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RESUMO

Desigualdades nas condigdes de vida, considerando varidveis como cor ou raga ¢ etnia,
vém sendo crescentemente investigadas no Brasil ao longo dos ultimos anos. No caso
do segmento indigena, uma importante limitacdo ¢ quanto a disponibilidade de dados
para subsidiar tais analises. Esta tese, estruturada na forma de trés artigos, aborda, a
partir de bases de dados de representatividade nacional, indicadores de saude, com foco
na mortalidade de indigenas. No primeiro, foram investigadas as taxas de mortalidade
(TM) geral padronizadas, bem como as TM por faixas de idade segundo cor ou raca
para o Brasil e regides, a partir dos dados do universo do Censo de 2010 em
comparagdo com o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM). A partir do Censo,
as TM padronizadas mais elevadas foram apresentadas por indigenas nos domicilios
urbanos, no Brasil e em todas as regides, exceto no Norte, e nos domicilios rurais no
Sudeste. No segundo, foram comparados os niveis da mortalidade infantil a partir dos
dados do Censo 2010 e daqueles derivados do SIM e do Sistema Nacional sobre
Nascidos Vivos (SINASC) para o mesmo periodo. Segundo os dados censitarios, em
todas as regides, para os indigenas, as taxas de mortalidade infantil (TMI) foram mais
elevadas do que nos demais segmentos populacionais, correspondendo a 23,0
6bitos/1000 nascidos vivos no pais. A partir do SIM/SINASC, as TMI para os indigenas
foram mais elevadas que aquelas derivadas dos dados censitarios, correspondendo a
40,6/1000 no pais. Em compara¢do com os demais segmentos de cor ou ragca as TMI
dos indigenas foram mais elevadas em todas as regides, exceto no Nordeste. No
terceiro trabalho, a mortalidade infantil foi analisada segundo componentes e causas
basicas de obitos, de acordo com a cor ou raga, a partir das informagdes do SIM e do
SINASC nos anos de 2009 e 2010. Para o periodo neonatal, as taxas de mortalidade
mais elevadas foram observadas em indigenas e pretos em todas as regides, exceto no
Norte. No periodo pds-neonatal, as TM dos indigenas foram as mais elevadas em todas
as regides, sendo 5,4 vezes superior aquela da populacdo brasileira geral. De todos os
obitos em indigenas menores de 1 ano de idade, 61,0% ocorreram neste periodo. Quanto
as causas basicas de mortalidade segundo componentes, no periodo neonatal precoce a
prematuridade foi a principal na populagcdo em geral, enquanto nos indigenas prevaleceu
a asfixia/hipoxia. Nos periodos neonatal tardio e pos-neonatal, as infecgdes foram as
principais causas em todas as categorias de cor ou raga. Entretanto, nos indigenas as

infecgdes corresponderam a mais de 50% das causas de dbitos no periodo pds-neonatal.



Conclui-se que os indicadores analisados apontam para expressivas desigualdades entre
indigenas e os demais segmentos da populagdo brasileira e que, de maneira geral, agdes
de atencdo basica efetivas, comparativamente de baixo custo, poderiam em larga
medida contribuir para a redu¢do dessas desigualdades. Apesar de os principios da
equidade e da atengdo diferenciada serem norteadores do Subsistema de Atengdo a
Saude Indigena, as elevadas taxas de mortalidade infantil de indigenas indicam que as
acOes de saude para este segmento populacional ainda estdo bastante distantes de

reduzir as iniquidades existentes.

Palavras-Chave: indios sul-americanos; mortalidade geral; mortalidade infantil por

causas; saude indigena; desigualdades em satde; censos demograficos.
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1. Introducao

Na América Latina, os cenarios politicos das ultimas décadas se caracterizaram
por um maior reconhecimento da diversidade étnica e cultural em diversos paises e pela
constitui¢do e fortalecimento de movimentos sociais e politicos ligados a questdo
indigena e de outras minorias étnico-raciais (Montenegro e Stephens, 2006; Del Popolo,
2008). Tais movimentos tém pautado suas demandas no estabelecimento de politicas
publicas que visam reduzir as iniquidades nas condi¢gdes de vida, incluindo a area da
saide dos povos indigenas. Entretanto, para o subsidio de tais politicas, a
disponibilidade de informacgdes confidveis, oportunas e pertinentes sobre esses grupos,
tem sido um dos maiores desafios para os sistemas de estatisticas vitais na regido (Del
Popolo, 2008).

Na América Latina, mesmo quando dados acerca de pertencimento étnico
indigena sdo captados, nem sempre sdo desagregados por etnia. Com o objetivo de
auxiliar na operacionalizagdo com vistas a obtengdo de dados, a Organizacdo das
Nagoes Unidas (ONU) estabeleceu a seguinte defini¢do de "indigenidade", baseada nos
estudos de Martinez-Cobo (2004):

“... povos indigenas sdo os habitantes originais de determinada area, os
descendentes desses habitantes originais que foram colonizados, e
aqueles que vivem de modo indigena e sdo aceitos pela comunidade.
Povos indigenas também podem ser aqueles que mantém
comportamentos ancestrais em territérios especificos, com ou sem terras
tradicionais” (apud Montenegro e Stephens, 2006:1859 ).

Na Conferéncia de Durban, ocorrida na Africa do Sul em 2001, e que enfocou,
sobretudo aspectos referentes aos afrodescendentes, foi destacada a dificuldade de
obtencdo de informagdes demograficas sob recorte étnico racial em todo o mundo.
Como desdobramentos, foi discutida na 132* Sessdo do Comité Executivo da
Organizacao Pan-Americana de Satde (OPAS), realizada em Washington-DC em 2003,
a necessidade de incorporar uma perspectiva étnico-racial no ambito das Metas de
Desenvolvimento do Milénio com vistas a reducao das iniquidades em satude. Nesse
ambito, a melhoria dos sistemas de informagdo sobre a situagdo de satde de grupos
étnicos foi uma das principais recomendagdes (OPAS, 2003).

No Brasil, no tocante aos povos indigenas, a Constitui¢do Federal de 1988
assegurou o reconhecimento do ponto de vista étnico e cultural das especificidades

desse segmento da populacdo brasileira, assim como o estabelecimento de politicas
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publicas que contemplem tais especificidades (Garnelo et al., 2003; Chaves et al., 2006;
Aith, 2009; Cardoso, 2012).

Nesse cenario, ao longo das duas ultimas décadas, diversas iniciativas tiveram
objetivo de melhorar a disponibilidade de informagdes sobre as condi¢cdes de vida e de
satide dos indigenas, assim como de outras minorias étnico-raciais, nas estatisticas
nacionais brasileiras. Desse modo, a partir da década de 1990, a variavel cor ou raca foi
incluida em sistemas de estatisticas vitais nacionais, como o Sistema de Informacgao
sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).
Desde entdo, tem havido aumento progressivo na propor¢cdo de preenchimento desta
variavel em tais sistemas (Chor e Lima, 2005; Mello Jorge, 2007; Chor, 2013).

A partir de 2000, como parte da Politica Nacional de Atenc¢ao a Satude dos Povos
Indigenas, foi criado o Sistema de Informacdo da Aten¢do a Saude Indigena (SIASI).
Entretanto, passados cerca de 14 anos de sua criagdo, o SIASI continua a apresentar
diversas limitagcdes, como nao efetivacdo da sua comunicagdo com os diversos sistemas
de estatisticas vitais do Ministério da Saude. Além disso, as informagdes produzidas ndo
sao disponibilizadas publicamente e diversos modulos ainda nao estdo em
funcionamento (Pagliaro et al., 2005; Sousa et al., 2007; Basta et al., 2012; Cardoso et
al., 2012).

No caso dos censos decenais, realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o primeiro a levantar informagdes sobre as populacdes indigenas foi
o de 1991, com a inclusdo desta categoria na variavel sobre cor ou raca. Naquele ano,
foram recenseados indigenas habitantes de missdes religiosas, postos indigenas da
Fundagio Nacional do Indio (FUNAI) ou areas urbanas. Entretanto, ficou de fora do
recenseamento, um grande contingente que residia em areas onde o 6rgdo ndo tinha
postos instalados. O Censo 2000 ampliou a cobertura a todas as Terras Indigenas (TI)
do pais, bem como as demais areas rurais e urbanas, deixando, no entanto, de levantar a
filiagdo étnica especifica dos individuos recenseados (Pagliaro et al., 2005; IBGE,
2012).

Segundo o IBGE, no censo mais recente, buscou-se melhorar a investigagao
sobre os indigenas:

"Neste sentido, no Censo Demografico 2010, aprimorou-se a investigacao desse

contingente populacional, introduzindo o pertencimento étnico, a lingua falada

no domicilio e a localizagdo geografica, que sdo considerados critérios de

identificacdo de populacdo indigena nos censos nacionais dos diversos paises.
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Logo, serd possivel obter informagdes para os povos indigenas, como também
para a populacdo residente nas terras indigenas, quer seja indigena ou nao. Este
ultimo Censo permitira o conhecimento da grande diversidade indigena existente
no Brasil e um melhor entendimento quanto & composicdo deste segmento
populacional: os povos indigenas residentes nas terras indigenas; os indigenas
urbanizados com pertencimento étnico a povos indigenas especificos; e pessoas
que se classificaram genericamente como indigenas, mas que nio possuem

identificacdo com etnias especificas" (IBGE, 2012:5).

Além de ampliar a investigacdo considerando o pertencimento étnico, para o
Censo 2010, o quesito da cor ou raga, que até 2000 era investigado apenas no
questionario da amostra, passou a ser pesquisado também no questionario basico,
significando que toda populagdo foi recenseada. Portanto, os trés tltimos levantamentos
censitarios realizados ampliaram a possibilidade de conhecimento da diversidade
indigena no Brasil (Santos e Teixeira, 2011; IBGE, 2011; IBGE, 2012).

De acordo com o Censo 2010, 896.917 pessoas se autodeclararam ou se
consideraram indigenas no pais. Foi identificado cerca de 300 povos e linguas
diferentes, o que torna o Brasil um dos paises com maior diversidade étnica em toda a
América Latina. Do total de indigenas recenseados, 36,2% residiam em area urbana e
63,8% em area rural. Dentre as cinco grandes regides, a Norte apresentou o maior
contingente de populacdo indigena em 2010, com 342.836 pessoas (IBGE; 2012).

E importante destacar que, apesar do crescente numero de investigagdes e
iniciativas de inclusdo da variavel cor ou raga em sistemas oficiais, ainda ¢é limitada a
produgdo cientifica sobre os perfis demografico e de saide dos indigenas a partir de
bases de dados nacionais, incluindo os censos decenais (Coimbra Jr. e Santos, 2000;
Santos e Coimbra Jr., 2003; Garnelo et al., 2003; Pagliaro et al., 2005; Sousa et al.,
2007; Cardoso et al., 2012). Um dos desafios das investigacdes ¢ captar a diversidade
de situacdes sociais experimentadas pelos povos indigenas. Existem desde alguns
poucos grupos vivendo relativamente isolados na regido amazodnica, até um crescente
numero nas periferias de cidades brasileiras. As diferentes experiéncias de interagao
podem levar a perfis de saude e doenga diferentes do restante da sociedade brasileira
que, por sua vez, vem experimentando nos ultimos anos importante transi¢ao
demografica e epidemiolédgica (Pagliaro et al., 2005; Santos e Coimbra Jr., 2003;
Victora et al., 2011). Entretanto, como apontado por diversos autores, uma condi¢ao

que se destaca ¢ a marginalidade dos povos indigenas em relagdo a sociedade brasileira,

3



que se reflete nos precarios perfis de saude e nas condi¢des socioecondmicas, assim
como no acesso aos servicos de saude, a educagdo e a outras politicas publicas
(Coimbra Jr. et al., 2002; Garnelo et al., 2003; Pagliaro et al., 2005; Santos e Coimbra
Jr., 2003; Cardoso et al., 2012).

Para expressiva parcela dos indigenas no Brasil, as taxas de mortalidade e
morbidade tendem a ser substancialmente mais elevadas que as nacionais, enquanto a
esperanga de vida ao nascer ¢ mais baixa. Entretanto, mesmo diante deste quadro,
muitos povos experimentam alto crescimento populacional, devido a taxas de natalidade
que em muito superam as de mortalidade (Coimbra Jr. et al., 2000; Santos e Coimbra
Jr., 2003; Pagliaro et al., 2005; Santos et al., 2005; Machado et al., 2009; Ferreira et al.,
2011; Souza et al., 2011; Coimbra Jr. et al.,, 2013). O crescimento da populagdo
indigena verificado nas ultimas décadas constitui um evento de grande importancia na
historia desses povos e do pais, tendo chegado a surpreender antropdlogos, demografos
e demais estudiosos dessas populagdes que, sobretudo até os anos 1980, previam o seu
desaparecimento, com a assimilagdo dos indigenas a sociedade nacional (Coimbra Jr. e
Santos, 2000; Pagliaro et al., 2005; Santos e Pereira, 2005).

Diante deste cenario, os estudos sobre o padrao de mortalidade, assim como a
obtencdo de estimativas confidveis de esperanca de vida, sdo fundamentais para a
compreensdo da dindmica demografica e planejamento de politicas publicas. A inclusao
no questionario do universo de uma pergunta sobre os obitos ocorridos nos domicilios
particulares entre agosto de 2009 e julho de 2010 no Censo de 2010 representa grande
oportunidade para producdo de estimativas de mortalidade (IBGE, 2011; IBGE, 2012
Queiroz e Sawyer, 2012).

1.1. Inclusdo da categoria "indigena'" na varidvel sobre cor ou raca nos censos
nacionais.

No Brasil, a investigagdo da cor ou raga data do primeiro censo realizado no pais
ocorrido em 1872, ainda na vigéncia do periodo da escravidao. As pessoas livres
podiam se autoclassificar como branco, preto, pardo ou caboclo, e cabia aos
recenseados livres classificar seus escravos nas categorias preto ou pardo. Em 1880, ndo
houve realizacdo do censo e, na década seguinte, em 1890, foi realizado o primeiro
levantamento apos a aboli¢do da escravatura, sendo as seguintes categorias pesquisadas:
branco, preto, mestigo ¢ mulato. Nos Censos de 1900 e 1920, o quesito sobre cor ndo foi

objeto de investigacdo, sendo somente reintroduzido em 1940, com as seguintes
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categorias: branco, preto e amarelo. Nos Censos de 1950 e 1960, a populacdo foi
distribuida em quatro grupos: branco, preto, amarelo e pardo. Nesse ultimo, foi
introduzida a categoria "indio" no quesito da cor, investigada somente nos aldeamentos
ou postos indigenas. Em 1970, o quesito da cor ndo foi investigado. Em 1980, a variavel
foi novamente introduzida, com quatro categorias: branca, preta, amarela e parda.
Finalmente, em 1991, foi incluida a categoria indigena, além das quatro investigadas em
1980, sendo mantida nos Censos 2000 e 2010 (IBGE, 2012).

Analises a partir dos Censos de 1991 e 2000, com respeito a populacdo indigena,
foram indubitavelmente importantes ao promover a descrigdo de caracteristicas
demograficas gerais, como composi¢cdo populacional por idade, fecundidade,
mortalidade infantil e migracdo. Uma das limitagdes, entretanto, € que esses censos nao
permitiram inferéncias sobre a demografia das centenas de diferentes etnias existentes
no Brasil, sendo grande parcela falante de linguas nativas e habitantes de territdrios
especificos. Isto porque, quando o recenseado se autodeclarava como indigena, ndo
eram coletadas informagdes sobre lingua falada, identidade étnica ou outras variaveis
que permitissem analises mais detalhadas sob o ponto de vista demografico e
antropologico (Pereira et al., 2009; IBGE, 2012).

Segundo o IBGE (2012), os censos requerem, de modo geral, padrdes de
medidas comuns que permitam agregar e comparar a populagdo recenseada como um
todo, além de haver a necessidade de regularidade na obtencdo de informacdes. Tais
caracteristicas permitem andlises ao longo do tempo, ainda que a interpretacdo dos
indicadores esteja comumente baseada em valores e padrdes centrados em determinados
grupos sociais. Desse modo, as andlises censitarias podem apresentar limitagdes na
compreensdo de aspectos relacionados a dindmica populacional dos segmentos
populacionais socioculturalmente especificos. Mesmo diante dessas limitagdes, a
inclusdo da categoria indigena nos censos ajuda a reduzir a escassez hoje existente no
Brasil quanto a dados socioecondmicos, demograficos e sanitarios (Pagliaro et al., 2005;
Santos e Pereira, 2005; Pereira et al., 2009).

Estudo publicado pelo IBGE (2005) sobre os indigenas nos Censos de 1991 e
2000 utilizou as informagdes oriundas do quesito cor ou raca investigado no
questionario da amostra. No Censo 1991, 294 mil (0,2%) pessoas se autodeclararam
como indigenas no pais, enquanto que em 2000 o montante foi de 734 mil. Ou seja, o
crescimento absoluto na década de 1990 foi de 440 mil indigenas, com um ritmo de

crescimento anual médio de 10,8%, no periodo de 1991 a 2000. Tanto na area urbana
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como na rural, considerando todas as regides do pais, os indigenas apresentaram o
maior crescimento dentre as diversas categorias de cor ou raca. Entre as regides
brasileiras, a Norte, detentora da maior participagdo de indigenas do pais, apresentou o
menor ritmo de crescimento anual. A regido Sudeste passou de 10,4% do total de
indigenas em 1991 para 22,0 % em 2000. Quanto a situacdo do domicilio, as areas
urbanas de todas as regides brasileiras apresentaram significativos incrementos
absolutos de indigenas, fenomeno também observado nos contextos rurais, porém em
menor escala.

Segundo as regides do pais, para a darea urbana, o crescimento foi
significativamente alto. O menor valor foi registrado na Regido Norte (16,4%) e o maior
na Nordeste (23,6%). Quanto a area rural, as taxas foram mais diversificadas, com o
menor crescimento no Norte (4,5%) e o maior no Sudeste (16,0%) (IBGE, 2005).

De acordo com Pereira e Azevedo (2004), o ritmo de crescimento anual no
periodo de 1991 a 2000 da populagdo que se autodeclarou indigena, possivelmente nao
se deve apenas a aspectos demograficos de crescimento, mas também de uma mudanca
na auto identificacdo de um contingente de pessoas que anteriormente se identificavam
como pardos.

Um importante ponto que se deriva a partir das analises entre os Censos de 1991
e 2000 é que a diferenca populacional referente aos indigenas deve ser levada em
consideragdo na realizagdo de qualquer estudo comparativo que utilize essas fontes.
Desse modo, para avancar no conhecimento da situacdo demografica indigena do pais,
utilizando os censos como fonte, é preciso realizar estudos detalhados que identifiquem
as multiplas especificidades dos autodeclarados indigenas nas dimensdes socioculturais,
demograficas e economicas (Pereira e Azevedo, 2004; IBGE, 2005).

Segundo Perez et al. (2008), além dos processos estritamente demograficos,
povos indigenas vém experimentando rapido crescimento em toda a América Latina
devido ao aumento de auto reconhecimento étnico. De acordo com o autor, a
reclassificacdo étnica foi responsdvel por cerca de 80% do crescimento indigena no
Brasil durante a década de 1990. Além disso, grande propor¢do da reclassificagdo
étnico-racial indigena no Brasil ocorreu em areas urbanas naquela década.

Conforme ja referido, a pergunta sobre cor ou raga, com a inclusdo da categoria
indigena nos censos, foi estendida em 2010 ao universo. Além disso, o Censo 2010
incluiu a filiacdo étnica, a lingua falada no domicilio e a localizagdo geografica, que sdo

considerados critérios de identificacdo de populacdo indigena nos censos nacionais de
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diversos paises (IBGE, 2012). O quesito cor ou raca foi investigado pela declaragdo da
pessoa em todos os domicilios recenseados, com as seguintes opcdes de resposta:
branca, preta, amarela, parda e indigena. Nas terras indigenas, os residentes foram
classificados quanto a condicdo de indigena em duas situagdes. Na primeira, quando se
declarava indigena no quesito sobre cor ou raga. Na segunda, quando a pessoa ndo se
declarava, mas se considerava indigena de acordo com as tradi¢des, costumes, cultura e
antepassados (IBGE, 2012).

Quanto aos resultados segundo as informagdes do Censo 2010, 817.963 pessoas
se autodeclararam indigenas. Agregando-se aquelas pessoas que ndo se declararam
indigenas pelo quesito cor ou raga, mas se consideraram indigenas dentro das terras
indigenas, o total de populacdo indigena no territério nacional passou a 896.917
individuos, correspondendo a um acréscimo de 78.954 pessoas (IBGE, 2012).

Os resultados do quesito cor ou raga possibilitam importantes comparagdes com
os censos de 1991 e 2000 com respeito aos indigenas. O crescimento da populagdo
indigena, segundo este quesito entre 2000 e 2010 foi de 84.000 indigenas, ou 11,4% em
todo o periodo. Em 2010, as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresentaram
crescimento no volume populacional dos autodeclarados indigenas, enquanto as regides
Sudeste ¢ Sul evidenciaram perdas de 39,2% e 11,6%, respectivamente. Areas urbanas
revelaram perda populacional como um todo, sendo a Regido Norte a tnica que revelou
crescimento positivo (IBGE, 2012).

Portanto o crescimento de populagdo indigena entre o Censo 2000 e 2010, foi
relativamente menor em comparacdo com o intervalo censitario anterior. Segundo
Santos e Teixeira (2011),

"Héa diferengas entre os Censos de 2000 e 2010 na forma de captagao dos
dados sobre os "indigenas", de modo que as modificagcdes observadas
possivelmente ndo decorrem unicamente de dindmicas estritamente
demogréficas (natalidade, mortalidade e migragdo). E possivel que a
inclusdo das perguntas sobre pertencimento étnico e lingua falada tenha
influenciado a declara¢do de ser ou ndo “indigena”. Se nos Censos de
1991 e 2000 a questdo do pertencimento “indigena” ndo estava vinculada
a pertencimento a etnias especificas, o mesmo nao se pode dizer em
relacdo ao Censo de 2010" (Santos e Teixeira, 2011:1048).

Além da inclusdao da varidvel sobre cor ou raca, no conjunto de quesitos

utilizados no questiondrio do universo, foi introduzida em 2010, a investigacdo sobre a
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ocorréncia de obitos nos domicilios particulares. Essa investigagdo ja havia sido feita no
Censo Demografico 1980, entretanto somente no questiondrio da amostra. A
investigacdo buscou informagdes sobre oObitos de pessoas que haviam residido com
moradores dos domicilios particulares, ocorridos de agosto de 2009 a julho de 2010, por
sexo e situagdo do domicilio das pessoas falecidas, segundo os grupos de idade das
pessoas ao falecerem (IBGE, 2011). A pergunta sobre dbitos no Censo 2010 teve como
objetivo permitir a comparagdo com as informacgdes oriundas da pesquisa Estatisticas do
Registro Civil, do IBGE, e do SIM do Ministério da Saude, e para contribuir na
construcdo de tdbuas de mortalidade desagregadas por situagdo do domicilio, entre
outras variaveis de natureza demografica e socioeconomica, além de permitir analisar as

desigualdades na mortalidade geral segundo cor ou raga (Queir6z e Sawyer, 2012).

1.2. Interface entre dados demograficos e epidemiologicos para os povos indigenas.
O interesse em analisar as condi¢des de saude dos povos indigenas tem sido
crescente no pais, em especial a partir da década de 1980. Nos meios académicos, cor
ou raca e etnia tém sido crescentemente analisados como fatores determinantes das
desigualdades em satde (Coimbra Jr. et al., 2000; Olinto et al., 2000; Cunha et al.,
2001; Monteiro, 2004; Cardoso et al., 2005; Travassos e Williams, 2004; Santos e
Coimbra Jr., 2003; Souza et al., 2011; Coimbra Jr. et al., 2013). Os estudos sobre
informagdes demograficas quer sejam por andlises censitarias, ou por estudos em
comunidades indigenas selecionadas, revelam perfis de desigualdade em relagdo a
populacao nao indigena no Brasil (Santos et al., 2005; Cardoso et al., 2005; Pagliaro,
2005; Machado et al., 2009; Dias et al., 2010; Cardoso et al., 2010, Cardoso et al.,
2011; Ferreira et al., 2011; Souza et al., 2010. Souza et al., 2011; Basta et al., 2012).

Por ocasido da publicacdo da coletanea "Demografia dos Povos Indigenas no
Brasil", Pagliaro et al. (2005), apresentaram um amplo panorama sobre estudos
demograficos conduzidos por antropologos e demografos acerca das sociedades
indigenas. Segundo estes autores,

"... € inegéavel que atualmente dispomos de um volume de informagdes,
de uma variedade de abordagens e de um aprimoramento tedrico-
metodoldgico de que ndo se dispunha até um passado recente (Pagliaro et
al., 2005:12).

Ao longo desta secdo, abordaremos um conjunto selecionado de estudos que

publicados nos ultimos dez anos, abordaram questdes na interface demografia-

8



epidemiologia dos povos indigenas, com foco na geracdo de indicadores de saide e/ou
de andlises baseadas em dados censitérios.

A crise demografica que atingiu o povo Xavante, da Terra Indigena de Pimentel
Barbosa, foi analisada no periodo p6s-contato a partir da década de 1940, por meio de
dados de mortalidade e fecundidade, em trés periodos: até 1956; de 1957 a 1971; de
1972 a 1990. Os dados demograficos derivaram, além daqueles coletados pelos proprios
autores na década de 1990, de registros realizados por pesquisadores ao longo das
décadas de 1960 e 1970 (Santos et al., 2005). A utilizacdo de informacdes a partir de
varias fontes permitiu a andlise dos dados demograficos de forma diacronica, além de
relacionar esses dados com eventos significativos na vida dos Xavante, como o contato
com os nao indigenas e as epidemias decorrentes. Segundo os autores, na primeira
década de contato permanente com os ndo indigenas (1946-1956), os Xavante ainda
viviam de seus meios tradicionais de subsisténcia. Na segunda década (1957 e 1971) foi
estabelecida uma aldeia proxima a um posto indigena, com aumento das epidemias de
doengas infecciosas e consequente mortalidade, que tiveram amplo efeito em aspectos
demograficos e na dinamica social. O nivel de fecundidade entre 1957 e 1971 foi 25%
mais baixo que nos outros dois periodos, ¢ as probabilidades de Obitos nos dois
primeiros anos de vida entre 1957 e 1971 foram pelo menos duas vezes maior.
Perdendo-se mais criancas na fase de amamentagdo, havia mais probabilidade de
engravidar, e houve reducdo dos intervalos interpartais nesse periodo. A experiéncia de
mortalidade e sobrevivéncia das criangas menores de 10 anos foi descrita para os trés
periodos. De 1957 a 1971 a sobrevivéncia se mostrou muito menor (43%) que nos
demais periodos. De 1927 a 1956, perto de 73% dos nascidos vivos chegavam aos 10
anos de idade, e de 1972 a 1990 cerca de 83%. As criancas menores de 1 ano de idade
apresentaram as maiores taxas de mortalidade nos trés periodos.

A consisténcia do SIM e SINASC, ambos os sistemas do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Satide (DATASUS), como fontes de dados para a
avaliagdo sistemdtica das desigualdades raciais e étnicas em satde, foi investigada por
Cardoso et al. (2005), com foco nas taxas de mortalidade infantil (TMI). Os resultados
das analises dos dados do SIM demonstraram que, entre 1999 ¢ 2002, houve redugao
nos oObitos infantis no pais da ordem de 15% (de 69.345 para 58.915). O percentual de
Obitos por cor ou raga ndo informada na Declaragio de Obito (DO) também
experimentou reducdo, passando de 38,5% em 1999 para 25,8% em 2002. Os autores

detectaram diversas limitagdes ligadas a qualidade e a quantidade de registros de
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nascidos vivos e 6bitos em ambos os sistemas de informagdo, que resultaram em taxas
de mortalidade infantis subestimadas. Apesar das limitagdes, de acordo com as analises,
criangas pretas e indigenas apresentaram taxas de mortalidade mais elevadas em relagdo
as observadas nas outras categorias de cor ou raga.

O estudo de Machado et al. (2009) teve como objetivo apresentar o perfil
demografico dos Hupd’dh, povo Maku da regido do Alto Rio Negro (AM), no periodo
de 2000 a 2003. As fontes de dados consistiram em censos populacionais, cadastros das
familias, registros vacinais e relatorios bimestrais e anuais de atividades das equipes de
satde do Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) do Alto Rio Negro, de 2000 a
2003. Foram também empregados os dados do Sistema de Informagdes em Saude da
Secretaria Municipal da Satde de Sao Gabriel da Cachoeira, no Estado do Amazonas,
além de registros derivados de observagdo direta nas comunidades Hupd’éh.

Os autores se referem as dificuldades enfrentadas na coleta e sistematizagao das
informagoes, incluindo problemas relativos a subenumeragdo de nascimentos € a ma
qualidade das estimativas de idade e de classificagdo étnica dos individuos, apesar das
diversas fontes utilizadas e o periodo analisado ser relativamente recente. Machado et
al. (2009) destacaram as diferencas dos perfis demograficos Hupd’éh em comparagdo
com outros povos amazonicos, uma vez que no periodo analisado a populagdo cresceu
8,4% ao ano, sendo que apenas 23% desse aumento atribuido ao crescimento
vegetativo. O nivel de mortalidade geral padronizado encontrado entre os Hupd’dh foi
proximo de 10 o6bitos/1000 habitantes no periodo analisado, ¢ a TMI foi de 116,3
0bitos/1000 nascidos vivos. A pesquisa também apontou para as dificuldades
enfrentadas pelo DSEI quanto a manuten¢do de um sistema de informacdo agil, ndo
fragmentado e de facil acesso para subsidiar as equipes de saude, apesar dos
investimentos feitos para a coleta das informacdes sobre a satde indigena, por ocasido
da efetivagdo da Politica Nacional de Satde para os Povos Indigenas em 2000.

Dias Jr. et al. (2010) analisaram os 15 municipios do pais com os maiores
percentuais de populacdo indigena no Brasil, comparando indicadores demograficos e
socioecondmicos entre as pessoas que se autodeclararam brancas e as que se
autodeclararam indigenas no Censo Demografico 2000. As fontes de dados incluiram
dados da amostra do Censo 2000 (informagdes dos individuos e domicilios); do
DATASUS (informagdes sobre mortalidade infantil); do Programa das Nag¢des Unidas
para o Desenvolvimento (PNUD) (informagdes sobre o indice de desenvolvimento

humano-IDH) e do Conselho Indigenista Missionario (CIMI) (listagem dos povos
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indigenas residentes nos municipios selecionados). Foram observadas TMI de
15,2/1000 nascidos vivos para brancos, ¢ de 45,3/1000 para indigenas. Diversos outros
resultados apresentados pelos autores, como escolaridade média, renda média do
trabalhador, pessoas em domicilios com iluminagao elétrica, pessoas em domicilios com
dgua tratada e com rede geral de esgoto, também indicaram condigdes desiguais de
indigenas em relagdo a populagdo branca.

Pagliaro (2005) analisou aspectos do comportamento demografico dos Kaiabi,
povo indigena de filiagdo linguistica Tupi, habitantes do Parque Indigena do Xingu,
para o periodo 1970 a 1999. Os dados utilizados foram oriundos de relatorios feitos por
equipes médicas integrantes de um programa de saude implantando desde 1965, pela
entdo Escola Paulista de Medicina (EPM), atual Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP). Em 1999, a UNIFESP foi contratada pela Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA) como organizacdo ndo governamental para assumir a coordenagdo das
acoes de saude do DSEI Xingu, responsavel pela assisténcia de uma populagdo de cerca
de 4 mil indigenas.

Como detalha a autora, a partir de 1940, frente ao avango dos seringais no
Estado do Mato Grosso (MT), os Kaiabi foram pressionados a mudar de suas terras. O
saldo desse contato foi o deslocamento continuo das aldeias, o fracionamento da
populacdo e significativa depopulacdo decorrente de epidemias. Os dados analisados
derivaram de trés décadas de acompanhamento dos Kaiabi, permitindo ndo somente
analises transversais da mortalidade, natalidade e migragdes, como de coorte de dados
de fecundidade. Os resultados mostraram que as taxas mortalidade geral oscilaram entre
9,3 a 14,6 obitos/1000habitantes, de 1970 até 1989. A partir de 1990, os niveis de
mortalidade geral demonstraram uma tendéncia de declinio, diminuindo para 3,5
0bitos/1000 habitantes entre 1995 al999, reducao atribuida a oferta de servigos de
saude. A TMI que no periodo de 1975 a 1979 foi de 73,5/1000, foi reduzida para
15,2/1000 em 1995/1998. No total do periodo, a taxa média foi de 32,8/1000
nascimentos. Em franco processo de recuperacao populacional, os Kaiabi do PIX
apresentaram um crescimento médio da ordem de 4,5% ao ano entre 1970 e 1999.
Contribuiram para este elevado aumento populacional, segundo a autora, o desejo e a
decisdo de crescer, associados a redugdo de conflitos com as frentes expansionistas, a
menor exposi¢do as epidemias e a demarcagdo do territorio.

Cardoso et al. (2011) descreveram os padrdoes de mortalidade de indigenas

Guarani que vivem em 83 aldeias do Sul e Sudeste do Brasil. Os indicadores foram
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comparados com os de outros povos indigenas e com a populacdo geral do Brasil, a
partir de dados da Rede Interagencial de Informagdes para a Saude (RIPSA) e do
DATASUS, conforme discutido a seguir. Segundo os autores, a taxa de mortalidade
(TM) de criangas Guarani menores de cinco anos de idade para o ano de 2006 foi de
44,5/1000 nascidos vivos, variando de 1,9 a 2,8 vezes maior do que no Norte e do que
no Sul, respectivamente, em relagdo a populagdo ndo indigena. A taxa de mortalidade
infantil (TMI) Guarani foi de 29,6/1000 nascidos vivos excedendo de 10-30% a TMI
estimada para o Sul, Sudeste e Centro-Oeste do pais para os ultimos dez anos. De modo
diferente da composi¢do da TMI para criangas brasileiras em geral, a magnitude da TMI
Guarani pos-neonatal foi cinco vezes maior do que a neonatal precoce.

As mortes de menores de cinco anos corresponderam a quase metade (48,6%) de
todas as mortes na populacdo Guarani. As propor¢des de mortes de menores de um ano
e de menores de cinco anos foram maiores do que as da populacdo ndo indigena em
todas as regides, independentemente da fonte de dados usada para comparagdo. As
propor¢des de mortes por causas mal definidas foram as mais altas entre os Guarani,
especialmente na faixa de 1-4 anos de idade (Cardoso et al., 2011).

Ferreira et al. (2011) analisaram os aspectos demograficos da populacao
residente nas terras indigenas do Estado do Mato Grosso do Sul, que ¢ a Unidade da
Federagao (UF) com o segundo maior contingente indigena do pais. O estudo envolveu
vinte e sete municipios e utilizou dados oriundos do SIASI. Os resultados indicaram que
no triénio 2004-2006, o coeficiente de mortalidade geral padronizado foi 1,28 vez mais
elevado do que o da populagdo total da UF. Dentre os menores de cinco anos de idade
foi observada a maior propor¢ao de obitos entre os indigenas (37,4%). A TMI no triénio
foi de 48,9/1000 nascidos vivos, representando 2,47 vezes o verificado na populagao
total da UF. O componente pds-neonatal respondeu por 62,8% dos Obitos infantis
indigenas. A principal causa de mortalidade na populagio indigena total foi devido a
causas externas (22,4%). Em suma, os resultados demonstraram que os indigenas
apresentaram as piores condi¢cdes de saude quando comparados com o restante da
populagdo, com alta propor¢ao de 6bitos em menores de cinco anos.

As caracteristicas demograficas dos Bordéro, povo indigena residente em trés
aldeias do Estado do Mato Grosso, foram investigadas no periodo de 1993 a 1996 por
Souza et al. (2009). Os dados foram derivados de cadastros anuais de registros de
eventos vitais, coletados a partir das atividades do servico de saude da Fundagado

Nacional do Indio (FUNAI) das trés aldeias (Gargas, Meruri ¢ Morada dos Boréro). A
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populagdo Boréro estudada mantém contato com missionarios salesianos, desde o inicio
do século XX, e com os Xavante desde 1957. No periodo analisado, a taxa média de
crescimento foi de 2,4% ao ano. Verificaram- se taxas brutas de natalidade de 30,9/1000
habitantes e de mortalidade geral de 7,3/1000. A TMI para o periodo foi de 58,8/1000
nascidos vivos, o que representou quase o dobro daquela registrada no Brasil em 1997
(31,9/1000). Os autores destacaram dentre outros aspectos, a relativamente baixa
fecundidade encontrada se comparada a de outros grupos indigenas, e a importancia da
coleta e andlises sistematicas de dados demograficos para os povos indigenas, uteis no
planejamento das agdes de educacdo e saude, e outras areas (Souza et al., 2009).

Souza et al. (2011) analisaram as caracteristicas demograficas do povo Xavante,
um dos mais numerosos grupos indigenas do Brasil. Segundo os autores, os Xavante
ocupam sete reservas na regido Centro-Oeste do Brasil, no Estado do Mato Grosso.
Cada reserva apresenta um historico particular de contato com a sociedade envolvente.
Embora os Xavante representem um unico grupo étnico, que compartilha a mesma
lingua e costumes, sdo divididos em grupos politicamente autonomos. O estudo
abrangeu o povo Xavante como um todo e os dados demogréaficos utilizados foram
oriundos de pesquisa que cobriu o periodo de 1999 a 2004. Censos domiciliares e
registros de estatisticas vitais, ambos implementados pela FUNASA a partir de 1999,
por ocasido do estabelecimento do subsistema de saude indigena, foram as fontes de
dados principais. As sete reservas abrangidas pelo estudo, quais sejam, Parabubure, Sao
Marcos, Pimentel Barbosa, Sangradouro-Volta Grande, Aredes, Marechal Rondon e
Maraiwatsede, apresentaram uma populacdo total que variou de 9.642 a 11.988
individuos no periodo analisado.

Segundo os autores, a taxa bruta de mortalidade na populagdo Xavante como um
todo variou entre 11,4 e 12,7/1000 habitantes no periodo de 1999 a 2004, com média de
12,1/1000. As taxas de mortalidade variaram consideravelmente entre as reservas
indigenas, sendo a maior (13,5/1000) em Aredes e a mais baixa (7,4/1000) em Marechal
Rondon. A TMI média para toda a populagdo Xavante para o periodo de 1999 a 2004
foi de 96,7/1000 nascidos vivos. A TMI mostrou tendéncia de declinio, perto de 15% de
redugdo, de 103,3/1000 de 1999 a 2001 para 89,8 /1000 no periodo de 2002 a 2004.
Quanto as TMI por reserva, os autores verificaram que variaram consideravelmente,
com uma diferenga de 42,5% entre a mais alta (Sao Marcos, com 129,5/1000) e a mais
baixa (Sangradouro-Volta Grande, com 74,4). Quando se compara com o0s ndo

indigenas, evidencia-se como as TMI observadas entre os Xavante foram mais elevadas.
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No Brasil como um todo em 2000 a TMI foi de 29,6/1000 nascidos vivos, e na regido
Centro-Oeste foi de 21,2/1000. As diferengas na mortalidade infantil nos Xavante se
coadunam com as disparidades em satde que vém sendo verificadas no Brasil, em
comparagdo com os ndo indigenas. As andlises também sugerem que o recente declinio
na mortalidade e fecundidade pode ser relacionado a transformacdes e a implementagao
de servicos de satide para os povos indigenas no Brasil.

Em outro estudo sobre os Xavante, Souza et al. (2010) compararam as taxas
brutas de mortalidade (TBM) do periodo de 1999-2002 com aquela da populacgao
brasileira geral no mesmo periodo, e com aquela da populagdo indigena em geral em
2000. Os resultados mostraram que a TBM dos Xavante foi de 13,3/1000 habitantes no
periodo estudado, enquanto a taxa da populagdo brasileira e indigena geral no ano de
2000 foi de 6,7/1000. Ou seja, a TBM dos Xavante foi quase 2 vezes maior. Os autores
destacaram, entretanto, o cuidado na comparagdo das taxas brutas de mortalidade
devido a diferengas na composic¢ao etaria das populagdes comparadas.

Portanto, como indicam os estudos demograficos discutidos acima, realizados
nos ultimos anos, um padrao recorrente em diversos grupos indigenas no pais foi aquele
de elevadas taxas de mortalidade geral e infantil. As elevadas taxas de natalidade,
mesmo diante da elevada mortalidade, resultaram em taxas de crescimento populacional
que variaram entre 3,0 e 8,4% ao ano. Além disso, os estudos em comunidades
especificas tém gerado andlises informativas acerca das relacdes entre organizagdo
social e padrdes demogréaficos. Tais investigagdes contribuem sobremaneira para
ampliar a compreensao acerca da dindmica demografica dos povos indigenas no Brasil.
Por outro lado, utilizam metodologias e fontes diversas o que dificulta comparagdes,
além do nimero de observagdes por vezes ser pequeno, o que acarreta grande flutuacao

nos indicadores obtidos.

1.3. Politica Nacional de Saude Indigena

O pressuposto de que ao longo dos anos os povos indigenas se integrariam a
sociedade nacional, deixando de existir como sociedades etnicamente diferenciadas, foi
uma das principais marcas da politica indigenista na histéria do Brasil ao longo do
século XX. Porém, contrariando tais expectativas, os povos indigenas tiveram
crescimento demografico e se organizaram em movimentos por direitos a politicas
publicas que contemplem o respeito as diferencas étnico-culturais (Pagliaro et al., 2005;

Santos e Pereira, 2005; Garnelo, 2012).
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O Servico de Prote¢do aos Indios e Localizacdo de Trabalhadores Nacionais
(SPI) foi criado em 1910 e marcou o inicio da acdo indigenista organizada no Brasil.
Sua atuacdo visava minimizar os conflitos gerados pela ocupagdo de territorios
indigenas por diversos agentes econdmicos em expansdo, como fazendeiros,
madeireiras, empresas de garimpo e outras agroempresas, com a perspectiva de prote¢ao
aos diversos povos existentes no Brasil. Porém além de uma atuagdo que visava a
integracdo dos indigenas a sociedade nacional, a politica indigenista ocorreu em favor
dos interesses da populacdo ndo indigena, ocasionando perdas de territorio e
deteriora¢do nas condi¢des de vida. A Fundacio Nacional do Iindio (FUNAI) substituiu
o SPI em 1967. Porém a sua atuagdo ndo logrou em defender os direitos de
autodetermina¢do dos povos indigenas. A figura juridica da tutela, instituida pelo
Codigo Civil brasileiro de 1916, que considerava os indigenas como incapazes ou semi-
incapazes de compreender seus direitos e responsabilidades legais e de responder
judicialmente por seus atos, além de mantida, foi aprofundada pela atua¢do do 6rgao
indigenista (Lima e Barroso-Hoffman, 2002; Garnelo et al., 2003; Garnelo, 2012).

Em pleno periodo da ditadura militar foi regulamentada a Lei 6001 de 19 de
dezembro de 1973, mais conhecida como o Estatuto do Indio, que passou a
regulamentar a questdo indigena no pais (Brasil, 1973). Atualmente ¢ considerado
superado em varios pontos, dentre os quais a énfase da integragdo dos indigenas as
sociedades nacionais (Santos, 2008).

A Constitui¢do Federal promulgada em 1988 apresentou um capitulo especifico
sobre os povos indigenas, o Capitulo VIII. Nela se observa um avango, uma vez que ao
invés de enfatizar a "integragcdo", considera o reconhecimento que o Estado deve
assegurar as condicdes para que os povos indigenas possam viver a luz de seus proprios
principios culturais e sociais, sem a perspectiva inevitavel de que irdo se integrar a
sociedade nacional (Garnelo et al., 2003; Santos et al, 2008; Garnelo et al., 2012).
Segundo a Constitui¢ao Federal de 1988:

"Artigo 231. Sdo reconhecidos aos indios sua organizacdo social,
costumes, linguas, crencas e tradicdes, e os direitos originarios sobre as
terras que tradicionalmente ocupam, competindo a Unido demarcé-las,
proteger e fazer respeitar todos os seus bens" (Brasil, 1988).

Outro importante dispositivo constitucional, no ambito do Capitulo VIII, o

Artigo 232, refere-se ao direito a auto representacdo indigena na defesa de seus
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interesses, que promove na pratica a superacdo da tutela como figura juridica
orientadora a relacdo entre os indigenas e a sociedade nacional:
"Artigo 232. Os indios, suas comunidades e organizagdes sdo partes
legitimas para ingressar em juizo em defesa de seus direitos e interesses,
intervindo o Ministério Publico em todos os atos do processo" (Brasil,
1988).

Cabe destacar que se encontra tramitando no Congresso Nacional, ha varios anos
o novo Estatuto dos Povos Indigenas, que deve substituir o Estatuto do Indio e atualizar
a lei ordinaria de acordo com os novos valores vigentes de autodeterminagdo e
autonomia dos povos indigenas (Lima e Barroso-Hoffman, 2002; Santos, 2008).

Em 1986, o0 Movimento Sanitario Indigenista que foi parte do Movimento pela
Reforma Sanitaria brasileira, constituido por profissionais de diferentes areas, que
militavam por direitos dos povos indigenas, incluindo a dimensdo satde, promoveu a
inclusdo da questio da satude indigena na agenda da reforma do setor. A realizagdo da 1*
Conferéncia Nacional de Saude Indigena (CNSI) ocorreu concomitantemente a 8*
Conferéncia Nacional de Saide (CNS). Desta conjun¢do politica nasceu a concepcao de
um subsistema de servicos de satde vinculado ao SUS. As recomendagdes da 1* CNSI
contribuiram para a transferéncia, em 1991, da coordenacdo da saude indigena da
FUNALI, vinculada ao Ministério da Justiga, para a Fundacao Servicos de Saude Publica
(FSESP), do Ministério da Saude. Foi criada neste mesmo ano a Fundacdo Nacional de
Satde (FNS), partindo da fusdo da FSESP e da Superintendéncia de Campanhas de
Saude Publica (SUCAM), que passou a ser responsavel por esta Coordenagao (Cardoso
et al, 2008; Chaves et al, 2006).

Em 1994, frente a impasses e conflitos entre FUNAI e FNS, com a primeira
enfrentando problemas de escassez de recursos humanos e financeiros, e a segunda
tentando administrar as dificuldades criadas pela fusdo aliada a falta de experiéncia com
povos indigenas, a coordenagdo da politica de satide indigena retornou para a FUNAL
Esta passou a liderar a recém-criada Comissdo Intersetorial, partilhando as atribui¢cdes
de aten¢do a satide com a FNS. Nesse arranjo, a FNS ficou responsavel pelas acdes de
prevengdo e controle de agravos a saude, saneamento basico e capacitacdo de recursos
humanos. Por sua vez, coube a FUNAI conduzir as a¢des de assisténcia médica e de
saude (Cardoso et al., 2008).

Em 1993, paralelamente a este processo, viria a acontecer a 2* Conferéncia

Nacional de Satde Indigena, indicada pela 9* Conferéncia Nacional de Saude, que
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também se pronunciou pela criagdo de um modelo de atencdo a saude indigena
diferenciado. Temendo colocar os povos indigenas a mercé das oscilagdes politicas
locais, o Movimento Sanitario Indigenista questionou a municipalizagdo radical das
acdes de saude, tonica da 9* CNS, levando a formulacdo de uma politica especifica para
esses povos. Foi entdo proposta a criacdo da Politica Nacional de Saude Indigena
(PNSI), com uma organizagao de servigos diferenciada, articulada ao SUS, e organizada
em distritos sanitarios especiais indigenas. Para gestdo desta politica, foi indicado o
nivel federal, pensado para proteger essas populagdes das pressdes politicas decorrentes
de contextos locais/municipais. O Movimento Sanitario Indigenista, com base nas
recomendacdes da 2* CNSI, encaminhou ao entdo deputado Sérgio Arouca um
documento solicitando a elaboragdo de projeto de lei para criagdo de um subsistema
diferenciado de saude indigena. Aprovado na Camara dos Deputados cinco anos depois,
se constituiu na Lei 9836/99, chamada de Lei Arouca. Durante o periodo de tramitagao
do projeto de lei, o conflito interinstitucional permaneceu. Em 1998, a Procuradoria
Geral da Republica considerou inconstitucional a manutencdo da coordenacgdo de saude
indigena na FUNAI/MJ. Devido a esta situagdo, a Medida Proviséria n.1911-8/1999
transferiu recursos humanos e materiais da FUNAI para a FNS, que passou a ser
designada FUNASA (Garnelo e t al., 2003; Chaves et al., 2006; Santos et al., 2008).

A partir de entdo, o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena comegou a ser
estruturado e organizado em 34 DSEIL Os DSEI devem prestar atengdo basica a
populagdo indigena aldeada, mediante atuacdo de Equipes Multidisciplinares de Satde
Indigena (EMSI), nos moldes do Programa de Saiude da Familia (PSF), compostas por
médicos, enfermeiros, odontologos, auxiliares de enfermagem e Agentes Indigena de
Saude. Esses servigos devem ser integrados e articulados a rede do SUS, de forma
hierarquizada, sendo os pdlos-base as instancias regionais. O financiamento da satde
indigena na sua maioria passou a ser oriundo de fontes ptblicas, composto por recursos
or¢amentarios do Ministério da Satde, e de estados e municipios que tém populagdes
indigenas. As acdes de satde indigena passaram a ser executadas de forma direta, pelos
municipios ou estados, ou por organizagdes ndo governamentais, de forma indireta
(Garnelo et al., 2003).

Em setembro de 2008 foi enviado ao Congresso Nacional o Projeto de Lei
3958/2008, para a criacdo, no ambito do Ministério da Satde, de uma Secretaria de
Atencdo a Saude Indigena, transferindo competéncias e atribui¢des exercidas pela

FUNASA quanto a satde indigena ao Ministério da Saude. Concomitantemente, foi
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assinada pelo Ministro da Satde a Portaria 1922 de 11/09/08, com o objetivo de criar
grupo de trabalho para “discutir e apresentar proposta de agdes e medidas a serem
implantadas no ambito do Ministério da Satde no que se refere a gestdo dos servigos de
satide oferecidos aos povos indigenas” (Ministério da Saude, 2008:36). Finalmente, em
2010 foi criada uma Secretaria Especial de Satde Indigena (SESAI), por meio do
Decreto n® 7336, substituido pelo Decreto 8065 de 7 de agosto de 2013, que formalizou
o repasse de gestdo do subsistema de satde indigena, anteriormente atribuida a
FUNASA para o Ministério da Saiude. A criacdo da SESAI manteve a estrutura dos 34
DSEI e nao retirou as atribuigdes que a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) do
Ministério da Saude desenvolvia junto as Secretarias Municipais de Satde no ambito da
Saude Indigena (Garnelo, 2012; Cardoso, 2014).

O cenario atual da Politica de Saude Indigena se caracteriza dentre outros
aspectos, por um modelo assistencial centrado na produgdo de servigos, baseado em
praticas curativas, que nao atendem integralmente as necessidades e os principais
problemas de saude apresentados pelas populagdes indigenas. O Distrito Sanitario ainda
permanece sob uma logica organizacional e burocritica, como espago geografico e
administrativo onde os servigos sao coordenados. Permanece uma elevada demanda por
consultas especializadas e internagdes hospitalares, além do alto consumo de
medicamentos por parte das populacdes indigenas, que possivelmente indicam baixa
resolutividade das acdes prestadas. A rotatividade de profissionais de satde ¢ alta, e
faltam recursos de infraestrutura e equipamentos para determinados procedimentos nos
DSEIL A participagdo das populagdes indigenas indigena é precaria e os conselhos
distritais e locais pouco operacionais (Cardoso, 2014).

Como apresentado ao longo desta Introdugdo, a producdo cientifica voltada para
as interfaces de demografia e epidemiologia apontam para importantes desigualdades
entre os indigenas e o restante da populacdo brasileira nos indicadores de satde. Ao
mesmo tempo os servicos de saude ainda ndo se encontram consolidados para lidar com
os principais agravos. Nas ultimas décadas, houve notdvel expansdo dos sistemas de
informacao em satde no tocante a coleta de dados referentes a pertencimento étnico
racial no pais, seguindo tendéncias internacionais. Mais recentemente, dando um passo
adicional nesta direcdo, o Censo Demografico passou a incluir ndo somente um
pergunta especifica sobre mortalidade nos domicilios particulares, como também
expandiu expressivamente o rol de perguntas acerca das caracteristicas socioculturais

dos autodeclarados indigenas. E nesse cenario que se vincula a presente Tese, que retine
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uma andlise das informacgdes censitarias disponiveis mais recentes sobre a investigacao
do quesito cor ou raga no tocante a mortalidade, assim como a comparagdo destas
informagdes com demais sistemas nacionais de estatisticas vitais como o Sistema de
Informagao sobre Mortalidade e Sistema Nacional sobre Nascidos Vivos ambos do

Ministério da Saude.
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2. Estrutura da tese

Além da Introducdo e Consideragdes Finais, esta tese esta subdividida em trés
textos, estruturados no formato “artigo”. No primeiro, intitulado "Mortalidade segundo
cor ou raga a partir do Censo Demografico de 2010 e comparagdo com o Sistema de
Informagao sobre Mortalidade (SIM), foram investigadas as taxas de mortalidade geral
padronizadas e por faixas de idade, de indigenas em comparacdo com nao indigenas, no
Brasil e regides, segundo a situacdo do domicilio urbana e rural, com base nos dados do
universo do Censo 2010 e SIM para o mesmo periodo. No segundo, com o titulo
"Comparacdo da mortalidade infantil segundo cor ou raca no Brasil a partir dos dados
do Censo de 2010 e de Sistemas Nacionais de Informa¢ao em Saude", foram
investigadas as informagdes sobre mortalidade infantil segundo cor ou raga a partir dos
dados do Censo 2010, em comparagdo com os dados do SIM e SINASC no Brasil e em
um recorte geografico de municipios com pelo menos 5% de populacdo indigena, no
mesmo periodo de referéncia censitario. Finalmente, o terceiro, intitulado "Mortalidade
infantil segundo componentes e causas basicas de Obito, de acordo com cor ou raga, a
partir do SIM e SINASC: Brasil, 2009 a 2010", investiga a mortalidade infantil assim
como as causas basicas de obitos, segundo componentes neonatal precoce e tardio e
poés-neonatal, de acordo com a cor ou raca com énfase nos indigenas a partir das
informagdes do SIM e do SINASC no periodo de 2009 a 2010 no Brasil e no recorte

geografico de municipios com pelo menos 5% de populagdo indigena.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo Geral:
Descrever a mortalidade segundo cor ou raga a partir do Censo Demografico de
2010 e dos Sistemas Nacionais de Informacao em Satde (SIM e SINASC), com
énfase na comparacdo de indigenas com ndo indigenas e nos limites e

potencialidades dos dados.

3.2. Objetivos Especificos:

3.2.1. Estimar as taxas de mortalidade geral e especificas por idade segundo cor
ou raga para o Brasil e regides, de acordo com a situagdo de domicilio, a partir
dos dados oriundos do Censo 2010 em comparag¢do com o SIM.

3.2.2. Estimar a mortalidade infantil com énfase na compara¢do da magnitude
das desigualdades segundo cor ou raga a partir dos dados censitarios, assim
como dos dados dos Sistemas Nacionais de Informa¢do em Saude (SIM e
SINASC).

3.2.3. Analisar a mortalidade infantil ¢ seus componentes de acordo com as
causas basicas de obitos segundo cor ou raga com énfase nos indigenas a partir
das informagdes disponiveis nos Sistemas Nacionais de Informagdo em Satde

(SIM e SINASC) no periodo de 2009 a 2010.
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4. ARTIGO 1

Mortalidade segundo cor ou raca a partir do Censo Demografico de 2010, e

comparacio com o Sistema de Informacio sobre Mortalidade (SIM).
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4.1. Introducao

O interesse nas variaveis sobre cor ou raga e etnia na agenda de investigagao no
campo da saude, para o subsidio de politicas publicas, vem se ampliando nas ultimas
duas décadas em todo o mundo (Adorno et al., 2004; Chor e Lima, 2005; Del Popolo,
2008).

Além de representar importante constructo social na determinacdo de
identidades, acesso a recursos e em valores sociais, tais variaveis interagem com outros
determinantes socioecondmicos contribuindo com gradientes de exposi¢do de riscos a
satde (Lin e Kelsey, 2000; Kaufman e Cooper, 2001; Chor e Lima, 2005).

A importancia da coleta de informagdes sobre a situagcdo de saude de grupos
étnicos, ¢ a necessidade de incorporar no alcance das metas desenvolvimento do
milénio, e na reducao das iniquidades em saude, uma perspectiva étnico-racial foram
recomendacdes expressas na 132* Sessdo do Comité Executivo da Organizacdo Pan-
Americana de Saude, realizada em Washington no ano de 2003. Tais recomendagdes
tiveram origem nos debates da Conferéncia de Durban, ocorrida na Africa do Sul em
2001, quando foi destacada a dificuldade de obten¢do de informagdes demograficas sob
recorte étnico racial. Dentre as principais recomendacdes, consta o estabelecimento de
sistemas de informacao sobre a situagao de saude de grupos étnicos (OPAS, 2003).

No Brasil a produgao cientifica sobre perfis demograficos e de saude de grupos
étnicos ainda ¢ limitada apesar do crescimento do nlimero de investigacdes (Coimbra Jr.
e Santos, 2000; Santos e Coimbra Jr., 2003; Garnelo et al., 2003; Pagliaro et al, 2005;
Sousa et al., 2007; Coimbra Jr. et al.; Horta et al.,2013 ).

A Constituicdo Federal Brasileira de 1988, a Politica Nacional de Satde dos
Povos Indigenas instituida em 2000, e a Politica Nacional de Satde Integral da
Populacdo Negra em 2009, representaram importantes marcos legais para garantia da
manuten¢do das especificidades de segmentos da sociedade brasileira, assim como, para
reducdo das iniquidades em satide (Ministério da Saude, 2002; Ministério da Saude,
2007; Aith, 2009; Braz et al., 2013). A variavel cor ou raga foi somente incluida a partir
de meados da década de 1990 em sistemas de informacdes com representatividade
nacional, como o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de
Informacao sobre Nascidos Vivos (SINASC), ambos gerenciados pelo Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS). As categorias utilizadas seguiram em ambas as
fontes de dados as mesmas adotadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

(IBGE) (Chor e Lima, 2005; Mello Jorge, 2007).
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Nos censos decenais, a variavel cor ou raca, com a inclusdo da categoria
indigena, vem sendo investigada desde 1991, entretanto, somente no questionario da
amostra. No Censo 2010 a pergunta foi estendida ao questionario do universo o que
representa uma possibilidade de ampliagdo do conhecimento sobre a diversidade étnica
no Brasil (Santos e Pereira, 2005; Perez, 2008; Pereira et al., 2009; IBGE, 2012).

Além do quesito sobre cor ou raga, foi incluida no universo da investigagao
censitaria, uma pergunta sobre obitos nos domicilios particulares. Os resultados foram
comparados com dados oriundos de métodos indiretos de estimagao da mortalidade. A
cobertura dos dados de mortalidade do Censo 2010 atingiu 80% para homens e 85%
para mulheres. Deste modo, houve uma grande melhoria em relacdo a primeira
iniciativa de inclusdo dessa investigagao realizada no Censo de 1980 no questionario da
amostra. Naquele ano a cobertura nao ultrapassou 40% (Queiroz e Sawyer, 2012; IBGE,
2012).

O presente estudo tem por objetivo estimar as taxas de mortalidade geral e
especificas por idade segundo cor ou raca para o Brasil e regides e de acordo com a
situagdo de domicilio, a partir dos dados oriundos do Censo 2010 em comparagdao com o

SIM.

4.2. Metodologia

Trata-se de um estudo descritivo de carater transversal. As fontes de dados
utilizadas incluiram informacdes coletadas mediante a investigacdo do Censo
Demografico de 2010. O Censo foi realizado por meio de entrevistas domiciliares no
periodo de 01 de agosto a 30 de outubro de 2010. Adicionalmente, para fins de
comparagao, foram utilizadas informagdes oriundas do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM-DATASUS) (Tabelas 4.1 e 4.2).

No tultimo levantamento censitario, a investigacdo por cor ou raca foi realizada
para a totalidade da populagdo brasileira, diferentemente dos anteriores (1980, 1991 e
2000), quando essa investigagdo era realizada apenas no questionario da amostra. Sobre
a ocorréncia de obitos no domicilio, o recenseado informava o nimero, o sexo, € a idade
das pessoas que faleceram no periodo de referéncia, de 01 de agosto de 2009 a 31 de
julho de 2010 (IBGE, 2011).

O banco de 6bitos do Censo 2010 foi criado a partir de informagdes obtidas no
Banco Multidimensional de Estatisticas (BME). O BME ¢ uma base de dados formada

por microdados originados nas pesquisas estatisticas efetuadas pelo IBGE e pela
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metainformacdo associada a sua producdo. Os microdados correspondem aos dados
existentes nos questionarios das pesquisas. Cada questionario constitui um ou mais
registros de informacgdes, sendo, portanto, a informacao mais desagregada possivel para
a pesquisa estatistica. O acesso ao BME pode ser feito por assinatura ou na forma de
acesso publico, através do portal do IBGE. Através da assinatura do BME o usuario
pode visualizar a metainformacdo das pesquisas e gerar tabelas de resultados. Através
do acesso publico, o usudrio pode visualizar a metainformacdo das pesquisas, para
conhecer o contetido do BME, ndo podendo gerar tabelas de resultados

(http://www.bme.ibge.gov.br, 1° acesso em 17-04-2012). No presente estudo os dados

foram obtidos mediante a modalidade de assinatura trimestral junto ao BME.

A frequéncia de pessoas foi obtida a partir do Sistema IBGE de Recuperacao
Automatica (SIDRA), de acesso livre e gratuito, tabela 3175: populagdo residente, por
cor ou raga, segundo a situagdo do domicilio, o sexo e a idade
(http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/tabela/listabl.asp?c=3175&z=cd&o0=7, 1° Acesso em
14-04-12 ) (IBGE, 2011).

Para fins de calculo das taxas de mortalidade, foram excluidos dos numeradores
os Obitos cuja cor ou raca do responsavel pelo domicilio era ignorada. Para os
denominadores, foram excluidas as frequéncias de pessoas cuja cor ou raca era
ignorada. A opc¢ao pela exclusdo se deveu as baixas frequéncias da cor ou raca ignorada
nos numeradores e denominadores (ver Secdo 4.3. Resultados). J& que ndo ha
informacao sobre a cor ou raca do falecido, para fins do presente trabalho se assumiu
que era a mesma do responsavel pelo domicilio.

As taxas de mortalidade foram calculadas para o Brasil e regidoes segundo cor ou
raga, situacao do domicilio, e faixas de idade.

As faixas de idade foram selecionadas segundo as faixas utilizadas no estudo de
Carga Global de Doencas (Global Burden of Disease - GBD) (Murray et al., 2012).

Em seguida, para fins de calculo da mortalidade geral, e comparagdo entre todas
as categorias de cor ou raga, foi feito o procedimento de padronizacao direta por idade
(Henneckens e Buring, 1987), utilizando a populagdo total do Brasil por faixas de idade
como referéncia, ou populagdo padrao. A padronizagao direta visa reduzir o
confundimento devido a diferengas da estrutura etaria das populagdes. A populagao total
segundo faixas de idade foi igualmente obtida a partir da base de dados SIDRA
(http://www.sidra.ibge.gov.br/bda/tabela/listabl.asp? c=3175&z=cd&0=7).
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Tabela 4.1. Indicadores e fontes de dados para calculo das taxas de mortalidade a partir

do Censo 2010.

Indicadores

Taxas de mortalidade segundo o Censo 2010, especificas por idade, de acordo com a cor
ou raga e situacdo do domicilio. Brasil e regides, 2010.

Taxas de mortalidade geral padronizada (TMP) segundo o Censo 2010, de acordo com a
cor ou raga e situacao do domicilio. Brasil e regides, 2010.

Numeradores: Obitos

Denominadores: Populagao

Fonte Universo do Censo Universo do Censo
Demografico de 2010-BME- Demografico de 2010 -
Banco Multidimensional de Sistema IBGE de Recuperagao
Estatisticas. Automatica (SIDRA): Tabela
3175: Populacdo residente, por
cor ou raca, segundo a situacdo
do domicilio, o sexo a idade.
Acesso www.bme.ibge.gov.br: mediante | www.sidra.ibge.gov.br: acesso
assinatura trimestral livre a gratuito.
Ocorréncia Obitos ocorridos nos domicilios Populagao residente nos
particulares. domicilios particulares.
Periodo de 01 de agosto de 2009 a 31 de | 31 de julho de 2010.
referéncia julho de 2010
Variaveis Situagdo do Domicilio: Urbana, [ As mesmas dos numeradores.

Rural.

Faixas de idade do Global
Burden of Disease: Menor de 1
ano, 1 a4 anos, 5 a 14, 15 a 29,
30 a 44, 45 a 59, 60 a 69,70 a
79, 80 ou mais anos.

Faixas de idade: As mesmas
dos numeradores.

Cor ou raga: a mesma do
responsavel pelo domicilio nas
categorias: branca, preta,
amarela, parda, indigena e sem
declaracgdo.

Cor ou rag¢a dos moradores nas
categorias:  branca,  preta,
amarela, parda, indigena e sem
declaragao.

Regides:  Norte,  Nordeste,
Sudeste, Sul, Centro-Oeste.

As mesmas dos numeradores.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Para fins de comparagdo com o Sistema de Informagdo sobre Mortalidade
(SIM), foi feito o procedimento de padronizagdo indireta ou razdo de mortalidade
padronizada (RMP) utilizando as taxas de mortalidade do SIM para o mesmo periodo de
referéncia do Censo. A RMP ¢ comumente utilizada em estudos ocupacionais
retrospectivos onde a informacgdo disponivel ¢ o nimero de casos da doenca ou de
mortes observadas na populacdo de estudo. A principal questdo € se esse numero de
casos € superior ao que teria sido observado na populagdo em geral. Para esta avaliagdo,
taxas da mesma doenca ou de mortalidade de uma populagdo padrdao sao usadas para
calcular o nimero de casos que seriam esperados neste grupo, se este desenvolvesse a
doenga nas mesmas taxas dessa populacdo. Ou seja, se hd excesso de risco devido a
exposi¢do ocupacional. O numero de casos esperados € obtido multiplicando-se as taxas
especificas da populagdo padrao ao niumero de pessoas-ano da populagdo de estudo em
cada estrato especifico. O total esperado ¢ entdo calculado somando os esperados em
cada estrato. Os resultados s3o apresentados sob a forma de razdo de morbidade ou
mortalidade padronizada, que ¢ a razdo do nimero de casos observados sobre o nimero
de esperados (Henneckens e Buring, 1987).

Os obitos observados foram obtidos por meio dos dados do universo do Censo
de 2010, distribuidos nas mesmas faixas de idade usadas para o calculo das taxas de
mortalidade do SIM, conforme descrito acima. Os dbitos foram distribuidos segundo a
regido onde ocorreram, faixas de idade GBD, e segundo cor ou raga do responsavel pelo
domicilio.

As taxas padrao foram as taxas de mortalidade especificas por idade, calculadas
a partir do SIM segundo regido. Os Obitos disponiveis no SIM-DATASUS foram

obtidos por meio de acesso ao sitio: www.datasus.gov.br, ferramenta TABWIN, de

acesso livre e gratuito. Entretanto o SIM ndo possui informagdes sobre a situacdo do
domicilio urbano ou rural. Assim as frequéncias de 0bitos corresponderam a situagdo de
domicilio urbano e rural em conjunto.

Para o célculo das taxas de mortalidade do SIM, foram obtidas as frequéncias de
obitos por cor ou raga, sexo, UF e faixas de idade GBD.

O total de dbitos por cor ou raga, sexo e idade ignorados foram redistribuidos
proporcionalmente entre as cinco categorias de cor ou raca. Foram ainda aplicados os
fatores de correcdo para subnotificagdo de 6bitos do SIM, propostos por Szwarcwald et

al. (2011). Os fatores de correcao foram aplicados para cada UF.
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Para compor os denominadores das taxas de mortalidade do SIM foram
selecionadas as frequéncias de pessoas segundo cor ou racga, situacdo do domicilio
urbana e rural, faixas de idade, e UF, a partir do Sistema IBGE de Recuperagdo
Automatica (SIDRA), de acesso livre e gratuito, Tabela 3175. As taxas por regido foram
calculadas depois de obtidas as somas das frequéncias de obitos e pessoas por UF.

A populagao de estudo para aplicagdo das taxas padrao e calculo da RMP neste
caso, foi obtida a partir dos microdados da amostra do Censo de 2010, de onde foram
geradas as frequéncias de moradores segundo cor ou raga, faixas de idade GBD, de
acordo com a cor ou raga do responsavel pelo domicilio. Os moradores cuja cor ou raca
era ignorada foram excluidos devido a baixa frequéncia (ver secdo 4.3. Resultados).
Foram obtidos os totais de pessoas que se autoclassificaram em cada uma das cinco
categorias de cor ou raca nos domicilios (branca, preta, amarela, parda e indigena), por
faixas de idade e regido. Exemplificando: em cada regido geografica, nos domicilios
onde o responsavel se autodeclarou branco, foram obtidas por faixas de idade GBD, as
frequéncias de moradores que se autodeclararam brancos, pretos, amarelos, pardos e
indigenas. As frequéncias foram da mesma forma obtidas, em cada uma das demais
categorias de cor ou raca do responsdvel pelo domicilio. As taxas de mortalidade
corrigidas, obtidas pelo SIM, segundo a cor ou raca e as mesmas faixas de idade e
regido, foram aplicadas aos contingentes populacionais. Foram obtidos assim os ¢bitos
esperados de acordo com a cor ou raca do responsavel pelo domicilio, regido e faixas de
idade. Os Obitos esperados por faixas de idade foram somados. Os 6bitos observados
foram divididos pelos 6bitos esperados, quando foi obtida a razdo de mortalidade
padronizada, conforme equacao abaixo:

RMP= 6bitos observados

obitos esperados
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Tabela 4.2. Indicador e¢ fonte de dados para calculo da razdo de mortalidade

padronizada-Obitos Observados.

Indicador
Razao de Mortalidade Padronizada
Obtenc¢ao dos Obitos Observados

Fonte Universo do Censo Demografico de 2010-
BME- Banco Multidimensional de Estatisticas.
Acesso www.bme.ibge.gov.br: mediante assinatura trimestral
Ocorréncia Obitos ocorridos nos domicilios particulares.
Periodo de 01 de agosto de 2009 a 31 de julho de 2010
referéncia
Variaveis Faixas de Idade do Global Burden of Disease: Menorde 1 ano, 1 a

4 anos,5al4,15a29,30a44,45a59,60a69,70 a 79, 80 ou

mais anos.

Cor ou raga dos Obitos segundo a mesma do responsavel pelo
domicilio, nas seguintes categorias: branca, preta, amarela, parda,
indigena, sem declaragdo.

Obs: Cor ou raga sem declaragdo foram excluidas.

Regides: Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste.

Fonte: Elaborado pela autora.
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Tabela 4.3. Indicadores e fontes de dados para célculo da razao de mortalidade

padronizada-Obitos Esperados.

Indicadores

Razdo de Mortalidade Padronizada ou Razdo entre Obitos Observados/Esperados.

Para célculo dos 6bitos esperados

Taxas de mortalidade, especificas por idade, acordo com a cor
ou raca a partir do SIM Brasil e regides, 2010.

Populagao para
aplicacdo das taxas

Numeradores: Obitos | Denominadores: padrdo.
Populagao

Fonte Sistema de Universo do Censo Amostra do Censo
Informagao sobre Demografico de 2010 - | Demografico de 2010-
Mortalidade (SIM)- Sistema IBGE de BME- Banco
disponivel em Recuperagao 1 .

. Mul 1
www.datasus.gov.br | Automatica (SIDRA). Y tlrdl.menswna de
Estatisticas.

Ocorréncia | Obitos segundo local | Populagio residente Populacao residente
de residéncia do nos domicilios nos domicilios
falecido. particulares. particulares.

Acesso www.datasus.gov.br: | www.sidra.ibge.gov.br: [ www.bme.ibge.gov.br:
acesso livre e acesso livre a gratuito. | mediante assinatura
gratuito. trimestral.

Periodo de 01 de agosto de 2009 | 31 de julho de 2010. 31 de julho de 2010

referéncia a 31 de julho de 2010

Variavel Faixas de idade: Faixas de idade: as Faixas de idade:

menor de 1 ano, de 1
a4 anos,de5al4
anos, 15 a 29 anos,
30 a 44 anos, 45 a 59
anos, 60 a 69 anos,
70 a 79 anos, 80 ou
mais anos.

mesmas dos
numeradores

menorde 1 ano,de 1 a
4 anos, de 5 a 14 anos,
15 a 29 anos, 30 a 44
anos, 45 a 59 anos, 60
a 69 anos, 70 a 79
anos, 80 ou mais anos.

Cor ou raca do
falecido informada na
D.O: branca, preta,
amarela, parda,
indigena, ignorada.

Cor ou raca dos
moradores: branca,
preta, amarela, parda,
indigena, ignorada.

Frequéncia dos
moradores cada
categoria de cor ou
raca nos domicilios
segundo cor ou raga
do responsavel.

Regides: Norte,
Nordeste, Sudeste,
Sul e Centro-Oeste.

Regides: Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul
e Centro-Oeste.

Regides: Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul
e Centro-Oeste.

Fonte: Elaborado pela autora.
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4.3. Resultados

O total de dbitos captados pelo Censo foi de 1.034.418, sendo de acordo com a
cor ou raga do responsavel, entre os autodeclarados brancos, 491.656 (47,5%); pretos,
107.514 (10,4%); entre amarelos 12.921 (1,2%); pardos, 417.368 (40,3%); e indigenas
4.739 (0,4%); além de 220 (0,02%) obitos em domicilios onde a cor ou raca do

responsavel era ignorada.

A frequéncia total de pessoas obtida foi de 190.755.799. Desse total 91.051.646
(47,7%) se autodeclararam brancos; 14.517.961 (7,6%), pretos; 2.084.288 (1,1%),
amarelos; 82.277.333 (43,1%), pardos; ¢ 817.963 (0,4%), indigenas. Para 6.608 pessoas

(0,003%) ndo houve declaragdo da cor ou raga, que foi considerada ignorada.

De acordo com os dados oriundos da expansdo da amostra, a distribuicdo de
pessoas utilizada para o calculo da razdo de mortalidade padronizada segundo a cor ou
raca foi a seguinte: 90.621.281 (47,5%), brancos; 14.351.162 (7,5%), pretos; 2.105.353
(1,1%), amarelos; 82.820.452 (43,4%), pardos; 821.501 (0,4%), indigenas e para 36.051

pessoas (0,02%) a cor ou raga foi ignorada.

Como a frequéncia de pessoas cuja cor ou raca era ignorada, assim como 0s
obitos dos domicilios cuja cor ou raga do responsavel era ignorada foram excluidos, o
total de pessoas utilizado para calculo das taxas de mortalidade foi de 190.749.191, e o
total de Obitos foi de 1.034.198. Para calculo da razdo de mortalidade padronizada, o
total de pessoas foi de 190.719.749.

Os resultados das taxas de mortalidade geral padronizadas (TMP) indicaram que,
na situacdo de domicilio urbana, indigenas apresentaram as taxas mais elevadas no
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste. No Norte, a TMP mais elevada foi observada em
pretos. As TMP mais baixas foram apresentadas por brancos no Norte, Nordeste,
Sudeste e Centro-Oeste (entre 4,6 a 5,3/1000 habitantes) e por amarelos no Sul
(5,1/1000). Ou seja, indigenas e pretos apresentaram dentre as cinco categorias de cor
ou raca, as TMP mais elevadas, em todas as regides na situacdo do domicilio urbana,
enquanto brancos e amarelos apresentaram as taxas mais baixas (Tabela 4.4).

Quanto aos domicilios rurais, as TMP mais elevadas foram apresentadas por
pretos no Norte, Nordeste, Sul e Centro-Oeste, e por indigenas no Sudeste. As taxas de
mortalidade mais baixas foram apresentadas por indigenas no Norte (3,5/1000) e no Sul

(4,8/1000); e por brancos no Nordeste (4,0/1000); Sudeste (4,3/1000) e Centro-Oeste
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(3,9/1000). Em contraste com os padrdes indicados acima, chamam atengao as taxas
para os indigenas nas areas rurais do Norte e Sul, nas quais sdo inferiores aos demais
grupos de cor ou raca (Tabela 4.5).

Considerando a situagdo do domicilio urbana e rural em conjunto, as TMP mais
elevadas foram apresentadas por pretos no Norte, no Nordeste, no Sul, no Centro-Oeste,
no Brasil, e por indigenas no Sudeste (8,4/1000 habitantes). As taxas de mortalidade
mais baixas foram apresentadas por indigenas no Norte, e por brancos nas demais
regides e Brasil. (Tabela 4.6). A razdo entre as taxas de indigenas e demais categorias
foi de 1,4 em relagdo a brancos; 0,9 em relagao a pretos; 1,2 em relagdo a amarelos; e
1,1 em relagdo a pardos (Figura 4.3).

As taxas de mortalidade mais elevadas no Brasil como um todo segundo as
faixas de idade, ocorreram alternadamente entre pretos e indigenas até os 79 anos de
idade. A partir dos 80 anos pardos apresentaram as taxas mais elevadas (Figura 4.1).

Especificamente nos menores de 1 ano de idade, pretos apresentaram as taxas de
mortalidade mais elevadas em todas as regides e Brasil dentre as cinco categorias de cor
ou raga. Indigenas apresentaram nessa faixa de idade, as segundas maiores taxas no
Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste e no Brasil como um todo. Na Regido Norte que
concentra 37,4% da populagdo indigena de todo o pais, a taxa nessa faixa foi menor que
a de amarelos e pretos. Em todas as regides e Brasil, a categoria branca apresentou as
mais baixas taxas de mortalidade de menores de 1 ano de idade (Tabela 4.7).

Dentre as regides, pretos e indigenas apresentaram as taxas mais elevadas nas
faixas a partir de 1 até os 79 anos de idade no Nordeste, Sul, Centro-Oeste, ¢ em todas
as faixas de idade no Sudeste. No Norte, as taxas mais elevadas alternaram-se entre
pretos e indigenas até 44 anos e na faixa de 60-69 anos. Entre 45-59 anos e a partir dos
70 anos no Norte, e a partir dos 80 anos no Nordeste, amarelos apresentaram as taxas
mais elevadas. No Sul e Centro-Oeste, pardos apresentaram taxas mais elevadas a partir
dos 80 anos (Tabela 4.7).

A razdo entre as taxas de mortalidade de indigenas e demais categorias em
menores de 1 ano de idade, foi calculada para expressar a magnitude das diferencas
entre os segmentos populacionais. Em relacdo a brancos a razio entre as taxas foi de
2,8; em relacdo a pretos 0,6; amarelos 1,3; e pardos 1,5 (Figura 4.2).

A frequéncia de obitos disponiveis no SIM no mesmo periodo de referéncia do
Censo de 2010 para fins do procedimento de padronizagdo indireta foi de 1.118.999. Ao

final de aplicacao dos fatores de correcdo em cada UF, o total de 6bitos do SIM
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somaram 1.202.634. Os 6bitos obtidos pelo Censo corresponderam a 86% dos obtidos
pelo SIM.

A tabela 4.5 apresenta as razdoes de mortalidade proporcional (RMP) entre os
obitos observados pelo Censo de acordo com a cor ou raga do responsavel pelo
domicilio e os esperados. As taxas do Censo, no Brasil como um todo, de acordo com a
RMP, foram inferiores em brancos (24%) e em pardos (6%), e superiores em pretos
(7%), amarelos (38%), e indigenas (21%). Em indigenas estas diferencas variaram
entre as regides sendo menores no Norte (19%) e Centro-Oeste (2%) e superiores no

Nordeste (75%), no Sudeste (72%) e no Sul (52%).

4.4. Discussao

A disponibilidade de estudos sobre a situacao de satide com recorte étnico racial
no Brasil, apesar do crescente interesse sobre o tema nas ultimas décadas, ainda ¢
pequena, em comparacdo ao numero de investigagdes existente em paises desenvolvidos
como os Estados Unidos (Chor e Lima, 2005, Aratjo et al., 2009; Chiavegatto Filho e
Laurenti, 2013). Além disso, ha uma complexidade envolvida na utilizagdo das
categorias de cor ou raca e na mensuragdo desta varidvel em estudos académicos e em
sistemas oficiais de informa¢ao de satde, como ja vem sendo apontado na literatura
(Travassos e Willian, 2004; Cardoso et al., 2005; Maio et al., 2005; Bastos et al., 2005;
Braz et al., 2013).

Quanto aos povos indigenas, tem sido bem relatada a pouca disponibilidade de
informagdes sobre a situagdo das centenas de diferentes povos existentes no pais
(Coimbra Jr. e Santos, 2000; Santos e Coimbra Jr., 2003; Garnelo et al., 2003; Pagliaro
et al., 2005; Sousa et al., 2007; Cardoso et al.; Basta et al., 2012).

Os resultados do presente estudo indicaram diferenciais nas taxas de mortalidade
de acordo com as categorias de cor ou raca. Quanto a mortalidade por faixas de idade,
pretos e indigenas apresentaram alternadamente, exceto pelo Norte, as taxas mais
elevadas até os 69 anos de idade em todas as regides, € no Brasil como um todo até os
79 anos. Quanto a mortalidade geral padronizada, na situacdo do domicilio urbana e
rural em conjunto, e somente rural, indigenas apresentaram as mais elevadas taxas de
mortalidade, em uma regido, e pretos em quatro regidoes. Em domicilios urbanos,
indigenas apresentaram as mais elevadas taxas em quatro regides, € pretos em uma
regido. Ou seja, indigenas e pretos apresentaram em todos os recortes de domicilios as

maiores taxas da mortalidade em todas as regides e no Brasil como um todo. Entretanto,
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para indigenas nas areas rurais das regides Norte e Sul foram observadas TMP mais
baixas do que em brancos.

Estes resultados para as areas rurais onde as taxas dos indigenas foram inferiores
em relacdo aos demais grupos contrastam com investigacdes realizadas em
comunidades indigenas especificas nos ultimos anos. Na regido do Alto Rio Negro
(AM), estudo sobre povo indigena Maku revelou elevada taxa de mortalidade geral
padronizada, em torno de 10/1000 habitantes (Machado et al., 2009). Em terras
indigenas do Estado do Mato Grosso do Sul, as taxas de mortalidade geral foram 28%
mais elevadas do que as observadas no restante da populagao daquele estado (Ferreira et
al., 2011).

A consisténcia do SIM e SINASC foi analisada como fonte para estudo sobre
desigualdades étnicas e raciais. Segundo os resultados, criancas pretas e indigenas
apresentaram niveis de mortalidade infantil substancialmente superiores aos observados
nas demais categorias de cor ou raga (Cardoso et al., 2005).

Indigenas Guarani de aldeias do Sudeste e Sul do Brasil apresentaram taxa de
mortalidade geral padronizada de 5,3/1000 habitantes, representando 90% da
mortalidade de ndo indigenas no Sudeste e 80% do Sul (Cardoso et al. 2011). Os
resultados confirmam a vulnerabilidade de seguimentos indigenas no pais.

Souza et al. (2009, 2010 e 2011) realizaram investigacdes em populagdes
indigenas do Estado do Mato Grosso, em diferentes periodos de tempo, utilizando
fontes de dados, em sua maioria, oriundas dos servigos de saude. Segundo os autores, as
taxas de mortalidade dos povos investigados, os Xavante ¢ os Bororo, em diferentes
aldeias, foram elevadas em comparacdo com os dados da populagdo brasileira, no
mesmo periodo de tempo.

Pesquisas que utilizaram a varidvel cor ou raga no Brasil, mas que ndo focaram
especificamente em indigenas, também revelaram desigualdades nas condi¢des de saude
de pretos e pardos. Dados longitudinais sobre saude no Sul do Brasil indicaram pior
situacdo de satde de criangas negras, mesmo apos ajuste de varidveis socioecondmicas
(Barros et al., 2001). No Estado de Sao Paulo, estudo com base de declaragdes de obitos
em 1999 apontou para ocorréncia de taxas brutas de mortalidade mais elevadas em
homens e mulheres negras (Batista, 2004). Segundo investigagdo realizada por Chor e
Lima (2005), a partir de dados do SIM e SINASC do ano de 2001, pretos e indigenas
apresentaram piores indicadores de mortalidade. Indigenas apresentaram a maior

proporcao de Obitos infantis entre as cinco categorias de cor ou raca, além da propor¢ao
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de obitos por causas mal definidas ter sido 2,5 vezes maior do que brancos. Adultos
jovens, pretos e pardos do sexo masculino (20-49 anos) apresentaram mortalidade
proporcional mais elevada com padrio distinto das demais categorias, além de
apresentarem na faixa de 15-29 anos taxas de mortalidade por agressdes até 2 vezes
maior que a de brancos. Entre as mulheres pretas a mortalidade materna nas capitais foi
7 vezes maior do que em mulheres pardas e brancas (Chor e Lima, 2005).

Estudo realizado com amostra representativa de puérperas do municipio do Rio
de Janeiro de 1999 a 2001, com demandas de assisténcia hospitalar ao parto, teve como
objetivo analisar desigualdades sociais e acesso aos servicos de saude em relagdo a cor
da pele. Os resultados indicaram situacdo desfavoravel de mulheres que se
autodeclararam pretas e pardas, em relagdo a brancas. As desvantagens observadas
extrapolaram os indicadores socioecondmicos ¢ se estenderam para a assisténcia a saude
das mulheres, assim como dos conceptos (Leal et al., 2005).

As diferengas étnico-raciais na autoavaliagdo de satde controladas por fatores
socioecondomicos, demograficos e de acesso a servigos de saude foram investigadas por
estudo representativo das regides brasileiras. Pretos e pardos apresentaram maior razao
de chances de autoavaliarem sua situacdo de saide como negativa, em relagdo a
brancos. O resultado ndo perdeu significancia estatistica mesmo quando varidveis
demograficas, socioeconomicas, de acesso a servigos de saude, e caracteristicas do local
de residéncia (municipal e estadual) foram adicionadas ao modelo de analise
(Chiavegatto Filho e Laurenti, 2013).

No cenario internacional, em investiga¢do que comparou as taxas especificas de
mortalidade entre indigenas e ndo indigenas no Canadé4, Nova Zelandia Austrlia e
Estados Unidos os resultados mostraram que em cada um desses paises indigenas
sofriam com condi¢des de satide precarias, mortalidade precoce e baixa expectativa de
vida quando comparados com ndo indigenas (Bramley et al., 2004).

Diversos fatores devem ser levados em consideragdo na interpretacdo dos
resultados do presente estudo. No caso dos indigenas, a possibilidade de desagregacao
dos dados segundo a situacdo do domicilio, urbana e rural ¢ de extrema importancia,
pois constituem segmentos populacionais diferentes. Em &reas urbanas, indigenas
apresentaram as taxas de mortalidade mais elevadas em quatro regides. As
caracteristicas ¢ condi¢gdes de vidas dos indigenas nessas areas merecem investigagdes
futuras, pois se trata de populagdo em sua maioria vivendo fora de suas terras, nas

periferias dos centros urbanos (Coimbra Jr. e Santos, 2000). No Censo 2010, 817.963
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pessoas se autodeclararam indigenas, provenientes do quesito cor ou raca. Desse total
61,5% residiam em domicilios rurais e¢ 38,5% em domicilios urbanos. Nas areas
urbanas, apenas 8% dos indigenas estavam residindo nas Terras Indigenas (TI) e 92%
fora das terras (IBGE, 2012).

Em 4reas rurais, as taxas de mortalidade geral padronizadas observadas em
indigenas, foram inferiores as apresentadas por demais segmentos da populagdo, no
Norte e Sul do pais. A dificuldade de acesso aos aldeamentos, em particular em areas
rurais indigenas no Norte do pais, pode ter influenciado o recenseamento do IBGE,
resultando em possivel subnotificagdo de dados sobre obitos. Outra situacdo a ser
destacada ¢ a questdo das linguagens matematicas dos povos indigenas ainda serem
pouco conhecidas dos antropologos e demodgrafos, o que dificulta a comunicagdo entre o
sistema numérico vigente e a enorme variedade de sistemas numéricos desses povos.
Além disso, as proscrigdes quanto a falar sobre os mortos presentes em varias culturas
se constitui em um fato que compromete a realizacio de entrevistas acerca da
mortalidade, fecundidade e outros eventos demograficos (Pagliaro et al., 2005).

Em estudos epidemioldgicos voltados para questdes de vulnerabilidade, tdo
importante quanto as diferencas nos perfis de satide de acordo com recorte étnico-racial
¢ a atencdo quanto a qualidade informagdo produzida (Kabad et al., 2012). No
procedimento de comparacdo com os dados do SIM por padronizagdo indireta, as razdes
de mortalidade padronizada variaram conforme as regides € a cor ou raca. Nos
domicilios onde o responsavel se autodeclarou branco a razdo entre observados e
esperados foi menor que 1 em todas a regides enquanto nos amarelos foi superior em
todas as regides. Em pretos, exceto pelo Sudeste, os dbitos observados foram superiores
aos esperados em todas as regides. Em pardos foram observados mais 6bitos do que
esperados no Sudeste e Sul, enquanto nas demais regides foram observados menos
obitos.

No caso de indigenas, no Brasil como um todo, foram observados 21% mais
obitos do que os esperados. Porém, na regido Norte o total de observados foi 19%
menor. Deste modo ¢ importante ressaltar que os dados de 6bito do Censo 2010 devem
ser utilizados com especial cautela, inclusive porque nao ha informagdes especificas
sobre a cor ou raga do falecido.

Conforme indicado pelo IBGE, a pergunta sobre o6bitos no Censo 2010 teve
como objetivo permitir a comparagdo com as informagdes oriundas da pesquisa

Estatisticas do Registro Civil do IBGE, e do SIM-DATASUS. Tal comparagdo permite
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contribuir para a constru¢do de tabuas de mortalidade, desagregadas por situacdo do
domicilio, entre outras varidveis de natureza demografica e socioecondmica, além de
permitir analisar as desigualdades na mortalidade geral segundo cor ou raca (IBGE,
2011;2012).

A partir das analises aqui apresentadas, conclui-se que, inquestionavelmente, a
inclusdo da categoria cor ou raga no universo do Censo Demografico do IBGE assim
como uma pergunta sobre Obitos nos domicilios particulares representam avangos na
producao de dados uteis no delineamento dos perfis de vida e saude no Brasil, com
particular destaque para grupos étnicos raciais. Mesmo com as dificuldades acima
apontadas, os resultados mostraram as persistentes desigualdades nas taxas de
mortalidade de indigenas e pretos em comparagdo com demais segmentos da populagao
no pais. E fundamental que anélises adicionais sejam realizadas com vistas a comparar
as taxas derivadas dos dados do Censo 2010 com aquelas obtidas a partir de outras
bases, como o SIM. Investigagdes sobre mortalidade infantil merecem especial atengao
uma vez que, de acordo com o presente estudo, as magnitudes entre as taxas de
mortalidade de menores de 1 ano de idade entre pretos e indigenas, em relagdo as

demais categorias, foram destacadamente elevadas.
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Tabela 4.4. Taxas de mortalidade geral padronizadas, segundo a cor ou raga do

responsavel pelo domicilio. Situa¢do do domicilio urbana. Brasil e regides, 2010.

Cor ou raga
Regido Branca  Preta Amarela  Parda Indigena Total
Norte 5.3 8,3 7,5 6,6 8,0 6,3
Nordeste 4,7 7.5 6,8 6,0 8,2 5,6
Sudeste 4,6 7,7 4,8 0,4 8,9 53
Sul 52 8,7 5,1 7,5 10,9 5,7
Centro-Oeste 5,0 8,0 6.9 6,7 9,7 5,9
Brasil 4,8 7,8 5,5 6,3 8,8 5,6

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.

Obs: Taxas por 1000 habitantes.
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Tabela 4.5. Taxas de mortalidade geral padronizadas, segundo a cor ou raga do

responsavel pelo domicilio. Situa¢do do domicilio rural. Brasil e regides, 2010.

Cor ou raga
Regido Branca Preta =~ Amarela  Parda Indigena Total
Norte 4,4 6,2 5,6 4,8 3,5 4,7
Nordeste 4,0 6,1 5,1 4,6 53 4,5
Sudeste 4.3 6,0 4,5 4,9 6,9 4,6
Sul 4,9 6,8 5,9 6,1 48 5.1
Centro-Oeste > 6,4 4,6 4.7 3,9 4,5
Brasil 4.4 6,1 5,1 4,7 4,7 4,7

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.

Obs: Taxas por 1000 habitantes.
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Tabela 4.6. Taxas de mortalidade geral padronizadas, segundo a cor ou raga do

responsavel pelo domicilio. Brasil e regides, 2010.

Cor ou raga
Regido Branca Preta Amarela  Parda Indigena Total
Norte 5,1 7,7 7,1 6,1 4,7 59
Nordeste 4,5 7,1 6,3 5,5 6,9 5,3
Sudeste 4,6 7,6 4,8 6,3 8,4 53
Sul 5,1 8,5 52 7,2 7,9 5,6
Centro-Oeste 4,8 7,8 6.6 6.4 7.1 5,7
Brasil 4,7 7,5 5,5 6,0 6,7 5.4

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.
Obs: Taxas por 1000 habitantes.
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Tabela 4.7. Taxas de mortalidade especificas por idade segundo a cor ou raga do

responsavel pelo domicilio. Brasil e regides, 2010.

Regido Faixas de Cor ou raga
Idade
Branca Preta Amarela Parda Indigena  Total
Norte <1ano 9,1 56,8 26,0 17,7 22,4 16,3
01 a 04 0,8 3,1 1,6 1,2 2,8 1,3
05a14 0,4 0,9 0,6 0,5 0,9 0,5
15229 1,7 3,2 2,1 2,0 1,9 2,0
30a44 2,1 3,1 2,8 2,5 2,6 24
45a59 53 7,1 7,2 5,7 3.8 5,7
60 a 69 14,6 17,1 15,4 15,4 12,6 15,3
70 a 79 30,9 37,6 41,6 36,6 22,7 35,0
80 ou mais 79,2 107,2 123,0 102,4 54,1 95,2
Nordeste < lano 8,3 41,3 19,0 15,5 23,0 13,9
01a04 0,6 1,8 1,5 0,9 2,1 0,9
05a14 0,3 0,7 0,4 0,4 0,4 0,4
15a29 1,5 3,0 2,0 1,9 2,6 1,9
30a44 2,2 3,5 2,7 2,6 3,7 2,6
45a59 5,1 7,2 6,8 5,7 6,9 5,7
60 a 69 12,3 17,1 16,5 14,0 17,8 13,9
70 279 24,9 33,8 31,9 30,5 33,9 28,9
80 ou mais 69,2 92,6 105,1 88,9 104,8 81,8
Sudeste < lano 8,5 374 16,6 14,2 30,2 11,8
01 a 04 0,5 2,0 1,1 0,8 3.9 0,7
05a14 0,3 0,7 0,4 0,3 0,3 0,3
15229 1,1 2,6 1,4 1,6 3,6 1.4
30a44 1,7 3,6 1,9 2,5 5,0 2,2
45a59 5,1 8,5 5,5 6,7 8,6 59
60 a 69 12,7 20,3 11,6 17,1 17,2 14,6
70279 28,8 39,8 24,8 38,2 47,8 32,0
80 ou mais 77,3 94,9 82,8 104,2 106,2 84,4
Sul < lano 9,7 33,6 18,6 19,02 31,2 11,7
01a04 0,5 1,5 1,1 0,8 3,9 0,6
05a14 0,3 0,7 0,3 0,4 0,9 0,3
15a29 1,3 3,0 1,6 2,3 3.4 1,6
30a44 1,9 4,1 2,7 3,1 4,0 2,2
45a59 5,3 9,8 5,4 7,4 10,4 5,8
60 a 69 14,2 22,8 12,4 19,4 18,5 15,2
70279 33,1 46,3 28,7 43,2 42,0 34,8
80 ou mais 89,0 108,2 82,0 116,4 72,7 92,4
Centro-Oeste < lano 7,9 51,7 20,6 16,1 25,2 13,0
01a04 0,6 2,0 0,9 0,8 4,2 0,8
05a14 0,3 0,9 0,4 0,4 0,8 0,4
15229 1,5 3,0 1,6 1,9 3.3 1,8
30a44 2,0 3,2 2,6 2,5 4,1 24
45a59 4,8 7,6 7,1 6,2 8,1 5,7
60 a 69 13,2 18,9 18,5 17,0 17,6 15,4
70279 28,9 41,3 423 38,1 33,7 33,7
80 ou mais 85,4 104,0 104,9 109,8 75,1 96,0

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.
Obs: Taxas por 1000 habitantes.
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Tabela 4.8. Razoes de mortalidade padronizada entre os Obitos observados/ esperados

segundo cor ou raga. Brasil e regides, 2009-2010.

Cor ou raga
Regides Branca Preta Amarela Parda Indigena
Norte 0,95 1,22 1,55 0,86 0,81
Nordeste 0,87 1,13 1,69 0,80 1,75
Sudeste 0,72 0,99 1,15 1,08 1,72
Sul 0,77 1,18 1,64 1,82 1,52
Centro-Oeste 0,82 1,14 1,66 0,94 0,98
Brasil 0,76 1,07 1,38 0,94 1,21

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010 e SIM-DATASUS, 2009- 2010.
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Figura 4.1. Taxas de mortalidade por faixas de idade segundo a cor ou raca do

responsavel pelo domicilio. Brasil e regides, 2010.
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Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.
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Figura 4.2. Razdes entre as taxas de mortalidade de indigenas menores de 1 ano de

idade/demais categorias de cor ou raca. Brasil e regides, 2010.
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Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010.
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Figura 4.3. Razdes entre as taxas de mortalidade de indigenas/demais categorias de cor

ou raga. Brasil e regides, 2010.
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5. ARTIGO 2

Comparacio da mortalidade infantil segundo cor ou raca no Brasil a partir dos

dados do Censo 2010 e Sistemas Nacionais de Informacao em Satde.
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5.1. Introducao

Como amplamente reconhecido, a taxa de mortalidade infantil, ¢ um importante
indicador das condi¢des de vida de uma populagdo, que expressa ndo s6 o nivel de
saide de uma sociedade, mas também o seu padrio socioecondmico. E usada
universalmente como um indice de desenvolvimento, sendo empregada tanto para
monitorar tendéncias internas de um pais, como também em comparagdes internacionais
(Szwarcwald et al., 1997; Duarte, 2007; Victora et al., 2011).

No Brasil, aconteceu uma substantiva redu¢do nas taxas de mortalidade infantil
ao longo das ultimas décadas, caindo de 82,8 6bitos/1000 nascidos vivos na década de
1980 para 15,3/1000 nascidos vivos em 2011. Nesse periodo, as desigualdades regionais
também diminuiram, assim como as disparidades sociais, embora em menor grau.
Decréscimos muito pronunciados foram observados para algumas causas de morte,
particularmente para as doengas infecciosas, mas foram acompanhados por redugdes
menores nos Obitos neonatais € pelo aumento da ocorréncia de nascimentos pré-termo
(Simdes, 2003; Boing e Boing, 2008; Victora et al., 2011; RIPSA, 2014).

Demais fatores como ampliagdo dos programas de atencdo a saude, a redugdo
continuada da fecundidade e as melhorias das condi¢des de vida da populacdo também
contribuiram para a redu¢do da mortalidade infantil no pais (Andrade, 2006; Victora et
al., 2011; Carneiro et al., 2012).

Em investigacdes sobre desigualdades em satde no Brasil, a andlise de
determinantes socioecondmicos como renda, educagdo, ocupacao e condigdes de
moradia tem merecido destaque, com resultados apontando classes menos favorecidas
sempre em desvantagem em relacdo as mais ricas (Szwarcwald, 1997; Duarte, 2007).

Entretanto, somente em periodos mais recentes como nas ultimas duas décadas,
observa-se no Brasil um crescente interesse em analisar as condigdes de satde de povos
indigenas, inclusive no que diz respeito a ocorréncia de desigualdades em relagdo aos
demais segmentos da sociedade brasileira. Uma das principais barreiras enfrentadas diz
respeito a disponibilidade de dados confidveis para a geracdo de indicadores de
condicoes de vida. Mesmo diante dessa dificuldade, diversos estudos, com base em
dados demograficos, quer sejam de origem secundaria, ou a partir de estudos em
comunidades selecionadas, tém revelado marcantes perfis de desigualdade de indigenas
em relacdo a populagdo ndo indigena em geral (ver Pagliaro et al., 2005; Cardoso et al.,

2012; Basta et al., 2012; Coimbra Jr et al., 2013; Machado et al., 2009; Dias et al., 2010;
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Cardoso et al., 2010, Cardoso et al., 2011; Ferreira et al., 2011; Souza et al., 2010.
Souza et al., 2011; Basta et al., 2012).

Uma importante iniciativa para ampliar a disponibilidade de informacdes sobre
cor ou raca no Brasil foi a inclusdo deste quesito nos censos decenais. Uma pergunta
sobre a ocorréncia de Obito nos domicilios particulares no ano anterior a entrevista
censitaria, investigada anteriormente apenas no questiondrio da amostra do Censo de
1980, foi também incluida (Queir6z e Sawyer, 2012). Para o Censo de 2010, a variavel
sobre cor ou raga que foi investigada em censos anteriores, apenas no questionario da
amostra, € o quesito sobre 0bitos nos domicilios particulares passaram a ser pesquisados
também no questionario basico do universo, significando que toda populacido foi
pesquisada nesses quesitos (IBGE, 2011). Em investigagdo sobre mortalidade segundo
cor ou raga com dados oriundos do Censo 2010, os resultados mostraram que pretos e
indigenas apresentaram as mais elevadas taxas de mortalidade geral padronizada e por
faixas de idade em todas as regides do pais, com destaque para menores de um ano de
idade (Caldas et al., 2012).

O presente estudo tem por objetivo estimar a mortalidade infantil com énfase na
compara¢do da magnitude das desigualdades segundo cor ou raca a partir dos dados do
Censo de 2010, assim como dos dados dos Sistemas Nacionais de Informagao em Saude

para o mesmo periodo (SIM e SINASC).

5.2. Metodologia

O Censo 2010 envolveu a coleta de dados relativos a 67,6 milhdes de domicilios
dos 5.565 municipios existentes no pais. A investigacao teve como referéncia a data de
31 de julho de 2010. O Censo 2010, em relagdo ao contetido das entrevistas, teve como
no censo anterior, dois modelos de questionario: basico e da amostra. O basico, com 37
perguntas, foi aplicado em todos os domicilios brasileiros. O da amostra, com 108
perguntas, foi respondido por uma parte (amostra) da populagdo. O questionario basico
apresentou perguntas sobre as caracteristicas de todos os moradores (sexo, idade, cor ou
raca, educagdo e rendimento) e caracteristicas dos domicilios (abastecimento de agua,
esgotamento sanitério, existéncia de energia elétrica e destino do lixo). E, pela primeira
vez, apresentou perguntas sobre emigracdo internacional, mortalidade, posse de
documento de registro de nascimento, etnia e lingua indigena. J4 o questionario da
amostra, continha perguntas mais abrangentes sobre caracteristicas dos domicilios e dos

moradores. O quesito/varidvel cor ou raga, com as opcdes das categorias branca, preta,
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amarela, parda, indigena fez parte de ambos os questiondrios (ver IBGE, 2013). Para
fins deste trabalho, a classificacdo de indigena envolveu somente a pergunta sobre cor
ou raga, ndo tendo, portanto, sido incluidos aqueles individuos classificados como
indigenas através do quesito “se considera” (pergunta 6605 do questionario basico feita
em terras indigenas se o entrevistado ndo se classificava como indigena no quesito cor
ou raca (IBGE, 2012).

A coleta de dados sobre a ocorréncia de 6bitos nos domicilios nos doze meses
anteriores a entrevista envolveu as perguntas, presentes tanto no questiondrio basico
como no da amostra. Foram coletados o nimero, o sexo e a idade dos falecidos no
periodo de 12 meses anteriores a data de referéncia, ou seja, cobriram o periodo de 01
de agosto de 2009 a 31 de julho de 2010. Uma vez que ndo foram coletados dados
acerca da cor ou raca do falecido, para fins do presente trabalho atribuiu-se ao falecido a
mesma cor ou raga do morador identificado como o responsavel pelo domicilio.

Para o calculo das taxas de mortalidade infantil (TMI) a partir do Censo 2010,
foram selecionadas as frequéncias de Obitos de menores de 1 ano ocorridos nos
domicilios particulares. Uma vez que categorias como amarela e indigena apresentam
baixas frequéncias na populagdo total do pais, inferiores a 1%, o que se reflete em uma
reduzida frequéncia absoluta de obitos, optou-se por analisar os dados derivados do
universo com o intuito de minimizar as variagdes associadas aos procedimentos de
amostragem do Censo 2010.

Para compor os denominadores para o céalculo das TMI segundo o Censo 2010,
foram selecionadas as frequéncias da variavel V6664 (existéncia de filho tido nascido
vivo no periodo de referéncia de 12 meses anteriores a 31 de julho de 2010) segundo a
cor ou raga do responsavel pelo domicilio. J& que essa varidvel consta na investigacao
do tema "Fecundidade" pertencente ao questionario da amostra, as frequéncias foram
geradas a partir dos microdados da amostra por meio de rotinas para amostras
complexas do programa SAS®, versio 9.3.

O banco de frequéncia de dbitos do Censo 2010 foi criado a partir de dados
obtidos no Banco Multidimensional de Estatisticas (BME). O BME ¢ uma base de
dados formada por microdados originados nas pesquisas estatisticas efetuadas pelo
IBGE e pela metainformagao associada a sua produgdo. O acesso ao BME pode ser feito
por assinatura ou na forma de acesso publico, através do portal do IBGE. Através da
assinatura do BME o usudrio pode visualizar a metainformacdo das pesquisas e gerar

tabelas de resultados. Através do acesso publico, o usuario pode visualizar a
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metainformacao das pesquisas, para conhecer o contetdo do BME, ndo podendo gerar
tabelas de resultados (http://loja.ibge.gov.br/banco-multidimensional-de-estatisticas-
bme.html, acesso em 17-04-2012). No presente estudo os dados foram obtidos mediante
a modalidade de assinatura trimestral junto ao BME.

De modo a assegurar comparabilidade temporal com os dados censitérios, foram
selecionados os registros de Obitos disponiveis no Sistema de Informagdo de
Mortalidade (SIM) no periodo de 01 de agosto de 2009 a julho de 2010 por meio da
ferramenta TABWIN. Foram seguidos os seguintes procedimentos para lidar com os
registros de dados de cor ou raga e idade ignorados. Inicialmente, foram selecionados
todos os registros de dbito, segundo as cinco categorias de cor ou raga além da cor ou
raca que era ignorada, e segundo faixas de idade do estudo de Carga Global de Doencas
(Global Burden of Disease - GBD) (Murray et al., 2012), ou seja: menor de 1 ano, de 1
a 4 anos, de 5 a 14 anos, 15 a 29 anos, de 30 a 44 anos, de 45 a 59 anos, de 60 a 69
anos, de 70 a 79 anos e de 80 anos ou mais, além de idade ignorada de acordo com cada
Unidade da Federagdao (UF), no periodo sob andlise. Em seguida procedeu-se uma
redistribuicao proporcional da idade ignorada no dmbito de categoria de cor ou raca e de
cada UF. A seguir foram redistribuidos proporcionalmente os 6bitos por cor ou raca
ignorados em cada UF. Por fim, apos a selecdo dos registros de dbitos de menores de 1
ano, também em cada UF, foram aplicados os fatores de correg¢do para subnotificagdo de
obitos propostos por Szwarcwald et al. (2011).

Para compor os denominadores para calculo das TMI do SIM, foram obtidas as
frequéncias de nascidos vivos oriundas do Sistema Nacional de Nascidos Vivos
(SINASC) do DATASUS do Ministério da Saude para o ano de 2010, de acordo com as
UF. Tal como nos &bitos, os nascidos vivos cuja cor ou raga era ignorada foram
redistribuidos proporcionalmente entre as categorias de cor ou raca. A seguir, foram
aplicados fatores de correcdo para subnotificagio de nascidos vivos por UF
(Szwarcwald et al., 2011). Os dados foram processados utilizando o pacote estatistico
IBM SPSS® versao 20 e software Excel 2007®.

Adicionalmente com o objetivo de andlises em recortes geograficos com maior
concentragdo de indigenas, foram selecionados por meio de acesso ao Sistema IBGE de
Recuperagdo Automatica (SIDRA) aqueles municipios que de acordo com o Censo de
2010 apresentavam pelo menos 5% de sua populacdo constituida por indigenas. Em
seguida, foram gerados a partir das bases do SIM e do SINASC os dados referentes a

obitos de menores de 1 ano de idade e de nascidos vivos nesses municipios, tomando-se
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como referéncia o mesmo periodo do Censo de 2010 (isto ¢, de 01 de agosto de 2009 a
31 de julho de 2010). Os mesmos procedimentos de redistribui¢do de cor ou raca
ignorada e de fatores de corre¢cdo de nascidos vivos e dbitos foram aplicados nos dados
dos municipios. Apds agrupar os municipios por regides geograficas, foram calculadas
as taxas de mortalidade infantil segundo cor ou raga.

Devido a ndo observagao de dbitos de amarelos e ao pequeno numero de 6bitos
de pretos (n=20), as TMI dos municipios selecionados foram calculadas agregando-se:
(a) “brancos e amarelos” e (b) “pretos e pardos”. Adicionalmente, foi criado um estrato
de analise agregando-se os dados das regides Sudeste e Sul devido ao pequeno nimero
de 6bitos nos municipios dessas regides para todas as categorias de cor ou raga (n=63).

Vale ressaltar que nao foi possivel conduzir as analises sobre ¢bitos infantis nos
municipios com pelo menos 5% de indigenas a partir dos dados censitarios. Devido ao
nivel de desagregacdo das informacgdes, ou seja, 0bitos de menores de 1 ano de idade
por cor ou raga segundo municipios, as matrizes geradas apresentaram uma grande
quantidade de células com valores inferiores a cinco observacdes. Segundo as regras de
sigilo de divulgagdo no Banco Multidimensional de Estatisticas (BME) — IBGE, quando
o numero de observagdes ¢ inferior a aqueles valores, a divulgagdo ndo ¢

disponibilizada.

5.3. Resultados

Os dados do universo do Censo 2010 indicaram a ocorréncia de 35.312 6bitos
em menores de 1 ano de idade (Tabela 5.1). As categorias branca e parda concentraram
aproximadamente 85% dos Obitos e ndo foram observados casos com categoria de cor
ou raga ignorada. Quanto ao SIM, foi observada uma quantidade maior de Obitos
(41.379), sendo 11,9% dos casos sem informagdo quanto a cor ou raga. Ao se proceder a
redistribuicdo da cor ou raga ignorada, bem como aplicar os fatores de corre¢do, os
obitos totalizaram 45.574. As frequéncias de obitos de menores de 1 ano de idade
representaram 3,4% e 3,7% dos obitos de todas as idades, respectivamente, no Censo de
2010 e no SIM. A comparagdo dos dados do Censo 2010 com este total a partir do SIM
indicou que as diferengas em valores relativos mais expressivas ocorreram para brancos
(35,6% no Censo 2010 e 43,9% no SIM), pretos (11,9% e 2,7%) e amarelos (1,1% e
0,1%). Pardos (50,0% e 51,7%) e indigenas (1,3% e 1,5%) apresentaram frequéncias
bastante proximas nas duas fontes. A frequéncia de obitos de menores de 1 ano captada

pelo IBGE, segundo a cor ou raga do responsavel pelo domicilio, foi comparada com a
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frequéncia de obitos captada pelo SIM, segundo a cor ou raca do falecido, apds
redistribuicdo da cor ou raga ignorada. A frequéncia captada pelo IBGE foi menor em
brancos (33%), em pardos (15%), em indigenas (22%) e no Brasil como um todo (15%).
A frequéncia foi 3,7 vezes maior em pretos e 7,8 vezes em amarelos (Tabela 5.1).

O Censo registrou 2.662.167 nascidos vivos (NV). As categorias branca e parda
registraram aproximadamente 88% do total. Tal como os 6bitos, ndo foram observados
nascidos vivos cuja cor ou raga era ignorada. O SINASC registrou um nimero maior de
nascidos vivos (sem corre¢do de subnotificacdao) (2.861.426), sendo que brancos e
pardos concentraram 97,7% do total. A frequéncia de nascidos vivos captada pelo
Censo foi 7% menor que a registrada pelo SINASC. Quanto as diferengas entre as duas
fontes de informagdo, segundo cor ou raga, a frequéncia captada pelo Censo foi 17%
menor em brancos € 15% em pardos. Em pretos e amarelos foram captados pelo Censo,
respectivamente, 5,8 e 5,4 vezes mais nascidos vivos. Em indigenas a frequéncia de
nascidos vivos foi 28% maior (Tabela 5.2).

Em suma, a frequéncia de 6bitos e nascidos vivos registrados pelo Censo 2010
foi menor que a registrada no SIM em brancos e pardos, € maior em pretos e amarelos.
Em indigenas a frequéncia de obitos em menores de 1 ano captada pelo Censo foi
menor que o SIM. Entretanto quanto aos nascidos vivos, a frequéncia foi maior que a
captada pelo SINASC.

Quanto as TMI calculadas a partir dos dados do Censo 2010, observa-se que os
valores mais baixos e mais altos foram observados, respectivamente, na regidao Sul
(12,0/1.000 NV) e Norte (16,7/1000) (Tabela 5.3). Nas demais regides, nota-se um
incremento nas TMI no sentido Sudeste - Centro-Oeste - Nordeste. Em todas as regides,
os indigenas apresentaram as taxas mais elevadas, enquanto que as mais baixas foram
aquelas da categoria branca. As TMI para pretos se mostraram as mais elevadas apds
aquelas dos indigenas, com excec¢do da categoria parda no Sul. Em geral, as TMI para a
categoria amarela sd3o as que mais se aproximam dos valores para a categoria branca,
com excec¢do da regido Norte. Para o pais como um todo, os valores de TMI variaram de
11,5 para a categoria branca, a 23,0 para a categoria indigena, totalizando 13,3/1000
NV. A TMI calculada a partir dos dados do SIM (15,3/1000) para o pais como um todo
se mostrou ligeiramente superior aquela derivada dos dados do Censo 2010 (Tabela
5.3). A distribuicdo dos valores apresentou ordem semelhante aquela evidenciada a
partir dos dados censitarios, com incremento na dire¢ao Sul, Sudeste, Centro-Oeste,

Nordeste e Norte. Indigenas apresentaram as mais elevadas TMI em todas as regides,
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com exce¢do do Nordeste, onde a taxa para a categoria preta foi de 38,4/1000 NV. A
categoria preta apresentou valores de TMI mais elevados do que brancos amarelos e
pardos em todas as regides, menos do Sul. Com excec¢do do Norte, as TMI mais baixas
foram observadas para a categoria amarela. Para o pais como um todo, a categoria
amarela apresentou a TMI mais baixa (9,4/1000), enquanto que aquela para indigenas se
mostrou a mais elevada (40,6/1000). As categorias branca e parda apresentaram TMI
com valores proximos (14,8 e 15,1/1000 respectivamente), enquanto a da categoria
preta foi substancialmente mais elevada (26,2/1000).

Quando se agregam as categorias, branca, preta, amarela e parda (ndo indigenas)
e se compara com indigenas, os resultados oriundos dos dados censitarios indicam as
maiores TMI para indigenas em todas as regides. As TMI tém variagdes regionais com a
mais baixa no Sudeste com aumento no sentido Nordeste, Sul, Norte, e a mais elevada
no Centro-Oeste (Tabela 5.4).

Quanto aos dados do SIM as TMI de indigenas sdo as mais elevadas em todas as
regides quando comparadas com demais grupos, sendo a mais baixa no Sudeste/Sul
aumentando em direcdo ao Nordeste, Norte e Centro-Oeste (Tabela 5.4).

Os valores das TMI derivadas dos dados do Censo 2010 e do SIM por regido,
sem considerar o recorte de cor ou raga, se mostraram relativamente proximos, em geral
com razdes de 0,79-1,01 (Tabela 5.5). Por outro lado, foram observadas diferencas
importantes ao se realizar as comparagdes segundo cor ou raga. De uma maneira geral,
com exce¢do da categoria amarela e para as categorias preta e parda na regido Sul, as
TMI calculadas a partir dos dados censitarios tenderam a se mostrar inferiores aquelas
derivadas do SIM. No caso das regides Nordeste, Sul e Centro-Oeste, as razdes dos
dados censitarios em relacdo ao SIM para a categoria amarela foram superiores a 1,69,
chegando a 2,58 no Centro-Oeste.

A Figura 5.1 compara as TMI por cor ou raga para o pais como um todo segundo
SIM e o Censo de 2010, com ordenamento, em ordem crescente, a partir dos dados do
SIM. Conforme ja apontado, com exce¢do da categoria amarela, as TMI a partir dos
dados do Censo 2010 sdo sempre inferiores. Em geral, o ordenamento evidencia o
mesmo padrdo, com excecdo também da categoria amarela, que no caso dos dados
censitarios apresentou uma TMI intermediéria entre brancos e pardos.

Foram identificados 167 municipios em todo o pais com pelo menos 5% de
populacdo indigena. O total de indigenas habitantes desse conjunto de municipios

representa 55,1% da populacdo indigena no Brasil. Quanto a situagdo do domicilio
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84,7% de indigenas nestes municipios residiam em domicilios rurais. Houve registro de
obitos de menores de 1 ano de idade segundo o SIM em todas as categorias em 144
municipios, sendo 56 no Norte; 35 no Nordeste; 4 no Sudeste; 17 no Sul; e 32 no
Centro-Oeste. Nao foram observados Obitos na categoria amarela. O total de Obitos
infantis indigenas representou 71,2% de todos os 6bitos de menores de um ano de idade
deste segmento (Tabela 5.6).

Os resultados indicaram os indigenas com as maiores TMI em todas as regioes,
exceto no Nordeste, onde foram observadas TMI mais elevadas nas categorias branca e
amarela. A TMI de indigenas mais baixa foi observada no Nordeste. Quando se
agregam todas as categorias e se compara com indigenas, estes t€ém as maiores TMI em
todas as regides (Tabela 5.8).

O padrao de mortalidade de indigenas, considerando as diferencas regionais,
difere do padrdo da populacdo como um todo. Os resultados nacionais para indigenas
oriundos do SIM e Censo e do conjunto de municipios segundo o SIM indicaram
menores TMI de indigenas no Sudeste/Sul e Nordeste, com valores mais elevados no
Norte e Centro-Oeste. Para o restante da populacdo, a regido Centro-Oeste ocupa uma
posicdo intermedidria, com taxas proximas das mais baixas (do Sudeste/Sul), enquanto
as mais elevadas ocorreram no Nordeste e Norte.

No recorte populacional de indigenas do conjunto de municipios, em
comparag¢do com indigenas do Brasil como um todo, foram observadas TMI oriundas do
SIM com valores proximos no Nordeste (30,8 e 30,9/1000 respectivamente), e Brasil
(39,6 e 40,6). No Norte, a TMI do conjunto de municipios ¢ 14% menor, ¢ no Centro-
Oeste e Sudeste/Sul, 11% e 21% maior, respectivamente (Tabelas 5.3 ¢ 5.7).

5.4. Discussao

Ha relativamente poucos estudos voltados para analises comparativas acerca da
mortalidade infantil segundo recorte étnico-racial no pais. Entretanto em periodos
recentes, no plano dos debates sobre seus determinantes, esta questdo tem merecido
destaque. Nao obstante, os estudos disponiveis apontam para TMI mais altas em
criangas pretas e indigenas, mesmo apOs ajustes por outras variaveis como baixo peso
ao nascer ¢ aquelas de ordem socioecondmica (Barros et al., 2001; Simodes; 2002;
Adorno et al., 2004; Travassos e Williams, 2004; Chor e Lima, 2005; Aratjo et al.,
2009; Drumond et al., 2013).
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Os resultados do presente estudo indicaram que as TMI de indigenas derivadas
tanto dos dados do Censo IBGE e como do SIM, sdo mais elevadas que aquelas
relativas aos demais segmentos da populacdo brasileira, com destaque para as diferencas
no Centro-Oeste e Norte. No caso das andlises que focaram os municipios com maior
presenca indigena, também se observou niveis mais elevados para os indigenas (com
excecdo do Nordeste). Tais resultados sdo consistentes com indicadores que apontam
altas prevaléncias de desnutricdo como os resultados do I Inquérito Nacional de Satde e
Nutricdo dos Povos Indigenas, realizado entre 2008 e 2009 no Brasil (Coimbra Jr., et
al., 2013).

O Inquérito buscou caracterizar o estado nutricional e outros indicadores de
satide de criancas menores de cinco anos e mulheres indigenas de 14 a 49 anos de idade
no Brasil. Muitos desfechos encontrados refletiram um padrao onde, indicadores de
saude de mulheres e criancas indigenas eram piores do que os registrados para a
populacdo geral brasileira, com importantes variagdes regionais. Entretanto entre as
regides, os resultados indicaram que as regides Nordeste e Sudeste/Sul apresentaram
entre todas as regides, as menores prevaléncias para criancas menores de cinco anos de
idade dos seguintes desfechos: baixo peso para idade, anemia, hospitaliza¢do no ultimo
ano, 1 hospitalizagdo no ultimo ano por diarreia e doenga respiratoria aguda. Além
disso, residéncias do Nordeste e Sudeste tinham melhores escores socioeconéomicos, €
as mulheres indigenas possuiam mais anos de escolaridade do que as do Norte e Centro-
Oeste (Coimbra Jr. et al., 2013).

Os resultados do Inquérito indicaram ainda que as prevaléncias de baixo peso e
baixa estatura para idade foram maiores na Regido Norte do Brasil nos domicilios de
estratos socioecondmicos mais baixos, com piores condigdes sanitarias, com maes
anémicas, que tiveram baixo peso ao nascer ¢ que foram hospitalizadas nos 12 meses
anteriores a coleta dos dados. Em suma, as elevadas taxas de baixa estatura para idade
foram similares as encontradas para o Brasil como um todo ha décadas, antes de
diversas acdes de satide serem implementadas e melhorarem as condigdes de saide em
todo o pais. A baixa estatura foi associada com varidveis socioecondomicas, como renda,
bens nas casas, educagdo e acesso a saneamento dentre outras, revelando a importancia
dos fatores sociais, econOmicos € ambientais para o a situacdo nutricional e de saude
dos povos indigenas (Horta et al., 2013).

Estudos realizados em comunidades especificas indicam que a TMI entre

indigenas, apesar da tendéncia de queda em relagdo a anos anteriores, sdo muito
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elevadas. Em estudo com dados do Sistema de Informacao de Saude Indigena (SIASI),
sistema este, desenvolvido pelo Ministério da Saude em 2000, as TMI variaram, entre
os 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), de 18,3 6bitos/1000 nascidos
vivos, para altos valores em torno de 100/1000. A média da TMI para o periodo de 2000
a 2009 apesar de tendéncia de queda se manteve elevada, em torno de 52,4/1000
nascidos vivos (Basta et al. 2012).

Dados do Censo 2000 e do DATASUS, em 15 municipios com maior percentual
de populagdo indigena no Brasil, foram utilizados para comparar indicadores
demograficos e socioecondmicos, entre as pessoas que se autodeclararam brancas e as
que se autodeclararam indigenas. Foram observadas TMI entre brancos, de 15,2/1000
nascidos vivos, enquanto indigenas apresentaram 45,3/1000 (Dias Jr. et al. 2010).

Entre os Kaiabi, povo indigena habitante do Parque Indigena do Xingu, para o
periodo de 1970-99 a TMI foi igualmente elevada, registrando 32,8 obitos/1000
nascidos vivos (Pagliaro, 2005). A TMI de indigenas Guarani habitantes de 83 aldeias
do Sul e Sudeste do Brasil foi de 29,6/1000 nascidos vivos excedendo de 10-30% a TMI
estimada para o Sul, Sudeste e Centro-Oeste do pais para os Ultimos dez anos. Diferente
da composi¢do da TMI para criangas brasileiras em geral, a magnitude da TMI Guarani
pos-neonatal foi cinco vezes maior do que a neonatal precoce (Cardoso et al., 2011).

Estudo descritivo que utilizou dados de censos domiciliares e registros de
estatisticas vitais da Fundacdo Nacional de Saude indicou TMI média de 96,7
0bitos/1000 nascidos vivos no periodo se 1999 a 2004 para o povo Xavante habitante do
estado do Mato Grosso (Souza et al., 2011).

O padrao de mortalidade de indigenas residentes no estado do Mato Grosso do
Sul, segundo estado do Brasil em contingente populacional de indigenas, foi descrito
por meio de estudo que utilizou dados do SIASI, no periodo de 2001 a 2007. A TMI no
triénio de 2004-2006 foi de 48,9/1000 nascidos vivos, representando 2,5 vezes o
verificado na populagdo total do estado. O componente pos-neonatal respondeu por
62,8% dos obitos infantis (Ferreira et al., 2011).

A inclusdo de perguntas sobre 6bitos no Censo 2010 ¢ uma importante iniciativa,
pois, dentre outros aspectos, pode permitir o aprofundamento das andlises sobre a
mortalidade infantil segundo cor ou raga no Brasil. Em particular, se comparado ao
SIM, potencialmente possibilita investigar recortes espaciais, como urbano e rural, ndo

disponivel em outras bases.
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Nao obstante, como evidenciado pelos resultados deste trabalho, as TMI
calculadas a partir dos dados do IBGE se comparados ao SIM se mostram bastante
baixas, ainda que apresentem um gradiente similar segundo cor ou raca.

Comparando os dados sobre mortalidade infantil, sem considerar a cor ou raga,
os resultados indicaram que, as razdes entre as taxas calculadas segundo dados do
Censo 2010, em relagdo ao SIM foram de 0,77 a 1,01 em todo o Brasil e nas regioes.

Entretanto as razdes entre as TMI oriundas do Censo por cor ou raga em relagao
as TMI do SIM apresentaram por sua vez, grande varia¢do. Especialmente para
indigenas, as razdes entre 0,54 a 0,79 reduzem a magnitude das TMI. Entretanto,
embora os dados censitarios tenham revelado TMI de menor magnitude, a direcdo das
TMI de indigenas em todo o Brasil e nas regides foi similar a indicada pelos dados do
SIM, revelando uma situacdo de satde desfavoravel em relacdo ao restante da
populagdo brasileira.

Ha que se destacar as diferencas na forma de coleta das informagdes em ambas
as fontes. Os dados de Censo s3o obtidos por meio de entrevistas em visitas
domiciliares, ¢ a atribuicdo da cor ou raga se deu pela autodeclaragdo do entrevistado.
No caso dos 6bitos, a cor ou raga foi considerada como a mesma do responsavel pelo
domicilio. Por sua vez, o SIM ¢ um sistema de informagdes criado pelo Ministério da
Satde em 1975, com o objetivo de centralizar informagdes sobre os Obitos, que
pressupde um fluxo continuo de coleta, processamento, andlise e divulgacdo de
informagdes (Mello Jorge et al., 2007). No SIM a cor ou raca ¢ declarada pelo atestante
do odbito.

As limitagdes do uso da variavel cor ou raga nos estudos de saude t€m sido
apontadas por alguns autores. Dentre estas, a auséncia de consenso sobre a melhor
forma de classificagdo da variavel, ou seja, autoclassificacdo versus classificacdo
realizada por entrevistadores (heteroclassificagdo), quando se postula que a melhor
abordagem depende do objetivo do estudo (Travassos e Williams, 2004; Maio, 2005;
Chor e Lima, 2005; Braz et al., 2013).

A consisténcia entre autoclassificacao e heteroclassificacao de cor ou raga foi
um dos objetivos do estudo realizado por Bastos et al. (2008) no sul do Brasil. Dentre os
resultados, individuos autodeclarados brancos tiveram maior probabilidade de serem
consistentemente declarados como brancos pelos entrevistadores do que pretos e pardos
nesta ordem. Houve uma tendéncia geral de "embranquecimento": quando os

entrevistadores davam uma diferente classificacao para os autoclassificados pardos, eles
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escolhiam a categoria “branco” 1,4 vezes mais do que a categoria “preto”. Em relag¢do
aos autodeclarados pretos, os entrevistadores no caso de inconsisténcia tenderam a
classifica-los como brancos 1,5 vezes mais do que como pardos. No geral a tendéncia de
"embranquecimento" se deu mais pelos entrevistadores do que pelos entrevistados.

Conforme ja apontado por Victora et al. (2011), coeficientes de mortalidade na
infincia, no Brasil decresceram acentuadamente nas ultimas trés décadas quando a
saude infantil passou a ser prioridade na agenda politica do pais. Nesse periodo, as
desigualdades regionais também diminuiram, assim como as disparidades sociais,
embora em menor grau. Decréscimos muito pronunciados foram observados para
algumas causas de morte particularmente para as doengas infecciosas. A melhoria nos
indicadores de saude infantil no Brasil nas ultimas décadas ndo se deu somente pelo
aumento de cobertura dos servigos de saude, mas também pela melhoria nas condigdes
de renda e educacdo. Essas politicas parecem ndo ter alcangado os povos indigenas no
pais, de acordo com os indicadores apresentados, apesar de sua relevancia social e
cultural.

A partir das analises aqui detalhadas, conclui-se que a inclusao no questionario
do universo do Censo 2010 da pergunta sobre cor ou raga representou um grande
avanco no conhecimento sobre diversos aspectos da diversidade étnica do pais.
Inquestionavelmente, houve grande melhoria na cobertura do quesito sobre mortalidade
comparado com o Censo de 1980. Entretanto, os valores da TMI a partir dos dados do
Censo 2010 sdo bastante inferiores aqueles obtidos a partir do SIM. Nao obstante, além
de ambas as fontes apresentarem paralelos no padriao de diferenga indigena versus nao
indigenas ao se abordar um conjunto de municipios com maior presenga indigena,
confirma-se as diferencas observadas em escala nacional. As TMI oriundas dos dados
do SIM se mostraram consistentes com resultados de estudos em comunidades
especificas especialmente quanto a magnitude e as diferencas das TMI de indigenas em
relagdo a demais segmentos de sociedade nacional. Entretanto, as taxas podem ainda ser
superiores, pois ha a possibilidade de maior subnotificacio de obitos entre indigenas,
resultando em subestimacdo das TMI oriundas do SIM, uma vez que os fatores de
correcao de obitos aplicados nesse estudo ndo sdo especificos segundo cor ou raga. Cabe
destacar a auséncia de informagao sobre cor ou raga do falecido no Censo. O critério de
utilizagdo da cor ou raga do responsavel pelo domicilio como a mesma do falecido
originou taxas de mortalidade cuja magnitude foi inferior ao SIM, especialmente quanto

aos indigenas. Os resultados indicaram que persistem as desigualdades nas condi¢des de
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vida experimentadas pela populagdo indigena no Brasil em especial as criangas, quando

se compara com os dados do restante da populacdo brasileira.
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Tabela 5.1. Frequéncias de obitos em criangas menores de 1 ano por cor ou raca a partir dos

dados do Censo 2010 e do SIM. Brasil, 2009-2010.

Cor ou IBGE (a) SIM Razao Razao Razao
raga Original (b) | Redistribuidos | Redistribuidos + | [DOE/SIM | IBGE/SIM | IBGE/SIM
~ (a/b) (alc) (a/d)
cor ouraca e Corregéo (d)
idade (c)
Branca 12578 16916 (40,9%) | 18756 (45,3%) 19986 (43,9%) 0,74 0,67 0,63
(35,6%)
Preta 4214 1001 (2,4%) 1143 (2,8%) 1245 (2,7%) 4,24 3,69 3,38
(11,9%)
Amarela | 390 45 (0,1%) 50 (0,1%) 55 (0,1%) 8,67 7,80 7,09
(1,1%)
Parda 17654 17891 (43,2%) | 20816 (50,3%) | 23582 (51,7%) 0,99 0,85 0,75
(49,9%)
Indigena | 476 567 (1,4%) 614 (1,5%) 705 (1,5%) 0,84 0,78 0,68
(1,3%)
Ignorada | 0 4959 (11,9%) | - - - - -
Brasil 35312 41379 (100%) | 41379 (100%) 45574 (100%) 0,86 0,85 0,77
(100%)

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010 e DATASUS-SIM, 2009-2010.
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Tabela 5.2. Frequéncias de nascidos vivos por cor ou raga a partir dos dados do Censo 2010 e

do SINASC. Brasil, 2009-2010.

Cor ou raca | IBGE Amostra-a SINASC Razao Razao Razao
IBGE/SIM IBGE/SIM | IBGE/SIM
Original -b Redistribuido - ¢ | Redistribuido+ (@) (@) (2/d)
corrigido- d

Branca 1091696 (41,0 %) | 1282040 (44,8%) | 1320870 1354785 0,85 0,83 0,81
(46,2%) (45,3%)

Preta 267538 (10,0 %) 43932 (1,5%) 45866 (1,6%) [47567 (1,6%) |[6,09 5,83 5,62

Amarela 30430 (1,1%) 5411 (0,2 %) 5667 (0,2%) 5887 (0,2%) |5,62 5,37 5,17

Parda 1251770 (47,0%) | 1388793 (48,5 %) | 1472807 1562808 0,90 0,85 0,80
(51,5%) (52,3%)

Indigena |20732 (0,8%) 15880 (0,6 %) 16216 (0,6%) 17373 (0,6%) | 1,31 1,28 1,19

Ignorada |0 125370 (4,4 %) - - - - -

Total 2662167 (100,0%) [2861426 (100,0%) | 2861426 2088419 0,93 0,93 0,89
(100,0%) (100%)

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010 e DATASUS-SINASC, 2009-2010.
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Tabela 5.3. Taxas de mortalidade infantil (TMI) por cor ou raca, segundo Censo 2010 e
SIM. Brasil e regides, 2009-2010.

Cor ou raga

Regido

Branca Preta Amarela Parda Indigena  Total
CENSO 2010
Norte 14,7 19,2 19,1 16,6 24,7 16,7
Nordeste 12,5 16,4 13,3 14,2 19,5 14,0
Sudeste 11,0 14,8 11,0 12,7 15,7 12,1
Sul 11,0 14,5 12,3 14,7 23,1 12,0
Centro Oeste 11,1 14,8 12,0 13,9 26,9 13,1
Brasil 11,5 15,8 12,8 14,1 23,0 13,3
SIM-DATASUS
Norte 26,7 40,1 26,3 17,0 42,8 19,3
Nordeste 242 38,4 7,9 16,2 30,9 17,8
Sudeste 13,2 23,7 8,7 12,8 29,3 13,3
Sul 11,8 12,1 6,5 12,3 29,3 11,9
Centro Oeste 15,3 27,7 4,6 12,7 50,2 14,4
Brasil 14,8 26,2 9.4 15,1 40,6 15,3

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010 e SIM e SINASC, 2009-2010.

Obs: Taxas por 1000 nascidos vivos.

62



Tabela 5.4. Taxas de mortalidade infantil (TMI) por regides, segundo nao indigenas e

indigenas, a partir do Censo 2010 e SIM. Brasil e regides, 2009-2010.

Cor ou raga

Regido

Nao Indigena Indigena
CENSO-IBGE
Norte 16,5 24,7
Nordeste 14,0 19,5
Sudeste 12,1 15,7
Sul 11,9 23,1
Centro-Oeste 12,9 26,9
Brasil 13,2 23,0
SIM-DATASUS
Norte 18,6 42,8
Nordeste 17,8 30,9
Sudeste 13,3 29,3
Sul 11,9 29,3
Centro-Oeste 14,0 50,2
Brasil 15,1 40,6

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010 e SIM e SINASC, 2009- 2010.

Obs: Taxas por 1000 nascidos vivos.
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Tabela 5.5. Razoes entre as taxas de mortalidade infantil (TMI) por cor ou raga a partir

do Censo de 2010 e do SIM. Brasil e regides, 2009- 2010.

Cor ou raga
Regido Branca  Preta ~ Amarela  Parda  Indigena  Total
Norte 0,55 0,48 0,73 0,98 0,58 0,87
Nordeste 0,52 0,43 1,69 0,88 0,63 0,79
Sudeste 0,83 0,62 1,27 0,99 0,54 0,91
Sul 0,93 1,20 1,88 1,20 0,79 1,01
Centro Oeste 0,73 0,54 2,58 1,10 0,54 0,91
Brasil 0,78 0,60 1,37 0,93 0,57 0,87

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2010 e SIM e SINASC, 2009-2010.
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Tabela 5.6. Frequéncias de oObitos em criangas menores de 1 ano de idade segundo cor
ou raga em municipios com pelo menos 5% de populacdo indigena, apds redistribui¢ao
de cor ou raga ignorada e aplicagdo dos fatores de correcdo para subnotificacdo de

obitos, a partir do SIM. Brasil e regides, 2009-2010.

Regido Cor ou raga
Branca Preta  Amarela  Parda  Indigena Total

Norte (n=56)* 54 5 0 271 293 623
Nordeste (n=35) 60 10 0 216 55 341
Sudeste/Sul

25 0 0 4 34 63
(n=21)
Centro-Oeste

55 5 0 57 119 236
(n=32)
Total (n=144) 194 20 0 548 501 1263

Fonte: SIM 2009-2010.

* n=numero de municipios.
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Tabela 5.7. Taxas de mortalidade infantil segundo a cor ou raga em municipios com

pelo menos 5% de populagdo indigena, a partir do SIM. Brasil e regides, 2009- 2010.

Cor ou raga
Regido Brancos+Amarelos Pretos + Pardos Indigenas Total
Norte 19,5 18,2 37,6 242
Nordeste 32,3 19,8 30,8 22,7
Sudeste/Sul 13,2 9,3 35,5 19,2
Centro-Oeste 15,4 16,8 55,9 25,1
Brasil 19,2 18,5 39,6 242

Fonte: SIM e SINASC, 2009-2010.

Obs: Taxas por 1000 nascidos vivos.
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Tabela 5.8. Taxas de mortalidade infantil por regides segundo indigenas e nao indigenas

em municipios com pelo menos 5% de populacdo indigena, a partir do SIM. Brasil,

2010.

Regido Nao Indigena Indigena
Norte 18,4 37,6
Nordeste 21,6 30,8
Sudeste/Sul 12,5 35,5
Centro-Oeste 16,1 55,9
Brasil 18,7 39,6

Fonte: SIM e SINASC, 2009-2010.

Obs: Taxas por 1000 nascidos vivos.
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Figura 5.1. Comparagdo entre as taxas de mortalidade infantil (TMI) segundo a cor ou

raca a partir do SIM e Censo 2010, Brasil, 2009-2010.*
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* Ordenamento da menor para maior TMI, segundo dados do SIM.

Obs: Taxas por 1000 nascidos vivos.
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6. ARTIGO 3

Mortalidade infantil segundo componentes e causas basicas de 6bitos de acordo

com cor ou raca, a partir do SIM e SINASC (2009 a 2010).
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6.1. Introducao

No campo das desigualdades nos indicadores de saude, além das variaveis
tradicionalmente envolvidas na ocorréncia de mortalidade infantil, a producdo de
informagdes considerando varidveis socioecondmicas, vem compondo a agenda de
prioridades no campo da satide no Brasil e paises em desenvolvimento nos ultimos anos
(Andrade; 2006; Santos et al., 2010; Garcia e Santana, 2011; Carneiro et al., 2013;
O'Hare et al., 2013). Entretanto, estudos que considerem cor ou raca e etnia como
variaveis relacionadas a desigualdades em saude ainda sdo limitados, especialmente em
nivel nacional (Adorno et al., 2004; Travassos e Williams, 2004; Chor e Lima, 2005;
Aragjo et al., 2009; Wood et al., 2010).

A taxa de mortalidade infantil (TMI), tradicional indicador das condigdes de
vida de uma populagdo, definida como o numero de obitos de menores de um ano de
idade por mil nascidos vivos, vem sendo reduzida acentuadamente no Brasil nas ultimas
décadas. A taxa anual de decréscimo foi de 5,5% nas décadas de 1980 e 1990, e de
4,4% no periodo de 2000 a 2008 quando atingiu vinte mortes por mil nascidos vivos.
No ano de 2011 a TMI foi de 15,3/1000 nascidos vivos (NV) (Costa, 2003; Duarte,
2007; Lansky e Franca, 2008; Victora et al., 2011; RIPSA, 2012).

Devido a multiplicidade de determinantes, para sua melhor compreensdo, a TMI
pode ser analisada segundo o componente neonatal, que envolve os dbitos ocorridos
entre 0 e 27 dias de vida por mil nascidos vivos, € o pds neonatal, quando o 6bito ocorre
entre 28 dias e menos de 1 ano de vida por mil nascidos vivos. O componente neonatal
pode ainda ser analisado segundo a ocorréncia de 6bitos em dois periodos, entre 0 e 6
dias (neonatal precoce), e de 7 a 27 dias de vida (neonatal tardio).

A redugdo da mortalidade infantil no pais vem ocorrendo principalmente no
componente pos-neonatal. Dentre os fatores envolvidos nessa reducdo, encontram-se
fatores ligados a condi¢des de vida e fatores demograficos, como a melhoria nas
condi¢des socioecondmicas, na urbanizacdo, nos sistemas de agua e saneamento e
reducdo nas taxas de fecundidade. Outros fatores ligados a area de saude incluem, a
promocao do aleitamento materno, terapia de hidratacdo oral e imunizagdes, além da
implementa¢do de programas para melhoria da saiide e nutri¢do infantil e criacdo do
Sistema Unico de Satide (SUS) no inicio da década de 1990 (Boing e Boing, 2008;
Victora et al., 2011; Carneiro et al., 2012).

70



Por outro lado, as taxas de mortalidade do periodo neonatal apresentaram
tendéncia de declinio muito lento, mantendo-se estabilizada em niveis elevados, com
pouca modificacdo do componente neonatal precoce, que por sua vez ocupa papel
importante na TMI no pais. A propor¢ao de Obitos neonatais dentre os Obitos de
menores de 1 ano aumentou de cerca de 44 a 68% desde a década de 1980, até a de
2010. Fatores como deficiéncias de assisténcia ao acompanhamento pré-natal, as
gestantes, ao parto ¢ ao recém-nascido estdo envolvidos na manutengdo dessas taxas
elevadas (Lanksy et al., 2002; Franca e Lansky, 2008; Victora et al., 2011; Brasil,
2012).

Como parte de recomendagdes nacionais € internacionais, variaveis como cor ou
raca e etnia tém sido incluidas nos sistemas nacionais de informac¢do em saude como
SIM e SINASC. Desde entdo tem havido aumento progressivo na proporcdo de
informagdo desta varidvel em tais sistemas. Além disso, no Censo 2010 a pergunta
sobre cor ou raga foi incluida no questionario do universo ao contrario dos anos
anteriores quando era feita apenas do questionario da amostra (Santos e Pereira, 2005;
Pereira et al.; 2009; Mello Jorge et al., 2007; Santos e Teixeira; 2011; Braz et al., 2013).

Com relacdo aos povos indigenas, a potencialidade da utilizagdo destas
informagdes ainda ¢ subestimada, frente a escassez de estudos que utilizem estas fontes
de dados. Nao obstante, os resultados dos estudos disponiveis oriundos de fontes
diversas, indicam situa¢do de desigualdade nas condicdes de satde e indigenas em
relacdo aos demais segmentos da populagdo (Cardoso et al., 2005; Machado et al., 2009;
Souza et al., 2009; Cardoso et al., 2010; Dias Jr et al., 2010; Souza et al., 2010; Souza et
al., 2011; Cardoso et al., 2011; Ferreira et al., 2011; Basta et al., 2012; Coimbra Jr. et
al., 2013; Horta et al., 2013).

O objetivo do presente estudo ¢ analisar a mortalidade infantil e seus
componentes de acordo com as causas basicas de dbitos segundo cor ou raga com énfase
nos indigenas, a partir das informagdes disponiveis nos Sistemas Nacionais de

Informagao em Satde nos anos de 2009 e 2010 no Brasil.

6.2. Metodologia

Para o calculo das TMI por componentes foram selecionados os registros de
obitos disponiveis no SIM-DATASUS no periodo de 01 de janeiro de 2009 a 31 de
dezembro de 2010 através da ferramenta TABWIN. Os obitos foram selecionados

segundo as faixas: de 0 a 6 dias (neonatal precoce), de 7 a 27 dias (neonatal tardio) e de
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28 dias a 364 dias (pds-neonatal) e segundo as cinco categorias de cor ou raga (branca,
preta, amarela, parda e indigena), de acordo com cada regido geografica, no periodo
analisado. Os registros de Obitos de cor ou raca ignorados foram redistribuidos
proporcionalmente entre as cinco categorias e de acordo em cada regido geografica. Em
seguida segundo cada regido geografica, foram aplicados os fatores de corre¢do para
subnotificagdo de dbitos propostos por Szwarcwald et al. (2011).

Para compor os denominadores para célculo das TMI foram obtidas as
frequéncias de nascidos vivos oriundas do SINASC para os anos de 2009 e 2010, de
acordo com cada regido geografica. Tal como nos 0bitos, os nascidos vivos cuja cor ou
raca era ignorada foram redistribuidos proporcionalmente entre as cinco categorias de
cor ou raga. A seguir, foram aplicados fatores de correcdo para subnotificagdo de
nascidos vivos por regido (Szwarcwald et al., 2011). Adicionalmente, com o objetivo de
analises em recortes geograficos com maior concentracdo de indigenas, foram
selecionados por meio de acesso ao Sistema IBGE de Recuperagdo Automatica
(SIDRA) aqueles municipios que de acordo com o Censo de 2010 apresentavam pelo
menos 5% de sua populagdo constituida por indigenas. Em seguida, foram gerados a
partir das bases do SIM e do SINASC os dados referentes a 6bitos de menores de 1 ano
de idade por componentes ¢ de nascidos vivos nesses municipios, no periodo de 2009 a
2010. Devido a baixa frequéncia de oObitos observada em pretos e amarelos nestes
municipios, as andlises referentes a estas categorias foram excluidas. Os mesmos
procedimentos de redistribui¢do de cor ou raca ignorada e de aplicagdo de fatores de
correcdo de nascidos vivos e Obitos foram aplicados nos dados referentes a estes
municipios. Foram calculadas as TMI para este conjunto de municipios segundo cor ou
raca em cada regido do Brasil, a partir dos dados do SIM.

Para selecdo das causas basicas dos Obitos neonatais foram selecionados 10
grupamentos de causas basicas "3 caracteres", baseado nas recomendagdes de Franca e
Lansky (2008), que por sua vez se basearam em recomendagdes internacionais sobre os
grupamentos de causas de Obitos mais importantes para este componente da MI. Os
dados foram processados utilizando o pacote estatistico IBM SPSS® versao 20. Os
seguintes grupamentos de causas de acordo com a Classificacdo Internacional de
Doengas, 10? revisao (CID 10) foram aplicadas nas proporgdes de dbitos de 0-6dias e de
7-27 dias:

1. Prematuridade:
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1.1. Prematuridade: PO7- transtorno relacionado com a gestagdo de curta duracao
e baixo peso ao nascer ndo relacionado em outra parte;

1.2. Prematuridade e codigos relacionados: P22.0- Sindrome da angustia
respiratoria do recém-nascido; P25- Enfisema intersticial e afecgdes correlatas
originadas no periodo perinatal; P26- Hemorragia pulmonar originada no
periodo perinatal; P52- Hemorragia intracraniana ndo traumatica do feto e do

recém-nascido; P77- Enterocolite necrotizante do feto e do recém-nascido.
2. Infecgdes:
2.1. Infecgdes especificas do recém-nascido (RN): P35 a P39- Infecgdes

especificas do periodo perinatal.

2.2. Outras infecgdes: A0OO a A09- Doengas infecciosas intestinais; A33- Tétano
do recém-nascido [neonatal]; A40- Septicemia estreptocdcica; A41- Outras
septicemias; A50- Sifilis congénita; P23- Pneumonia congénita; J12- Pneumonia
viral ndo classificada em outra parte; J13- Pneumonia devida a Streptococcus
pneumoniae, J14- Pneumonia devida a Haemophilus infuenzae; J15- Pneumonia
bacteriana ndo classificada em outra parte; J16- Pneumonia devida a outros
microorganismos infecciosos especificados ndo classificados em outra parte;
J17- Pneumonia em doencas classificadas em outra parte; J18- Pneumonia por
microorganismo ndo especificada; B20 a B24- Doenca pelo virus da
imunodeficiéncia humana [HIV]; G00- Meningite bacteriana ndo classificada em
outra parte; G03- Meningite devida a outras causas e a causas ndo especificadas;

GO04- Encefalite, mielite e encefalomielite.

3. Asfixia/hipdxia:

3.1. Asfixia/hipoxia: P20- Hipoxia intrauterina; P21- Asfixia ao nascer.

3.2. Asfixia e codigos relacionados: P03- Feto e recém-nascido afetados por
outras complicac¢des do trabalho de parto e do parto; P10-P15- Traumatismo de
parto; P24- Sindrome de aspiragdo neonatal; P01.7- Feto e recém-nascido
afetados por apresentacdo anormal antes do trabalho de parto; P02.0- Feto e
recém-nascido afetados por placenta prévia; P02.1- Feto e recém-nascido
afetados por outras formas de descolamento da placenta ¢ hemorragia; P02.4-
Feto e recém-nascido afetados por prolapso de corddo umbilical P02.6- Feto e
recém-nascido afetados por outras afecgdes do corddo umbilical e as ndo

especificadas.
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4. Mal formagdes congénitas: Q00 a Q99- Capitulo XVII Malformagdes congénitas,

deformidades e anomalias cromossOmicas.

5. Afeccdes respiratorias do recém nascido (RN):

5.1. Afeccdes respiratorias originadas no periodo perinatal: P28- Outras afeccoes
respiratdrias originadas no periodo perinatal;

5.2. Outros desconfortos respiratorios: P22.1- Taquipnéia transitoria do recém-
nascido; P22.8- Outros desconfortos respiratorios do recém-nascido; P22.9-
Desconforto respiratorio nao especificado do recém-nascido.

6. Fatores Maternos relacionados com a Gravidez:

6.1. Fatores Maternos relacionados com a Gravidez: P0O- Feto e recém-nascido
afetados por afecgdes maternas, ndo obrigatoriamente relacionadas com a
gravidez atual; PO1-Feto e recém-nascido afetados por complicacdes maternas
da gravidez (P01.0-P01.6; PO1.8-P01.9); PO2-Feto e recém-nascido afetados por
complicag¢des da placenta, do corddo umbilical ¢ das membranas (P02.2-P02.3;
P02.7-P02.9); P04- Feto e recém-nascido afetados por influéncias nocivas
transmitidas ao feto via placenta ou leite materno; P96.4- Interrup¢ao de
gravidez, afetando o feto e recém-nascido;

6.2. Crescimento fetal retardado ¢ desnutri¢do: PO5- Crescimento fetal retardado
¢ desnutrigao fetal.

7. Transtornos Cardiacos originados no periodo perinatal: P029- Transtornos

cardiovasculares originados no periodo perinatal.

8. Afeccdes originadas no periodo perinatal ndo especificadas (NE): P969- Afec¢des

originadas no periodo perinatal ndo especificadas.

9. Mal definidas: RO0 a R99: Capitulo XVIII Sintomas, sinais e achados anormais de

exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte.

10. Demais causas: Todas as causas nio selecionadas acima.

Devido a importancia das infecgdes respiratorias e da desnutricdo baseados em
estudos sobre satde dos povos indigenas, para a selecdo das proporcdes de causas de
obitos do periodo pos-neonatal, foi feita a seguinte alteragdo nos grupamentos das
infecgdes. Inicialmente os codigos J12 a J18 foram excluidos do grupamento infecgdes
(2.2-outras infecgdes). Os codigos excluidos compuseram um grupamento denominado

"infecgdes respiratorias". Adicionalmente foi criado o grupamento "desnutri¢do". Por
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fim, os grupamentos de causas para o periodo pos-neonatal foram compostos pelas
seguintes causas:

1. Infeccoes totais:

1.1. Infeccdes: o mesmo do item 2.1 acima, mais o item 2.2 (excluindo os

codigos: J12 a J18).

1.2. Infeccdes Respiratdrias: Codigos JO9 a J18- Influenza [gripe] e pneumonia;

J20 Bronquite aguda.
2. Mal formacdes congénitas: Q00 a Q99- Capitulo XVII Malformagdes congénitas,

deformidades e anomalias cromossOmicas.

3. Mal definidas: RO0 a R99: Capitulo XVIII Sintomas, sinais e achados anormais de

exames clinicos e de laboratorio, ndo classificados em outra parte.

4. Desnutri¢ao: Codigos E40 a E46- Desnutricao.

5. Demais causas: Todas as demais ndo selecionadas acima.

6.3. Resultados

Os registros de Obitos ocorridos entre as idades de 0 a 364 dias obtidos a partir
do SIM totalizaram 82.440 o6bitos sendo 12,0 % cuja cor ou raga era ignorada. Apos a
redistribuicdo dos ignorados, entre as cinco categorias de cor ou raga e aplicacdo dos
fatores de corre¢do para subnotificacdao, o total de o6bitos foi de 90.442. As maiores
proporgdes foram observadas em brancos com 43,9%, e em pardos com 51,7 % de todos
os Obitos. Entre indigenas a proporc¢ao foi de 1,6%, correspondendo a 1.466 6bitos em
todo o Brasil (Tabela 6.1). O SINASC registrou a frequéncia de 5.743.449 nascidos
vivos, sendo 4,7% cuja cor ou raca era ignorada. Apos aplica¢do dos fatores de correcdo
para subnotificagdo, a frequéncia total de nascidos vivos foi de 6.000.231, sendo 0,6%
entre indigenas (Tabela 6.2). Segundo os dados do Censo de 2010, 167 municipios
possuiam pelo menos 5% de populagdo indigena. Entretanto os registros de ¢bitos nos
menores de 1 ano de idade foram observados em 150 destes municipios, sendo que 57
se localizavam no Norte; 35 no Nordeste; 4 no Sudeste; 20 no Sul; 34 no Centro-Oeste.
Foi observado que as proporg¢des de 6bitos e nascidos vivos em pardos e indigenas neste
conjunto de municipios foram maiores em indigenas e pardos. Dos 2.181 O&bitos
registrados originalmente no SIM, 39,8% em pardos e 38,7% em indigenas. Nos
102.350 nascidos vivos registrados no SINASC, 56,7% em pardos e 23,0% em
indigenas (Tabelas 6.12 e 6.13).
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Dentre todos os componentes da mortalidade infantil, o periodo neonatal precoce
foi o que apresentou as taxas de mortalidade mais elevadas em todas as regides do pais.
No periodo de analise estudado a taxa de mortalidade neonatal (TMN) precoce foi de
8,0/1000 nascidos vivos no Brasil como um todo. O componente neonatal tardio
apresentou entre todos os componentes a TMN mais baixa, sendo 2,4/1000 no Brasil.
Quanto ao componente pods-neonatal, que ja representou o principal componente da
mortalidade infantil no pais até o final da década de 1980, foi observada uma taxa de
4,7/1000 no Brasil como um todo (Tabela 6.3).

Em todos os componentes, as taxas de mortalidade mais baixas foram
observadas na regido Sul, com incremento na regido Sudeste, Centro-Oeste ¢ Nordeste.
As taxas mais elevadas foram observadas na regido Norte (Tabela 6.3).

Segundo a cor ou raga, as TMN precoce mais elevadas foram observadas em
indigenas no Sudeste, no Sul e no Brasil como um todo, e em pretos nas regides Norte e
Nordeste ¢ Centro-Oeste. Quanto a TMN tardia, foram observadas taxas mais elevadas
em indigenas no Sul, Centro-Oeste e Brasil como um todo, em amarelos no Norte, e em
pretos no Nordeste e Sudeste e (Tabela 6.3).

Os resultados mais contundentes e que representam as diferencas do risco de
morrer antes de 1 ano de vida entre indigenas e demais categorias, sdo observados no
componente poés-neonatal. Nesse componente, indigenas apresentaram as taxas mais
elevadas em todas as regides e no Brasil como um todo (Tabela 6.3).

As razdes entre as TMI pos-neonatal de indigenas em relacdo ao total da
populacao sdo muito elevadas e variaram em ordem crescente de 3,3 vezes no Nordeste,
4,3 vezes no Sul; 4,5 vezes no Sudeste; 4,6 vezes no Norte; 5,4 vezes no Brasil como
um todo e 5,6 vezes no Centro-Oeste. Estas razdes sdo superiores as de pretos em
relacdo a todas as categorias, que variaram de 1,5 vezes no Centro-Oeste; 2 vezes em
todo Brasil; 2,1 vezes no Sudeste, € 2,5 vezes no Norte e 2,8 vezes no Nordeste.

Quanto a mortalidade proporcional segundo componentes, nas regides e pais
como um todo, as propor¢des de Obitos neonatais (0-27 dias) variaram de cerca de
66,9% (Norte) a 70,1% (Nordeste) dos 6bitos infantis. Nesse componente, a propor¢ao
do periodo neonatal precoce em relagdo a todos os oObitos infantis foi de 50,8%
(Sudeste) a 56,2% (Nordeste) Os resultados do presente estudo mostraram a
manuten¢do da mortalidade neonatal ao longo os ultimos anos, como de maior

importancia na mortalidade infantil em todo o Brasil. Esses resultados ratificam a
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importancia de intervencdes nesse componente, cujos determinantes sdo distintos do
componente pods-neonatal (Tabela 6.4 ¢ 6.5).

Quanto a propor¢do de cada componente nos oObitos infantis, nos indigenas a
situacdo ¢ justamente oposta a observada no restante da populacdo brasileira. Nesse
segmento populacional ¢ o periodo pds-neonatal que apresenta proporcao acima de 50%
em todas as regides (Tabela 6.4).

A mortalidade infantil apresenta determinantes distintos de acordo com seus
componentes. Os nove grupamentos de causas selecionados abrangeram 92,0 % de
todas as causas de Obitos para o periodo neonatal precoce, 90,1% para o neonatal tardio
e 67,6% para o periodo pos-neonatal da populagdo total. No periodo neonatal precoce,
as trés principais causas foram a prematuridade, as malformagdes congénitas e a
asfixia/hipoxia.

Em todas as regides a prematuridade foi a causa mais importante. Entretanto
entre as regides houve varia¢ao na ordem de importancia das demais causas. No Norte e
Nordeste, apds prematuridade, seguiu-se a asfixia/hipéxia. Como terceira causa
figuraram as infec¢des no Norte e as malformacdes congénitas e no Nordeste. Nas
regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste houve uma homogeneidade de causas. As trés
principais causas foram prematuridade, as mal formagdes congénitas e os fatores
maternos relacionados com a gravidez (Tabela 6.6).

No periodo neonatal tardio em todo Brasil, o grupamento selecionado abrangeu
90,1% de todas as causas. As infeccdes, as malformagdes congénitas e prematuridade
foram as principais causas no Brasil e em todas as regides, exceto pelo Sul. Nesta
ultima regido, a causa mais importante foi o grupo das malformagdes congénitas,
seguida de infeccdes e prematuridade (Tabela 6.7).

O grupamento de causas abrangeu 67,6% de todas as causas de Obitos do
componente pds-neonatal. Os resultados indicaram as infeccdes totais, as malformagdes
congénitas e as causas mal definidas como as principais causas de 6bito no Brasil e
regides, exceto pelo Sul, onde as malformagdes congénitas foram a principal causa antes
das infeccdes. No Norte, entre todas as regides, ocorreu a maior propor¢ao de causas
mal definidas (12,8% de todos os obitos) (Tabela 6.8).

Quanto aos resultados segundo cor ou raga, no periodo neonatal precoce, as
causas com a maior importancia relativa nos indigenas em todo o Brasil, foram a
asfixia/hipoxia, a prematuridade e malformagdes congénitas. Nas demais categorias a

prematuridade foi a principal causa (Tabela 6.9).
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No periodo neonatal tardio, as duas principais causas observadas em todas as
categorias de cor ou raga foram as infeccdes e as malformagdes congénitas. Nos
indigenas, a terceira causa foi o grupo das afec¢des originadas no periodo perinatal ndo
especificadas, e em brancos, pretos e pardos, a prematuridade (Tabela 6.10).

No componente pds-neonatal entre os indigenas, as infec¢des, as causas mal
definidas e o grupamento da desnutricao foram os principais grupos de causas de dbitos.
Quanto as infecgdes respiratdrias, estas representaram 47,5% de todas as infecgdes.
Infecgoes foram a principal causa em pretos, pardos e amarelos. Em brancos, o
grupamento das malformacgdes congénitas foi o principal grupo de causas (Tabela 6.11).

No conjunto de municipios com pelo menos 5% de populacio indigena, 84,7%
eram residentes em areas rurais. Neste conjunto de municipios, conforme ja descrito,
devido ao pequeno nimero, foram excluidos os 6bitos de pretos e amarelos. Deste modo
a comparagdo foi feita entre indigenas, brancos e pardos. No componente neonatal
precoce e tardio, indigenas apresentaram as taxas mais elevada no Brasil como um todo,
no Sul, Sudeste e Centro-Oeste, com destaque para as duas ultimas regides. Nas regides
Norte ¢ Nordeste, as taxas mais elevadas foram observadas em brancos. No periodo
pés-neonatal, indigenas apresentaram as taxas mais elevadas em todas as regides e
Brasil.

Quanto as principais causas de Obitos, os resultados para indigenas nos
municipios selecionados e no Brasil todo foram similares. No periodo neonatal precoce,
a asfixia/hipdxia teve maior importancia relativa, seguida de prematuridade e
malformagdes congénitas. No periodo neonatal tardio as principais causas foram
infeccdes, as afeccdes originadas no periodo perinatal n3o especificadas e as
malformagdes congénitas. No periodo pds- neonatal, as infeccdes, as mal definidas e a
desnutri¢ao foram as mais importantes. As infecgdes respiratorias corresponderam a

45,4% de todas as infecgdes.

6.4. Discussao

Um primeiro ponto de discussdo diz respeito aos resultados gerais para
mortalidade infantil no Brasil segundo componentes. Assim como observado em outras
investigagcdes recentemente realizadas no pais (ver Duarte; 2007; Franca e Lansky,
2008; Victora et al., 2011; Brasil, 2012), os resultados do presente estudo indicaram,
que o componente neonatal foi o principal componente da mortalidade infantil no

Brasil, sendo responsavel por mais de 60% de todas as mortes nesta faixa de idade. Em
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destaque no componente neonatal, o neonatal precoce foi o mais relevante com a maior
proporgao e as taxas mais elevadas.

No Brasil, assim como em outros paises, a mortalidade do periodo pdés-neonatal,
mais sensivel a intervengdes publicas de mais baixo custo, foi a primeira a ser reduzida
mais rapidamente ao longo dos anos. Nos ultimos anos, a melhoria das condigdes
socioeconOmicas, o acesso a programas de saude direcionados a mulheres e criangas
como, terapia de reidratacdo oral, programa de imunizac¢do, promogdo do aleitamento
materno, programas de reducdo da desnutri¢do, e expansdo da atencao primdria a satde,
dentre outros, levaram a reducdo das TMI na populacdo em geral. Por sua vez, a
mortalidade do periodo neonatal permanece elevada, ¢ depende de maiores
investimentos para sua reducao (Volpe et al., 2009).

Os resultados, segundo cor ou raga, demonstraram as desigualdades nas
condicdes de satde de indigenas e pretos. Apesar de uma menor propor¢do nos Obitos
neonatais entre todos os obitos de menores de 1 ano de idade as TMN de indigenas,
estdo entre as mais elevadas em todas as regides e Brasil. Quanto as taxas de
mortalidade pds-neonatais, as dos indigenas se mostraram extremamente elevadas, em
compara¢gdo com demais grupos de cor ou raga. A desigualdade entre as taxas de
mortalidade pos-neonatais entre indigenas e a populagdo em geral, medida pela razao
entre taxas foi mais elevada na regido Centro-Oeste. Por outo lado, na regido Nordeste
foi observada a menor razao. A elevada propor¢ao de obitos do periodo pos-neonatal
nos indigenas foi similar ao observado no Brasil na década de 1980.

As causas basicas de obitos do periodo neonatal precoce, observadas na presente
investigacdo, sendo a prematuridade a principal, foram também relatadas em demais
estudos realizados no Brasil (Franca e Lansky, 2008; Volpe et al., 2009; Ministério da
Sande, 2012). Os resultados em conjunto confirmam que estas causas vém se mantendo
como principais nos ultimos anos.

A prematuridade e as malformagdes congénitas como os dois principais grupos
de causas de Obitos no periodo neonatal no Brasil como um todo, no Sudeste, Sul e
Centro-Oeste indicam padrao semelhante ao de paises desenvolvidos, pois se tratam de
causas de mortes de mais dificil prevencao (Lansky et al., 2002; Ferreira et al., 2002).

Conforme argumentaram Volpe et al. (2009), os avancos alcancados na
sobrevida de recém-nascidos de baixo peso, devido as melhorias na aten¢do neonatal,

tém sido anulados pelo aumento da proporc¢ao da prematuridade no Brasil.
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Dentre os fatores de risco destacam-se, a contribui¢ao das intervencdes médicas,
como as cesarianas, para o aumento dos nascimentos pré-termo. Enquanto alguns
estudos mostram uma associagao, outros indicam que o nascimento pré-termo aumentou
igualmente entre os nascimentos por cesariana ou por parto vaginal (Victora et al.,
2011; Volpe et al., 2009).

Demais fatores de risco incluem baixo peso materno pré-gestacional, extremos
da idade materna, historia prévia de natimorto, tabagismo na gravidez, ganho de peso
materno insuficiente, hipertensdo arterial, sangramento vaginal, infeccdo no trato
geniturindrio, cinco ou menos consultas de pré-natal, baixa escolaridade e estresse
materno. Outros fatores sugeridos incluem a determinacdo incorreta da idade
gestacional baseada em exames de ultrassonografia, e a baixa qualidade do pré-natal,
além de falhas no controle de infecgdes que podem levar a nascimentos prematuros
(Silveira et al., 2008).

A asfixia/hipoxia, considerada evitdvel se houver maxima supervisdo durante o
trabalho de parto, foi a causa mais importante apos a prematuridade nas regides Norte e
Nordeste. O 6bito fetal ou neonatal por asfixia intraparto tem sido considerado uma
medida sensivel da qualidade da assisténcia, durante o momento do pré-parto e
nascimento. Alguns estudos relacionaram o dbito por asfixia durante o trabalho de parto
com o manejo clinico inadequado, dada a maior taxa de mortalidade em bebés nascidos
durante a noite, durante o principal periodo de férias das equipes de saude e nos fins de
semana em paises desenvolvidos. Além disso, a asfixia/hipdxia ¢ mais frequente como
principal causa de 6Obito neonatal, em paises em desenvolvimento na Africa e Asia
(Lansky, 2002).

As principais causas de 6bitos no periodo neonatal tardio foram as infecgoes,
malformagdes congénitas, prematuridade, fatores maternos relacionados a gravidez,
asfixia/hipoxia em todas as regides do Brasil na mesma ordem de importancia, exceto
pelo Norte onde a asfixia/hipdxia superou os fatores maternos.

Outro ponto a ser destacado na regido Norte ¢ que esta apresentou a maior
proporcao de infec¢des entre todas as regides. Tais resultados refor¢gam a necessidade de
acdes de atengdo a satide ao recém-nascido em todas as regides, pois no grupamento das
infecgdes, muitas causas sdo consideradas como evitaveis (Malta et al., 2010).

Quanto as causas poOs-neonatais, os resultados mostraram também diferengas
segundo regides e cor ou raga. Infeccdes com elevados percentuais de infecc¢des

respiratdrias sdo as principais causas no Brasil, regido Norte e Nordeste enquanto no
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Sudeste/Sul e Centro-Oeste as malformagdes congénitas aparecem como causa mais
importante. A maior propor¢do de causas mal definidas ocorreu na regido Norte e a
menor no Centro-Oeste.

O padrao de mortalidade infantil por componentes e causas observado no Brasil,
seja da importancia da propor¢do do componente neonatal, quanto das causas basicas de
obitos foram igualmente observados em demais paises do mundo. Um estudo de revisao
sistematica sobre causas globais, regionais e nacionais de mortalidade infantil com
analises de tendéncia entre 2000 ¢ 2010 em paises da Africa, das Américas, Europa,
Leste Europeu, Sudoeste da Asia, Australia e Oceania, identificou que de 7,6 milhdes de
mortes em menores de cinco anos de idade, 40% ocorreram no periodo neonatal. As
principais causas neonatais foram a prematuridade, a asfixia, as infeccdes (sepse e
meningite) e as malformacdes congénitas. Em criangas maiores, pneumonia, diarreias e
malaria foram responsaveis pela maioria das mortes (Liu et al., 2012).

Entretanto na anéalise por cor ou raga, foram observadas varia¢des na ordem de
importancia. Algumas causas s3o consideradas evitaveis, enquanto outras sdo de mais
dificil preveng¢ao, mesmo em paises mais desenvolvidos. Deste modo, a depender da
variagdo da ordem relativa de importincia segundo a cor ou raga, pode haver maior ou
menor acesso a assisténcia a saude no periodo pré-natal, durante o parto e no puerpério
(Tabela 6.16).

Quanto aos indigenas no periodo neonatal precoce a principal causa no Brasil no
conjunto de municipios com maior concentracdo de populacdo indigena foi a
asfixia/hipoxia, o que revela padrio de mortalidade similar ao de paises em
desenvolvimento, ou de pouca assisténcia durante manejo do parto, conforme ja
discutido. Destaca-se entre indigenas, que as afec¢des do periodo neonatal ndo
especificadas e as causas mal definidas somadas, apresentaram maior propor¢ao do que
nas demais categorias de cor ou raca. As causas mal definidas ou as ndo especificadas
estdo relacionadas com limitado acesso ou baixa qualidade dos servicos de saude, o que
indica que muitos individuos estdo morrendo sem adequado diagnostico e tratamento
(Cardoso et al., 2011).

Nas causas pos-neonatais as propor¢oes de infecgdes e infecgdes respiratorias, as
causas mal definidas e a desnutricdo foram maiores entre indigenas do que nas demais
categorias.

Deste, modo o padrdo de causas de mortalidade de indigenas em todos os

componentes incluem causas de Obitos consideradas evitaveis, ou seja, causas cujos
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conhecimentos e as tecnologias ja existentes permitem intervengdes eficazes de modo
que tais condig¢des jamais ou raramente evoluam a o6bito (Boing e Boing, 2008; Malta,
2010).

O padrao de mortalidade infantil elevado, com concentracdo dos Obitos no
componente pds-neonatal, e a elevada propor¢ao de infecgdes respiratorias dentre as
causas basicas de oObito, foi observado em outros estudos com populacdo indigena no
Brasil e nos Estados Unidos.

Em indigenas Guarani que vivem em 83 aldeias do Sudeste e Sul do Brasil foi
observada TMI de 29,6/1000 NV. A magnitude da TMI Guarani pos-neonatal foi cinco
vezes maior do que a neonatal precoce. As TMI por Infeccao Respiratoria Aguda (IRA)
foram também as mais altas entre as causas especificas de mortalidade nos Guarani,
sendo 3,5 a 2,3 vezes maiores do que as TMI por diarreia e outras causas
respectivamente. As razdes entre taxas devido a causas especificas selecionadas usando
calculos diretos oriundos do DATASUS mostraram maiores TMI para os Guarani em
relacdo ao restante da populacdo para todas as causas, especialmente IRA, cujas razdes
variaram de 14,4 (Norte) para 43,3 vezes (Sul). De todas as mortes infantis, 83,3%
ocorreram no periodo pos-neonatal. As IRA seguidas de diarreia, principais causas de
mortes infantis entre os Guarani, explicaram segundo os autores a alta TMI pos-
neonatal, resultados oriundos de condic¢des de satde e de vida adversas. Mais de metade
(51,6%) das mortes Guarani entre zero e 75 meses de idade foram devido a causas
evitaveis. As proporgdes de mortes por causas mal definidas também foram altas entre
os Guarani (Cardoso et al., 2011).

A TMI de indigenas no Mato Grosso do Sul no triénio 2005 a 2007 foi de
48,9/1000 nascidos vivos, o que representou 2,5 vezes o verificado na populacao total
do estado segundo dados do Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena
(SIASI). O componente pds-neonatal respondeu por 62,8% dos 6bitos infantis. Os
resultados demonstraram que os indigenas apresentaram piores condigdes de satde
quando comprados com o restante da populacao (Ferreira et al. 2011).

Em estudo realizado nos Estados Unidos as mudangas nas taxas de mortalidade
infantil por idade e por causas foram analisadas com indios americanos e nativos do
Alasca em comparagdo com criangas brancas. O estudo comparou dois periodos, de
1989 a 1991 e de 1998 a 2000. Em ambos os grupos as TMI declinaram entre os dois
periodos, porém nos indigenas e nativos da Alasca a TMI foi 1,7 vezes maior, sendo a

diferenca devido a elevada mortalidade pods-neonatal. Dentre as principais causas,
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pneumonia ¢ influenza foram descritas assim como sindrome de morte subita e
acidentes (Tomashek et al., 2006).

Os resultados apresentados apontaram para a desigualdade nas condi¢des de vida
experimentadas pela populacdo indigena, quando comparados com os dados do restante
da populagao brasileira, e no caso de estudos internacionais, com dados de populagao
branca.

Em suma, o presente estudo analisou a mortalidade infantil segundo
componentes, a partir do SIM, de acordo com a cor ou raga no Brasil. Apesar da
acentuada reducdo da mortalidade infantil nas ultimas décadas, o componente neonatal
nido foi reduzido na mesma velocidade. O mesmo se mantém com taxas elevadas, se
constituindo como componente da maior importancia. Também persistem as diferencas
regionais com as maiores taxas neonatais precoces observadas nas regides Nordeste e
Norte. Em geral, com algumas diferencas regionais, em maior ou menor grau, as causas
de dbitos revelaram necessidade de melhoria de acesso a assisténcia ao parto, gestante e
recém-nascido em todas as regides do pais. Para o periodo pés-neonatal as agdes ligadas
a prevencao e cuidados com as infecgdes mostram-se as mais urgentes.

Indigenas e pretos tém as maiores taxas em todos os componentes, mas as taxas
e as propor¢des do componente poOs-neonatal sdo muito mais elevadas entre os
indigenas. As causas de Obito do periodo neonatal precoce entre indigenas indicaram
que além do pré-natal e assisténcia a gestante, maior atencdo deve ser dada as condicdes
do nascimento. Devido a importdncia do componente pds-neonatal em indigenas,
medidas de reducdo das causas de 6bitos nesse componente devem ser priorizadas.

Além das medidas do ambito de assisténcia a satde, outras medidas ligadas a
redu¢do da mortalidade neste componente devem ser priorizadas. Apesar de nao terem
sido analisadas neste estudo, escolaridade materna, baixo peso ao nascer, condigdes
nutricionais, acesso a imuniza¢do devem ser amplamente ofertadas para os indigenas,
sob pena da persisténcia das enormes disparidades observadas. Considerando a melhoria
da propor¢ao de Obitos e nascidos vivos com cor ou ra¢a informada nos sistemas
nacionais de informacao nos ultimos anos, estudos adicionais ¢ continuos devem ser
realizados, em especial nos niveis locais, a fim de subsidiar gestores e profissionais para
estabelecimento de agdes que visem a melhoria as condigdes de saude dos povos

indigenas no pais.
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Tabela 6.1. Frequéncias de obitos de menores de 1 ano de idade por componentes

segundo a cor ou raga, originais do SIM e apo6s redistribuicao de cor ou raga ignorada e

corre¢do de subnotificag¢do. Brasil, 2009-2010.

Cor ou raca Obitos sem corregdo (%) Obitos Corrigidos (%)
0-6 dias

Branca 16420 37,7 19607 41,0
Preta 908 2,1 1134 2,4
Amarela 53 0,1 68 0,1
Parda 20093 46,1 26646 55,7
Indigena 332 0,8 420 0,9
Ignorada 5749 13,2 - -
Total 43555 100 47875 100,0
7-27 dias

Branca 5997 44,9 7061 48.6
Preta 304 2,3 368 2,5
Amarela 19 0,1 23 0,2
Parda 5321 39,9 6938 47,7
Indigena 120 0,9 152 1,0
Ignorada 1583 11,9 - -
Total 13344 100 14542 100,0
28-364 dias

Branca 11042 43,2 12994 46,4
Preta 742 2,9 899 3,2
Amarela 43 0,2 52 0,2
Parda 10425 40,8 13185 47,0
Indigena 718 2,8 895 3,2
Ignorada 2571 10,1 - -
Total 25541 100 28026 100,0
Menor de 1 ano

Branca 33459 40,6 39662 43,9
Preta 1954 2,4 2401 2,7
Amarela 115 0,1 144 0,2
Parda 35839 43,5 46769 51,7
Indigena 1170 1,4 1466 1,6
Ignorada 9903 12,0 - -
Total 82440 100,0 90442 100,0

Fonte: SIM, 2009-2010.
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Tabela 6.2. Frequéncias de nascidos vivos segundo cor ou raga originais do SINASC e
apos redistribui¢do de cor ou raca ignorada e correcdo de subnotificacdo de
nascimentos. Brasil, 2009-2010.

Cor ouraca Nascidos vivos sem corregdo (%)  Nascidos vivos Corrigidos (%)

Branca 2566861 44,7 2750996 45,8
Preta 90025 1,6 97425 1,6
Amarela 11216 0,2 12311 0,2
Parda 2774967 48,3 3109995 51,8
Indigena 31778 0,6 35504 0,6
Ignorada 268602 4,7 0 0,0
Total 5743449 100,0 6006231 100,0

Fonte: SINASC, 2009-2010.
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Tabela 6.3. Taxas de mortalidade infantil por componentes, a partir do SIM, segundo

cor ou raga. Brasil e regides, 2009-2010.

Cor ou raga

Regides Branca Preta ~ Amarela  Parda Indigena Total
0-6 dias

Norte 12,5 18,8 13,4 9,4 11,7 10,0
Nordeste 10,8 18,1 7,7 9,5 12,8 9,9
Sudeste 6,4 9,8 3,6 6,8 10,1 0,6
Sul 6,1 6,3 3.4 5,6 7,6 6,1
Centro-Oeste 7.4 13,8 33 7,1 13,1 7.4
Brasil 7,1 11,6 5,5 8,6 11,8 8,0
7-27 dias

Norte 4,4 5,2 7,5 2,5 4,5 2,8
Nordeste 3,5 4,7 0,8 2,2 1,3 2,4
Sudeste 2,4 3.8 1,8 2,1 2,9 2,4
Sul 2,1 2,3 1,7 2,4 3,0 2,2
Centro-Oeste 2,7 3.3 0,0 2,1 6,7 2,5
Brasil 2,6 3.8 1,9 2,2 4,3 2.4
28-364 dias

Norte 10,7 15,9 13,2 4,7 29,0 6,4
Nordeste 8,7 14,8 3,6 4,3 17,5 5,3
Sudeste 4,0 8,3 2,7 3.9 18,4 4,0
Sul 3,6 3.3 3.4 4,2 15,6 3,7
Centro-Oeste 4.8 7,0 6,9 3.8 259 4.6
Brasil 4,7 9,2 4,3 4,2 25,2 4,7

Fonte: SIM e SINASC, 2009-2010.

Obs: Taxas por 1000 nascidos vivos
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Tabela 6.4. Propor¢des de obitos de menores de 1 ano de idade por componentes

neonatal e pés neonatal, a partir do SIM, segundo a cor ou raga. Brasil e regides, 2009-

2010.

Cor ou raga
Regides Branca Preta Amarela Parda Indigena Total
0-27 dias
Norte 61,2 60,2 61,2 71,6 35,9 66,9
Nordeste 62,2 60,5 70,3 73,1 44,7 70,1
Sudeste 69,0 62,0 66,4 69,7 41,4 68,9
Sul 69,5 72,0 60,0 65,6 40,4 69,2
Centro-Oeste 67,9 71,1 32,8 70,8 433 68,1
Brasil 67,2 62,6 63,5 71,8 39,0 69,0
28 - 364 dias
Norte 38,8 39,8 38,8 28,4 64,1 33,1
Nordeste 37,8 39,5 29,7 26,9 55,3 29,9
Sudeste 31,0 38,0 33,6 30,3 58,6 31,1
Sul 30,5 28,0 40,0 34,4 59,6 30,8
Centro-Oeste 32,1 28,9 67,2 29,2 56,7 31,9
Brasil 32,8 37,4 36,5 28,2 61,0 31,0

Fonte: SIM, 2009-2010.

OBS: Proporg¢des derivadas das frequéncias de obitos corrigidos (Tabela 6.1).
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Tabela 6.5. Proporcdes de dbitos do periodo neonatal, a partir do SIM, segundo a cor ou

raca. Brasil e regides, 2009-2010.

Cor ou raga

Regides Branca Preta Amarela Parda Indigena Total
0- 6 dias

Norte 45,2 47,1 39,3 56,7 25,9 52,1

Nordeste 47,1 48,1 63,3 59,4 40,6 56,2
Sudeste 50,1 44,7 44,0 53,0 32,2 50,8
Sul 51,4 53,1 39,9 46,2 28,8 51,0
Centro-Oeste 49,6 57.5 32,8 54,6 28,7 51,1

Brasil 49,4 472 47,4 57,0 28,6 52,9
7-27 dias

Norte 16,0 13,0 21,9 14,9 10,0 14,8
Nordeste 15,1 12,4 7,0 13,7 4,1 13,9
Sudeste 18,9 17,3 22,5 16,8 9,2 18,1

Sul 18,1 18,9 20,1 19,5 11,6 18,2

Centro-Oeste 18,3 13,6 0,0 16,2 14,6 17,0
Brasil 17,8 15,3 16,1 14,8 10,3 16,1

Fonte: SIM, 2009-2010.
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Tabela 6.6. Distribuicao proporcional das causas basicas de obitos do componente

neonatal precoce (0-6 dias), a partir do SIM, segundo regides ¢ Brasil. 2009-2010.

Causas Basicas 3 Cor ou raga
caracteres
Norte | Nordeste | Sudeste | Sul Centro- | Brasil
Oeste

Prematuridade % 27,0 26,6 28,3 25,8 26,0 27,1
Malformagdes % 13,4 13,6 18,6 21,2 17,8 16,3
Conggénitas
Asfixia/hipoxia % 16,4 16,2 11,7 11,8 13,3 14,0
Fatores % 4,6 11,4 12,2 17,9 14,3 11,7
maternos
relacionados
com a gravidez
Infecgoes % 14,1 11,2 11,9 8,2 11,5 11,5
Afeccoes % 6.5 6.6 4.4 3,5 3.8 5.3
respiratorias do
RN
Transtornos % 34 3,5 2,5 2,3 3,0 3,0
cardiacos orig.
no periodo
perinatal
Afeccdes orig. % 1,8 1,9 1,6 1,3 1,8 1,7
per. perinatal
NE
Mal definidas % 3,5 1,0 1,0 0,5 0,6 1,3
Demais Causas % 9,3 7,9 7,7 7,4 8,0 8,0
Total n 5653 15671 14664 4370 3197 43555

% 100 100 100 100 100 100

Fonte: SIM, 2009-2010.
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Tabela 6.7. Distribuicao proporcional das causas basicas de obitos do componente

neonatal tardio (7-27 dias), a partir do SIM, segundo regides ¢ Brasil, 2009- 2010.

Causas Basicas 3 Cor ou raga
caracteres
Norte | Nordeste | Sudeste | Sul Centro- | Brasil
Oeste

Infeccoes % | 37,2 32,5 30,7 22,2 29,9 31,0
Malformacdes % 16,2 18,2 20,7 23,5 24.8 20,1
Congeénitas
Prematuridade % 13,3 13,0 16,4 17,0 13,9 14,9
Fatores maternos | % 3.3 9.9 9,2 13,4 9,9 9,2
relacionados com
a gravidez
Asfixia/hipoxia % 8,7 8,8 6,2 7,1 6,3 7,4
Afeccoes % 2,2 2,8 2,1 1,0 1,9 2,2
respiratorias do
RN
Mal definidas % 34 1,8 2,0 1,4 0,5 1,9
Transtornos % 1,7 1,7 1,7 2,0 1,5 1,7
cardiacos orig. no
periodo perinatal
Afeccdes orig. % 2,2 2,3 1,0 1,8 1,9 1,7
periodo perinatal
NE
Demais causas % 11,8 9,0 10,0 10,5 9,5 9,9
Total n 1606 3887 5228 1557 1066 13344

% 100 100 100 100 100 100

Fonte: SIM, 2009-2010.
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Tabela 6.8. Distribui¢ao proporcional das principais causas basicas de mortalidade do

componente poés-neonatal (28 a 364 dias), a partir do SIM, segundo a cor ou raga.

Brasil.2009- 2010.

Causas Bésicas 3 Regides
caracteres
Norte | Nordeste | Sudeste Sul Centro- Brasil
Oeste
Infeccodes totais % 37,2 33,0 25,7 17,8 29,5 29,2
* Infecgdes % 21,8 22,1 16,7 11,4 16,8 18,7
* Infecgdes % 15,4 10,9 9,0 6,4 12,7 10,5
Respiratorias
Malformacdes % 16,7 20,8 23,2 28,4 28,3 22,4
Congeénitas
Mal Definidas % 12,8 8,2 8,2 8,8 5,5 8,7
Prematuridade % 1,0 1,7 3.9 4.4 1,5 2,6
Demais causas % 32,3 36,4 38,9 40,6 35,2 37,0
Total n 3595 8340 8965 2644 1997 25541
% 100 100 100 100 100 100

Fonte: SIM, 2009-2010.
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Tabela 6.9. Distribuic¢ao proporcional das causas basicas de obitos do componente

neonatal precoce (0-6 dias), a partir do SIM, segundo a cor ou raga. Brasil, 2009-2010.

Causas Basicas 3 Cor ou raga
caracteres
Branca Preta | Amarela | Parda | Indigena | Ignorados | Total

Prematuridade % 25,6 26,1 24,5 27,6 18,1 30,6 27,1
Malformagoes % 20,0 14,8 18,9 13,8 13,3 15,2 16,3
Conggénitas
Asfixia/hipoxia % 12,4 12,9 20,8 15,5 22,0 13,4 14,0
Fatores % 12,6 15,2 11,3 11,4 5,7 9,7 11,7
maternos
relacionados
com a gravidez
Infecgoes % 11,4 11,3 5,7 11,5 11,1 12,2 11,5
Afeccdes % 4,9 4,1 11,3 5,9 3,6 5,0 53
respiratdrias do
RN
Transtornos % 2,6 4.2 1,9 33 2,4 2.9 3,0
cardiacos orig.
no periodo
perinatal
Afecgdes orig. % 1,7 2,2 1,9 1,5 8,7 2,0 1,7
periodo
perinatal NE
Mal definidas % 1,1 1,5 0 1,4 33 0,8 1,3
Demais Causas % 7,7 7,7 3,8 8,1 11,7 8,2 8,0
Total n 16420 908 53 20093 332 5749 43555

% 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: SIM, 2009-2010.
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Tabela 6.10. Distribuicdo proporcional das causas basicas de 6bitos do componente

neonatal tardio (7-27 dias), a partir do SIM, segundo a cor ou raga. Brasil, 2009- 2010.

Causas Basicas 3 Cor ou raga
caracteres
Branca | Preta Amarela | Parda | Indigena | Ignorada | Total
Infecgoes % 29,3 25,7 26,3 32,8 27,5 32,0 31,0
Malformagoes % 22,4 18,4 53 17,3 17,5 21,4 20,1
Conggénitas
Prematuridade % 15,0 15,1 26,3 14,8 7,5 15,4 14,9
Fatores maternos | % 9,1 13,5 5,3 9,7 2,5 8,1 9,2
relacionados com
a gravidez
Asfixia/hipoxia % 6,9 9,2 53 7,9 10,0 6,7 7,4
Afecgoes % 2,0 33 5,3 2,4 5,8 1,5 2,2
respiratorias do
RN
Mal definidas % 1,8 2,0 53 2,1 4,2 1,6 1,9
Transtornos % 1,8 23 53 1,6 0,0 2,0 1,7
cardiacos orig. no
periodo perinatal
Afecgdes orig. % 1,4 2,6 0,0 1,7 12,5 2,1 1,7
periodo perinatal
NE
Demais causas % 10,4 7,9 15,8 9,6 12,5 9,2 9,9
Total n 5997 304 19 5321 120 1583 13344
% 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: SIM, 2009-2010.
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Tabela 6.11. Distribuigcdo proporcional das principais causas basicas de mortalidade do

componente poés-neonatal (28 a 364 dias), a partir do SIM, segundo a cor ou raga.

Brasil.2009- 2010.

Causas Basicas 3 Cor ou raga
caracteres
Branca | Preta | Amarela | Parda | Indigena | Ignorada | Total
Infecgdes totais %
24,9 28,8 23,3 32,0 50,4 30,3 29,2
~ 0
* Infecgdes 20 157 |18 11,6 20,6 26,5 21,4 18,7
o Infecgdes %
respiratorias 9,2 10,8 11,6 11,4 24,0 8,9 10,5
Malformagoes %
Conggénitas 26,2 18,1 23,3 18,9 5,4 26,7 22,4
3 0
Mal Definidas %1 79 | 90 14,0 9,3 13,6 8,1 8,7
1S 0
Desnutricdo 116 | 19 4,7 3,0 7.4 1,9 2.4
3 0
Demais causas %1 305 | 333 279 | 208 | 205 26,4 29,6
Total n | 11042 742 43 10425 718 2571 25541
% 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: SIM, 2009-2010.

Obs: Os itens 1.1. Infeccdes e 1.2. Infecgdes respiratorias estdo contidos no item

1.Infecgoes totais.
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Tabela 6.12. Frequéncias de obitos de menores de 1 ano de idade por componentes

segundo a cor ou raga, originais do SIM e apo6s redistribuicao de cor ou raga ignorada e

corre¢do de subnotificagdo. Municipios com pelo menos 5% de populagdo indigena.

Brasil, 2009-2010.

Cor ou raga Obitos sem corregao (%) Obitos Corrigidos (%)
0-6 dias
Branca 159 17,0 187 17,4
Preta 11 1,2 13 1,2
Amarela 01 0,1 1 0,1
Parda 493 52,8 610 56,6
Indigena 220 23,6 265 24,6
Ignorada 50 5.4 0 0,0
Total 934 100,0 1077 100,0
7-27 dias
Branca 47 18,5 56 19,2
Preta 03 1,2 4 1,4
Amarela 0 0,0 0 0,0
Parda 105 41,3 129 443
Indigena 86 33,9 103 35,4
Ignorada 13 5,1 0,0 0,0
Total 254 100,0 291 100,0
28 - 364 dias
Branca 131 13,2 156 13,6
Preta 09 0,9 11 1,0
Amarela 02 0,2 2 0,2
Parda 269 27,1 332 28,9
Indigena 538 54,2 646 56,3
Ignorada 44 4.4 0,0 0,0
Total 993 100,0 1147 100,0
Menor de 1 ano
Branca 337 15,5 398 15,8
Preta 23 1,1 28 1,1
Amarela 3 0,1 4 0,2
Parda 867 39,8 1071 42,6
Indigena 844 38,7 1014 40,3
Ignorada 107 4,9 0,0 0,0
Total 2181 100,0 2515 100,0

Fonte: SIM, 2009-2010.
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Tabela 6.13. Frequéncias de nascidos vivos segundo cor ou raga originais do SINASC e
apos redistribuicao de cor ou raca ignorada e corre¢do de subnotificagdo e nascimentos.

Municipios com pelo menos 5% de populagdo indigena. Brasil, 2009-2010.

Cor ou raca Nascidos vivos (%) Nascidos vivos (%)
sem corre¢ao redistribuidos e
corrigidos

Branca 18898 18,5 20164 18,3
Preta 851 0,8 921 0,8
Amarela 200 0,2 217 0,2
Parda 58037 56,7 63346 57,5
Indigena 23522 23,0 25608 23,2
Ignorada 842 0,8 0 0
Total 102350 100,0 110256 100,0

Fonte: SINASC, 2009-2010.
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Tabela 6.14. Taxas de mortalidade infantil por componentes, a partir do SIM, segundo a
cor ou raga, em municipios com pelo menos 5% de populacdo indigena. Brasil e
regides, 2009-2010.

Cor ou raga
Regides Branca Parda Indigena Total
0-6 dias
Norte 11,0 9,4 10,1 9,7
Nordeste 11,8 10,6 8,2 10,6
Sudeste 7,0 8,7 17,9 11,8
Sul 4,6 7,6 6,1 5,1
Centro-Oeste 9,0 7,7 13,8 9,7
Brasil 9,3 9,6 10,4 9,8
7-27 dias
Norte 42 1,7 4,1 2,7
Nordeste 2,1 2,1 1,5 2,0
Sudeste 0,0 1,9 2,2 1,7
Sul 1,0 0,0 3,1 1,5
Centro-Oeste 3,0 3,6 6,2 4,0
Brasil 2,8 2,0 4,0 2,6
28 a 384 dias
Norte 7,2 5,4 26,3 11,9
Nordeste 16,5 53 18,3 8,2
Sudeste 19,2 0,0 30,3 14,3
Sul 4,6 0,0 14,2 7,0
Centro-Oeste 4.8 4,7 30,4 10,6
Brasil 7,7 5,2 25,2 10,4

Fonte: SIM e SINASC, 2009-2010.

Obs: Taxas por 1000 nascidos vivos
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Tabela 6.15. Distribui¢do proporcional das principais causas basicas de Obito em
menores de 1 ano segundo componentes a partir do SIM, de acordo com a cor ou raga,
nos municipios com pelo menos 5% de populagdo indigena, 2009- 2010.

Causas Basicas 3 caracteres Cor ou raca

Branca | Parda | Indigena | Ignorada | Total

Neonatal precoce

Prematuridade % 23,9 22,9 17,7 32,0 223
Asfixia/hipoxia % 21,4 20,3 23,6 12,0 20,7
Malformagdes Congénitas % 11,9 13,2 11,8 16,0 12,7
Total n 159 493 220 50 934

Neonatal tardio

Infecgdes % 31,9 35,2 31,4 7,7 31,9
Malformagdes congénitas % 21,3 21,9 12,8 15,4 18,1
Prematuridade % 4,3 11,4 7,0 30,8 9,8
Afecgdes orig. Periodo Perinatal NE. % 2,1 5,7 16,3 0,0 8,3
Total n 47 105 86 13 254

Pos-neonatal

Infec¢des Totais % 29.0 32,7 52,8 38,6 433

e Infecgdes % 19,1 21,6 28,8 22,7 25,2

e Infecgdes Respiratorias % 9,9 11,2 24,0 15,9 18,1
Mal definidas % 16,0 16,7 16,2 20,5 16,5
Malformagdes congénitas % 18,3 14,1 33 13,6 8,9
Desnutrigdo % 2,3 5,2 7,2 4,5 5,8
Total n 131 269 538 44 993

Fonte: SIM, 2009-2010.

Obs: 1- Foram excluidos os obitos relativos a pretos e amarelos: 12 no periodo neonatal
precoce; 03 no neonatal tardio; e 11 no pés-neonatal.
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Tabela 6.16. Grupamento das principais causas de dbito neonatal e sua relagdo com

assisténcia perinatal.

Grupos de Causas

Principais intervengdes na assisténcia

Prematuridade

Assisténcia pré-natal;

Manejo obstétrico (abordagem da
imaturidade pulmonar);

Assisténcia ao recém-nascido (assisténcia
ao prematuro).

Infeccao

Assisténcia ao pré-natal (prevengao);

Assisténcia ao trabalho de parto
(prevengao);

Prevencao e assisténcia ao recém-nascido.

Asfixia/hipoxia

Prevencao e manejo obstétrico das
complicagdes do parto;

Reanimacao e assisténcia neonatal.

Mal formagdes congénitas

Assisténcia pré-natal (rastreamento,
diagndstico na gravidez, procedimentos
em lesdes potencialmente trataveis).

Fatores maternos relacionados com a
gravidez

Assisténcia a saude.

Afecgoes orig. Periodo Perinatal Nao
Especificadas

Por dificuldade de classificagdo das
causas pode representar falta de
assisténcia a satde qualificada

Fonte: Adaptado de Franga e Lansky, 2008.
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7. Consideracgodes Finais

Em todo o mundo, sdo cerca de 370 milhdes de indigenas, que apresentam uma
ampla diversidade de experiéncias de interagdo com as sociedades nacionais
envolventes, bem como de padrdes socioculturais e linguisticos. Estdo presentes em
diversos paises de todos os continentes, onde, em geral, compartilham perfis de satde
precarios, condi¢cdes de vida desiguais e marginalidade em relagdo aos demais
segmentos da sociedade. Esta situacdo é com frequéncia associada a pobreza, condi¢do
nutricional inadequada, contaminacdo ambiental, além de elevadas prevaléncias de
infecgdes. Como agravante, os servigos de atengdo, prevencdo ¢ promocdo a saude
tendem a ser ineficientes (Stephens et al., 2006). Em associa¢do a esse cenario, 0s povos
indigenas das mais diversas partes do mundo vém passando por uma transi¢do de seu
modo de vida tradicional. Como consequéncia, observa-se a emergéncia de doencas
crOnicas ndo transmissiveis nos perfis epidemiologicos desses povos. Também se
observa que os sistemas de informagao em saude nacionais raramente estao estruturados
ou concebidos de modo a gerar estatisticas vitais especificas para o segmento indigena.
Isto contribui para a marginalizagdo desses povos e para a insuficiente produgdo de
dados sobre a situagdo de satde e condigdes socioecondmicas (Gracey e King, 2009).

Na América Latina e Caribe, sdo cerca de 400 povos diferentes, alcangando
quase 10% da populacao total. Conforme indicam recentes revisdes sobre as condi¢cdes
de saude de povos indigenas na América Latina (Montenegro e Stephens, 2006,
Stephens, 2006), os dados sdo escassos em muitos paises, o que decorre do fato de que
as fontes ndo sdo comparaveis e ha pouca sistematizagdo de informagdes. Nao obstante,
as informagdes disponiveis indicam que os povos indigenas apresentam piores
indicadores se comparados a de outros segmentos das respectivas populagdes nacionais.
Embora esteja havendo recuperagdo populacional dos indigenas em muitos paises, 0s
niveis de mortalidade infantil e materna podem ser de 3 a 4 vezes maiores que as médias
nacionais. Os padrdes de morbidade sdo elevados, com a tuberculose, por exemplo,
alcangando incidéncia até 8 vezes maior no que no restante da popula¢do. As causas
gastrintestinais se configuram como uma das principais causas de morte em menores de
5 anos, aliada ao fato de que a prevaléncia de desnutri¢do infantil pode chegar a 60%
em algumas comunidades. As parasitoses intestinais tém carga elevada e se relacionam
com estado nutricional precario. Casos de HIV tém sido relatados desde a década de

1990 e cerca de 10 a 15% dos indigenas tem alguma doenca sexualmente transmissivel
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(DST). De um ponto de vista socioecondmico, a ocupacdo da terra por ndo indigenas
afeta os meios de subsisténcia € o modo de vida tradicional, além de ocasionar
contaminagao ambiental.

No Brasil, a Politica Nacional de Satde Indigena (PNSI) foi estabelecida em
1999, com a criagdo de um subsistema vinculado ao SUS, por meio de 34 Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas. O documento do Ministério da Saude sobre a PNSI
(2002:13) indica que: "O proposito desta politica ¢ garantir aos povos indigenas o
acesso a atencdo integral a saude, de acordo com os principios e diretrizes do Sistema
Unico de Saude, contemplando a diversidade social, cultural, geografica, historica e
politica de modo a favorecer a superacdo dos fatores que tornam essa populacdo mais
vulneravel aos agravos a salde de maior magnitude e transcendéncia entre os
brasileiros, reconhecendo a eficicia de sua medicina e o direito desses povos a sua
cultura". Apos uma década ¢ meia, o cenario que se delineia ¢ de uma atencao a saude
para os povos indigenas que esta longe de contemplar os pressupostos da politica
proposta (Cardoso et al. 2012; Garnelo et al., 2012; Basta et al., 2012; Coimbra Jr. et
al., 2013; Coimbra Jr. et al., 2014; Cardoso, 2014).

Nesse sentido, em 2003, o Banco Mundial, por meio de Acordo de Empréstimo
com o Governo Brasileiro, realizou uma avaliagdo parcial do subsistema, a fim de
subsidiar o componente 2 (Saude Indigena) do Projeto Vigisus 2. As conclusdes desta
avaliagdo apontaram para problemas de capacidade de gestdo da FUNASA, em relagdo
ao subsistema, e para lacunas de informagao quanto ao estado nutricional da populagao
indigena, quanto ao alcoolismo, e quanto ao conhecimento sobre praticas de medicina
tradicional (Sanigest, 2003). Em 2007, o Tribunal de Contas da Unidao (TCU) divulgou
relatorio de auditoria operacional com o principal objetivo de avaliar a adequagdo dos
meios postos a disposi¢do da FUNASA de acordo com seus objetivos institucionais.
Segundo o relatorio, “os dados disponiveis demonstram que a Fundagdo ndo vem
conseguindo alcancar as metas fixadas para os seus indicadores de desempenho, ¢ ha
indicios de que a Fundacdo apresenta baixa eficiéncia administrativa” (TCU, 2008).
Mais recentemente, Basta et al. (2012) analisaram informagdes de saude a partir de
dados do Sistema de Informacdo Saude Indigena (SIASI), criado no ambito da PNSIL
Segundo esses autores, foi observado que o coeficiente geral de mortalidade foi de 5,8
obitos por 1000 habitantes em 2002, com variacdes entre os 34 DSEI, o que pode
sugerir baixa qualidade de dados. Foi também observado que, para 0 mesmo ano, a

principal causa de morte foi atribuida a causas mal definidas (23,8%), seguida das
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causas externas (16,8%); doengas do aparelho respiratorio (12,3%); doengas enddcrinas,
metabolicas e nutricionais (10,8%), e doengas infecciosas e parasitarias (10,2%).
Quanto a mortalidade infantil, a média para o periodo de 2000 a 2009, apesar de
tendéncia de queda, se manteve elevada, em torno de 52,4/1000 nascidos vivos. Ou seja,
duas vezes maior do que para a populacdo brasileira em 2006. As infecgdes
respiratorias, sobretudo a pneumonia, as diarreias, € as parasitoses intestinais,
representaram uma das principais causas de morbidade entre criangas menores de cinco
anos. Em 2002, 70% dos atendimentos ambulatoriais foram devido a doencas
infecciosas e parasitarias e do aparelho respiratério (Basta et al., 2012). Esses achados
confirmam o importante peso das doencas infecciosas e parasitarias no perfil de satde
das populagdes indigenas no Brasil, além de apontar para importantes iniquidades no
que diz respeito aos indicadores de saude.

Uma importante iniciativa para conhecimento dos perfis de satide dos povos
indigenas foi a realizagdo do I Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos
Indigena, uma estratégia no escopo da implementagdo da PNSI, realizado entre 2008 e
2009 no Brasil (Caldas et al., 2008). O inquérito buscou caracterizar o estado
nutricional e outros indicadores de satide de criancas indigenas menores de cinco anos e
mulheres indigenas de 14 a 49 anos de idade. Para fins da investigacao, foi definida uma
amostra representativa de indigenas residentes em aldeias no Brasil, de acordo com
quatro regides (Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sul-Sudeste). Os resultados apontaram,
com base nos pardmetros avaliados em mulheres indigenas, para uma acentuada
transicdo nutricional em todas as regides. Em criangcas menores de cinco anos, as
prevaléncias de baixo peso e baixa estatura para idade foram maiores no Norte, nos
domicilios de estratos socioeconOmicos mais baixos, com piores condigdes sanitarias,
com maes anémicas, que tiveram baixo peso ao nascer ¢ que foram hospitalizadas nos
seis meses anteriores a coleta dos dados. As disparidades observadas indicaram que os
servigos basicos de satide e saneamento ndo estdo amplamente disponiveis para os as
comunidades indigenas (Coimbra Jr., et al., 2013). A partir dos resultados do Inquérito,
0 mais amplo sobre a tematica da saude indigena j4 realizado no Brasil, Coimbra Jr.
Comentou:

“... ¢ somente dentre os estudos realizados em comunidades indigenas brasileiras

que se encontram referéncias a frequéncias de desnutricdo cronica superior a

50% em criangas menores de cinco anos, ¢ da ordem de 80% de anemia nesta

mesma faixa etaria. Nas comunidades indigenas onde a tuberculose ¢ endémica,
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mais de 60% das notificagdes tém sido reportadas em criancas. E também entre

as criangas indigenas que ainda se observam coeficientes de mortalidade infantil

que podem chegar a impensaveis 97 6bitos em menores de um ano por 1.000

criancas nascidas vivas, como entre os Xavante, ou 29,6/1.000 entre os Guarani,

dentre outras etnias” (Coimbra Jr., 2014: 857).

Em larga medida, os resultados da presente Tese se alinham com as andlises
sobre saude dos povos indigenas no Brasil, sejam aquelas oriundas de estudos de caso
em comunidades especificas, o recente inquérito nacional ou investigacdes a partir de
bases de dados secundarios, no sentido de apontar para uma situagdo de saude
desfavoravel para o segmento indigena no Brasil.

Especificamente, as analises aqui apresentadas indicam que as taxas de
mortalidade infantil de indigenas derivadas tanto dos dados do Censo IBGE como do
SIM s3ao mais elevadas que aquelas relativas aos demais segmentos da populacio
brasileira, com destaque para as diferencas observadas no Centro-Oeste e Norte. No
caso das andlises que focaram os municipios com maior presenga indigena, também se
observaram niveis mais elevados para esses povos (com excecdo do Nordeste). Um dos
achados mais contundentes desta Tese se refere as proporcdes e taxas de mortalidade do
periodo pds-neonatal, cujos determinantes sdo sensiveis a medidas de redu¢do de mais
baixo custo. Isso porque os indigenas apresentaram as taxas de mortalidade pods-
neonatal mais elevadas em todas as regides e no Brasil como um todo. As razdes das
TMI pés-neonatal em relagdo ao total da populagdo variaram de 3,3 vezes no Nordeste,
a 5,6 vezes no Centro-Oeste. Além disso, a propor¢do de Obitos nesse componente
dentre os menores de 1 ano foi o dobro da observada no restante da populagdo (61,0%).
Nos indigenas, a principal causa de obito neonatal precoce em todo o Brasil, e na
selecdo de municipios, foi a asfixia/hipoxia. As causas mal definidas e afecgdes
perinatais ndo especificadas tiveram propor¢do maior nesse segmento, do que nas
demais categorias de cor ou raga. O padrio de causas basicas de Obitos neonatais
precoces, observado no Brasil e na selecdo de municipios indica condigdes inadequadas
de manejo do parto, além de problemas na assisténcia qualificada ao recém-nascido. As
infecgcdes representaram o principal grupo de causas de Obitos no periodo neonatal
tardio e pds-neonatal, em todo o Brasil. Nesse componente, as infec¢des respiratorias,
foram responsaveis por 45% de todas as infecgdes. Os resultados apresentados
indicaram que indigenas em todo o Brasil, tém as condigdes de saude desiguais em

relagdo ao restante da populacao brasileira.
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Cabe refletir sobre esse cendrio de saide considerando os investimentos
alocados na execucdo da Politica Nacional de Saude para os Povos Indigenas, com
estrutura governamental nacional, assim como nos niveis locais por meio dos Distritos
Sanitérios Especiais, desde 1999. Conforme argumentou Garnelo,

"A implantacdo dos DSEI ndo ¢ capaz, por si s0, de equacionar os graves

problemas que ameagam a sobrevivéncia dos povos indigenas no Brasil, mas

seguramente representa uma contribuicdo essencial para a redugdo de
indicadores de morbimortalidade que estdo muito acima daqueles encontrados
para a populagdo brasileira. A extensao da cobertura nas aldeias e a manutengao
de uma rede resolutiva ¢ culturalmente sensivel de atencao a satide sdo caminhos

insubstituiveis para a promog¢ao da desejada equidade" (Garnelo, 2003:86).

Indubitavelmente, a promulgacdo da PNSI representou o reconhecimento do
Estado brasileiro em relacdo as necessidades dos povos indigenas quanto a uma
proposta de aten¢do a saude diferenciada. Esta proposta deveria ser articulada ao
Sistema Unico de Satide, e de maneira inequivoca atender aos seus principios de
universalidade de acesso aos servicos de saude, e integralidade da assisténcia. Logo em
seguida a estruturacdo dos DSEIL houve importantes avancos na amplia¢do de cobertura
de agdes e servigos de saude especificos aos povos indigenas, que anteriormente eram
restritos a atendimentos emergenciais ou a incursdes campanhistas. Entretanto, segundo
Cardoso, "...0o chamado Subsistema de Atengdo a Satde Indigena ainda ndo se encontra
plenamente consolidado no pais, apesar da criagdo dos DSEIs" (Cardoso, 2012: 862).
Apesar de considerar que o modelo ainda se configure como viavel devido a atender as
especificidades dos povos indigenas em um subsistema articulado ao nacional, a autora
ainda aponta que,

"Sua consolidagdo, entretanto, ainda é devedora nao s6 de um modelo

assistencial, mas também de um modelo organizacional efetivo, marcado por

conflitos e falta de integracdo entre instincias institucionais para a sua plena
operacionalizacdo; fraca cobertura das areas territoriais indigenas (que divergem
consideravelmente de tamanho, composicao étnica, formas ¢ meios de acesso as

comunidades); falta de infraestrutura fisica ¢ de recursos humanos para a

formagdo das equipes gestoras e multiprofissionais locais, articuladas com o

complexo médico-hospitalar da rede assistencial do SUS, o que se espelha nos

dados disponiveis sobre a situacdo de satide das populagdes indigenas no Brasil"

Cardoso (2014:862).
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No caso das enormes disparidades nas condi¢gdes de saude observadas nos
indigenas, segundo os resultados da presente Tese, é necessario, para sua reversao,
compromisso e reconhecimento por parte de gestores e profissionais de saude para
necessidade de medidas emergentes e prioritarias na agenda da saude. Em larga medida,
os principais problemas apontados sdo evitdveis por acdes de atencdo basica, com
grande potencial para melhorias efetivas e de relativamente de baixo custo. Apesar de os
principios da equidade e da atengdo diferenciada serem norteadores do Subsistema de
Atengdo a Saude Indigena, a realidade da satde dos povos indigenas no Brasil continua
distante do ideal. Conforme destacado por Welch (2014), demandas de liderangas
indigenas para melhoras nos servicos de saude e de implementacdo plena de uma
politica de atencdo diferenciada ndo deve ser vistos como uma demanda por direitos
especiais, mas sim como a reiteragdo dos principios de um Sistema Unico de Saude de

fato inclusivo.
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9. Anexos
Anexo 1-Questionario do universo do Censo de 2010.

Anexo 2- Questionario da amostra do Censo de 2010.
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Censo MUNICIPIO:

Demografico
censol{ POSTO DE COLETA:
=010
CD 2010
Questionario Basico
1 IDENTIFICAQAO DO DOMICILIO
1.01 UF 1.02 MUNICIPIO 1.03 DISTRITO | 1.04 SUBDISTRITO 1.05 SETOR 1.06 N2 DA QUADRA 1.07 N2 DA FACE
LOCALIDADE: CEP: "
LOGRADOURO:

(Endereco completo)

ESPECIES DE DOMICILIO OCUPADO

1.08 1 - DOMICILIO PARTICULAR PERMANENTE OCUPADO 6 - DOMICILIO COLETIVO COM MORADOR
5 - DOMICILIO PARTICULAR IMPROVISADO OCUPADO

Siga 1.09
TIPO
1.09 11 - CASA 53 — OUTRO (VAGAO, TRAILER, GRUTA, ETC.)
12 — CASA DE VILA OU EM CONDOMINIO 61 — ASILO, ORFANATO E SIMILARES COM MORADOR
13 - APARTAMENTO 62 - HOTEL, PENSAO E SIMILARES COM MORADOR
14 - HABITAGAO EM: CASA DE COMODOS, CORTIGO 63 - ALOJAMENTO DE TRABALHADORES COM MORADOR

OU CABEGA DE PORCO

15 - OCA OU MALOCA 64 — PENITENCIARIA, PRESIDIO OU CASA DE DETENGAO COM MORADOR

51— TENDA OU BARRACA 65 - OUTRO COM MORADOR

Se caddigo 1 no quesito 1.08, siga para o quesito 2.01

B2y DENIROIDOIESIABELECIMENID Se cddigo 5 no quesito 1.08, siga para o quesito 3.01
Obs.: A categoria em negrito s6 foi Se cddigo 6 no quesito 1.08, siga para o quesito 4.01
disponibilizada em setores de terras indigenas.

PARA DOMICILIOS PARTICULARES PERMANENTES OCUPADOS

2 CARACTERISTICAS DO DOMICILIO

2.01 - ESTE DOMICILIO E:

1 - PROPRIO DE ALGUM MORADOR - JA PAGO 4 - CEDIDO POR EMPREGADOR
2 - PROPRIO DE ALGUM MORADOR - AINDA PAGANDO 5 - CEDIDO DE OUTRA FORMA
3 - ALUGADO 6 - OUTRA CONDIGAO

Siga 2.02

2.02 - QUANTOS BANHEIROS DE USO EXCLUSIVO DOS MORADORES EXISTEM NESTE DOMICILIO?
(Inclusive os localizados no terreno ou na propriedade)

1 - BANHEIRO(S) COM CHUVEIRO (OU BANHEIRA) (Se 0(zero), siga 2.03. Caso contrario, passe ao 2.04)
E VASO SANITARIO (OU PRIVADA) (Se 9 ou mais de 9, registre 9. Se néo existir registre 0 (zero))

2.03 - UTILIZA SANITARIO OU BURACO PARA DEJEGOES, INCLUSIVE OS LOCALIZADOS NO TERRENO OU NA PROPRIEDADE?

(Cercado por paredes de qualquer material)
Obs.: Dependendo da regido do pais, sanitario

1 - SIM (Siga 2.04) 2 -NAO (Passe ao 2.05) pode ser conhecido como: casinha, patente, latrina
privada, sentina, retrete, casa-de-forga, cambrone

2.04 - 0 ESGOTO DO BANHEIRO OU SANITARIO E LANGADO (JOGADO) EM:
1 - REDE GERAL DE ESGOTO OU PLUVIAL 3 - FOSSA RUDIMENTAR 5-RIO, LAGO OU MAR

2 - FOSSA SEPTICA 4-VALA 6 - OUTRO

Siga 2.05



2.05 — A FORMA DE ABASTECIMENTO DE AGUA UTILIZADA NESTE DOMICILIO E:

X 5 - AGUA DA CHUVA ARMAZENADA
1 - REDE GERAL DE DISTRIBUICAO EM CISTERNA 8 - OUTRA

6 - AGUA DA CHUVA ARMAZENADA

2 -POGCO OU NASCENTE NA PROPRIEDADE 9 - POCO OU NASCENTE NA ALDEIA

DE OUTRA FORMA
3-POGO OU NASCENTE FORA DA -
PROPRIEDADE 7 - RIOS, ACUDES, LAGOS E IGARAPES 10 - POCO OU NASCENTE FORA DA ALDEIA
4 - CARRO-PIPA
Obs.: As categorias em negrito sé foram disponibilizadas em .
setores de terras indigenas. Siga 2.06
2.06 — O LIXO DESTE DOMICILIO E:
U SR ADIRAL F 3R R 4 - ENTERRADO (Na propriedade) 6 - JOGADO EM RIO, LAGO OU MAR
DE LIMPEZA
2 - COLOCADO EM CAGAMBA DE SERVICO 5-JOGADO EM TERRENO BALDIO OU
DE LIMPEZA LOGRADOURO AENCUIEOIDE SIS
3 - QUEIMADO (Na propriedade)
Siga 2.07
2.07 - EXISTE ENERGIA ELETRICA NO DOMICILIO?
1.' eI ECOMERNLIE ST EBORE 2 - SIM, DE OUTRAS FONTES 3 - NAO EXISTE ENERGIA ELETRICA
Siga 2.08
Passe ao 3.01 Passe ao 3.01
2.08 - EXISTE MEDIDOR OU RELOGIO NO DOMICILIO?
1 - SIM, DE USO EXCLUSIVO 2 - SIM, DE USO COMUM 3 -NAO TEM MEDIDOR OU RELOGIO
Siga 3.01
3 PARA DOMICILIOS PARTICULARES - EMIGRACAO INTERNACIONAL
3.01 - ALGUMA PESSOA QUE MORAVA COM VOCE(S) ESTAVA MORANDO EM OUTRO PAIS EM 31 DE JULHO DE 2010?
1 - SIM (Siga 3.02) 2 -NAO (Passe ao 4.01)
3.03 - SEXO 3.04 - ANO DE P%ET]SE? :RAAUIJI';:Q":‘R 3.06 - PAIS DE RESIDENCIA EM
3-2?9;’;%'\;'5 1-M  2-F NASCIMENTO T 31 DE JULHO DE 2010
d Siga 3.04 Siga 3.05 Siga 3.06 Siga 4.01
ano ano

8
8

ano ano
ano ano

INFORMAGOES SOBRE MORADORES

4 PARA DOMICILIOS PARTICULARES E COLETIVOS

4.01 - QUANTAS PESSOAS MORAVAM NESTE DOMICILIO EM 31 DE JULHO DE 2010?

L1

Siga 4.02

PARA DOMICILIOS PARTICULARES

4.02 - A RESPONSABILIDADE PELO DOMICILIO E DE:
(Pessoa Responsavel pelo domicilio é aquela que é reconhecida como tal pelos demais moradores)

1 - APENAS UM MORADOR 2 - MAIS DE UM MORADOR

Siga 5.01



5 LISTA DE MORADORES EM 31 DE JULHO DE 2010

5.01 - NOME DO MORADOR 5.02 - QUAL E A RELAGAO DE PARENTESCO OU DE CONVIVEN- | 5,04 N° DE
CIA COM A PESSOA RESPONSAVEL PELO DOMICILIO? ORDEM

CEbEEEEEEEEEE
CEbECEEEEEEEE

Siga 5.02 Siga 5.04 Siga 5.05
RELAGAO COM RESPONSAVEL
1 - PESSOA RESPONSAVEL PELO 5 - FILHO(A) SOMENTE DO 10 - NETO(A) 17 - PENSIONISTA
DOMICILIO RESPONSAVEL 11 - BISNETO(A) 18 - EMPREGADO(A) DOMESTICO(A)
2 - CONJUGE OU COMPANHEIRO(A) 6 - ENTEADO(A) 12 - IRMAO OU IRMA 19 - PARENTE DO(A)
DE SEXO DIFERENTE 7 - GENRO OU NORA 13- AVO OU AVO EMPREGADO(A) DOMESTICO(A)
3 - CONJUGE OU COMPANHEIRO(A) 8 - PAI, MAE, PADRASTO OU 14 - OUTRO PARENTE 20 - INDIVIDUAL EM DOMICILIO
DO MESMO SEXO MADRASTA 15 - AGREGADO(A) COLETIVO
4 - FILHO(A) DO RESPONSAVEL E 9- SOGRO(A)
DO CONJUGE 16 - CONVIVENTE
5.05 - TODOS OS MORADORES DO DOMICILIO, INCLUSIVE AUSENTES, IDOSOS E CRIANGAS, FORAM LISTADOS?
1 - SIM (Siga 6.00) 2 - NAO (Volte a lista para inclusdo)
6.00 - NOME DA PESSOA
Siga 6.01
6.01 - SEXO 6.02 - QUAL E O MES E O ANO DO SEU NASCIMENTO?

1 - MASCULINO 2 - FEMININO 6.021 - MES
(Se més ou ano em branco, siga 6.03)

(Se més e ano preenchidos, passe ao 6.04)
6.022 - ANO

Siga 6.02

6.03 - QUAL ERA A SUA IDADE EM 31 DE JULHO DE 2010?

6.031 - UM ANO OU MAIS 6.032 - MENOS DE UM ANO MESES

Siga 6.04

6.04 - A SUA COR OU RAGA E:
1-BRANCA 2 - PRETA 3 - AMARELA 4 - PARDA 5 - INDIGENA (Passe ao 6.06)
(Se terra indigena no tipo de setor e codigo 1 a 4 neste quesito, siga 6.05)
(Se tipo de setor diferente de terra indigena e cédigo 1 a 4 neste quesito:

a) Tem idade menor ou igual a 10 anos, passe ao 6.10)
b) Tem idade maior do que 10 anos, passe ao 6.11)

6.05 - VOCE SE CONSIDERA INDIGENA?

. (Tem idade menor ou igual a 10 anos, passe ao 6.10)
(Tem idade maior do que 10 anos, passe ao 6.11)

1-SIM (Siga 6.06) 2-NAO



6.06 - QUAL E A SUA ETNIA OU O POVO A QUE PERTENCE?

6.07 - FALA LINGUA INDIGENA NO DOMICILIO? (Considere também o uso da lingua de sinais)
1 - SIM (Siga 6.08) 2 - NAO (Passe ao 6.09)

6.08 - QUAL(IS)?
(ESPECIFIQUE A(S) LINGUA(S) INDIGENA(S) - ATE DOIS REGISTROS)

6.081
6.083

6.09 - FALA PORTUGUES NO DOMICILIO? (Considere também o uso da lingua de sinais)

(Tem idade menor ou igual a 10 anos, siga 6.10)

1 =ell.) el (Tem idade maior do que 10 anos, passe ao 6.11)

PARA PESSOAS COM ATE 10 ANOS DE IDADE

6.10 - TEM REGISTRO DE NASCIMENTO:

i 3 - REGISTRO ADMINISTRATIVO
2 - DECLARAGAO DE NASCIDO X
¢ DE NASCIMENTO INDIGENA(RANI)

1-DO CARTORIO VIVO (DNV) DO HOSPITAL OU 4 -NAO TEM 5-NAO SABE
DA MATERNIDADE (Somente para aquele que se
declarar ou se considerar indigena)
(Se tem idade maior ou igual a 5 anos, siga 6.11) (Caso contrario, passe ao 6.13)

EDUCAGAO
PARA PESSOA DE 5 ANOS OU MAIS DE IDADE

- ?
CHIESABEICERIEIESCREVER ~ (Se tem idade maior ou igual a 10 anos, siga 6.12)
1-SIM 2-NAO (Caso contrario, passe ao 6.13)

RENDIMENTO
PARA A PESSOA DE 10 ANOS OU MAIS DE IDADE

6.12 - QUAL ERA O SEU RENDIMENTO MENSAL TOTAL, EM JULHO DE 2010?
(DEVEM SER SOMADOS TODOS OS RENDIMENTOS MENSAIS DE TRABALHOS E DE OUTRAS FONTES DA PESSOA)

2 - SOMENTE EM BENEFiCIOS

1 - EM DINHEIRO, PRODUTOS OU MERCADORIAS X . = ; 0-NAO TEM
(Moradia, alimentagao, treinamento, etc.)
|-> 6121 -R$ ,00
PARA TODAS AS PESSOAS
6.13 - ASSINALE QUEM PRESTOU AS INFORMAGOES DESTA PESSOA:
1 - A PROPRIA PESSOA 3 -NAO MORADOR
(Encerre a entrevista da pessoa) (Encerre a entrevista da pessoa)

2 - OUTRO MORADOR
6.14 - Nome do outro morador
(Encerre a entrevista da pessoa)

7 PARA DOMICILIOS PARTICULARES - MORTALIDADE

7.01 - DE AGOSTO DE 2009 A JULHO DE 2010, FALECEU ALGUMA PESSOA QUE MORAVA COM VOCE(S)?
(Inclusive criangas recém-nascidas e idosos)

1-SIM (Siga 7.02) 2 - NAO (Encerre a entrevista)
7.05 - IDADE AO FALECER
702.- NOME 7.03-MESEANODE | T04-SEXO
Siga 7.03 FALECIMENTO 2.F 7.051 - EM ANOS 7.052 - EM MESES
Siga 7.04 Sica7.05 UM ANO OU MENOS DE UM
S MAIS ANO

1 - Agosto de 2009

2 — Setembro de 2009

11 - Junho de 2010

12 - Julho de 2010

FEEEE
FEEEE



Censo MUNICIPIO:

Demografico
il 2010 POSTO DE COLETA:
010

CD 2010
Questionario da Amostra

1 IDENTIFICACAO DO DOMICILIO

1.01 UF 1.02 MUNICIPIO 1.03 DISTRITO | 1.04 SUBDISTRITO 1.05 SETOR 1.06 N2 DA QUADRA 1.07 N2 DA FACE

LOCALIDADE: CEP: ’

LOGRADOURO:

(Enderego completo)

ESPECIES DE DOMICILIO OCUPADO

1.08 1 - DOMICILIO PARTICULAR PERMANENTE OCUPADO

5 - DOMICILIO PARTICULAR IMPROVISADO OCUPADO

1.09 11 - CASA
12 — CASA DE VILA OU EM CONDOMINIO

13 - APARTAMENTO

14 — HABITAGAO EM: CASA DE COMODOS, CORTIGO
OU CABEGA DE PORCO

15 - OCA OU MALOCA

51 - TENDA OU BARRACA

52 — DENTRO DO ESTABELECIMENTO

Obs.: A categoria em negrito so6 foi
disponibilizada em setores de terras indigenas.

6 - DOMICILIO COLETIVO COM MORADOR

Siga 1.09

TIPO

53 - OUTRO (VAGAO, TRAILER, GRUTA, ETC.)
61— ASILO, ORFANATO E SIMILARES COM MORADOR
62 — HOTEL, PENSAO E SIMILARES COM MORADOR
63 - ALOJAMENTO DE TRABALHADORES COM MORADOR
64 — PENITENCIARIA, PRESIDIO OU CASA DE DETENGAO COM MORADOR
65— OUTRO MORADOR
Se cddigo 1 no quesito 1.08, siga para o quesito 2.01

Se cddigo 5 no quesito 1.08, siga para o quesito 3.01
Se cddigo 6 no quesito 1.08, siga para o quesito 4.01

PARA DOMICILIOS PARTICULARES PERMANENTES OCUPADOS

2

2.01 - ESTE DOMICILIO E:
1 - PROPRIO DE ALGUM MORADOR - JA PAGO

2 - PROPRIO DE ALGUM MORADOR - AINDA PAGANDO

3 -ALUGADO

+
2.011 - VALOR DO ALUGUEL R$ ,00

2.02 - O MATERIAL PREDOMINANTE NAS PAREDES EXTERNAS E:
1 - ALVENARIA COM REVESTIMENTO

2 - ALVENARIA SEM REVESTIMENTO

3 - MADEIRA APROPRIADA PARA
CONSTRUGAO (APARELHADA)

Obs.: A categoria em negrito s6 foi disponibilizada em setores
de terras indigenas.

CARACTERISTICAS DO DOMICILIO

4 - CEDIDO POR EMPREGADOR
5 - CEDIDO DE OUTRA FORMA

6 - OUTRA CONDICAO

Siga 2.02
4 - TAIPA REVESTIDA 7 - PALHA
5 - TAIPA NAO REVESTIDA 8 - OUTRO MATERIAL
6 - MADEIRA APROVEITADA 9 - SEM PAREDE
Siga 2.03

2.03 - QUANTOS COMODOS EXISTEM NESTE DOMICILIO? (Inclusive banheiro e cozinha)

(Nao considere como comodo: corredores, varandas abertas, garagem e outros compartimentos para fins ndo residenciais)

Siga 2.04



2.04 - QUANTOS COMODOS SERVEM DE DORMITORIO PARA OS MORADORES? 2.05 - QUANTOS BANHEIROS DE USO EXCLUSIVO DOS MORADORES
EXISTEM NESTE DOMICILIO?
(Inclusive os localizados no terreno ou na propriedade)
BANHEIROS COM CHUVEIRO (OU BANHEIRA) E VASO
u SANITARIO (OU PRIVADA)

. (Se 9 ou mais de 9, registre 9. Se nao existir registre 0 (zero))
Siga 2.05 (Se 0 (zero) siga 2.06. Caso contrario, passe ao 2.07)

2.06 - UTILIZA SANITARIO OU BURACO PARA DEJEGOES, INCLUSIVE OS LOCALIZADOS NO TERRENO OU NA PROPRIEDADE?
(Cercado por paredes de qualquer material)
i _ Obs.: Dependendo da regido do pais, sanitario pode ser conhecido como: casinha,
1-SIM (Siga 2.07) 2 - NAO (Passe ao 2.08) patente, latrina, privada, sentina, retrete, casa-de-forga, cambrone

2.07 - 0 ESGOTO DO BANHEIRO OU SANITARIO E LANGADO (JOGADO) EM:
1 - REDE GERAL DE ESGOTO OU PLUVIAL 3 - FOSSA RUDIMENTAR 5.RIO, LAGO OU MAR

2 - FOSSA SEPTICA 4 -VALA 6 - OUTRO
Siga 2.08

2.08 - A FORMA DE ABASTECIMENTO DE AGUA UTILIZADA NESTE DOMICILIO E:

1 - REDE GERAL DE DISTRIBUIGAO 5 - AGUA DA CHUVA ARMAZENADA 8 - OUTRA
EM CISTERNA
2=y QULLEREE R AT 2 6 - AGUA DA CHUVA ARMAZENADA 9 - POCO OU NASCENTE NA ALDEIA
3 -POGO OU NASCENTE FORA DA DE OUTRA FORMA
PROPRIEDADE 7 - RIOS, AGUDES, LAGOS E IGARAPES 10 - POGCO OU NASCENTE FORA DA ALDEIA
4 - CARRO-PIPA
Obs.: As categorias em negrito sé foram disponibilizadas .
em setores de terras indigenas. Siga 2.09

2.09 - NESTE DOMICILIO EXISTE AGUA CANALIZADA (ENCANADA)?

1 - SIM, EM PELO MENOS UM COMODO 2 - SIM, SO NA PROPRIEDADE OU TERRENO 3-NAO
Siga 2.10

2.10 — O LIXO DESTE DOMICILIO E:

1 - COLETADO DIRETAMENTE POR SERVIGO 4 - ENTERRADO (Na propriedade) 6 - JOGADO EM RIO, LAGO OU MAR
DE LIMPEZA
2 - COLOCADO EM CAGAMBA DE SERVIGO 5 - JOGADO EM TERRENO BALDIO OU 7 - TEM OUTRO DESTINO
DE LIMPEZA LOGRADOURO
3 - QUEIMADO (Na propriedade)
Siga 2.11
2.11 - EXISTE ENERGIA ELETRICA NO DOMICILIO?
1 - SIM, DE COMPANHIA 2 - SIM, DE OUTRAS 3 - NAO EXISTE ENERGIA
DISTRIBUIDORA - (Siga 2.12) FONTES — (Passe ao 2.13) ELETRICA — (Passe ao 2.13)
2.12 - EXISTE MEDIDOR OU RELOGIO NO DOMICILIO?
1 - SIM, DE USO EXCLUSIVO 2 - SIM, DE USO COMUM 3 -NAO TEM MEDIDOR OU RELOGIO
Siga 2.13

NESTE DOMICILIO EXISTE:

2.13 - RADIO (Inclusive integrado a 1-SIM 2-NAO
outro tipo de aparelho)?

Siga 2.14
2.14 - TELEVISAO? 1-SIM 2-NAO
Siga 2.15
2.15 - MAQ. DE LAVAR ROUPA? 1-SIM 2-NAO
(Nao considerar tanquinho)
Siga 2.16
2.16 - GELADEIRA? 1-SIM 2-NAO
Siga 2.17
2.17 - TELEFONE CELULAR? 1-SIM 2-NAO
Siga 2.18
2.18 - TELEFONE FIXO? 1-SIM 2-NAO
Siga 2.19
2.19 - MICROCOMPUTADOR? 1-SIM (Siga 2.20) 2-NAO (Passe ao 2.21)
2.20 - MICROCOMPUTADOR COM 1-SIM 2-NAO
ACESSO A INTERNET?
Siga 2.21
2.21 - MOTOCICLETA PARA USO 1-SIM 2-NAO
PARTICULAR?
Siga 2.22
2.22 - AUTOMOVEL PARA USO 1-SIM 2-NAO
PARTICULAR?

Siga 3.01



3 PARA DOMICILIOS PARTICULARES - EMIGRAGAO INTERNACIONAL

3.01 - ALGUMA PESSOA QUE MORAVA COM VOCE(S) ESTAVA MORANDO EM OUTRO PAIS EM 31 DE JULHO DE 2010?

1 - SIM (Siga 3.02) 2 -NAO (Passe ao 4.01)
3.03 - SEXO 3.04 - ANO DE P:’:L'\‘ET'I[‘;‘:(; :&“AU“:I';:Q":R 3.06 - PAIS DE RESIDENCIA EM
3-gi2 ) ';%“;'E 1-M  2-F NASCIMENTO B rae 31 DE JULHO DE 2010
ga 3. Siga 3.04 Siga 3.05 Siga 3.06 Siga 4.01
ano ano
ano ano
ano ano
INFORMACOES SOBRE MORADORES
4 PARA DOMICILIOS PARTICULARES E COLETIVOS
4.01 — QUANTAS PESSOAS MORAVAM NESTE DOMICILIO EM 31 DE JULHO DE 2010?
‘_‘J Siga 4.02
PARA DOMICILIOS PARTICULARES
4.02 - A RESPONSABILIDADE PELO DOMICILIO E DE:
(Pessoa Responsavel pelo domicilio é aquela que é reconhecida como tal pelos demais moradores)
1 - APENAS UM MORADOR 2 - MAIS DE UM MORADOR
Siga 5.01
5 LISTA DE MORADORES EM 31 DE JULHO DE 2010
5.01 - NOME DO MORADOR 5.02 - QUAL E A RELAGAO DE PARENTESCO OU DE CONVIVEN- | 5.04 N° DE
CIA COM A PESSOA RESPONSAVEL PELO DOMICILIO? ORDEM

CbEcbEEEEER
cCcbEEEEEEE

Siga 5.02 Siga 5.04 Siga 5.05
RELAGAO COM RESPONSAVEL

1 - PESSOA RESPONSAVEL PELO 5 - FILHO(A) SOMENTE DO 10 - NETO(A) 17 - PENSIONISTA

DOMICILIO RESPONSAVEL 11 - BISNETO(A) 18 - EMPREGADO(A) DOMESTICO(A)
2 - CONJUGE OU COMPANHEIRO(A) 6 - ENTEADO(A) 12 - IRMAO OU IRMA 19 - PARENTE DO(A)

DE SEXO DIFERENTE 7 - GENRO OU NORA 13- AVO OU AVO EMPREGADO(A) DOMESTICO(A)
3 - CONJUGE OU COMPANHEIRO(A) 8 - PAI, MAE, PADRASTO OU 14 - OUTRO PARENTE 20 - INDIVIDUAL EM DOMICILIO

DO MESMO SEXO MADRASTA 15 - AGREGADO(A) COLETIVO
4 - FILHO(A) DO RESPONSAVEL E 9- SOGRO(A)

DO CONJUGE 16 - CONVIVENTE

5.05 - TODOS OS MORADORES DO DOMICILIO, INCLUSIVE AUSENTES, IDOSOS E CRIANGAS, FORAM LISTADOS?
1 - SIM (Siga 6.00) 2 - NAO (Volte a lista para inclus&o)



6 CARACTERISTICAS DO MORADOR

6.00 - NOME DA PESSOA

6.01 - SEXO

1 - MASCULINO
Siga 6.02

2 - FEMININO

6.03 - QUAL ERA A SUA IDADE EM 31 DE JULHO DE 2010?
6.031 - UM ANO OU MAIS

6.04 - TEM MAE VIVA?
(considere apenas mae bioldgica)

1 - SIM E MORA NESTE DOMICILIO (Siga 6.05)
3 - NAO (Passe ao 6.06)

6.05 - NOME DA MAE DO MORADOR

6.06 - A SUA COR OU RAGA E:

1-BRANCA 2 - PRETA

Siga 6.01

6.02 - QUAL E O MES E O ANO DO SEU NASCIMENTO?

6.021 - MES 6.022 - ANO

6.032 - MENOS DE UM ANO MESES

(Se més ou ano em branco, siga 6.03)
(Se més e ano preenchidos, passe ao 6.04)

Siga 6.04

2 - SIM E MORA EM OUTRO DOMICILIO (Passe ao 6.06)
4 - NAO SABE (Passe ao 6.06)

Siga 6.06

3 - AMARELA 4 - PARDA 5 - INDIGENA (Passe ao 6.08)

(Se terra indigena no tipo de setor e codigos 1 a 4 neste quesito, siga 6.07)
(Se Tipo de setor diferente de terra indigena e cédigos 1 a 4 neste quesito, passe ao 6.12)

6.07 - VOCE SE CONSIDERA INDIGENA?
1 - SIM (Siga 6.08)

6.08 - QUAL E A SUA ETNIA OU O POVO A QUE PERTENCE?

2 - NAO (Passe a0 6.12)

Siga 6.09

6.09 - FALA LINGUA INDIGENA NO DOMICILIO? (Considere também o uso da lingua de sinais)

1 - SIM (Siga 6.10)
6.10 - QUAL(IS)?

2 - NAO (Passe ao 6.11)

(ESPECIFIQUE A(S) LINGUA(S) INDIGENA(S) - ATE DOIS REGISTROS)

6101

6103

Siga 6.11

6.11 - FALA PORTUGUES NO DOMICILIO? (Considere também o uso da lingua de sinais)

1-SIM

6.12 - QUAL E A SUA RELIGIAO OU CULTO?

2-NAO Siga 6.12

(Se tem até 10 anos de idade, siga 6.13. Caso contrario, passe ao 6.14)

PARA PESSOAS COM ATE 10 ANOS DE IDADE

6.13 - TEM REGISTRO DE NASCIMENTO:

2 - DECLARAGAO DE NASCIDO
VIVO (DNV) DO HOSPITAL OU DA

1-DO CARTORIO
MATERNIDADE

3 - REGISTRO ADMINISTRATIVO
DE NASCIMENTO INDiIGENA(RANI)
(Somente para aquele que se declarar
ou se considerar indigena)

Siga 6.14

4 -NAO TEM 5-NAO SABE

DEFICIENCIA - PARA TODAS AS PESSOAS

6.14 - TEM DIFICULDADE PERMANENTE DE ENXERGAR?

(SE UTILIZA OCULOS OU LENTES DE CONTATO, FAGA SUA AVALIAGAO QUANDO OS ESTIVER UTILIZANDO)

1 - SIM, NAO CONSEGUE DE
MODO ALGUM

6.15 - TEM DIFICULDADE PERMANENTE DE OUVIR?

2 - SIM, GRANDE
DIFICULDADE

3 - SIM, ALGUMA
DIFICULDADE

4 -NAO, NENHUMA

DIFICULDADE Siga 6.15

(SE UTILIZA APARELHO AUDITIVO, FAGA SUA AVALIAGAO QUANDO O ESTIVER UTILIZANDO)

1 - SIM, NAO CONSEGUE DE
MODO ALGUM

2 - SIM, GRANDE
DIFICULDADE

3 - SIM, ALGUMA
DIFICULDADE

4 - NAO, NENHUMA

DIFICULDADE Siga 6.16

6.16 - TEM DIFICULDADE PERMANENTE DE CAMINHAR OU SUBIR DEGRAUS?
(SE UTILIZA PROTESE, BENGALA OU APARELHO AUXILIAR, FAGA SUA AVALIAGAO QUANDO O ESTIVER UTILIZANDO)

1 - SIM, NAO CONSEGUE DE
MODO ALGUM

2 - SIM, GRANDE
DIFICULDADE

3 - SIM, ALGUMA
DIFICULDADE

4 -NAO, NENHUMA

DIFICULDADE Siga 6.17

6.17 - TEM ALGUMA DEFICIENCIA MENTAL/INTELECTUAL PERMANENTE QUE LIMITE AS SUAS ATIVIDADES HABITUAIS, COMO TRABALHAR, IR A ESCOLA,

BRINCAR, ETC.?
1-8IM,

2 -NAO

Siga 6.18



MIGRAGAO INTERNA E IMIGRAGCAO INTERNACIONAL

6.18 - NASCEU NESTE MUNICIPIO?

1 - SIM E SEMPRE MOROU (Se 5 anos ou mais de idade, 2 - SIM MAS MOROU EM OUTRO MUNICIPIO 3 -NAO (Siga 6.19)
passe 6.27. Caso contrario, passe ao 6.28) OU PAIS ESTRANGEIRO (Passe ao 6.23)

6.19 - NASCEU NESTA UNIDADE DA FEDERAGAO (ESTADO)?

1 - SIM, E SEMPRE MOROU (Passe ao 6.24) 2 - SIM, MAS MOROU EM OUTRA UNIDADE 3 -NAO (Siga 6.20)
DA FEDERAGAO OU PAIS ESTRANGEIRO (Passe 6.23)

6.20 - QUAL E A SUA NACIONALIDADE?
1 - BRASILEIRO NATO (Passe ao 6.22) 2 - NATURALIZADO BRASILEIRO (Siga 6.21) 3 - ESTRANGEIRO (Siga 6.21)

6.21 - EM QUE ANO FIXOU RESIDENCIA NO BRASIL? | 6.22 - QUAL E A UNIDADE DA FEDERAGAO (ESTADO) OU PAiS ESTRANGEIRO DE NASCIMENTO?
1 - UNIDADE DA FEDERAGAO 2 - PAIS ESTRANGEIRO

6.221 - UNIDADE DA FEDERAGAO 6.223 - PAiS ESTRANGEIRO

Siga 6.22 Siga 6.23

ANO

8

6.23 - HA QUANTO TEMPO MORA SEM INTERRUPGAO NESTA UNIDADE 6.24 - HA QUANTO TEMPO MORA SEM INTERRUPGAO NESTE MUNICIPIO?

DA FEDERAGAO (ESTADO)? (SE INFERIOR A 1 ANO, REGISTRE ZERO)
(SE INFERIOR A 1 ANO, REGISTRE ZERO) (Se mora ha menos de 10 anos, siga 6.25.)
(Se mora ha 10 anos ou mais e tem 5 anos ou mais de idade,

Siga 6.24 ] passe ao 6.27)
NUMERO DE ANOS (Caso contrario, passe ao 6.28)

3

6.25 - EM QUE UNIDADE DA FEDERAGAO (ESTADO) E MUNICIPIO OU PAiS ESTRANGEIRO MORAVA ANTES DE MUDAR-SE PARA ESTE MUNICIPIO?

1 - UNIDADE DA FEDERAGAO/MUNICIPIO 2 - PAIS ESTRANGEIRO (Se no quesito 6.24 mora h& menos de 6 anos e

tem 5 anos ou mais de idade, siga 6.26)

6.251 - UF (Se no quesito 6.24 mora ha 6 anos ou mais e tem
5 anos ou mais de idade, passe ao 6.27)

6.253 - MUNICIPIO 6.255 - PAIS ESTRANGEIRO (Se tiver menos de 5 anos de idade, passe ao 6.28)

6.26 - EM QUE UNIDADE DA FEDERAGAO (ESTADO) E MUNICIPIO OU PAIS ESTRANGEIRO MORAVA EM 31 DE JULHO DE 2005?

1 - UNIDADE DA FEDERAGAO/MUNICIPIO 2 - PAiS ESTRANGEIRO
6.261 - UF (Se tem 5 anos ou mais de idade, siga 6.27.
i ) Caso contrario, passe ao 6.28)
6.263 - MUNICIPIO 6.265 - PAIS ESTRANGEIRO

EDUCAGAO

PARA PESSOA DE 5 ANOS OU MAIS DE IDADE

6.27 - SABE LER E ESCREVER?
1-SIM 2-NAO Siga 6.28

PARA TODAS AS PESSOAS

= ?
6.28 — FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE? 4— NAO, NUNCA FREQUENTOU (Se

1-SIM, PUBLICA 2- SIM, PARTICULAR 3 NAO, JA FREQUENTOU tem 10 anos ou mais de idade, passe
(Passe ao 6.33) ao 6.37. Caso contrario, passe ao 6.70)
|

(Siga 6.29)

PARA PESSOA QUE FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE

6.29 - QUAL E O CURSO QUE FREQUENTA?

01 - CRECHE 07 - REGULAR DO ENSINO MEDIO (Passe ao 6.31)
02 - PRI'E-ESCOI:AR (MATERNAL E 08 - EDUCAGAO DE JOVENS E ADULTOS - EJA - OU
JARDIM DE INFANCIA) (Passe a0 6.36) SUPLETIVO DO ENSINO MEDIO (Passe ao 6.36)

03 - CLASSE DE ALFABETIZAGAO - CA 09 - SUPERIOR DE GRADUAGAO (Passe ao 6.32)

10 - ESPECIALIZAGAO DE NiVEL SUPERIOR
(MiNIMO DE 360 HORAS)

05 - REGULAR DO ENSINO FUNDAMENTAL (Siga 6.30) 11 - MESTRADO (Passe ao 6.35)

04 - ALFABETIZAGAO DE JOVENS E ADULTOS

06 - EDUCAGAO DE JOVENS E ADULTOS - EJA - OU

SUPLETIVO DO ENSINO FUNDAMENTAL (Passe ao 6.36) 12 - DOUTORADO



6.30 - QUAL E A SERIE/ANO QUE FREQUENTA?

01 - PRIMEIRO ANO 06 - QUINTA SERIE/SEXTO ANO
02 - PRIMEIRA SERIE/SEGUNDO ANO 07 - SEXTA SERIE/SETIMO ANO
03 - SEGUNDA SERIE/TERCEIRO ANO 08 - SETIMA SERIE/OITAVO ANO
04 - TERCEIRA SERIE/QUARTO ANO 09 — OITAVA SERIE/NONO ANO
05 - QUARTA SERIE/QUINTO ANO 10 — CURSO NAO SERIADO

Passe ao 6.36

6.31 - QUAL E A SERIE QUE FREQUENTA?
1 - PRIMEIRA SERIE 3 - TERCEIRA SERIE 5- CURSO NAO SERIADO

2 - SEGUNDA SERIE 4 - QUARTA SERIE
Passe ao 6.36

6.32 - JA CONCLUIU OUTRO CURSO SUPERIOR DE GRADUAGAO?
1 - SIM (Passe ao 6.35) 2 -NAO (Passe ao 6.36)

PARA PESSOA QUE NAO FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE, MAS JA FREQUENTOU
6.33 - QUAL FOI O CURSO DE NiVEL MAIS ELEVADO QUE FREQUENTOU?
01 - CRECHE, PRE-ESCOLAR (MATERNAL E JARDIM DE INFANCIA), CLASSE DE ALFABETIZAGAO - CA
02 - ALFABETIZAGAO DE JOVENS E ADULTOS
) (Siga 6.34)
03 - ANTIGO PRIMARIO (ELEMENTAR)
04 - ANTIGO GINASIO (MEDIO 1° CICLO)

05 - (da 1% A 3% série/do 1° a0 4° ano) (Se tem 10 anos ou mais de idade, passe ao 6.37)

REGULAR DO ENSINO (43 céria/B0 (Se tem menos de 10 anos de idade, passe ao 6.70)
FUNDAMENTAL OU 1° GRAU 06 — (47 sériel5° ano) —

07 — (da 5% a 8° série/do 6° a09° ano)
08 - SUPLETIVO DO ENSINO FUNDAMENTAL OU DO 1° GRAU
09 - ANTIGO CIENTIFICO, CLASSICO, ETC....(MEDIO 2° CICLO)
10 - REGULAR OU SUPLETIVO DO ENSINO MEDIO OU DO 2° GRAU

. (Siga 6.34)
11 - SUPERIOR DE GRADUACAO
12 - ESPECIALIZAGAO DE NIVEL SUPERIOR (MINIMO DE 360 HORAS)
13 - MESTRADO
14 - DOUTORADO |
6.34 - CONCLUIU ESTE CURSO? (Se codigos 12; 13 ou 14 no quesito 6.33, siga 6.35)
1-SIM 2.NAO (Se codigo 11 no quesito 6.33 e codigo 1 neste quesito, siga 6.35)

(Se codigo 11 no quesito 6.33 e codigo 2 neste quesito, passe ao 6.37)
(Se caodigos de 01 a 10 no quesito 6.33 e tem 10 anos ou mais de idade, passe ao 6.37)
(Se codigos de 01 a 10 no quesito 6.33 e tem menos de 10 anos de idade, passe ao 6.70)

6.35 - QUAL E A ESPECIE DO CURSO MAIS ELEVADO QUE CONCLUIU?
1 - SUPERIOR DE GRADUAGAO 2 - MESTRADO 3 -DOUTORADO

6.351 - SUPERIOR DE GRADUAGAO

6.353 - MESTRADO

6.355 - DOUTORADO

(Se codigo 1 ou 2 no quesito 6.28, siga 6.36. Caso contrario, passe ao 6.37)

DESLOCAMENTO PARA ESTUDO (PARA A PESSOA QUE FREQUENTA ESCOLA OU CRECHE)

6.36 - EM QUE MUNICIPIO E UNIDADE DA FEDERAGAO OU PAiS ESTRANGEIRO FREQUENTA ESCOLA (OU CRECHE)?
1 - NESTE MUNICIPIO - (Se tem 10 anos ou mais de idade, Passe ao 6.37. Caso contrario, passe ao 6.70)

2 - EM OUTRO MUNICIPIO

L1

6.361 - UF 6.363 - MUNICIPIO
3 - EM PAiS ESTRANGEIRO

6.365 - PAIS ESTRANGEIRO
(Se tem 10 anos ou mais de idade, siga 6.37. Caso contrario, passe ao 6.70)



NUPCIALIDADE
PARA A PESSOA DE 10 ANOS OU MAIS DE IDADE

6.37 - VIVE EM COMPANHIA DE CONJUGE OU COMPANHEIRO(A)?

1 - SIM - (Se mulher e tipo de setor igual a terra indigena, siga 6.38)
(Se mulher, tipo de setor diferente de terra indigena e condigao no domicilio de 04 a 19, siga 6.38.
Caso contrario, passe ao 6.39)

2 -NAO, MAS JA VIVEU ANTES (Passe ao 6.40)

6.38 - Nome do conjuge ou companheiro(a)
3 - NUNCA VIVEU (Passe ao 6.40)

6.39 - QUAL E A NATUREZA DA UNIAO?

1 - CASAMENTO CIVIL E RELIGIOSO 3 - SO CASAMENTO RELIGIOSO
2 - SO CASAMENTO CIVIL 4 - UNIAO CONSENSUAL
Siga 6.40
6.40 - QUAL E O ESTADO CIVIL?
1-CASADO(A) 3 - DIVORCIADO(A) 5 - SOLTEIRO(A)
2 - DESQUITADO(A) OU SEPARADO(A) JUDICIALMENTE 4 -VIOVO(A)
Siga 6.41

TRABALHO E RENDIMENTO

PARA A PESSOA DE 10 ANOS OU MAIS DE IDADE

NA SEMANA DE 25 A 31 DE JULHO DE 2010, DURANTE PELO MENOS 1 HORA:
6.41 - TRABALHOU GANHANDO EM DINHEIRO, PRODUTOS, MERCADORIAS OU BENEFICIOS?
BENEFICIOS: MORADIA, ALIMENTAGAO, TREINAMENTO, ETC.

1 - SIM (Passe ao 6.45) 2 -NAO (Siga 6.42)

NA SEMANA DE 25 A 31 DE JULHO DE 2010:
6.42 - TINHA ALGUM TRABALHO REMUNERADO DO QUAL ESTAVA TEMPORARIAMENTE AFASTADO(A)?
(Férias, doenga, licenga, greve, falta, mas condigoes do tempo, etc.)

1 - SIM (Passe ao 6.45) 2 - NAO (Siga 6.43)

NA SEMANA DE 25 A 31 DE JULHO DE 2010, DURANTE PELO MENOS 1 HORA:
6.43- AJUDOU SEM QUALQUER PAGAMENTO NO TRABALHO REMUNERADO DE MORADOR DO DOMICILIO?

1 - SIM (Passe ao 6.45) 2 - NAO (Siga 6.44)

NA SEMANA DE 25 A 31 DE JULHO DE 2010, DURANTE PELO MENOS 1 HORA: ;
6.44 - TRABALHOU NA PLANTACAO, CRIAGAO DE ANIMAIS OU PESCA, SOMENTE PARA ALIMENTAGAO DOS MORADORES DO DOMICILIO?
INCLUSIVE CAGA,E EXTRAGCAO VEGETAL

1 - SIM (Passe ao 6.46) 2 - NAO (Passe ao 6.54)

6.45 - QUANTOS TRABALHOS TINHA?
1-UM 2 -DOIS OU MAIS

Siga 6.46

Os quesitos de 6.46 a 6.49 devem referir-se ao trabalho tGinico ou principal que a pessoa tinha na semana de referéncia

ATENGAO - Critérios para definir o trabalho principal na semana de referéncia:
1 - Maior niumero de horas normalmente trabalhadas por semana;
2 - Maior rendimento mensal habitual;
3 - Trabalho que possui ha mais tempo.

6.46 - QUAL ERA A OCUPAGAO QUE EXERCIA NO TRABALHO QUE TINHA?
Siga 6.47

6.47 - QUAL ERA A ATIVIDADE PRINCIPAL DO EMPREENDIMENTO (NEGOCIO, FIRMA, EMPRESA, INSTITUIGAO, ENTIDADE, ETC.) EM QUE TINHA ESSE TRABALHO?

(Se coédigo 1 no quesito 6.44, passe ao 6.53. Caso contrario, siga 6.48)



6.48 - NESSE TRABALHO ERA:
01 - EMPREGADO COM CARTEIRA DE TRABALHO ASSINADA

02 - MILITAR DO EXERCITO, MARINHA, AERONAUTICA, POLICIA MILITAR OU CORPO DE BOMBEIROS (Passe ao 6.51)
03 - EMPREGADO PELO REGIME JURIDICO DOS FUNCIONARIOS PUBLICOS
04 - EMPREGADO SEM CARTEIRA DE TRABALHO ASSINADA
. (Passe ao 6.50)
05 - CONTA PROPRIA
06 - EMPREGADOR (Siga 6.49)

07 - NAO-REMUNERADO - (Se cédigo 1 no quesito 6.45, passe ao 6.53)
(Se codigo 2 no quesito 6.45, passe ao 6.50)

6.49 - QUANTAS PESSOAS EMPREGAVA NESSE TRABALHO?
1-(1A 5 PESSOAS) 2 - (6 OU MAIS PESSOAS)

Siga 6.50
6.50 - ERA CONTRIBUINTE DE INSTITUTO DE PREVIDENCIA OFICIAL EM ALGUM TRABALHO QUE TINHA NA SEMANA DE 25 A 31 DE JULHO DE 2010?
1 - SIM, NO TRABALHO PRINCIPAL 2 - SIM, EM OUTRO TRABALHO 3-NAO
Siga 6.51

6.51 - NO TRABALHO PRINCIPAL, QUAL ERA O RENDIMENTO BRUTO (OU A RETIRADA) MENSAL QUE GANHAVA HABITUALMENTE EM JULHO DE 2010?
1 - EM DINHEIRO, PRODUTOS OU MERCADORIAS 6.511 - R$ ,00
2 - SOMENTE EM BENEFICIOS (Moradia, alimentagao, treinamento, etc.)
0 -NAO TEM
(Se codigo 1 no quesito 6.45, passe ao 6.53. Se codigo 2 no quesito 6.45, siga 6.52)

6.52 - NOS DEMAIS TRABALHOS, QUAL ERA O RENDIMENTO BRUTO (OU A RETIRADA) MENSAL QUE GANHAVA HABITUALMENTE EM JULHO DE 2010?
1 - EM DINHEIRO , PRODUTOS OU MERCADORIAS 6.521 - R$ ,00
2 - SOMENTE EM BENEFICIOS (Moradia, alimentagao, treinamento, etc.)
0 -NAO TEM
Siga 6.53

6.53 - NO TRABALHO PRINCIPAL, QUANTAS HORAS TRABALHAVA HABITUALMENTE POR SEMANA?

HORAS

6.54 - NO PERIODO DE 02 A 31 DE JULHO DE 2010 TOMOU ALGUMA PROVIDENCIA, DE FATO, PARA CONSEGUIR TRABALHO?
1 - SIM (Siga 6.55) 2 - NAO (Passe ao 6.56)

Passe ao 6.56

6.55 - SE TIVESSE CONSEGUIDO TRABALHO, ESTARIA DISPONIVEL PARA ASSUMI-LO NA SEMANA DE 25 A 31 DE JULHO DE 20107
1-SIM 2-NAO Siga 6.56

EM JULHO DE 2010, TINHA RENDIMENTO MENSAL HABITUAL DE:

6.56 - APOSENTADORIA OU PENSAO DE INSTITUTO DE PREVIDENCIA OFICIAL (FEDERAL, ESTADUAL OU MUNICIPAL)?
1-SIM 2-NAO Siga 6.57

6.57 - PROGRAMA SOCIAL BOLSA-FAMILIA OU PROGRAMA DE ERRADICAGAO DO TRABALHO INFANTIL - PETI?

1-SIM 2-NAO Siga 6.58
6.58 - RENDIMENTO DE OUTROS PROGRAMAS SOCIAIS OU DE TRANSFERENCIAS? BENEFICIO ASSISTENCIAL DE PRESTACAO CONTINUADA - BPC/LOAS,
1-SIM 2-NAO DOAGAO OU MESADA DE NAO MORADOR DO DOMICILIO, PENSAO

ALIMENTICIA, SEGURO DESEMPREGO, BOLSA DE ESTUDO, OUTROS
PROGRAMAS, ETC.

Siga 6.59

6.59 - OUTRAS FONTES (JUROS DE POUPANGA, APLICAGOES FINANCEIRAS, ALUGUEL, PENSAO OU APOSENTADORIA DE PREVIDENCIA PRIVADA, ETC.)
1-SIM 2-NAO
(Se do quesito 6.56 ao 6.59 houve pelo menos uma resposta "Sim" ,Siga 6.591. Caso contrario, veja comandos abaixo)
6.591 - EM JULHO DE 2010 QUAL FOI O VALOR TOTAL DESTE(S) RENDIMENTO(S)? R$ ,00

(Se assinalou cédigo 1 ou 2 no quesito 6.45, siga 6.60)
(Se assinalou codigo 1 no quesito 6.44, siga 6.60)
(Caso contrario, se for mulher, passe ao 6.63. Se for homem, passe ao 6.70)



DESLOCAMENTO PARA O TRABALHO

6.60 - EM QUE MUNICIPIO E UNIDADE DA FEDERAGAO OU PAiS ESTRANGEIRO TRABALHA?
1 - NO PROPRIO DOMICILIO (Se for mulher, passe ao 6.63. Se for homem, passe ao 6.70)
2 - APENAS NESTE MUNICIPIO, MAS NAO NO PROPRIO DOMICILIO (Siga 6.61)
3 - EM OUTRO MUNICIPIO (Siga 6.601 e 6.603)
6.601 - UF 6.603 - MUNICIPIO

(siga 6.61)
4 — EM PAIS ESTRANGEIRO (Siga 6.605)

6.605 - PAiS ESTRANGEIRO

5 - EM MAIS DE UM MUNICIPIO OU PAIS
(Se for mulher, passe ao 6.63. Se for homem, passe ao 6.70)

6.61 - RETORNA DO TRABALHO PARA CASA DIARIAMENTE?
1 - SIM (Siga 6.62) 2 - NAO (Se for mulher, Passe ao 6.63. Se for homem, Passe ao 6.70)

6.62 - QUAL E O TEMPO HABITUAL GASTO DE DESLOCAMENTO DE SUA CASA ATE O TRABALHO?
1 - ATE 05 MINUTOS 4 - MAIS DE UMA HORA ATE DUAS HORAS

2 - DE 06 MINUTOS ATE MEIA HORA 5 - MAIS DE DUAS HORAS
3 - MAIS DE MEIA HORA ATE UMA HORA

(Se for mulher, Siga 6.63. Se for homem, passe ao 6.70)

FECUNDIDADE

PARA A MULHER DE 10 ANOS OU MAIS DE IDADE

6.63 - QUANTOS FILHOS E FILHAS NASCIDOS VIVOS TEVE ATE 31 DE JULHO DE 2010?
1 - TEVE FILHOS NASCIDOS VIVOS 2 -NAO TEVE FILHO NASCIDO VIVO (Passe ao 6.69)

6.631 - HOMENS 6.632 - MULHERES (Siga 6.64)

6.64 - DOS FILHOS E FILHAS QUE TEVE, QUANTOS ESTAVAM VIVOS EM 31 DE JULHO DE 2010?
1 - FILHOS VIVOS EM 31/07/2010 2 -NAO SABE O N° DE FILHOS HOMENS E MULHERES VIVOS EM 31/07/2010

6.641 - HOMENS 6.642 - MULHERES

Siga 6.65

6.65 - QUAL E O SEXO DO ULTIMO FILHO TIDO NASCIDO VIVO ATE 31 DE JULHO DE 2010?
1 - MASCULINO 2 - FEMININO Siga 6.66

6.66 - QUAL E O MES E O ANO DE NASCIMENTO DO(A) ULTIMO(A) FILHO(A) TIDO(A) NASCIDO(A) VIVO(A) ATE 31 DE JULHO DE 2010? CASO NAO SAIBA,
PREENCHA APENAS O CAMPO COM A IDADE DESTE FILHO.

6.663 - IDADE DO FILHO EM 31/07/2010
6.661 - MES 6.662 - ANO O campo 6.663 somente sera habilitado se os
campos 6.661 ou 6.662 estiverem em branco

Siga 6.67

6.67 - ESTE (A) FILHO (A) ESTAVA VIVO(A) EM 31 DE JULHO DE 2010?
1 - SIM (Passe ao 6.69 ) 2 - NAO (Siga 6.68) 9 - NAO SABE (Passe ao 6.69)

6.68 - QUAL FOI O MES E O ANO QUE ESTE (A) FILHO(A) FALECEU?

1 - SABE O MES E ANO OU SOMENTE O ANO 6.681 - MES 6.682 - ANO 2 -NAO SABE

Siga 6.69

6.69 - QUANTOS FILHOS E FILHAS NASCIDOS MORTOS TEVE ATE 31 DE JULHO DE 2010?
(GESTAGAO DE 7 MESES OU MAIS SEM NENHUM SINAL DE VIDA AO NASCER. NAO INCLUIR ABORTOS)

1 - TEVE FILHO NASCIDO MORTO (Siga 6681 a 6683)) 6.691 - HOMENS 6.692 - MULHERES 6.693 - TOTAL (Siga 6.70)

2 - NAO TEVE FILHO NASCIDO MORTO (Passe ao 6.70) 3 - NAO SABE (Passe ao 6.70)

(Comando especial: o sistema somente devera habilitar o campo 6.693 se o quesito 0669 for igual a 1 e o(s) campo(s) 6.691 ou 6.692 estiver(em) em branco)



PARA TODAS AS PESSOAS

6.70 - ASSINALE QUEM PRESTOU AS INFORMAGOES DESTA PESSOA
1 - A PROPRIA PESSOA (Encerre a entrevista da pessoa)
2 - OUTRO MORADOR

6.71 — NOME DO OUTRO MORADOR
(Encerre a entrevista da pessoa)

3 - NAO MORADOR (Encerre a entrevista da pessoa)

7 PARA DOMICILIOS PARTICULARES — MORTALIDADE

7.01 - DE AGOSTO DE 2009 A JULHO DE 2010, FALECEU ALGUMA PESSOA QUE MORAVA COM VOCE(S)?
(Inclusive criangas recém-nascidas e idosos)

1 - SIM (Siga 7.02) 2 - NAO (Encerre a entrevista)

7.05 - IDADE AO FALECER
7.03 - MES E ANO DE 7-°41' SN'IEXO
FALECIMENTO o 7.051 -EM ANOS | 7.052 - EM MESES
Siga 7.04 si a-7 05 UM ANO OU MENOS DE UM
S MAIS ANO

7.02 - NOME

Siga 7.03

1 - Agosto de 2009

2 - Setembro de 2009

11 - Junho de 2010

12 - Julho de 2010
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