas respeitamdimres culturais, as relacdes
politicas e a distribuicAo demografica tradiciodals povos indigenas (FUNASA,
2002).

A rede fisica do DSEI é composta, nas aldeiagspebstos de Salde onde atuam
0s agentes de saude e auxiliares de enfermager®pfms-Base, uma unidade de maior
complexidade, comportando o pessoal de enfermagarnvigita periédica de equipes
multidisciplinares. Outra unidade importante daeredo as casas de saude do indio
(CASAI), cuja finalidade é dar apoio ao tratamedt pacientes indigenas quando
encaminhados para atendimento a rede de referdnS&S (FUNASA, 2000).
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Andlise do componente demografico do Sistema de @rmacdo da Atencédo a
Saude Indigena - SIASI, DSEI Xavante, Mato Grossd,999-2004

Introducao

Desde 1999, a responsabilidade pela provisdo décee de salude aos povos
indigenas passou da Fundac&o Nacional do indio ffdara a Fundacéo Nacional de
Saude (FUNASA), vinculada ao Ministério da SaudéNRSA, 2002), concretizou-se
a implantacdo de um servico de salde voltado pan@owos indigenas e estruturado
segundo divisdo territorial em distritos, os chaosadistritos Sanitarios Especiais
Indigenas ou DSEI, vinculados ao Sistema Unicoalel8 (SUS). Existem 34 distritos
implantados em todo o pais, em diferentes graestleturacao (Santos & Coimbra Jr.,
2003; Garnelo et al., 2003).

No ambito das estratégias de reestruturacdo tknssde salde destinado aos
povos indigenas, destaca-se a implantacdo de uemsisde informacdo. Segundo a
propria. FUNASA (2002:19),"...0 acompanhamento e avaliacdo ...[da politica de
atencdo a saude indigena] terd como base o Sistieniaformacdo da Atencéo a Saude
Indigena — SIASI. O SIASI devera subsidiar os &ggestores e de controle social
quanto a indispensavel compatibilidade entre o désggico situacional dos problemas
de saude identificados e as prioridades estabedscitbs niveis técnico, social e
politico, visando a coeréncia entre agfes planejael@fetivamente executadas”.

Embora as informagbes devam alimentar continuamestdancos de dados
nacionais, tendo seu acesso garantido a qualquérioise ser o instrumento para a
elaboracdo do planejamento dos DSEls (FUNASA, 2@)2:de fato ha ainda
limitagcdes no uso deste sistema. Por exemplo, tosdasodulos ndo foram plenamente
implantados e seu acesso e sua operacionalizaginsé restritos

Outros aspectos relevantes na implantacdo do Sléi&m respeito as
dificuldades técnicas e de pessoal (Sousa et @If)2®or exemplo, houve grandes
dificuldades na estruturacdo de um sistema de alaga@o das bases j& que 0s registros
precisavam ser coletados e processados em regsdastels, com dificuldade de acesso
e comunicacado (inclusive via computador). Acressaet a elevada rotatividade dos
profissionais que compdem as equipes de saudesmalig que dificulta a padronizacéo
e a qualidade dos dados epidemiolégicos e demogsafi

O presente estudo tem por objetivo verificar, dipda base nacional do SIASI, a

consisténcia dos dados demograficos e 0 seu impastdaxas brutas de natalidade,

% para saber mais sobre potenciais e limitacde$A®l Side Sousa et al., 2007.
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mortalidade e mortalidade infantil, referente actiito Especial Indigena Xavante
(DSEI), Mato Grosso, no periodo de 1999 a 2004.

Fonte de dados e métodos
Os dados demograficos analisados neste trabaltamfabtidos a partir de
relatérios disponibilizados eletronicamente pelASWEB (www.funasa.gov.br/siasi)

para o Distrito Especial Indigena Xavante (DSEIatd1Grosso, com foco no médulo
demografico.

A pesquisa € relativa as informacdes de 1999-2@4anco de dados foi
acessado no dia 31/01/2006. As variaveis indivgigalecionadas foram: nome, sexo,
data de nascimento, data de Obito, filiacdo (nompal e da mae), aldeia e Polo-Base.
A saidadutputdos dados disponibilizados pela FUNASA é no foonas planilhas do
Excel.

A identificacdo de registros repetidos seguiu aeda pré-processamento dos
dados; identificacdo de registros pareadosit¢he¥ verificacdo de quais registros
pareados se referia ao mesmo individuo.

Durante a fase de pré-processamento da base dg, fla@don identificados 13.616
individuos. Foram feitas depuragfes a partir dagweis “data de Obito” e “data de
nascimento”. Constatou-se que permaneciam na I9aiselitiduos cujos 6bitos haviam
ocorrido entre 1990 e 1998 e 31 Obitos registradna o0 ano de 2005. A data do ultimo
registro de nascimento era 30/04/2005. Foram edidus os Obitos do periodo anterior
a 1999. Optou-se também por descartar os 31 Gbibgsl45 registros de nascimento do
ano de 2005 visando trabalhar com dados de anoplems Nesta etapa também
foram corrigidos os erros obvios de digitacdo da da nascimento.

Para o pareamento foram utilizadas todas as vasiairgividuais, mas
reagrupadas em condicfes diferentes: 1) nome, dat@de nascimento, data de o6bito,
nome do pai, nome da mae, aldeia e Pdlo-Base;td8)d#ganascimento, data de Obito,
nome, sexo, nome do pai, nome da mée, aldeia eB2él®; 3) nome da méae, nome do
pai, data de nascimento, nome, data do oObito, s#deia e Polo-Base. O critério para
identificacdo de duplicidade de registro considariogo variaveis: nome, sexo, data de
nascimento, nome da mae, nome do pai. Dentre @stas pelo menos trés teriam que
coincidir integralmente.

Ainda dentro do critério para identificacdo de dughde foram consideradas 4
categoriasduplicidade vivo com vive individuos registrados duas vezes como Vvivos,

ou seja, sem data de Obithyplicidade de 6bito com ébiteindividuos registrados duas



40

vezes com data do obitduplicidade de oObito com vive individuos registrados duas
vezes sem e com data de Obibito triplicado— individuos registrados trés vezes com
data de obito.

ApoOs a classificacdo, os registros repetidos foexiuidos, permanecendo 0s
registros mais completos.

As taxas brutas de natalidade e de mortalidadenf@a@culadas utilizando-se o
namero total de nascimentos e de Obitos no perdmd999-2004, dividido pela
populacao residente da area no mesmo periodo eoadal e multiplicado por 1.000.
Como néo foi possivel desmembrar a populacdo potadno de referéncia, dividiu-se o
resultado final pelo nimero de anos analisadosaxa tde mortalidade infantil foi
calculada pelo método direto, ou seja, 0 nUmer@lids de < 1 ano de idade foi

dividido pelo nimero de nascidos vivos no mesmépere multiplicado por 1.000.

Resultados

Ja na fase do pré-processamento foram observadblemas na atualizacdo dos
dados vitais, tendo-se verificado que o ultimo stgi de nascimento foi em abril de
2005. A acumulacao dos dados populacionais fobgutoblema identificado, ou seja,
nao é possivel saber de forma direta qual é o menpopulacional por P6lo-Base ano
a ano, o que impossibilitou o célculo das taxasgmr de referéncia, levando-nos a
efetuar a analise de periodo.

Os resultados apontaram para uma variabilidadeuabdgde dos dados entre as
diferentes variaveis preenchidas por unidade ¢eialt Por exemplo, o Pd6lo-Base de
Agua Boa foi o que apresentou maior nimero detregisluplicados, contribuindo com
75 por cento de todas as duplicidades (Tabela Blé3te mesmo Poélo também foi
encontrado um provavel sub-registro de Obitos, @alpeente porque ndo houve
nenhum registro de Obito para os anos de 1999 @ Z¥) 6bitos gerais, sem natimorto
e aborto, comecaram a ser registrados em 2001it(&})2002 (11 6bitos) e com maior
volume a partir de 2003 (28 oObitos) e 2004 (34ash)it

As taxas de mortalidade geral encontrada para @ Pase de Agua Boa também
corroboram com a hipotese de subnotificacdo de®béferente a esta localidade. O
valor da taxa bruta de mortalidade, em geral, aseiitre seis e 12 ébitos por mil
habitantes (OPAS/OMS, 2000). Para o Brasil tem sidosiderado aceitavel, pelo
Ministério da Saude, um coeficiente de 6,0 por Inaibitantes (MS, 1992). Abaixo
destes valores, deve-se considerar o sub-registroéoqualidade dos dados. As taxas
brutas de mortalidade observadas no P6lo Base de Bga, com correcdo e sem
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correcao, ficaram abaixo de 5,0 por mil habitardgsntando problemas com a base de
dados.

Nos quatro Pdélos Base foram identificados registndgvidos de abortos (9) e
natimortos (42) como nascidos vivos, ou seja, cata de nascimento e data de o6bito.
Houve também um caso de registro em duplicidade emh natimorto e um nascido
vivo. Quanto ao numero de registros duplicados deo% foram detectadas 39
duplicidades de Obito com 6bito, 10 duplicidadesreedbito com vivo e 2 Obitos
triplicados (Tabela 3.1).

As diferencas de grafia, abreviagbes e mesmo dagraligitacdo introduziram
variagbes que fizeram com que dois registros de umesma pessoa nao
correspondessem integralmente um ao outro. Forathé@a observados 89 erros de
digitacdo com data de nascimento posterior a datenttada dos dados (por exemplo,
ano de nascimento 2053, 2048). Esses erros efamnemtes a individuos adultos e
foram corrigidos.

Tabela 3.1 - Erros mais frequentes, segundo P&e;BalASI/ DSEI Xavante, Mato
Grosso, 1999-2004.

Erro

) Duplicidade digitacio da _ Duplicidade Duplicidade  Obito
Pdlo-Base \;’isc',,\',ivo "%:atg de  Aborto*  Natimorto* gpito/ 6bito  6bito/vivo  Triplicado
nascimento

Agua Boa 604 0 5 4 18 1 0
Campinapolis 93 48 3 23 8 5 0
Paranatinga 29 6 0 2 2 0 0
S&o0 Marcos 84 35 1 13 11 4 2

DSEI 810 89 9 42 39 10 2

*Referem-se a aborto e natimorto registrados coasgidos vivos

Observou-se também que, comumente, a duplicidadeemores de 5 anos se da
em funcdo de um erro recorrente, qual seja, quandoanca nasce ela é registrada
como recém nascido de “uma dada mulher” e quan@ocesinca recebe um nome é
registrada novamente sem que o digitador obsereenqguela familia j& tem uma
crianga com mesmo sexo, data de nascimento &ifliac

Na base de dados de ambito nacional do SIASI, mgme de 1999-2004, a
populacao do Distrito Especial Indigena Xavantedera3.421 e 12.601 individuos sem

e com corregOes, respectivamente. Em relacdo dasadores, verificou-se que, com
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excecdo da taxa bruta de mortalidade e mortalidaf#mtil para o Pdlo-Base de
Paranatinga e da mortalidade infantil para Campiligp os outros indicadores

apresentaram declinios apés as correcoes (Tal2gla 3.

Tabela 3.2 — Taxa Bruta de Natalidade, Taxa Br@avirtalidade e Mortalidade
Infantil (por mil), dados sem e com correcao, segurolo-Base, SIASI/DSEI Xavante,
Mato Grosso, 1999-2004.

Sem correcéo

Obitos  Obitos

gerais < 1and TBN TBM T™I

Pélo-Base  Populacdo NV

Agua Boa 3447 1016 85 44 58,9 4,9 43,3
Campinapolis 5196 1510 337 160 58,1 13,0 106,0
Paranatinga 1949 490 95 42 50,3 9,7 85,7
Sao Marcos 2829 786 184 93 55,6 13,0 118,3
DSEI 13421 3802 701 339 56,7 10,4 89,2

Com correcao

Obitos  Obitos

geraidé < 1and TBN TBM T™I

Pélo-Base  Populacdo NV

Agua Boa 2842 797 45 17 56,1 3,2 21,3
Campinapolis 5098 1.130 316 124 44,3 12,4 109,7
Paranatinga 1920 414 98 36 43,1 10,2 87,0
S&o0 Marcos 2741 618 155 71 45,1 11,3 114,9
DSEI 12601 2959 614 248 47,0 9,7 83,8

1C’om aborto, natimorto e duplicidade.
2 Obitos sem aborto, natimorto e duplicidade.

Mesmo que tenham sido identificados problemas distre dos eventos vitais,
nota-se que a taxa de mortalidade infantil paragas Polo-Base apresenta diferencas
entre 15 a 25 pontos percentuais apos as corrédgbama atencéo o declinio da taxa de
mortalidade infantil para o Pdlo-Base de Agua Boa passa de 43,3 para 21,3 por mil
nascidos vivos, apresentando um declinio de 50,&guo apds as correcdes (Tabela
3.3).
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Tabela 3.3 - Diferenca percentual entre os indiczglantes e apds correcdes.

Diferenca (%)

Pé6lo-Base TBN TBM ™I
Agua Boa 5.0 531 -50,8
Campinapolis 31,2 -4.8 +3,4
Paranatinga 16,7 +4,9 +1,5
Sao Marcos 23,3 -15,0 -3,0

DSEI -20,6 -7,2 -6,4

Constataram-se problemas com o registro das datamstimento no momento
em que a totalidade dos registros foi classificado filiacdo (mée e pai), data de
nascimento, nome e sexo. Observou-se que havetmegde individuos com a mesma
filiacdo (especificamente mée) e com nomes e alasscimento diferentes, fazendo
com que o espacamento interpartal entre um filhoutto fosse de 1 a 6 meses.
Entretanto, esses erros ndo podem ser explicattpr@senca de registros repetidos no

banco de dados e, portanto, ndo foram corrigidos.

Concluséo e Sugestbes

Como as mudancas demogréficas estao intimamentiabga questdes de saude, a
falta de dados de qualidade sobre as populacéescute diretamente sobre a
caracterizacdo de seus perfis de saude e consemigte na definicdo de
politicas/acbes. Muitos dos principais indicadorde saude s&o indicadores
demograficos e dependentes de base populaciomal cocoeficiente de mortalidade
infantil, a esperanca de vida ao nascer, as taxdaasbe especificas de mortalidade,
dentre outros.

Reconhecemos que a concepcgao, desenvolvimentolantagio de um sistema
de informacéo voltado para a Saude Indigena, co®IASI, representam um inegével
avanco e sao de vital importancia nas mais diverstesas (Sousa et al., 2007). Essa
discussédo de aspectos técnicos, contudo, ndo develeixar perder de vista que a
funcdo de um sistema de informacéo é a dispordgiédde informacdes de qualidade,
onde e quando necesséarias. Para alcancar estévambptve-se manter um rigido
controle de qualidade em todos os elementos e fgsescompdem o sistema de
informacéo.



44

De acordo com Sanches et al. (2003:345):

“...nenhuma informacéo ter4 melhor qualidade que oodajle serviram de base para a
sua elaboragdo. Se quem gera o dado nédo percebatims ou a necessidade de seu registro, e
esta atividade se torna apenas uma rotina buroceatpode-se esperar que a qualidade dos
dados alimentados no sistema decaia; por outro |lambo existe um retorno, sob a forma de
divulgacdo ampla de indicadores derivados destemdale um modo que a necessidade de seu
registro fique clara para quem o gera, € razodsgarar um maior comprometimento e cuidado
na sua captacao, digitacéo e retro alimentacéo. ua vez isto também facilitara o processo de

critica das variaveis, minimizando as inconsistéacaias bases de dados”.

Embora sejam evidentes os avangos obtidos na aegsu da rede de servigo de
saude voltado a estas populagbes, os resultadosobgervados demonstram uma
fragilidade do sistema de informacé&o, o que chegangprometer o funcionamento do
modelo de atencdo com repercussfes no planejamexgoucdo e avaliacdo. Apos
quase 8 anos de sua implantacdo, o SIASI, por sadiersas, ainda néo € capaz de
gerar relatérios minimamente satisfatérios e infgées confiaveis para o
planejamento e avaliacédo das acfes de saude (Staalsa2007).

Dado que o SIASI devera conter informacdes capdedavorecer a construcao
de indicadores que possam subsidiar a avalia¢&tdado de saude e da organizagéo
do servico de saude nos DSEIs, quanto ao acedsertu@ e efetividade, a andlise dos
indicadores produzidas no ambito dos distritos éuddamental importancia e deveria
se constituir em uma fase obrigatéria dentro dpmpodistema.

Tendo em vista o objetivo inicial, que foi a anéldo impacto da inconsisténcia
nos indicadores demograficos gerados pelo sistebsgrvamos que ha limitagbes para
a utilizacdo das informacdes com base no bancolSIA®SEI Xavante. A defasagem
temporal de alimentacéo do sistema, a sobre e soteacao prejudicam a qualidade
dos dados alimentados e sugerem a baixa confiatdidlos indicadores gerados por
este sistema de informacdo. Desse modo, o dedtlivsoniveis dos indicadores de
mortalidade apresentados nesta analise, ndo podéstsecomo uma melhora real das
condicbes de saude dos Xavante e sim um demowstrda ma qualidade da
informagao.

A analise da mortalidade infantil demonstrou queoasibilidade do registro de
abortos e natimortos como nascidos vivos gera tamtoaumento do numero de
nascidos vivos quanto de Obitos neonatais precomsmndo a distorcdo e,
principalmente, a observacdo de grandes variacAgdaxas de mortalidade infantil
(Laurenti et al., 2005).
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Sendo o censo populacional e as estatisticas fitaiss complementares para o
conhecimento da populagcdo e sua dinamica, sugepayse avaliagcdo constante da
qualidade dos dados, a formacdo, no ambito da dedBistrito, de um grupo de
especialistas que devera acompanhar e avaliarsasstémcia dos dados produzidos em
servico e definir as estratégias de correcdo ieagdo dos mesmos. A revisdo periodica
das informac¢des produzidas pelo DSEI a luz de nasdidindicadores produzidos pelo
proprio sistema de informacdo é recomendada pdexgi® de inconsisténcias. Estas
avaliacdes poderdo sinalizar o momento apropriaida pma nova revisda loco dos
dados da populacéo, neste sentido uma contagernsamigautil. E de forma continua e
sisteméatica fornecer deedbackpara as equipes de saude, que estdo gerando as
informacdes e, também para a populacéo assistida.

No momento da coleta e digitacdo, os problemas cmaimsins que podem ocorrer
sdo os de subenumeracdo, superenumeracdo e regigbreeo de sexo e idade.
Normalmente erros deste tipo podem ser detectadmga de atualizacdes executadas
periodicamente. Além deste instrumento, existe ssipdidade decomparacdes com
outros dados existentes, por exemplo, os registoss nascimentos e Obitos e os
registros do acompanhamento do pré-natal, dentresou

Ainda no momento da digitacdo, a utilizacdo de mr@scde edicdo pode evitar
gue dados com formato incorreto sejam digitados.eRemplo, € impossivel uma data
de nascimento posterior a data de entrada dos @adste tipo de inconsisténcia pode
ser verificado pela propria rotina de entrada ddoda E embora o sistema de
processamento eletrénico dos formularios conte algumas rotinas de tratamento de
erros (no caso especifico do SIASI foram desendog/ffiltros para evitar duplicidade
de registro), verifica-se que na pratica estesro§ilt ndo estdo funcionando
adequadamente e devem ser revistos.

Outro problema do SIASI é o fluxo de informacdesaleslecido pelo nivel
nacional, que determina que os dados gerados nanams dos Pdlos-Base que
compdem o Distrito sejam enviados em lotes separg@wa alimentar uma base
centralizadora. Uma vez que este nivel centraldigigde de nenhum mecanismo que
faca critica dos dados gerados nas bases locaissoetente reine no nivel macro
informacgBes produzidas no nivel micro. Os sistetoaais (POlos-Base) sdo bases
independentes; assim sendo, o SIASI ndo permitealgagdo da coeréncia dos dados
distritais, no seu conjunto, a partir de uma Uriaae local, embora as correcdes das
inconsisténcias, tais como duplicidade e errosigiéaddo, sejam unicamente factiveis

através da base de origem dos dados. Deste maed|@s deve ser repensado.
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Em conclusdo, é fundamental que os sistemas dstneg coleta de dados
demograficos acerca dos povos indigenas no Bragms aprimorados. Apesar de
promissor, infelizmente, o SIASI, como componerdseeacial para a organizacado dos
distritos, ndo vem cumprindo o papel esperado deéer informacdes confiaveis para

o planejamento, o acompanhamento e a avaliacéacas de saude.
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Estrutura Etaria, Natalidade e Mortalidade do PovoIndigena Xavante de Mato
Grosso, Amazodnia, Brasil 1999-2002

Introducao

Até meados da década de 1970 acredimgarsnevitavel o desaparecimento dos
povos indigenas no Brasil, uma vez que sua popule@dtinuava a decrescer vitimada
por epidemias, conflitos interétnicos, dentre aufk@r Santos e Coimbra Jr., 2003). No
entanto, surpreendendo as expectativas mais aleespaa partir dos anos 80
consolidou-se um quadro de reversdo da tendénciadet®inio demogréfico.
Atualmente, a taxa de crescimento da populacagendi €, em média, de 3,5% ao ano,
superando a taxa nacional de 1,6% para a populgeéd (Azevedo, 1997, 2000;
Coimbra Jr & Santos, 2004; Pagliaro, 2002; Ricat®®6; Santos & Coimbra Jr., 2003;
Souza & Santos, 1999, 2001).

Conforme apontado por Santos & Coimbra Jr. (2083)espeito dessa intensa
dindmica, o perfil demografico e epidemiolégico dosvos indigenas no Brasil
continua muito pouco conhecido, o que decorre dgualade de investigacbes, da
auséncia de inquéritos regulares, assim como daanedade dos sistemas de
informacBes sobre morbidade e mortalidade. Alérsodigualquer discussdo sobre a
demografia e o processo saude/doenca dos povogeirad precisa levar em
consideracdo a enorme sociodiversidade existeréie. gproximadamente duzentas
etnias, falantes de centenas de linguas distigtestém experiéncias de interacdo com
a sociedade nacional as mais diversas. H& desdensalgoucos grupos ainda
relativamente isolados na Amazobnia, até outros eamificativas parcelas de suas
populacdes vivendo em centros urbanos nas maissds/eegioes do pais.

N&o obstante, restam poucas duvidas de que as¢besdile saude dos povos
indigenas sdo precarias, colocando-as em uma podedlesvantagem em relagédo a
outros segmentos da sociedade nacional (CoimbgaSantos, 2000; Coimbra Jr. et al.,
2002; FUNASA, 2002; Garnelo et al., 2003; Santo£d&imbra Jr., 2003; Santos &
Escobar, 2001). Tal situacdo de marginalidade érmexte em diversas outras regioes
das Américas (Coimbra Jr., 1998; OPS, 1998). Coraizlo esse diagnostico, um
documento do Ministério da Saude (MS), intituladwitita Nacional de Atencdo aos
Povos Indigenas, ndo somente explicita a condiedudéncia de dados, como também

4 Artigo aceito para publicagdo em 23 de janeiro@eB82Ciéncia e Saude Coletiva.
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aponta para a magnitude das desigualdades entéda slos povos indigenas e de

outros segmentos da sociedade nacional:

“Néao se dispde de dados globais fidedignos sobsitimcado de saude... [dos povos
indigenas], mas sim de dados parciais, gerados pgaliNAI, pela FUNASA e

diversas organizacBes ndo-governamentais ou airmarpssdes religiosas que, por
meio de projetos especiais, tém prestado servicatdacdo a salde dos povos
indigenas. Embora precérios, os dados disponivedi&cam, em diversas situacoes,
taxas de morbidade e mortalidade trés a quatro vemmiores que aquelas
encontradas na populacdo brasileira geral. O altomero de 6bitos sem registro ou
indexados sem causas definidas confirmam a pougarttoa e baixa capacidade de

resolucao dos servicos disponive{FUNASA, 2002:10).

O objetivo neste trabalho é apresentar uma anddisen conjunto de indicadores
demograficos e epidemioldgicos para os Xavantepawo indigena cujas terras estao
localizadas em Mato Grosso, na regido central @siBrAmazonia Legal. Os Xavante
somam aproximadamente 12.000 pessoas. A partiadesdgerados pelo sistema de
atencdo a saude, estruturado como o Distrito Sanitéspecial Indigena (DSEI)
Xavante, o intuito € caracterizar aspectos espesifila demografia e das condi¢cbes de
saude dessa etnia, utilizando para fins compasatilalos da populacdo indigena em

geral e também da populacéo brasileira.

Populacdo e métodos

A partir de 1999 a responsabilidade da assistéacsaude das populacbes
indigenas passou da Fundag&o Nacional do indio fFJpara o Ministério da Saude,
especificamente para a Fundacdo Nacional de S&WASA), tendo suas diretrizes
sido definidas na Lei 9.836/99 de 23 de setembrol®@9. Essa lei instituiu o
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, no anbBistema Unico de Saude (SUS),
dispondo sobre as condi¢cdes para a promocdo, fmtegrecuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servigcos comelgmes, tendo como base os
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIy btgo://www.FUNASA.gov.br).

O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena tem coopdSito garantir aos
povos indigenas 0 acesso a atencao integral a,sedd@mplando por principio a
diversidade cultural, geografica, historica, potitie social e buscando fomentar a
superacao dos fatores que tornam esses povos audiernos agravos a saude. Com o

objetivo de implementar o subsistema, em 1999 fanaados 34 DSEI, distribuidos por
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quase todo territorio brasileiro, exceto no PiamioeRio Grande do Norte (FUNASA,
2002).

Os dados para os Xavante analisados neste trafmalma coletados no ambito
das atividades das equipes de saude da familgeimaido DSEI Xavante no periodo de
1999 a 2002 e sistematizados em relatérios dedatiels anuais. Essas equipes atuavam
diretamente nas aldeias, Pélos Base e Casas de Sadkhdio. Primordialmente, os
dados analisados séo oriundos de registro contiauascimentos e mortes nas aldeias.
Além disso, pelo menos duas vezes por ano foralzadas atualizacdes dos cadastros
populacionais, de modo a verificar alteracdes maposicdo dos domicilios, migracao e
checagem dos registros de nascimentos e 6bitoss Ekglos foram coletados com
vistas a alimentar o chamado Cadastro da Famdigéna (CAFI), que € o componente
demografico do Sistema de Informacdo de Atencdoaadé Indigena (SIASI),
implantado pela FUNASA a partir de 1999-2000 comgriacdo do Subsistema de
Atencao a Saude Indigena.

Vale lembrar que, em 2002, o SIASI abrangia uma Ipapulacional de cerca de
380 mil individuos, distribuidos em aproximadame3f260 aldeias. Ao todo, o sistema
totalizava 291 etnias e 180 linguas indigenas (FENA2002:3). A populacdo coberta
pelo SIASI atém-se principalmente aquele contirgemnue habita territorios
demarcados e oficialmente reconhecidos pelo goverasileiro através da FUNAI. A
cobertura da populacéo vivendo em centros urbarmmna rural fora das reservas €
deficiente.

Com relagédo a mortalidade, os dados sobre caud#sfayam obtidos com base
na andlise das declaracdes de 6bito dos paciamesigceram na rede hospitalar e nas
casas de saude. As causas daqueles Obitos quecarant nas aldeias foram definidas
pela equipe de saude, que incluiam médicos oureeiers. As causas de obito foram
classificadas segundo a Classificacao Internacam&loencas - CID-10 (OMS,1995).

Para a populacdo indigena geral, os dados foraidosbtlo SIASI, através de
publicacbes recentes (Garnelo et al., 2003) eld&r® disponibilizado pela FUNASA
(FUNASA, 2003Db).

Para fins comparativos, sdo apresentados dadosgdifinos para a populagéo
brasileira geral, obtidos com base no InstitutosBeao de Geografia e Estatistica
(IBGE), através de http://www.ibge.gov.br. Dadosbrso causas de oObito foram
acessados das bases do DATASUS (http://www.datgsubr).
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Aspectos demograficos gerais

Considerando os 34 DSEls, nota-se uma ampla variagd tamanho dos
contingentes populacionais indigenas, que variad@ml.744 (Altamira) a 42.182
individuos (Mato Grosso do Sul) em 2002. A maiadas distritos (24 ou 70%)
apresentava populacao inferior a 10 mil pessoasirQuleles apresentam populacdo
entre 10 mil e 20 mil pessoas e apenas seis a@n28 dnil. O DSEI Xavante contava
com uma populacao de 9.910 individuos em 2002

Os Xavante vivem em 11 terras indigenas (Aredespds |, Aredes Il, Chao
Preto, Maraiwatsede, Marechal Rondon, Parabubumegrel Barbosa, Sangradouro-
Volta Grande, Sdo Marcos e Ubawawe), das quais defes (Maraiwatsede) nao
apresenta uma populacéo estavel por estar aingaaa®sso de demarcacédo. Em 2002,
eram 140 aldeias, cujos montantes populacionaiavean entre 8 e 619 individuos. Ha
uma substancial diferenca no tamanho das diveesast(de 98 a 329 mil hectares) e
também nas respectivas populagdes residentes (4829 pessoas), 0 que resulta em
densidades demogréficas distintas. As terras Xawamcontram-se inseridas em treze
municipios no leste Estado de Mato Grosso, que a#tidados nas bacias hidrograficas
dos rios das Mortes e Araguaia, em uma regiao dadme que faz parte da Amazoénia
Legal.

Como indicado na Figura 4.1, a piramide da popolagavante reflete uma
dindmica populacional caracterizada por elevadesisitie natalidade e de mortalidade
nos primeiros anos de vida, resultando em umatestretaria composta de 55,5% dos
individuos com idade abaixo dos 15 anos. As cridga0 a 4 anos constituem 26,1%
da populacéo.

As mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) tadaiZ24,3% da populacao total
Xavante. Chama a atencao o relativamente pequernimgente entre 40 e 64 anos, ou
seja, individuos que nasceram entre 1938-1962.sKiyel que as décadas de 1930 a
1960 tenham sido um periodo de mortalidade pastiménte acentuada para 0s
Xavante, o que explicaria, em parte, a constrig@eivada na piramide. O contingente
no grupo etario de 65 anos e mais é pronunciadqueo pode estar associado a

superestimacao na idade de parte dos adultos.
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Figura 4.1. Piramide da populacdo Xavante, Matas&ryp2002; populacéo indigena do
Brasil, 2002 e populacéo brasileira, 2000.
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Fonte: Populagéo Xavante, relatério anual (FUNAZZQ3). Populacéo indigena do Brasil (FUNASA, 2002).
Populacéo Brasileira Censo IBGE/2000

Para fins comparativos, sdo apresentadas as peémpata a populacdo indigena
geral e para a populacao brasileira (Figura 4.1nd#& que mais jovem, a populagao
Xavante apresenta uma configuracdo etaria proxiatuala da populacdo indigena
geral, na qual 43,2% encontram-se abaixo de 15 deroglade. Ha uma notavel
diferenca na composicéo etaria dos indigenas sparaaios a populacdo brasileira, na
gual vem ocorrendo ao longo das ultimas décadamarante descenso nos niveis de

fecundidade, com um consequente envelhecimentdampoal.

Natalidade e mortalidade

Os Xavante apresentam elevados niveis de natalidade mortalidade geral
(Tabela 4.1). Para o periodo de 1999 a 2002, fmta £.000 pessoas, houve registros
de 58 nascimentos e 13 oObitos, resultando em taxerabcimento anual proxima de
4,5%. Comparativamente, os Xavante apresentam thxaatalidade e de mortalidade
bastante mais elevadas que a populagdo indigersd gea populacdo brasileira.
Contudo, comparacdes de taxas brutas devem sdézadksl com cautela devido a
diferencas na composicéo etéria.

Para a populacdo Xavante, ndo se observou uman@addétida de redugcédo ou
aumento da natalidade ou da mortalidade no perataisado (Tabela 4.1), ao

contrario do que se verifica na populacao indiggral.



53

Tabela 4.1. Taxa bruta de natalidade (TBN) e daafhidade (TBM) dos Xavante, da
populacédo indigena geral e da populacéo brasgeiral, 1999-2002.

TBN TBM

Indicadores/Ano

1999- 1999-

1999 2000 2001 2002 2002 1999 2000 20012002 2002

Pop. Xavante 64,451,0 62,5 55,8 58,4 12,7 11,4 14,7142 13,3
Pop. Indigena geral* - 328 - 31,2 320 9,3 57 6,1 58 6,7
Pop. brasileira geral** - 20,4 19,9 - 20,1 - 6,7 6,7 - 6,7

Fontes: *Garnelo et al. (2003) para 0 ano de 20B0NASA (2003b) para os anos 1999, 2001 e 2002atfi>
da populacgéo brasileira geral obtidos a partirBIBE (http://www.ibge.gov.br), acessado em 9/7/2004.

Ao se analisar as taxas de mortalidade infanté paglos os DSEIs do pais, nota-
se que ha uma ampla variagdo ndo somente entrestagos, como também em um
mesmo distrito em diferentes anos (Tabela 4.2)mAdé alteracdes na propria dinamica
de mortalidade, os numeros de Obitos e de naseidos nos DSEIs sdo em geral
reduzidos, resultando em varia¢gfes aleatorias iaslssca pequenos numeros.

E preciso analisar os dados sobre nimero de Obitogriancas e nimero de
nascidos vivos reportados para os DSEIs com exteangela. Chama atencéo, por
exemplo, que o DSEI Alagoas/ Sergipe apresenta dam menores taxas de
mortalidade infantil indigena, quando se sabe gistado de Alagoas detém uma das
maiores taxas de mortalidade infantil do pais. Alfisso, hd DSEIs (como Bahia e
Pernambuco) para os quais nao se tem dados paa 200

Considerando essas limitacdes, os dados sugerem redogdo da taxa de
mortalidade infantil no conjunto dos 34 DSEIs noigao 2000-2002, de 74,6 para 55,7
por mil. Nao obstante, se de fato houve uma sutisiaeducao de 2000 para 2001 (de
74,6 para 56,5 por mil), a taxa manteve-se pratgcaeninalterada no periodo 2001-
2002 (de 56,5 para 55,7 por mil).
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Tabela 4.2. NUmero de nascidos vivos, Obitos emomsnde 1 ano de idade e taxas de
mortalidade infantil nos 34 Distritos SanitariopE&siais Indigenas, 2000-2002.

N. Distrito Nascidos vivos Obitos < 1 ano TMI
° 2000 2001 2002 | 2000 2001 2002 2000 2001 2002
1 Alagoas/Sergipe 91 156 166 1 5 5 11,0 32,0 30,1
2 Amapa/Norte do Pa 37¢ 23¢ 251 16 13 16 42,2 55,1 63,7
3 Altamira 85 70 93 8 9 5 94,1 1286 53,8
4 Alto Jurué 10z 23C 20z 21 9 23 205¢ 39,1 113!
5 Alto Rio Purus 125 171 65 18 11 3 144,0 64,3 46,2
6 Alto Rio Negro 378 418 515 17 18 31 450 43,1 60,2
7 Alto Rio Solimdes 742 855 626 16 24 34 216 28,1 ,354
8 Araguaia 93 100 95 8 8 3 86,0 80,0 316
9 Bahia - 227 252 - 10 6 - 44,0 238
10 Ceara 178 177 169 7 2 3 39,3 11,3 17,8
11 M. Gerais/ E. Santo 12 252 313 5 13 11 416,7 516513
12 Interior Sul 264 1108 986 34 69 33 1288 62,3 335
13 Vale do Javari 104 117 99 10 4 11 96,1 342 1111
14 Kaiap¢-PA 161 93 101 21 15 8 130,« 161,5 79,2
15 Kaiap6-MT 108 93 92 10 5 10 92,6 53,8 1087
16 Leste de Rorain- 90t 1157 82¢ 39 3C 41 43,1  25¢ 49t
17 Litoral Sul 328 201 228 19 8 12 579 398 52,6
18 Manaus 168 238 269 2 15 119 252 558
19 Guamé-Tocantins 81 105 118 6 3 3 741 286 254
20 Maranhéo 355 564 636 41 59 34 1155 1046 535
21 Mato Grosso do Sul 1390 1769 1987 118 111 103  84,82,7 518
22 Médio Rio Purus 38 118 81 2 6 15 52,6 50,8 1852
23 Parintins 312 349 327 19 18 14 60,9 51,6 428
24 Pernambuco - 467 569 - 10 28 - 21,4 49,2
25 Porto Velho 223 206 201 11 8 5 49,3 388 249
26 Potiguari 17z 194 21t 12 4 8 69,6 20,6 377
27 Cuiaba 117 101 131 15 4 3 128,2 396 229
28 Rio Tapajo 211 22¢ 28C 21 12 12 99,5 52,6  42¢
29 Médio Solimdes 136 232 269 13 17 21 95,6 733 781
30 Tocantins 270 229 218 16 23 8 59,3 1004 36,7
31 Vilhena 203 175 180 17 9 12 83,7 51,4 66,7
32 Xavante 426 584 576 62 78 57 1455 1336 99,0
33 Xingu 174 191 175 7 8 4 40,2 419 229
34 Yanomami 435 636 580 42 52 66 965 81,8 113,8
Total 8765 12.047 11.895 654 681 663 746 565 557

Fonte: Dados 2000 e 2001 em Garnelo et al. (2@@&)ps para o ano de 2002 em FUNASA (2003b).
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Ao se comparar as taxas de mortalidade infantil 3<DSEls com a média
nacional para o ano de 2001 (Figura 4.2), vé-se apra excecdo de um unico distrito
(n.° 10, Ceard), os demais apresentam valores mate elevados. A taxa do DSEI
Xavante € a terceira mais elevada, depois dos DiS&iEpo-Para (no. 14) e Altamira
(no. 3). Considerando-se que a TMI para o univds DSEI foi de 56,5 por mil em
2001, conclui-se que o valor € mais que o dobroaguedia para a populacéo brasileira

no mesmo ano, que foi de 23,7 por mil.

Figura 4.2. Taxas de mortalidade infantil dos 34tiibs Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEIs) e da populacéo brasileira géirdia vermelha, TMI de 23,7
por mil), para o ano de 2001.

Fontes: FUNASA (2003b)
Obs.: Numeros dos DSEls referem-se a identificagdbabela 4.2.

E informativo comparar a taxa de mortalidade irifaiis Xavante com aquelas
dos municipios nos quais as terras indigenas éstatizadas. Enquanto que a TMI
para 0os 11 municipios foi de 25,5 por mil em 2@J1re os Xavante alcancou 133,6 por
mil, um valor quase que seis vezes maior. O muniadpm a TMI mais elevada foi
General Carneiro (57,5 por mil), cujo valor é bastanferior aquele observado para a

populacdo Xavante.

Causas de 0bitos

No periodo 1999-2002 foram registrados 517 O&bitagreeos Xavante. A
mortalidade € altamente concentrada nos cinco pomeanos de vida, tendo
correspondido a 77,7% de todos os Obitos. Espanignte, 46,6% dos Obitos
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aconteceram em criancas abaixo de um ano de idadgiancas menores de um ano e
as menores de cinco anos correspondem a 5,1% % 2i& @oda a populacdo Xavante,
respectivamente (no ano de 2002).

Considerando a populacdo como um todo, as prirscgaaisas de 6bito no periodo
1999-2002 para os Xavante foram as doencas endécnmitricionais e metabdlicas
(24,6%) e as do aparelho respiratorio (20,1%).r8eiea causa mais importante foram
as infecciosas e parasitarias (5,6%). Tomando @se bas principais causas de
morbidade e de internacado entre os Xavante (venkyai Jr. et al, 2002:207-213), além
de que aproximadamente 3/4 dos Obitos acontecaraoriancas menores de 5 anos, é
plausivel argumentar que desnutricdo, pneumonideeacas infecciosas constituem
importantes causas de 6bito na populacéo.

Aproximadamente 1/3 (34,2%) dos Obitos foram partosnas e sinais mal
definidos, 0o que aponta para fragilidades dos gesvide saude que atendem a
populacdo Xavante, dado que desconhecem as raedgmrdela significativa dos
Obitos. Esse resultado sinaliza para sérias difexies por parte dos indigenas quanto ao
acesso aos servicos e também levanta questionasropraato a qualidade dos servigos
prestados.

A elevada concentracdo de Obitos entrEa&nte nos primeiros anos de vida é
evidente a partir da comparacdo com a distribupg@@ os indigenas geral e para a
populacao brasileira. Se os 6bitos entre 0s indigenncentram-se nos cinco primeiros
anos de vida, para a populacéo brasileira em paralaior concentracao a partir dos 40
anos de idade. Para a populacao indigena geradfrdbouicdo da mortalidade situa-se
entre o padrdo Xavante e aquele da populacdodrasitom niveis intermediarios nos
cinco primeiros anos de vida e a partir dos 50 a@eddsade.

Ainda que se deva fazer a ressalva que o numecastss € reduzido (37 6bitos),
a analise das causas de 6bitos dos adultos Xat&A® anos de idade no periodo
1999-2000 revela diversos pontos importantes. Acjmal motivo de ébitos é associado
a lesdes, envenenamentos e causas externas (2IN6%@Waso Xavante, incluiram
acidentes automobilisticos, afogamentos e raioo3a Obitos por esse conjunto de
causas foram registrados em homens (75% dos gadiaixa etaria 15-30 anos). As
neoplasias aparecem em segundo lugar na casulstica@bitos (todos em mulheres
entre 30 e 49 anos, incluindo um caso de leucentaneeres de localizacdo renal,
hepatica e uterina). Em seguida figuram, em iguwatgntagem (5,4%), as doencas
infecciosas e parasitarias, enddcrinas, nutrickoranetabdlicas, aquelas dos aparelhos

circulatério, respiratério e geniturindrio e, pamf gravidez, parto e puerpério.
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Conforme j& apontado, a proporcdo de o6bitos relados a sintomas e sinais mal
definidos é extremamente elevada, da ordem de 4/3othl de casos, em maior
frequiéncia em individuos do sexo masculino.

Como indicado na Tabela 4.3, as principais causasoldto da populacéo
brasileira entre 15-50 anos de idade, excluindsimt®mas e sinais mal definidos, sao
as lesdes, envenenamentos e causas externas,ngaside aparelho circulatério e as
neoplasias. Também excluindo os sintomas e sinalisl@finidos, tanto para os adultos
Xavante como para a populacdo indigena geral, desfmvenenamentos e causas
externas aparecem como as principais causas de Bkita os Xavante as neoplasias
constituem a segunda causa, seguidas pelas doémgasiosas e parasitarias,
endocrinas, nutricionais e metabdlicas, do aparetitgulatorio, respiratério e
geniturinario e gravidez, parto e puerpério em liqp@centagem. Para os indigenas
geral, ttm-se as doencas infecciosas e parasitémas segunda causa mais importante
e as neoplasias como terceira. Uma diferenca esipee®ntre os indigenas e a
populacao brasileira esta na porcentagem de Omigbslefinidos, de duas a trés vezes

mais elevada entre os primeiros.

Tabela 4.3. Causas de oObitos (CID-10) para adul®s50 anos, Xavante (1999-
2002), indigenas geral (2000-2002) e Brasil (208&yps combinados.

Causas (lé)aév_ggfz)* I?Z(jé%gﬁgo%e)ial Brasil (2001)**
| - Doengas infec. e parasitarias 54 8,9 7.8
Il — Neoplasias 10,8 6,3 9,9
Il - Doengas do sangue - 0,6 0,6
IV- Enddcrinas, nutric. e metabdlicas 54 1,2 2,3
V-Transtornos mentais e comportam. - - 1,5
VI - Sistema nervoso - 0,9 1,5
IX - Aparelho circulatério 54 4.6 14,0
X - Aparelho respiratério 5,4 4.1 4.5
XI - Aparelho digestivo 2,7 2,7 5,9
XII - Doencas da pele - - 0,1
XIII - Sistema osteomuscular - - 0,4
XIV - Aparelho geniturinario 5,4 1,2 1,0
XV- Gravidez, parto e puerpéreo 5,4 3,2 1,0
XVII - Malformag6es congénitas - 0,1 0,2
XVIII - Sintomas e sinais mal definidos 32,4 22,8 9,8
XIX e XX - Lesdes, envenenamentos e
causas externas 21,6 43,5 39,3
Total 100% (n=37) 100% (n=1.184) 100% (n=221.201)

Obs. Foram agrupados os capitulos XIX e XX da CID-10
Fontes: * FUNASA (2003a,b) ; ** DATASUS (http://wwdatasus.gov.br), acessado em 9/7/2004.
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Comentarios finais

Os dados apresentados neste trabalho sobre os ipoNgsnas no Brasil, ainda
gue devam ser analisados com cautela devido didiedgs metodologicas relacionadas
aos procedimentos de registro e coleta, apontara palicadores de mortalidade
extremamente elevados, em muito superando as médiei®nais. Além disso,
sinalizam para uma concentracdo de 6bitos em easarspbretudo aquelas menores de
cinco anos de idade. Essas conclusfes aplicamm&e dara os Xavante como para 0s
indigenas em geral, cujos dados vem sendo geragadiado Sistema de Informacao
em Saude Indigena (SIASI), estruturado a partiringlantacdo do Subsistema de
Atencao a Saude Indigena.

Quaisquer analises sobre a demografia e a epidegraatios povos indigenas no
Brasil precisam levar em consideracdo a enormediversidade existente, ja que as
centenas de sociedades apresentam trajetOriastgsiidcas e politicas particulares.
Nesse bojo, os resultados para os Xavante apordeampveis de mortalidade (e taxas
de mortalidade infantil, em particular) que os iifeciam do conjunto dos povos
indigenas. As taxas de mortalidade infantil parX@gnte estdo entre as mais elevadas
registradas no pais.

Os indigenas no Brasil estdo atravessando um camplecesso de transicao
epidemioldgica no qual, ainda que as doencas ilofegs e parasitarias persistam como
importantes causas de 6bito, nota-se também umepgsessivo de doencas crénicas
nao-transmissiveis e de lesbes, envenenamentossascaxternas. Coimbra Jr. et al.
(2002) sugerem que a polarizacdo epidemiolégicaraxentada pelos indigenas no
Brasil apresenta caracteristicas que a diferenzialbdervado na populacdo brasileira
em geral. Especificamente, nos indigenas estaoiaedwlo, segundo esses autores, uma
sobreposicao das doencas infecciosas e parasitarasis cronicas nao-transmissiveis,
na auséncia de uma queda nos niveis de fecundeladeseqiente envelhecimento
populacional.

E fundamental que sejam aprimorados os sistemasgiro e coleta de dados
demograficos e epidemiolégicos acerca dos povogends no Brasil. Ainda que
avancos tenham acontecido nos ultimos anos, persistpadréo de invisibilidade (ver
Coimbra Jr. & Santos, 2000) que precisa ser rerdedilesmo que se disponha de
uma maior quantidade de informacdes no presenigyafidade € ainda altamente
questionavel o que se reflete, como vimos, nasadb porcentagens de obitos sem

determinacao de causa.
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Caracteristicas demograficas da populacdo Xavanteedviato Grosso, 1999-2004

Introducao

Estima-se que existam na América Latina e Carivexapadamente 400 etnias
indigenas, totalizando uma populacdo de aproximedwn50 milhdes de pessoas
(Montenegro & Stephens, 2006). O Brasil € um dosgsaque apresenta uma das
menores porcentagens de indigenas em relacdo popudacdo total, da ordem de
0,5%. Ainda que o total da populagéo indigena gejporcionalmente pequeno, mais
da metade das etnias indigenas da América Latitéo decalizados no territério
brasileiro. Sdo aproximadamente 225 povos, queentgnjunto falam em torno de
180 linguas (ISA, 2006).

Nos ultimos anos, no Brasil (Pagliaro et al., 208®m outros paises da América
Latina (McSweeney and Arps, 2005), tém crescidaimero de estudos demograficos
sobre os povos indigenas. Face a grande diversisiade-cultural e o niumero de
povos, sao ainda poucos 0s estudos de caso, mag@En tendéncias bem claras. Uma
das questdes demogréficas mais evidentes € a tmdstado rdpido crescimento
demografico de muitas etnias indigenas. McSweendyAaps (2005) denominam este
processo de “demographic turnaround”.

Contrastando com o cenario atual, até muito repeesriee, na década de 1970,
eram comuns progndsticos no Brasil de que os pawdigyenas desapareceriam
enquanto sociedades sécio-culturalmente difereasjagina vez que experimentariam
assimilacdo pela sociedade nacional envolvente §5pi088; Pagliaro et al., 2005).
Como mostram estudos de casos recentes (ver Ragtiat., 2005), alguns povos tém
crescido a taxas de 4% ou mais ao ano, ou sej& qua o dobro do conjunto da
populacdo brasileira, que cresceu 1,6% ao ano nodoecompreendido entre 0os anos
de 1991-2000 (IBGE, 2004). Se o crescimento denfiogrdos povos indigenas € uma
realidade concreta, pouco sabemos sobre os comtpsnda dindmica demografica
responsavel por este processo. Em outras palasd&asainda necessarios estudos para
compreender qual contribuicdo e a relacdo entré¢atiade, natalidade e migracao no
atual cenario de crescimento populacional indigenBrasil.

Este estudo tem por objetivo investigar caractesist do comportamento
demografico dos Xavante, um dos mais numerososspiodtigenas do Brasil e cujas
terras estdo localizadas na regido central do @aid/lato Grosso. Ao longo das ultimas
décadas tém sido publicados varios estudos sopextas demograficos dos Xavante
(Coimbra et al., 2002; Flowers, 1983; Neel et B964; Salzano et al.,1967; Souza e
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Santos, 2001) cujas analises se baseiam em dadesdos em comunidades
especificas. Este é o primeiro estudo que apresengaanalise demogréfica para a
populacdo Xavante como um todo, contemplando aspeetacionados a composi¢cao

etaria, natalidade, fecundidade, mortalidade eagé#yp.

Populacdo e Métodos

Constituidos por grupos politicamente autbnomasuéas vezes hostis entre si,
0s Xavante formam um “povo”, no sentido que paatithuma lingua, instituicoes e
padrdes culturais distintos de outros grupos viznhAutodenominam-sé\’'uwé
Uptabi, “povo verdadeiro” (Coimbra et al.2002; Flower894; Lopes da Silva, 1986;
Maybury-Lewis, 1967, 1984).

A sociedade Xavante caracteriza-se por um intens@nmidsmo politico,
vivenciado através de disputas e aliancas entfacg®es que tem por nucleo uma
linhagem ou uma associacéo de linhagens aparentadastitui-se em uma sociedade
que apresenta metades exogamicas constituidagepanlds patrilineares (Poredza’dno,
Owawe e Topdatd), ou seja, a crianga ao nascezngera ao cla de seu pai e quando
adulta s6 podera se casar com parceiros pertesargeutros clas.

Registros etnoldgicos sobre os Xavante indicamagidade do casamento publico
ou formal para as mulheres é de 11 a 12 anos. l3@nesns casam-se apos o término do
periodo de iniciacdo, que se desenvolve na casaauosns a partir dos 12 anos de
idade e que tem duracdo de aproximadamente cira &0 final desse periodo, eles
se casam em cerimonia coletiva com jovens filiatasla apropriado. Geralmente estas
pertencem a mesma classe de idade ou a uma posterido a diferenca de idade entre
0s conjuges entre 0 e 10 anos (Flowers, 1983; Lda€eSilva, 1986; Maybury-Lewis,
1984).

O contato dos grupos Xavante com a sociedade nigeima se deu de forma e
época diferenciadas. Em 1946, na impossibilidadeuti®s recuos e com seu territorio
muito reduzido, os grupos que atualmente habitaragé&o de Pimentel Barbosa e
Aredes aceitaram os presentes da frente de atdac&ervico de Protecdo ao indio-SPI,
estabelecendo contato permanente com a sociedadleeante. Entretanto, até a década
de 50, alguns grupos permaneceram relativamentad@s® e independentes. Essa
relativa independéncia foi logo minada pela ocupad@ suas terras por néo-indios
(Coimbra et al., 2002; Garfield,1997; Maybury-Lewi®67, 1984).

A definicdo legal das terras Xavante pela Fundagécional do indio-FUNAI
ocorreu nas décadas de 70 e 80, embora o limieldixio processo demarcatorio ndo
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correspondesse ao pleiteado, 0 que tem gerado liagngentestacdes por parte dos
Xavante até os dias atuais. Assim, este povo passocupar sete Terras Indigenas
descontinuas — Aredes, MardiwatsedMarechal Rondon, Parabubure, Pimentel
Barbosa, Sangradouro-Volta Grande e Sdo Marcamdsis a leste do Estado de Mato
Grosso. As terras Aredes |, Aredes Il, Chdo Pretdbawawe sdo contiguas as sete
terras ja demarcadas e ainda estdo em processgulamentacéo pela FUNAI (Figura
2.1 e Tabela 2.1). Cada uma destas terras temsiaribdo de contato diferenciado com
a sociedade circundante, mas, no geral, as teora®ewaredor sdo ocupadas por nao-
indios (posseiros, latifundiarios, empresas agnogrégs, estradas, povoados e missdes
religiosas).

Histdria recente dos Xavante

Em 1941, um ano apés Vargas ter sobrevoado odtioritdos perigosos e ferozes
Xavante”, uma equipe do Servico de Protecio adedrBP| entrou na area Xavante
com vistas a “pacificacdo” do grupo (Coimbra et28102; Garfield, 1997). De acordo
com Garfield (1997), nessa época a regido sentiufane impacto da expanséo
econdmica e burocréatica do Estado brasileiro. Arirtn¢cdo do Estado manifestou-se
também pela construcdo de estradas visando &oititagdo da ocupacédo do territorio e
pela transferéncia da capital do pais para Bradlli@mante as décadas de 50 e 60
diversos grupos Xavante foram expulsos de seusdtess, ficando reduzidos no final
da década de 50 a dez pequenas manchas populadidagbury-Lewis, 1984). Essas
décadas foram marcadas por epidemias que resul@araacentuada depopulacédo dos
Xavante. O elevado numero de mortes provocava ngadaoonstantes das aldeias,
obrigando a unido de grupos inimigos, num mesmal.l@@onforme Lopes da Silva

(1992:372), esse periodo de intensificacdo de itenfhternos,

“foi um tempo dos grandes surtos epidémicos; dontiém o periodo da
convivéncia inicial com a acao catequética cotidiaras missdes e com 0s
bens industrializados. As cisGes e fusbes de facpbéticas e aldeias
levaram a migracBes, mas essas se fizeram, a paetientdo, em area

limitada, disputada palmo a palmo com nao-indios.”

Foi nesse periodo em que o0s Xavante experimentaram intensa reducao

populacional em decorréncia de epidemias e perggggique o governo militar

® Cabe lembrar que a Tl Maraiwatsede é uma regi&ntemente reocupada pelos Xavante apos o seu
afastamento involuntario em agosto de 1966, cupalpgado € oriunda, em sua grande maioria, da extint
aldeia Agua Branca pertencente a Tl de Pimented®ar como veremos mais adiante através dos dados
referentes a migracao.
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concebeu uma série de programas especificos vslfga@a a ocupacdo da Amazodnia
Legal, priorizando as atividades do setor agropgxzu&m Mato Grosso, houve
intensificacdo da imigracdo, principalmente comgem no sul do pais. Como
consequéncia, ocorreu um grande salto demografidesitado, e sua populacéo passou
de 330.610 para 1.169.812 habitantes entre 19688@ b que impactou vigorosamente
sua economia e estrutura urbana (Cunha, 2002).

Coimbra et al. (2002), Giaccaria & Heide (1972),pés da Silva (1992) e
Maybury-Lewis (1984) enfatizam que o final da decatk 50 e a década de 60
representaram um momento de absorcdo do impactmmato, quando os Xavante
buscaram protecdo junto a instituicbes governangemtaeligiosas. Nas palavras de
Lopes da Silva, “as pressfes sobre seu territosizas aldeias haviam aumentado tanto
que, vencidos pelo contato indireto que os dizimgwvaéo viram alternativa a ndo ser a
procura deliberada do convivio pacifico com os twah(Lopes da Silva 1992:369).

J& a década de 70 foi marcada pela reivindicagd@impenho dos Xavante para
recuperar parte de seu territério cada vez maiadino. Nas décadas de 70 e 80
obtiveram a demarcacéo de suas terras, ainda giraites fixados estivessem aquém
das areas pleiteadas, ocorrendo posteriormentditoenpara inclusdo de areas néao
contempladas nos processos demarcatorios. E € pestio transformado que
decorrerd, dai por diante, a histéria Xavante. adamais o estilo de vida desse grupo
tem sido moldado pela realidade de sua interacé&o a&sociedade brasileira e pela
dindmica do que acontece nela, principalmente emote politicos e econdémicos
(Lopes da Silva, 1992).

No final dos anos 70 a FUNAI introduziu o projeta chonocultura do arroz
mecanizado. Esperava-se, além de torna-los semsntdazé-los produtores na
economia de mercado local (Menezes, 1982, 1984#9.[#sjeto mostrou-se ineficiente,
deixando, contudo, um rastro de profunda dependéacmodificacbes no habito
alimentar. O arroz tornou-se indispensavel na didsante e as vezes € o Unico
alimento disponivel.

Em 1996, através de doacdes do projeto social “oarade solidaria” do governo
brasileiro, iniciou-se a distribuicdo de cestasida@&sde alimentos, o que contribuiu
sobremaneira para a diminuicdo das atividades deu#gra, divisdo das aldeias e
aumento da dependéncia econdmica. No presentegtarfislzem parte da dieta Xavante
os produtos industrializados adquiridos nas arebanas. Tal aquisicdo € possivel
através de recursos financeiros advindos do tralraimunerado, da aposentadoria dos
idosos e deficientes fisicos, que se tornaram itaptas fontes de renda.
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Durante a década 1990, ocorreu um processo designtBscussao de formulacao
de atencdo a saude para os povos indigenas, cobibineom a instituicdo do
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena em 199%xtiAqe entdo, a responsabilidade
pela provisdo de servicos de saude aos povos magpassou da FUNAI para a
Fundacdo Nacional de Saude - FUNASA, vinculada aoskério da Salude (FUNASA,
2000), concretizando a implantagdo de um servicealgle voltado para 0s povos
indigenas e estruturado segundo divisao territemaldistritos, os chamados Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas ou DSEI, vinculainSistema Unico de Saude (SUS).
Entre os 34 DSElIs instituidos em todo o Brasil, s@tle na cidade de Barra do Garcas-
MT, se encontra o DSEI Xavante.

Fonte e sistematizacédo dos dados

O estudo é do tipo descritivo de corte transvem#hcando o periodo de 1999-
2004. Os dados analisados advém de duas fontesipaisl censos domiciliares e
registros de eventos vitais. As informacdes dosagnem nivel domiciliar, foram
coletadas de 1999 a 2000 com o preenchimento das@adia Familia Indigena-CAFI.
O CAFI é o instrumento de coleta do médulo demagpadue serviu de base para a
implantagcdo do Sistema de Informacdo da Atencdoa@deS Indigena-SIASI da
Fundacdo Nacional de Saude. Essas fichas forarfizatles pelo menos uma vez a
cada ano, gerando um fluxo de registros continu®se\wkntos vitais, casamentos,
composicao dos domicilios e migracdo. Os recensgase suas atualizacdes foram
realizados pelas Equipes de Saude do Distrito &aniEspecial Indigena Xavante que
atuavam nas aldeias, polos-base e casas de Saflmtalo

O registro dos eventos vitais (mortes e nascinsgndooriundo dos relatorios
mensais enviados pelas equipes dos Polos-BaseGadas de Saude do indio a sede do
Distrito Sanitario Especial Indigena Xavante (D3BVante).

Todos os registros produzidos em servico eram dasi@specificamente para o
setor de operacgOes, para um dos autores deste @rép), que era entdo responsavel
pela consolidacéo e avaliacdo das informacoes piaaki pelas equipes. Paralelamente
a alimentacdo do SIASI, os dados referentes amseaeento e aos eventos vitais
serviram de base para composi¢cdo em planilhas de& Ba registro dos nascidos vivos,
nascidos mortos, Obitos, datas dos 6bitos, obdtassf com informacdes mais extensas
do que no cadastro da familia.

Antes da implantagdo do DSEI Xavante, a populagidente nas Terras
Indigenas de Sangradouro-Volta Grande, Marechatl®oe Sao Marcos era assistida
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pela equipe de saude da FUNAI ligada a Administrad@ Barra do Garcas. Desde
1993, o Servico de saude coletava informactes dexfiogs. Os registros da Fundacao
Nacional do indio (FUNAI) foram recolhidos por umesmo investigador (LGS) e
complementados com os registros da Missdo Saledasangradouro-Volta Grande e
Sédo Marcos, que constam de fichas familiares cdot@ome do individuo, sexo, data
de nascimento e estado civil. Os salesianos marggistros paroquiais, desde meados
da década dos 50 e estes dados deixaram de sstraggs em 1999, ou seja, no
momento em que a atencéo a saude indigena passtlNdd para a FUNASA.

Outras fontes complementares foram: declaragfedbide que, geralmente, se
referem a pacientes que estiveram internados mahesbitalar de referéncia do DSEI
Xavante ou Casas de Saude do indio; estudos eiooddgobre o povo Xavante e
observacao direta e participante da autora detstd@f GS).

Para cada Terra Indigena e suas respectivas @ald¢éiarganizado um banco de
dados, adotando-se 01 de janeiro a 31 de dezenwroada ano como data de
referéncia. Apos a montagem dos bancos foi feita amalise exploratéria com o
objetivo de detectar inconsisténcias, tal comogicidade de informacoes.

Os indicadores demogréaficos estimados sdo: crestimenédio anual da
populacao (r), composicéo por idade e sexo, idasiana, razées de sexo, taxas brutas
de natalidade (TBN), taxas de fecundidade totaljTtaxas especificas de fecundidade
por grupos etarios (TEF), intervalos interpartéésas brutas de mortalidade (TBM),
taxas de mortalidade infantil (TMI) e saldo migraid Estes indicadores foram
estimados para 31 de dezembro de cada ano pordaééznica direta. As taxas brutas
de mortalidade foram padronizadas utilizando-secc@adrédo o total da populacdo
Xavante em 2004.

Para contornar as flutuagcdes ocasionadas pelo pequalume populacional
foram estimados indicadores médios para os dd@gids do periodo estudado: 1999-
2001 e 2002-2004.

As categorias de andlise utilizadas foram: As Belmdigenas enquanto unidades
geogréficas; o sexo e a idade.

Uma questdo de especial importancia se refere e@restpnacdo das idades da
populacdo maior de 50 anos, principalmente na eedé Parabubure. O critério de
correcao utilizado, na populacédo feminina, bas@onasselecdo dos nascimentos entre
1999 e 2004, cujas mées tinham idades superigt®8sanos. Neste caso, a idade da mée
foi ajustada para a faixa de 45-49 anos. Para disenres cujas idades dos filhos nao
permitissem fazer tal ajuste foram conservadasatesdle nascimento declaradas. Na
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populacdo masculina, as idades superestimadas fwemgidas com base nas idades
das esposas, considerando os homens pelo menoso%Onais velhos do que as
esposas, conforme observado na literatura etn@l@gibre os Xavante.

Os indicadores demograficos foram estimados parde3dezembro de cada ano
por meio de técnica direta. Para padronizar asthmgas de mortalidade considerou-se
o total da populacdo Xavante em 2004 como padréo.

O calculo da duracdo dos intervalos interpartaiseste-se de dificuldades
particulares, em especial se a base de dadosit® dram periodo relativamente curto,
como € o caso deste estudo (6 anos). De modo @emrsos intervalos relativos a
criancas nascidas no inicio do periodo analisaovialo (1999), foram computados os
nascimentos ndo ano de 1998. Foram comparadost@walos ocorridos nos dois
triénios (criancas nascidas entre 01 de janeirb9®® a 31 de junho de 2001 e entre 1
de julho de 2001 a 31 de dezembro de 2004).

Os fluxos migratorios mensurados dizem respeitonagimento de entrada ou
saida de uma para outra Terra Indigena Xavante rmoowhanca de residéncia ou
permanéncia minima de 12 meses. As mudancas démei de uma aldeia para outra
dentro da mesma T.I., ndo foram computadas.

A populacao da T.l. Mardiwatsede foi consideradaogunto da populacdo de
Pimentel Barbosa no dltimo triénio. Na analise dgratéo e evolu¢cdo do numero de

aldeias esta populacéo foi avaliada em separado.

RESULTADOS

Evolucéo da populacao

No periodo 1999-2004 a populacdo Xavante passolD.6é2 para 11.988
individuos, apresentando um crescimento médio atheia,4%. O numero de aldeias
Xavante aumentou de 98 para 160 (Tabela 5.1).

A maior concentracdo da populacdo Xavante se erecoatT.l. Parabubure, que
em 2004 possuia 80 aldeias e 4.795 habitantegseando 40% da populagéo total.
A Tl com menor volume de populacdo é Mardiwatsedegntemente reintegrada ao
territrio Xavante, que nesse ano possuia apenas aideia e 312 habitantes,
correspondendo a 2,6% da populacéo total. Sdo Marcoutra Terra Indigena com
grande concentracdo de populacdo (2.138 habitamégsgsentando 21,4% do total da
populacao.
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O maior crescimento populacional foi registradd' h®imentel Barbosa (5,2% ao
ano), seguido de muito proximo de Parabubure, AreédMarechal Rondon. O menor
crescimento foi registrado em S&o Marcos e Sangraedolta Grande (3,9%)
(Tabela 5.1).

Tabela 5.1- Terras indigenas, numero de aldeigsjlagio Xavante, incremento do

nimero de aldeias e crescimento médio anual, 1009-2

1999 2004 1999-2004
Terra Indigena % sob % sob Incremento  cregcimento
5 o % sobre o o bsobreo doned P
(extensdo/ha)* N qle Populagdo total da N qle Populagdo total da aldoeir;S (?10 médio anu:ill
aldeias ~ aldeias = da populacéo
populag&o populagdo  absolutos) o
Parabubure
(224.447) 55 3857 40,0 80 4795 40,0 25 4,6
S&o Marcos
(188.478) 14 2138 22,2 26 2566 21,4 12 3,9
Pimentel Barbos:
(328.966) 05 1297 13,5 05 1446 12,1 - 5,2
Sangradouro-
Volta Grande 09 1033 10,7 25 1256 10,5 16 3,9
(100.280)
Arebes
(218.515) 11 890 9,2 15 1093 9,1 4 4.4
Marechal Rondon
(98.500) 04 427 4.4 08 520 4,4 4 4,2
Maraiwatsede
(168.000) - - - 01 312 2,6 1 -
Total 98 9642 100,0 160 11988 100,0 62 4.4

* De acordo com a FUNAI (2004) séo reconhecidasofaras Indigenas Xavante. Entretanto, as temre8eA |,
Aredes Il, Chao Preto, Mardiwatsede e Ubawawe aomtnocupadas por posseiros e aguardam a defingéo d
justica. Com excecao de Maraiwatsede, as demaistefio contiguas as outras seis terras ja demardddara 2.1

e Tabela 2.1).

Em Parabubure, Sangradouro-Volta Grande e S&o Blavedficaram-se o0s
maiores incrementos de namero de aldeias, respaativte, 25, 16 e 12 novas aldeias
se formaram nessas TIs em seis anos. Apenas emmtBiméo houve incremento do
namero de aldeias (Tabela 5.1).

O crescimento vegetativo ou natural, diferencaeenéiscimentos e mortes, foi o
principal fator responséavel pelo crescimento dgssaulacdo, considerando que as
migracdes externas, entradas e saidas para areasvete ou para areas urbanas,
foram irrelevantes. Os poucos Xavante que residemaesas urbanas, o fazem em
carater temporario, mantendo suas familias nasaaldeonforme descrito adiante na

analise da migracao.
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Composigéao por sexo e idade

As estruturas por idade e sexo do conjunto da pgaal Xavante e da populagao
habitante das Terras Indigenas, detalhadas emggipaqienais de idades, para 0 ano
de 2004, sao apresentadas em forma de piramiddigmas a seguir.

A Figura 5.1 referente a piramide etaria do totapdpulacdo Xavante, em 2004,
apresenta contorno compativel com o de populagtesneamente jovens, nas quais
altos niveis de natalidade compensam a alta miatii combinacdo que proporciona
elevado crescimento vegetativo. A largura da basssa piramide mostra que,
aproximadamente, 40% do total da populagédo, témosmele 5 anos de idade. A
reentrancia acentuada que se inicia nas idaded) de 44, principalmente no sexo
masculino, que corresponde as geracdes nascidzs dmtl960, refletiria os efeitos da
alta mortalidade vivenciada pelos Xavante nas d&cdd 50 e 60, o que explicaria, em

parte, a constricdo apresentada na piramide (Fgija

Figura 5.1- Piramide etaria do total da populacawaxite, 2004
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Na figura 5.2 estéo representadas as piramides®ta populacdo Xavante por
terra indigena, que de maneira geral sdo muitolbamtes entre si. Os contornos destas
piramides, como mencionado para o conjunto da pggaol Xavante, refletem os efeitos
dos altos niveis de natalidade e de mortalidade, abase larga e a diminuigdo desta a

cuspide, sendo um indicativo de populacéo jovem icatie mediana baixa.



69

Figura 5.2- Piramides etarias da populacdo Xavpotelerra Indigena, Mato Grosso,
2004.
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A idade mediana da populagdo Xavante € de 13 @ndd. Pimentel Barbosa
concentra a populacdo mais jovem, com idade mediand2 anos nos dois triénios
estudados. A populacdo das TIs Marechal Rondon, Iamos e Sangradouro,

apresentam idade mediana mais alta, 13 e 14 aigpsds.3).
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Figura 5.3 — Idades medianas da populacdo Xavpotelerras Indigenas, Mato Grosso,
1999-2001 e 2002-2004.
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A distribuicdo proporcional da populacdo segunés grandes grupos de idade,
por Terra Indigena e para o total da populacado, 1&99-2001 e 2002-2004, é
apresentada na Tabela 5.2. Estes indicadores mamfir a estrutura etaria
excepcionalmente jovem da populagcdo Xavante emceeunto e nas seis TI. A
proporcdo de populacdo menor de 15 anos de idadenasdeve estavel, em
aproximadamente 53% da populacéo total entre @stdénios. O mesmo ocorreu com
a proporcéo de populacdo de 50 anos ou mais amoseguanteve em torno de 7%. A
maior propor¢cdo de populacdo < de 15 anos € emaantna Tl Pimentel Barbosa

(aproximadamente 56%) e a menor na Tl Marechal Boaproximadamente 50%).

Tabela 5.2 - Populacdo Xavante por Terra Indigeagundo trés grupos de idades,
Mato Grosso, 1999-2001 e 2002-2004 (%).

Pimentel | Sangradouror Aredes Marechal Total

Parabubure| Sé&o Marcgs Barbosa | Volta Grande Rondon

Grupos
de idade

1999- | 2002- | 1999-| 2002-| 1999-| 2002-| 1999-| 2002- | 1999-| 2002-| 1999-| 2002-| 1999-| 2002-
2001 | 2004 | 2001 | 2004 | 2001 | 2004 | 2001 | 2004 | 2001 | 2004 | 2001 | 2004 | 2001 | 2004

0al4 537 534 534 514 562 564 538 517 534 52715499 538 530
15249 388 398 401 422 342 351 387 410 379 394,04 428 384 399

S0e+ 76 6,8 6,6 6,4 9,6 8,5 7,6 7,3 8,7 7,9 7,9 7,3 7,71

Total 1000 1000 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 ,010Q.00,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Obs: A populacéo da Tl Mardiwatsede de 2004 fositarada em Pimentel Barbosa.
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A Tabela 5.3 mostra as razdes de sexo da popuk&Zante em seu conjunto e
por Terras Indigenas, segundo grandes grupos ®td&tiie indicador aponta para a
superioridade numeérica da populacdo masculina,osendzao de sexo do conjunto da
populacdo de aproximadamente 106 homens para €&dmdlheres, em 1999-2001 e
2002-2004.

Comparando-se as Terras indigenas, com exce¢cameatel Barbosa onde ha 97
homens para cada 100 mulheres na populacéo tetderaais Tl ha mais homens do
que mulheres. Em S8o Marcos e Sangradouro-Voltadéras razdes de sexo do total
da populagéo séo de 114 e 108 homens a cada cdmaregjlrespectivamente, nos dois
triénios.

Chama a atencéo a razéo de sexo muito elevada@®M&aéos e Aredes no grupo
etario de 0-14 anos e a muito baixa em Pimentddd@ar e Arebes no grupo de 15-49

anaos.

Tabela 5.3-Razé&o de sexo, (por 100 mulheres), po@alpor Terra Indigena Xavante,
Mato Grosso, 1999-2001 e 2002-2004.

Pimentel | Sangradouror Marechal
Barbosa | Volta Grandg Rondon

Parabubure| Sao Marcos Arebes Total

Grupos
de idade 1999- | 2002- | 1999- | 2002- | 1999- | 2002- | 1999- | 2002- | 1999- | 2002- | 1999- | 2002- | 1999- | 2002-

1
2001 2004 2001 2004 2001 2004 2001 2004 2001 2004 2001 2004 2001 2004

0al4 1045 107,4 1183 1152 98,6 97,9 99,4 102,5 10€184,0 1145 1128 106,5 106,9

15a49 1049 1014 1108 112,1 958 98,6 1112 112,1 10083,3 84,1 91,0 104,2 10472

50e+ 110,10 111,5 1100 1208 89,4 929 1624 1409 98953 1283 1180 110,1 1109

Total 1051 1052 1147 1142 96,7 97,7 107,7 1088 103830 1018 1033 1059 106,1

Obs: A populacéo da Tl Mardiwatsede de 2004 fositlarada em Pimentel Barbosa.

Natalidade e Fecundidade

A TBN do conjunto da populacdo Xavante estimada @ameédia do periodo
1999-2004 é de 59,2 nascimentos por mil habitaMesmo considerando a flutuacéao
aleatoria dos pequenos numeros referentes aosdtwles calculados por triénios, esses
dados sugerem uma queda da natalidade no conjanpmpllacdo, proxima de 6%,
passando a TBN de 61,2 nascimentos por mil habgand periodo 1999-2001 para
57,3 por mil em 2002-2004, no total das Terrasgedas (Tabela 5.4). O declinio
observado entre os dois triénios se verificou etlagas Tl, sendo superior a 20% nas
Tls de Marechal Rondon (25,4%) e S&o Marcos (22,6%)
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Na média do periodo 1999-2004, os maiores niveisnalidade foram
registrados em Pimentel Barbosa, Parabubure e #redéximos de 60 por mil. Em
Marechal Rondon, Sangradouro-Volta Grande e Saaddasdo verificados os menores
indices de natalidade, em torno de 50 por mil. Nar@o, em todas as Tl as TBN

diminuem de um triénio a outro.

Tabela 5.4- Taxas brutas de natalidade por milthiates e variacdo relativa dessas
taxas, Terras Indigenas Xavante, Mato Grosso, 13%%t e 2002-2004.

Variagéo
Terra Indigena 1999 -2001 2002-2004 Relativa 1999-2004
(%)
Parabubure 64,1 52,7 -17,8 58,1
S&o0 Marcos 58,3 45,1 -22,6 51,4
Pimentel Barbosa 67,3 60,3 -10,4 63,5
Sangradouro-Volta Grande 52,6 46,1 12,4 49,1
Aredes 58,9 56,7 -3,7 57,7
Marechal Rondon 56,4 42,1 -25.4 48,8
Total 61,2 57,3 -6,4 59,2

Obs: A populacéo da Tl Mardiwatsede 2004 foi carsida na Tl Pimentel Barbosa.

A evolucédo da fecundidade das mulheres Xavante ped®bservada por meio
das taxas de fecundidade total (TFT) dos trién@2912001 e 2002-2004, indicador de
nivel ou intensidade da fecundidade que representanero médio de filhos nascidos
vivos por mulher durante o seu periodo reprodutifabela 5.5). A TFT estimada para
a média do periodo de 1999-2004 ¢é de 7,7 filhosidas vivos por mulher. A despeito
do elevado nivel de fecundidade encontrado, o cdaapento das TFT ao longo do
periodo também aponta para uma tendéncia de dediime chega a atingir 1,4 filhos a
menos, em média, por mulher.

No tocante aos diferenciais por TI, observa-se @uaior nivel de fecundidade
no periodo foi registrado em Pimentel Barbosa (16,8 menor em Marechal Rondon
(6,2). Com excec¢do de Pimentel Barbosa, nas deirai®gistrou-se declinio da
fecundidade no segundo triénio. O maior decliniadgistrado em Marechal Rondon,
onde no triénio 2002-2004, as mulheres tiveramfili8s, em média, a menos do que
em 1999-2001.
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O comportamento da fecundidade das mulheres Xavaote ser melhor
compreendido a partir da analise das taxas espeEsxifie fecundidade por idade, que

indicam o padrédo etario desse componente demogyrafic

Tabela 5.5 - Taxas de fecundidade total (TFT) ofagkrs das mulheres Xavante de 10-
44 anos, Mato Grosso, 1999-2001 e 2002-2004.

Terra Indigena 1999-2001 2002-2004 1999-2004
Parabubure 8,7 7.4 8,0
S&o Marcos 8,1 6,0 6,9
Pimentel Barbosa 10,2 10,1 10,2
Sangradouro - Volta Grande 7,7 6,0 6,7
Aredes 7,9 7,7 7.8
Marechal Rondon 7,8 4,9 6,2

Total 8,5 7.4 7,7

Obs: A populacdo da Tl Maréiwatsede foi consideradal Pimentel Barbosa.

As taxas especificas de fecundidade (TEF) do atmjdas mulheres Xavante
para os periodos 1999-2001 e 2002-2004 sao apadssma Figura 5.4. Como ocorre
quando o nivel de fecundidade é muito elevadouass das TEF, em ambos triénios,
apresentam contorno disperso nos diferentes griao®s do periodo reprodutivo. No
triénio 1999-2001, o grupo de 20-24 anos apresantavmais elevado nivel de
fecundidade. No triénio seguinte, observa-se quediecundidade em quase todos os
grupos etarios e os mais altos niveis de fecundidad encontrados entre mulheres de
25-29 e 15-19 anos.

Em sintese, se essas redu¢fes podem ser conaglsiguificativas, supde-se que
a gueda no nivel geral da fecundidade (TFT) teidwadecorrente do declinio das taxas

especificas de fecundidade em quase todos 0s Qetfuiss.
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Figura 5.4 — Taxas especificas de fecundidade (Td&B) mulheres Xavante, Mato
Grosso, 1999-2001 e 2002-2004.
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Para melhor avaliar o comportamento do padracoed@ifecundidade analisou-se
a distribuicdo das taxas especificas de fecundidadgrupos de idades em relacdo ao
valor total da fecundidade. Essas distribuicdesagiiesentadas na Figura 5.5. De um
modo geral, as curvas mostram um leve aumentorttalmaicdo das mulheres de 15-19
e 25-29 anos na fecundidade total e redugcédo daipagdo das mulheres de 20-24
anos. O padrdo disperso destas curvas é proéprioaltos niveis de fecundidade
verificados nessa populacao, conforme apontadoiamiente. A flutuacdo verificada
entre os dois triénios poderia ser também decardatirregularidades na estrutura

etaria da populacao feminina em idade fértil.

Figura 5.5 - Distribuicdo relativa das Taxas edmad de fecundidade (TEF) das
mulheres Xavante de 10 a 44 anos, Mato Grosso-2099 e 2002-2004.
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Mortalidade

As taxas brutas de mortalidade (TBM) observadas paronjunto da populacao
Xavante oscilaram entre 12,7 e 11,4 6bitos porhaiditantes durante o periodo 1999-
2001 e 2002-2004, sendo em média de 12,1 obitospdrabitantes a observada e 11,4
a padronizada, apresentando uma reducao (Tabela BeSagregando-se as taxas
médias do periodo por Terra Indigena, verificats® @ niveis da mortalidade diferem
bastante, sendo o mais alto, de 13,5, e 0 men@r4débitos por mil habitantes, para

Aredes e Marechal Rondon, respectivamente.

Tabela 5.6- Taxa Bruta de Mortalidade (TBM) por rmdbitantes, Terra Indigena,
segundo sexo e triénio, populacdo Xavante, Mats<er,al999-2001 e 2002-2004.

TBM Observada TBM Padronizada 1999-2004
1999-2001 | 2002-2004  1999-200L  2002-20p4Observada | Padronizada

Terra Indigena

Parabubure 13,6 11,7 12,3 11,0 12,6 11,6
Sao Marcos 12,6 13,7 12,0 14,9 13,2 13,4
Pimentel Barbosa 11,7 10,0 9,8 9,2 10,7 9.4
Sangradouro-Volta Grande 9.3 10,5 9,8 12,9 10,1 10,4
Arebes 17,7 9,8 16,3 8,9 13,5 13,0
Marechal Rondon 6,0 8,0 54 9,6 7.4 7.4
Total 12,7 11,4 9,1 11,1 121 11,4

Obs: A populacéo da Tl Mardiwatsede foi considerad@l Pimentel Barbosa.

A mortalidade infantil do conjunto da populacdovXate estimada para a média
do periodo 1999-2004 é de 96,7 6bitos de criangasres de 1 ano por mil nascidos
vivos. Os dados apresentam uma tendéncia de queEdana de 15%, passando a TMI
de 103,3 6bitos em 1999-2001 para 89,8 por mil 80222004, no total das Terras
Indigenas (Tabela 5.7).

Desagregando-se as taxas médias do periodo 1999f#6i0Terra Indigena,
verifica-se que os niveis da mortalidade infantierém bastante, apresentando uma
diferenca de 42,5% entre o nivel mais alto (128¢6)S&o Marcos e o menor (74,4) em

Sangradouro-Volta Grande.
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As médias dos dois triénios foram agrupadas es drépos classificado por
magnitudes de acordo com a OMS: grupo | (baixagleres inferiores a 20 Obitos
infantis por 1.000 nascidos vivos. Grupo Il (méjliagalores entre 20 a 49 Obitos por
1.000 nascidos vivos e grupo Il (altas) - valoseperiores a 50 Obitos por 1.000
nascidos vivos. Observa-se que somente Sdo Mapreseatou um indice acima de
100 por mil. Ainda que Arebdes, Parabubure e Pinh&#dbosa estejam com a segunda
maior taxa de mortalidade infantil, nessas trésabeindigenas a mortalidade infantil

declinou, respectivamente, 65,8%, 45,7% e 6,3% esidois triénios.

Tabela 5.7- Taxa de mortalidade Infantil (TMI) poll nascidos vivos, segundo Terras
Indigenas Xavante, Mato Grosso, 1999-2001 e 2002-20

Terra Indigena 1999 - 2001 2002 - 2004 1999-2004

Parabubure 95,4 89,4 92,5

S&o Marcos 123,1 136,9 129,5
Pimentel Barbosa 108,7 59,0 83,3
Sangradouro-Volta Grande 59,2 89,8 74,4
Aredes 147,2 50,3 96,5
Marechal Rondon 66,7 95,2 79,7

Total 103,3 89,8 96,7

Obs: A populacéo da Tl Marédiwatsede foi considerad@l Pimentel Barbosa.

Intervalos interpartais

Ja que em quase todos 0s grupos etarios os nevésuhdidade se apresentaram
em declinio, analisou-se o comportamento dos ialesvinterpartais para melhor
avaliar esse resultado.

Para fins da analise dos intervalos, foram idexatifos, a principio, 2.097 pares de
nascimentos (filho anterior e posterior). Dessal td¢ intervalos, a duracdo minima foi
de 7,76 meses e a maxima de 77,65 meses. Obsergque 92% dos intervalos tiveram
42 meses de duracdo ou menos.

De modo a realizar comparacdes entre dois periddotempo, optou-se por
analisar somente esses intervalos de até 42 meses, evitar 0 problema de
sobreposicao. Deste modo, os periodos de anafm® fassim estabelecidos: o primeiro

periodo refere-se aos nascimentos de filho anteriate caso entre 01/01/1998 e



77

31/06/2001; o segundo refere-se a intervalos deimasto de filho anterior e de caso
entre 01/07/2001 e 31/12/2004.

De modo a evitar a sobreposicao, além dessa @stieenporal, foram excluidos
da analise aqueles intervalos (n = 1.088) cujm fainterior nasceu no 1°. periodo e o
caso no 2°. periodo. Para os 1.009 intervalos geenpheram a este requisito, 505
aconteceram no primeiro periodo e 504 no segundo.

Ao se comparar a duracao dos intervalos, obsemaursaumento meédio de 1,39
meses no segundo periodo, 0 que corresponde acuamiento de 6,3% em relacdo ao
primeiro (Tabela 5.8). Trata-se de uma diferengatisicamente significante (t de
Student=-3,340, p= 0,001).

Tabela 5.8 - Média de intervalos interpartais evizegadrao, 1998-2001 e 2001-2004.

Intervalos interpartais par N Média de intervalo (em Desvio padrio
periodo meses) b
1° periodo 505 22,13 6,42
(01/01/1998 a 31/06/2001)
2° periodo 504 23,52 6,79
(01/07/2001 a 31/12/2004)

Uma vez que se observou um aumento dos intervaos rieses) entre 0s
nascimentos, é plausivel considerar que haja utagée com a maior sobrevivéncia
das criancas, em particular aquelas com menosade tle idade. Como ja indicado, tal
como aconteceu com a fecundidade, houve um decto® niveis da taxa de
mortalidade infantil entre o primeiro e o segunédgqdo.

Para verificar se a morte do filho anterior tevguaia influéncia no aumento da
média dos intervalos, analisou-se a correlacde@ enitlade de morte do filho anterior e
a duracao do intervalo interpartal. Do total de9Z.intervalos, um conjunto de 378
filhos anteriores morreram, dos quais 313 antesadoimento do filho caso.

Como pode ser visto na Figura 5.6, ha uma grangfeedido dos dados, mas a
andlise de correlacdo evidencia uma associacabststanente significativa entre a
idade de morte do filho anterior e a duracdo dervalo em meses (coeficiente de
Pearson=0,42; p < 0,01). Ou seja, quanto mais teopevive o filho anterior, maior é

o intervalo interpartal.
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Figura 5.6 - Correlacao entre idade de morte dw fdnterior (em dias) e duracéo do
intervalo (em meses), populagdo Xavante, Mato Grd€398-2004.
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Migracao

Este tdpico analisa exclusivamente a migracaoriatesu seja. os deslocamentos
populacionais dos Xavante entre as Terras Indigaeteasseu territério, que se
configuram em mudancas “permanentes” de residémsamotivacbes para essas
mudancas estdo relacionadas principalmente ascasiate casamento, as relacdes de
parentesco e as disputas entre fac¢des, muitoeingegientre os Xavante.

A migracao externa “definitiva”, ou movimentos dntrada e saida de ou para
outras areas indigenas ou para areas urbanasdi@vante no periodo 1999-2004.
Embora tenham sido identificados alguns registesmdigracao de populagcdo Xavante
no sentido das areas urbanas adjacentes ao sedritgerestes foram ignorados em
razao de seu carater “temporario”, cuja motivacéacipal era a continuidade de
estudos da populagcédo jovem. Um exemplo de emigregéporaria dos Xavante para
areas urbanas pode ser observado no registro do dardados e expressivo em termos
guantitativos, ocorreu em 2002, quando 114 Xavhaatdtantes da Tl Parabubure, se
deslocaram para Nova Xavantina. A mudanca foi radavpor um conflito com néo-
indios, desencadeado por retirada ilegal de madigrasuas terras. O confronto
provocou a morte de dois ndo-indios e os Xavamtdata represdlias e se sentiam
vulneraveis no isolamento de suas aldeias.

A Tabela. 5.9 a seguir mostra 0os movimentos da@ate saida e saldo migratorio

entre as Tl Xavante no periodo 1999-2004. Paradiam®d periodo, observa-se que a
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maior perda populacional concentra-se na Terragémdi Pimentel Barbosa com um
saldo migratério negativo de 298 habitantes, e domganho localizado na TI
Maréiwatsede, que atraiu 289 individuos. Esse dasliento populacional foi motivado
pela divisdo da aldeia Agua Branca, localizada Iriffientel Barbosa e a emigracéo de
aproximadamente a metade de sua populagdo, em220d3para a Tl Maraiwatsede,
territério ancestral dos Xavante, recentementetagindo. Os integrantes dessa leva
migratoria constituem-se em 139 homens e 150 neshezm sua maioria (81%)

criancas e jovens até 29 anos.

Tabela 5.9 - Migracdo da Populacdo Xavante segiied@s Indigenas, Mato Grosso,
1999-2001 e 2002-2004

Terra Indigena | variavel | 1999-2001 | 2002-2004 | 1998420

Entrada 67 9 76

Parabubure Saida 47 5 52
Saldo 20 4 24

Entrada 35 2 37

Sao Marcos Saida 28 4 32
Saldo 7 -2 5

Entrada 5 11 16

Pimentel Barbosa Saida 14 300 314

Saldo -9 -289 -298

Entrada 30 2 32

Sangradouro-Volta Grande  Saida 40 1 41
Saldo -10 1 -9

Entrada 1 10 11
Aredes Saida 1 8 9
Saldo 0 2 2

Entrada 10 4 14

Marechal Rondon Saida 17 10 27
Saldo -7 -6 -13

Entrada - 289 289
Maraiwatsede Saida - - -

Saldo - 289 289

Entrada 148 327 475

Total Saida 147 328 475

Saldo 1 -1 0
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Discussao

Embora se tenha observado, a partir dos anos 8Gauwmento no interesse de
demografos e antropologos pela andlise do compertmmdemografico dos povos
indigenas no Brasil (Azevedo, 2005; Gomes, 198&lida et al., 2005; Souza &
Santos, 2001; Teixeira & Brasil, 2005), esse cam@a@studos é ainda relativamente
pouco explorado frente a grande sociodiversidagdesie no pais.

Uma das dificuldades na realizacdo de pesquisa®gtaficas sobre os povos
indigenas diz respeito a obtencdo de dados dedqdalie abrangéncia. Nao raro, séo
populacdes de tamanhos reduzidos e territorialmgisfeersas. Nao € de surpreender,
portanto, que muitos estudos em antropologia dedifiogr derivem seus dados de
comunidades especificas, poucas vezes se prolamdd a questdo da
representatividade para o universo maior das etNieste sentido, pode-se afirmar que
os estudos conduzidos entre os Yanomama do Muuajastado de Roraima (Early e
Peters, 1990) e o diagndéstico sécio-demograficbgyaativo realizado entre os Sateré-
Mawé no estado do Amazonas (Teixeira & Brasil, 200&nstituem excecdes, pois
analisaram elementos da dinamica demogréafica desettom expressivo volume
populacional e com grande disperséao territoriapr€sente estudo sobre os Xavante
também apresenta estas caracteristicas.

Os resultados deste trabalho mostram que, de 4294, a populacdo Xavante
apresentou um crescimento meédio anual de 4,4%, asntaxas de crescimento
oscilando em torno dos 4,0%. O maior crescimentordgistrado na Tl Pimentel
Barbosa (5,2%) e o menor na Tl Sdo Marcos e Saograd/olta Grande (3,9%).
Considerando a dimensé&o territorial, com excecadVdediwatsede e sua recente
reintegracdo de posse, a distribuicdo populaciodal é igualitaria entre as Terras
Indigenas. Pimentel Barbosa, com mais de 300 neilahes, ndo € somente a maior
area, como é também aquela com menor densidaddapmmal. Em outras areas,
como Parabubure e S&o Marcos, as densidades s&@o €,1,36 hab/km?,
respectivamente, superiores aquela observada ementimBarbosa que foi 0,44
hab/kmz.

A elevada taxa de crescimento populacional dosaXi&vencontra paralelo no que
vem sendo reportado para diversos outros povogédnds no Brasil (Pagliaro et al.,
2005) e em outras regides da América Latina (Mc8exe& Arps, 2005). No contexto
brasileiro, podem ser citados os exemplos dos KailbParque Indigena do Xingu,
com taxa de 5,2% ao ano entre 1970-99 (Pagliar®2,2@005); os Macuxi,
Taurepangue, Ingarikd, Wapixana, Patamona e Waj-tlddieste de Roraima, com taxa
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de 3,7% entre 2002-04 (Costa, 2006); e os TenateltaMaranhdo que, apés um longo
periodo de descenso populacional, comecaram acgperar no inicio da década de
1950, atingindo taxa de crescimento de 5% ao atre 975 e 1994 (Gomes, 2002).
Vale ressaltar que, como apontado por Pagliard. 2@05), ainda que muitos povos
apresentem elevadas taxas de crescimento, ess® peidr pode ser generalizado para o
universo dos povos indigenas.

Nesse cenario de crescimento, como bem colocam eflpe\& Ricardo
(2002a:196, 2002b), o grande desafio do ponto d&a wvilemografico passa a ser
identificar os fatores que explicam esse aumento.

No caso dos Xavante, os resultados indicam queescionento vegetativo ou
natural, diferenca entre nascimentos e mortesofqrincipal fator responsavel no
expressivo aumento da populagdo. A componente géigroi irrelevante. Do ponto da
vista da fecundidade, as analises indicam uma ®-T,d filhos por mulher no periodo
de 1999 a 2004. Em uma sociedade na qual o casaneerd maternidade sao
praticamente universais, as mulheres iniciam seioge reprodutivo na primeira
metade da segunda década de vida, atingindo apitecundidade entre os 20-29 anos.
Em consequéncia, tem-se uma populagédo demograitanoyem, com 54,0% abaixo
de 15 anos. Esses resultados para os Xavanteyastjaante a estrutura populacional e
aos indicadores demograficos especificos, séo riassmilares ao que tem sido
reportado para outros povos indigenas que apresezlevadas taxas de crescimento
populacional (Pagliaro et al., 2005).

Um aspecto demografico e epidemiolégico de gramdpoitancia € que o0s
elevados niveis de crescimento dos Xavante se famemmpanhar de taxas de
mortalidade bastante elevadas. Assim, a taxa deutaortalidade no periodo de 1999 a
2004 foi de 12,1 por mil. Ja a mortalidade infaftilde 96,7 por mil criancas nascidas
vivas. Para fins de comparacgao, vale ressaltarpque o Brasil, em 2000, a taxa de
mortalidade infantil foi de 29,6 por mil, e a donte-Oeste de 21,2 por mil (Simdes
2002).

Uma importante contribuicdo deste estudo € a demag@® da expressiva
variabilidade interna dos grupos Xavante quanto imokcadores demograficos e
epidemioldgicos. As diferencas se manifestam enticaraente todas as dimensées
analisadas, incluindo natalidade, fecundidade, agép e dindmica de surgimento de
aldeias. No caso da taxa de fecundidade total,eni@go de 1999 a 2004, houve uma
variacdo de 6,2 (Marechal Rondon) a 10,2 (Pimdé3aebosa). J& a taxa de mortalidade
infantil variou entre 74,4 por mil (Sangradouro-¥olGrande) e 129,5 por mil (S&o
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Marcos). A mais intensa dinamica de surgimento ldeias deu-se em Parabubure,
guando 25 novas aldeias foram criadas entre 19200d4. Em trés terras (Aredes,
Marechal Rondon e Pimentel Barbosa), surgiram quatrmenos aldeias no periodo.

Essas diferencas internas aos Xavante nos indesdi@mograficos tém diversas
implicagBes socio-histéricas e epidemioldgicasnelaipara fins da implementacao das
politicas de saude. As diferencas internas aosawé&m sido abordadas na literatura
etnolégica. Por exemplo, Lopes da Silva (1986:2niifica a existéncia de trés
grandes blocos Xavante segundo os seguintes @gsité) intensidade e caracteristica
dos contatos entre aldeias; b) continuidade ou déopermanéncia no territorio
tradicional; c) agentes do contato (representatibeEstado ou da Igreja). De acordo
com essa sistematizacdo, seriam 0s seguintes obltéos: 1. Pimentel Barbosa e
Arebes; 2. Batovi (Marechal Rondon) e Culuene (Raryare), marginalmente também
Couto Magalhaes (Parabubure); 3. Sangradouro-\@iende e S&o Marcos, assim
como Couto Magalhdes. Os resultados deste tralbadimo permitem analisar, em
profundidade, a demografia dos povos a luz de esgsienterpretativos como o de
Lopes da Silva (1986). Nao obstante, reconhecealifagentes trajetdrias € um passo
importante de modo a se evitar generalizagcdesqsaXavante como um todo.

Do ponto de vista epidemiologico e de politicabligas, a concepcédo do atual
subsistema de saude indigena tem como alicercatitalisanitario, que € definido
como “um modelo de organizacdo de servi¢cos, omeng@mra um espaco etno-cultural
dinamico, geogréfico, epidemioldgico, populaciomadministrativo bem delimitado” —
constituido por uma rede de servigcos de atencdcabde salude nas areas indigenas
“integradas e hierarquizadas com complexidade entsce articulada a rede do SUS”
(FUNASA, 2002a:14-15). Para os 34 DSEls, ha somémpee sdo monoétnicos. Além
do DSEI Xavante, os trés outros sdo os DSEIs PatigiKaiap6 do Para e Yanomami.
As diferencas entre os diversos subgrupos Xavaomindentadas neste trabalho
mostram como, mesmo em distritos mono-étnicos, @rastindivel atentar para as
variabilidades internas.

Um conjunto de resultados bastante relevante desbalho diz respeito as
mudancas observadas nos indicadores demogréafices aomparar o periodo 1999 a
2004 dividido em dois triénios, ou seja, 1999-2@02002-2004. Ainda que o periodo
de estudo seja reduzido, considerando todas a&s témdigenas, observou-se uma
reducdo da taxa de natalidade (de 61,2 para 57,81 da taxa de fecundidade total
(de 8,5 para 7,4 filhos por mulher), da taxa bdganortalidade (de 12,7 para 11,4 por

mil habitantes) e da taxa de mortalidade infamkd (03,3 para 89,8 por mil nascidos
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vivos). Ao se analisar por terra, a tendéncia étamde decréscimo para a maioria dos
indicadores, ainda que haja variagdes, o que pstde elacionado a flutuacdes devido
a pequenos ndmeros.

Ainda que os niveis de mortalidade permanecam altbe os Xavante, ndo é de
surpreender a constatacdo da reducdo das taxasieangae no periodo sob analise foi
implementado o novo subsistema de atencdo a sAddgue tudo indica, mesmo com
todas as deficiéncias do atual modelo da atengadd@e, o acesso aos servi¢cos de saude
e a cobertura de varios programas e iniciativasirfizacao, pré-natal, saneamento, etc)
pelos povos indigenas é maior que antes de 199%fo@we coloca Garnelo et al.
(2003:77), em uma analise dos trés primeiros aaosglantacdo do subsistema, houve
uma extensdo da cobertura promovida pela FUNASAijmagomo 0 aumento no
namero de profissionais que entraram no sistema pesver a atencdo basica. Os
achados de Lunardi et al. (2007) dao suporte a idéique houve um incremento no
uso de servigos hospitalares pelos Xavante a mhtimplantagdo do subsistema em
1999. Esses autores observaram que as taxas dialwsgio tenderam a aumentar
para todas as quatro terras analisadas. Consideandnjunto das terras indigenas, o
namero de hospitaliza¢des por cem habitantes aquase dobrou (5,1 para 9,5).

Se a reducgédo dos niveis de mortalidade dos Xavaintda que permanecendo em
patamares altos, é esperada a luz dos investimefdtisados na saude indigena, a
relacdo com a reducdo da natalidade e da fecuredikal € tdo Obvia ou direta. Uma
possibilidade para a reducdo seria um maior acessmétodos contraceptivos,
principalmente a pilula e a esterilizacdo por laguea tubaria, por parte das mulheres
Xavante. Essa ndo é, possivelmente, a explicagaoigal, ja que a distribuicdo de
contraceptivos pelos servicos de saude nas areamndéa € inexpressiva. A
possibilidade de acesso das mulheres indigenasnt@aceptivos distribuidos pelas
agéncias publicas é um tema politicamente basthiteado, inclusive no que tange a
acOes da agéncia indigenista (FUNAI), com reflesmisre a FUNASA. Apesar de nao
existirem estudos especificos sobre o tema, oipasimento publico dos militantes do
movimento indigena tende a ser oposicdo a adocamétedos anticoncepcionais
(Coimbra Jr. & Garnelo, 2004).

Quanto aos resultados deste trabalho, uma podaitidia se considerar é a de que
a reducdo da fecundidade ndo se deva a acOesrugaptento familiar direcionadas,
mas seja uma consequéncia da reducdo dos niveisrteidade infantil devido a acéo
dos servicos de saude. Em outras palavras, podegelo a uma interacdo mortalidade
- fecundidade. Wood (1990) argumenta que, particdate em populagbes com
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elevada mortalidade, a regulagcéo dos niveis daéédade pode ser influenciada menos
pela propria reproducdo e mais pela mortalidadde Esitor utiliza a expressao
“reproductive compensation”. Segundo ele, “whenuasing child dies, lactation is
terminated and the mother resumes ovulating sothvagr she otherwise would have”
(Wood, 1990:233). Portanto, paradoxalmente, em wmiegto de altos niveis de
mortalidade, a fecundidade total de um dado grupandlheres pode experimentar
significativo acréscimo devido a reducdo dos irdkry interpartais associados ao
retorno da ovulacédo face a interrupcdo da lactaQaargumento de Wood encontra
paralelo com a discussédo sobre os determinant&s® da fecundidade de Bongaarts
e Potter (1983), que situa a duragdo da amamentagdo um importante fator na
regulacéo da fecundidade.

As analises especificas sobre os intervalos intiaipa dos Xavante sé&o
consistentes com a idéia de que a reducdo da fieadedde um tri€nio para o outro
pode ser devido a interacdo mortalidade — fecuddidem primeiro lugar, houve um
incremento na duracdo dos intervalos, da ordem%e Adém disso, os resultados
indicam uma estreita associacdo entre sobrevivédagg criancas e aumento dos
intervalos interpartais. Um elemento adicional deee ser ressaltado € que a reducao
da fecundidade aconteceu em todas as faixas etériagie sugere um processo
abrangente e ndo focado, como seria o esperado aasoucdo fosse devido a
implementacdo de tecnologias, como o uso de meétadagraceptivos. No curto
periodo de tempo analisado, € pouco provavel qedwao da fecundidade observada
entre os Xavante seja devido a questbes sécioraidtumais profundas, incluindo
alteracdes nas expectativas quanto ao niumerchdes &l tamanho da familia.

Um dltimo ponto que merece atencao relaciona-sm@emento substancial do
namero de aldeias, assim como as diferencas enterras indigenas quanto ao ritmo
de fissbes. Dos 62 novos aldeamentos que surgicaperodo analisado, Parabubure,
Sangradouro-Volta Grande e Sdo Marcos foram ondersicou 0S mais expressivos
incrementos, respectivamente, 25, 16 e 12 novasiasld A despeito de ter sido
registrado em Pimentel Barbosa o maior indice @scomento populacional dentre
todas Tls (5,2% ao ano), esta é a area que posrndensidade populacional e a
Gnica com nenhuma expansdo do numero de aldeias.

Podemos vislumbrar o crescimento de numeros deaaldgravés do marcante
facciosismo na sociedade Xavante, o qual contijiaua o novo arranjo espacial da
populacdo, e também para as divisbes das aldemavas formacgfes. Aliado a este
sistema politico tradicional, hd uma estratégiaddfesa e controle de seu territério
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(Delgado, 2003). Vale ressaltar que, nos dias s\toaitros fatores tém sido apontados
como estimuladores da cisdo das aldeias. Dentes,edestacam-se a recuperagao
populacional, a politica assistencialista condupiela 6rgao tutor FUNAI, que propicia
0 acesso a bens de consumo e benesses atravé®jel®spde desenvolvimento
comunitario. E provavel que outras fontes de rends como beneficios de
aposentadoria de idosos e deficientes fisicos, éambstejam colaborando com os
desmembramentos das aldeias, ao proporcionar rma@rdimentos nos domicilios.

Com a entrada da Fundacao Nacional de Saude em d€&886ra do novo modelo
de assisténcia, passou a ocorrer a contratacdddelerobra Xavante para atividades
como agentes indigenas de salde e de saneamesds. E8/0S empregos acarretam
fontes de renda e de beneficios para as comunidadesdem estar introduzindo
importantes mudancas na organizacao das comunidaejesn quais forem as causas, a
formacdo de novas comunidades se constituem emowm desafio para as politicas
publicas, pois o0 aumento do numero de aldeias,r@ qrazo, apresenta um novo
cenario para o planejamento das acdes de saudeomnexemplo é a implantacéo de
infra-estrutura de saneamento.

Em concluséo, neste estudo apresentamos uma atétsegrafica da populacéo
Xavante de sete terras indigenas, realizada coendmsiados reunidos ao longo de um
periodo de seis anos. Foi possivel comprovar umpodamento demografico
caracterizado por elevados niveis de natalidadeiltemdo em uma estrutura etaria
bastante jovem. Constatou-se também que o creswinmopulacional em grupos
indigenas pode existir mesmo na vigéncia de eleviadas da mortalidad®u seja, € a
permanéncia das altas taxas de natalidade na gépukavante que gerou elevadas
taxas de crescimento populacional, em média, 4r4cpoto ao ano. Os resultados
também sugerem que o declinio nos niveis de mietddi, de natalidade e de

fecundidade podem estar relacionados aos invedtisiea atencéo basica de saude.
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Perfil demogréfico dos indios Bororo de Mato Grossal993-1996

Introducao

A sociedade Bororo €, dentre os povos indigensigetleas baixas sul-americanas,
uma das mais intensamente estudadas do pontotdecti®logico. Os estudos tém se
centrado, sobretudo, em aspectos da organizacda soda cultura (Baldus, 1979;
Lévi-Strauss, 1979; Viertler, 1979; Novaes, 198386, 1993; Crocker 1985; dentre
outros), com pouca énfase em demografia.

As fontes historicas indicam que, nas ultimas désald século XIX, a populagéo
Bororo era de aproximadamente dez mil individuos.cAbo de poucos anos, grande
parte sucumbiu aos efeitos do contato, que incluicanfrontos, epidemias e fome
(Ravagnani, 1996). O quadro era tdo desalentaderogantropdlogo Darcy Ribeiro
(1986:293), ao analisar um censo indigena de 1&82ou que os Bororo rumavam
para a extingdo fisica e cultural. Contrarianda @strspectiva catastrofica, a partir da
década de 1970 tem-se observado um crescimentdapmmal dos Bororo. De uma
populacao de 626 individuos em 1979, houve um atonpera aproximadamente 1.300
em 2006 (Siasi/FUNASA, 2006).

Estudos antropoldgicos e demograficos sobre pomdfgenas especificos no
Brasil mostram que algumas sociedades, ainda umarte experimentado flutuagdes
em seus niveis de mortalidade e de natalidade Hasasi décadas, estdo em
crescimento positivo (Pagliaro et al., 2005). Algyrovos tém crescido em média 3,5%
ao ano (Azevedo, 2006), ou quase o dobro do canjdatpopulacdo brasileira, que
cresceu 1,6% ao ano entre 1991-2000 (IBGE, 2005).

A maior parte dos povos indigenas no Brasil, spbro de vista demografico, é
formada por micro-sociedades, ou seja, apresentantingentes populacionais
relativamente pequenos, em geral ndo ultrapassamas poucas centenas (Adams &
Price, 1994; Ricardo, 1995). Além do tamanho papatel, muito pouco se sabe sobre
a dinamica demografica da maioria desses povos.geral, é dificil ir além da
compilacdo de estudos de caso, basicamente cosdestrna regido amazonica
(Pagliaro et al., 2005; Santos & Coimbra Jr., 2003)

Este estudo investiga as caracteristicas demogsaflos Bororo residentes nas
aldeias Garcas, Meruri e Morada dos Bororo, s#saal leste de Mato Grosso, no
periodo de 1993 a 1996. Busca-se contribuir pasanpliacdo do conhecimento da

demografia indigena no Brasil.

® Artigo aceito para publicacéo em 21 de fevereg®@08, Cadernos de Saude Publica.
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Populacdo e Métodos

Os Bororo (nome pelo qual ficaram conhecidos e sigoificado é “patio da
aldeia”) se autodenominam Bde. A sua lingua estgésificada no tronco lingtistico
Macro-Jé. E uma sociedade de metades exoganicesdgee ecerad na qual a regra
de descendéncia € matrilinear, ou seja, a criaggbera um nome que a relacionara ao
grupo de parentes de sua mée.

As aldeias Bororo séo tradicionalmente circulakdssmo naquelas comunidades
onde as casas estdo dispostas em arruamentosflpéndcia de missionarios ou agentes
do governo, a circularidade da aldeia é considesadepresentacdo ideal do espaco
social (Novaes, 1983).

De acordo com Viertler (1991:11) e Wist (1992)Bosoro possuiam no passado
aldeias densamente povoadas, por vezes com maisildpessoas. Moravam em
choupanas de palha, dispostas na forma de anéi®rtaoos, no entorno de uma
grande choupana central (a casa dos homens), qoensétuia no centro politico e
ritual da aldeia. No presente, cada aldeia Borassyp, em média, cem habitantes
(Viertler, 1991). H4 uma intensa dinamica de visikade casamentos entre membros
das varias comunidades (Novaes, 1983).

Cada casa Bororo costuma abrigar duas ou trésidanmilicleares, que tem entre
si lacos de parentesco. Os grupos residenciaigxs@docais (ou seja, um homem ao se
casar deve se mudar para a casa da esposa). Séguraks (1986), embora haja varias
ocasifes em que a uxorilocalidade nao é seguidatitto a norma ideal de residéncia
pds-casamento entre os Bororo.

Atualmente, as 11 aldeias Bororo estdo situadasessnTerras Indigenas (T.l.)
localizadas no Estado de Mato Grosso. Essas teroastituem um territorio
descontinuo e, em larga medida, descaracterizagomto de vista ecoldgico (devido a
desmatamento, garimpo e fazendas ao redor), corrdepdo a uma area cerca de 300
vezes menor que o territorio tradicional. As Tdosas seguintes: Meruri, Perigara,
Sangradouro-Volta Grande (ocupada pelos Xavant@&oer@conhecida como Bororo),
Tadarimana; a T.l. Jarudori, reconhecida pelo $erde Protecdo aos indios-SPI como
Bororo na primeira metade do século XX, foi sendietiontuamente invadida e nela hoje
se encontra uma cidade. A T.l. Teresa Cristina ®we delimitagcdo revogada por
decreto presidencial alguns anos atras, estanddnente sob juadice. Em 1997, os

Bororo moradores dessas seis areas perfaziam  1.0Bdbitantes

(www.socioambiental.org.pacessado em 02/11/2006).
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Em 1976 ocorreu um conflito de disputa por terra quiminou na morte de um
missionario salesiano e de um Bororo na Terra éxdgMeruri, 0 que levou varios
individuos da aldeia Meruri a se estabelecerem & mova aldeia, mais afastada da
influéncia missionaria. Nessa nova aldeia (Gargassgasas foram construidas patha
e dispostas em circulo, tal como no modelo tradali¢Novaes, 1983).

O sistema econ6mico dos Bororo caracteriza-se quetiinacdo das atividades
de coleta, caca, pesca e agricultura. O processordato com a sociedade envolvente
acarretou novas formas de relacbes sociais e edcemtais como trabalho
assalariado, recebimento de proventos de aposertadeenda de produtos artesanais.
Com a diminuicdo dos territérios de caca, pescaleta as atividades agricolas se
tornaram centrais na subsisténcia (Novaes, 19%3tI®fi, 1991).

Os dados analisados neste trabalho s&o procedeéote®rvico de saude da
Fundacdo Nacional do indio (FUNAI). Foram coletadosperiodo 1993 a 1996 por
uma das autoras (L.G.S), que compunha a equipéeded® a saude vinculada a Casa
de Saude do indio da Administracdo Regional da FUNE\Barra do Garcas, ent&o
responsavel pela assisténcia a populacdo das sl@siecas, Meruri e Morada dos
Bororo. Essas comunidades correspondiam a aproaimeate metade da populacdo
total da etnia na época do levantamento dos d&ldevantamento incluiu cadastros
anuais e registros de eventos vitais. Historicamenpopulacdo Bororo das trés aldeias
estudadas vem mantendo contato com nao-indios d@esdeio do século XX (1902)
através de missionarios salesianos, e, mais reoente, com os Xavante, desde 1957
(Novaes,1993).

As informagdes dos cadastros foram coletadas noscdims das trés aldeias ao
longo de sete diferentes periodos: de fevereircagzane em dezembro de 1993; em
abril e dezembro de 1994; em julho e dezembro @&5;18 em novembro de 1996.
Esses periodos foram aqueles de ida a campo daeedglisalde com vistas a execugao
das atividades rotineiras de atencdo a saude. fAsrmiacdes sobre 0s nascimentos e
mortes ocorridos no més de dezembro de 1996 foldiaas posteriormente.

Paralelamente aos cadastros, registros dos eveitads (mortes e nascimentos)
foram checados com aqueles oriundos do ambulatfaittido pela Missdo Salesiana e
junto ao monitor de saude da aldeia Garcas. Ossdegferentes as mortes foram
também investigados no Servico de Saude da FUNAsqd@le Saude do indio) e nos
principais hospitais de referéncia nos municipiesGkeneral Carneiro, Primavera do

Leste e Aragarcas.
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As idades das criancas foram obtidas a partir dgstros da Missdo Salesiana,
do Posto Indigena da FUNAI e de informagfes prastaélos pais. Cabe lembrar que
tanto as comunidades de Meruri quanto Morada dogrB@ivem no entorno da missao
salesiana e a populacdo que habita a aldeia Gargasinda da aldeia Meruri. Aos
adultos perguntou-se a data de nascimento (diaena@®), que foram posteriormente
confrontadascom os registros da Missdo e da FUNAI. Muitos axulpossuiam
documentacdo pessoal, embora a existéncia de tamism@&ntos ndo garantisse a
veracidade dos registros de nascimento, particelatenno caso dos individuos que
obtiveram suas certiddes varios anos ap0s o nastmme

Foram cadastradas todas as pessoas residentddaias aa data de cada coleta,
inclusive as que se encontravam temporariamententass O conceito de populacao
residente utilizado incluiu os moradores habitudes domicilio, quer estivessem
presentes ou ausentes na data de referéncia. Asageausentes foram incluidas nas
contagens desde que as auséncias nao fossem mparih2 meses do cadastro. Na
consolidacédo dos dados sobre os domicilios e algpgiuresidente, foi utilizado como
data de referéncia o dia 01 de janeiro a 31 dendemede cada ano. De acordo com
esse critério, os individuos nascidos apds a dadeyantamentos (que variou de ano
para ano) foram incluidos na pesquisa, sendo tamtmmsiderados os individuos
falecidos até aquela data e que residiam no dompmt ocasido do levantamento.

Para cada individuo, foram coletadas as seguirsgaveis: nome, sexo, relacao
de parentesco no domicilio, nome dos pais, situagdanides conjugais, numero de
filnos nascidos vivos, sobreviventes e mortos, ditamorte (a partir do segundo
levantamento) e pertencimento étnico. Além dascteniaticas socio-demogréficas,
foram levantadas informacfes sobre a composicde eamacteristicas das familias
(nucleares e extensas).

Para fins de sistematizacdo das informacgdes, fpraparadas fichas por unidade
domiciliar nas quais os registros das familias derties e respectivos lagos de
parentesco foram anotados e atualizados anualmieotam registrados também os
deslocamentos individuais e familiares, além destaidas genealogias por grupos
familiares. Os dados dos domicilios referem-seaaslias residentes e/ou presentes nos
grupos domésticos. As familias foram classificattano nucleares quando apenas pais
e filhos ocupavam um domicilio; e como extensasidaaluas, trés ou mais familias
nucleares com lacos de parentesco ocupavam um ntEsmiailio.

Os dados coletados nas diferentes fontes foramniaagos e analisados em
planilhas dosoftwareExcel, por ano de referéncia. Para cada individudeito um
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registro codificado, consistindo de: nidmero do sigj comunidade de residéncia,
namero do domicilio, além das variaveis individuaidicadas anteriormente. Apds a
transcricdo das fichas, realizou-se checagem dissdasando detectar inconsisténcias
e duplicidade de informacdes.

Foram definidos os seguintes critérios para dim<lassificacdo quanto ao estado
conjugal: solteiros — 0s que ndo vivessem ou tivessem vivido em comaade
cOnjuge;casados- 0s que vivessem em companhia do conjugeos— aqueles cujos
cOnjuges tivessem morrido e que ndo estivessenomganhia de outro conjuge na
ocasiao;separados- aqueles anteriormente casados que estivessemadepae seus
cbnjuges, e ndo vivessem na ocasido em companbiaticeconjuge.

Por periodo reprodutivo das mulheres entende-sel@que vai desde a idade da
menarca até a menopausa. As mulheres de 15 a 4%alteiras, separadas ou viuvas
foram incluidas nas analises mesmo sem estaremasasa

Os parametros demograficos considerados nas andiisam: tamanho da
populacao; distribuicdo por sexo, idade, estadgugaf distribuicdo por aldeia e

domicilio; natalidade; fecundidade; mortalidadey@/imentos migratérios.

RESULTADOS
Caracteristica das aldeias e das familias

As moradias em Meruri e em Morada dos Bororo saaldenaria e contam com
energia elétrica e agua encanada. Por influéncesiomaria, essas duas aldeias sdo
constituidas de arruamentos, portanto diferinddodaa circular que é tradicional na
sociedade Bororo. J& na aldeia Garcas as casasdespastas em circulo, havendo no
centro a edificacdo dBaito Manajejeu(casa comunitaria), tendo a seu lado a area
destinada aBororo (isto €, o local onde séo enterrados os mortos).

No periodo 1993 a 1996, a populacdo Bororo de NeBarcas e Morada dos
Bororo cresceu, em média, 2% ao ano, passando3der8394993 para 418 em 1996. A
aldeia Meruri concentrava 71% (297 habitantes) dpulacdo registrada em 1996;
Garcas e Morada dos Bororo possuiam, respectivaniérg 50 habitantes.

A aldeia Meruri possuia 46 casas em 1996, habitawlasua maioria por familias
extensas, tcom uma média de 6 individuos por dbmiGarcas e Morada dos Bororo
possuiam, respectivamente, 11 e 7 casas, habgadd@sndividuos em média.

A maior parte dos 23 imigrantes no periodo 1993%6Jera originaria de outros
aldeamentos Bororo, em sua maioria da aldeia Tradag (17). Dos 27 emigrantes, 15

dirigiram-se a Tadarimane.
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Quanto ao sexo dos migrantes, foram 19 homens raudieres. A maioria dos
individuos tinha entre 0 e 14 anos, sendo 10 horeel® mulheres. Esses migrantes
integravam familias, sendo as migracfes individuggsalmente motivadas por

casamentos e constituidas majoritariamente de hoprdre 15 e 24 anos.

Estrutura populacional por idade e sexo

Entre 1993 e 1996 as proporcdes de menores deadksdanidade na populagcéo
total (46,0% e 44,5%) e de maiores de 65 anos(5,4%) se mantiveram praticamente
estaveis. A idade mediana para todos os anos evadius foi de 16 anos. Entre 1994 a
1995 houve uma reducédo populacional (de 424 pa8), 4l que foi resultante de
emigracao. Esta diminuicdo é mais evidente no get@ao de 5 a 14 anos. Para ambos
0S Sexos, observou-se que a composicao proporadimsativersos grupos etarios ao

longo dos anos manteve-se relativamente estavee(d@é.1).

Tabela 6.1- Populacdo Bororo da aldeia Meruri, @ar Morada dos Bororo, razdo de

sexos (RS) segundo quatro grupos de idade, MatesGroBrasil, 1993-1996

1993 1994 1995 1996
Grupo Razao Razéao Razao de Razao
etario M F M F M F M F
de sexa de sexo sexo de sexo
0Oa4d 36 34 105,9 37 34 108,8 35 33 106,1 38 32 ,8118

5al4 65 46 1413 70 55 127,3 64 53 120,8 62 53 7,011

15a64 99 90 110,0 102 99 103,0 106 97 109,3 1@® 1108,0

65e+ 8 15 53,3 9 18 50,0 9 16 56,3 10 15 66,7

Total 208 185 112,4 218 206 1058 214 199 107,5 2@ 109,0

A parcela jovem da populacao representa um pese awantuado nos valores da
razdo de dependéncia que a parcela de idosos amistque a estrutura de populacéo é
relativamente jovem. Isto pode ser também visuddizaravés do indice de idosos, ja
que para cada 100 criancas menores de 15 anosuexist adultos maiores de 65 anos
em 1995.

Os valores da “razdo de sexo”, medida definida coomamero de homens para
cada 100 mulheres, segundo o grupo etario, sdaadostna Tabela 6.1. Para todos os

anos estudados, nota-se o predominio do sexo nmas@rh quase todos 0S grupos
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etarios. Destaca-se o desequilibrio numérico ergreexos no grupo de idosos, onde

predominam as mulheres

Natalidade e fecundidade

A taxa bruta média de natalidade (TBN) para o perianalisado foi de 30,9 por
mil (Tabela 6.2). Em 1995 e 1996 observam-se o m&im menor indice, quais sejam
de 33,9 e 23,9 por mil, respectivamente. Para t®o@anos, as variagdes nao foram
proeminentes. As taxas de fecundidade geral (TEGhantiveram em torno de 12
filhos para cada cem mulheres em idade feértil, easecdo do ano de 1996, quando a
média foi de 8,7. No periodo analisado, oito mdhdiveram mais de um filho (em
todos os casos dois filhos). Para estas mulhema®déa do intervalo intergenésico foi

de 25,4 meses (minimo 20 meses e maximo 40 meses).

Tabela 6.2-Taxa bruta de natalidade (TBN), TaxBedendidade global (TFG), Taxa de
fecundidade total (TFT), Taxa bruta de mortalidg@®M) e taxa de mortalidade
infantil (TMI), Mato Grosso-Brasil, 1993-1996.

Indicadores 1993 1994 1995 1996 1993-1996
TBN' 33,1 33,0 33,9 23,9 30,9
TFG? 12,7 12,2 12,3 8,7 11,4
TFT 4,2 4.4 4,7 3,2 43
TBM? 5,1 4,7 9,7 9,6 7.3
T™I® 0,0 71,4 71,4 100,0 58,8

'Por milhabitantes.
2por mil mulheres em idade reprodutiva.

3Por mil nascidos vivas

A taxa de fecundidade total (TFT) para o period@31® 1996 foi de 4,3 filhos por
mulher. Uma vez que nem todas as mulheres em fddde=stavam em unifes estaveis
(Tabela 6.3), calculou-se em separado as TFT ddsenes que viviam em unides
estaveis e ndo estaveis. As TFTs encontradas gsea dois grupos de mulheres foram

de 4,7 e 3,4, respectivamente.
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Nupcialidade

A populacdo Bororo com 15 ou mais anos de idadesaptava em 1996, uma
proporcdo de 20,2% de solteiros, 61,8% de cascil@%p de vidvos e 12,9% de
separados (Tabela 6.3). O percentual de mulherssdaa (63,7%) era ligeiramente
superior que aquele de homens casados (60,0%).n@bsse também que na
populacdo feminina havia uma maior propor¢do desgass vilvas (8,8%) que na
masculina (1,7%). Chamou atencdo a elevada propodgd homens e mulheres

separados (11,7% e 14,2%, respectivamente).

Tabela 6.3. Populacdo Bororo de Meruri, Gargcas eatVo dos Bororo, acima de 15

anos, por estado conjugal, segundo o sexo, MT|IB1&96

Estado Masculino Feminino Total
Conjugal N % N % N %
Solteiros 32 26,7 15 13,3 47 20,2
Casados 72 60,0 72 63,7 144 61,8

Viavos 2 1,7 10 8,8 12 5,2

Separados 14 11,7 16 14,2 30 12,9

Total 120 100,0 113 100 233 100,0

As mulheres Bororo casam-se mais cedo que os horeend 996, metade das
mulheres de 15 a 19 anos ja havia se casado (50a@%)psso que somente 33,3% dos
homens. No grupo etario de 20 a 29 anos, 41,7%hdogens e 17,9% das mulheres
ainda eram solteiros. Poucas pessoas, independarieerdo sexo, se mantinham
solteiras ao longo da vida. Na populacdo com 3% anmais, havia 6 homens e 2
mulheres solteiras. No grupo etario de 20 ou ma@s,al3 homens e 14 mulheres
estavam separados.

Na populacdo havia seis individuos adultos casadqse ndo eram Bororo, a
saber: na aldeia Meruri uma mulher “negra” e um éonda etnia Fulnié, oriundo da
regido Nordeste; na Morada dos Bororo, trés homénsindigenas (“brancos”) e um

que se considera “mesti¢o”, cuja mae é da etniali{ai
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Mortalidade

Houve uma ampla variacdo na taxa de mortalidagtimf(TMI), desde 0,0 por
mil nascimentos vivos em 1993 a 100 por mil em 1@®@alor médio do periodo foi de
58,8 (Tabela 6.4).

A taxa bruta de mortalidade (TBM) variou entre 479,7 O6bitos por mil
habitantes no periodo, com uma média de 7,3 6pdosil habitantes. Quanto as taxas
especificas de mortalidade por idade, os mais @bsvaiveis foram registrados entre
criancas de 0 a 4 anos (10,8 por mil) e idosos@®m@nos e mais (40,0 por mil) (Tabela
6.2).

Tabela 6.4 - Taxas especificas de mortalidade ¢ete, por mil habitantes, aldeias
Garcgas, Meruri e Morada dos Bororo, Mato GrossasBr1993-1996.

Grupo etario

1993 1994 1995 1996 1993-1996
(anos)
0ad 0,0 14,1 14,7 14,3 10,8
(0/70) 1/71) (1/68) (1/70) (3/279)
5al4 0,0 8,0 0,0 0,0 2.1
(0/111) (1/125) (0/117) (0/115) (1/468)
15 a 64 10,6 0,0 4,9 4,8 4,9
(2/189) (0/201) (1/203) (1/208) (4/801)
656 + 0,0 0,0 80,0 80,0 40,0
(0/23) (0/27) (2/25) (2/125) (4/100)
Total 5,1 4,7 9,7 9,6 7.3
(2/393) (2/438) (4/413) (4/418) (12/1648)

Do total de 6bitos registrados, trés ocorrerameemtenores de um ano, com uma
mortalidade proporcional de 25,0%. A maior parte m@rtes (42%) incidiu em adultos
maiores de 50 anos de idade, 0 que correspond®@énalaproximadamente 14 % da

populacao total.
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Discussao

Antes de discutir os resultados propriamente, @itapte salientar que o pequeno
volume da populacdo Bororo sob andlise gerou geafidéuacbes nos indicadores
demograficos estimados por ano, que se constitashamada volatilidade demografica
(Early & Peters, 1990:30). Este é um fendbmeno coneamandlises realizadas com
dados oriundos de populacdes de pequena escal® €omcaso de muitos povos
indigenas (Pagliaro et al., 2005).

O presente estudo mostrou que a populacdo Borareataunidades de Meruri,
Garcas e Morada dos Bororo aumentou de 393 parandid@duos no periodo de 1993
a 1996 apresentando uma taxa média de crescin@ativamente baixa (2,4% ao ano).
E inferior aquelas encontradas para diversos pawtigenas no Brasil, de cerca de
3,5% ao ano (McSweeney & Arps, 2005; Pagliaro €t28l05). Podem ser citados os
exemplos dos Kaiabi, habitantes da regido centsaParque Indigena do Xingu, que
cresceram 5,2%, entre 1970 e 1999 (Pagliaro, ZM1A) e os Xavante (Mato Grosso),
cujas taxas de crescimento estdo proximas de 5%nao(Flowers, 1994; Souza e
Santos, 2001; Coimbra et al., 2002).

Observou-se também que 44,0% da populacdo Bordranti menos de 15 anos,
com idade mediana de 16 anos. A parcela de indigidom mais de 65 anos, bastante
reduzida, era de aproximadamente 6%. Essa conf@oraetaria jovem é
freqientemente observada em populacdes indigeagka(® et al., 2005).

A mortalidade da populacdo Bororo reflete, prinkignte, a precariedade de
suas condi¢des de vida. A TMI para o periodo fob8& por mil, quase que o dobro
daquela do Brasil em 1997 (31,9 por mil). Além daencas infecciosas e parasitarias,
o alcoolismo, € um sério problema de saude paenpe adultos (Crocker, 1985:328,
Novaes, 1993; Viertler, 2000).

Varios autores que escreveram sobre os Bororoizmfain as altas taxas de
separacdo de casais e a importancia dos vincusinmgm as pessoas pertencentes a
um mesmo cla (Baldus, 1979; Crocker, 1969, 198%ale 1986, 1993; Viertler, 1979).
Novaes (1983:67) escreve que, devido a alta taxsepdaracdo de casais, um homem
pode se casar até 5 vezes, de modo que irA moreargas casas ao longo de sua vida.
A autora esclarece que, apesar do fluxo constanfeeslsoas que se agregam e deixam
os domicilios, as mulheres constituem minoria nélss®. No caso de separacdo do
casal, as mulheres permanecem na moradia com sBeos & filhas, fato que se

relaciona a regra de residéncia uxorilocal.
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Conforme se observou por meio de andlise de nigedtd, as mulheres se casam
mais cedo que os homens. Em 1996, metade das ewlitierl5 a 19 anos ja havia se
casado, ao passo que 66,7% dos homens nessatfaigeaenda permaneciam solteiros.
Ha também um numero expressivo de homens e de raslf@a de unibes conjugais,
sendo a proporgdo de homens vilvos ou separaddy 4 e a de mulheres, de 18,8%.

Em estudo sobre as mulheres Kamaiura, Pagliarong§ukira (2005) observaram
proporcdes de mulheres solteiras mais elevadasagercontrada entre as mulheres
Bororo. Em 2003, a proporcédo de mulheres Kamaioltéisas era de 70,6% no grupo
15 a 19 anos de idade, 31,3% no grupo de 20 ad1eaR0% no grupo de 25 a 29 anos.
Por outro lado, a propor¢cdo de mulheres Kamaiurdremde 15 anos de idade que
estavam vilvas ou separadas, mas que ainda ndamrhaentraido nova unido foi de
9,6%. Ou seja, uma porcentagem muito inferior asgueerificou neste estudo (18,8%).

E possivel que a inconstancia conjugal entre o®rBoinfluencie as taxas de
fecundidade, que sao relativamente baixas (4,84ilmor mulher, em média) quando
comparadas as de outros povos indigenas (Early #®r$e1990; Flowers, 1994;
Pagliaro, 2002, 2005; Teixeira & Brasil, 2005). faéo, as taxas de fecundidade total
(TFT) encontradas para mulheres Bororo que viviamugides estaveis e nao estaveis
foram de 4,7 e 3,4, respectivamente. A TFT no perite 1993 a 1997 para os Xavante
de Sangradouro-Volta Grande, em cuja terra se aialdeia Morada dos Bororo, foi de
8,6 filhos (Souza & Santos, 2001). Tal padrao derididade, da ordem de 7 a 8 filhos,
tem sido observado em diversos outros povos indgyan pais (Early & Peters, 1990;
Flowers, 1994; Pagliaro, 2002, 2005; Teixeira & dra2005). A partir do presente
estudo nado é possivel apontar as razées para a feenndidade das mulheres Bororo,
0 gque merece uma investigacado pormenorizada.

Os Bororo afirmam que adotam praticas de restrigiduntaria da natalidade,
como o0 uso de ervas de efeito contraceptivo. Emnadg situacdes, a cultura Bororo
legitima o abortamento. Segundo Viertler (19794emisdo de abortar é geralmente
advinda de sonhos que trazem maus pressagiosveisdeena década de 1940, Souza
(1941)relatou que, por razdes econbmicas, 0 aborto padesmbém praticado quando
o casal atinge certo numero de filhos (préximo u&tip) e quando ainda néo foi feita a
“esterilizacdo” da mulher através da ingestdo dmtés beberagens”. Herbert Baldus
(1979), que visitou os Bororo de Meruri e Sangraddatual Morada dos Bororo) em
1934, atribuiu aos salesianos e a acdo missioaarmaudancas de comportamento que

observou na formacao das familias.
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Neste trabalho apresentamos uma analise denuaymddi populagcdo Bororo de
trés aldeias realizada com base em dados reunidtngo de um periodo de quatro
anos. Um aspecto a ser destacado é que as infasfgg@dm coletadas no ambito das
atividades rotineiras de assisténcia a saude daAFUDkestaca-se a importancia da
coleta e analise sistematica de dados demogrfiaas os povos indigenas, Uteis no
delineamento das condi¢cdes de saude e planejardastacfes de educacdo e saude,
dentre outras areas (Santos & Coimbra Jr, 2003).

As andlises da nupcialidade, dos niveis de fedadd e das caracteristicas das
aldeias e familias, entre outros aspectos, eviden@ relagdo entre sistemas sécio-
culturais e padrées demograficos no caso dos Bomue se aplica para 0s povos
indigenas de uma maneira geral. E possivel queuadéade das mulheres Bororo, que
é relativamente baixa se comparada a de outrosspadégenas, ja tenha esse padréo
desde longo tempo. Ou seja, hao seria um prodoémte derivado somente dos efeitos
das atuais condi¢cfes de vida. Além da expansdestados sobre os povos indigenas
de modo a caracterizar a diversidade dos perfisoggaficos, € importante levantar
dados de modo a evidenciar mudancas ao longo dpoteem particular buscando

relaciona-las com as transformacdes historicasie-salturais.



CAPITULO 6

99

ARTIGO 5



100

Mortalidade nos Xavante de Mato Grosso, 1999 a 2004

Introducao

No Brasil e em todos os paises da América Latinai\asis de mortalidade, tanto
geral quanto a infantil, se estabilizaram durant&@ada de 60 e a partir dos anos 70
retoma-se a tendéncia de queda até os primeiras dmaéeculo atual (Palloni, 1981,
Simdes, 1999, 2002).

A literatura discute que a queda da mortalidad®meae acbes no ambito das
politicas de saude publica implantadas no pais,c@ino campanhas de vacinacdo em
massa, atencdo ao pré-natal, atuacdo de agentesitimos de saude, a elevacéo do
percentual de domicilios com saneamento basicouadeqe um maior acesso aos
servicos de saude, dentre outros (IBGE, 2004; Saey®oares, 1982; Simbes, 2002;
Vetter e Simoes, 1981).

Ainda que haja dificuldades que se relacionam gidate cobertura e qualidade
das bases de dados nacionais, cuja coleta de sali@sraca/cor e etnia é relativamente
recente, os indicadores de mortalidade para osspoddgenas quando empregados nas
analises, em comparacdo com as médias nacionaipafadacdes nao-indigenas
destacam as grandes disparidades existentes,palimeinte com relacdo a mortalidade
infantil (Cardoso et al., 2005; Garnelo et al., 200

Para os povos indigenas no Brasil, em 1999, a meapdidade pela provisao de
servicos de salde passou da Fundacdo Nacionaldio (RUNAI) para a Fundagéo
Nacional de Saude (FUNASA), vinculada ao Minista@ Saude (FUNASA, 2002),
implantando nova forma de organizacao dos serwvigltados para os povos indigenas
estruturados segundo divisdo territorial em Ds$riSanitarios Especiais Indigenas
(DSEI). Mesmo anterior a implantacdo do novo stésia de atencéo a saude indigena,
em alguns locais havia registros sistematicos eodahtdade contava com melhor
cobertura e qualidade em relacdo a morbidade. Conplamentacdo do novo modelo
de assisténcia foi possivel incrementar e aprimesses registros de mortalidade.

Este estudo apresenta uma analise de indicadoresodalidade no ambito do
Distrito Sanitario Especial Indigena Xavante noaHstde Mato Grosso, no periodo
compreendido entre 1999 a 2004. Ainda que a fiadeddeste trabalho ndo consista em
fazer uma avaliacdo do subsistema de atencdo & sadigena, o periodo estudado
possibilita uma andlise indireta das repercuss@ssimtervencdes em saude sobre a
mortalidade indigena. Pretende-se contribuir paralebate acerca dos perfis de

mortalidade entre os povos indigenas, a partidddes produzidos pelo servico local.
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Populacdo e Métodos

Os indios Xavante vivem na zona norte oriental ttmato do Brasil Central,
uma regido com um bioma conhecido como vegetacdocedado (leste de Mato
Grosso). A rede fluvial das Terras Indigenas - Bvahte pertence a bacia do rio
Amazonas e 0s principais rios sao o Araguaia el@Beente o Rio das Mortes.

Em 2004, os Xavante somavam 11.988 individuosiloigttos em 140 aldeias. A
estrutura etaria era extremamente jovem, com 5@r6cento do total da populacéo
concentrada nos trés primeiros grupos etarios gemajs, ou seja, abaixo dos 15 anos
de idade.

O Distrito Especial Indigena Xavante - DSE|l Xavardem sede em Barra do
Garcas-MT, esta subdividido ef¥ Polos Base: Agua Boa (TI Aredes e Pimentel
Barbosa); Campinapolis (Tl Parabubure); Paranatii§a Marechal Rondon e
Sangradouro - Volta Grande); Sdo Marcos (T| Sdocar Conta também, para apoio
aos pacientes que necessitam de tratamento foeddde@, com 03 Casas de Saude-
CASAI, localizadas na cidade de Aragarcas no esth@soias, Nova Xavantina e
Campinapolis no estado de Mato Grosso.

A organizacgdo de servi¢co de assisténcia a saleleeraplo dos demais DSEIs no
Brasil, é articulada a rede do SUS, estruturadavédrde equipes de saude da familia
indigena — PSF'i e seus Pdlos Base, que atuanautiesite nas aldeias e Casas de Saude
do indio que prestam, essencialmente, assistéasiazba satide (FUNASA, 2002). S&o
sete equipes, a saber: uma equipe no Polo Basegda Boa, trés equipes em
Campindpolis, uma equipe em Paranatinga e duapesgam Sao Marcos. Cada equipe
€ composta por profissional médico, enfermeiro,ntdlogo, técnico de enfermagem e
agentes indigenas de saude e de saneam€atme lembrar que, recentemente a TI
Maraiwatsede foi reintegrada ao territério Xavam@s ainda ndo conta com um Pdlo
Base, sendo assistida por uma equipe volante de.sau

Os dados analisados neste trabalho advém de doses:fawenso domiciliar e
registros de eventos vitais. As informacdes do aemsn nivel domiciliar, foram
coletadas de 1999 a 2000 com o preenchimento dasGadia Familia Indigena-CAFI.
O CAFI é o instrumento de coleta do médulo demagpadue serviu de base para a
implantacdo do Sistema de Informacdo de SaudedndigSIASI). O encargo pelo
recenseamento e pelas contagens anuais foi dageSqie Saude do Distrito Sanitario
especial Indigena Xavante que atuam nas aldeiéog Ipase.

O registro dos eventos vitais (mortes e nascimgrdosriundo dos relatdrios
mensais enviados pelas equipes dos Polos BaseGadas de Saude do indio & sede do

Distrito Sanitario Especial Indigena Xavante (D3&Vante).
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O célculo dos indicadores de mortalidade foi realizcom a utilizagédo direta da
base de dados. O periodo de 1999-2004 foi divigishodois triénios, 1999-2001 e
2002-2004. Para a estimativa da mortalidade geideita a padronizacéo pelo método
direto, considerando como referéncia padrdao a pgaal Xavante por sexo e grupo
etério do ano de 2004.

Optou-se pela tdbua de vida abreviada que consiglepms quingienais de idade
para ambos 0s sexos, exceto para 0s grupos extr@mgsipo dos menores de cinco
anos foi dividido em dois: os menores de 1 anoguestem entre 1 e 5 anos exatos. No
outro extremo de idade, o grupo aberto no final 8nanos e mais de idade, representa
a idade de extincédo da coorte.

A partir de recomendacdes da Organizacdo MundialSdéde (OMS) séao
utilizados como indicadores globais: a taxa briganbrtalidade, o indice de Swaroop
Uemura (1957) (razdo de mortalidade proporciona)esperanca de vida. Além disso,
estdo descritas a curva de mortalidade proporcionaturva de Nelson de Moraes
(1959). Enquanto indicadores especificos: as tdeanortalidade especifica por idade e
sexo e mortalidade infantil e seus componentes aiabre péds-neonatal. Dada a
exiguidade das declaracdes de O&bitos, somente esaldulada a mortalidade
proporcional por sexo e idade e ndo a mortalidadegocional por causas.

RESULTADOS

Mortalidade Geral
A taxa média bruta de mortalidade (TBM) e padratezgTBM-pad) para os

triénios 1999-2001 e 2002-2004 sdo apresentadakabela 7.1. A andlise segundo
triénio e sexo demonstram que ha comportamentaeddeado na tendéncia da
mortalidade entre 0os sexos, mesmo apos a padrénizkotre os homens observa-se
uma reducédo da mortalidade, comparando os doisdoe;,i enquanto entre as mulheres
as taxas se mantém estaveis ou discretamente riesscA comparacado da taxas brutas
de mortalidade segundo 0 sexo mostra que no portrénio a mortalidade para o sexo
masculino € maior que a do feminino, ja no segunéaio este resultado é o oposto.
Tais diferencas mostram-se bastante evidentes eons@lerar as dimensdes da idade,

como apresentado adiante na andlise da mortaletsgubeifica por grupo etério.
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Mortalidade Segundo Idade e Sexo

A mortalidade infantil dos Xavante para o perioéol®99 a 2004 apresenta uma
taxa meédia de 96,7 6bitos para cada mil criancasides vivas. Comparando os dois
triénios, as médias de periodo tiveram um decpndaimo de 15%, passando a TMI de
103,3 ébitos em 1999-2001 para 89,8 Obitos de gagmenores de 1 ano por mil
nascidos vivos. A diferenca na média de periodoeeas sexos € de 7,3 pontos
percentuais a mais para o sexo feminino. De ummi¢ri@o outro o declinio da
mortalidade infantil é 22,9% para o sexo mascuén®,4% para o feminino (Tabela
7.1).

A mortalidade especifica por idade é mais elevadta p grupo de menores de 1
ano (96,7 por mil nascidos vivos), seguido pelgpgrde maiores de 65 anos de idade
(30,8 por mil). Do primeiro para o segundo triéhéouma pequena diminuicdo da taxa
bruta de mortalidade padronizada na meédia gergledi@do (11,7%. para 11,1%.). Em
relacdo aos grupos etarios, ha um discreto auntlentoortalidade para o grupo de 65

anos e mais de idade do primeiro para o seguré&adr{Tabela 7.1).

Tabela 7.1 - Mortalidade geral, padronizada e éBpacpor idade e sexo, por mil
habitantes, taxa de mortalidade infantil por mikgidos vivos, populacdo Xavante,
Mato Grosso, 1999-2001 e 2002-2004.

1999-2001 2002-2004 1999-2004
Grupo

etario

M F T M F T M F T

<lano 102,7 103,9 103,3 83,5 96.7 89,8 93,2 1005 96,7
la4 21,7 21,3 21,5 20,4 24,5 22,4 21,0 23,0 22,0
5al4 2,7 0,7 1,7 2,0 1,8 1,9 2,3 1,2 1,8
15 a 64 3,8 2,2 3,0 29 3,3 3,1 3,3 2,8 3,0

65e+ 32,3 25,8 29,6 31,0 32,6 31,8 31,6 29,7 30,8

Bruta 13,4 11,9 12,7 10,6 12,3 11,4 11,9 12,1 12,0

Padronizada 12,6 10,7 11.7 10,4 11,8 111 11,9 10,9 11,4
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O risco de morte varia ao longo do primeiro anwida, por este motivo, a TMI
foi subdividida em trés componentes, denominadosnatal precoce (6bitos em
menores de 7 dias), neonatal tardio (6bitos d28 dias) e pos-neonatal (6bitos de 28
dias até completar 1 ano). No periodo de 1999-280dbitos em menores de um ano
estiveram concentrados nos componente pés-neogat@onatal precoce, 0s quais
corresponderam a 67,9% e 20,6% do total dos Obitdantis registrados,
respectivamente. No total geral, o sexo femininotrdouiu com 7 ébitos a mais em
relacdo ao sexo masculino, sendo que a diferert@aceascentrada no periodo pos-
neonatal. E de um triénio a outro proporcionalmentaortalidade infantil declinou de
54,7% para 45,3% (Tabela 7.2).

A mortalidade especifica mostra que, para cadacn@hcas nascidas vivas, 66
foram a Obito apds os 28 dias de vida; 31 antesodepletar 28 dias de vida e 20
morreram na primeira semana de vida. Do primein@ ma segundo triénio ha um
declinio de 17%, com o descenso mais expressiveeriodo pés-neonatal e neonatal
tardio. Ainda de um triénio a outro, no total gembhm registrados 33 6bitos a menos

do primeiro para o segundo triénio.

Tabela 7.2- Mortalidade infantil proporcional, esifiea (por mil NV) por componente
neonatal (precoce, tardio e pdés-neonatal) na popolxXavante, Mato Grosso, 1999-
2001 e 2002-2004

1999-2001 2002-2004 1999-2004
F | T | )| M| F| T | G| M| F T | (%)

Obitos

Precoce 189 19,8 194 10,3 23,7 20,7 222 9,7 2»Q2 20,6 200

Tardio 13,7 125 131 69 92 976 95 42 11,7 211115 111

P6s-Neonatal 67,4 67,7 675 357 67,1 695 6849 2%73 685 67,9 657

Total 100 100 100 52,9 100 100 100 43,8 100 100 106®,7

N°. de mortes 95 96 191 - 76 82 158 43,8 171 178 349 -

A andlise da tdbua de vida abreviada indica qumescientes de mortalidade séo
mais elevados entre as criangas de O - 4 anosade & comparado aos demais grupos
etarios. A mortalidade reduz-se consideravelmenartr dos 5 anos. A probabilidade
de um individuo na idade exata de 1 ano vir a &alentes de completar 5 anos € de
0,08 (80,). Em termos da funcgédo Ix, que se refere ao niumersobreviventes a partir
de uma coorte inicial, neste caso de 100.000 iddo8 nascidos vivoso), 0 humero
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de sobreviventes desta coorte a idade de 5 aness£€4%0individuos. Dentre os que
nasceram vivos, 758 morrerdo antes de complet& aisos de idade (dx). Devido a
mortalidade relativamente alta nos primeiros ar@sida, a esperanca de vida aumenta
nos 10 anos de idade, para em seguida decreséemuie continua até o final da vida.
De tal modo que para a populagdo Xavante, se nosntisl valores de mx do periodo de
1999-2004, a esperanca de vida a idade de 5 arfodes€67,9 anos (Tabela 7.3).

Tabela 7.3 — Tabua de vida abreviada da populag&arXe, Mato Grosso, 1999-2004

Idade mx Qx Ix dx Lx TX Ex
0 0,09670 0,08341 100000 8341 939616.173.398 61,7
1 0,02190 0,07865 91659 7209 34686%.079.437 66,3
5 0,00180 0,00898 84450 758 420116.732.572 67,9
10 0,00202 0,01004 83692 840 416360(.312.217 63,5
15 0,00212 0,01054 82852 873 412074.895.858 59,1
20 0,00252 0,01254 81979 1028 40732%31.483.781 54,7
25 0,00322 0,01597 80951 1293 4015231.076.456 50,4

30 0,00356 0,01768 79658 1408 39477@.674.932 46,1
35 0,00382 0,01892 78250 1480 387548.280.163 41,9
40 0,00418 0,02070 76770 1589 38143@.892.614 37,7
45 0,00458 0,02265 75180 1703 375762.512.739 33,4
50 0,00651 0,03208 73478 2357 3679082.141.093 29,1
55 0,01191 0,05794 71121 4121 352764.779.596 25,0
60 0,01609 0,07753 67000 5194 328974.434.294 21,4
65 0,02380 0,11270 61806 6965 2979224.112.279 18,0
70 0,04321 0,19580 54840 10738 252706820.663 15,0
75 0,05657 0,24877 44103 10971 197260573.305 13,0
80 0,08714 1,00000 33131 33131 380221380.221 11,5

mx: Taxa central de mortalidade

gx: Probabilidade de morte em uma idade exata;

Ix: Numero de pessoas que alcanca a idade exata x;

dx: Numero de mortes entre os componentes do grupo

Lx: Tempo vivido entre as idades exatas;

Tx: Tempo vivido entre a idade exata;

Ex Esperanca de vida ou média de anos que restanivgoaos componentes do grupo Ix.

Mortalidade proporcional por sexo e idade

A mortalidade proporcional por sexo e grupo etésth apresentada na Tabela
7.4. Mesmo considerando a distribuicdo etaria daulagdo Xavante, destaca-se a
elevada proporcdo de Obitos para os menores deoS, mom uma mortalidade
proporcional média de 76,4%. A partir dessa idadmaatalidade reduz para 6%
voltando a aumentar para 10% a partir dos 50 a&Bgsadrdo se mantém quando se

analisa o0 sexo separadamente.
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Na Tabela 7.4, para o periodo 1999-2004 observaisea propor¢cdo média dos
Obitos no periodo demonstra uma semelhanca na ngéapale Obitos por sexo, com
uma pequena diferenca a favor das mulheres, maddiada nas faixas etarias mais
jovens sendo superior para o0 sexo feminino < deos @ sexo masculino entre 5 e 19
anos. No total de 6bitos registrados, proporcioeaba 51,4% dos Obitos foi do sexo
masculino e 48,5% do feminino.

Podemos verificar também nos dois triénios a dikgaeentre a proporcédo de
Obitos entre os sexos € de 8,8% a mais para omsagoulino no primeiro triénio e no
segundo é 3% a mais para as mulheres. No entamtgenal, quando analisado por
grupo etario, observa-se que o saldo sempre éivegsra o grupo masculino, com
excecdo dos Obitos na faixa etaria de 0 a 4 anafade, que tem uma diferenca de 6,1
pontos percentuais a mais para o sexo feminino.

Nos dois triénios a mortalidade no grupo etariccdeanos e mais contribuiu em
média com 10,7% do total de Obitos. Entretantouantp observa-se uma reducao de
9,4 pontos percentuais da proporcao de oObitos uywogios menores de 1 ano de idade
do primeiro para o segundo triénio, ha um aumeatd,8 pontos percentuais no grupo

dos maiores de 50 anos e de 5 pontos percentugisipo de 1-4 anos (Tabela 7.4).

Tabela 7.4 - Mortalidade Proporcional por cem lzaibés, populacdo Xavante, Mato
Grosso, 1999-2001 e 2002-2004.
Grupo 1999-2001 2002-2004 1999-2004

etario M F Total | Razdo| M F Total | Razdo| M F Total | Razéo

<lano 459 54,3 49,7085 405 40,1 403 1,01 434 46,7 450 0,93
la4 278 303 289092 326 351 339 093 30,1 329 314 091
5al9 8,6 2,3 57 3,77 7.9 59 69 133 83 4,2 6,3 1,95
20a49 7,2 51 63 1,41 74 6,4 69 114 73 5,8 6,6 1,25

50 e+ 10,5 8,0 94 132 116 124 12,0 0,94 11,0 10,3 10,7 1,07

Total 209 175 384 1,19 190 202 392 0,94 399 377 776 1,06

A Figura 7.1 mostra a curva de mortalidade propoa para a populacéo
Xavante, sexos combinados, nos triénios 1999 a 2d102-2004. Esta curva também

€ conhecida como “curva Nelson de Moraes”.
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Do primeiro para o segundo triénio ha um declé@anortalidade nos grupo de
menores de 1 ano. No entanto, ha um pequeno pinwdes para 0 grupo etario de 1 a

4 anos de idade.

Figura 7.1 - Curva de mortalidade proporcional, DE&vante, Mato Grosso, 1999-
2001 e 2002-2004.
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A Tabela 7.5 mostra a propor¢cdo dos 6bitos por ldeaocorréncia. No periodo
1999-2004, a maior concentracdo de Obitos € na hmedpitalar (56% do total dos
Obitos); as aldeias apresentam-se como 0 segundar lde ocorréncia, com
aproximadamente 24% do total. Também se observel®@% dos registros de Obitos
nao tinham informagé&o sobre o local de ocorréncia.

Analisando segundo os triénios, verifica-se quep@monalmente ha uma
diminuicdo de registros na categoria sem informagée passa de 11,5 para 7,1%,
possivelmente apontando uma melhoria na captacda odormacao. Ja para os obitos
ocorridos no trajeto da aldeia para o hospitalutmdaumento de 11 6bitos (2,7 pontos
percentuais). O mesmo pode ser dito para a renaegdon hospital a outro, que teve
um aumento de 3,8 pontos percentuais, passand@dei 6,1% do primeiro para o
segundo triénio.

No total dos registros de 6bitos que ocorreramighgiaa encontram-se 4 pacientes
que vieram a Obito no domicilio.Todos eles passanat®s por internacdo hospitalar e 3

nao foram removidos da aldeia por recusa da familia
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Tabela 7.5 - Obitos por local de ocorréncia, pogadaxXavante, Mato Grosso, 1999-
2001 e 2002-2004

_ 1999-2001 2002-2004 1999-2004
Categoria
N % N % N %

Hospital 213 55,6 220 56,0 433 55,8
Aldeia (domicilio) 95 24,8 88 22,4 183 23,6
Sem informacgéo 44 11,5 28 7,1 72 9,3
Trajeto aldeia/hospital 17 4.4 28 7,1 45 5,8
Remocéao hospital/hospital 9 2,3 24 6,1 33 4,3
CASAI* 5 1,3 5 1,3 10 1,3
Total 383 100,0 393 100,0 776 100,0

*Casa de Saude do indio

Discussao

Mesmo com a melhoria dos registros de mortalidagevgm ocorrendo no Brasil,
a disponibilidade e a qualidade das estatistidassvainda permanecem como fatores
que limitam os estudos sobre a mortalidade, edpeside quando analisada sob
aspectos especificos, como etnia (Cardoso et0fl5)2

No presente estudo sobre os Xavante encontramicsildi#fdes para analisar a
mortalidade por declaragdo de 0Obitos-DO, espedaificde referentes aqueles oObitos
ocorridos na rede de referéncia hospitalar, o queegponde a mais da metade dos
Obitos registrados no periodo de 1999-2004.

Embora seja instituida por Lei, a obrigatoriedadeGrtiddo de Obito para o
sepultamento, inclusive para Obitos fetais, infebnte, em se tratando de mortes
ocorridas entre os indigenas, ha falhas que reswta perdas nos registros de 6bitos
referentes as causas de morte. Sao varios osdasm@rentes que incluem o deficiente
preenchimento da ficha de notificacdo do Obito, que se refere a variaveis
classificadas em indispensaveis e essenciais (nmwn& do pai e da mée, tipo de 6bito,
municipio de ocorréncia e de residéncia, causadasexo e idade). Outra dificuldade
diz respeito a rede de servico de saude utilizattsspXavante, que é bastante ampla, de
tal modo que as mortes ocorrem em unidades ham@satle pelo menos trés estados
(Mato Grosso, Goias, Sao Paulo) e no Distrito Fddéta situacdes também em que,
eventualmente, as declara¢cfes de 6bito sdo ensragsdfamiliares que acompanham o
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paciente e, estes por sua vez, de acordo com regitasais, as queimam juntamente
com objetos pessoais do morto.

Na cadeia do fluxo do sistema de informacéao, oieaguento das DO € pertinente
as atividades das equipes locais de saude, masngata se referem a pacientes que
estiveram internados na rede hospitalar de referéw DSEI Xavante ou Casas de
Saude do indio. Entretanto, ndo s&o todos os 6hitesocorrem na rede hospitalar e
nem todas as DO chegam até as equipes. No perd@@0al2004 foram registrados 776
Obitos. Na distribuicdo destes por local de ocaiggrverificou-se que 24 por cento dos
Obitos ocorreram nas aldeias, 10 por cento dueanéenocdo das aldeias a cidade ou de
um hospital a outro. E parcela expressiva dessessd® por cento) ndo teve esse dado
informado no boletim de Obitos. Tais resultadogslsgzam pelo menos duas questdes: a
ocorréncia de um elevado numero de Obitos semt@ssia médica adequada por falta
de acesso a esse servico, e em relagdo aos obéaxqgrreram em transito, a remocao
dos pacientes foi tardia.

Ainda analisando a mortalidade considerando o ldeadcorréncia, os resultados
mostram que do total dos Obitos, proporcionalmédiiepor cento ocorreu na rede
hospitalar, e ¥4 do total de Obitos registrados mdopo foi no domicilio/aldeia.
Analisando o indicador de mortalidade segundo iwiénverifica-se que
proporcionalmente h4 uma diminuicdo de registrogatagoria sem informacao, que
passa de 11 por cento para 7 por cento, possivenagontando uma melhoria na
captacdo dessa informac&o. E provavel também dguelantacdo do novo modelo de
atencdo a saude indigena levou ao incremento tegagdes e, consequentemente, de
Obitos hospitalares.

Quanto aos 0Obitos ocorridos no trajeto da aldefa pahospital, hA um aumento
na ordem de quase cerca de 3 pontos percentua@itbs). O mesmo pode ser dito
para a remog¢ado de um hospital a outro, que tevaumento de 4 pontos percentuais,
passando de 2 para 6 por cento do primeiro pamgonslo triénio. Os achados de
Lunardi et al. (2007) mostram que houve um incréman uso de servi¢cos hospitalares
pelos Xavante a partir da implantacdo do subsisigenatencdo a saude indigena em
1999. Os autores consideram as hospitalizacfeXalemte de quatro terras indigenas
e informam que o nimero de internacdes por centdmbs ao ano quase dobrou, de 5
para 9 por cento. Outro achado importante de Lurmdral. (2007) foi a constatacdo de
gue mais da metade dos pacientes (66 por centm) @iancas menores de 5 anos de
idade, o0 que corrobora os resultados deste estle a mortalidade, expressivamente
incidindo sobre este grupo etario.
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Entre os Xavante a mortalidade proporcional é eleysmra menores de 5 anos de
idade, representando 76 por cento do total dogibRelo indice de Swaroop &
Uemura, a mortalidade Xavante estaria classificamlanivel quatro, com a razdo de
mortalidade proporcional abaixo de 25 por centoseja, regides onde 75 por cento ou
mais de Obitos ocorrem em individuos com menos @e aBos, considerado
caracteristico de “alto grau de subdesenvolvimentw' caso Xavante a mortalidade
proporcional para o grupo etario acima de 50 ands &1 por cento, com cerca de 90
por cento dos Obitos em menores de 50 anos.

A classificacdo de Nelson de Moraes (1959) consideatro tipos de curvas e
estas, por sua vez, estdo associadas a niveisidke gamortalidade proporcional para o
conjunto da populacdo Xavante esta no nivel llesgmtando nivel baixo de saude, ou
seja, com o predominio de Obitos nas faixas de mesrate 1 ano (45 por cento) e preé-
escolar, ou seja, no grupo etario de 1 a 4 anopdBtento).

A melhoria das condi¢Bes de saude na reducdo dagam na infancia, assim
como da mortalidade infantil, € apontada como upomante estimulador no aumento
da esperanca de vida ao nascer, sobretudo comentudea capacidade de resisténcia a
agentes infecciosos, advindos da contribuicdo desade saude, como a imunizagao.
Atribui-se esta diminuicdo da intensidade da mioidale ao controle de doencas
endémicas, ndo estando, necessariamente, assasiatilhorias efetivas das condi¢des
socioecondmicas da populacdo (Simdes, 1988, 20029nalise da tabua de vida
abreviada para os Xavante indica que os coefigasgemortalidade sdo mais elevados
entre as criangas de 0-1 ano de idade. Comparaddeswais grupos etarios € também
elevada a mortalidade em criancas de 1 a 4 anndp sue a mortalidade reduz-se
consideravelmente a partir dos 5 anos.

Nos ultimos 60 anos, a expectativa de vida ao nasre aumentando no mundo.
No Brasil, de 1980 a 2006, este indicador passobl¢e para 72,3 anos, considerando
ambos os sexos. Tais valores sdo mais elevadosedosgencontrados para os Xavante,
onde a esperanca de vidade 61,7 anos, ou seja, proximo do valor médicoatrado
para o Brasil, 27 anos atras.

A mortalidade no grupo etario de 1 a 4 anos pardayante esta muito elevada
em relacdo aos niveis das Tabuas Modelo de madaitiistoricas no Brasil (IBGE,
1981). Para o nivel 17 com esperanca de vida a®nede 61,8 anos o gx era de 0,213.
Para uma probabilidade de morrer antes de completano era 0,0814, o que
corresponde a uma probabilidade de morrer entrg areos de idade de 0,0213. Para os
Xavante, os valores foram de 0,0834 e 0,0787, c&speente. Se comparado a relagao

entre mortalidade infantil e a mortalidade de laands atualmente no Brasil percebe-se
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de forma inconstestavel que a situacdo de saudeaga Xavante estd mostrando uma
situacao de desigualdade.

Para a populacédo ndo-indigena, entre 1980 e 20@&aade mortalidade infantil
reduziu de 69 por mil, para préximo de 25 oObitosada mil nascidos vivos (IBGE,
2007). Este declinio da mortalidade infantil € leslo do efeito combinado de vérios
fatores, entre os quais se destacam aqueles réssltde diversas politicas de saude
publica implantadas no pais, tais como campanhasceacdo em massa, atencdo ao
pré-natal, aleitamento materno, atuacdo de agesueminitarios de saude. Outras
variaveis tipicamente associadas com as variac@smartalidade infantil vém
mostrando, também, graduais melhorias ao longcedpad, tais como o aumento da
escolaridade feminina, a elevacédo do percentudlodgcilios com saneamento basico
adequado e um maior acesso aos servicos de sagwh® (D981, IBGE, 2004; Sawyer e
Soares, 1982; Simdes, 2002; Vetter e Simdes, 1981).

No Brasil, em 2001 registravam-se 35 6bitos porma#cidos vivos. Apesar do
desempenho positivo se comparado a média mundithsopaises latino-americanos
apresentam indices ainda melhores que os brasildtra@ caso do Chile, Uruguai e
Argentina, com taxas de mortalidade de 10, 17 gd@ cada mil nascidos vivos,
respectivamente.

As taxas de mortalidade no Brasil ndo revelam apelesigualdades regionais,
mas também étnicas. A taxa de mortalidade infdatitegido Nordeste, por exemplo, &
duas vezes a taxa observada nas demais regidesradid. BA comparacdo dos
indicadores de mortalidade dos grupos indigenas osmde outros segmentos
populacionais tem evidenciado a situacdo desfaebidns primeiros. A TMI é 40 por
cento a 90 por cento superior aquelas de criaras¢as” no ano 2002 (Cardoso et al.,
2005). Para os Xavante, a mortalidade especificadpde € mais elevada para o grupo
de idade de 0 a 4 anos (40,8), seguido pelo grapoadores de 65 anos de idade (30,8),
que correspondem a 23 e 3 por cento de toda ag@mylrespectivamente. O nivel de
mortalidade infantil &€ préximo de 97 Obitos de mesale 1 ano para cada mil nascidos
vivos. Cerca de 68 por cento dos 6bitos em merd@asn ano estiveram concentrados
no componente pos-neonatal e 32 por cento no repsahdo 21 por cento desses na
primeira semana de vida.

Altas taxas de mortalidade infantil refletem coldes de saude e de vida
precarias. Se a mortalidade no periodo neonatal(de27 dias) € particularmente
influenciada pelas condicbes maternas e da geswcgda assisténcia ao parto, no
periodo pés-neonatal (de 28 dias até completar d) afluem mais os fatores

ambientais, principalmente os de natureza nutradieros agentes infecciosos, como os
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fatores associados as condicbes de moradia e samarfHolcman et al, 2004;
Machado & Hill, 2003; Vetter & Simdes, 1981). Quanka reducdo das mortes no
periodo neonatal tardio, os 6bitos proporcionalmeetconcentram na primeira semana
de vida, estabelecendo uma relacdo cada vez m@asmar com assisténcia de saude
dispensada durante o periodo do pré-parto, pardterdimento imediato a crianca
(Lansky et al., 2002a, 2002b; Szwarcwald et al97)9Para os Xavante, do primeiro
triénio 1999-2001 para o segundo 2002-2004, h&ceexde 27 por cento dos 6bitos no
periodo neonatal tardio e aumenta 14 por centceriogio neonatal precoce. O numero
de Obitos do periodo pds-neonatal, que seriam atesnevitaveis, permanece quase
inalterado, com um aumento de 1,3 por cento.

Infelizmente sdo poucos os estudos sobre mortaliéagecifica entre os povos
indigenas no Brasil. O Unico estudo conduzido atéceque contempla a mortalidade
por componente neonatal em populacfes indigenasdé Gosta (2006), para o0s
indigenas do Leste do estado de Roraima, no pell0@a a 2004. A taxa média da
mortalidade neonatal precoce observada para aggmiXavante no periodo de 1999-
2004 foi de 20 por mil nascidos vivos, ja pararaigenas do Leste de Roraima foi de
23 por mil nascidos vivos. O mesmo nao foi obseryzata a mortalidade pds-neonatal,
com taxa média de 66 Obitos por mil nascidos vpera os Xavante e 21 por mil para
os indigenas do Leste de Roraima.

Para os Xavante, ainda que o servico de sauderesgigentos relacionados a
natimortalidade, é dificil saber se todos os ewedtsta natureza foram captados, tendo
em vista que sao eventos com grande dificuldadebtencdo, dado que a maior parte
dos nascimentos sdo partos domiciliares com acdmapaento das mulheres Xavante
com relacbes de parentesco com a parturientefiarsste, assim, a ndo estimativa de
mortalidade perinatal, mesmo reconhecendo quecoloatias perdas fetais tardia daria
uma dimensdo mais abrangente de risco de mortelidi@dido a fatores cuja atuacédo se
d& durante a gestagdo e ao redor do nascimento.

Um conjunto de resultados bastante relevante deabmlho diz respeito a
mortalidade dos Xavante segundo o sexo. A propateaabitos por sexo e faixa etaria
mostra que 0 sexo masculino teve proximo de 6 eotoca mais de mortes registradas
em relacdo ao sexo feminino, com excegdo dos Obadaixa etaria de 0 a 4 anos de
idade, que tem uma diferenca de 8 por cento a paags0 sexo feminino. Na auséncia
de estudos que déem suporte a hipotese de quevamtEaenham preferéncia por
cuidar diferencialmente dos filhos considerandex»sda crianga, esta questédo fica em
aberto, necessitando de estudos futuros que iguesti aspectos relacionados a este

tema.
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Enquanto indicador das condi¢des gerais de salid&aade mortalidade infantil
da populacdo Xavante ainda apresenta niveis bastlos. Verificou-se que os indices
de mortalidade, principalmente a infantil, mantémaudistancia dos indicadores de
mortalidade vigentes no Brasil, uma vez que estada apresentou proxima de 100 por
mil nascidos vivos (em torno de 97 Obitos de mende21 ano para cada mil nascidos
vivos, no periodo de 1999 a 2004). Muito alta, premplo, se considerada a taxa
correspondente a média brasileira em 2000 que(a@Btos por mil nascidos vivos.
Quanto as regides, o Nordeste continua com a rteadar(44 por mil) e o Centro-Oeste,
gue € a regido onde se encontram 0s Xavante, 2hip@BGE, 2004; Simdes, 2002).

Inquestionavelmente, com a implantacdo de uma @belpgsica especifica para os
Xavante, ocorreram avancos na politica de assiat@nsaude indigena. Entretanto, as
altas taxas de mortalidade infantil, particularreemtneonatal, evidenciam deficiéncias
na assisténcia, principalmente de profissionaisadggos para atuar em contextos
interculturais e na assisténcia a gestantes ecgmreascidoPara manter a queda na
taxa de mortalidade infantil sera necessario aathabintenso que resulte numa melhor
cobertura e atencdo continua ao pré-natal, assistéa parto e pos-parto e ao recem-
nascido, que se traduz em melhor qualidade dog;esrde saude, dentre outros.

Consideramos prioritario que esfor¢cos sejam feitossentido de melhorar a
cobertura e a qualidade das estatisticas vitam, istas a permitir o aprofundamento
das discussdes sobre desigualdades em saude nlosBgamdo etnia. A melhoria dos
registros que vem ocorrendo no Brasil, principalimeam relacdo a mortalidade e que
se espera que persista, trard subsidios mais tos@ara se discutir, e possivelmente
confirmar, esses padrdes de desigualdade, o que dewassociado as analises que

levem em consideracéo a influéncia de aspectosesmmomicos, dentre outros.
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Consideracoes Finais

Nos diversos artigos que compdem esta tese derddot foram desenvolvidas
discussbes especificas relacionadas aos temasadberdPartiu-se da analise de
questbes mais gerais (como a qualidade do preeantondos dados no Sistema de
Informacdo de base Nacional) até aspectos maimdniente ligados a dois povos
especificos, os Xavante e os Bororo. Viu-se quesapde um tratamento étnico
particular, muitas das questbes sdo comuns ao rsaivmais amplo dos povos
indigenas.

Apesar das limitacdes inerentes ao periodo dedds®is anos), entendemos que
estudos longitudinais sdo mais apropriados patisarda dindmica demografica, pois a
demografia refere-se a acumulacédo de eventos Y@aisiargo, 1980). Ao longo desta
investigacdo, a estratégia utilizada para supeysa barreira foi analisar os registros
gerados pelo servico de saude combinando a abondageés etnogréafica do processo
demografico. O que permitiu fazer o melhor uso petsle informacdes disponiveis e
uma aproximacao ao cenario epidemioldgico e derfiogribcal. A importancia desta
contribuicdo deve ser enfatizada nédo s6 pelo seatecainstrumental, mas também
porque o presente trabalho pode ser visto seja ggiopo tematico, seja ainda por
oferecer analises e informacgfes referentes a esmaitorial que focaliza contextos
sécio-espaciais particular@Saldwell, 1987; Caldwell et al.1987, 1988).

No tocante a atencédo a saude, a Politica Nactmaltencdo a Saude dos Povos
Indigenas definiu o Distrito Sanitario Especial ijgha como “um modelo de
organizacdo de servicos, de responsabilidade dala€éo Nacional de Saude -
orientado para um espaco etno-cultural dinAmicopggdico, epidemioldgico,
populacional e administrativo bem delimitado” (FUSIA, 2002a:14-15).

Na pratica, este modelo, apesar de ter seus fatacditadores, ainda enfrenta
dificuldades e o desafio de contemplar as esptafies de cada contexto esta longe de
ser superado conforme apontado por Garnelo e2@0D3]. Dos 34 Distritos Sanitarios
instalados, somente os DSEIls Potiguara, Yanomamigap® e Xavante cobrem
populacdo de apenas uma etnia. No entanto, 0 mddeboganizacdo de atendimento a
saude é pensado sem considerar de fato as paitedies de cada etnia, Terra
Indigena, entre outros.

Na organizacdo do DSEI Xavante, os PoOlos-Base sstitgem na primeira
referéncia para os Agentes Indigenas de Saudetgamm aas aldeias. Cada Polo-Base
cobre um conjunto de aldeias, ndo necessariaméntdas em uma mesma Terra
Indigena ou area geogréfica. Os indicadores s@atadbs nas estatisticas nacionais

enquanto uma unidade epidemiolégica e demografma.caso, o Distrito é esta
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unidade. Ou seja, hd uma homogeneizacdo das &shatigepidemiologica e
demografica), centradas nas médias distritais.sEs&mlias mascaram diferencas, pois
no caso Xavante analisar os indicadores demogsa@cepidemioldgicos utilizando o
conceito de grupo linglistico como povo mostroys®lematico. Ou seja, apesar de
falantes da mesma lingua e serem considerados pwnros de um mesmo grupo
étnico, possuem trajetoria historico-sociais comi@aaridades distintas. O estudo de
algumas variaveis demograficas nesta tese demansjue as Terras Indigenas
(utilizadas como unidade de analise) possuem iddres demograficos e de saude
diferentes.

Mesmo que esteja surgindo sinais de uma tendéeci@dlicdo da mortalidade
infantil entre os Xavante, ainda assim os valoréslios continuam elevados. Mas
chamam atencao as diferencas nos coeficientes dalisde infantil entre as terras
indigenas, evidenciando as desigualdades no risamairer entre os Xavante. Deste
ponto de vista, a analise dos indicadores por iRisttonsiderando a possibilidade de
decomposicdo por etnia, por terra indigena e qugmeltinente por aldeia é de
fundamental importancia.

Os indicadores de saude apresentados neste esfodmam a idéia geral de que
os indicadores de saude dos povos indigenas sdiespiue aqueles referentes a
populacdo geral brasileira. Com uma concentracaobites em criancas, sobretudo
aquelas menores de cinco anos de idade. A modaliofdiantil da populacdo Xavante
no periodo de 1999 a 2004 demonstra baixo nivelsalede. A menor taxa de
mortalidade infantil, quando analisada por Terdidana (74 por mil nascidos vivos em
Sangradouro-Volta Grande), é superior ao pior engior estado brasileiro. Em 2004, a
taxa calculada para o estado de Alagoas foi de 406 mil nascidos vivos

(http://www.datasus.gov.hr

Desnecessario dizer que, com a implantacdo do ngisteocal de Saude,
ocorreram avancos na politica de assisténcia s&dadijena. Entretanto, as taxas de
mortalidade infantil elevadas (neonatal precocejidae pés neonatal) constituem-se
num problema e ainda um grande desafio que reeéil@&hcia na assisténcia.

Ha fortes indicacdes de que os niveis de mortadidadortados para os Xavante
refletem, em larga medida, condi¢cdes de vida pegdmas quais prevalecem
problemas de ordem nutricional, resultante de uadgucomplexo no qual coexistem
dietas deficientes, saneamento precéario, elevagaslpncias de doencas infecciosas e
baixas coberturas por parte dos servigcos de sdlmienbra Jr., 1998; Garnelo et al.,
2003; Leite et al., 2003; Santos & Coimbra Jr.,300
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Tais caracteristicas devem-se ndo sO a heterogelecid a complexidade do
processo saude e doencga, mas também ao fato d#emsas de saude ndo terem ainda
conseguido superar completamente antigos probldaias;omo: atendimento centrado
na demanda espontanea; ma cobertura populacidiaatptatividade de pessoal; atraso
de repasse de recursos; perfil profissional paraad@alhar em espacos interculturais,
dentre outros (Garnelo et al., 2003).

Em um dos estudos desta tese vimos que os indigeoaBrasil estdo
atravessando um complexo processo de transicdemsjaidgica no qual, ainda que as
doencas infecciosas e parasitarias persistam corporiantes causas de 0Obito, nota-se
também um peso expressivo de doencas cronicasrar@issiveis e de lesdes,
envenenamentos e causas externas. A maior propdeaibitos entre os Xavante
ocorreu na rede hospitalar. A insuficiéncia redpiia e parada cardiorrespiratoria
(bastante comum nas causas de morte), presentes cauosa basica de morte
inviabilizaram uma classificagao precisa da caesandrte.

As causas mal definidas foram apresentadas comwipai causa de morte entre
os Xavante de 15 a 50 anos no periodo de 1999-20fi#mo segunda para a populacao
indigena geral. Esse resultado sinaliza para duast@ges: falta ou deficiéncia na
assisténcia médica e a precariedade do preenchlindentausa basica de morte. De
acordo com Laurenti et al. (2005) e Pereira (19§6&nto maior a propor¢cado de 6bitos
por causas mal definidas ou registro de causassydgato piores tendem a ser a
cobertura e o padrao qualitativo da assisténcaaides

A analise da estrutura etaria dos Xavante evidamuigerfil etario que apresenta
uma populacdo submetida a altas taxas de fecuredelate mortalidade, com poucas
pessoas idosas. Vimos também que os homens sadreasy mulheres. Pode-se afirmar
que a estrutura etaria da populacdo Xavante apieesentorno compativel com o de
populacdes extremamente jovens, nas quais altessrde natalidade compensam a alta
mortalidade, combinacdo que proporciona elevadscorento vegetativo. Mais
precisamente, a estrutura etaria da populacdo Xavaeflete uma dinamica
populacional caracterizada por elevados niveis atalidade e de mortalidade nos
primeiros anos de vida, resultando em uma populegédoidade mediana abaixo dos 15
anos.

A inclusdo da analise do perfil demografico da pagio indigena Bororo de trés
aldeias que vivem em areas contiguas a duas Tardigenas Xavante, isto é,
Sangradouro-Volta Grande e Sdo Marcos neste efiigtiicam-se pela proximidade
geografica, além do compartilhamento do espacosesdovicos da Casa de Saude do
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indio de Aragarcas. Ha também a histéria de comzieé no entorno da miss&o
Salesiana, o que também diz respeito aos Xavante.

As analises evidenciam que a populagcdo Bororo tangm&ssui uma configuracéo
etaria jovem com idade mediana de 16 anos, o qoalestoa da estrutura etaria da
populacdo Xavante. Todavia, a populacdo Bororosapteu uma fecundidade mais
baixa se comparada a de seus vizinhos e a de gavos indigenas estudados sob este
aspecto. O que refletiu em uma taxa média de onesto relativamente baixa (2,4% ao
ano), indice inferior aquelas encontradas entr&a&nte, cujas taxas de crescimento
estdo proximas de 4,5% ao ano.

Ha outros aspectos, sob o ponto de vista demogréficultural, que diferencia
estes dois povos, tais como a fragilidade do vinemttre marido e mulher e as altas
taxas de separacdo de casais (Baldus, 1979; Crd@&9, 1985; Novaes 1983, 1986,
1993; Viertler, 1979). A andlise dos niveis de fetidade dos Bororo e Xavante nos
conduz & discussdo acerca da relagdo entre sistertasais e padrées demogréficos
dos povos indigenas. No entanto, infelizmente éistensdo do conhecimento sobre os
povos indigenas é pouco considerada no contexteal@ade dos servicos de saulde,
sobretudo expressa na auséncia de profissionasaltde capazes de compreender as
diferencas culturais e mesmo aprender com elas.

No decorrer deste trabalho mostramos que as vaiakemograficas e as
informacfes relativas aos componentes da dinamiopulg@cional constituem
informacdes essenciais para a formulacdo de ditle salde mais realistas e mais
ajustadas as necessidades da populagdo. Apontambgrh que, entre os Xavante,
além do aumento populacional houve um aumento ssipreda divisdo e formagéo de
novas aldeias. Este aspecto produz novas circunasaouja consideracao é relevante
para o planejamento e definicdo das ac¢des de sprdeipalmente acbes de curto e
médio prazo, relacionadas a oferta de atencédosbasialdeia e de saneamento.

Para um efetivo desenvolvimento da atencdo basicaadde para populacdes
indigenas, ha ainda muitos desafios a serem eaftfesit considerando ainda que as
necessidades de saude transcendem os limites do detsaude. No tocante a
informacédo, é essencial que sejam aprimoradostestas de registro e coleta de dados
demograficos e epidemioldgicos. Para um avanceersessr, € pertinente a capacitacao
das equipes de saude, principalmente dos ageuligemas de saude e de saneamento e
dos técnicos de enfermagem - categorias profissiopuee permanecem mais tempo nas
aldeias, sobre a importancia do sistema de infdimago desempenho de suas
atividades, com énfase no preenchimento dos registte eventos vitais e o
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encaminhamento oportuno dos dados a central deggamento e andlise (sede do
DSEI).

O Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Inali¢feIASI) sera instituido
para acompanhar a execucdo das acoes de saudegyerdmectiva da vigilancia em
saude, voltado para a populacdo indigena” (FUNAZ2)2:16). No entanto, assim
como vém ocorrendo com outros Distritos Sanitafiide Costa, 2006 e Sousa, 2005,
Sousa et al., 2007), o Distrito Xavante tem-sedeatle uma base de dados paralela que
supre o servico com informac¢des mais completasudoas que o sistema oficial da
FUNASA provém. Somente o moédulo demogréfico e oimdenizacdo estdo sendo
alimentados, apesar de o sistema contar com modelavorbidade e nutricdo (ver
Sousa et al.,, 2007). Esforcos também devem sarsfeib sentido de promover a
adequacao do Sistema de Informacéo da Atencaode $adigena (SIASI) permitindo
ainda sua interface com os Sistemas Nacionaisfderiacdo do Ministério da Saude.

Para buscar uma efetiva mudanca dos indicadoresiade do DSEI, inclusive
para reduzir a mortalidade infantil, € necessan@stir na reestruturacdo dos servicos
de saude, capacitar recursos humanos, redefiegienalizar o atendimento a gestante,
ao parto e ao recém nascido. E importante tambgestigar todos os Obitos perinatais
e neonatais, no sentido de permitir a avaliacdcasksténcia, assim como a sua
monitoragao.

As equipes médicas do distrito devem ter uma atuagais permanente nas
aldeias e/ou Pélo-Base, a fim de prestar uma atemgdértuna, principalmente aquelas
relativas ao programa materno infantil. E necesstaimbém garantir a supervisio
continuada da atuacdo das equipes de saude e &nuemtenvolvimento de todas as
categorias profissionais no planejamento, operatizatdo e avaliacdo das acles de
saude.

No ambito do controle social, devem-se encontrafosngara aprimorar a
qualidade e a efetiva participacdo nos consellamde distritais de salude, espago este
privilegiado para a discusséo das reais necessdapmblemas de saude da populacéo.
Estes espacos permitirdo a adequacao dos sergighegentes realidades desde que se
constituam em um espaco de didlogo que valorizeo &s palavras dos profissionais
de saude quanto dos indigenas.

No ambito da salde e ambiente, € importante proaér investimento em acdes
de saneamento basico e de abastecimento de aguegas as comunidades indigenas.
A qualificacdo da assisténcia a saude se constituintervencdes efetivas, visando a
diminuicdo das taxas e desigualdades da mortalidéatgil indigena.
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As informacdes produzidas pelo servico de saudgquais em principio deveriam
estar ao alcance de todos os interessados, deoammrdo estabelecido pelas diretrizes
da politica de saude indigena, ainda tem o0 acesote a poucas pessoas. Espera-se
gue muito em breve esta situacdo seja revertida,ogudados gerados pelo servico de
saude possam ser acessiveis a qualquer cidadace esgjm iniciadas analises
aprofundadas para monitorar e avaliar as condigéesalde dos povos indigenas no
ambito da nova politica de atencdo a saude, coommopto por Santos & Coimbra Jr.
(2003).

Por fim, sugere-se que os métodos empregados esttdo sejam replicados
entre outros grupos indigenas ou distritos saogéspeciais, no sentido de contribuir
para o real conhecimento da situacdo demograficepidemioldégica dos povos

indigenas no Brasil.
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1. DISTRITO SANITARIO.......ccoeveieeeeeeceeeeiene, 2. POLO BASE.........oommeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeiens 3.ALDEIA......coo o
4. MUNICIPIO......coveeeeece e, ETNIA 6.7U CODIGO DA RESIDENCIA ......ccovveveeeveereinnaenn
7.N°0U CODIGO DA FAMILIA ....couiiiiiiie e NOME (AIS/AE/EIM) ....uvviiiiiiiiiieeieae. DAT A
8. MORANA CIDADE DE :...iutieiitieeeiete e e e eaene 9. ENDERECO....ccuuiiiiiiiieeeieeeeeeetee et e e e et e eeamm e e n e 10.CASANC ..o,
11 BIRRO ..o 12.CEP..o 13.COMPLEMENTO ..uuvnitiitineeeteeeeeiii e e eeeeene e
\_ /
CADASTRO DA FAMILIA INDIGENA
A. Dados de identificacdo dos membros da familia quearam na mesma casa
14.NOME COMPLETO 14.1.Povo 19590 NAlsé:?w/ETrGo L7, 18.GRAU DE P(])-ill'i%SES 20.RESIDENCIA GRA%\;LII.DEZ
(ETniA) Masc | FEm IDADE PARENTESCO Permanente| Temporaria SM | NAO




B. Dados de identificacdo dos membros émilia que nasceram no ultimo ano

22.NOME COMPLETO

23.SEXO

Masc

Fem

24.DATA
NASCIMENTO

25.NAsCIDO

26 NOTIFICADA

VIVO

Morto

Sim

Nao

27.NOME DA MAE

28.ATENDIMENTO DO PARTO

C. Dados de identificacdo dos membros da familia gumorreram no ultimo ano

29.NOME COMPLETO

30.SExo

Masc

Fem

31.IDADE

32.DATA

33.LUGAR

34.CAUSA DA MORTE

35.NOTIFICADA

Sim Nao

36.EM GRAVIDEZ
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D. Situacao de Saude da familia

Nome da pessoa doente

RABLEMA OU DOENGA

DESDEQUANDO?

ONSULTASY

TRATAMENTOS®

STuacAo®

(1) REGISTRAR TODASAS CONSULTAS REALIZADAS NA FAMILIA(MAE, VOVO, ETC.) COMUNIDADE (VIZINHO, PARTEIRA, PAJE ETC.) E SERVIGOS DE SAUDEPOSTO DESAUDE, HOSPITAL, CONSULTORIO PARTICULAR ETC.
(2) REGISTRAR TODOS 0OS TRATAMENTOS REALIZADGSPOPULARES EMEDICOS- (3)CURADO, M ELHORADO, | GUAL, PIOR
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