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Apesar da carência e fragmentação de registros históricos sobre a 
trajetória de contato dos povos indígenas com outros grupos populacio-
nais no Brasil, sabe-se que os reflexos dessa interação sobre os perfis de 
adoecimento e morte foram significativos e resultaram em importante 
redução numérica dos grupos nativos que vivem no país. Nesse contex-
to, houve grave desestruturação sociodemográfica que, não raro, provo-
cou o desaparecimento de um número expressivo de etnias. 

Entre as principais causas de morte relatadas nesse período podemos 
destacar as relacionadas à violência externa (decorrentes de guerras, 
genocídios, descimentos,13  (entre outros) e à disseminação de doenças 
infecciosas como a gripe, o sarampo, a varíola e a tuberculose. A redu-
ção populacional dos indígenas foi tão expressiva, sobretudo ao longo 
do século XIX e durante as primeiras décadas do século XX, que, por 
algum tempo, chegou-se a aceitar a ideia de extinção gradual desses 
povos (Ribeiro, 1996).

Contrariando essas expectativas, nas últimas décadas do século XX, 
observou-se de maneira consistente e em várias regiões do país uma 
importante recuperação populacional dos grupos indígenas. Como con-
sequência do sustentado e progressivo aumento populacional desses po-
vos, diversos desafios vieram à tona, em especial para a área de saúde, 
expressando-se por meio de sensíveis transformações nos perfis de ado-
ecimento e morte.

Nessa perspectiva, este capítulo tem como objetivo descrever e ana-
lisar o perfil epidemiológico, ou simplesmente os padrões de adoeci-
mento e morte, dos povos indígenas no Brasil contemporâneo. Mesmo 
levando em consideração a escassez de dados consolidados e disponíveis 
para consulta pública, a ideia é apresentar alguns indicadores sobre a 
situação de saúde deste segmento da população e discuti-los, de forma 
comparativa, com outros grupos populacionais existentes no país.

1 Prática de deslocamento dos povos indígenas do sertão para as proximidades das missões 
religiosas, fixando-os em aldeias criadas para exploração da força de trabalho. Para 
maiores detalhes consultar Souza Lima (2005).	
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Os indicadores de saúde aqui apresentados foram construídos com 
auxílio de diferentes fontes de dados, a saber: i) sistemas nacionais de 
informação em saúde; ii) censos demográficos nacionais; iii) relatórios 
de atividades de órgãos oficiais responsáveis pela atenção aos povos in-
dígenas no país; e iv) estudos científicos realizados com variados grupos 
étnicos, em diferentes momentos.

Com a abordagem empregada espera-se disponibilizar para o leitor 
um breve e introdutório estudo acerca das principais características do 
perfil epidemiológico dos povos indígenas no Brasil, e demonstrar a 
complexidade dos desafios que envolvem o processo saúde-doença deste 
segmento específico da população brasileira. 

Informações disponíveis e perfil de morbimortalidade entre os povos 
indígenas no Brasil

Segundo Coimbra Jr. e Santos (2000) as informações demográficas e 
epidemiológicas disponíveis no final da década de 1990, não permitiam 
traçar um panorama confiável acerca das condições de saúde e doença 
das populações indígenas no Brasil. A despeito disso, os autores afir-
mavam que mesmo na ausência de elementos para uma análise mais 
acurada, restavam poucas dúvidas de que as condições de saúde desses 
povos eram precárias, colocando-os em desvantagem em comparação 
a outros segmentos da sociedade nacional. Em face a exiguidade de in-
formações disponíveis, Coimbra Jr. e Santos (2000) iniciaram profícuo 
debate acerca das consequências desta “invisibilidade” demográfica e 
epidemiológica para a formulação de políticas públicas e para a busca 
de redução das desigualdades em saúde.

Desafortunadamente, o panorama descrito há cerca de uma década, 
pouco se modificou, muito embora, ao longo dos últimos anos tenham 
ocorrido importantes mudanças no cenário nacional, incluindo a am-
pliação das investigações científicas e a criação do Subsistema de Aten-
ção à Saúde Indígena no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 
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Juntamente com o processo de implantação do Subsistema foi desen-
volvido o Sistema de Informação da Atenção à Saúde Indígena (SIASI). 
O SIASI foi concebido para funcionar em módulos, assim estruturados: 
a) demográfico; b) morbidade; c) imunização; d) saúde bucal; e) nutrição; 
f) acompanhamento à gestação; g) recursos humanos, infraestrutura e 
saneamento. A despeito das potencialidades deste sistema, hoje, apenas 
os módulos demográfico, de morbidade e de imunização estão em fun-
cionamento, e, mesmo assim, têm diferentes graus de implantação nos 
Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI), os quais congregam a 
rede de atenção primária à saúde, direcionada às populações indígenas 
(Sousa, Scatena e Santos, 2007).

Quando se pensa em construir indicadores para caracterizar padrões 
de adoecimento e morte por determinados agravos, em uma dada lo-
calidade, uma das principais preocupações que se deve ter em mente é 
como serão obtidos os dados populacionais. Afinal, esses dados devem 
ser os mais confiáveis e robustos possíveis, pois eles corresponderão aos 
denominadores de todas as estimativas que serão realizadas.

Hoje, existem cadastrados no SIASI 538.154 indígenas, representantes 
de 210 povos, falantes de mais de 170 línguas, residentes em 4.413 aldeias, 
distribuídas em 615 terras indígenas, presentes em 432 municípios e distri-
buídos em praticamente todo território nacional (FUNASA, 2009). 

Vale destacar que, de acordo com estudos recentes (Azevedo, 2000; 
Coimbra Jr. et al., 2002; Pagliaro, 2005; IBGE, 2005; Pagliaro e Jun-
queira, 2007; Pereira et al., 2009), as taxas de crescimento demográfico 
registradas entre os indígenas estão girando em torno de 3,5 a 4,5% ao 
ano, expressando cifras bem superiores à taxa de 1,6% observada na 
população geral do Brasil. 

Além disso, uma característica marcante das sociedades indígenas é 
que, em sua grande maioria, são consideradas de pequena escala, com 
aproximadamente 50% dos grupos étnicos sendo compostos por até 
500 pessoas, e 40% constituídos de 500 a 5 mil indivíduos (Azevedo, 
2006). Ou seja, há um claro predomínio das ditas “microssociedades”. 
Outra particularidade na composição demográfica das sociedades in-
dígenas diz respeito ao grande contingente de crianças menores de 15 
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anos, totalizando 41,8% da população (IBGE, 2005). Esses atributos 
terminam por caracterizar as sociedades indígenas como predominan-
temente jovens e formadas por grupos socioculturais simultaneamente 
diversificados e singulares.

Como veremos ao longo do capítulo, o perfil epidemiológico dos po-
vos indígenas no Brasil é bastante complexo. As doenças infecciosas e 
parasitárias permanecem como importante causa de morbimortalidade. 
Ao mesmo tempo, vem ocorrendo um variado processo de transição, 
no qual novos agravos passam a exercer forte pressão sobre os perfis de 
adoecimento e morte preexistentes. É o caso das doenças crônicas não 
transmissíveis, dos transtornos mentais e comportamentais e das causas 
externas de adoecimento e morte.

Mortalidade 

As informações fornecidas a partir das notificações de mortes (dados 
de mortalidade), geram coeficientes e índices, ou seja, medidas que ex-
pressam a dinâmica desse evento vital em uma determinada população. 
Tais índices também permitem a estimação de alguns aspectos relativos 
às condições de vida, de saúde e níveis socioeconômicos. 

O registro sistemático, o acompanhamento e a avaliação dos dados 
de mortalidade vêm sendo usados no mundo há pelo menos dois séculos 
nos países desenvolvidos com a finalidade de acompanhar a dinâmica 
das condições de vida e saúde das mais variadas populações (Laurenti, 
Jorge e Gotlieb, 2009). 

Nos países em desenvolvimento, como o Brasil, essa é uma práti-
ca relativamente recente, a qual vem sendo gradativamente aprimorada 
desde a segunda metade do século XX. Se para a população geral do 
Brasil os registros de mortalidade ainda apresentam algumas limita-
ções, no caso das populações indígenas nota-se que a situação é ainda 
mais incipiente, uma vez que, até o final da década de 1990, como a 
própria FUNASA reconhece, “não havia até então uma cultura institu-
cionalizada da informação em saúde” (FUNASA, 2003).



65

Perfil epidemiológico dos povos indígenas no Brasil

Mortalidade geral e por causas específicas

Mesmo diante das críticas que recaem sobre a confiabilidade dos 
registros de mortalidade para a população indígena no Brasil, algumas 
considerações podem ser feitas a partir dos dados do SIASI, disponi-
bilizados pela Fundação Nacional de Saúde (FUNASA, 2003). Como 
primeiro exemplo, podemos destacar o Coeficiente de Mortalidade Ge-
ral24 (CMG) em todos os DSEI, durante o ano de 2002, que registrou 
5,8 mortes para cada grupo de mil indígenas, um valor ligeiramente 
superior ao observado na população geral do Brasil, que foi de 5,6. 
O maior CMG em 2002 foi registrado no DSEI Xavánte (14,9 óbitos 
por mil habitantes) e o menor no DSEI Alto Rio Purus (1,6). Mesmo 
que a variação do CMG entre os DSEI seja algo esperado, valores tão 
baixos como os registrados para o DSEI Alto Rio Purus sugerem baixa 
qualidade e imprecisão desses registros. É importante também destacar 
as diferenças na composição etária dessas populações, o que dificulta 
significativamente a interpretação desses coeficientes. 

Na Figura 1 é apresentada a distribuição percentual das principais 
causas de mortalidade em indígenas no Brasil (ambos os sexos), segundo 
a classificação por capítulos da CID-1035  para o ano de 2002. A princi-
pal causa de morte foi tributada ao conjunto de “causas mal definidas” 
(Cap. XVIII = 23,8%), seguida pelas “causas externas de morbidade e 
de mortalidade” (Cap. XX = 16,8%), pelas “doenças do aparelho res-
piratório” (Cap. X = 12,3%), pelas “doenças endócrinas, nutricionais e 
metabólicas” (Cap. IV = 10,8%) e pelas “doenças infecciosas e parasi-
tárias” (Cap. I = 10,2%). 

2  O coeficiente de mortalidade geral expressa o número total de óbitos, por mil habitantes, 
na população residente em determinado espaço geográfico, no ano considerado.
3 Trata-se da décima edição da Classificação Estatística Internacional de Doenças e 
Problemas Relacionados à Saúde (CID-10), um sistema internacional de classificação 
e categorização de entidades mórbidas, que visa agrupar um determinado conjunto de 
afecções, em uma linguagem universal, de modo a facilitar a sua aplicação com fins 
epidemiológicos, estatísticos e de gestão de recursos administrativos na área de saúde. 
Neste texto, foi priorizada a apresentação e discussão dos dados, segundo a classificação 
por capítulos da CID-10.
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Figura 1: Distribuição percentual das principais causas de mortalidade 
em indígenas no Brasil (ambos os sexos), segundo a classificação por 

capítulos da CID-10, Brasil, 2002

Fonte: DESAI/FUNASA, Brasília, Distrito Federal, 2003.

Com base nestes dados, nota-se que o percentual de causas mal defini-
das é excessivamente elevado, denotando insuficiente assistência à saúde 
dos indígenas. Na análise segundo faixas etárias observou-se que, apro-
ximadamente, 41% (214) dos registros classificados como causas mal de-
finidas ocorreram entre crianças menores de cinco anos de idade.

A segunda principal causa de morte, que contabilizou 16,8% das 
notificações, recaiu sobre as causas externas de morbidade e de mor-
talidade, as quais se concentraram em aproximadamente 60% dos in-
divíduos com idades entre 10 e 39,9 anos. Do total de mortes classi-
ficadas neste capítulo, 26,6% foram devidas ao suicídio, 24,5% aos 
acidentes e 23,9% às agressões. Estes valores, além de expressivos em 
termos numéricos, lançam luz sobre as mudanças que estão ocorrendo 
nos padrões de mortalidade dos povos indígenas no Brasil. As causas de 
mortalidade parecem estar cada vez mais relacionadas com problemas 
sociais de maior complexidade como o alcoolismo, a violência e a de-
sestruturação social, decorrentes da inconsistência de políticas públicas 
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específicas para esses povos (Erthal, 2001; Souza e Garnelo, 2007; 
Santos e Coimbra Jr., 2003; Guimarães e Grubits, 2007).

O somatório dos registros de mortalidade relativos às doenças do 
aparelho respiratório e às doenças infecciosas e parasitárias, tota-
lizou 22,5% de todas as causas de mortalidade. Estas duas causas, 
quando agrupadas em um único conjunto, passam a ser a principal 
causa de morte entre os indígenas. Adicionalmente, não podemos 
desconsiderar o fato de que aproximadamente 60% dos registros 
classificados como causas mal definidas eram de crianças menores 
de cinco anos de idade. Sabe-se que, de modo geral, as crianças nesta 
faixa etária adoecem e morrem devido a causas relacionadas às do-
enças do aparelho respiratório e às doenças infecciosas e parasitárias 
(Kosek, Bern e Guerrant, 2003; Bryce et al., 2005; Orellana et al., 
2007; Lunardi, Santos e Coimbra Jr., 2007; Bóia et al., 2009).

As doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (Cap. IV) res-
ponderam por 10,8% do total de mortes entre os indígenas, sendo 
que, desse montante, 77% foram atribuídas à desidratação e à des-
nutrição em crianças menores de cinco anos de idade. Tanto a desi-
dratação quanto a desnutrição são consideradas mortes por causas 
evitáveis e estão intimamente relacionadas com a inadequada oferta 
de atenção integral à saúde da criança, em termos de acesso ao corre-
to diagnóstico e tratamento, assim como à carência de ações de pro-
moção da saúde (Malta et al., 2007). Vale destacar que do total de 
causas de mortes agrupadas neste conjunto, aproximadamente 5% 
foram atribuídas a indivíduos maiores de 50 anos de idade com dia-
betes tipo II, que surge como um problema emergente e preocupante 
para os povos indígenas no Brasil, como destacam Cardoso, Matos 
e Koifman (2003).

Outro importante componente deste complexo perfil de mortali-
dade dos povos indígenas no Brasil é o pouco avaliado, e cada vez 
mais presente, papel das mortes ocasionadas pelas neoplasias (cânce-
res), as quais corresponderam, nesta análise, a algo em torno de 9% 
do total de mortes observadas no período.
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Mortalidade infantil

O Coeficiente de Mortalidade Infantil4  (CMI) é um dos mais tradi-
cionais e úteis indicadores de saúde. Ainda que indiretamente, o CMI 
reflete os níveis de saúde e de desenvolvimento socioeconômico de uma 
determinada população, em uma determinada área ou região (Laurenti, 
1987; Murray, 1988; Bezerra Filho et al., 2007). 

Em que pese o fato de inexistirem séries históricas sobre o CMI para 
o universo de crianças indígenas no Brasil, alguns estudos realizados ao 
longo das últimas décadas, sinalizam para um quadro, em geral, bas-
tante desfavorável. Para alguns povos indígenas o CMI pode assumir 
valores relativamente baixos como os observados nos Waúra do Xingu, 
18,3 por mil nascidos vivos (Pagliaro et al., 2001), mas também pode 
alcançar valores muito elevados, chegando a 100 por mil nascidos vi-
vos, como os registrados entre os Guarani de Dourados-MS (Brand e 
Pícoli, 2006). As diferenças entre os CMI evidenciam a heterogeneidade 
de condições de vida entre diferentes grupos indígenas. Alguns valores 
encontrados não se distanciam daqueles registrados em regiões ampla-
mente desfavorecidas sob ponto de vista socioeconômico, como é o caso 
da África Ocidental e Central. Estas regiões apresentaram um CMI de 
107 por mil nascidos vivos no ano de 2006 (UNICEF, 2008). 

A Figura 2 ilustra a trajetória do CMI em crianças indígenas no Bra-
sil para o período de 2000 a 2009. Uma importante redução foi ob-
servada entre 2000 (74,6 por mil nascidos vivos) e 2001 (57,3 por mil 
nascidos vivos). De 2001 em diante, observa-se uma discreta tendência 
de queda nesses coeficientes, a qual parece ser mais evidente a partir do 
ano de 2007. O coeficiente médio de mortalidade infantil para o perío-
do de 2000-2009 (52,4 por mil nascidos vivos), demonstra que, apesar 
da tendência de queda nos últimos anos, este indicador se manteve em 

4 O coeficiente de mortalidade infantil expressa o número de óbitos de menores de um ano 
de idade por mil nascidos vivos, na população residente em determinado espaço geográfico, 
no ano considerado e se propõe a estimar a probabilidade de morte dos nascidos vivos 
durante o seu primeiro ano de vida.
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um patamar considerado alto. Além disto, este coeficiente revelou-se 
duas vezes maior que o CMI para a população geral do Brasil, estima-
do em 25,1 por mil nascidos vivos no ano de 2006 (IBGE, 2007). Os 
valores dos CMI encontrados entre as crianças indígenas brasileiras 
são, inclusive, superiores aos reportados para outros segmentos, his-
toricamente desprivilegiados, da sociedade nacional como as crianças 
de cor ou raça negra que apresentam valores de 34,9 por mil nascidos 
vivos (IBGE, 2005). 

Figura 2: Coeficientes de Mortalidade Infantil (CMI) 
em indígenas (ambos os sexos), Brasil, 2000-2009.

Fonte: COMOA/DESAI/FUNASA, Brasília, Distrito Federal, 2010.

Outro aspecto que merece destaque é que as principais causas de 
mortalidade infantil entre crianças indígenas, no período de 2003 a 
2006, segundo a classificação por capítulos da CID-10, foram, em or-
dem decrescente de importância, as doenças do aparelho respiratório, 
as causas mal definidas, as doenças infecciosas e parasitárias e as afec-
ções originadas no período perinatal. Nesse mesmo intervalo de tempo, 
as causas de mortalidade infantil no período neonatal5 e pós-neonatal6 

5 O coeficiente de mortalidade infantil neonatal expressa as mortes infantis que ocorrem 
entre o nascimento e os primeiros 27 dias de vida completos.
6 O coeficiente de mortalidade infantil pós-neonatal expressa as mortes infantis que 
ocorrem entre o nascimento e os primeiros 28 e 364 dias de vida completos.
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foram de 30% e 70%, respectivamente (FUNASA, 2008). A elevada 
concentração de mortes infantis no período pós-neonatal é sugestiva 
das más condições de vida, do baixo alcance das ações básicas de supor-
te para a saúde da criança e da relação das mortes infantis com fatores 
ambientais desfavoráveis.

Ainda que não estejamos desconsiderando os problemas existentes 
na notificação dos dados de mortalidade infantil no SIASI (FUNASA, 
2008), fica patente o peso das desigualdades sociais entre indígenas e 
não indígenas no Brasil.

Doenças infecciosas e parasitárias

Apesar da ocorrência de importantes modificações no perfil de saúde 
e adoecimento dos povos indígenas no Brasil, especialmente nas últimas 
quatro décadas, o conjunto de doenças infecciosas e parasitárias conti-
nua sendo uma das principais causas de adoecimento e morte.

Tuberculose

A tuberculose é uma doença sistêmica7  contagiosa, causada por uma 
bactéria denominada Mycobacterium tuberculosis, também conhecida 
como bacilo de Koch, em referência a Robert Koch, o cientista alemão 
que a identificou pela primeira vez, em 1882.

A forma clínica de acometimento mais comum é a pulmonar, ob-
servada em 80% a 90% dos casos. Durante a tosse, o espirro, o can-
to, a fala, o portador da doença elimina gotículas de saliva de vários 
tamanhos, contaminadas com o bacilo de Koch. As mais pesadas vão 
ao chão, enquanto as mais leves permanecem suspensas no ar. Quando 
uma pessoa inala as pequenas partículas contaminadas, o bacilo pode 

7Doença sistêmica é aquela que pode acometer qualquer órgão do corpo humano, 
disseminando-se, geralmente, por via hematogênica (sanguínea).



71

Perfil epidemiológico dos povos indígenas no Brasil

se alojar no interior dos pulmões, e a partir daí desenvolver uma reação 
inflamatória e dar início à primo-infecção8. Em linhas gerais, cerca de 
5% das pessoas infectadas com o bacilo de Koch irão desenvolver tu-
berculose; no restante o sistema imunológico conterá a multiplicação 
bacilar e a pessoa não manifestará a doença. Estima-se que uma pessoa 
doente portadora da forma clínica pulmonar bacilífera (aquela em que 
se observa o M. tuberculosis no exame direto de escarro – baciloscopia) 
infecte de 10 a 15 pessoas por ano na comunidade em que vive (Kritski, 
Conde e Souza, 2000).

Para dimensionar o impacto da tuberculose entre os indígenas no 
Brasil, mais uma vez esbarramos na precariedade de informações sis-
tematizadas e disponíveis sobre o tema. De acordo com Ruffino-Netto 
(1999), os primeiros registros históricos da presença de TB no país são 
provenientes de relatos dos jesuítas no início da colonização. Informa-
ções consolidadas na forma de indicadores de saúde encontram-se dis-
poníveis apenas após a implantação do Serviço de Unidades Sanitárias 
Aéreas – SUSA (Nutels e Duarte, 1961; Nutels, Ayres e Salzano, 1967, 
Nutels, 1967; Costa, 1987), a partir da década de 1950.

Infelizmente as altas taxas de adoecimento e morte descritas por 
Nutels e seus colaboradores na época ainda são muito atuais. Recen-
tes estudos, conduzidos em diferentes grupos étnicos e regiões do país 
(Bóia et al., 2009; Levino e Oliveira, 2007; Basta et al., 2006a, 2004; 
Garnelo, Brandão e Levino, 2005; Marques e Cunha, 2003; Baruzzi et 
al., 2001; Amarante e Costa, 2000; Sousa et al., 1997), revelam altas 
incidências, não deixando dúvidas sobre a relevância sanitária da tuber-
culose entre os indígenas no Brasil.

Diante das evidências disponíveis e da notada dimensão do problema, 
a Coordenação de Controle da Tuberculose e Hanseníase do Departa-
mento de Saúde Indígena (DESAI) da FUNASA indicou um conjunto de 
DSEI como prioritário para implementação das ações de controle da TB 
nas áreas indígenas brasileiras.

8Para obter mais informações sobre primo-infecção consulte “Tuberculose na Infância e 
na Adolescência” (Sant’Anna, 2002).
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De acordo com um levantamento dos registros das notificações, re-
alizado por um grupo técnico assessor da FUNASA nos distritos prio-
ritários, demonstrou-se que a incidência média de TB atingiu a cifra 
de 144,1 e 140,2 por 100 mil habitantes nos anos de 2006 e 2007, 
respectivamente, enquanto a média para o país foi de 42 por 100 mil 
(Bierrenbach et al., 2007).

A despeito das flutuações dos coeficientes – intra e interdistritais – 
que podem, dentre outras possibilidades, decorrer de problemas na or-
ganização das ações em saúde e na qualidade das informações, os da-
dos indicam que os DSEI Alto Rio Juruá, Alto Rio Negro, Maranhão, 
Médio Rio Solimões, Porto Velho, Rio Tapajós, Vilhena e Yanomami 
mantiveram incidências acima de 100 casos por 100 mil habitantes, nos 
dois anos analisados. Em tais distritos sanitários, se caracterizam, de 
acordo com Clancy (1991), situações epidemiológicas consideradas de 
alto risco (ver Figura 3 e Tabela 1).

Tabela 1: Número de casos de tuberculose de todas as formas e 
coeficientes de incidência por 100 mil habitantes nos DSEI prioritários 

para o controle da TB, 2006 e 2007

	

* Casos de tuberculose de todas as formas clínicas

# Média de incidência nos DSEI prioritários
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Figura 3: Coeficientes de incidência por 100 mil habitantes 
nos DSEI prioritários para o controle da TB, 2006-2007

 

DSEI: 4) Alto Rio Juruá, 5) Alto Rio Purus, 6) Alto Rio Negro, 7) Alto Rio Solimões, 13) 

Vale do Javari, 20) Maranhão, 25) Porto Velho, 27) Cuiabá, 28) Rio Tapajós, 29) Médio 

Rio Solimões e Afluentes, 31) Vilhena, 34) Yanomami. Fontes: Área técnica de Hanseníase 

e Tuberculose, DESAI/FUNASA. Cartografia ILMD/FIOCRUZ, adaptado IBGE.
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A análise dos dados coletados no âmbito deste levantamento in-
dica ainda que, em média, 51,7 e 55,9% dos casos obtiveram cura, 
enquanto 12,6 e 3,5% abandonaram o tratamento. Além disso, 5 
e 5,4% dos casos foram a óbito, em 2006 e 2007, respectivamente. 
Outra constatação que chama a atenção é que em 27,3 e 42% dos 
registros não se tinha informação sobre o desfecho do tratamento 
nos anos correspondentes. 

Os indicadores acima reportados distanciam-se muito dos preconi-
zados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para o controle da 
TB. De acordo com os parâmetros estabelecidos pela OMS (WHO, 
2009), para que se alcance uma situação epidemiológica de contro-
le é necessário detectar 70% dos casos estimados na comunidade; 
curar 85% dos casos descobertos e reduzir as taxas de abandono do 
tratamento a patamares inferiores a 5%. Além disso, é fundamental 
que se conheça 100% dos desfechos dos tratamentos instituídos.

Outro achado relevante acerca da tuberculose entre os indíge-
nas no país diz respeito à mortalidade. Segundo dados da FUNASA 
(2003), a TB figura entre as dez principais causas conhecidas de óbi-
to nas comunidades indígenas. Embora nem sempre o diagnóstico 
tenha sido confirmado bacteriologicamente, as mortes atribuídas a 
TB representaram 2,7% do total de óbitos registrados em 2002.

Nas últimas décadas, houve um incremento importante no nú-
mero de instituições e pesquisadores interessados no tema da tu-
berculose entre os povos indígenas. Nesse contexto, alguns autores 
têm procurado se aprofundar na questão por meio de estudos que 
visam coletar dados primários em visitas às aldeias. A maioria desses 
trabalhos concentra-se na região Amazônica. Para fins deste debate 
iremos enfocar os estudos desenvolvidos em Rondônia (Escobar et 
al., 2001; Basta et al., 2004, 2006a,b,c). 

Por meio da análise dos casos notificados no DSEI Vilhena, cons-
tatou-se incidência média de TB acima de 2.500 por 100 mil habi-
tantes entre os indígenas da etnia Suruí, no período de 1991-2002. 
Revelou-se ainda que 45% dos casos de TB notificados no período 
foram em menores de 15 anos (Basta et al., 2004).
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Um estudo seccional baseado na busca ativa de sintomáticos respira-
tórios9  revelou a presença de uma cepa de Mycobacterium tuberculosis 
(MTB) resistente à rifampicina e à isoniazida (as duas principais drogas 
utilizadas para o tratamento no Brasil); demonstrou o envolvimento de 
quatro diferentes tipos de MTB na transmissão da doença; e detectou a 
presença de micobactérias ambientais em 12,8% das amostras de escar-
ro examinadas nas aldeias Suruí (Basta et al., 2006a, 2006b).

Em análise que considerou as principais causas de internação 
hospitalar entre os indígenas de Rondônia, Orellana et al. (2007) e 
Escobar et al. (2003) revelaram que em 2,3% e 19,0% das internações 
entre crianças e adultos, respectivamente, a causa informada foi TB. 
Esses achados indicam que além dos indígenas de Rondônia estarem 
expostos a altas taxas de infecção e doença pelo MTB, quando adoecem 
desenvolvem formas clínicas graves e necessitam de hospitalização, 
expondo a fragilidade dos serviços de saúde em equacionar boa parte 
desses eventos no nível da atenção básica.

Em síntese, os achados acima descritos delineiam um cenário com-
plexo que aponta para a necessidade de cuidados adicionais no plane-
jamento das ações de controle da TB na região. Vale lembrar que esses 
resultados estão circunscritos às etnias de Rondônia. Não obstante, as 
condições observadas naquele estado podem se reproduzir em outras 
regiões do país.

Malária

A malária é uma doença infecciosa, na maioria dos casos febril e 
aguda, causada por um parasita, o plasmódio. Em seres humanos foram 
descritas quatro espécies (Plasmodium falcipauram, P. vivax, P. Mala-
rie e P. ovale) que são transmitidas de pessoa a pessoa pela picada da 
fêmea do mosquito Anófeles (Suárez-Mutis et al., 2005). A doença tem 

9  Segundo o Ministério da Saúde (MS, 2002), sintomático respiratório é o indivíduo 
maior de 15 anos que apresenta tosse produtiva (com catarro) há três semanas ou mais.
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ampla distribuição no território nacional, entretanto concentra-se na 
região conhecida como Amazônia Legal, que incorpora nove unidades 
federadas do país: Acre, Amazonas, Amapá, Maranhão, Mato Gros-
so, Pará, Rondônia, Roraima e Tocantins.

Sua contribuição para delinear os perfis de adoecimento e morte 
entre os povos indígenas no Brasil é imensa e inquestionável. Anual-
mente, milhares de pessoas adoecem por malária, e em algumas loca-
lidades a letalidade da doença ainda é elevada.

Os padrões de disseminação de alguns agravos, como a malária, 
guardam estreita relação com alterações produzidas no meio ambien-
te. Para que se dê a ocorrência de malária em uma dada localidade são 
necessários: a) condições ambientais favoráveis à reprodução do mos-
quito vetor (criadouros); b) reservatórios do agente infeccioso (pessoas 
doentes); e c) pessoas suscetíveis à nova infecção. Este conjunto de 
atributos configura a cadeia de transmissão da doença.

Alguns estudos têm identificado o Anopheles darlingi como princi-
pal vetor de transmissão da doença. Esse mosquito pica predominan-
temente fora do ambiente domiciliar (Sá et al., 2005; Tadei e Tatcher, 
2000; Ianelli et al., 1998; Lourenço-de-Oliveira, 1989), fato que fa-
vorece a transmissão da malária em alguns contextos. Por exemplo, 
durante a realização de tarefas cotidianas (tais como caça, pesca, tra-
balhos nas roças, banhos às margens de rios e igarapés, entre outros) 
as populações indígenas parecem estar particularmente expostas às 
picadas de anofelinos.

Além dessa contribuição (diríamos natural) na transmissão da do-
ença, a exposição às frentes de expansão econômica na Amazônia, 
especialmente no que diz respeito a obras para construção de hidroe-
létricas e abertura de estradas, às atividades de mineração e aos garim-
pos ilegais, expõe os povos indígenas a elevados riscos de adoecimento 
e morte por malária.

O caso Yanomami é bastante ilustrativo de uma epidemia de ma-
lária que se originou a partir da invasão do território indígena por 
milhares de garimpeiros, no final dos anos 1980 e início da década de 
1990. Os garimpeiros não somente alteraram profundamente o am-
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biente, criando condições propícias para a transmissão do parasita, 
como também introduziram cepas de Plasmodium falciparum (parasi-
ta responsável pela forma grave da doença) resistentes aos medicamen-
tos usuais (Pithan, Confalonieri e Morgado, 1991).

Outro exemplo ainda mais recente e muito ilustrativo do processo 
desordenado de ocupação do espaço com modificação da paisagem 
natural e suas devastadoras consequências para a saúde foi a epidemia 
descrita por Souza-Santos et al. (2008), que se originou entre os Cin-
ta-Larga de Rondônia após a invasão de milhares de garimpeiros em 
busca de diamantes na terra indígena (TI) Roosevelt. A partir do Ín-
dice Parasitário Anual (IPA),10  os autores realizaram um mapeamento 
dos casos de malária nas terras indígenas de Rondônia, no período de 
2003 a 2006. Por meio desse mapeamento foi possível demonstrar o 
notável incremento dos casos de malária a partir de 2004 na TI Roo-
sevelt, e caracterizar o início da epidemia que coincidiu com o afluxo 
de garimpeiros à região.

Em recente levantamento de dados junto ao Sistema de Informação 
de Vigilância Epidemiológica da Malária (SIVEP-Malária), Souza-
Santos et al. (2009) descreveram o número total de casos da doença 
nos estados que conformam a Amazônia Legal para o período de 2003 
a 2007. Os dados do SIVEP são registrados de acordo com o provável 
local de infecção do caso. Com base nesses registros, os autores conse-
guiram estimar o número de ocorrências de malária nas áreas indíge-
nas correspondentes aos estados da Amazônia Legal (Tabela 2).

10  De acordo com a Rede Interagencial de Informações para Saúde (RIPSA), o IPA avalia 
o número de exames positivos de malária, por mil habitantes, em determinado espaço 
geográfico, num ano considerado (http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2007/Com_D04.pdf).
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Tabela 2: Distribuição de casos de malária notificados em áreas indí-
genas (provável local de infecção), entre 2003 e 2007, de acordo com a 
unidade da federação

Dentre os registros analisados nesse contexto, Souza-Santos et al. 
(2009) observaram que 7,5% das notificações correspondiam aos casos 
de malária em áreas indígenas, totalizando 134.790 ocorrências. Des-
tes, 65,8% (88.625) dos casos foram registrados em áreas próximas a 
garimpos.

Em síntese, os dados acima indicam que em média houve cerca de 
26 mil casos de malária notificados anualmente nas áreas indígenas da 
Amazônia Legal, com aproximadamente 6 mil casos devidos ao Plas-
modium falciparum, parasita responsável pela forma grave da doença e 
com alto potencial de letalidade.

Ainda que a grande maioria dos casos notificados tenha sido devido 
ao Plasmodium vivax, que se apresenta de forma mais branda que o 
falciparum, isto não se configura como motivo para festejar. As ma-
lárias decorrentes do Plasmodium vivax apresentam grande potencial 
para tornarem-se formas crônicas da doença, apresentarem recidivas e 
desenvolverem complicações no fígado. 

Além disso, estudos recentes têm identificado a presença de grupos 
populacionais que desenvolveram resistência imunológica ao Plasmo-
dium vivax. Apesar de não manifestarem sintomas, esses indivíduos, ou 
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mesmo comunidades inteiras, podem ser considerados portadores dos 
parasitas, e desta forma contribuir para manutenção da cadeia de trans-
missão da endemia (Coura, Suárez-Mutis e Ladeia-Andrade, 2006).

Hepatites virais

As hepatites virais são causadas por diferentes agentes etiológicos, 
mesmo assim apresentam características clínicas e laboratoriais seme-
lhantes, ainda que com particularidades epidemiológicas bem definidas. 
A transmissão das hepatites B, C e Delta costuma ocorrer por meio 
da relação sexual ou com seringas, agulhas, sangue e secreções que 
contenham vírus. Estas formas podem evoluir para a cronicidade, com 
quadros de cirrose e câncer hepático. A cronicidade faz com que o ser 
humano seja o maior reservatório desses vírus, e também o responsável 
pela disseminação da doença (Yoshida et al., 2005). 

As hepatites A e E, cujo principal modo de transmissão se dá por 
contato fecal-oral, ainda que não evoluam para formas crônicas, são en-
dêmicas e podem causar grandes epidemias em regiões que apresentem 
condições sanitárias precárias (Gaspar et al., 2005).

Além dos sinais e sintomas clínicos comumente observados nos por-
tadores de hepatites virais (tais como náuseas, vômitos, febre, icterícia, 
colúria, acolia fecal, entre outros), a doença pode ser detectada e ter sua 
evolução monitorada por meio de marcadores sorológicos. Os padrões 
epidemiológicos de infecção crônica pelo vírus da hepatite B (VHB), em 
uma determinada região, tendem a ser definidos com base na prevalên-
cia dos seguintes marcadores: HBsAg, anti-HBc e anti-HBs.

O HBsAg é um indicador de infecção crônica e demonstra a presen-
ça do vírus na corrente sanguínea. Já o anti-HBc total é um anticorpo 
produzido pelo organismo e indica a presença de infecção prévia, mas 
inativa no momento do exame. O anti-HBs é um anticorpo que é inter-
pretado como marcador de imunidade adquirida à doença (Gaspar et 
al., 2005; Yoshida et al., 2005; FUNASA, 2002a; Nunes, Monteiro e 
Soares, 2007).
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Segundo o Guia de Vigilância Epidemiológica do Ministério da Saú-
de (FUNASA, 2002a), uma área é considerada de alta endemicidade 
para hepatite B quando as prevalências de HBsAg encontram-se acima 
de 7%, ou acima de 60% para o anti-HBc total. Nas áreas de endemi-
cidade moderada encontram-se prevalências de 2 a 7%, e 20 a 60% 
de HBsAg e anti-HBc, respectivamente. E nas áreas de baixa endemi-
cidade, observam-se prevalências abaixo de 2% e 20% para HBsAg 
e anti-HBc, respectivamente. No Brasil as áreas de alta endemicidade 
concentram-se na região Amazônica, no Espírito Santo e no oeste de 
Santa Catarina.

Novamente, quando nos lançamos à tentativa de dimensionar o im-
pacto das hepatites virais entre os indígenas no Brasil, esbarramos na 
precariedade de informações sistematizadas e disponíveis sobre o tema. 
Entretanto, existem alguns relatos de pesquisadores que dão notícias so-
bre as elevadas prevalências de marcadores sorológicos, principalmente 
relacionados às formas crônicas de hepatite B, C e D, em diferentes 
regiões do país.

Coimbra Jr. et al. (1996), em trabalho realizado entre os grupos Tupi-
Mondé e Xavánte, encontraram altas prevalências, com variação entre 
62,8% e 95,7% para HBsAg e anti-HBc, respectivamente. Já Braga et 
al. (2001), ao analisarem a situação epidemiológica entre sete grupos do 
estado do Amazonas, observaram importantes variações entre as etnias 
analisadas, relatando, entretanto, que de forma geral a situação encon-
trada foi considerada de média a alta endemicidade, com prevalências 
de 9,7% para o HBsAg e de 54,5% para o anti-HBc.

Echevarría e León (2003), em revisão de estudos que abordaram o 
tema nas populações nativas da Bacia Amazônica (incluindo povos da 
Bolívia, Colômbia, Peru, Venezuela e Brasil), descreveram áreas endê-
micas para transmissão de hepatite aguda fulminante que incluem os 
estados do Acre, Amazonas e Pará, com prevalências que oscilaram de 
18 a 85% para o anti-HBc, e de até 14% para o HBsAg.

Num outro extremo, Ferreira et al. (2006), ao analisarem uma amos-
tra de 214 índios Kaingang do sul do Brasil, descreveram uma situação 
de baixa endemicidade, com prevalências de 15,4% para o anti-HBc e 
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nenhum caso de soropositividade ao HBsAg. Outro achado que merece 
destaque nesse estudo é o fato de ter se identificado uma positividade 
de 71% para o marcador anti-HBs, que demonstra um estado de imu-
nidade à doença, indicando uma boa cobertura vacinal na população 
referida.

Em linhas gerais, os estudos revisados indicam que a transmissão 
dos vírus B e D nas populações indígenas examinadas ocorre precoce-
mente, principalmente entre as crianças de 5 a 12 anos e adultos jovens, 
provavelmente em decorrência de práticas culturais de cunho ritualísti-
co, cosmético ou curativo (tais como escarificações, tatuagens, sangrias, 
perfurações etc.), ou por meio de contato familiar e sexual (Coimbra Jr. 
et al., 1996; Ferreira et al., 2006; Nunes, Monteiro e Soares, 2007).

Vale destacar que no estudo conduzido por Nunes, Monteiro e So-
ares (2007), entre os Parakanã do Pará, onde foram realizados dois 
inquéritos soro-epidemiológicos, em dois momentos distintos (1995 e 
2004), houve uma sensível mudança nos padrões observados entre os 
indígenas avaliados. O estudo revelou que num intervalo de nove anos 
houve redução na prevalência global do HBsAg e do anti-HBc. Por ou-
tro lado, houve expressivo aumento nos títulos do anti-HBs, indicando 
que a vacinação contra hepatite B mostrou-se como importante fator de 
proteção contra a disseminação do vírus nessa população.

Esses autores indicam ainda que a vacinação precisa ser ampliada, 
principalmente, entre os menores de um ano de idade, e que maior aten-
ção deve ser dada aos indivíduos do sexo masculino, em que foram 
observadas as maiores prevalências, provavelmente em decorrência de 
alguns costumes culturais, tais como perfuração das orelhas, consumo 
de bebidas alcoólicas e repetidas viagens para fora do ambiente da al-
deia (Nunes et al., 2007).

Infecções respiratórias agudas, doenças diarreicas e parasitismo intestinal

Mundialmente, a pneumonia e as doenças diarreicas costumam ser 
responsáveis por cerca de 40% das causas de morte entre crianças me-
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nores de cinco anos, sobretudo, em regiões sabidamente desfavorecidas 
do ponto de vista socioeconômico, como o continente africano e o su-
deste asiático (Bryce et al., 2005).

Como era de se esperar, as doenças relacionadas ao trato respiratório 
e as doenças diarreicas também costumam despontar como uma das 
principais causas de morbidade ou adoecimento das crianças indígenas 
menores de cinco anos de idade, impactando negativamente nos per-
fis de mortalidade e se assemelhando ao perfil encontrado para outras 
populações que estão em franca desvantagem socioeconômica (Kosek, 
Berne e Guerrant, 2003; Rudan et al., 2004).

Contudo, antes mesmo de apresentarmos alguns dados sobre mor-
bidade ambulatorial fornecidos pela FUNASA, para o ano de 2002 
(FUNASA, 2003), entendemos que é de fundamental importância 
lembrar que, apesar do elevado potencial desse tipo de registro para 
o planejamento e aplicação de recursos, suas limitações são evidentes. 
Tanto no que se refere a clientela que demanda esse serviço; a frequ-
ência e a qualidade das classificações de doenças em morbidade; assim 
como, as dificuldades em se definir, com precisão, os numeradores e 
denominadores que compõem a base do cálculo de alguns indicadores 
e taxas (Lebrão, 1997).

No ano de 2002, segundo relatório publicado pela FUNASA (FU-
NASA, 2003), foram registrados 614.822 atendimentos ambulatoriais. 
Desse total, aproximadamente 70% foram classificados, como sendo 
relacionados as doenças infecciosas e parasitárias e as doenças do apa-
relho respiratório. No conjunto de doenças infecciosas e parasitárias 
predominaram as intercorrências por verminoses (42,7%) e diarreias 
(28,8%). 

Tanto o parasitismo intestinal como as diarreias são conhecidas cau-
sas de morbidade entre os povos indígenas do Brasil, especialmente en-
tre as crianças. Vários estudos sustentam que essas condições estão, em 
maior ou menor grau, associadas a precárias condições de saneamento, 
a crescente degradação ambiental, a restrição territorial, a inadequações 
e a baixa efetividade dos programas de controle do parasitismo intesti-
nal e das diarreias em área indígena (Vieira, 2003; Haverroth, Escobar 
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e Coimbra Jr., 2003; Pena e Heller, 2008; Palhano-Silva et al., 2009).
Entre as doenças do aparelho respiratório, os atendimentos por In-

fecções das Vias Aéreas Superiores (IVAS) foram mais frequentes, res-
pondendo por um total de 90,5% dos registros, seguidos pelas pneumo-
nias (3,7%). A expressiva concentração de atendimentos ambulatoriais 
por IVAS, sugere não só o sub-registro das pneumonias, como também, 
a baixa capacidade dos serviços de saúde em diagnosticar e tratar ade-
quada e oportunamente essas demandas. Não é demais lembrar que na 
ausência ou mesmo com um inadequado diagnóstico as IVAS podem 
evoluir para casos de pneumonia e resultar não só no aumento da gravi-
dade da doença, como também, em episódios de internação hospitalar 
e óbitos, passíveis de prevenção.

Na última década, motivados pelas deficiências existentes nas bases 
e nos sistemas de informação em saúde do Brasil, o que inclui o SIASI, 
alguns autores têm buscado gerar informações alternativas acerca dos 
perfis de morbidade dos povos indígenas mediante a análise de registros 
de internações hospitalares (Escobar et al., 2003; Orellana et al., 2007; 
Lunardi et al., 2007). Esses estudos têm demonstrado que parcela sig-
nificativa das hospitalizações ocorre entre os menores de cinco anos de 
idade e que a principal causa de internação recai justamente sobre as do-
enças do aparelho respiratório, sobretudo, aquelas do trato respiratório 
inferior como as pneumonias. 

Doenças crônicas não transmissíveis e doenças e agravos relacionados ao 
estado nutricional

O quadro até aqui delineado permanece indicando as doenças infec-
ciosas e parasitárias como as principais causas de morbidade e mortali-
dade entre os indígenas no Brasil. No entanto, nas últimas décadas, tem 
ficado cada vez mais evidente a crescente importância que as doenças 
crônicas não transmissíveis (hipertensão, diabetes tipo II e câncer, por 
exemplo) têm ocupado nesse complexo cenário.
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Os poucos estudos disponíveis sobre o comportamento dos níveis de 
pressão arterial entre os povos indígenas no Brasil sugerem tratar-se de 
um problema de saúde emergente e com elevado potencial de expansão, 
ainda que parte desses estudos tenham encontrado baixas ou mesmo 
nulas prevalências de hipertensão arterial (Fleming-Moran e Coimbra 
Jr., 1990; Fleming-Moran, Santos e Coimbra Jr., 1991; Coimbra Jr., et 
al. 2001; Cardoso, Matos e Koifman, 2003).

Sinalizando na mesma direção das informações acima descritas, as 
estatísticas sobre atendimentos ambulatoriais da FUNASA também 
acusam a presença da hipertensão arterial entre indígenas, dado que 
os atendimentos por causas relacionadas ao aparelho circulatório res-
ponderam por, aproximadamente, 3% do total no ano de 2002 (FU-
NASA, 2003). Vale lembrar que se esses dados fossem desagregados e 
analisados com um olhar específico sobre os maiores de 30 anos esse 
percentual de atendimentos relacionados ao aparelho circulatório, pro-
vavelmente, aumentaria e retrataria de modo mais preciso a dimensão 
do problema.

O diabetes tipo II e a síndrome da resistência à insulina foram re-
gistrados nas Américas há mais de 30 anos entre indígenas e também 
figuram como importantes componentes do complexo perfil epidemio-
lógico (Carter et al., 1993; Cardoso, Matos e Koifman, 2003; Case 
et al., 2006). No Brasil, apesar dos poucos estudos existentes se res-
tringirem a um reduzido grupo de comunidades indígenas, é cada vez 
mais comum o surgimento de novas evidências relativas a importância 
da pressão exercida pelo diabetes tipo II e pela síndrome da resistência 
a insulina sobre os perfis de saúde e adoecimento desses povos (Car-
doso, Matos e Koifman, 2003; Coimbra Jr. et al., 2002; Vieira Filho, 
Russo e Juliano, 1987).

De modo geral, estudos específicos sobre o tema costumam rela-
cionar tanto a hipertensão quanto o diabetes tipo II e a síndrome da 
resistência a insulina a importantes mudanças no estilo de vida desses 
povos. Como exemplo, pode-se mencionar a adoção de hábitos seden-
tários, os quais resultam na redução dos padrões de atividade física; 
assim como, as importantes alterações observadas em seus padrões de 
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consumo alimentar, que passaram a incorporar progressiva e crescen-
temente em suas rotinas alimentares itens como o açúcar refinado, o 
sal de cozinha, frituras, doces, refrigerantes entre outros (Lourenço et 
al., 2008; Welch et al., 2009).

Apesar da grande variabilidade de sua magnitude entre as diferentes 
regiões e etnias no país, outra importante causa de morbidade entre os 
indígenas adultos no Brasil é a obesidade (Gugelmin e Santos, 2001; 
Leite et al., 2006; Lourenço, 2006). A principal preocupação é que ela é 
um grande fator de risco (Mahoney, Burns e Stanford, 1996; Berenson 
et al., 1998; Sichieri, 1998; Robinson, 1999) para a manifestação futura 
de doenças metabólicas (resistência à insulina e diabetes tipo II) e car-
diovasculares (coronariopatias e acidentes vasculares cerebrais). 

Vale destacar que a problemática da obesidade e do sobrepeso não 
está restrita aos indígenas adultos. Os adolescentes e as crianças, em 
uma proporção menor, também estão incluídos nesse paradoxal quadro 
de saúde (Caballero et al., 2003; Lourenço, 2006; Orellana et al., 2006; 
Kühl et al., 2009).

No caso específico das crianças somam-se aos problemas nutricio-
nais de obesidade e sobrepeso os já conhecidos e por vezes alarmantes 
problemas de desnutrição e anemia (Orellana et al., 2009). Ainda que 
alguns estudos em comunidades específicas, assim como os próprios 
dados da FUNASA, sugiram uma redução nos valores da desnutrição 
infantil nos últimos anos, é oportuno assinalar que essa tendência não é 
forte, nem disseminada o suficiente para que a desnutrição infantil dei-
xe de ser considerada como um dos principais componentes do perfil de 
morbimortalidade das crianças indígenas no país. Também não se pode 
ignorar que as taxas de desnutrição observadas nas crianças indígenas 
são bem superiores às médias nacionais, inclusive em regiões de reco-
nhecida vulnerabilidade como o Norte e o Nordeste rural.

Todavia, sem desconsiderarmos as peculiaridades de cada etnia e a 
possível multiplicidade de perfis epidemiológicos existentes no país, po-
de-se dizer que, de modo geral, o perfil nutricional dos povos indígenas 
no Brasil parece ser bem delicado e com nuances bastante singulares 
e complexas. Coexistem de um lado velhos problemas de saúde como 
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a desnutrição infantil e as doenças carenciais como a anemia entre as 
crianças e mulheres em idade reprodutiva, e de outro novos problemas 
de saúde, principalmente entre adultos, como o diabetes tipo II, a hiper-
tensão, as dislipidemias, a obesidade e o sobrepeso.

Doenças e desordens sociais

Dentro do cenário epidemiológico em transição no qual se inserem 
as comunidades indígenas, as doenças crônicas não transmissíveis têm 
merecido cada vez mais destaque entre as causas de morbimortalida-
de. Dentre elas, as chamadas “doenças sociais” como o alcoolismo, os 
transtornos psiquiátricos, o suicídio e as mortes por causas externas 
vêm sendo reportadas de forma crescente entre os indígenas no Brasil.
A partir de 2003, a Saúde Mental passou a ser uma atividade inte-
grada às ações de atenção básica em alguns DSEI. A estratégia ado-
tada pela FUNASA foi integrar as ações de Saúde Mental à Vigilân-
cia Epidemiológica, e desta forma, o Programa de Saúde Mental já 
estava sendo executado em 28 DSEI no Brasil em 2008. O suicídio e 
o alcoolismo são os principais agravos à saúde inseridos no contexto 
deste programa.

Alcoolismo

Os poucos estudos sobre o tema alcoolismo têm demonstrado um 
consumo de álcool maior entre indígenas quando comparado com os 
não índígenas no país. Entretanto, é preciso ter cuidado com as com-
parações. Souza et al. (2003) destacam a necessidade de relativizar 
o conceito biomédico do alcoolismo, uma vez que existem diferentes 
padrões e formas de consumo, que variam de acordo com a especifici-
dade sociocultural e a história de cada grupo. 

Souza e Garnelo (2007) sugerem que além das categorias usuais 
de dependência de álcool, geralmente focadas no nível individual, ou-
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tras categorias de análise devem ser utilizadas ao abordar o problema. 
Os autores destacam a importância do conceito de “alcoolização”, o 
uso deste conceito “facilita o entendimento do significado que o beber 
pode assumir em cada cultura independentemente de ser problemático 
ou não, e viabiliza o acesso às regras que regem o uso do álcool”.

O uso de instrumentos universalmente empregados para rastrea-
mento de pacientes dependentes de álcool, tais como o CAGE, tam-
bém deve ser utilizado com cuidado em sociedades culturalmente di-
ferenciadas. No relato de um caso com populações indígenas do Alto 
Rio Negro, Souza, Schweickardt e Garnelo (2007) apontam que esse 
instrumento se mostrou inadequado pois não conseguiu captar o ver-
dadeiro significado das respostas fornecidas pelos entrevistados.

De acordo com um diagnóstico realizado pela FUNASA (2000), o alco-
olismo desponta como uma das enfermidades mais comuns entre os indí-
genas brasileiros, sobretudo nas regiões Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e 
Sul. Nesse sentido, Guimarães e Grubits (2007) promeveram uma revisão 
crítica do problema do alccolismo entre os povos indígenas no Brasil e des-
tacaram, além do aumento de sua prevalência, a sua associação positiva 
com as mortes por causas externas (violência), desnutrição infantil, abuso 
sexual e prostituição, além de seu envolvimento com outros agravos decor-
rentes da ingestão contínua de álcool como câncer e diabetes. 

Suicídio

O suicídio constitui um importante agravo para alguns grupos in-
dígenas no Brasil, dentre os quais já foram relatadas verdadeiras “epi-
demias”. Os alarmantes registros reportados entre os Tikúna do Ama-
zonas, em meados da década de 1990, e entre os Guarani do Mato 
Grosso do Sul, no início da década de 2000, chamaram a atenção de 
toda a sociedade nacional. Ainda assim, pouco se conhece sobre a 
magnitude do suicídio em indígenas no país. 

Os poucos dados existentes, como os produzidos pelo Distrito Sa-
nitário Especial Indígena de Mato Grosso do Sul (DSEI-MS), apontam 
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que no período de 2000 a 2007 a taxa média de suicídio foi de 78,3 
por 100 mil (Figura 4). Vale destacar que, desse total, as maiores taxas 
foram as registradas entre os Guarani Kaiowá e Nhandeva, que nesse 
mesmo período apresentaram uma taxa média de suicídio de 118,4 
por 100 mil.

Figura 4: Taxas de suicídio em indígenas (ambos os sexos) 
do Distrito Sanitário Especial Indígena de Mato Grosso do Sul 

(DSEI-MS), Brasil, 2000-2007

Fonte: DESAI/FUNASA, Distrito Federal, 2009.

Um dos raros estudos realizados no Brasil, sobre a epidemiologia 
do suicídio entre indígenas (Souza e Orellana, 2010), foi efetuado com 
a população de São Gabriel da Cachoeira (SGC-AM), município que, 
percentualmente (76,3%), detém o maior contingente autodeclarado in-
dígena do país, onde no período de 2000-2007 a taxa média de mor-
talidade por suicídio foi de 15,5 por 100 mil, valor aproximadamente 
três vezes superior ao do Brasil no período de 2001-2006 (Lovisi et al., 
2009). Ainda que os dados oriundos do DSEI-MS e de SGC-AM sejam 
insuficientes para traçar um perfil nacional do suicídio indígena no país 
eles sinalizam, de maneira contundente, para a importância sanitária 
do problema.  
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O alcoolismo e o suicídio, entre os grupos indígenas no Brasil, são 
problemas complexos, potencializados pelo processo de interação com 
a sociedade envolvente, que muitas vezes promove a desestruturação 
sociocultural e econômica dos grupos nativos. As chamadas doenças 
sociais necessitam de uma abordagem interdisciplinar, na qual a con-
tribuição da antropologia é fundamental. A discussão desse problema 
e o enfrentamento desses agravos requer atenção e esforço redobrados 
das instituições governamentais responsáveis pela atenção à saúde dos 
povos indígenas, para que se faça frente ao aumento de sua magnitude 
nos últimos anos. Também é necessário o auxílio de instituições de en-
sino e pesquisa, de organizações da sociedade civil, além do profundo 
envolvimento das próprias comunidades indígenas.

Saúde bucal dos grupos indígenas do Brasil

No Brasil, as informações sobre saúde bucal e mais especificamente 
sobre a cárie, a doença mais relevante, ainda são escassas. Até hoje hou-
ve três levantamentos epidemiológicos em saúde bucal de abrangência 
nacional (1986, 1996 e 2003), entretanto nenhum deles incluiu o seg-
mento indígena na avaliação.  

Quando nos referimos aos grupos indígenas, as informações dispo-
níveis sobre saúde bucal se restringem a apenas algumas etnias e são 
decorrentes de estudos transversais que utilizaram amostras pequenas 
(Arantes, Santos e Coimbra Jr., 2001; Detogni, 1994; Rigonatto, An-
tunes e Frazão, 2001; Tricerri, 1985; Tumang e Piedade, 1968). En-
tretanto, nos últimos anos, um número crescente de estudos tem sido 
desenvolvido, evidenciando o aumento do interesse pelo tema entre es-
ses grupos populacionais (Parizotto, 2004; Souza, 2005; Pereira, 2007; 
Freitas, 2008; Carneiro, 2008; Alvez Filho, Vettore e Santos, 2009).

Em linhas gerais, uma vez em contato permanente com as sociedades 
ocidentais, nota-se uma trajetória comum na saúde bucal dos povos 
indígenas. As mudanças socioeconômicas e culturais, decorrentes des-
te processo, interferem nas formas de subsistência e introduzem novos 
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tipos de alimentos, particularmente os industrializados, que provocam 
importantes alterações nos padrões de saúde bucal. Em geral, esses gru-
pos partem de uma situação de baixa para alta prevalência de doenças 
bucais, principalmente a cárie (Arantes, Frazão e Santos, 2001; Don-
nelly et al., 1977; Pose, 1993).

Todavia, esse padrão não pode ser tomado como referência, pois 
existem evidências que sugerem que tempo de contato e fatores associa-
dos não são determinantes que expliquem, na totalidade, a trajetória de 
transformação da saúde bucal indígena. Um exemplo muito significati-
vo é o caso dos Enawenê-Nawê. Seus hábitos alimentares tradicionais 
são altamente cariogênicos, envolvendo uma alimentação adocicada, 
pastosa e rica em amido. Este padrão dietético resultou em péssimas 
condições de saúde bucal mesmo antes do contato com a sociedade en-
volvente (Detogni, 1995).

O Brasil, apesar de ter um contingente populacional indígena relati-
vamente pequeno em comparação ao total da população brasileira (cer-
ca de 0,4% da população nacional), abriga mais da metade de todos 
os grupos indígenas da América Latina e do Caribe, com mais de 210 
grupos indígenas diferentes, constituindo um mosaico social e cultural 
muito rico (ISA, 2006). Estas populações estabeleceram experiências 
de interação com a sociedade brasileira de diferentes formas e intensi-
dade, o que gerou uma grande multiplicidade de determinantes para o 
processo saúde-doença, e as mais diversas possibilidades de perfis epi-
demiológicos.

A diversidade de perfis epidemiológicos torna-se bastante evidente 
quando se observam os dados da Figura 4, onde pode-se verificar os 
níveis de cárie (mensurados pelo índice CPOD),11 para a faixa etária de 
15 a 19 anos, entre diversos grupos indígenas no Brasil. Além disso, es-

11  O índice CPOD é o indicador mais utilizado para medir os níveis de ataque de cárie 
em um indivíduo, ou em um grupo de pessoas. Ele é obtido através da soma do número 
de dentes cariados, perdidos e obturados. Quando expresso por faixa etária ele representa 
a média de dentes cariados, perdidos e obturados de todos os indivíduos examinados na 
faixa etária em questão. 
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ses dados podem ser comparados aos relatados para a população geral 
brasileira das regiões Centro-Oeste e Sudeste do país. 

Nota-se que existem alguns grupos indígenas que possuem níveis de 
cárie bem mais elevados que a média brasileira. Em contrapartida, ou-
tros grupos indígenas apresentam indicadores bem mais baixos que a 
média nacional. Portanto, assim como para outros agravos, é impossível 
fazer generalizações sobre perfis epidemiológicos de saúde bucal para 
populações indígenas brasileiras.

Figura 5: Comparação dos níveis de cárie entre a população 
brasileira, da região Centro-Oeste e Sudeste com diferentes 

grupos indígenas do Brasil
 

Os impactos epidemiológicos das transformações socioeconômi-
cas e culturais decorrentes do contato com a sociedade envolvente 
assumem contornos particulares em cada grupo indígena e podem 
determinar também diferenças epidemiológicas dentro de um mesmo 
grupo. Estas diferenças estão relacionadas a determinantes locais e 
regionais, tais como densidade demográfica, estratégias de subsis-
tência, preservação de valores socioculturais, relações econômicas e 
políticas com os não indígenas, dentre outros fatores.
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Os grupos com menor interferência da sociedade envolvente, com 
maior disponibilidade de recursos naturais, maior isolamento geo-
gráfico e com menor modificação em sua forma tradicional de subsis-
tência costumam apresentar melhores indicadores de saúde bucal do 
que aqueles que tiveram maior interferência e impacto, decorrentes 
do processo de interação com os não indígenas (Arantes, Frazão e 
Santos, 2010). 

Atenção à saúde bucal dos povos indígenas do Brasil

Para facilitar e orientar a sistematização da atenção à saúde bucal nos 
DSEI, a FUNASA, através do DESAI (Departamento de Saúde do Ín-
dio), elaborou as Diretrizes para a Atenção à Saúde Bucal nos Distritos 
Sanitários Especiais Indígenas (FUNASA, 2007). As diretrizes definem 
as atribuições de toda a equipe de saúde bucal, composta por cirurgião-
dentista, técnico de higiene dental (THD), auxiliar de consultório den-
tário (ACD), Agentes Indígenas de Saúde (AIS) e do responsável técnico 
pela área de saúde bucal.

Apesar dos esforços no nível central, os serviços de atenção à saúde 
bucal dos povos indígenas no Brasil ainda são muito irregulares e hete-
rogêneos. A implantação das ações tem se dado de forma homogênea 
em todos os DSEI, em alguns locais os serviços estão mais organizados 
e ocorrem de forma contínua, com uma cobertura razoável da popula-
ção. Em outros locais, entretanto, a desorganização do DSEI, a inter-
rupção nos repasses de verbas da FUNASA para as conveniadas e a alta 
rotatividade profissional impedem que os serviços de atenção à saúde 
bucal sejam efetivamente implantados.

Apesar de todas as dificuldades envolvidas na implantação e no fun-
cionamento dos DSEI, modificações importantes têm sido observadas 
em relação à atenção à saúde bucal dos povos indígenas. Existe um 
esforço maior de organização, para a criação de um serviço mínimo de 
atenção à saúde bucal, visando o aumento do quadro de profissionais e 
o estabelecimento de um sistema de informações que ainda não funcio-
na, mas que deverá ajudar na organização dos serviços. Este conjunto 
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de fatores tem trazido novas perspectivas para a saúde bucal dos povos 
indígenas, mas há ainda muito a se trilhar.

Considerações finais

Os povos indígenas no Brasil vêm enfrentando um contínuo processo 
de transformação ao longo do tempo, o que em larga medida é decor-
rente da interação com a sociedade envolvente não indígena. 

Essas transformações repercutem em diferentes esferas do universo 
indígena, dentre as quais podem se destacar as modificações nas estra-
tégias de subsistência, nas formas de ocupação do território, na explo-
ração dos recursos naturais, nas relações políticas travadas no âmbito 
interno e externo às aldeias e na inserção no mercado de trabalho re-
gional, com marcantes impactos na maneira como essas sociedades se 
organizam.

A intenção deste capítulo é promover uma revisão dos dados epide-
miológicos disponíveis, sem a pretensão de esgotar o tema e demonstrar 
que o perfil de adoecimento e morte, verificado entre os grupos nativos 
no Brasil contemporâneo, está intrinsecamente relacionado às transfor-
mações acima destacadas. Uma vez que os fatores determinantes do 
processo saúde-doença são altamente diversificados, o perfil ora deli-
neado pode variar substancialmente de um grupo para outro, e muitas 
vezes dentro de uma mesma etnia. 

Desta forma, é praticamente impossível definir padrões epidemio-
lógicos generalizáveis ou construir indicadores de saúde que consigam 
englobar a enorme diversidade existente entre as populações nativas 
brasileiras. Dificuldade adicional para se conhecer os perfis de saúde 
dos indígenas no Brasil diz respeito à falta de informações disponíveis 
sobre eventos vitais (nascimentos e mortes) e sobre as principais causas 
de adoecimento. Até pouco tempo atrás não se dispunha de um sistema 
de informação destinado a coletar dados sobre eventos de saúde nestas 
populações, fato que impede qualquer inferência sobre tendências tem-
porais. 
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Felizmente, esse cenário vem se modificando. Com a criação do Sub-
sistema, no âmbito do SUS, e o desenvolvimento do SIASI, algumas 
informações demográficas e de morbidade passaram a ser coletadas de 
forma mais abrangente e com certa regularidade, em todo o território 
nacional. Fato que tem contribuído para um melhor dimensionamento 
do problema.

Mesmo com todas as dificuldades para se conhecer mais detalha-
damente as condições de saúde dos indígenas no Brasil, é admissível 
afirmar que alguns indicadores básicos de saúde, tais como o coeficiente 
de mortalidade infantil, são desfavoráveis quando se compara com os 
registrados para a população não indígena. 

Quando se avaliam os dados sobre a mortalidade geral, nota-se um 
elevado percentual de causas mal definidas, um achado que levanta dú-
vidas sobre a confiabilidade desses registros, e principalmente sobre a 
qualidade dos serviços oferecidos a este segmento da população. As ele-
vadas taxas de mortalidade por causas externas também são indicativas 
de que os problemas sociais de maior complexidade como o alcoolismo 
e a violência têm contribuído cada vez mais com as estatísticas vitais.

As doenças infecciosas e parasitárias somadas as do aparelho respi-
ratório ainda representam as principais causas de adoecimento e morte 
de indígenas no país. 

As altas incidências de tuberculose relatadas entre os indígenas só 
têm correspondência com aquelas registradas entre outros grupos mar-
ginalizados da população, por exemplo presidiários e moradores de rua. 
O elevado número de casos de malária, com parcela expressiva de óbi-
tos, as altas prevalências de hepatites virais, com inúmeros portadores 
da forma crônica da doença. O grande número de atendimentos por 
pneumonias, diarreias e parasitoses intestinais, principalmente entre as 
crianças menores de cinco anos, associados ao crescente aumento nas 
ocorrências de obesidade, hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 
II, neoplasias e doenças cardiovasculares, somados ainda à desnutri-
ção infantil, às doenças carenciais e à deterioração da arcada dentária, 
principalmente devido à cárie, produzem impactos negativos e vultosos 
na sustentabilidade e nas condições de vida e saúde destas populações, 
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desenhando um cenário que coloca os indígenas em situação de extre-
ma vulnerabilidade.

Os indicadores atualmente disponíveis denotam um processo de 
transição epidemiológica incompleta e polarizada (Frenk et al., 1991), 
no qual as doenças infecciosas e parasitárias, que historicamente sem-
pre tiveram papel de destaque, passam a dividir espaço com as doenças 
crônicas não transmissíveis e as desordens sociais. Estas novas causas 
de adoecimento e morte tornaram ainda mais complexos os desafios 
para se entender os determinantes do processo saúde-doença e dar en-
caminhamento para os principais problemas identificados nas comuni-
dades. 

A notada desigualdade, expressa pelos dados e informações apresen-
tados ao longo do capítulo, revela problemas relativos à falta de acesso 
às condições adequadas de saneamento e moradia, à segurança alimen-
tar, às políticas públicas de desenvolvimento social e econômico e às 
ações integrais de cuidados à saúde. 

Por fim, espera-se esforços continuados no sentido de se conhecer 
mais profundamente as condições de saúde destes povos, assim como 
seus determinantes, para que num futuro breve esse conhecimento seja 
revertido em políticas inclusivas e investimentos. Somente desta forma 
poderemos vislumbrar uma redução das lacunas sociais e em saúde ob-
servadas entre os indígenas e o restante dos cidadãos brasileiros. 
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