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RESUMO

Introducdo: Apesar de avancos observados apos a criacdo do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena no Brasil em 1999, a saude do povo indigena se mantém com muitos dos problemas
vivenciados pela populacdo em geral, dentre estes, a salde das mulheres em idade
reprodutiva. Em paralelo, informacGes confidveis sobre a situacdo de salde desses grupos
populacionais sdo incipientes, dificultando a construcdo e limitando o uso de indicadores
capazes subsidiar o desenvolvimento de politicas publicas especificas. Objetivo: Analisar a
mortalidade de mulheres em idade fértil (MIF) e materna da populacdo indigena do estado de
Pernambuco, no periodo de 2006 a 2012. Método: Trata-se de estudo descritivo exploratoério,
para o qual realizou-se um linkage entre informacdes dos 6bitos de MIF raca/cor indigena do
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) e relatérios gerados a partir da qualificacdo
deste quesito pelo DSEI Pernambuco no mddulo de investigagdo SIM-Web. Os 6bitos de MIF
e maternos foram classificados por causa basica, de acordo com a Classificacdo Internacional
de Doencas 10 Revisdo (1993), e os Gbitos maternos analisados segundo o modelo dos trés
atrasos, proposto por Thaddeus e Maine (1994). Resultados: Obteve-se um banco composto
por 115 6bitos de MIF, dos quais 41,7% estavam subinformados como indigena ao SIM e
70,4% eram de mulheres aldeadas. A maior propor¢do dos obitos ocorreu entre as mulheres
da faixa etaria mais elevada, com baixa escolaridade, agricultoras e solteiras. As principais
causas de 6bito foram as doencas do aparelho circulatério, seguidas das causas externas,
neoplasias e causas maternas. Identificaram-se dez Gbitos maternos (05 por causas obstétricas
diretas e 05 obstétricas indiretas), cujos atrasos se deram principalmente nas Fases Il e IlI.
Conclusbes: Os resultados mostram o linkage entre bancos de dados como ferramenta
essencial capaz de possibilitar o conhecimento dos 6bitos de MIF e maternos indigenas
subinformados e a construcgdo do perfil de mortalidade da populacgéo estudada. As mortes por
causas maternas representam importante causa de Obito nessa populacdo e se mostram com
padrdo semelhante as mortes de mulheres da zona rural do estado, resultantes de dificuldades

de acesso oportuno e da desorganizacao da rede de atencdo obstétrica como um todo.

Palavras-chave: Mortalidade materna. Populagéo indigena. Sistemas de informacéo.



ABSTRACT

Introduction: Despite advances made after the creation of the Subsystem of the Indigenous
Healthcare in Brazil in 1999, the health of indigenous people remains with many of the
problems experienced by the general population, among them, the health of women of
reproductive age. In parallel, reliable information on the health situation of these population
groups are incipient, hindering the construction and limiting the use of capable indicators to
support the development of specific public policies. Objective: To analyze the mortality of
women of childbearing and motherly age (MIF) of the indigenous population of the state of
Pernambuco, from 2006 to 2012. Method: It is an exploratory descriptive study, for which it
was held one linkage between deaths information of MIF indigenous race/color from
Mortality Information System (MIS) and reports generated from the qualification of this
question by DSEI Pernambuco in the SIM-Web research module. The MIF and maternal
deaths were classified by underlying cause, according to the International Classification of
Diseases 10th Revision (1993), and maternal deaths analyzed according to the model of the
three delays proposed by Thaddeus and Maine (1994). Results: A bank composed of 115
deaths of MIF was obtained, of which 41.7% were sub-informed as the indigenous to SIM
and 70.4% were villatic women .The highest proportion of deaths occurred among women of
older age, low education, farmers and single. The main causes of death were cardiovascular
diseases, followed by external causes, neoplasms and maternal causes. Ten maternal deaths
were identified (05 by direct obstetric causes and 05 indirect obstetric ones), whose delays
took place mainly in Phases Il and Ill. Conclusions: The results show the linkage between the
databases as an essential tool which can enable knowledge of MIF deaths and maternal
indigenous sub-informed and the construction of the mortality profile of the studied
population. Deaths from maternal causes represent an important cause of death in this
population and show themselves with similar pattern to the deaths of women from rural areas
of the state, resulting from timely access difficulties and disorganization of obstetric care

network as a whole.

Keywords: Maternal mortality. Indigenous peoples. Information systems.
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1. INTRODUCAO

As mulheres em idade reprodutiva correspondem a uma parcela significativa da
populacédo brasileira. Além de estarem inseridas de forma importante no mercado de trabalho,
se mantém como elementos estruturantes de suas familias, e muitas vezes nas comunidades
onde vivem, sejam estas urbanas ou rurais (BANDEIRA; MELO; PINHEIRO, 2008).
Semelhante a outros grupos populacionais no pais, as condi¢fes de vida dessas mulheres séo
avaliadas por indicadores de morbimortalidade, por serem o0s de maior cobertura e
disponibilidade em nivel nacional. O conhecimento de quantas morrem, as principais causas
de Obito, e como essas se distribuem entre os diferentes grupos de mulheres por faixa etaria, é
fundamental para o planejamento e intervengdes de atencdo a saude voltadas para esta fracdo
consideravel da populacdo (ALBUQUERQUE et al., 1998).

Em 2012, no Brasil, 16,0% dos &bitos ocorridos na populacdo feminina estavam
distribuidos entre a faixa etaria que compreende de 10 a 49 anos, ou seja, classificados como
Obitos de mulheres em idade fértil (MIF). Este percentual de 6bitos em mulheres jovens é
indicativo de falhas na assisténcia a salde, passiveis de serem evitadas, e podem estar
relacionadas ao modo como essas mulheres vivem, trabalham, ocupam o espaco e vivenciam
as desigualdades de classe, género e raca/cor. As MIF que vivem em regiGes menos
desenvolvidas estdo mais expostas ao risco de adoecer e morrer que aquelas dos paises
desenvolvidos (GIL, 2012).

Entre os obitos de MIF estdo aqueles cuja causa da morte esta relacionada ao periodo
gravidico-puerperal, definidos como ébitos maternos pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMYS). Estes 0bitos se caracterizam como violagdo aos direitos humanos, pois sdo evitaveis
em 92,0% dos casos. A grande maioria dos 6bitos maternos (99,0%) ocorre em regiGes mais
pobres e/ou com maiores niveis de desigualdades, e os indicadores de mortalidade materna
constituem ferramentas importantes para avaliar as condi¢fes de vida e de saude das pessoas

residentes em determinados paises ou regides (BRASIL, 2009a).

Embora tenha sido observado declinio na Razdo de Mortalidade Materna (RMM) em
todo mundo a partir de meados dos anos 40, com maior queda nas ultimas décadas (-1,2% ao
ano, entre 1990 e 2013), a mortalidade materna ainda representa um grande problema de

satde plblica, principalmente nas regides Subsaariana e no sul da Asia (KASSEBAUM et al.,
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2014). A qualidade da informagé&o (cobertura dos sistemas de informacéo e registro adequado
das causas de morte) constitui um elemento fundamental para seu controle e monitoramento,
pois permite avaliar a magnitude do problema a ser enfrentado. No entanto, nem sempre a
qualidade dos dados disponiveis é satisfatoria, sendo necesséario utilizar informagdes néo
registradas e/ou registradas de forma insuficiente (BRASIL, 2006; LAURENT]I, 2000).

No Brasil, a cobertura do Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM), é
considerada adequada pelo Ministério da Salde, sendo estimada em até 93,0% (FRIAS et al.,
2013). Entretanto, apesar de uma cobertura satisfatoria, 0 mesmo ndo acontece com a
qualidade dos dados informados. De acordo com a Rede Interagencial de Informacdes para
Saude (RIPSA), os Obitos maternos ainda sdo subinformados em até 20,0%. Uma maneira
utilizada para adequar essas informagdes, consiste em aplicar um “fator de corre¢do ou de
ajuste” que deve ser multiplicado ao nimero de 6bitos maternos declarados, uma estratégia de
incorporar desigualdades regionais de cobertura e qualidade das informacgdes do sistema
(BRASIL, 2006). Nesse sentido, Szwarcwald et al. (2014) estimaram uma RMM de 60,8
Obitos maternos/100.000 nascidos vivos (NV) para o Brasil em 2011, valores estes proximos
aqueles estimados pelo Ministério da Salde, que foi 61,5 6bitos maternos/100.000 NV para o
ano 2012 (BRASIL, 2014a).

Paralelo a isto, a vigilancia do Obito materno nos niveis estadual e municipal
(coordenado pela Secretaria de Vigilancia em Salde/Ministério da Saude), empreende
esforcos no sentido de identificar os 6bitos maternos ndo declarados, que, por algum motivo,
ndo foram informados de forma correta (subinformados), ou cujas declara¢fes de 6bito nao
foram registradas ou ndo foram incluidas (subnotificados) ao SIM. A vigilancia desses 6bitos,
em parceria com 0s Grupos Técnicos (GT) de discussdo e os Comités de Mortalidade Materna
(CMM), é capaz de produzir informacdes sobre problemas que contribuiram para a ocorréncia
da morte materna e a avaliacdo da atencdo a salde prestada a mulher, importante ferramenta
para a definicdo de intervencgdes voltadas para a evitabilidade de novas mortes (BRASIL,
2008).

Se os problemas relativos a informacéo ja sdo uma das dificuldades para a avaliacdo
da mortalidade materna na populacdo em geral, maiores ainda sdo as barreiras enfrentadas
para tal avaliagdo em grupos populacionais especificos, como por exemplo, a populacéo
indigena. Este povo encontra-se em situacdo vulnerdvel quando comparado aos demais

segmentos da sociedade, dado ao isolamento e marginalizacdo. A baixa qualidade dos



17

sistemas de informaces, a auséncia de inquéritos regulares e a exiguidade de investigaces
neste grupo populacional contribuem com o baixo nimero de pesquisas desenvolvidas a cerca
da sua situacao de satde (SOUZA; SANTOS; COIMBRA JR., 2010;).

De acordo com a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), ndo se dispde de dados
globais fidedignos sobre a situacdo de salde dos povos indigenas no Brasil, o que ha
disponivel sdo apenas dados parciais (incompletos e com baixa cobertura). Estes dados, no
entanto, indicam que as taxas de morbidade e mortalidade indigena sdo até quatro vezes
superiores em relacdo as mesmas taxas identificadas na populacdo geral. A elevada
quantidade de Obitos ndo registrados e sem causas basicas definidas corroboram a pouca
cobertura e a baixa capacidade de resolucdo dos servigos disponiveis (BRASIL, 2002a;
SANTOS et al., 2008).

A Secretaria Especial da Saude Indigena (SESAI) é uma area do Ministério da Saude
cuja missao é a gestdo da saude indigena, no sentido de proteger, promover e recuperar a
salde desse povo, além de orientar as a¢des de atencdo a saude, o perfil epidemioldgico e a
condicéo sanitéria de cada Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI). E de responsabilidade
da SESALI, em articulacdo com os DSEI, a vigilancia dos o6bitos indigenas (BRASIL, 2014b).

As informacBes em salde da populacdo indigena estdo reunidas no Sistema de
InformacBes da Atencdo a Saude Indigena (SIASI), que dispde de moddulos referentes a
composicdo demografica, doencas, agravos e eventos em saude de maior prevaléncia nesta
populacdo (GARNELO; BRANDAO; LEVINO, 2005). O SIASI funciona de forma paralela
aos sistemas de informacdes oficiais do Ministério da Saude, inclusive ao SIM, que dispde de
dados sobre mortalidade da populacdo indigena apenas através da variavel raca/cor, registrada
na Declaracdo de Obito (DO), o que evidencia a falta de articulacio entre estes sistemas de
informacdes (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007).

Diante da exiguidade das informacGes acerca da mortalidade de mulheres em idade
fértil e materna na populacéo indigena do estado de Pernambuco, fez-se necessario conhecer
como e porque morrem essas mulheres, a partir dos sistemas de informacdes ora disponiveis.
E desta forma, identificar os principais problemas de saude que afetam este grupo
populacional, a fim de que seja possivel desenvolver politicas publicas de atencdo a salde

para as mulheres indigenas.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Saude da populacéo indigena

De acordo com o Art. 3° do Estatuto do indio, como é reconhecida a Lei n° 6.001 de
19 de dezembro de 1973, responsavel, ainda hoje, por regulamentar as questes deste povo
no Brasil, define-se como: [indio ou silvicola] “todo individuo de origem e ascendéncia pre-
colombiana que se identifica e é identificado como pertencente a um grupo étnico cujas
caracteristicas culturais os distinguem da sociedade nacional”, e [comunidade indigena ou
grupo tribal] “conjunto de familias ou comunidades indias, que vivendo em completo estado
de isolamento em relacdo aos outros setores da comunhdo nacional, quer em contatos

intermitentes ou permanentes, sem estarem neles integrados” (BRASIL, 1973).

No Brasil, os indigenas constituem menos de 1,0% da populacéo total, distribuidos em
mais de 200 povos, que falam cerca de 180 linguas, espalhados por areas urbanas e rurais de
praticamente todos os estados, e que apresentam caracteristicas socioculturais distintas, bem
como direcBes historicas, politica e economia diferenciadas. A dindmica demogréfica destes
povos no pais (mortalidade, natalidade e migracdes) ainda € pouco conhecida e os dados
disponiveis sdo insatisfatorios para a construcdo de um perfil epidemioldgico nesta populacéo
(BRASIL, 2002a; PAGLIARO; AZEVEDO; SANTQOS, 2005; SANTOS et al., 2008).

De acordo com o Censo, realizado no ano de 2010 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), o estado de Pernambuco apresenta-se como o 4° estado com
maior populacdo indigena autodeclarada (53.284 pessoas). Pesqueira € 0 municipio do estado
com a maior populacdo indigena, em numero absoluto, representando o 7° municipio
brasileiro em maior contingente populacional indigena. Analisando a populac¢éo indigena por
situacdo de domicilio, observa-se que a capital do estado também apresenta uma quantidade
significativa de pessoas que se autodeclaram de raga/cor indigena, sendo Recife o 10°
municipio do pais que domicilia 0 maior nimero absoluto de indigenas em area urbana
(Quadro 1) (IBGE, 2013; IBGE, 2015).
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Quadro 1 - Distribuicdo da populagdo indigena por municipio de residéncia segundo

situacdo de domicilio (urbano/rural). Brasil, 2010.

Fonte: IBGE, 2015. Disponivel em: http://indigenas.ibge.gov.br/pt/graficos-e-tabelas-2

A Constituicdo Federal (1988) assegurou aos povos indigenas brasileiros o
reconhecimento e o respeito a sociodiversidade. Neste sentido, a assisténcia desses a saude,
no ambito do SUS, passou a ser regulamentada através do decreto n® 3.156/1999, segundo o
qual, a atencdo a saude indigena é dever da Unido. A partir deste decreto, foi garantida a esta
populacdo, servicos de atendimento bésico, através da implantacdo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) (BRASIL, 1999a). Ainda neste ano, o Subsistema de Atencéo a
Saude Indigena foi instituido através da Lei n°® 9.836 (Lei Arouca), colocando fim a disputa
histérica entre a Fundacdo Nacional do indio (FUNAI) e a Fundacdo Nacional de Salde
(FNS) em relacdo a gestdo da salde destes povos. O subsistema deve funcionar em
articulacdo com o Sistema Unico de Saude (SUS) tendo este como referéncia, de forma
descentralizada, hierarquizada e regionalizada, garantindo as popula¢des indigenas acesso aos
servicos de saude, levando em consideracdo a realidade local e suas especificidades culturais
(BRASIL, 1999b). Entretanto, a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI) somente foi aprovada em 2002, com a publicagdo da Portaria n° 254/GM
(BRASIL, 2002b).

Assim, desde 1999, a atencdo & salde dos povos indigenas tem como modelo de

assisténcia, sistemas locais de salde, os DSEI. No total, 34 DSEI estio ativos e localizados
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estrategicamente em diversas regifes do territdrio nacional, delimitados a partir da ocupacéo

geografica das comunidades indigenas. Estas unidades sdo responsaveis por prover cuidados

de atencdo primaria a satde a uma populacdo de 538.154 indigenas, distribuida em mais de

quatro mil aldeias, de acordo com dados fornecidos pelo Sistema de Informacdes da Atencao
a Saude Indigena (SIASI) (Figura 1) (BRASIL, 2009b; GARNELO, 2012; SANTOS et al.,

2008).
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Figura 1 - Mapa da distribuig8o espacial dos DSEI, Brasil.
Fonte: Portal da Saude. Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br/

O DSEI corresponde a uma unidade gestora descentralizada do Subsistema de

Atencdo a Saude Indigena, cuja responsabilidade é desenvolver atividades técnicas,

administrativas e gerenciais voltadas para assisténcia a saide de uma populacao especifica,

com caracteristicas étnico-culturais e geogréaficas particulares, em um espago bem delimitado.

E de responsabilidade do DSEI a assisténcia basica prestada & populacdo indigena aldeada,

através das Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI), compostas por médicos,

enfermeiros, odontdlogos, auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de saude (AIS),

semelhante ao Programa da Saldde da Familia (PSF). O funcionamento do DSEI deve ser
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integrado e hierarquizado conforme os niveis de complexidade em articulagdo ao SUS
(BRASIL, 2009b; BRASIL, 2014b; GARNELO, 2012; SANTOS et al., 2008).

Enquanto estrutura gestora, o DSEI é composto pelos polos-base, pelos postos de
salide e pelas Casas de Apoio & Saude do indio (CASALI). O pdlo-base cobre um conjunto de
aldeias e constitui a primeira referéncia para os AlS, no que se refere a atencdo primaria.
Atualmente, existem 337 polos-base distribuidos por 432 municipios. Os 751 postos de saude
espalhados entre os DSEI funcionam de forma a apoiar estrategicamente os polos-base, no
sentido de executar atividades da atencdo basica de saude. O DSEI ainda conta com 60
CASAI, que consistem em servicos de apoio aos indigenas que precisaram sair da aldeia e
foram encaminhados aos demais niveis de complexidade de atencdo da rede de assisténcia a
salide do SUS — Referéncia SUS (Figura 2) (BRASIL, 2009b; BRASIL, 2014b; GARNELO,
2012; SANTOS et al., 2008).

Organizacao do DSEI e Modelo Assistencial
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Figura 2 - Esquema de organizagdo do DSEI e modelo assistencial.
Fonte: Portal da Salde. Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br/

No estado de Pernambuco, o DSEI, com sede no Recife, abrange uma area composta
por 15 municipios (incluindo a capital do estado), nos quais se distribuem dez etnias
indigenas distintas (Quadro 2) (BRASIL, 2014a; UFPE, 2015). A execugédo das agOes de
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atencdo basica de salde sdo realizadas em parceria com as secretarias municipais e estadual

de saude, por meio de contratacdo das equipes multidisciplinares de salde indigena
(BRASIL, 2002a).

Quadro 2 - Principais caracteristicas demograficas das etnias indigenas. Pernambuco, 2015

_ Populag&o L o ]
Etnia Localizacdo Municipio Extensao
(FUNASA, 2010)
] Serra das Crioulas e | Carnaubeira da

Atikum 4.535 ) . 16.290ha
Uma Penha e Salgueiro

Fulni-0 3.921 Aguas Belas Aguas Belas 11.506ha

Kambiwa 3.482 Vale do Moxoté Ibimirim e Inaja 31.495 ha

) ) Sertao Buique, Ibimirm e

Kapinawa 1.857 ) 12.403ha

Pernambucano Tupanatinga
Carnaubeira da
Pankara 4.000 - -
Penha

Jatobd, Petrolandia e | Jatoba, Petrolandia e

Pankararu 6.406 8.100ha
Tacaratu Tacaratu

Pipipan 1.080 - Floresta -

) Ilha de Assungao, ] ]

Truka 5.899 o ) Cabrobd e Oroco 5.769ha
médio S&o Francisco

Tuxa 264 Fazenda Funil Inaja 164ha
Xukuru e Xukuru de ]

Xukuru 11.227 Pesqueira 27.555ha

Cimbres

Fonte: UFPE, REMDIPE 2015, adaptado.
Disponivel em: https://www.ufpe.br/remdipe/index.php?option=com_content&view=article&id=427&Iltemid=240

No ano de 2010, o decreto n° 7.336, que definiu a Estrutura Regimental do Ministério

da Salde, criou a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI), para a qual foi repassada a

gestdo do Subsistema de Saude Indigena, antes atribuida a FUNASA. De acordo com o Art.

42°, entre outras competéncias, cabe a SESAI a coordenagdo e implementacdo da PNASPI,

proteger, promover e recuperar a salde deste grupo, bem como orientar, coordenar e avaliar o

desenvolvimento de acbes de atencdo a saude da populacdo indigena (BRASIL, 2010;
GARNELO, 2012).
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A salde do povo indigena vem passando por profundas transformacdes tanto em
relacdo ao modelo de atencdo a saude quanto ao perfil epidemiolégico dos agravos.
Mundialmente as doencas infecciosas e parasitarias, representaram a principal e potencial
causa de morte, advinda da colonizacdo europeia, responsavel por desestruturar grande parte
destes povos. Atualmente, em conjunto com as doencas infecciosas, historicamente
predominantes, e gracas a incorporacdo de novos habitos culturais e mudancas
socioeconémicas, as doencas cronicas nao transmissiveis, tais como a obesidade, a
hipertensdo, o diabetes mellitus e as neoplasias, bem como as causas externas (agressoes,
acidentes e suicidios), estdo se tornando cada vez mais frequentes nesse grupo populacional.
Além disso, as condi¢des de salde desfavoraveis desses povos tornam-se evidentes quando
taxas de mortalidade desse segmento sdo comparadas as da populacdo geral (FERREIRA;
MATSUO; SOUZA, 2011).

Dentre as doencas infecciosas e parasitarias, a tuberculose e a malaria representam as
principais endemias responsaveis pelo adoecimento e Obito entre 0s povos indigenas. As
condicBes precérias de saneamento e habitacdo encontradas nas aldeias propiciam uma maior
incidéncia de doengas diarreicas nas criangas menores de cinco anos, associadas as infecgdes
respiratorias agudas e a desnutricdo. Este cendrio € corroborado através da Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI), bem mais elevada nesta populacdo (51,4/1.000), quando
comparada a populagdo geral (30,1/1.000), de acordo com dados do ano 2000. No que se
refere a questdo nutricional, a anemia é a principal doenca carencial, afetando principalmente

as criancas menores de dez anos e as mulheres em idade reprodutiva (SANTOS, et al., 2008).

Mesmo que as estatisticas sobre eventos vitais da populacdo indigena disponiveis
sejam incipientes, o Coeficiente de Mortalidade Geral (CMG), em 2002, para todos os DSEI
foi de 5,8 Obitos para cada mil indigenas, valor que se aproximava ao CGM do pais para este
mesmo periodo (5,6) (BASTA; ORELLANA; ARANTES, 2012). As principais causas de
morte neste ano, de acordo com a Décima Revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional
de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), foram as causas mal definidas de
mortalidade (23,8%), seguidas pelas causas externas (16,8%) e pelas doencas do aparelho
respiratorio (12,3%). Estes numeros confirmam a precariedade da assisténcia a salde destes
povos, revelam o papel das transformagbes sociais interferindo em seus padrfes de

mortalidade e a ma qualidade dos sistemas de informacdes, expresso pela elevada proporgédo
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de causas mal definidas (FERREIRA; MATSUQO; SOUZA, 2011; MACHADO; PAGLIARO;
BARUZZI, 2009; SOUZA; SANTOS; COIMBRA JR., 2010).

Para Santos et al. (p. 40, 2008), apesar das (sutis) melhorias observadas apos a criagdo
do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, estas ainda sdo insuficientes para responder as

necessidades e especificidades dessa populacéo, justificado por:

[...] elevada rotatividade e descontinuidade da presenca de
profissionais de salide nas areas indigenas; elevada complexidade e
diversidade para a organizacdo dos servicos de salde indigena no
nivel local; articulagdo insuficiente com os outros niveis de atencdo
do SUS (rede de referéncia e contra-referéncia); irregularidade e
falhas na notificacdo de eventos vitais; condi¢cBes sanitarias
inadequadas nas aldeias e terras indigenas; inseguranca alimentar e

guestdes ligadas a pose e uso da terra.

Em relacdo a saude da mulher e saude reprodutiva, os estudos restringem-se a
populacdes/etnias especificas. Alguns enfatizam os elevados niveis de fecundidade (Taxa de
Fecundidade Total - TFT superiores a 5-6 filhos), que mesmo com o decorrer da transi¢ao
demogréfica, se mantém em niveis superiores aos demais grupos populacionais (1,87 por
mulheres em 2010 para o Brasil), 0 que pode estar relacionado a questdes socioculturais
como, desejo de familias numerosas, inicio da vida reprodutiva em idades mais jovens e/ou
curtos intervalos entre as gestacdes (COIMBRA JR.; GARNELO, 2004). Outros estudos
encontraram taxas de crescimento populacionais elevadas (3,5 - 4,5% ao ano), quando
comparadas a populacdo do Brasil, que foi 1,01% ao ano em 2010 (BASTA; ORELLANA;
ARANTES, 2012; IBGE, 2015).

Em Pernambuco, pesquisa realizada por Athias (2004) revelou aspectos da
fecundidade, saude reprodutiva, gravidez e parto na etnia Pankararu. A vida sexual das
mulheres desta etnia inicia-se entre 14 a 18 anos, assim como o estabelecimento de uma
unido estavel. Este padrdo vem sofrendo mudancas, e recentemente as indias mais jovens,

preferem se casar mais velhas, apds a conclusédo dos estudos. O niamero médio de filhos entre



25

as mulheres entrevistadas estava acima de oito. O fato de familias numerosas serem comuns
pode estar relacionado a questdes culturais. Entre as mulheres mais velhas, o parto foi
realizado por parteiras tradicionais, mas atualmente poucas sdo aquelas que tem seus filhos
com parteiras; o pré-natal é uma associacdo entre 0 modelo médico e os moldes tradicionais.
Segundo o autor, o aborto é uma prética ndo aceita por este povo, apesar do conhecimento,

pelas mulheres, de mecanismos tradicionais para provocéa-lo.

Questdes culturais semelhantes aos achados de Athias (2004), relacionadas ao periodo
gravidico-puerperal, também foram evidenciadas por Ferreira (2013), em estudos realizados
com a etnia Kaxinawa, do Alto Jurud, no estado do Acre. Durante a gestacdo e o parto, 0s
pajés, sdo responsaveis pelo tratamento especializado nas aldeias, ou seja, diante de alguma
complicacdo, como hemorragias ou trabalho de parto prolongado, eles devem ser acionados.
Caso as praticas xamanicas/tradicionais realizadas pelos pajés, que podem envolver rezas —
espiritual — e/ou a “sabedorias de folhas” — medicina da mata —, ndo forem suficientes para
ajudar a mulher, a mesma devera ser encaminhada ao servico de saude, sob a
responsabilidade dos AIS. Os pajés também sdo responsaveis por orientar a mulher e o
marido a quais alimentos ndo devem ser ingeridos durante a gestacdo, para evitar
complicacdes futuras no momento do parto, bem como para dar a luz a um recém-nascido
saudavel. No momento do nascimento, a mulher pode escolher entre dar a luz sozinha ou
contar com o auxilio de mulheres mais experientes (parteiras tradicionais), as quais

desempenham o papel social de receber a crianga ou cortar o corddo umbilical.

Dados obtidos através do Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde
(DATASUS) ilustram o comportamento da populacdo indigena residente no estado de
Pernambuco quanto as questdes relacionadas ao momento do parto. No periodo analisado,
entre as mulheres de raca/cor indigena, a via de parto vaginal ainda foi a mais frequente, e
este mesmo grupo também apresentou maiores valores proporcionais dessa via de parto em
relacdo aos demais (79,0%). O mesmo ocorre ao se observar o local de ocorréncia do parto,
onde se verifica que a populacdo com maior propor¢cdo de partos em domicilio é a de
mulheres indigenas (8,1%) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Tipo e local de ocorréncia do parto segundo raga/cor. Pernambuco 2006-2012

. Branca Preta Amarela Parda Indigena
Tipo de parto
% % % % %
Vaginal 41,6 63,0 63,4 58,1 79,0
Cesarea 58,3 36,9 36,5 41,8 20,9
Ignorado 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
A Branca Preta Amarela Parda Indigena
Local de ocorréncia
% % % % %
Hospital 99,6 98,8 98,8 99,4 91,8
Domicilio 0,4 1,0 1,2 0,5 8,1
Outro 0,035 0,1 - 0,1 0,1
Ignorado 0,002 0,02 - 0,001 -
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: BRASIL, 2015a.
Disponivel em: http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02

A despeito dos esforcos do Ministério da Salde com a operacionalizacdo do
Subsistema de Atencao a Saude Indigena articulado com o SUS, a atencdo a satde da mulher
indigena ainda enfrenta problemas relacionados a garantia de acGes bésicas, como por
exemplo, a assisténcia pré-natal e prevencdo de doencas (cancer de colo do Utero,
DST/HIV/Aids, entre outras), além da precariedade de dados epidemioldgicos fidedignos que
possam subsidiar a avaliacdo e o planejamento da situacdo de salde dessas mulheres
(BRASIL, 2011a).

2.2 Sistema de Informacdes e Vigilancia do Obito de mulheres em idade fértil e materna

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) sdo essenciais para a construcdo do
conhecimento das condigdes de vida das populacBes e da sua situacdo de salde, utilizados
para fins de vigilancia, avaliacdo e pesquisa, permitem a elaboracdo de diagndsticos e
medidas de intervencdo. Os SIS também sdo imprescindiveis para a geracdo de indicadores
capazes de subsidiar o planejamento, a tomada de decisdo e a organizacdo das acOes e
servicos. No Brasil, maiores avancos nos SIS somente foram alcancados a partir da década de
90 (BRAZ et al., 2013; MEDRONHO et al., 2009; ROUQUAYROL; FILHO, 2003).
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O registro dos eventos vitais, utilizado tanto para a finalidade juridica quanto para
analisar a situacdo de saude de uma populacdo, constitui uma importante ferramenta para
salde publica. Sua importancia reside em dar subsidios a elaboracao de politicas pablicas que
visem & reducgdo de mortes prematuras e evitaveis, diminuindo consequentemente os impactos
sociais e as despesas econdmicas em decorréncias destas mortes (ISHITANI; FRANCA,
2001; MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

O Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) foi implantando, através dos
esforcos no Ministério da Saude, no ano de 1976, em todo territorio brasileiro, com o objetivo
de regular e uniformizar os dados sobre mortalidade, tornando-os confidveis e abrangentes,
permitindo a construcdo de indicadores de salde e demogréaficos. O instrumento oficial
padronizado e responsavel por coletar as informagfes sobre mortalidade em nivel nacional,
que posteriormente devem ser digitadas no SIM, é a Declaragdo de Obito (DO) (BRASIL,
2009c; FRIAS et al., 2008; HADAKI; GOTLIEB; LAURENTI, 2005).

Apesar de, teoricamente, prezar pela universalidade, ainda s&o observados problemas
guanto a cobertura do SIM. Aliado a este fato, a precariedade das informacdes, em alguns
municipios do Brasil, principalmente os das regides Norte e Nordeste, comprometem a
construcdo de indicadores de saude confiaveis. Neste sentido, em determinados estados do
pais, diante da impossibilidade de calcular os indicadores de maneira direta, faz-se necessario
a aplicacdo de um fator de correcdo, com o objetivo de adequar a informacéo cuja qualidade
encontra-se comprometida. Varias pesquisas de busca ativa de 6bitos em fontes oficiais e ndo
oficiais (cartorios, cemitérios, funerarias, estabelecimentos de salde, entre outros) confirmam
que a subnotificacdo de débitos ao SIM prejudica o uso das informacgdes sobre mortalidade
(FRIAS et al., 2008).

A DO é o documento oficial para a notificacdo dos 6bitos de MIF e maternos, bem
como fonte de dados para a obtencdo de um dos componentes do calculo da RMM (o nimero
de oObitos maternos). Entretanto, a elevada subnotificacdo e imprecisdo dos registros
ocasionada pela dificuldade em identificar os Gbitos por causas maternas (mediante a falta de
informacdes na DO), sdo responsaveis por prejudicar a real mensuracdo destas, bem como o
dimensionamento da situacdo de satde das mulheres que se encontram no ciclo gravidico-
puerperal (BRASIL, 2008; BRASIL, 2009a; GIL; GOMES-SPONHOLZ, 2013).
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Neste sentido, durante a Quadragésima Terceira Assembleia Mundial de Salde, no
ano de 1990, a OMS recomendou que 0s paises devessem considerar a inclusdo, nos atestados
de obito, de informacbes referentes ao momento do ciclo gravidico-puerperal em que se
encontravam as MIF na ocasido do Obito, com o objetivo de identificar precocemente e
melhorar a qualidade dos registros sobre mortalidade materna. No Brasil, a partir do ano de
1995, foram incluidas na DO, pelo Ministério da Salde, as variaveis: “Estava gravida no
momento da morte?” e “Esteve gravida nos ultimos doze meses anteriores a morte?” (GIL;

GOMES-SPONHOLZ, 2013; LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2000).

Até o0 ano de 2010, estas informagfes estavam registradas nos campos 43 e 44 da DO,
que diziam respeito respectivamente a: “A morte ocorreu durante a gravidez, parto ou
aborto?” e “A morte ocorreu durante o puerpério?”. Atualmente, os campos 43 ¢ 44 foram
substituidos pelo campo 37, que agregou as duas perguntas a uma Unica variavel “Obito de

mulher em idade fértil: a morte ocorreu” (BRASIL, 2011b).

De acordo com a OMS, define-se como morte materna, o 6bito de uma mulher durante
a gestacdo ou em um intervalo de tempo de até 42 dias apds o seu término. O 6bito materno
independe da duracdo da gestacdo ou da sua localizacdo, e a causa da morte esta relacionada
ou foi agravada pela gravidez, ou por fenémenos a ela relacionados, ndo sendo considerada
morte materna aquelas decorrentes de causas acidentais ou incidentais. Sdo aqueles cuja causa
basica do 6bito foi classificada de acordo com o Capitulo XV - Gravidez, Parto e Puerpério da
CID-10 (codigos compreendidos entre O 00 a 099). Sdo também considerados &bitos
maternos aqueles classificados nas seguintes causas que estdo fora do Capitulo XV: tétano
obstétrico (A34), osteomalacia puerperal (M83.0), transtornos mentais e comportamentais
associados ao puerpério (F53), necrose pos-parto da hipdfise (E23.0), mola hidatiforme
maligna (D39.2) e doencas causadas pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (B20 a B24)
(OMS, 2009).

No que diz respeito a causa basica, os ébitos maternos podem ser classificadas em
dois tipos: obstétricas diretas e obstétricas indiretas. A morte materna por causa obstétrica
direta ocorre em virtude de complicacGes obstétricas durante a gravidez, o parto ou o
puerpério devido a intervencGes, omissdes, tratamento incorreto ou a uma cadeia de eventos
resultantes de qualquer dessas causas, tais como hemorragias, eclampsia, infeccfes
puerperais, tromboembolismo ou complicagfes anestésicas. A morte materna por causa

obstétrica indireta é resultante de doencas prévias a gestacdo, ou que se desenvolveram
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durante este periodo, ndo provocadas pelas causas maternas obstétricas diretas, mas que
foram agravadas pelos efeitos fisiologicos da gestacdo, como por exemplo, as cardiopatias,

neoplasias e outras doencas cronicas (BRASIL, 2009a).

Quanto a identificacdo, os Obitos maternos podem ser declarados ou ndo, de acordo
com as informacdes apresentadas pela DO. Dessa forma, a morte materna é considerada
declarada quando as informacGes contidas na DO permitem, por si sO, classificar o ébito
como materno, ou seja, quando entre as causas da morte houver mengao do estado gravidico-
puerperal. No entanto, quando as informacdes registradas na DO ndo classificam o Gbito
como materno e apds a investigacdo é constatado que se trata desse tipo de oObito, esta é
classificada como morte materna ndo declarada (BRASIL, 2009a; GIL; GOMES-
SPONHOLZ, 2013).

Em decorréncia da dificuldade de se identificar os 6bitos maternos, varias pesquisas
realizadas no Brasil utilizam o método Reproductive Age Mortality Survey (RAMOS). Esta
metodologia consiste na identificacdo dos Gbitos maternos a partir dos 6bitos de MIF através
da investigacdo em prontuarios de servigos de saude, laudos de necropsia, entrevista
domiciliar, entre outras fontes (BRASIL, 2006; BRASIL 2009d). Inquérito realizado no ano
de 2002 nas capitais brasileiras, utilizando o método RAMOS, confirmou que para um grande
ndmero de mortes maternas informadas ao SIM haviam sido atribuidas outras causas de
morte (LAURENTI; MELLO JORGE; GOTLIEB, 2004). Ao utilizar esta metodologia,
Valongueiro, Ludermir e Gominho (2003) evidenciaram a subnotificacdo de 50,0% dos
Obitos maternos para 0 municipio de Camaragibe-PE e de 46,3% para o estado de
Pernambuco (Valongueiro, 2007). Na cidade de Sao Paulo, Laurenti et al. (1990) observaram
0 aumento da RMM de 44,5 dbitos maternos/100.000 NV para 99,6 dbitos maternos/100.000

NV, apds criteriosa revisao das causas de morte nas DO de MIF.

A RMM ¢ utilizada como indicador capaz de mensurar o risco de uma mulher morrer
em decorréncia de uma causa materna. Para fins de calculos, a RMM ¢é obtida através da razéo
entre 0 nimero de Obitos maternos ocorridos até 42 dias apos o parto, por 100.000 nascidos
vivos de mées residentes em determinado espaco por igual periodo de tempo. Convencionou-
se utilizar o nimero de nascidos vivos em funcdo deste se aproximar do quantitativo de
mulheres gravidas no espaco e tempo analisados (MEDRONHO et al., 2009; RIPSA, 2008).
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A Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) (1992) apud Rodrigues e Siqueira

(p. 184, 2003) definiu como sistema de vigilancia do 6bito materno:

[...] o processo continuo e sistematico de coleta, analise, interpretacéo
e difusdo de dados relacionados com a identificacdo, notificagéo,
medicdo, determinacao de causa e prevencdo de mortes maternas, com
0 propdsito de formular medidas de prevencao adequadas. Tal sistema
de vigilancia é um componente do sistema de informacéo de saude.

No Brasil, no ano de 2008, a vigilancia dos obitos de mulheres em idade fértil e
maternos passou a ser regulamentada através da Portaria n® 1.119/GM, a qual estabelece que
estes sejam eventos de investigacdo obrigatoria, independentemente da causa. E tem por
objetivo esclarecer os fatores que os determinaram, a fim de que sejam adotadas estratégias
que evite a ocorréncia destes eventos. O processo de investigacdo tem inicio a partir da
emissdo da DO, e sua conclusdo se da ap6s analise detalhada de cada caso nos Comités de
Morte Materna (CMM) (BRASIL, 2008).

Em alguns estados brasileiros a analise dos dbitos passou a ser realizada por Grupos
Técnicos (GT) de discussdo dos 6bitos maternos, estes sdo compostos pela vigilancia
epidemioldgica e setores responsaveis pela assisténcia a satde (atencdo basica, secundaria e
terciaria), e articulada com os demais Comités Hospitalares, Municipal, Regional ou Estadual.
Entre outras atribuigdes, estes grupos devem identificar os problemas encontrados na rede
assistencial de satude da mulher, propor recomendagfes para que eventos semelhantes sejam
evitados e estudar os critérios de evitabilidade do 6bito (BRASIL, 2009a).

Os CMM sdo instancias interinstitucionais, compostas por profissionais de diversas
areas, de carater politico, e instrumento de controle social, é utilizado como uma importante
estratégia para 0 monitoramento e combate da mortalidade materna. Em nivel internacional, o
pais pioneiro na experiéncia com os CMM foram os Estados Unidos, na década de 30. A
Inglaterra, em 1952, representou a mais exitosa experiéncia, dada a implantacdo dos
Inquéritos Confidenciais de Mortalidade Materna. Na América Latina, Cuba e México, entre
as décadas de 60 e 70, também fortaleceram a andlise da mortalidade materna através da
instituicdo dos CMM (PERNAMBUCO, 2011; RODRIGUES; SIQUEIRA, 2003).
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Nacionalmente, os CMM foram criados no inicio da década de 1990, a partir de
demandas especificas do Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PAISM). No
estado de Pernambuco, o Comité Estadual de Estudos sobre a Mortalidade Materna
(CEEMM-PE), foi instituido oficialmente no ano de 1995, através da Portaria Estadual n°
087, tendo como membros participantes a vigilancia epidemioldgica da Secretaria Estadual de
Saude do estado (SES-PE), das instituicdes publicas de ensino superior e de organizacfes
feministas. No decorrer dos anos, 0 CEEMM-PE, instituiu o Grupo Técnico do Comité de
Estadual de Estudos sobre a Mortalidade Materna (GT-CEEMM), que entre outras
atribuicBes, passou a analisar e classificar tecnicamente os Obitos maternos, propondo
medidas para o seu controle, enquanto o0 CEEMM-PE assumiu o papel politico e de controle
social (PERNAMBUCO, 2011).

A partir da publicagdo da Portaria n° 1.119/GM, o monitoramento da investigagéo e
analise/discussao de todos os Obitos de MIF passou a ser realizado através do modulo de
investigacdo SIM-Web (BRASIL, 2008). Este modulo foi desenvolvido pelo DATASUS com
a finalidade de possibilitar a digitacdo das informacdes contidas na ficha-sintese de
investigacdo, preenchida apds anélise criteriosa dos 6bitos pelos CMM/GT. Trata-se de uma
“plataforma” online ligada ao SIM e composta pelos registros das DO de todos os dbitos de
MIF independente da causa basica — 6bitos do sexo feminino, ndo fetal e com idade entre 10 a

49 anos (Figura 3).

o Modulo de investigagéio
SIM-Web
Base de dados do SIM
~ Obitos d : . :
)Iii(;l:“( 2 - ( Ficha-sintese

Figura 3 - Esquema de funcionamento do médulo de investiga¢do SIM-Web.
Fonte: Elaboracdo da pesquisadora.
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No que se refere as informagdes em saude da populagdo indigena, concomitantemente
a implantacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, desenvolveu-se o Sistema de
InformacBes da Atencdo a Saude Indigena (SIASI). Estruturado em oito mddulos
(demografico, morbidade, imunizacdo, satde bucal, nutricdo, acompanhamento a gestacéo,
recursos humanos, e infraestrutura e saneamento) este sistema foi simultaneamente
descentralizado aos 34 DSEI a partir do ano 2000. As informagdes contidas no SIASI
deveriam ser capazes de subsidiar a construcdo de indicadores que permitiriam a andlise da
situacdo de salde destes povos (BASTA; ORELLANA; ARANTES, 2012; SOUSA,
SCATENA; SANTOS, 2007).

Entretanto, apesar dos avancos na implantacdo do SIASI, é possivel verificar a
existéncia de problemas diversos. Atualmente apenas os modulos demogréfico, de morbidade
e de imunizagbes encontram-se em funcionamento, variando a depender do nivel de
implantacdo de cada DSEI. Dificuldades na operacionalizacdo do SIASI, bem como o mau
funcionamento dos equipamentos, fizeram com que o sistema ndo suprisse as equipes de
satde com informacGes consistentes e congruentes com as necessidades e peculiaridades da
populagéo, incapacitando a tomada de decisdes pela gestdo e a construcdo de indicadores de
sade fidedignos (BASTA; ORELLANA; ARANTES, 2012; GARNELO; BRANDAO;
LEVINO, 2005).

Sousa, Scatena e Santos (2007), analisaram o SIASI em relacdo as suas
potencialidades e limitacGes. Os autores apontaram que, quando comparado aos outros SIS
como o SIM, por exemplo, o SIASI ndo dispbe de variaveis importantes para se proceder
analises epidemioldgicas de qualidade, o que compromete a avaliacdo da situacdo de saude da
populacdo indigena. Entre as variaveis do SIM que ndo constam no SIASI estdo: o tipo de
Obito, o local de ocorréncia do Obito e variaveis relacionadas a condicdo do Obito. Além
disso, ndo existe comunicacdo entre este sistema e 0s demais SIS do Ministério da Saude, que

poderiam interagir em complementaridade.

2.3 Mortalidade de mulheres em idade fértil e materna

No mundo, apenas 15,0% das mulheres residem em paises desenvolvidos. Quando

analisada a populagéo feminina residente nos paises de baixa renda, fica evidente a maior
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participacdo das mulheres jovens em detrimento daquelas com idade mais avangada na
composicdo populacional. Estas ultimas encontram-se geralmente residindo nos paises de
maior desenvolvimento econémico e financeiro. Os continentes africano e asiatico sao
aqueles que apresentam o maior contingente de mulheres com idade inferior a 20 anos, o que
evidencia um retardo na transicdo demogréafica quando comparados aos demais continentes
(WHO, 2009).

No ano de 2012, a populagdo feminina residente no Brasil, era de 98,9 milhdes de
mulheres, o que correspondia a 51,0% da populacdo total. Deste percentual, 63,8% se
encontravam entre 10 a 49 anos. No estado de Pernambuco, para este mesmo ano, 0s nimeros
eram semelhantes aos apresentados pelo pais: 51,9% da populacdo pertenciam ao sexo
feminino, das quais 63,8% eram mulheres com idades distribuidas entre a faixa etaria em
questdo. Estes nimeros mostram que mais da metade da populacdo feminina no pais e no

estado compunham o grupo de mulheres em idade reprodutiva (BRASIL, 2014c).

A World Health Organization (WHO) define internacionalmente como mulheres em
idade fertil (MIF), aquelas que se encontram na faixa etaria entre 15 a 49 anos. No Brasil,
tomando-se como parametro a experiéncia dos Comités de Morte Materna (CMM) e a analise
das estatisticas vitais, adotou-se a idade compreendida entre 10 a 49 anos para conceituar as
MIF, uma vez que os dados evidenciam a ocorréncia de gestacdo em adolescentes menores de
15 anos (BRASIL, 2007). Este recorte na idade compreende as fases da menarca e menopausa
das mulheres, e é neste periodo em que elas tornam-se expostas aos riscos relacionados a vida

sexual ativa e reprodutiva (GIL, 2012).

A populacdo de mulheres em idade reprodutiva no Brasil, de acordo com dados da
Pesquisa Nacional de Demografia e Salde (PNDS) em 2006, caracterizava-se por ser
relativamente jovem, 50,0% delas apresentava idade inferior a 30 anos. A maior parte residia
em areas urbanas (84,0%), com maior concentracao rural no Norte e Nordeste do pais, 23,0%
e 28,0% respectivamente. Apesar das diferencas regionais, 3,0% referiram néo ter instrugéo e
12,5% completaram 12 anos ou mais de estudo; 64,0% se declararam em unido (casadas ou
em unido estavel) e apenas 26,0% solteiras. Também foi possivel identificar que as mulheres
com maior poder de consumo residiam nas areas de maior desenvolvimento econdmico do
pais, 73,0% eram usudrias exclusivas SUS e 54,2% referiaram estar inseridas no mercado de
trabalho. Dentre aquelas que ndo estavam trabalhando, 20,0% estavam dedicando-se a

gravidez ou aos cuidados maternos (BRASIL, 2009¢).
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As taxas mais elevadas de mortalidade na populagéo feminina em geral séo observadas
nos paises menos desenvolvidos, principalmente nos do continente Africano. As causas de
morte variam de acordo com a faixa etaria. Na infancia, as principais causas de 0bito sao as
doencas transmissiveis, como HIV e doencas diarreicas, além das doencas associadas ao
aparelho respiratério e relacionadas as causas maternas ou perinatais. JA na idade mais
avancada, as doencas crénicas ndo transmissiveis tornam-se a principal causa de morte entre
as mulheres, com excecdo daquelas que vivem na Africa, onde as doencas transmissiveis
permanecem sendo a principal causa de mortalidade entre as mulheres até os 60 anos de idade
(WHO, 2009).

Estudo de recorte nacional realizado por Ribeiro e Gotlieb (2008) evidenciou, entre 0s
Obitos de MIF, o aumento das causas de morte ocasionadas por doencas crénico-degenerativas
em detrimento das mortes devidas as doencas infecciosas e parasitarias, fenébmeno ocorrido
em consequéncia da transicdo epidemioldgica vivenciada pelo pais e confirmado por outros
estudos (ALBUQUERQUE et al., 1998; CARVALHEIRO; MANCO, 1992). Para 0s anos
analisados por estes autores, no cendrio epidemioldgico brasileiro, as doengas
cardiovasculares, juntamente com as neoplasias e as causas externas lideraram as principais

causas de 6bito entre as mulheres desta faixa etaria.

As doencas do aparelho circulatério permaneceram como a principal causa de dbito
entre as mulheres em idade reprodutiva no Brasil, nas décadas de 1980 a 2000, apesar de
demonstrar tendéncia declinante ao longo dos anos (reducéo de 40,0%), assemelhando-se ao
observado em paises com bom nivel de desenvolvimento em salde. No entanto, a partir do
ano 2002, as neoplasias despontaram como a primeira causa de 6ébito entre MIF, no conjunto
das capitais do pais (BRASIL, 2006; RIBEIRO; GOTLIEB, 2008).

Essa mudanca no perfil epidemiolégico foi corroborada por estudos realizados em
regides distintas do pais. Na década de 90, 28,8% dos Gbitos de MIF residentes na capital do
estado de Pernambuco foram decorrentes das neoplasias; quase vinte anos mais tarde, na
cidade paulista de Ribeirdo Preto-SP, propor¢do semelhante (26,0%) dos Obitos neste grupo
etario também se deveram a este tipo de causa entre os anos de 2007 e 2009
(ALBUQUERQUE et al., 1998; GIL, 2012).

De acordo com o DATASUS, do total de 6bitos de residentes no estado de

Pernambuco, no ano de 2012, 12,6% foram oObitos de MIF. Analisando-se as causas de 0bito
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para este ano, de acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e de
Problemas Relacionados a Saude 10? edi¢do (CID-10), mais de 60,0% dos 6bitos de mulheres
em idade reprodutiva tiveram como causa basica as neoplasias, as doencas do aparelho
circulatorio e as causas externas, 0 que corresponde respectivamente a 21,4%, 20,9% e 17,9%
(BRASIL, 2015a).

Estudo realizado por Albuquerque et al. (1998) na cidade do Recife-PE, entre os anos
90, mostrou que 4,1% dos 6bitos de MIF ocorreram devido a complicacdes da gravidez, parto
e puerpeério, ocupando a nona posicao entre o ranking das causas basicas de débito. Quando
comparado ao Brasil, no final desta mesma década, essas causas ocuparam 0 sétimo lugar
entre os Obitos de MIF, distribuindo-se de maneira semelhante em todas as regides do pais
(RIBEIRO; GOTLIEB, 2008). Laurenti et al. (1990), apds revisao das declaracbes de 6bito de
MIF residentes no municipio de Séo Paulo-SP, verificaram que as mortes por causas maternas

passaram da oitava para quinta principal causa de 6bito neste grupo etario.

Apesar de representar apenas 2,5% das causas de mortes de MIF ocorridas no pais no
ano de 2012, os Obitos relacionados a complicacdes durante o ciclo gravidico-puerperal
continuam sendo um importante problema de satde pablica, porque além de se caracterizarem
como mortes evitaveis, em sua grande maioria, sdo resultantes da vivéncia da sexualidade das
mulheres, e, portanto, ndo decorrentes de um estado de doenca (BRASIL, 2011a; BRASIL,
2015a).

A mensurac¢do dos ébitos maternos compde um indicador sensivel, capaz de avaliar a
qualidade da assisténcia a saude da mulher, e também da populacdo em geral, o qual se
expressa de forma extremamente distinta ao ser comparado entre regides com disparidades
entre os niveis de desenvolvimento. Quanto maior a RMM, pior a qualidade dos servicos de
salde disponiveis a populacdo, e principalmente as mulheres, no que se refere ao
planejamento reprodutivo, assisténcia pré-natal, ao parto e ao puerpério (LAURENTI;
MELLO JORGE; GOTLIEB, 2008; GIL; GOMES-SPONHOLZ, 2013; RIPSA, 2008).

De acordo Kassebaum et al., no ano de 2013, enquanto a Islandia apresentava uma
RMM igual a 2,4 Obitos maternos/100.000 NV, o Brasil registrava 58,7 0bitos
maternos/100.000 NV, e Guiné Bissau: 885,3 6bitos maternos/100.000 NV, o que corrobora a

acentuada desigualdade econdmica, social e politica entre estes paises (KASSEMBAUM et
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al., 2014). Regides da Africa Subsaariana e Asia somaram 86,0% do total de 6bitos maternos
globais registrados no ano de 2010 (OPAS, 2012 apud SERRUYA, 2012).

A Organizagdo Mundial de Satde (OMS), o Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia
(UNICEF), o Fundo de Populacdo das NacBes Unidas (UNPFA) e o Banco Mundial, em
documento que apresenta as estimativas para o ano de 2013, divulgaram que 0s paises em
desenvolvimento somam 99,0% de todas as mortes por causas maternas, o que corresponde a
um total de 286.000 o6bitos. Nas regiGes em subdesenvolvimento, a RMM, chega a ser até 14
vezes maior (230,0 Obitos maternos/100.000 NV), quando comparada as regifes mais
desenvolvidas (16,0 6bitos maternos/100.000 NV) (WHO, 2014).

Em nivel global, as causas de Obitos maternos variaram para cada regido entre o
periodo de 1990-2013. Nos paises desenvolvidos, verificou-se uma reducdo no numero de
Obitos maternos por aborto, hemorragia, hipertensdo e sepse (causas obstétricas diretas), de
maior relevancia na década de 90, e um aumento das causas obstétricas indiretas em 2013.
Nos paises de baixa renda, apesar das diferencas regionais, os 6bitos maternos por aborto e
hemorragias permaneceram como as principais causas entre os anos de 1990 a 2013, sendo 0s
paises da América Latina aqueles que apresentaram maior aumento proporcional de ébitos por
causas obstétricas indiretas (KASSEMBAUM et al., 2014).

No ano 2000, lideres mundiais de 189 paises, dentre eles o Brasil, estabeleceram metas
e indicadores que deveriam ser alcancados para garantir a promocdo da dignidade humana e o
desenvolvimento dos paises. A universalizacdo do acesso a salde sexual e reprodutiva e a
reducdo da RMM em trés quartos até o ano de 2015 (em relacdo ao ano de 1990) constitui o
quinto dentre os oito Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Entretanto, relatorios
periddicos demonstram que o ODM-5 foi 0 objetivo que apresentou menor progresso até o
momento e o mundo ndo alcangara a meta estabelecida, uma vez que até o ano de 2010 a
RMM nas nac¢bes em desenvolvimento reduziu apenas 45,0%. No Brasil, até o ano 2011, a
RMM diminuiu de 143,2 para 64,0 6bitos maternos/100.000 NV, o que representa uma
reducdo de 55,0%, superior aquela apresentada pelos demais paises, mas ainda inferior a meta
proposta (BRASIL, 2014a; IPEA, 2014). As estimativas de Szwarcwald et al. (2014),
encontraram, para o Brasil, uma RMM de 60,8 obitos maternos/100.000 NV.

Em Pernambuco, para o ano de 2003, a RMM nas principais regides do estado

estudadas por Valongueiro (2007), foi igual a 77,0 obitos maternos/100.000 NV. Importante



37

destacar que neste periodo, a VIl e IX Regionais de Saude, localizadas no sertdo do estado,
apresentaram juntas, uma RMM de 115,0 6bitos maternos/100.000 NV, valor muito superior
ao observado no estado, reafirmando as desigualdades regionais. A principal causa de 6bito
materno identificada foi hipertensdo da gravidez. Entretanto, observou-se proporcao
importante de 6bitos por causas obstétricas indiretas (37,0%).

Na cidade do Recife-PE, a RMM global para os anos de 2000 a 2006, foi igual a 65,9
Obitos maternos/100.000 NV, valor bastante elevado quando comparado com os padrbes
aceitaveis pela OMS (20,0 ébitos maternos/100.000 NV). Para este mesmo periodo, a RMM
na capital pernambucana mostrou-se superior a RMM nacional e das demais capitais do pais
em 2002 (54,3 6bitos maternos/100.000 NV), o que evidencia desigualdades inter-regionais,
além de revelar a baixa qualidade e cobertura dos servicos de salde, bem como a pobreza e
desigualdade social (BRASIL, 2006; CORREIA et al., 2011).

Segundo Cecatti (2005), para que o desfecho da gestacdo seja favoravel, além dos
fatores bioldgicos e sociais, € imprescindivel garantir as mulheres acesso a profissional de
salde de qualidade. O autor afirma que independente das condi¢cdes das mulheres, apenas a
melhora na qualidade da assisténcia ao parto, ja seria capaz de reduzir significativamente o

namero de mortes por causas maternas.

2.4 Raca/Cor

Segundo Fry (2004), racas sdo construcGes sociais. O paradigma de que as pessoas
podem ser divididas entre “brancas” e “pessoas de cor” é baseado através da aparéncia dos
individuos, e ndo de sua origem bioldgica. Neste sentido, em 1872 foi realizado o primeiro
Censo Demogréafico nacional, no qual a classificacdo da raca estava organizada em quatro
categorias: branco, preto, pardo e caboclo. A populacdo indigena do pais deveria ser
contabilizada na categoria ‘caboclo’. Apds varios anos sem ser coletadas, as informacoes
sobre raca/cor voltam no Censo de 1940 sob as categorias: branco, preto e amarelo. Apenas
em 1991 é que a categoria indigena foi acrescentada ao Censo, e somente no ultimo Censo
(2010) é que as pessoas que se autorreferiam indigenas passaram a ser indagadas a respeito
da sua etnia e lingua (IBGE, 2008).
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De acordo com Carvalho, Wood e Andrade (2003) apud Brasil (2005), “nos censos
demogréficos brasileiros, a informacdo acerca da cor € obtida a partir da autodefinicdo do
individuo ou de informagdes prestadas por terceiros”. A autodeclaragdao do quesito raca/cor
passou a ser respeitada apenas a partir dos inquéritos da segunda metade do século XX, até
entdo, este critério era definido pelo entrevistador. Atualmente o IBGE tem adotado para a
classificacdo do quesito raca/cor, cinco categorias: preto, branco, pardo, amarelo e indigena
(BRASIL, 2005; IBGE, 2008).

Para que uma pessoa seja reconhecida como indigena no pais € necessario que ela se
autoidentifigue como tal, ou seja, é quando o proprio individuo se reconhece quanto
pertencente esta raca ou determinada etnia (SANTOS et al., 2008) . Embora os termos raca e
etnia sejam, na maioria das vezes, associados, eles ndo podem ser utilizados como sinGnimos.
Raca estd associada a caracteristicas bioldgicas, fenotipicas, como a cor da pele. Ja etnia,
refere-se a particularidades culturais, como tradi¢es, lingua ou religido. A populacdo
indigena, no Brasil, comp6e uma identidade racial. No entanto, em decorréncia de suas
diferencas socioculturais, esses povos passaram a ser definidos por etnias (SANTOS et al.,
2010).

No ano de 1996, a publicacdo do Programa de Direitos Humanos propds que o IBGE
passasse a “considerar os mulatos, oS pardos e 0s pretos como integrantes do contingente da
popula¢do negra”, e instituiu o Grupo de Trabalho Interministerial para Valorizagdo da
Populacdo Negra. Este grupo foi o responsavel pela inclusdo do quesito raga/cor nos
formuléarios padronizados para coleta de informacg6es sobre os eventos vitais (Declaracdo de
Obito - DO e Declaragdo de Nascido Vivo - DN) (FRY, 2004).

A variavel raca/cor foi introduzida na DO e consequentemente passou a fazer parte
das estatisticas de mortalidade no ano de 1996, aproximadamente dez anos ap0s a
implantacdo do SIM. No entanto, apenas a partir do ano 2000, quando apresentou melhoria
na qualidade do registro, foi que o Ministério da Saude passou a utiliza-la para a construcao
de indicadores que possibilitam a andlise do risco de morte na populacdo através do recorte
étnico-racial (BRASIL, 2005; MELLO JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2007).

Braz et al. (2013) em pesquisa para avaliar o calculo dos indicadores do indice de
Desempenho do Sistema Unico de Sadde (IDSUS) construidos através do recorte étnico-

racial, analisaram a completude da variavel raca/cor em oito Sistemas e modulos de
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Informacbes em Salde de base nacional. Apenas trés (37,5%) dos sistemas/mddulos
analisados mostraram-se adequados para calculo dos indicadores, ou seja, tinham completude
da variavel raga/cor acima de 90,0%. O SIM, que no ano de 1997 tinha apenas 43,2% de
preenchimento para este campo, apresentou incremento progressivo e manteve a
completitude acima de 90,0% desde o ano de 2004, com preenchimento percentual de 93,5%
durante o triénio de 2009-2011. Informagdes recentes do Ministério da Salide mostram que
no SIM a proporc¢éo de registros ignorados para a variavel raga/cor reduziu de 15,9% no ano
2000, para 5,5% em 2012 (BRASIL, 2015b).

A subinformacdo da variavel raca/cor nos SIS dificulta a andlise consistente da
situacdo de salude da mulher sob o recorte étnico-racial. Poucos sédo os dados disponiveis
sobre mortalidade materna segundo raga/cor, apesar desta variavel constar na DO e na DN, na
maioria das vezes ela deixa de ser informada ou a informacdo ndo corresponde a realidade,
gerando subinformacdo (BRASIL, 2007). Entre os anos de 2000-2003, a proporcao de 6bitos
maternos na populacdo declarada como indigena do pais ndo ultrapassou 1,5% (BRASIL,
2005).

A precariedade dos sistemas de informacdo sobre mortalidade para a populagédo
indigena subestima a ocorréncia de 6bitos em mulheres em idade reprodutiva e maternos e
dificulta a compreensdo das condicGes de vida e salde desse povo. Dessa forma, a escassez de
estudos e a ndo existéncia de discussfes que envolvem a mortalidade de mulheres em idade

fértil e materna indigena, justificam a realizacdo deste estudo no estado de Pernambuco.

A caracterizacdao do perfil da mortalidade de mulheres em idade fértil e materna em
Pernambuco promovera a visibilidade desse segmento pouco conhecido da populacdo do
estado, desencadeando o desenvolvimento de demais estudos. Além disso, espera-se que a
partir da apropriacdo dessas informacdes, seja possivel a promocdo de politicas publicas
voltadas para a melhoria das condic6es de vida e saude na populacéo estudada, em especial, a

reducdo das causas de Obito evitaveis.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Analisar a mortalidade de mulheres em idade fértil e materna da populagdo indigena
do estado de Pernambuco, no periodo de 2006 a 2012.

3.2 Objetivos Especificos

- Identificar os Obitos de mulheres em idade fértil e maternos registrados no Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade (SIM);

- Descrever as caracteristicas sociodemogréaficas, as circunstancias e causas dos Obitos de

mulheres indigenas em idade fértil e maternos;

- Descrever a historia obstétrica e os fatores relacionados a mortalidade materna indigena em

Pernambuco.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, exploratorio, dos 6bitos de mulheres em idade fértil
(MIF) e maternos da populacdo indigena residente no estado de Pernambuco ocorridos entre
0s anos de 2006 a 2012. Especificamente para 0s ébitos maternos, os casos foram descritos
segundo atrasos envolvidos na identificacdo da complicagéo, no acesso e na resolutividade do
cuidado.

4.2 Area do estudo

A érea de estudo compreende o estado de Pernambuco, incluindo o Distrito Sanitario
Especial Indigena (DSEI). Localizado na regido nordeste do pais, Pernambuco apresenta uma
extensdo territorial de aproximadamente 98.311,616 km® e faz limite com os estados de
Alagoas, Bahia, Ceara, Paraiba e Piaui. O estado, cuja capital é a cidade do Recife, é
composto por 184 municipios mais o arquipélago de Fernando de Noronha, localizado a 545
km da costa pernambucana. A populacdo residente no estado, de acordo com 0 censo
demogréfico para o ano de 2010, era de 8.796.448 habitantes, sendo considerado o sétimo
estado mais populoso do Brasil (IBGE, 2012).

Pernambuco registra anualmente no Sistema de Informag6es sobre Mortalidade (SIM)
uma média de 3.200 6bitos de MIF e 100 6bitos maternos. Ao longo dos Gltimos anos, a
Razdo de Mortalidade Materna (RMM) do estado se manteve estavel: acima de 70 Obitos
maternos para cada 100.000 NV (Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo do nimero de ébitos de mulheres em idade fértil e maternos e RMM,

segundo ano de ocorréncia. Pernambuco, 2006-2012.

Ano do Obito 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012*
Obitos MIF 3226 3114 3292 3303 3210 3301 3222
Obitos Maternos 110 106 110 110 101 108 85
RMM** 751 740 757 774 738 763 601

Fonte: SIM/GMVEV/DGIAEVE/SEVS/SES-PE
*Dados sujeitos a revisdo **Inclui 6bitos de 43 dias a 1 ano apds o parto.
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Do ponto de vista da organizacdo politico-administrativa de salde, Pernambuco
encontra-se dividido, desde o ano de 2012, em doze regionais de saude (Figura 4). As
Geréncias Regionais de Saude (Geres) tem como papel primordial atuar de forma articulada
junto aos municipios sob sua responsabilidade, no sentido de garantir a descentralizacdo das
acoOes e servicos de saude, de acordo com as particularidades de cada regido. O estado possui
uma rede de atencdo a saude composta por 31 unidades hospitalares distribuidas por todas as
doze regionais de saude. A | Geres que abriga a regido metropolitana do Recife, possui uma
rede de assisténcia médica de média e alta complexidade, onde se localizam os principais
servigos de saude de referéncia estadual. E a regional de satide responsavel por sediar 48,4%
das unidades hospitalares e 56,5% das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) do estado,
sendo também considerada a mais resolutiva, capaz de absorver diariamente as demandas das
demais Regionais de Saude (PERNAMBUCO, 2015).

[J 1ceres-reciFe [ nceres-umoeiro [l w ceres -PALMARES [l v GERES - CARUARU [} V GERES - GARANHUNS ] VI GERES - ARCOVERDE

[] v Geres - SALGUEIRO  [[] Vil GERES - PETROLINA  [[] X GERES -OURICURI [[] X GERES - AFOGADOS DAINGAZEIRA [l XI GERES - SERRA TALHADA [T Xl GERES - GOIANA

Figura 4 - Mapa do estado de Pernambuco segundo a rede politico-administrativa de saude.
Fonte: Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco. Disponivel em: http://portal.saude.pe.gov.br/

O DSEI Pernambuco (Figura 5) tem sua sede localizada no municipio do Recife. De
acordo com dados disponiveis no Sistema de Informagdes da Atencdo a Salde Indigena
(SIASI), referentes ao ano de 2013, o DSEI Pernambuco esta organizado em 12 polos-base,
responsaveis por administrar uma populacdo de 49.454 indigenas aldeados, distribuidos em
um total de 245 aldeias (BRASIL, 2014b).



43

MAPA DE LOCALIZACAO DO DSEI
PERNAMBUCO
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Figura 5 - Mapa de localizacdo do DSEI Pernambuco.
Fonte: Portal da Saude. Disponivel em: http://portalsaude.saude.gov.br/

Segundo informacdes do Censo 2010, a populacdo indigena de Pernambuco distribui-
se residindo em éreas rurais e urbanas do estado. De maneira geral, maior propor¢do desta
populacédo reside em areas rurais dos municipios. Entre aqueles que estdo domiciliados em
areas urbanas, destacam-se 0s grupos residentes nos municipios de Carnaubeira da Penha
(35,9%) e Aguas Belas (13,2%) (Quadro 3).

Quadro 3 - Distribuicdo proporcional da populagdo indigena por municipio de residéncia

segundo situacdo de domicilio (urbano/rural). Pernambuco, 2010

. Tew  udwe | Rwm |
 Codigo | Muncipio | % Codigo | Municpio % Codigo _ Municipio | % |
1 |2603926 |Carnaubeira da Penha 336 | 2603926 | Carnaubeira da Penha 359 (2608057 |Jatoba 332
2 | 2608057 |Jatoba 216 | 2600500 | Aguas Belas 13,2 | 2603926 | Carnaubeira da Penha 332
3 | 2614808 |Tacaratu 18,6 | 2609303 | Mirandiba 9,2 | 2610905 |Pesqueira 287
4 | 2610905 |Pesqueira 14,8 | 2610905 | Pesqueira 90 |2614808 | Tacaratu 282
5 | 2603009 |Cabrobo 11,8 | 2608057 | Jatoba 6,5 |2603009 |Cabrobd 225
6 |2600500 | Aguas Belas 9.1 |2603009 | Cabrobd 58 | 2607406 |MRacuruba 14,8
7 | 2607000 |Inaja 86 |2607406 | ltacuruba 5.4 | 2606606 | Ibimirim 141
8 | 2606606 | Ibimirim 7.1 | 2614808 | Tacaratu 5,0 |2607000 |Inaja 14,0
9 | 2607406 |RKacuruba 68 |2611002 |Pefroldndia 48 |2612208 |Salgueiro 136
10 | 2611002 | Petrolandia 66 |2605707 |Floresta 3,2 | 2605707 |Floresta 132

Fonte: IBGE, 2015. Disponivel em: http://indigenas.ibge.gov.br/pt/graficos-e-tabelas-2


http://indigenas.ibge.gov.br/pt/graficos-e-tabelas-2
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O DSEI Pernambuco compreende uma area que abrange 15 municipios (incluindo
Recife). Conta ainda com uma Casa de Apoio a Satde do indio (CASAI) — estrutura que déa
suporte aos indios que precisam de tratamento em unidades de saude da regido metropolitana
do estado — (localizada no municipio de Camaragibe), e dois polos avangados, localizados nos
municipios de Salgueiro e Caruaru. Além da capital do estado, os municipios de Petrolina,
Serra Talhada, Arcoverde e Vitoria de Santo Antdo, constituem pontos de referéncia para

atendimentos de maior complexidade (Figura 6).

[ Cabrobé  Etnia Truka Hl Tacaratu Etnia Pankararu I Caruaru
Oroco Etnia Truka Hl Jatoba Etnia Pankararu Il Recife
I Salgueiro Etnia Atikum B Petrolandia Etnia Pankararu Il Pesqueira Etnia Xukuru
Inaja Etnia Tuxa B Floresta Etnia Pipipan [ Buique Etnia Kapinawa
Il Camaragibe | Carnaubeira da Penha Etnias Atikum e Pankara Ibimirim Etnia Kambiwa
Il Petrolina Il Tupanatinga Etnias Kapinawa | | Aguas Belas Etnia Fulni-6
Serra Talhada B Arco Verde [ Vitéria de Santo Antdo

Figura 6 - Mapa da distribuicdo espacial dos municipios e das respectivas etnias que compdem o DSEI
Pernambuco.
Fonte: DSEI Pernambuco.

4.3 Populagéo e Periodo do estudo

A populacéo do estudo foi constituida pelos 6bitos de MIF, incluindo os maternos, de
residentes no estado de Pernambuco, que ocorreram entre os anos de 2006 a 2012, notificados
ao SIM, cujo campo 17, que corresponde & variavel raca/cor na Declaragio de Obito (DO), foi
preenchido como indigena. Fazem também parte da populacdo estudada os ébitos de MIF e
maternos subinformados quanto ao quesito raga/cor ao SIM. Ou seja, aqueles que néo tiveram
0 campo 17 da DO preenchido como indigena, entretanto, foram investigados pelos polos-
base do DSEI Pernambuco e qualificados através do médulo de investigagdo SIM-Web como
sendo Obitos de mulheres aldeadas, ou seja, sob a responsabilidade sanitaria do DSEI

Pernambuco.
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O modulo de investigacdo SIM-Web, disponibilizado pelo Ministério da Satde em
parceria com a SESAI ao DSEI Pernambuco a partir do ano de 2014, consiste em importante
ferramenta que permite a melhoria da qualidade das informacdes referentes aos obitos de MIF
e maternos indigenas da populacdo sob responsabilidade sanitaria do DSEI. Através do
modulo de investigagdo SIM-Web acessado pelo DSEI, é possivel qualificar os dados
referentes ao quesito raca/cor, além de registrar e agregar informacGes nao contempladas
pelos campos da DO, como por exemplo, aldeia e etnia, tornando possivel a identificacdo dos
oObitos indigenas aldeados que porventura foram subinformados quanto ao campo raga/cor no
SIM. Entretanto, as informacBes agregadas apos a investigacdo e qualificacdo dos dados
ficam restritas ao mddulo de investigacdo SIM-Web, ndo sendo repassadas a base de dados do
SIM, que permanece subinformada. No DSEI Pernambuco, a responsabilidade de qualificacdo
das informacGes sobre Obitos, quanto ao quesito raca/cor foi atribuida a vigilancia em saude

do nivel central.

4.4 Procedimentos técnicos

Foram realizadas visitas técnicas ao DSEI Pernambuco, e a alguns de seus pdlos-base,
para compreensdo do funcionamento da unidade gestora do Subsistema de Atencdo a Salde
Indigena, com foco na vigilancia dos 6bitos de MIF e maternos, bem como na assisténcia a
salde oferecida as mulheres, principalmente no que se refere a saide sexual, reprodutiva e

materna da populacdo indigena aldeada.

Foi utilizado como fonte de dados aqueles contidos na DO, instrumento responsavel
por fornecer informacgdes ao SIM (Anexos A e B). Trata-se de um documento, que desde
meados década de 70, a partir da criagcdo do sistema, tornou-se padronizado. A DO é impressa
em trés vias numeradas sequencialmente, sob responsabilidade do Ministério da Salude, que as
distribui para as secretarias estaduais de salde, que por sua vez as repassam as secretarias
municipais de salde até chegar as fontes notificadoras de O6bitos (MELLO JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2007). A DO deve ser devidamente preenchida por profissional
médico, e de acordo com o preconizado pelo Ministério da Salde, a primeira via devera
retornar as secretarias municipais de satde para que as informagdes sejam digitadas no SIM.

A segunda e a terceira via deverdo, respectivamente, ser entregue a familia do falecido para o
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registro do 6bito no cartério civil e ser anexada ao prontudrio/documentacdes do mesmo
(Figura 7) (BRASIL, 2011b).
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Figura 7 - Fluxo da informacéo para o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade - SIM.
Fonte: Adaptado pela pesquisadora, (BRASIL, 2011b).

Para os casos de débitos maternos identificados a partir dos dbitos de MIF, a analise
descritiva referente as informagfes do ciclo gravidico-puerperal, foi realizada a partir das
informac@es contidas na Ficha Sintese de Investigacio do Obito Materno - M5 (Anexo C),
preconizada pelo Ministério da Saude. A M5 é um instrumento que deve ser preenchido pelo
Grupo Técnico (GT) durante a discussdo dos Obitos maternos, constituindo um parecer de
encerramento do caso. Nela devem constar informacgfes relevantes, obtidas a partir do
processo de vigilancia dos oObitos maternos. Depois de preenchida, a mesma deve ser
encaminhada ao municipio de residéncia para que as informagdes complementares do caso
possam ser inseridas no médulo SIM-Web de investigacdo dos Obitos de MIF e maternos (p.
31).
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A anélise dos 6bitos maternos teve como fonte de dados o conjunto das investigacoes
(domiciliar e nos servicos de saude) realizadas pelos municipios de residéncia das mulheres e
disponibilizadas pela area técnica da vigilancia do 6bito materno da Secretaria Executiva de
Vigilancia em Saude (SEVS) da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco (SES-PE). As
fichas de Notificacdo do Obito de Mulheres em Idade Fértil (Anexo D) e Confidencial de
Investigacdo de Morte Materna (Anexo E) constituem instrumentos padronizados utilizados

no processo de vigilancia epidemioldgica do 6bito em todo o estado de Pernambuco.

Quando ocorre um obito de MIF, a Ficha de Notificacdo do ébito de Mulheres em
Idade Feértil deve ser preenchida para desencadear o processo de investigacéo, e identificar se
0 mesmo ocorreu durante a gravidez, o parto ou até um ano apds o parto. Caso tenha ocorrido
em um destes periodos, inicia-se a investigagdo do Obito materno, utilizando a Ficha
Confidencial de Investigacdo de Morte Materna, que contém informagdes, tais como: a
identificacdo do oObito, dados pessoais da mulher, sua histdria reprodutiva e obstétrica, aos
servigos prestados na assisténcia a salde e aos achados da necropsia (quando realizada) pelo
Servico de Verificagdo de Obitos (SVO) ou pelo Instituto de Medicina Legal (IML).

Como etapa complementar deste estudo, foram realizadas entrevistas com 0s
familiares de algumas mulheres, cujo objetivo foi obter informacdes que as investigacoes
realizadas anteriormente ndo deixaram evidentes. Como referéncia para nortear as entrevistas
foi utilizada a Ficha Confidencial de Investigacdo de Morte Materna. Aos entrevistados foi
apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), que ao

concordarem em participar da pesquisa, procederam com sua assinatura.

4.5 Producéo dos dados

Foi construido um banco de dados dos 6bitos indigenas de MIF, incluindo os maternos,
de residentes do estado de Pernambuco que ocorreram entre os anos de 2006 a 2012, através
de linkage entre os registros notificados ao SIM e ao seu modulo SIM-Web de investigagéo e
qualificacdo dos obitos indigenas do DSEI Pernambuco. Linkage significa ligacdo. Esta
técnica consiste no emparelhamento entre dois ou mais bancos de dados por meio de uma
variavel comum, permitindo o estabelecimento de um banco de dados Unico. A técnica de

ligagdo entre bancos de dados vem sendo utilizada em diversos estudos nacionais e
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internacionais, o que possibilita a melhoria na qualidade dos dados e das informagdes que

subsidiam intervencBes no campo da saude publica (SILVA, 2005).

Para este estudo, foi realizado um linkage utilizando-se como varidvel comum aos dois

bancos de dados o numero da DO, da seguinte maneira:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

A partir da base de dados estadual do SIM, referente aos dbitos de MIF
ocorridos no periodo do estudo, foram selecionados os registros que possuiam o
campo 17 da DO, que corresponde a variavel raca/cor, preenchidos como
indigena. Nesta etapa, foram obtidos 67 registros de Obitos de MIF cujas
mulheres foram autodeclaradas como indigenas;

A partir de relatdrio dos dados qualificados pelo DSEI Pernambuco, através do
modulo de investigacdo SIM-Web, ou seja, dados referentes apenas a indigenas
sob responsabilidade sanitaria do DSEI Pernambuco, foram obtidos 81 registros
de 6bitos de MIF entre os anos estudados;

Através do nimero da DO, os 81 registros de Obitos de MIF resultantes do
relatério do mddulo de investigacdo SIM-Web foram identificados na base de
dados estadual do SIM,;

Foram identificados 33 registros de ébitos de MIF comuns a ambos o0s bancos
de dados, do SIM e do relatério do médulo de investigacdo SIM-Web, ou seja,
eram mulheres autodeclaradas indigenas que viviam sob a responsabilidade
sanitaria do DSEI Pernambuco;

Dentre os registros do relatério do mdédulo de investigacdo SIM-Web, 48
apresentaram-se subinformados quanto ao campo raga/cor, ou seja, constavam
como ndo indigenas no SIM. E dentre os registros do SIM, 34 eram de 6bitos
de MIF que ndo estavam sob responsabilidade sanitaria do DSEI Pernambuco,
entretanto foram autodeclaradas como de raca/cor indigena (néo aldeadas);
Assim, elaborou-se um banco de dados Unico contendo 115 registros de ébitos
de MIF, entre os quais foram identificados 10 6bitos maternos (Figura 8).
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Relatorio de qualificagéio das
informagdes do SIM-Web

| |

‘ Base de dados estadual do SIM ‘

‘ 07 registros ‘ 81 registros
(raca/corindigena) N [/ (aldeadas)
ﬂ 33 aldeadas ﬂ
autodeclaradas
34 48 raga/cor
autodeclaradas ﬁ

\] ‘/ subinformadas

115 ébitos MIF

Figura 8 - Fluxograma para elaboracdo do banco de dados de MIF da pesquisa.
Fonte: Elaborado pela pesquisadora.

Os Obitos de MIF, incluindo os maternos, foram analisados de acordo com as
caracteristicas sociodemograficas, inclusive etnias, e variaveis relacionadas ao 6bito; estes
foram classificados segundo os grandes grupos de causa distribuidos entre os capitulos da
CID-10.

Para os Obitos maternos, foi construido um segundo banco de dados com as variaveis
de relevancia para a analise das informacdes referentes ao ciclo gravidico-puerperal. Estas
variaveis ndo estdo contempladas na DO, mas puderam ser obtidas a partir da investigacdo do
Obito, e foram validadas durante as discussbes no GT. Para a elaboracdo deste banco de
dados, selecionaram-se as variaveis de interesse da Ficha Sintese de Investigacdo do Obito
Materno - M5 e da Ficha Confidencial de Investigacdo de Morte Materna, que foram
cuidadosamente digitados em uma planilha.

Ainda para os Obitos maternos, foi realizada a leitura criteriosa das investigacdes

disponibilizadas pela area técnica da vigilancia do 6bito materno da SES-PE, a partir da qual
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foi elaborado um quadro reunindo informagGes importantes utilizadas para subsidiar a analise

dos 6bitos maternos.

4.5.1 Variaveis de estudo

A) Caracteristicas sociodemograficas:

Quadro 4 - Variaveis relacionadas as caracteristicas sociodemogréficas.

Variavel Critério de enquadramento/definicao Categorizacéo
Idade considerada em anos completos, a partir 10a19anos
. ) L 20 a 29 anos
Idade da data de nascimento até 0 momento do 0bito,
. ~ . 30 a 39 anos
de acordo com informagdes registradas na DO.
40 a 49 anos
Branca
Preta
Raca/cor Raca/cor da pele da mulher, de acordo com | Amarela
¢ informac6es registradas na DO. Parda
Indigena
Ignorado
Nenhuma
1a3anos
Grau de instrucio Numero de anos de estudo, de acordo com | 4 a 7 anos
¢ informagdes registradas na DO. 8 a1l anos
12 anos e mais
Ignorado
Ocupacéo exercida pela mulher, classificada de Autc_)noma
e o Agricultora
x acordo com a Classificagdo Brasileira de
Ocupacédo Estudante

Ocupagdo, de acordo com informacGes

registradas na DO. Dona de casa

Aposentada/pensionista
Solteira

Casada

Situacdo conjugal no momento do Obito, de | Vilva

acordo com informagdes registradas na DO. Separada/divorciada

Unido estavel

Ignorado

Municipios que compdem o
Municipio de Municipio de residéncia no momento do 6bito, | DSEI Pernambuco
Residéncia de acordo com informagdes registradas na DO.

Situacdo Conjugal

Demais municipios

Atikum / Fulni-0

Kambiwa / Kapinawa

Pankard / Pankararu

Pipipan /Truk&

Tuxa / Xukuru

Apenas foi estudada a etnia dos 6Obitos de mulheres em idade fértil aldeadas, ou seja, daquelas que se
encontravam sob responsabilidade sanitaria do DSEI Pernambuco.

Etnia a qual pertencia a mulher, de acordo com
informacBes registradas no relatério de
qualificacdo de dados do modulo de
investigacdo SIM-Web.

Etnia®




B) Caracteristicas do 6bito:

Quadro 5 - Variaveis relacionadas ao 6bito.
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Variavel Critério de enquadramento/definicao Categorizacao
Municipios que compBem o
Municipio de Municipio de ocorréncia do 6bito, de acordo | DSEI Pernambuco

ocorréncia do 0bito

com informacdes registradas na DO.

Demais municipios

Local de
ocorréncia do 6bito

Local onde ocorreu o 6bito, de acordo com
informacdes registradas na DO.

Hospital
Domicilio
Via publica
Outros
Ignorado

Causa basica da
morte’

Causa bésica do 6bito, segundo a CID-10, de
acordo com informag0es registradas na DO.

Codificacdo de acordo com a
CID-10

Necropsia

Se a necropsia fora realizada de acordo com
informagdes registradas na DO.

Sim
Né&o
Ignorado

Assisténcia médica

Se a mulher recebeu assisténcia médica no
momento do ébito, de acordo com informagdes
registradas na DO.

Sim
Né&o
Ignorado

Obitos em
mulheres 2

Circunstancias em que ocorreu 0 06bito em
relacdo ao ciclo gravidico-puerperal, de acordo
com informag0es registradas na DO, relativas
ao campo designado para as mulheres em
idade fértil (campos 43 e 44).

Campo 43: A morte ocorreu
durante a gravidez, parto ou
aborto?

Sim

Né&o

Ignorado

Campo 44: A morte ocorreu
durante o puerpério?

Sim, até 42 dias

Sim, entre 43 dias e 1 ano
Né&o

Ignorado

Segundo a OMS (2009), convencionou-se como “causa basica de morte” a doenca ou lesdo inicial que

desencadeou as demais patologias que acarretaram o ébito, ou as circunstancias do acidente ou violéncia que

produziram a lesdo fatal.

% No ano de 2011, o Ministério da Satde instituiu um novo modelo da DO (Anexo B), no qual a variavel referente
ao momento do ébito foi unificada, e passou a ser analisada através do campo 37. Para esta pesquisa, optou-se por
analisar o momento do 6bito utilizando-se 0 modelo antigo da DO (Anexo A), ou seja, através dos campos 43 e
44, Considerou-se que durante a maior parte dos anos estudados a analise desta varidvel foi realizada através

destes campos.



C) Caracteristicas do ciclo gravidico-puerperal.

Quadro 6 - Variaveis relacionadas ao ciclo gravidico-puerperal.
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Variavel

Critério de enquadramento/definicéo

Categorizacao

Paridade/gestacdes
anteriores.

Numero de gestacBes que resultaram em
nascidos vivos ou mortos, excluindo a
gestacdo atual, conforme categorizacdo
utilizada em estudo realizado por Almeida e
Mello Jorge (1998) e conceituado por
Zugaib (2012), de acordo com informagdes
registradas na ficha M5.

Nulipara: nenhuma
gestagédo

Multipara: 1 a 4 gestacOes
Grande multipara: 5 ou
mais gestacoes

Realizacédo do pré-natal

Se a mulher realizou pré-natal, de acordo
com informagdes registradas na ficha M5.

Sim
Né&o
Ignorado

Inicio do pré-natal

Trimestre gestacional em que a mulher
realizou a primeira consulta do pré-natal, de
acordo com informac6es registradas na ficha
M5.

1° trimestre
2° trimestre
3° trimestre
Ignorado

NUmero de consultas de
pré-natal

NUmero de consultas de pré-natal realizadas
pela mulher, de acordo com informages
registradas na ficha M5.

Nenhuma consulta
De 1 a 4 consultas
De 5 a 6 consultas
7 e mais consultas
Ignorado

Adequagao do pre-natal

Classificacdo da adequacdo da assisténcia
pré-natal, segundo indice proposto por
Kotelchuck apud Leal et al (2004) e
adaptado por Leite (2006), de acordo com as
informacgdes registradas na ficha M5.

Sem pré-natal

Inadequado: pré-natal iniciado
apos o0 4° més de gestacdo,
independente do numero de
consultas realizadas;
Intermediario: pré-natal
iniciado antes do 4° més de
gestacdo, e realizado 50 a 79%
do nudmero de consultas
preconizado pelo Ministério
da Salde.

Adequado: pré-natal iniciado
antes do 4° més de gestacdo e
realizado 80% do numero de
consultas preconizado pelo
Ministério da Saude.

Via de parto que culminou com o término da

Tipo de parto gestacdo anterior ao Obito, de acordo com Vag,mal
; ~ . . Cesarea
informac0es registradas na ficha M5.
Hospital
Domicilio
Local de ocorrénciado | Local onde ocorreu o parto, de acordo com | Via publica
parto informacgdes registradas na ficha M5. Outros
Ignorado

N&o ocorreu parto
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Momento do 6bito em
relacdo a gravidez

Circunstancias em que ocorreu 0 6bito em
relacdo ao ciclo gravidico-puerperal, de
acordo com informac®es registradas na ficha
M5.

Durante o abortamento
Apos o abortamento
Durante a gestacéo

Durante o trabalho de parto,
mas antes do bebé nascer
No parto ou até uma hora
apos o parto

No puerpério, até 42 dias
do término da gestagéo
Entre 0 43° dia e 1 ano ap6s
0 término da gestacdo

Ndmero de unidades de
satde que a mulher
procurou ou foi
encaminhada/transferida

NUmero de unidades de salde procuradas
pela mulher, ou para as quais a mulher
necessitou ser encaminhada/transferida afim
obter assisténcia no momento do 6bito (que
pode incluir o momento do parto), de acordo

com informagbes registradas na ficha
Confidencial de Investigagdo de Morte
Materna.

Nenhuma

1 unidade de saude

2 unidades de saude

3 ou mais unidades de
saude

Classificagdo do Obito

Classificacdo da causa béasica do Obito
materno, a partir da CID-10, e sua
identificacdo imediata na DO, de acordo com

Obstétrico direto
Obstétrico indireto

. o ) X Declarado
informacgGes registradas na ficha M5. NZo declarado
Conclusdo do Grupo Técnico que discutiu o | Evitavel

Provavelmente evitavel
Provavelmente inevitavel
Inconclusivo

caso diante da possibilidade de evitar o 6bito
materno, de acordo com informacdes
registradas na ficha M5.

Evitabilidade

O escore: “Sumario de adequacdo do indice de utilizagdo do cuidado pré-natal”,
inicialmente proposto por Kotelchuck (1994) apud Leal et al. (2004), é utilizado para
avaliacdo do cuidado pré-natal através do nimero de consultas de pré-natal baseado em seu
més de inicio, e na relacdo entre o numero de consultas realizadas em relacdo ao nimero de
consultas esperadas, de acordo com o preconizado pelo Ministério da Salde, para a idade
gestacional no momento do parto ou aborto. Para este estudo, no que diz respeito as mulheres
que foram a 6bito antes do término da gestacdo, o numero de consultas esperadas foi
calculado com base na idade gestacional em que a gestante se encontrava no momento do

obito.

Leal et al. (2004), prop6s a utilizacdo de cinco extratos para a classificacdo deste
escore, da seguinte forma: 1. N&o realizou pré-natal (categoria ndo avaliada por Kotelchuck,
por excluir em sua proposta original aguelas mulheres que ndo haviam realizado pré-natal); 2.
Inadequado: mulheres que iniciaram o pré-natal apds o 4° més de gestacdo independente do

numero de consultas realizadas ou que iniciaram o pré-natal antes do 4° més de gestacédo, no
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entanto, realizaram menos de 50% das consultas esperadas para a idade gestacional; 3.
Intermediario: mulheres que iniciaram o pré-natal antes do 4° més e realizaram 50 a 79% das
consultas esperadas para idade gestacional; 4. Adequado: mulheres que iniciaram o pré-natal
antes do 4° més de gestacdo e realizaram 80 a 109% das consultas esperadas para idade
gestacional; e 5. Mais que adequado ou intensivo: mulheres que iniciaram o pré-natal antes do

4° més de gestacdo e realizaram 110% das consultas esperadas para idade gestacional.

Leite (2006) adaptou a classificagcdo proposta por Leal et al. (2004), ao considerar que
0 nimero de consultas de pré-natal superior ao preconizado pelo Ministério da Saude poderia
ser resultante da presenca de morbidades clinicas ou obstétricas, as quais necessitariam de um
acompanhamento mais rigoroso e demandaria um namero superior que consultas de pré-natal,
0 que tornaria a qualidade do cuidado pré-natal adequado as necessidades destas mulheres.
Por esta razdo, a autora unificou as classificacdes 4 e 5 da proposta anterior em uma Unica
categoria, denominada adequada. Para fins do presente estudo, utilizou-se para avaliar o

critério de adequacdo do pré-natal a classificagdo proposta por Leite (2006).

De acordo com os Cadernos de Atencdo Bésica para atencdo ao Pré-natal de Baixo
Risco, o Ministério da Saude recomenda a realizacdo de, no minimo, seis consultas de pré-
natal durante a gravidez e uma no puerpério. Até a 28° semana de gestacdo, as consultas
devem ser realizadas mensalmente, da 28° a 36° semanas, as consultas passam a ser
quinzenalmente, e a partir da 37° semana, o intervalo minimo de tempo entre uma consulta e a
subsequente, deve ser de apenas uma semana (BRASIL, 2009e; BRASIL, 2012).

Considerando o conceito apresentado por Barcellos, Souza e Machado (2009) apud

Ministério da Saude (2003), define-se como vias de parto:
Vaginal — procedimento no qual o concepto nasce por via vaginal,

Cesarea — procedimento cirdrgico no qual o concepto é extraido do Utero a partir de

incisdo cirurgica abdominal.

Segundo Montenegro e Filho (2008), abortamento é a expulsdo do concepto antes de
22 semanas de gestacdo e pesando menos de 500g, podendo ser espontaneo ou provocado.
Este conceito ¢ ampliado pelo Ministério da Saude (2009a) que refere ndo apenas a expulsao,
como também a extracdo do produto da concepcéo, que pode ter estatura inferior a 25cm.
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O parto compreende um conjunto de mecanismos fisioldgicos onde o produto da
concepcao e seus anexos sdo expulsos do organismo materno. Compreende quatro fases, a
saber: a dilatacdo, que compreende a fase das contracBGes uterinas dolorosas; a expulséo,
iniciada ap6s a dilatacdo completa que se encerra com a saida do feto; o secundamento,
caracterizada pelo desprendimento da placenta, posteriormente expelida; e a quarta fase, ou
periodo de Greenberg, na qual se considerada a primeira hora ap0s a saida da placenta, é
também o momento onde ha maior risco materno, devido a complicacBes iminentes
(MONTENEGRO; FILHO, 2008).

Ap0s o parto, inicia-se o processo pelo qual o organismo retorna as condi¢c6es vigentes
antes da gravidez, é o periodo conhecido como puerpério. O puépério precoce estende-se até o
42° dia pds-parto. A partir do 43° dia até 1 ano do término da gestacdo, a mulher encontra-se
no periodo chamado de puerpério tardio ou remoto (BRASIL, 2009a; MONTENEGRO;
FILHO, 2008).

4.5.2 Razéo de Mortalidade Materna (RMM)

A RMM representa o risco de morte por causas maternas a cada 100.000 NV (p. 29),

calculada através da seguinte expressdo:

Numero de 6bitos de mulheres residentes, por causas e condigdes

RMM = : conmderqdas dfe morte nlaterna_ % 100.000
Numero de nascidos vivos de mies residentes

De acordo com a RIPSA (2008), a categoria sugerida para a analise deste indicador é a
unidade geografica (Brasil, grandes regides, estados e Distrito Federal). Para esta pesquisa, a
RMM foi calculada para a série de anos em estudo (2006-2012), incluindo os 6bitos maternos
indigenas ocorridos entre 43 dias e 1 ano apds o parto, como estratégia de minimizar a
oscilacdo ocasionada pelos pequenos numeros envolvidos, considerando a especificidade da

populacdo em anélise.

Neste sentido, calculou-se separadamente a RMM para populacdo indigena aldeada e
para a populacdo indigena total do estado (soma entre aldeadas e autodeclarados nao

aldeadas). Para a populagdo indigena aldeada, utilizou-se como numerador o nimero de
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Obitos maternos de indigenas aldeadas, e como denominador da razdo, o nimero de NV foi
obtido através das planilhas consolidadas de nascimentos fornecidas pelo DSEI Pernambuco.
Para a populacdo indigena total do estado, utilizou-se como numerador o nimero de GObitos
maternos da populacéo total, e como denominador da razdo, o numero de NV registrados no
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Esta estratégia metodoldgica foi utilizada em virtude da impossibilidade de realizar
um linkage entre os dados fornecidos pelo DSEI Pernambuco e pelo SINASC, semelhante ao
utilizado para a elaboracdo do banco de dados dos 6bitos de MIF, utilizados neste estudo (p.
47). Tal fato decorre de ndo se dispor de uma varidvel comum a ambos 0s bancos de dados,
uma vez que o DSEI Pernambuco ndo possui registros individuais de NV para todos 0s anos

analisados nesta pesquisa, disponibilizando apenas de dados consolidados.

A ndo realizacdo do linkange para esta etapa do estudo impossibilitou a identificacéo e
diferenciacdo entre NV de mées indigenas aldeadas e NV de mées indigenas autodeclaradas
ndo aldeadas, processo que poderia evidenciar o nimero de NV subinformados quanto ao
quesito raca/cor no momento do preenchimento da Declaracdo de Nascidos Vivos (DN)
(Anexo F).

4.6 Analise dos dados

Foi realizada a analise descritiva das variaveis selecionadas pelo estudo que
apresentaram completude dos campos superior a 70%. Apesar de pesquisas, como a realizada
por Alves (2011), analisar apenas as variaveis que ndo ultrapassaram 20% de incompletude, o
presente estudo adotou a classificacdo proposta por Mello Jorge (1996) apud Silva et al.
(2001) na qual a analise de uma variavel é considerada excelente quando o percentual de
dados ignorados ou ndo informados for inferior a 10%; bom quando estdo entre 10 e 29,9%); e
ruim quando superior a 30%. Esta estratégia foi utilizada para garantir a analise de um
conjunto maior de variaveis, uma vez que a populacdo estudada é especial e 0 nimero de
registros que compdem o banco de dados da pesquisa € pequeno, 0 que pode justificar a

elevada quantidade de dados ignorados ou ndo informados.

Foram compatibilizados o banco de dados do SIM e o relatdrio de dados qualificados do

seu modulo de investigacdo SIM-Web, utilizando-se o software do Microsoft Office Excel
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2007, que teve como objetivo consolidar os registros das duas fontes de informacoes
elaborando um banco de dados Unico dos Obitos de MIF indigenas, através do linkage. O
mesmo software foi utilizado para consolidar e analisar as informacdes provenientes das
fichas Sintese de Investigacio do Obito Materno - M5 e Confidencial de Investigacdo de
Morte Materna, elaborando-se uma planilha na qual foram inseridas variaveis de relevancia

para o estudo dos Obitos maternos indigenas, ndo contempladas na DO.

Para fins de andlise quantitativa, foi utilizado o programa de tabulacdo de dados em
salde Tabwin, versdo 3.2 e os resultados foram apresentados em formato de gréaficos e

tabelas.

A anélise dos fatores envolvidos na ocorréncia dos Obitos maternos foi realizada
utilizando-se como referencial tedrico o modelo de atraso propostos por Thaddeus e Maine
(1994). Vérios sdo os fatores que podem contribuir para a ocorréncia de um 6bito materno. Os
autores consideram que retardos na obtencdo do cuidado a partir do inicio da complicacéo
obstétrica, sdo os principais responsaveis pelo desfecho negativo de uma gravidez.
Reconhecer precocemente a necessidade de assisténcia a saude, chegar a um servico de salde
em tempo oportuno e receber cuidado obstétrico de qualidade sdo fatores que poderiam

contribuir para evitar mortes maternas.

Ainda que uma mulher decida oportunamente procurar um servico de saude, podera se
deparar com barreiras ao seu acesso, que retardam a assisténcia oportuna. Por sua vez, ao
chegar ao servico de salde, podera encontrar dificuldades na obtencéo do cuidado adequado a
complexidade da intercorréncia/complicacdo obtétrica. Nesta perspectiva, as barreiras,
dificuldades ou retardos que podem desencadear a ocorréncia de Obito materno foram

classificados em trés fases, conhecidas como modelo Three Delays Model (Figura 9).
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Fatores que afetam a utilizagao e

: Fases de atraso
oresultado

Fatores Fasel
socloecondmicos e
culturais relacionados Tomar a decisao de

procurar cuidados

FaseIl
Acessibilidade das
mnstalacoes Identificar e chegar a
mstalagao meédica

Fase II1

Qualidade dos

: Receber adequado e
cuidados

apropriado
tratamento

Figura 9 - The Three Delays Model
Fonte: Thaddeus e Maine (1994)

Fase I: Retardo na deciséo na busca da assisténcia & salde, por parte da propria mulher
ou de sua familia; envolvem fatores como percepcdo dos sinais, sintomas e caracteristicas da
intercorréncia obstétrica, distancia até o servico de saude, condicdes financeiras que permitam
0 deslocamento e 0 acesso ao servico; percep¢do da qualidade do cuidado prestado através de

experiéncia anterior.

Fase Il: Retrado em chegar ao servico de salude; agrupa fatores como a localizacdo do
servico na rede de assisténcia a salde, a distancia e o tempo de deslocamento até a obtencéo
do cuidado, tipo, custo e disponibilidade de transporte, condi¢bes das vias de acesso ao

servico de saude.

Fase I1l: Retardo em receber a assisténcia obstétrica adequada; envolvem fatores como
servico de saude de referéncia compativel com o nivel de complexidade da intercorréncia
obstétrica, disponibilidade de equipamentos e insumos e disponibilidade de profissionais

capacitados a atender as complicacdes obstétricas.
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4.7 Aspectos éticos

Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco — UFPE e pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP (CAAE n° 37649214.0.0000.5208), atendendo as
exigéncias da resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS), a qual faz

referéncia ao desenvolvimento de pesquisas cientificas envolvendo seres humanos (Anexo G).

O projeto de pesquisa também foi apresentado durante reunido ordinaria do Conselho
Distrital de Saude Indigena de Pernambuco (CONDISI), realizada no dia 29 de Agosto de
2014, no municipio de Arcoverde-PE, onde foi obtida a aprovacdo, por maioria de votos,
favoraveis ao seu desenvolvimento. O CONDISI é responsavel por fiscalizar, debater e
apresentar politicas para o fortalecimento de saide em dmbito regional. E composto por
representantes de cada etnia do estado, eleitos pela comunidade indigena; por profissionais
gue atuam na atencdo a salde indigena do DSEI; e membros das trés esferas de governo;
possui carater permanente, paritario e deliberativo (BRASIL, 2014b; SANTOS et al., 2008).
Todas as pesquisas cientificas envolvendo a populacdo indigena devem ser submetidas a sua
apreciacdo. Os resultados da pesquisa, bem como suas conclusdes e recomendacdes serdo

posteriormente apresentados ao CONDISI.

O estudo preservou a confidencialidade dos dados e o anonimato das mulheres que
foram a dbito, bem como dos familiares entrevistados, profissionais e unidades de satde ou de
qualquer outra pessoa que tenha contribuido com alguma informacdo durante o processo de
producdo dos dados. Teve ainda o cuidado em nédo ocasionar quaisquer danos ou desrespeito a

populacédo indigena, no que se refere as praticas em saude e a sua cultura como um todo.

4.8 Limites do estudo

O principal limite deste estudo é a subinformacdo. Por utilizar uma base dados
secundarios, a pesquisa esteve susceptivel a incompletude das informacGes coletadas pelos
instrumentos (ignoradas ou ndo informadas), interferindo no momento da analise. Além disso,
0 conjunto das investigacOes realizadas pela area técnica de vigilancia do 6bito materno da

SES-PE, também pode ter sofrido influéncia da subinformacéo, uma vez que por inseguranca,
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desconhecimento ou recusa, 0s entrevistados podem, por vezes, omitir o conteudo de

informacdes relevantes.

Apesar de o DSEI Pernambuco possuir o SIASI, sistema de informacédo implantado
simultaneamente em todos dos DSEI do Brasil a partir do ano 2000, desde o ano de 2014,
apos ter sido realizada a substituicao para a atualizacdo de uma nova versao, o sistema deixou
de gerar informacOes de registros individuais, apresentando-se hoje em formato de painel
consolidado dos dados. Diante da impossibilidade de obter os registros individuais do SIASI,
proposta inicial da pesquisa, optou-se por utilizar as informac6es qualificadas do modulo de
investigacdo SIM-Web para a realizacdo do linkage com o banco de dados do SIM. As
informacBes disponiveis no modulo de investigacdo SIM-Web foram inseridas
retroativamente para dados disponiveis a partir do ano de 2006, justificando o estudo da série
histérica dos anos 2006 a 2012.

A ndo disponibilidade de registros individuais referentes aos NV de maes indigenas
aldeadas, que também deveriam estar entre as informacdes contidas no SIASI, impossibilitou

a identificacdo de NV subinformados quanto ao quesito raca/cor ao SINASC.

Além disso, o DSEI, enquanto unidade gestora tem como responsabilidade sanitéaria a
assisténcia apenas a populacdo indigena aldeada, logo as informacgBes complementares
disponiveis no modulo de investigacdo SIM-Web referem-se apenas a esta populacdo, nédo

abrangendo a populacao indigena ndo-aldeada.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacgdo dos 6bitos de mulheres em idade fértil indigenas

Foram estudados 115 o6bitos de mulheres em idade fértil de residentes no estado de
Pernambuco, ocorridos entre os anos de 2006 a 2012, registrados no SIM e/ou no seu modulo
de investigacdo SIM-Web como sendo de raga/cor indigena. Destes, 70,4% representam a
populacdo de mulheres indigenas aldeadas. Quando analisada a distribuicdo dos ébitos por
faixa etéria, observou-se que 41,7% destes se concentraram entre 40 a 49 anos. Os estratos
intermediarios, de 30 a 39 anos e de 20 a 29 anos, apresentaram-se com proporcoes
aproximadas, de 25,2% e 20,0% respectivamente, sendo a faixa etaria mais jovem aquela com

menor proporcdo de 6bitos (13,0%) (Tabela 3).

De acordo com as informacdes registradas na DO referentes ao quesito raca/cor,
evidenciou-se que apenas 58,3% dos 6bitos de MIF foram informados corretamente ao SIM
como indigenas. A partir do linkage foram agregados ao banco de dados em estudo 41,7% de
Obitos de MIF os quais ndo haviam sido informados inicialmente como raga/cor indigena ao
SIM, entretanto foram identificados como mulheres indigenas aldeadas, que viviam sob a
responsabilidade sanitaria do DSEIl Pernambuco. Nota-se que em 27,8% dos casos a
inconsisténcia dos dados procedeu-se com o registro da variavel raga/cor parda em detrimento
da indigena (Tabela 3).

Quanto ao grau de instrucdo, verificou-se elevado percentual de registros ignorado/nao
informado (27,0%). A baixa escolaridade da populacdo ficou evidente através do ndmero
proporcional de mulheres com nenhuma escolaridade (23,5%) quando comparadas aquelas
com 8 a 11 anos de estudo (7,0%). Para este grupo ndo foi observado nenhum registro para a

categoria “mais de 12 anos de escolaridade” (Tabela 3).

Em relacdo a ocupacéo, observou-se que mais da metade das mulheres trabalhavam
em atividades relacionadas a agricultura (53,0%) e que 11,3% delas eram donas de casa. Esta
varidvel também apresentou numero significativo de registros ignorado/ndo informado
(26,1%). No que diz respeito a situacdo conjugal, o percentual mais expressivo correspondeu
as mulheres solteiras (52,2%) seguidas das casadas (38,3%). As mulheres vilvas e em unido

estavel somaram apenas 3,4% dos registros (Tabela 3).



62

Tabela 3 - Distribui¢do proporcional dos 6bitos de mulheres em idade fértil indigenas

segundo caracteristicas sociodemogréaficas. Pernambuco 2006-2012

Faixa etéria (anos) N %
(n=115)
10-19 15 13,0
20-29 23 20,0
30-39 29 25,2
40-49 48 41,7
Raca/cor N %
(n=115)
Branca 05 4,3
Preta 08 7,0
Parda 32 27,8
Indigena 67 58,3
Ignorado/Ndo informado 03 2,6
Grau de Instrucao N %
(n=115)
Nenhuma 27 23,5
De 1 a 3 anos 25 21,7
De 4 a 7 anos 24 20,9
De 8 a 11 anos 08 7,0
Ignorado/Ndo informado 31 27,0
Ocupacéo N %
(n=115)
Autdnomo 01 0,9
Agricultora 61 53,0
Estudante 05 43
Dona de Casa 13 11,3
Aposentado/Pensionista 05 43
Ignorado/Néo informado 30 26,1
Situacdo Conjugal N %
(n=115)
Solteira 60 52,2
Casada 44 38,3
Vilva 02 1,7
Unido estavel 02 1,7
Ignorado/N4o informado 07 6,1

Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto a distribuicdo espacial dos obitos de MIF indigenas segundo municipio de

residéncia, observou-se que 0 municipio com maior nimero de 6bitos notificados no SIM foi
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Carnaubeira da Penha, que registrou 17 O&bitos (14,8%), seguido pelos municipios de
Pesqueira, com 15 dbitos (13,0%), Cabrobd, com 13 6bitos (11,3), Tacaratu, com 10 Obitos
(8,7%) e os municipios de Aguas Belas e Jatoba que registraram 08 6bitos cada um (7,0%).
Destaca-se que 0s municipios que registraram as maiores propor¢des de ébitos por residéncia
foram aqueles que possuem aldeias, ou seja, que compdem o DSEI Pernambuco (Figura 10).

Entre os 6bitos de MIF indigenas residentes em demais municipios do estado, que ndo
fazem parte do DSEI Pernambuco, 13,9% (16 dbitos) se distribuiram entre os municipios de
Lajedo, Mirandiba, Arcoverde, Jaboatdo dos Guararapes, Olinda, Petrolina e Recife, que

registraram apenas dois ou trés obitos cada durante o periodo do estudo (Figura 10).

Serra Talhada

Caruaru

Arcoverde Palmares

Petrolina

Garanhuns

Figura 10 - Mapa da distribuicdo espacial do nimero de 6bitos de MIF indigenas segundo municipio de
residéncia.
Fonte: Dados da pesquisa.

Quando considerados apenas 0s obitos de MIF indigenas aldeadas (n = 81), observa-se
que todas as 10 etnias do estado registraram 6bitos de MIF. As etnias Pankararu, Xukuru, e
Trukd, juntas, concentraram mais da metade dos obitos (54,3%). As etnias Fulni-6 e Pankara
também apresentaram percentual significativo de 6bitos, 9,9% e 8,6% respectivamente. A
etnia com o menor numero proporcional de 6bitos foi a Tuxa que registrou apenas 1,2% dos

Obitos durante os anos estudados (Grafico 1).
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Gréfico 1 - Distribuicdo proporcional dos 6bitos de mulher em idade fértil

indigenas segundo etnias. Pernambuco, 2006-2012

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0
0.0 i i —|
Atikum Fulni-6 | Kambiwa | Kapinawa | Pankara |Pankararu| Pipipan Truka Tuxa Xukuru
M Etnia 13,6 9,9 3,7 2,5 8,6 19,8 6,2 16,0 1,2 18,5

Fonte: Dados da pesquisa.

A andlise dos 0Obitos segundo municipio de ocorréncia evidenciou que em 45,2% dos
casos as mulheres de raca/cor indigena se deslocaram de seus municipios de residéncia na
ocasido do Obito. Recife foi o municipio que absorveu o fluxo mais intenso de &bitos
provenientes de mulheres residentes em outros municipios (44,2%), seguido por Petrolina

(11,5%), Salgueiro (9,6%) e Caruaru (7,7%). Apenas 3,5% dos ébitos ocorreram em outros

estados (Figura 11).
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Figura 11 - Mapa de fluxo da distribui¢cdo do nimero de 6ébitos de MIF indigenas segundo municipio de ocorréncia
em relagdo ao municipio de residéncia de origem.
Fonte: Dados da pesquisa.
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Quanto as caracteristicas relacionadas ao oObito, identificou-se incompletude das
varidveis referentes a assisténcia medica e aos “Obitos em mulheres”, cuja analise ndo foi
realizada. Ambas varidveis apresentaram respectivamente 33,9% e 40,9% (para 0 campo
associado a gravidez, parto ou aborto) e 42,6% (para o campo associado ao puerpério) de
registros ignorados ou ndo informados, ultrapassando o ponto de corte estabelecido pelo
estudo de até 30% (MELLO JORGE, 1996 apud SILVA et al., 2001).

Mais da metade dos obitos de MIF indigenas ocorreram em unidades hospitalares
(54,8%). O segundo local de ocorréncia do oObito mais frequente foi o domicilio, onde
ocorreram 33,9% dos Obitos, seguidos pelos 6bitos ocorridos em via publica (7,0%) e outros
locais (4,3%). Apenas para uma pequena proporcao de dbitos (14,8%) foi realizada necropsia
pelo Instituto de Medicina Legal (IML) ou pelo Servico de Verificagdo de Obitos (SVO). Em
28,7% dos registros, o preenchimento desta variavel foi ignorado/ndo informado (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo proporcional dos o6bitos de mulheres em idade

fértil indigenas segundo caracteristicas do ébito. Pernambuco 2006-2012

Local de Ocorréncia %

(n=115)

Hospital 63 54,8

Domicilio 39 33,9

Via publica 08 7,0

Outros 05 4,3

Necropsia N %

(n=115)

Sim 17 14,8

Né&o 65 56,5

Ignorado/Ndo informado 33 28,7

Fonte: Dados da pesquisa.

As causas basicas de dbito entre as MIF indigenas foram agrupadas de acordo com 0s
capitulos da CID-10. Para fins didaticos, o grupo “demais causas” agregou causas
pertencentes aos capitulos 111, V, VI, XI, XIII, XIV e XVII, cujas frequéncias absolutas nao

ultrapassaram 03 obitos durante todo o periodo do estudo.
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As doencas do aparelho circulatorio (Cap. IX — 100-199) se configuraram como o
principal grupo de causas basicas de 6bito de MIF indigenas entre os anos analisados,
representando 27,0% do total de dbitos. O grupo responsavel por concentrar o segundo maior
namero proporcional de causas bésicas de obito (14,8%) na populacdo estudada, foram as
causas externas (Cap. XX — V01-Y98). As neoplasias (Cap. Il — C00-D48) foram
responsaveis por 13,0% dos 6bitos, se caracterizando como o terceiro mais expressivo grupo

de causas basicas de 6bito durante o periodo em estudo (Grafico 2).

Entre os oObitos de MIF, as causas maternas, que dizem respeito ao grupo das
complicacdes durante a gravidez, o parto e o puerpério (Cap. XV — 000-099), representaram
a quarta causa basica de morte entre as mulheres de raga/cor indigena, concentrando 8,7% dos
Obitos (Gréfico 2).

Gréfico 2 - Distribuicdo proporcional dos 6bitos de mulheres em idade fértil
indigenas segundo principais causas basicas de Obito agrupadas por capitulos
da CID-10. Pernambuco 2006-2012
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Fonte: Dados da pesquisa.

Ao proceder com a analise dos grupos de causas basicas de oObito entre as MIF
indigenas distribuidas segundo faixa etaria, destaque deve ser dado a elevada frequéncia
absoluta de obitos no estrato etario de 40 a 49 anos ocasionados por doengas do aparelho

circulatério (18 o6bitos), que correspondeu a 15,6% do total geral de ébitos de MIF. Este grupo
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de causas basicas de ébito também foi importante para as mulheres entre 30 a 39 anos que,
apesar de ter registrado um numero menor de Obitos (07 dbitos), em relacdo ao estrato etario
mais alto, representou uma maior concentracdo de Obitos quando comparados as demais

faixas etérias e grupos de causas bésicas (Gréfico 3).

Entre os oObitos cuja causa basica da morte se deu por neoplasias, as mulheres com
faixas etérias de 30 a 39 e 40 a 49 anos foram igualmente atingidas (06 Obitos para cada grupo
etario). Os oObitos de MIF indigenas ocasionados por causas externas e por causas maternas

distribuiram-se de forma homogénea entre todos os estratos etarios (Gréafico 3).

Gréfico 3 - Distribuicdo dos grupos de causas bésicas de Obitos de mulheres em
idade fértil indigenas, agrupadas por capitulos da CID-10, segundo faixa etéria.
Pernambuco, 2006-2012
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Cap.| Cap. I Cap. IV Cap. IX Cap. X Cap. XV | Cap.VIlIl | Cap. XX Demais
causas

m10-19 0 1 0 1 2 2 4 3
H20-29 4 2 2 0 3 3 5 0
W 30-39 0 6 1 1 3 1 4 6
40-49 3 6 2 18 5 2 3 4 5

Fonte: Dados da pesquisa.

A andlise da distribuicdo das causas basicas de Obito entre os principais grupos de
causas para a populacdo estudada identificou que dentre o grupo das doencas do aparelho
circulatério, responsaveis por 31 oObitos de MIF indigenas, a maior propor¢do de mortes
ocorreu devido as doencas isquémicas do coragéo (35,5%), com destaque para o infarto agudo

do miocérdio. Ainda para este grupo de causas (Cap. 1X), as doengas cerebrovasculares
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representaram percentual significativo de dbitos (32,3%), sendo o acidente vascular cerebral a
causa de morte mais frequente. As doencas hipertensivas foram causas basicas de 12,9% dos
oObitos, assim como as outras formas de doencas do coracdo, a qual deve ser dada énfase a

cardiomiopatia dilatada (Tabela 5).

Dentre o grupo das causas externas de mortalidade, que concentraram 17 Obitos de
MIF indigenas, 35,3% foram ocasionadas por agressGes, em que incluem os homicidios;
29,4% foram resultantes de acidentes de transportes; 23,5% ocorreram devido a lesGes
autoprovocadas, que compreendem os suicidios; e 11,8% resultaram de outras causas externas

de traumatismos acidentais (Tabela 5).

A neoplasia maligna do colo do Utero se configurou como a principal causa basica de
Obito entre o grupo das neoplasias, que registraram 15 @bitos. Este sitio primario de
localizagdo do tumor concentrou 33,3% das mortes de MIF por cancer entre o periodo do
estudo. As neoplasias do tecido linfatico, hematopoiético e de tecidos correlatos (que
envolvem as leucemias) e as neoplasias malignas de localizagdes mal definidas, secundérias e
de localizagGes ndo especificadas representaram 13,3% das causas de Obito por neoplasias
cada (Tabela 5).

Os 0Gbitos decorrentes de causas maternas, ou seja, relacionados a gravidez, parto ou
puerpério, somaram 10 6bitos de MIF indigenas. Destes, 30,0% foram decorrentes de doencas
do aparelho respiratorio complicando a gravidez, o parto e o puerpério. Os dbitos cuja causa
basica foi o descolamento prematuro da placenta e anormalidades da contracdo uterina,
representam os Obitos maternos por hemorragia, que neste estudo correspondeu a 20,0%. As
demais causas basicas apresentaram-se de forma homogénea. Isso pode ser explicado pelo
fato do Obito materno ser um evento raro e pelo pequeno nimero absoluto de registros, ndo
sendo possivel uma andalise mais detalhada das causas maternas de morte nesta populacado
(Tabela 5).



69

Tabela 5 - Distribuicdo proporcional dos ébitos de mulheres em idade fértil indigenas segundo

principais grupos de causas béasicas de 6bitos, de acordo com a CID-10. Pernambuco, 2006-

2012
Doengcas do aparelho circulatorio (Cap. 1X) (n1\|31) % CID-10
Doencas reumaticas crénicas do coracdo 01 3,2 105-109
Doencas hipertensivas 04 12,9 110-115
Doencas isquémicas do coracao 11 35,5 120-125
Outras formas de doenca do coragéo 04 12,9 130-152
Doengas cerebrovasculares 10 32,3 160-169
Doengas das artérias, das arteriolas e dos capilares 01 3,2 170-179
Causas externas (Cap. XX) N % CID-10
(n=17)
Acidentes de transporte 05 29,4 V00-V99
Outras causas externas de traumatismos acidentais 02 11,8  WO00-X59
Lesdes autoprovocadas intencionalmente 04 235 X60-X84
Agressdes 06 35,3 X85-Y09
Neoplasias (Cap. 1) N % CID-10
(n=15)
Neoplasias malignas do aparelho respiratdrio e 6rgéos intratoracicos 01 6,7 C30-C39
Neoplasias malignas dos o0ssos e das cartilagens articulares 01 6,7 C40-C4l
Melanoma e outras neoplasias malignas da pele 01 6,7 C43-C44
Neoplasia maligna da mama 01 6,7 C50
Neoplasia maligna da vulva 01 6,7 Csl
Neoplasia maligna do colo do Gtero 05 33,3 C53
mi(;ﬁlzzségzs r:;(l)lggg:cgfcf;gacsl|zagoes mal definidas, secundarias e de 02 133 C76-C80
lglo:ar?sllzfgzs malignas do tecido linfatico, hematopoiético e de tecidos 02 133 C81-C96
Neoplasias benignas 01 6,7 D10-D36
Causas maternas - gravidez, parto e puerpério (Cap. XV) (nl\llo) % CID-10
Eclampsia ndo especificada 01 10,0 015
Descolamento prematuro da placenta 01 10,0 045
Anormalidades da contracdo uterina 01 10,0 062
Infeccdo puerperal 01 10,0 085
Complicacdes venosas no puerpério 01 10,0 087
DAC complicando gravidez, parto e puerpério 01 10,0 0994
DAR complicando gravidez, parto e puerpério 03 30,0 099.5
DAD complicando gravidez, parto e puerpério 01 10,0 099.6

Fonte: Dados da pesquisa.
DAC - doencas do aparelho circulatério/DAR - doencas do aparelho respiratorio
DAD - doencas do aparelho digestivo
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5.2 Caracterizacdo dos 6bitos maternos indigenas

A partir do banco de dados dos dbitos de MIF indigenas, foram identificados, 10
Obitos maternos ocorridos durante o periodo em estudo. Destes, 08 representam a populagéo
de mulheres indigenas aldeadas que apresentaram como causa bésica de morte complicacdes

referentes a gravidez, o parto ou o puerpério.

Apesar do pequeno numero de Obitos maternos, a analise das caracteristicas
sociodemogréficas conseguiu identificar que 06 mortes por causas maternas se concentraram
entre 20 a 39 anos. Quanto ao quesito raca/cor, verificou-se 06 registros se encontravam
subinformados ao SIM, dos quais 04 haviam sido informados com raca/cor parda em
detrimento da indigena. A maior parte das mulheres eram agricultoras (n = 07) e solteiras (n =
04). A variavel escolaridade ndo foi analisada por apresentar 60,0% dos registros ignorados

ou ndo informados (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo dos 6bitos maternos indigenas segundo

caracteristicas sociodemograficas. Pernambuco 2006-2012

Faixa etaria (anos) (n:llO)
10-19 02
20-29 03
30-39 03
40-49 02
Raca/cor (nylo)
Preta 01
Parda 04
Indigena 04
Ignorado/N4o informado 01
~ N
Ocupagéo (n=10)
Agricultora 07
Dona de Casa 01
Ignorado/N4o informado 02
Situagdo Conjugal (n:|10)
Solteira 04
Casada 02
Vilva 01
Ignorado/Ndo informado 03

Fonte: Dados da pesquisa.
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A distribuicdo espacial dos 6bitos maternos segundo municipio de residéncia mostrou-
se homogénea. Observou-se que dos nove municipios que apresentaram mortes por causas
maternas notificadas ao SIM durante os anos estudados, apenas 0 municipio de Pesqueira
registrou mais que um ébito materno (02 6bitos). Em relacdo ao municipio de ocorréncia do
Obito, evidenciou-se que em 07 mortes por causas maternas as mulheres precisaram se
deslocar de seus municipios de residéncia por ocasido do obito. O municipio do Recife
recebeu 0 maior fluxo (n = 04) de 6bitos maternos de mulheres indigenas provenientes de

outros municipios (Figura 12).
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Figura 12 - Mapa de fluxo da distribuicdo do nimero de 6bitos maternos indigenas segundo municipio de
ocorréncia em relacdo ao municipio de residéncia de origem.
Fonte: Dados da pesquisa.

Com relacdo ao numero de gestacGes anteriores, 07 mulheres indigenas que foram a

Obito por causas maternas eram multiparas ou grande multiparas (Gréfico 4).

Gréfico 4 - Distribuicdo dos Obitos maternos indigenas segundo
paridade. Pernambuco, 2006-2012

M Grande multipara
H Multipara

i Nulipara

Fonte: Dados da pesquisa.
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A andlise das caracteristicas referentes a assisténcia pré-natal permitiu identificar que
todas as mulheres indigenas que tiveram como causa béasica de morte complicacdes
relacionadas ao ciclo gravidico-puerperal (n = 10) realizaram o pré-natal. Em 06 casos o pré-
natal teve inicio precoce, ou seja, a primeira consulta foi realizada até o 1° trimestre da
gestacdo. A maior parte das mulheres (n = 07) fez apenas de 1 a 4 consultas de pré-natal.
Quanto ao escore “Sumario de adequacdo do indice de utilizacdo do cuidado pré-natal”
proposto pelo estudo, observou-se que para 08 mulheres a assisténcia pre-natal foi classificada
como inadequada ou intermediéria. Apenas 01 6bito materno ndo pode ser classificado quanto
ao escore proposto em virtude de ndo apresentar informacdes suficientes quanto a assisténcia

pré-natal (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo dos oObitos maternos indigenas segundo

caracteristicas da assisténcia pré-natal. Pernambuco, 2006-2012

Realizagéo de pré-natal N

(n=10)
Sim 10
Inicio do pré-natal N

(n=10)
1° trimestre 06
2° trimestre 01
3° trimestre 02
Ignorado 01
Numero de consultas de pré-natal N

(n=10)
1 a 4 consultas 07
5 a 6 consultas 01
7 e mais consultas 01
Ignorado 01
Adequacao do pré-natal N

(n=10)
Adequado 01
Intermediario 04
Inadequado 04
Ignorado* 01

Fonte: Dados da pesquisa.
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De acordo com o tipo de parto, verificou-se que 04 ¢bitos maternos indigenas
apresentaram a cesarea como Via de parto (incluiu-se um caso onde houve a realiza¢éo de uma
cesarea pos-morte), em 03 casos, o parto foi via vaginal. Em todos os casos (n = 10) o parto
ocorreu em ambiente hospitalar. Para andlise destas varidveis foram excluidos trés registros
cujas mulheres foram a Obito durante a gestacdo, com feto intrauterino, ndo tendo sido

realizado parto (Tabela 8).

Tabela 8 - Distribuicdo dos 6bitos maternos indigenas segundo

tipo e local de ocorréncia do parto. Pernambuco, 2006-2012

N
Tipo de parto

P P (n=07)

Cesarea* 04

Vaginal 03

A N

Local de ocorréncia do parto

(n=07)

Hospital 07

Fonte: Dados da pesquisa.
*Inclui-se uma cesarea pds-morte.

No que diz respeito as caracteristicas relacionadas ao obito, identificou-se que em 08
casos, 0 Obito materno ocorreu durante a gestacdo ou no puerpério precoce (até 42 dias do
término da gestacdo). Constatou-se que 07 mulheres precisaram ser atendidas em mais de uma
unidade de salde na ocasido do 6bito, que pode ter coincidido ou ndo com o momento do
parto. Apenas uma mulher (n = 01) ndo procurou nenhum tipo de assisténcia no momento do
Obito (Tabela 9).

O hospital foi o local de ocorréncia da maior parte dos 6bitos maternos (n = 09).
Quanto a classificagdo dos 6bitos maternos, verificou-se que metade (n = 05) ocorreu devido
a causas maternas obstétricas diretas e a outra metade a causas maternas obstétricas indiretas
(n = 05). Em 08 casos o0 obito havia sido declarado como materno na DO. Em 02 casos a
morte materna apenas foi constatada apds criterioso processo de investigacdo e discussdo no
GT. Apds a analise sobre a evitabilidade na discussdo do GT, identificou-se que 07 dbitos
maternos poderiam ter sido evitados e os demais (n = 03) foram classificados como

provavelmente evitaveis (Tabela 9).
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Tabela 9 - Distribuicdo dos dbitos maternos indigenas segundo caracteristicas

relacionadas ao 6bito. Pernambuco 2006-2012.

Momento do ébito em relacéo a gravidez N

(n=10)
Durante a gestacéao 04
No puerpério, até 42 dias do término da gestacdo 04
Entre 43 dias e 1 ano ap0ds o término da gestagdo 02
NuUmero de unidades de satde que a mulher procurou ou foi N

encaminhada/transferida (n=10)
Nenhuma 01
1 unidade de satde 02
2 unidades de saude 04
3 ou mais unidades de salde 03
Local de ocorréncia do 6bito N

(n=10)
Hospital 09
Domicilio 01
Classificagdo do 6bito N

(n=10)
Obstétrico direto 05
Obstétrico indireto 05
Declarado 08
N&o declarado 02
Evitabilidade N

(n=10)
Evitavel 07
Provavelmente evitavel 03

Fonte: Dados da pesquisa.

5.3 Razdo de Mortalidade Materna na populacgédo indigena

A partir do calculo da RMM proposto pelo estudo pode-se observar diferenca entre o
indicador calculado para a populacdo aldeada e para a populacdo total. Apesar de se
apresentar de forma elevada para ambas as populacdes, a RMM para a populacgdo total foi
maior (245,0 dbitos maternos/100.000 NV) em comparacdo a populacdo indigena aldeada
(159,7 dbitos maternos/100.000 NV), considerando os anos agregados do estudo (2006-2012).
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5.4 Analise dos 6bitos maternos indigenas

A andlise dos Obitos maternos indigenas do periodo em estudo a partir do referencial
tedrico proposto por Taddeus e Maine (1994), permitiu a identificacdo e classificacdo dos
casos conforme o tipo de retardo, Fases I, Il ou Ill, a partir do momento em que o

problema/complicacdo de satde que desencadeou a evolucao para o 6bito se instalou.

Assim, para a maioria dos Obitos maternos analisados (n = 07), verificou-se a
ocorréncia de retardos nas Fases Il e 11l. No caso dos retardos na Fase Il, ficou claro que o
principal retardo disse respeito a dificuldade em chegar a um servico de salde adequado a
complexidade da complicacdo, revelando a peregrinacdo das mulheres que se encontram no
ciclo gravidico-puerperal. Em relacéo ao retardo na Fase Ill, a ndo valorizagdo das queixas da
mulher em tempo oportuno, a demora na resolugdo da complicacdo e o retardo para a tomada
de decisdo quanto a melhor conduta a ser adotada ficaram evidentes. Com relacdo a
ocorréncia de retardo na Fase I, em menos da metade dos casos (n = 04) houve dificuldade, da
propria mulher e/ou da sua familia, em reconhecer a gravidade do problema/complicacdo
gestacional ou puerperal, promovendo um retardo na decisdo de procurar por assisténcia a
salde (Quadro 7).

Foi possivel identificar também, que para 07 Obitos maternos analisados, houve a
coexisténcia de mais de um atraso. Para estes casos o retardo na Fase Il sempre se fez
presente, se sobrepondo ora ao retardo na Fase | (n = 02), ora ao retardo na Fase Ill (n = 04).
Vale ressaltar que em um dos casos estudados identificou-se a ocorréncia dos trés tipos de

atrasos (Quadro 7).
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Quadro 7 - Obitos maternos indigenas conforme os critérios de atraso/demora propostos por Taddeus e Maine (1994). Pernambuco, 2006-2012

. . - ) - N Atrasos/demora
Idade | Aldeia Etnia Causa basica 'V'Or?e.”to Tipo de obito | Evitabilidade
do 6bito Fase | Fase 11 Fase 11
Retardo no acesso:
peregrinacéo.
Gestante  residente
Retardo na busca por|da zona rural do
Nao Eclampsia ndo |Durante a| Obstétrico - pwda_dq gestante nao | agreste do estado,
18 - e x . Evitavel identificou/valorizou | precisou se deslocar -
aldeada especificada | gestacdo direto - . . \
sintomas de|até a capital a
hipertenséo. procura de
assisténcia adequada
a complexidade de
seu estado clinico.
Retardo na
resolutividade da
complicacéo
Travessa . Descolamento Durante a| Obstétrico . apresentada _pela
16 Pankard | prematuro da x . Evitavel - - gestante na unidade
da Pedra gestagéo direto .
placenta de salde
(sangramento com
alteracdes
hemodinamicas).
_| Nao houve
Retardo no acesso: o
No o valorizacdo das
DAD - peregrinacéo. .
. complicando a Puerperio, i Gestante aldeada | 9U€1%a3
Sitio LA . até 42 dias| Obstétrico | Provavelmente . .. |apresentadas pela
26 S . Fulni-6 gravidez, o A — iy - procurou assisténcia
Xixiaklha do término indireto evitavel . gestante, nem
parto e 0 da diversas vezes, em resolutividade  da
puerpério estacio diferentes unidades complicacio  em
gestag de saude. pricag

tempo oportuno.
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Retardo no acesso:

peregrinacéo. Retardo na
Gestante  aldeada, | resolutividade da
No residente do sertdo | complicacdo
Anormalidades puerpério, do estado, foi|apresentada pela
33 Brejo dos Pankararu | da contraco ate 42 d_|as Obs_tetrlco Evitavel i ateno_llda em unidade ge§tante na unidade
Padres utering do término direto hospitalar de outro | salde (placenta
da estado (Bahia), até|prévia), cuja
gestagéo chegar a capital. | indicacdo seria
Desorganizagdo da | histerectomia total
rede de assisténcia | imediata.
obstétrica.
Retard_o N0 acesso: | potodo na
DAR peregrinacao. resolutividade da
complicando a i Gestante aldeada S
. . Durante a| Obstétrico " - .| complicacdo
34 Sucupira Xukuru gravidez, o x - Evitavel - procurou assisténcia
gestacdo indireto . apresentada  pela
parto e 0 diversas vezes, em .
L . - gestante na unidade
puerpério diferentes unidades | >
. salde.
de saude.
Retardo no acesso:
peregrinacéo.
Gestante aldeada
Retardo na busca por | precisou ser | Retardo na
DAR cuidado: gestante néo | transferida para | resolutividade da
complicando a i identificou/valorizou |varias unidades de | complicacéo
. . Durante a| Obstétrico . . . ] N
25 Cimbres Xukuru gravidez, o x — Evitavel a gravidade dos|saude até chegar a|apresentada pela
gestacédo indireto - . 2
partoe o sintomas, sendo | capital, em unidade | gestante
puerpério encontrada desmaiada | compativel com o | (intercorréncia
no domicilio. nivel de | clinica).
complexidade  da
complicacéo

apresentada.
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Retardo na busca por

DAC No - cuidado: puérpera nao
. puerpério, wuHatt i
. complicandoa |, : i identificou/valorizou
Baixa da - . até 42 dias| Obstétrico - .
37 Alexandra Kambiwa gravidez, o do término indireto Evitavel a gravidade dos - -
partoe o da sintomas, sendo
puerpério gestacio enco_nt,rz_ada ~no
domicilio sem vida.
Retardo na
resolutividade da
complicacéo
DAR Entre 43 apresentada.
s | Mo | e |ano apbs o| OUSEUico | Provavelmente - - o o o
aldeada g ’ no ap indireto evitavel G
parto e o término da admitida no mesmo
puerpério gestagéo dia em outra
unidade, sem
conseguir acesso a
leito de UTI.
No Retardo no acesso:
puerpério Retardo na busca por peregrinacio
Ilha da . Infeccéo até 42 dias| Obstétrico " g:wda_d_o: gestante ndo Gestante  aldeada
43 ~ Truké o . Evitavel identificou/valorizou -
Assuncéo puerperal do término direto . . |demorou a  ser
0s sintomas de pré- - ;
da eclampsia suberposta acolhida no servico
gestacao P PETPOSIA- | e sadide.
Retardo no acesso: Retardo na
Entre 43 peregrinacéo. lutividade  d
ComplicacBes |dias e 1 - Puérpera  aldeada reso Ut.'V'fl € aa
. , Obstétrico | Provavelmente - .| complicagdo
23 Tear Tuxa venosas no | ano apos o . . - procurou assisténcia
. A direto evitavel . apresentada, com
puerpério término da diversas vezes, em| . " .
N . - evidéncias de alta
gestacdo diferentes unidades

de saude.

precoce.

Fonte: Dados da pesquisa.
DAC - doencas do aparelho circulatério/DAR - doencas do aparelho respiratério DAD - doencas do aparelho digestivo
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6. DISCUSSAO

Os resultados deste estudo contribuem para o0 conhecimento de como se distribuem as
causas de Obito entre as mulheres indigenas em idade fértil residentes no estado de
Pernambuco. Trata-se de um estudo inédito, uma vez que inexistem trabalhos semelhantes

capazes de mostrar a dindmica deste agravo neste grupo especifico.

Dos 115 dbitos de MIF obtidos por meio do linkage, 70,4% correspondiam a mulheres
aldeadas e 41,7% apresentavam-se subinformados quanto ao quesito raga/cor ao SIM. Dentre
0os 81 obitos de MIF sob responsabilidade sanitaria do DSEI Pernambuco (indigenas
aldeiadas), 59,3% tiveram a variavel raca/cor informada incorretamente ao SIM. Este fato
revela a existéncia de subinformacdo desta varidavel na populagdo sabidamente indigena e
reafirma a baixa qualidade das informacgdes disponiveis para este segmento da populacéo.
Neste sentido, a metodologia proposta pela pesquisa mostrou-se adequada, concordando com
diversos estudos que referem melhoria da qualidade das informacdes a partir do pareamento
entre bancos de dados (CAMARGO; COELI, 2000; MELLO JORGE; LAURENTI;
GOTLIEB, 2007).

Os sistemas que registram informacGes sobre eventos vitais (SIM e SINASC), vem
apresentando significativa melhora no preenchimento do campo correspondente a variavel
raca/cor (BRASIL, 2015b; BRAZ, et al., 2013; CHOR; LIMA, 2005). Corroborando com
estes achados, este estudo evidenciou uma pequena propor¢do de Obitos informados ao SIM
cujo campo raga/cor se encontrava ignorado ou ndo preenchido (2,6%). Entretanto, deve-se
refletir sobre a adequacdo desta informacéo registrada nos SIS, pois apesar da elevada
completude, este campo apresentou alta proporcéo de dados inconsistentes, visto que 41,7%

dos registros haviam sido informados incorretamente ao SIM.

Com relagéo as variaveis sociodemograficas, que de maneira geral tornaram-se melhor
preenchidas ap6s a investigagédo, fato ja evidenciado por Valongueiro, Ludermir e Gominho
(2003), a maioria dos Obitos de MIF indigenas se concentrou entre a faixa etaria mais
avancada (40 a 49 anos), com diminuigdo proporcional do numero de Obitos conforme a
reducdo da idade. Estudos realizados em nivel nacional e local confirmam este padrdo de
distribuicdo dos obitos de MIF segundo faixa etaria (BRASIL, 2006; GIL, 2012).
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A varidvel escolaridade, assim como em outros estudos (ANTUNES, 2001; GIL,
2012; VALONGUEIRO; LUDERMIR; GOMINHO, 2003), apresentou a maior proporc¢éo de
registros ndo preenchidos ou ignorados (27,0%) em relacdo as demais varidveis
sociodemogréficas analisadas, o que pode ser explicado pelo fato desta informacao
geralmente ndo constar nos prontudrios hospitalares. A baixa escolaridade das mulheres
indigenas que foram a ébito ficou evidente quando apenas 7,0% desta populacdo apresentava
de 8 a 11 anos de estudo, o que reflete diretamente sobre as condi¢Ges socioecondmicas das

mesmas.

Em relacdo a variavel “ocupacdo”, a maioria das mulheres dedicava-se a atividades
ligadas a agricultura. Este fato pode estar associado a questfes culturais, ou mesmo ser
decorrente da propria dindmica desta populacdo, que se apresenta domiciliada
predominantemente em areas rurais ou em aglomerados urbanos de pequenos municipios do
interior do estado (IBGE, 2015). Residir em regides mais isoladas e ter menores niveis de
escolaridade pode interferir na capacidade reconhecer a doenca e buscar assisténcia a saude
(BRASIL, 2011a).

Conforme ja esperado, os municipios que mais registraram 6bitos de MIF indigenas
residentes durante o periodo estudado, foram aqueles que pertencem ao DSEI Pernambuco.
Entretanto, houve também registros de 6bitos de MIF indigenas, em menor percentual, em
municipios que ndo dispde de aldeias, indicando a presenca de populacdo indigena urbana,
gue ndo estdo sob responsabilidade sanitaria do DSEI Pernambuco, sobretudo na regido
metropolitana do Recife, o que corrobora com dados do Censo 2010 (IBGE, 2015). Mesmo
que ndo seja objeto deste estudo compreender a dindmica das migracOes, a populagédo
indigena ao se deslocar em direcdo a areas urbanas do estado parece manter sua identidade

étnica, o que é evidenciado pela proporcdo de autodeclaracédo da raca/cor indigena (29,6%).

Houve registros de o6bitos de MIF pertencentes a todas as dez etnias presentes no
estado de Pernambuco. Dentre as mulheres aldeadas, a maior propor¢do de Obitos esteve
concentrada entre a etnia Pankararu, a qual se encontra distribuida entre trés municipios:
Jatoba, Petrolandia e Tacaratu. Numa logica inversa, apesar do municipio de Carnaubeira da
Penha concentrar maior percentual de ébitos de MIF durante o periodo estudado, em seu
territério encontram-se aldeias pertencentes a duas etnias: Atikum e Pankard, que juntas
somaram 22,2% dos ébitos de MIF. Isso explica o fato de que, embora Carnaubeira da Penha

apresente a maior proporcdo de 6bitos de MIF, ndo foram as etnias localizadas neste
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municipio que concentraram maior nimero de Obitos, visto que a andlise foi procedida

individualmente para cada etnia.

No que diz respeito ao municipio de ocorréncia dos 6bitos indigenas de MIF e
maternos, observou-se fluxos semelhantes aos encontrados por Santos (2009) ao estudar os
caminhos percorridos pelas mulheres que morreram por causa materna nos municipios da
regido metropolitana do Recife-PE. Numero consideravel das mulheres indigenas precisaram
se deslocar de seus municipios de residéncia em busca de assisténcia em outros municipios ou
regides de salde, onde foram a dbito. Para esta populacdo, é assegurada pelo DSEI atencéo
basica a saude proxima as aldeias, sendo parte dos deslocamentos identificados explicados
pela necessidade de assisténcia a salde de média e alta complexidade. Diante disto, 0s
municipios que mais absorveram ébitos provenientes de outros municipios foram aqueles que
constituem polos avangados e pontos de referéncia para atendimentos de maior complexidade

do DSEI Pernambuco, como Recife, Petrolina, Salgueiro e Caruaru.

Ainda que, a partir de meados da década de 90, o Ministério da Salde tenha
acrescentado a DO variaveis capazes de identificar 6bitos maternos subinformados, através
dos campos 43 e 44, em 2002, Laurenti et al. apud Mello Jorge, Laurenti e Gotlieb (2007),
identificaram que ainda existia propor¢do elevada de incompletude destes campos,
confirmadas por Valongueiro, Ludermir e Gominho (2003) em Camaragibe-PE e Gil e
Gomes-Sponholz (2013) na cidade de Ribeirdo Preto-SP. O mesmo foi observado no presente
estudo, onde mais de 40,0% destes campos se encontravam ndo preenchidos ou ignorados,

impossibilitando sua analise.

Observou-se também diferenca entre os dois campos: o 43 apresentou melhor
preenchimento em relacdo ao 44. Isso pode decorrer do fato do campo 43 fazer referéncia a
gravidez, que seria mais visivel e evidente para o profissional atestante do 6bito quando
comparada ao puerpério, que pode se estender até um ano. A falta de comprometimento ou
mesmo desconhecimento por parte do profissional responsavel pelo preenchimento da DO
sobre a importancia das informacdes contidas neste instrumento, podem dificultar ainda mais
a vigilancia dos obitos maternos. Em contrapartida, estudo desenvolvido no municipio de
Belém-PA, mostrou ser possivel obter o bom preenchimento destes campos (MOTA; GAMA;
FILHA, 2009).
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Os indicadores de saude, neste caso, os indicadores de mortalidade, expressam como
as diferencas étnico-raciais podem levar a desigualdades no acesso aos servicos de satde. No
ano de 2001, 9,0% dos obitos indigenas no Brasil ocorreram sem assisténcia médica (CHOR;
LIMA, 2005). Embora essa comparacao necessitasse agregar elementos da cultura, ou seja, de
como esse povo lida com a doenga, a cura e a morte, neste estudo se observou que 33,9% dos
obitos de MIF indigenas ocorreram no domicilio, um indicativo de morte sem assisténcia
médica. Enquanto isso, em 2013, o estado de Pernambuco registrou apenas 14,6% e 16,1% de
Obitos de MIF ocorridos em domicilio para a populagdo de raca/cor branca e negra
respectivamente (BRASIL, 2015c). A localizacdo das aldeias, em geral nas &reas rurais dos
municipios, pode dificultar o deslocamento dessas mulheres a servicos de salde mais
especializados, pois, como ja dito, a atencdo bésica tem melhor cobertura sobre as areas
indigenas. No presente estudo a variavel “assisténcia médica” poderia confirmar estas

disparidades, entretanto sua analise ndo foi realizada dada a incompletude das informacGes.

A analise de determinadas variaveis, como: escolaridade, ocupacéo, local e municipio
de ocorréncia do 6bito, podem evidenciar semelhangas entre a populacdo indigena estudada e
a populacao rural do estado. A baixa situagdo socioecondmica, incluindo a escolaridade, a
dindmica e as condi¢des de trabalho, grandes distancias entre residéncia e servico de salde e a
precariedade dos servicos locais, sdo alguns fatores capazes de influenciar a vulnerabilidade

dessas mulheres, bem como a dificuldade no acesso a assisténcia a saide (BRASIL, 2011a).

As principais causas basicas de ébito no grupo estudado, em ordem decrescente,
foram: doencas do aparelho circulatorio, seguidas pelas causas externas, neoplasias e causas
maternas, confirmando a transicdo epidemioldgica pela qual estes povos passaram, com 0
aumento das causas de 6bito por doengas cronico-degenerativas em detrimento das doengas
infecciosas e parasitarias. Nacionalmente, para populacdo de MIF geral, cenario semelhante
foi encontrado por Ribeiro e Gotlieb (2008).

Entretanto, este mesmo estudo ja evidenciava que as regides Norte e Sul do pais se
encaminhavam para outra fase da transi¢do epidemioldgica, semelhante aquela vivenciada por
paises desenvolvidos, com discreta diminui¢do da proporcéo de ébitos de MIF por doencas do
aparelho circulatério e aumento destes oObitos em decorréncia das neoplasias (RIBEIRO;
GOTLIEB, 2008).
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Estudos locais realizados na cidade do Recife-PE e de Ribeirdo Preto-SP, ja
confirmavam as neoplasias como primeira causa de 6bito de MIF (ALBUQUERQUE et al.,
1998; GIL, 2012). Esta mudanca no perfil epidemioldgico deste grupo poderia ser explicada
pelo desenvolvimento de acBes especificas que visam a reducdo das doencas do aparelho
circulatorio, principalmente a hipertenséo arterial e o maior controle sobre as neoplasias, dada

a melhoria do diagnoéstico e acesso ao tratamento no SUS.

Ao comparar indicadores de mortalidade entre a populacdo indigena e a populacdo
geral do estado de Mato Grosso do Sul, Ferreira, Matsuo e Souza (2011), sugeriram que estas
populacdes se encontravam em diferentes estagios da transicdo epidemioldgica. Estes autores
verificaram que entre os anos de 2004 a 2006, as doencas infecciosas e parasitarias ainda
representavam importantes causas de 6bito na populacdo indigena, com menor importancia
das doencas cronico-degenerativas. Apesar dos resultados do presente estudo ndo revelarem
semelhanca com o perfil epidemioldgico dos 6bitos do estado do Mato Grosso do Sul,
observa-se que em Pernambuco a populacdo de MIF indigena também se encontra em estagio

diferente da transicdo epidemiolégica quando comparada a populacdo de MIF geral.

Quando analisados os principais grupos de causa dentre as doencas do aparelho
circulatorio, primeira causa de ébito entre as MIF indigenas estudadas, as doencas isquémicas
do coracdo e as doencas cerebrovasculares, infarto agudo do miocérdio e acidente vascular
cerebral respectivamente, ganharam destaque. Embora no pais as doencas do aparelho
circulatério tenham comecado a declinar, na regido Nordeste houve incremento das doencas
isquémicas do coracdo e cerebrovasculares entre os anos de 1980 a 2000 (RIBEIRO;
GOTLIEB, 2008), indo de encontro aos resultados obtidos no presente estudo. Juntas, as
doencgas isquémicas do coracdo e as cerebrovasculares representaram mais da metade dos
obitos de MIF indigena (67,8%) por doencas do aparelho circulatério, semelhante aos achados
de Albuquerque et al. (1998) na cidade do Recife-PE.

Estudo realizado por Alves (2011), na capital do estado de Pernambuco, que entre
outros objetivos descreveu as caracteristicas sociodemograficas dos ébitos de MIF por causas
externas (2004 a 2006), identificou 0,25% de mulheres indigenas a partir do campo raga/cor
na DO. As causas externas de mortalidade representaram a primeira causa de 6bito entre as
mulheres indigenas no estado do Mato Grosso do Sul, sendo o suicidio (lesbes

autoprovocadas) a principal delas. Tem-se observado aumento dos 6bitos por suicidio entre a
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populacdo indigena, o que tem sido atribuido a mudancas nos padrdes culturais destes povos,
principalmente relacionados a questdes territoriais (FERREIRA; MATSUO; SOUZA, 2011).

As causas externas representaram a segunda causa de 6bito na populacdo de MIF
indigena, onde as agressdes e 0s acidentes de transporte somaram mais da metade dos ébitos
por este tipo de causa (64,7%). Embora na década de 90, as causas externas tenham
representado a terceira causa de obito de MIF na capital pernambucana, 64,1% destes foram
decorrentes de agressdes e acidentes de transporte (ALBUQUERQUE et al., 1998), nimero

bastante semelhante ao encontrado neste estudo.

O aumento das causas externas de mortalidade pode estar associado as caracteristicas
das é&reas urbanas. Para populacdo indigena estudada, ainda que a maioria estivesse
domiciliada nas aldeias, predominantemente localizadas em é&reas rurais dos municipios,
algumas delas, como por exemplo, a da etnia Fulni-6, em Aguas Belas, comp&e um bairro da
cidade, portanto, area urbana. A proximidade das aldeias as areas urbanas nos municipios
pernambucanos e as mudancas nos padrdes culturais destes povos, podem justificar a elevada

proporcdo de dbitos por causas externas na populacdo estudada’.

Os Gbitos por neoplasias, como ja mencionado anteriormente, a partir da década de
90, despontam como a primeira causa de 6bito de MIF (ALBUQUERQUE et al., 1998; GIL,
2012; RIBEIRO; GOTLIEB, 2008). Entretanto, os resultados desta pesquisa mostraram que
entre as MIF indigenas as neoplasias correspondem a terceira principal causa de ébito. Este
cenario, onde os 6bitos por neoplasia sdo proporcionalmente menores quando comparados aos
Obitos decorrentes de doencas do aparelho circulatério e causas externas, sdo comuns em
regibes com menor nivel de desenvolvimento e podem confirmar, ao comparar grupos
distintos, estagios diferentes da transicdo epidemioldgica (RIBEIRO; GOTLIEB, 2008).

Em relacdo ao sitio primario das neoplasias entre 0s 6bitos de MIF, o tumor maligno
da mama apresentou-se como localizacdo mais frequente no pais, sendo as regides Norte e
Nordeste aquelas com menor coeficiente de aumento das mortes por esta causa especifica. Na

cidade do Recife-PE, os sitios mais comuns de neoplasias foram a mama e o Gtero, que juntos

! Em visita & aldeia em junho 2015, realizada pela pesquisadora, observou-se niimero muito grande de motos, o
que pode explicar parte da mudanca no padrdo de morbimortalidade.
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somaram mais de 40% dos dbitos de MIF por neoplasia na década de 90 (ALBUQUERQUE
etal., 1998; RIBEIRO; GOTLIEB, 2008).

Internacionalmente o cancer do colo do Utero ja foi apontado como um problema de
salde publica entre a populacdo indigena da América do Norte (LEMAN; ESPEY; COBB,
2005; ELIAS et al., 2011 apud PLA, et al., 2012). A precariedade das condi¢des de vida
associada a baixa qualidade dos servigos de salde oferecidos a esta populagdo, podem
dificultar o acesso a exames de prevencdo do céncer de colo do Gtero (BRASIL, 2011a).
Fatores culturais como inicio da vida sexual em idades jovens, multiplos parceiros e
multiparidade podem expor as mulheres indigenas ao risco de contrair infeccdes pelo HPV,
evidenciados através da maior proporcdo de exames alterados ou positivos na populacao

indigena quando comparados a populacdo geral (PLA, et al., 2012).

Apesar de o Brasil ter agregado ao ODM-5 uma meta adicional que tem por objetivo
inverter a tendéncia do aumento da mortalidade das mulheres por neoplasias do Utero e da
mama, e de j& ter alcancado a meta estipulada para o cancer do colo uterino (IPEA, 2014), na
populacdo indigena estudada os 6bitos por neoplasias malignas do colo do utero superaram 0s
demais sitios primarios de tumor (33,3%). Este resultado pode estar relacionado ao fato do
retardo no acesso e no diagndstico precoce da doenga através do exame citopatolégico

(Papanicolau) nestes grupos.

Quanto ao cancer maligno da mama ndo representar importante componente das
causas bésicas de 6bito de MIF indigenas estudados, pode estar associado a algum fator de
protecdo contra a doen¢a (RIBEIRO; GOTLIEB, 2008), bem como a prépria cultura destes
povos, como a multiparidade, maternidade em idades jovens e amamentacdo por periodos

prolongados, além dos efeitos menos diretos como a dieta e atividades fisicas.

Os Gbitos por causas maternas representaram 8,7% do total de dbitos de MIF indigena,
configurando-se como a quarta principal causa de Obito entre a populacdo estudada.
Considerando que no Brasil 2,5% dos 6bitos de MIF foram em decorréncia de causas
relacionadas ao estado gravidico puerperal no ano de 2005 e que no estado de Pernambuco
entre os anos de 2004 a 2006 este numero néo ultrapassou 3,1% (ALVES, 2011; GIL, 2012),
o estudo identificou elevada propor¢do de 6bitos maternos entre a populacéo indigena quando
comparada a populacgdo geral, corroborando a ideia de que este grupo encontra-se em etapa

anterior da transicdo epidemiologica e que a assisténcia a salude materno e infantil destes
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povos ainda é insuficiente diante do seu padrdo de adoecimento. Dentre os dez Obitos
maternos identificados, seis haviam sido subinformados quanto ao quesito raga/cor e oito

pertenciam a populacdo de MIF indigena aldeada.

Em estudo transversal realizado no estado de Mato Grosso do Sul, com as etnias
Kaiowa e Guarani, Picoli, Carandina e Ribas (2006) evidenciaram expressivo numero de
mdes sem atendimento pré-natal (19,7%), e revelaram situagdo preocupante de salde
materno-infantil. No estado de Pernambuco, a cobertura de consultas pré-natal para as
mulheres indigenas que foram a Obito por causas maternas atingiu 100%. Isso pode ser
resultado da estrutura “rural mais urbanizada” em que vivem os indios no estado de
Pernambuco. De acordo com Boletim Epidemiolédgico do Ministério da Saude, o nimero de
consultas de pré-natal de maneira geral vem aumentando, porém quando este indicador é
analisado segundo o quesito raga/cor, observa-se que apenas 24,0% das mades de NV

indigenas realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal (BRASIL, 2015b).

Entretanto, ainda que a cobertura da assisténcia pré-natal tenha se mostrado alta, é
preciso refletir a qualidade do cuidado prestado. Quando analisada a adequacdo da atencédo
pré-natal, os resultados deste estudo mostram que em apenas um caso, este cuidado foi
considerado adequado. Informacdes coletadas com puérperas hospitalizadas em determinadas
maternidades do municipio do Rio de Janeiro-RJ, evidenciaram propor¢do de 30,3% de
adequacao do cuidado pré-natal (LEAL, et al., 2004). Entre mulheres que foram a Gbito por
causas maternas no municipio do Recife-PE, a proporcdo da assisténcia pré-natal foi
classificada como inadequada e intermediaria em 55,3% dos casos (LEITE, 2006). A
qualidade do cuidado materno-infantil durante o pré-natal é determinante na prevencdo de

complicagdes obstétricas.

A baixa qualidade da assisténcia pré-natal entre as mulheres que foram a ébito por
causas maternas entre a populacdo estudada podem ser consequéncia da rotatividade e
descontinuidade dos profissionais de salde nas areas indigenas, associada a baixa qualidade
técnica dos profissionais e a escassez de equipamentos e materiais essenciais ao bom
desenvolvimento das acOes de saude (GARNELO, 2012). Apesar de 06 das mulheres do
estudo terem iniciado o pré-natal precocemente (até o 1° trimestre), a maioria delas (n = 07)

ndo obteve nimero de consultas suficientes ao preconizado pelo Ministério da Saude.
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Entre os ébitos maternos indigenas identificou-se dificuldade no acesso das mulheres
aos servicos de saude. Ainda que em 09 casos o local de ocorréncia do obito tenha sido o
hospital, ou seja, a mulher tenha tido assisténcia médica no momento do 6bito, um nimero
significativo (n = 07) precisou procurar ou ser encaminhada a mais de uma unidade de salde,
0 que pode evidenciar a baixa resolutividade dos servicos locais e/ou regionais. Na capital
pernambucana, entre 0s Obitos maternos estudados por Leite (2006), 85,9% das mulheres
procurou apenas uma unidade de salde na ocasido do ébito. Este resultado pode estar
associado a ampla rede de atengdo e a complexidade dos servigos oferecidos na cidade do
Recife-PE.

No que diz respeito a classificacdo dos obitos ocorridos no ciclo gravidico-puerperal a
partir da causa do ébito, os resultados mostraram que metade deles foi devido a causas
obstétricas diretas e a outra metade as causas obstétricas indiretas. A principal causa materna
registrada entre o grupo estudado foi doenca do aparelho respiratorio complicando a gravidez,
0 parto e o puerpério (n = 03). Importante destacar, que para este grupo de causa, no ano de
2009 foram registrados dois Gbitos maternos indigenas com suspeita (ndo confirmada) de
gripe HIN1. Nacional e internacionalmente, observou-se aumento do risco de morte na
gestacdo decorrente da epidemia de influenza neste ano especifico (SZWARCWALD et al.,
2014).

Embora nédo tenha havido diferenca entre a classificacdo do obito (obstétricas diretas e
indiretas) dada a influéncia dos pequenos nimeros, as causas obstétricas diretas identificadas
(eclampsia, hemorragias por descolamento prematuro da placenta e anormalidade da

contracdo uterina e infecgfes puerperais), se mantiveram como importantes causas de 6bito.

No Brasil, em 2012, as principais causas de 6bitos maternos entre a populacdo de
raca/cor indigena foram: as hemorragias (17,4%), os transtornos hipertensivos e as infecgdes
puerperais (13,0% cada) e o aborto (4,3%) (BRASIL, 2015b). No estado do Mato Grosso, as
complicagdes do trabalho de parto e parto representaram 27,2% dos 6bitos maternos indigenas
(TEIXEIRA et al., 2012). Correia et al. (2011), estudando ébitos maternos ocorridos na
cidade do Recife-PE, observaram que 49,5% dos 0bitos maternos foram decorrentes de causas
obstétricas diretas, onde predominaram os transtornos hipertensivos, seguidos pelas infec¢des
puerperais e pelas complicagdes no puerpério. Estas pesquisas vao de encontro aos resultados

obtidos no presente estudo, confirmando o padrdo de regides com mortalidade materna
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elevada, onde predominam os 6bitos maternos por causas obstétricas diretas (KASSEBAUM
etal., 2014).

A Razdo de Mortalidade Materna (RMM), enquanto indicador da qualidade da
assisténcia a saude da mulher mostrou-se bastante elevada entre a populacéo indigena aldeada
(159,7 6bitos maternos/100.000 NV) em todo periodo do estudo. Em documento produzido a
partir de consultoria técnica ao Ministério de Saude, Sousa (2011) afirma que a RMM
indigena verificada na regido centro-oeste do pais foi de 198,4 6bitos maternos/100.000 NV.
No estado do Mato Grosso em 2001, a RMM por causas diretas entre as mulheres indigenas
chegou a 456,2 6bitos maternos/100.000 NV (TEIXEIRA et al., 2012). E importante destacar
que, por ser uma populacéo distinta, e a morte materna um evento raro, e, portanto, exposta as
variacOes de pequenos numeros, a RMM segundo raga/cor pode se apresentar superestimada

em alguns periodos ou locais.

Quando comparadas as RMM entre indigenas aldeadas e a populacdo indigena total, a
RMM total mostrou-se mais elevada (245,0 6bitos maternos/100.000 NV). Este aumento pode
ter sido ocasionado pela subestimacdo do denominador da razdo, uma vez que por falta de
informacBes desagregadas ndo se pode precisar o numero de NV de mées indigenas no
periodo estudado. A RMM para ambos os grupos (indigenas aldeadas e populagdo total),
mostrou-se muito superior a RMM do estado de Pernambuco, que nos ultimos anos
permanece superior a 70,0 6bitos maternos/100.000 (p. 41). Valongueiro (2007) verificou que
entre as Regionais de Saude do estado, as que se localizam no sertdo, ou seja, onde ha o
predominio de areas rurais, sdo as que concentram as maiores RMM, fato que pode ser

associado ao presente estudo.

Ente os ébitos maternos indigenas, 07 casos poderiam ter sido evitados, de acordo com
o0 parecer do Grupo Técnico dos Comités de Mortalidade onde os mesmos foram discutidos.
Neste sentido, é importante refletir acera dos 03 casos classificados como provavelmente
evitaveis, pois, apds estudo detalhado de cada um destes casos foram identificados atrasos ou
retardos (Thaddeus e Maine, 1994) que contribuiram para a ocorréncia dos mesmos, 0 que
coloca em discusséo os critérios de evitabilidade utilizados. Entre os anos de 2000 a 2006, 83,
8% dos obitos maternos ocorridos no municipio do Recife-PE poderiam ter sido evitados com
melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal, por medidas educativas ou por assisténcia
obstétrica de qualidade (CORREIA et al., 2011).
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Ao se utilizar o referencial teérico “The Three Delays Model” (1994), foram
evidenciados algum tipo de retardo em todos os Obitos maternos estudados. Em 07 casos
observou-se a coexisténcia entre os retardos. A maioria foi classificada com retardos nas
Fases Il (retardos no acesso ao servico de salde, ocasionando peregrinagdo da mulher por
diversos servicos) e na Fase Il (baixa resolutividade do cuidado associada a ma qualidade da
assisténcia prestada durante intercorréncias/complicacdes obstétricas). Leite (2004) e Santos
(2009) ja haviam obtido conclusBes semelhantes ao estudar a mortalidade materna na cidade
do Recife e regido metropolitana, respectivamente. Estes obitos, classificados nas Fases Il e
I11, expressam a desorganizacdo da rede de assisténcia obstétrica do estado, alvo de estudos
(ROHR, 2014; SANTOS, 2009; VALONGUEIRO, 2007;) e denuncias dos movimentos de

mulheres e familiares.

Embora tenham sido analisados pequenos numeros (dez casos), em 04 destes
identificou-se retardo na Fase |. Barnes-Josiah, Myntti e Augustin (1998), identificaram, entre
Obitos maternos de mulheres residentes no Haiti, predominio de retardos relacionados a Fase
I. Nestes casos, a baixa escolaridade das mulheres pode ter influenciado no reconhecimento
da complicacdo e na tomada de decisdo quanto a busca por assisténcia a satude. Além disso,
ainda que a mulher tenha tido a percepcdo da necessidade do cuidado, distancia entre as
residéncias e os servigos de saude, associada a dificuldade na obtencdo de transporte, sdo
fatores que podem retardar a procura por assisténcia. Este comportamento parece semelhante
ao da populacdo indigena e populacdo rural do estado, principalmente no que diz respeito aos
aspectos socioecondmicos e ao isolamento geografico destes grupos, interferindo direta ou
indiretamente na decisdo de buscar o cuidado. N&o se observou nos registros dos 6bitos ou
nas entrevistas com os familiares, utilizacdo de praticas tradicionais na assisténcia ao parto
(todos hospitalares) ou ao lidar com as complicacdes e intercorréncias do puerpério dessas

mulheres que justificassem este tipo de retardo.

Ainda que o estado de Pernambuco, nos Gltimos anos, venha implementando esforcos
no sentido de descentralizagéo da rede de assisténcia obstétrica em nivel regional, o retardo na
assisténcia a salde das mulheres durante as urgéncias obstétricas se configuram como
elemento fundamental no aumento da morbimortalidade materno e infantil. O modo como se
encontra organizada a rede de atencdo obstétrica, centrada no profissional médico e
concentrada na regido metropolitana, é insatisfatorio, também para as mulheres indigenas. Por

residirem em &reas mais isoladas dos municipios do interior, a semelhanca das mulheres
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rurais € um desafio chegar ao servi¢o adequado a sua necessidade, ou seja, aquele mais perto
de sua casa e com capacidade resolver seus problemas, seja a atencdo ao parto ou de uma

gestacdo de risco.

Para Oliveira (1998) os indios do Nordeste vivem de forma integrada ao meio
ambiente regional, numa “consideravel mesclagem e perda de elementos tradicionais”, o que
em parte é confirmada ao se estudar as mortalidade de mulheres indigenas em idade feértil e

materna, principalmente no que se refere a populagéo rural feminina.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Em Pernambuco, a populacdo indigena de MIF encontra-se em etapa diferente da
transicdo epidemioldgica, quando comparada a populacdo geral. Apesar do predominio das
causas de mortalidade em decorréncia das doencas crénico-degenerativas, no grupo estudado
as doencas do aparelho circulatorio representam a principal causa de 6bito entre as MIF e as
causas maternas ainda aparecem como importante componente da mortalidade, ocupando o
quarto lugar. Tal perfil epidemioldgico é caracteristico de regides menos desenvolvidas, e,
portanto é possivel afirmar que se assemelha a populagdo rural do estado.

As caracteristicas sociodemograficas, em geral, apontam para a vulnerabilidade deste
povo, evidenciada principalmente por meio da baixa escolaridade, o que se reflete nas
condigdes socioecondmicas. Este padrao influencia diretamente a percepcao pela necessidade
de cuidado e consequentemente a busca pela assisténcia a saude, podendo ser identificado
pela alta proporcdo de 6bitos de MIF indigenas ocorridos no domicilio, preditores de mortes
sem assisténcia médica, ou ainda, pela elevada proporcao de 6bitos por neoplasia maligna do
colo do atero, um indicativo de acesso a diagndstico tardio da doenca.

O fluxo de deslocamento das mulheres em ocasido do Obito, tanto para os ébitos de
MIF quanto para os maternos indigenas, evidenciaram a fragilidade da rede de atencdo a
salde de maneira geral. A desorganizacdo da rede de atencdo obstétrica, em particular, é
confirmada ao se usar a classificacdo dos Obitos maternos segundo o “The Three Delays
Model”, onde foram identificados retardos na Fase Il para mais da metade dos casos. Além
disso, o numero de unidades de satde procuradas pela gestante/puérpera ou para as quais elas
foram transferidas também é sintoma da desorganizacgdo da rede de atengdo materno-infantil.

Considerando que esta populacdo encontra-se predominantemente domiciliada em
areas rurais, caracterizadas pelo isolamento e dificil acesso aos servicos de saude,
principalmente os de média e alta complexidade, explica em parte os achados de demoras na
Fase Il. Em relacdo aos retardos identificados na Fase I11, é necessario chamar a atengdo para
a qualidade da assisténcia prestada a essas mulheres por esses servi¢os de saude. O hospital
foi o local de ocorréncia da maioria dos oObitos maternos (n = 09), ou seja, as mulheres
conseguiram chegar ao servigo. Entretanto, ainda que se considere o retardo no acesso

acarretando a gravidade do quadro-clinico da mulher, faz-se necessario refletir sobre a
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qualidade e o nivel de adequacdo do cuidado prestado as gestantes e puérperas durante as

intercorréncias/complicagdes obstétricas.

A subinformacdo do campo raca/cor na DO dificulta a construcdo de um perfil de
mortalidade e o célculo de indicadores de salde especificos para a populacdo indigena. Os
esforcos do Ministério da Saude, em parceria com a SESAI, em integrar variaveis adicionais a
DO (como por exemplo, “aldeia indigena” no campo “local do 6bito”) capazes de identificar a
populacdo indigena através do SIM, ainda s&o incipientes. A qualificacdo da varidvel raga/cor
no modulo de investigacdo SIM-Web é uma ferramenta essencial para o reconhecimento dos
obitos indigenas. Entretanto deve-se avaliar a importancia e a necessidade de que as
informac@es resgatadas apos a investigacdo sejam agregadas a base de dados do SIM. Além
disso, 0 modulo de investigacdo do SIM-Web esta disponivel apenas para os 6bitos de MIF,
maternos, infantis e fetais, o que faz com que os demais @bitos indigenas permanecam

desconhecidos.

A importancia do presente estudo se d4, sobretudo, na identificacdo de 6bitos de MIF e
maternos indigenas subinformados ao SIM e para se conhecer como morrem as mulheres
pertencentes a este grupo especifico. Os resultados aqui expostos poderdo subsidiar politicas
de salde publica especificas para as mulheres indigenas, adequadas a realidade em que vivem

estes povos.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO INTEGRADO EM SAUDE COLETIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntério (a) da pesquisa “PERFIL DA
MORTALIDADE DE MULHERES EM IDADE FERTIL E MATERNA NA
POPULACAO INDIGENA DO ESTADO DE PERNAMBUCO” |, que estd sob a
responsabilidade da pesquisadora Nathalie Mendes Estima, residente na Rua Fenelon Atico
Leite, n° 05, Rio Doce, Olinda-PE, CEP: 56.150-500, telefone: (81) 97-15-0836, e e-mail:
thalie_estima@hotmail.com e esta sob a orientacdo da Prof® Dra. Sandra Valongueiro,
telefone: (81) 9182-5628, e-mail: svalong@gamil.com.

Este Termo de Consentimento pode ter coisas que o (a) Sr. (a) ndo entenda. Se o (a) Sr. (a)
ndo entender, pode perguntar a pessoa que esta lhe entrevistando para que o (a) Sr. (a) possa
entender direito a sua participacdo no estudo. Ap6s entender bem estas informacoes, se 0 (a)
Sr. (a) aceitar fazer parte do estudo, assine no final deste documento, que esta em duas copias.
Uma delas é sua e a outra é da pessoa que ira lhe entrevistar. Caso ndo queira participar, o (a)
Sr. (a) ndo sera penalizado (a) de forma alguma. Também garantimos que o (a) Sr. (a) tem o
direito de retirar a autorizacdo da sua participacdo em qualquer fase do estudo, sem nenhuma
penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Foi realizada uma reunido com as liderancas indigenas de Pernambuco e pedimos para fazer um
estudo com os familiares das mulheres que estavam gravidas e que infelizmente morreram. Eles
aceitaram por achar importante para os indios este conhecimento.

Com este estudo queremos conhecer como as mulheres que estavam gravidas foram atendidas nos
postos de saude e hospitais por onde passaram e como elas estavam na aldeia, porque nédo
sabemos como elas foram atendidas e nem como elas estavam, e ndo existem outros estudos que
possam nos dar esse conhecimento.

Para este estudo vamos fazer uma entrevista com um indio da familia da mulher que esteve
gravida para que ele possa contar o que foi que aconteceu desde quando a mulher ficou gravida
até o momento do parto e depois do parto.

O (a) Sr. (a) pode sentir vergonha e ndo querer responder alguma pergunta da entrevista. Se isto
acontecer, ndo precisa responder. E ndo precisa se preocupar, 0 (a) Sr. (a) pode sair do estudo
quando quiser, sem nenhum problema.
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Este estudo vai ser bom para saber como as mulheres que estavam gréavidas e que infelizmente
morreram foram consultadas e o que elas passaram e sentiram desde quando descobriram a
gravidez até quando tiveram o bebé. Conhecendo melhor e direito a histdria destas mulheres,
poderemos mostrar com este grupo de pessoas é importante (as mulheres gravidas) e fazer com
que sejam pensadas formas de se realizar melhorias nos atendimentos de satde das mulheres
indigenas.

Esse estudo é s6 de perguntas e respostas. Nao tem fotografia, e ndo vai fazer mal a pessoa
entrevistada. As fichas serdo guardadas direito por cinco anos em Recife com a pesquisadora
Nathalie Mendes Estima em pastas e no computador do Programa de P6s-graduacdo Integrado
em Salde Coletiva da UFPE. A pesquisadora vai fazer reunido com os indios depois da
pesquisa pra contar o que ela achou dos resultados.

Se o (a) Sr. (a) tiver alguma ddvida da pesquisa, pode perguntar para pesquisadora. Se 0 (a)
Sr. (a) quiser saber mais do estudo, pode falar com a pesquisadora Nathalie Mendes Estima
telefone: (81) 9715-0836.

Ainda em caso de duvidas sobre a ética deste projeto o (a) Sr. (a) pode entrar em contato com
o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida
da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600.
Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br), pois eles vdo procurar saber se 0s
pesquisadores estdo fazendo o estudo direito e se os indios ficaram felizes com o trabalho.

Quando o indio assina essa carta € porque ele entendeu mesmo e pensa que o estudo é
importante para a aldeia e vai querer participar. Se houver algum dano por causa da pesquisa,
0 (a) Sr. (a) vai receber uma indenizagdo que um juiz vai decidir.

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF , da
etnia abaixo assinado, depois da leitura (ou a escuta da leitura) deste
documento e ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o
pesquisador responsavel, aceito participar da pesquisa, “PERFIL DA MORTALIDADE DE
MULHERES EM IDADE FERTIL E MATERNA NA POPULACAO INDIGENA DO
ESTADO DE PERNAMBUCO” como voluntario (a). Fui informado (a) do que vai ser feito e
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também de coisas boas e ruins que podem acontecer por eu participar da pesquisa. Foi-me
garantido que posso desistir a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer problema.

Local e data

Impressdo do

Assinatura do participante (ou responsavel legal): dedo polegar.
Caso ndo

saiba assinar

Presenciamos a solicitagéo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite
do voluntario em participar.
(02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura; Assinatura:




IE
%
HIE
\TE

Wil

Vi

ANEXO A - Declaracéo de Obito (DO) - Até 2010

Aepublica Federativa do Brasil

f  Ministéglo da Saude . Declaracio de Obito u

1" VlA - SECRETARIA DE SALCE

e : T B R
EMuuiu'piu | | 5] ur Pc.m...m |
|
|
|

Tipa du Oite Iw - J 'HI; . 3] Mwtursicade
e B | T | ik sy e e

E_ﬂ M i

(&) Mome do pal | F’ Mo du mis

R o e |t S | [ 665 17 foiaser
. Ev owme  [r rem | BT
E@lel’_“ﬂi,‘ 3‘.:'.1:"5' i 'ﬂ I R ':l‘\148+ﬂ‘5 '*l:ﬂ-'} SOGIFEYA D g [ - Pz

n Y Y I Cmmsen A v

= a O v I i -viwhama [T -0u 001 [ 5-taann

e, B ey B aoetntt DX tteres 10 gromae | [P RERE R 0 SEag &

1) Logradourn (M, prags, svasics iz} Cédign Himara
R IL: T PAROTIIREDR (R 2wt bary &l

Fﬂw.rwhvhn Cadigo J ’E Municipic da reekibecly

Estadu civil ‘ ’E Saciaridieie 1m anen de seucos sanchazan L Deupagla nebus 2 rimo de atieidod
F cenead, aksase & txa il b

28] Loew oo pomrbnin do sano Estanlackmantn
[ ke [+ Cvtvan maas awaza (3] 1 - Dorvelic
[ [ ez - raremss T o il el R e il py bdinis aa

’El Endrego di ceammingo, s fore co estabaloziments oo da residbagin Fue. srew sseisn vid | Nimisro

- "E#ﬁ“'ﬁr"?& i |

Cadips LF
“_
i i el

Momera da Alhas Tidae

i L 1 B e e

BE] aeraiarits Chalge F Funizipia do azcrenea
>

[ oy sk A o L bt Lt e L ol Bl
% 0 S n e e

mmmusrum:mnmprrm E DE MENURES DE 1 ANG
INFORMAGCES SOBRE & MAE

= Escolurdade i anes b oslud b condudost R R
E1-Kettura [Zl2-Daled [ ER = winirh s
L = O T = T TY VR = [ | ._:;L_l_l
[ Cursgis do gestinda Em semanas) | [B] o de Graskie
0§ Meeznantz [F2Sedier &1 Goen 1 - Anim (R R [ T |
B maan [ PRI (=i ER
Dewmwan [e-esrms o a-memanes | (42l Hure. cia Dinclar. du Mascidza iz J
LR O 8 ek | RN A DY o e |
CESTOS EM MULKERES. ASSISTENCIS MEDICA
[43] & roms norre durmme s gravides, pars ou skeria? 5] & merd | Rocotau sesinh, madics durnte & doangs ous aasdicnzi § moma?
[BERS
=K O e [ — | g X —— ¢ -sim [=EET T s-gram=e
DIAGNOETICY CUNFRMALD POR; o
Exame complamantar? . AF| CiriifgaT lenﬂar
B [ s ERTY [ = PEPE ‘ [ R [aERLTY | B s s FELTHY [T &- gremee |

Torom mams

e
[y CAUSAS DA MGATE ACTE SCHENTE L L eER N f==]

Al paprr i
I8 Fa) Babida MATEn a0 E3L0 3 dFEIE &
et

CAIELE ahiTH CAOERITER
ENHBUN (0 Bk b BT L (9 AR 4
B e T

ger pomny pdsien.

G i ToTE e akec

o sk S b SR oty T Rt Enchsis o v i v [

FARTE I
Gk in o i i
porn i« 2B mrie
caduin acimn
itl| Mo dn madice ET| CRM Dmddico quo pssna elendou so falesdo?
: _—n 0 ] B - [ -ducuinw [a-wl 1450 @8-S

Muia do conwme [TeleTona. T o mall ae. F D<o do abeeacia Huminmiurs
F 3 l e EENE R SRR : £ |
PROVAYES CIRCUINGTANCIAS 0E MORTE M0 MATURAL (INforMmagses o Carsier ssritmments apide miokgion)
Tipo Acicenie o trabalho Tonte de nlormeg 8o
R e— [0 5 Seniie 0 4 bewicda [ RR2Y s ENTHY [0 7 ot e thnmrtesin [ 7 somaiss [ 2 favaia
B 4 oo £ +-tgronde [ EREEY [ SR [ - tarzmmen

53] an\;auu.mlmnuwr-u. incluingn o upmh luzal de ceuninda

o L
E 4 DTTRAERTIA FEN W i FUSLITA, BHDTAH O FHIERE,D

Legrmiouns Fus, proga, svenida e
%mws S

[52] Tussarrinhios.

106



107

ANEXO B - Declaragio de Obito (DO) - A partir de 2011

Repuislics Fedarativa do Drasi

Minigwdrio da Baddo Declaragio de O . -
i SEOEETAR B OE SE00E

(| e e e Ewia s miviin |1 Femssmain

| Mk mrerr T i tme
= e -l B e B R
1 J 1 | | | | L |:l o

-L_E;ﬂ-ﬂ-i-ﬂl-lﬂ- ] [y ] u.uw-:mm.-
| B sl i F o [T TR p g R . O T "

] P g v 0 4 MLt = [m}

| B g e 7 et 4] merion compiens

Fﬁwlhhl‘ﬁhld‘-ﬂ.ﬂ-ﬂl e T En-'

[y — Taaga |+ Mmm - Coviga I-\.ur
| 1 S |

[ M td e i i i R
L EETE E [ NS
B Dt s, i | i i ]

E-a—-w-u R b T E s A E, S ) ey T Iﬂ:r

|..--n-.|n|- ] |;.|u.-|-.|u-—--|- ] B

m-:r—mmumun.lhm FFTAR B 8 MEHCERL OF | AW | (LFOFME IR ROEA P &SP

e e ] T H
— i T A | . g C81 3000
B T e W A T X e
Creriesm e i7" o e A B i :I
1 A arniaeeial B iV B B B B il { N N -
[ s e [ & 3 e T B R E" 2
— Cler=s ) E mi Ll

Hamsks | Fele bead | g s
e

] 1 I:"—-I-"'\-- II i:-nn.— -':-.g.n.-...p-- ot aman me Fat s i A
] gt | ] e | T g [ . T B

T L IO P FhbaTn T ) SRkl B MR P

o] Wy

ks
[T b s
] Fa rveine 3] Ha i |E|:-|:.-....--..-..-.-."""'""|r""""""nll Tk BN

e mrm ] AT e e B i e el o ey HEIHH' e e

(5l mgmn s s n IR L., — -l =
i

i ik A e s s [
—ems I
CAELEE SHTPCRESATEE 8 % P E—

L arOrpa. e ST, e DOl TR [} I I
el el Sl et i B W
L s ey TR DN XTI O

| l l

o e i

1 | |
L]
oy P v e | | |
O, o e Sl ST R, O
1

I ] ]
—
[0 i mansacim g e o] g 00 82 0 ok,
[ P e e (=] b o =]
Bmsanes Ea_- i

iﬁp_'._.

o e e ke e e e rlu..i-d-l.-h.
1

g i Tdapiam i ] maegii L e I
i crmmm | el e T P i v
[T | ‘? -

L ot LA " e

e O . D IR o L O Y

P e B} rmina
i U =)

rp—hh-il-np-;.n-_ﬂ...

T arkiern - alagan ru-l-

= il

Fmara T



108

ANEXO C - Ficha de Investigacio do Obito Materno (M5)

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia am Salda
L Departamento de Analkze de Stuscéo de Seuds N° do Caso

I

Ficha de Investigacao de Obito Materno

Sintese, conclusoes e recomendagoes

IDENTIRICACAD DA FALECIDA
Meome da Faleodd

W da Detiaracho oe Ooito Data 00 obio I_I_ |_|_ I_I_

Enoerecs de residlana Ob fanied |Rud/Pragaide ) I M Il.‘.wnl.
Barro Dustrito Powsado Local N I -
Miunicipio oe resIenca oa famina lu‘
L PREE BLE
waocabozus | | | | | | | | Equupe/ PACS/PS e cobetura
Centro oe Sacoe; VRS Distrrta S anitaro/Adminestrston
Afuretipsa de ocarrencia ao aoeto lll"

Resurma do caso

= g @ eensufanes | Frontuana ambuatarial Entrevista domiciar o | IRdL
| Frontudng hospetalar Entrevisia com profissionais de salce Autépna vernal
NOMETD O VETES QUIS ETIEVE grinida jexcunoo 3 atuar — | gn
Resultado das gestacies anteriones .
aborosiperdas fetas parmms vagenaiz (W) partos cezarens (W) ign

e W I L

Estanelecimento(s) d¢ ISUGe once 8T o pre-natal

| K&D ¢ Jpica, pois n3o TR pre-natal

Nome Codiga CHES

Home Cediga CHRES

Mome Codigo CHES
Tipe de ertaneteciments I SUS I Comednio Particular I Mao se aplica, pois ndo Tz pré-natal lan
NOMers ge Consutas RO pre-natal [ — ian

Idade gestaconal na primeira consutta co pré-natal - - I —
[ = b -+ I
dade gestacond fd UItmia consulita oo pré-natal == - —

RERE

ign
For atompanhada pelo pré-natal oe alto reoo? |_Sir|'|. quai? |_ ia |_ Mo s apica
Estabelecimento Of sauce onde fai scompanhada pelo pre-natal 9e amo rises |_ Mao o= aplca
Home Cidego CHES

Fon cadasiraca ro REPREMATALTY = s
Sim HMaa oo s2 aplca
Local 92 P Gu 00RO Maternadade Dol Wia pObaca Mo frajeto para o serogo de salde I ign

SEMY Crstre estabeesimenta de saloe. Quai’

ESADHECITETE OF JIUSE ORSE BCOTEU & POMS B JB0MS MEs 1o apiics

Hame Codiga CHES

Tipa de estaneiecimento I Pubscn Presado corvenigon Privago nko convenuco Faantropice | ign
idae Serilooni Mo MoMents 90 Barts Su aberte |_ SETNSE Ol I S Maa e aplica I

1 = Formalaric 115
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p Foe utiizadoe partograma durante o trabaiho de parto =im Mo hedo 5= aplics

n Fodl realizad o teste rapioo para silis (vORL) <im . NEo 5= aplics

pﬁnumtmxmwmmmdomnn? Zim NEo [ —
plica

E O &bito ocomsu

| Durarte o abortsments Durante o frabalho de parto, mas antes oo Seb# nascer Entre o 43° dia £ 1 ano apés o temine da gestEcio

| Apds o sbortamento Ko parto ou 318 uma hora apés o parto Bdges de um ano 3pds o pano
|_ Duramte 3 gestagao I_ la puerpério, ate 42 dias do térming da gestagio I_ A irvestigacia ndo conzeguiu erbfoar o momento oo Sk
Em Caso O SOItD SUranTe OU 3P JDOMIMeEnta, o abaro fai |_ " | i e—— |_ P ade L gm

Em £330 de SOTE GUraNTE Pares, U PUeTperio, qual foi 0 Bpo de pamo? L pama vagnal | parts com farceps |_ ceIaiang I_ Iga

A investigacdo permitiv o resgate de alguma cauza de abito nio-informads oy 3 corecio oe alguma ante: informaca’

I_ Hio screseentou nem corriged infermagha L Semy permitiv @ resgate de nowas informacies

I_ Sim perrnithy @ corregho de Mguma oa: causas nformadat originalmente

u CEJEal 00 SBAD IeantiaagTonfirmanal Al investigacio pars revilo 0 declragio de oS00 orging

H]
o)
Farte |
]
d)
Parie il

A ivvestigacas permitiv & alteragia de alguma cutra vanidvel da Deoaragio o Soito abem Ca Causa © dos campo: 43 £ 44 sirn Who
i I

Quais campes & que aiteragbes

Campe Crigina Apes & invesbgacio
Campe origing Apta & irveTtgacic
Campo Driging Apes & irvestgacio
Campo origina Apts & ineestigacio
FOi DeSCaMado 6ot matema? |_ sim L i

Foil descartado GO Materno apds

I_ Entressta oomicinar L Investgagho nospetalar L L |_ habo e aplics
|_ nvestigacho ambulatonal L e |_ Outras fontes

n cx’imﬁe o4 seRs |_ Sbeto de MIE o relsoonads a grawdes |_ 4B materno obsttnce tardes (43 dias 3 1 ana) |_ Igmonada
I_ @it materno obstétreoa diretolate 42 duas) |_ declarado |_ IRCoN Chased
I_ BBito materno obstércn iIndeetofats 42 dias) |_ N Seclarada |_ a0 obstetnes
n Foram sentifcades prabiemas apes a imestigacan” |_ sim I_ Hia
Descrewer oz probiemas dertficados apés a investigacso O BOESTO A A st
Azsinalar com um X as afternativas mais adequadas 1. Sim | 2. N80 | 3. inconclusivo 1. Sam | 2. Nao | 3. Incondusivo
Flaneamento famiar 1 z 3 1 F 3
Fre-natal 1 z 3 1 H 3
AszstEncia 3o parts 1 z 3 1 H 3
Azzmtencia o matsmidace 1 F 3 1 2 1
Azstencia no Cemto e Sadde/UBS . 5 . . N H
AzziEtencia na urgendia 1 2 3 1 2 ]

2 = Formulario K5



Aszemmenod no rozpital 1 3 5 i 1 3
[}
Difezud 36 O3 Tamilla 1 2 3 1 2 3
[}
Causas meoernas 1. 8im | 1. Mo | ). iInconclusive
H b 3
Organizagan 4o sisterma'senago de zalde 1. 5iem | 2. Nido | 3. iInconclusive
Cobertura da atengaa prmara 2 - P
Referenia & contra-referdnog - - 3
Pré-natal de st resca - - 3
Leito che UTI - gestante de alto risca 2 - -
Cenwal de regulagic ) 2 .
Tranzporte inter-nospitaiar 2 2 2
Bancos de mangue ] 2 2
Este paoito poceria ter tida evitado” . _
E= ) provavelmente gitawe| BIOWANEIMENTE P EUItavE Imzonciuao

Lista brasileira I_ s |_

Azznale 3 dassiticacdo oe sviabilidade para eshe caso

e Lo L Les e Lo

ImCONChEAD

Recomendactes & medidas of prevengao

Flansmmeno famear

Fré-namal

SREACA B0 parts

AzzstEncia na matermidade

Armeiincia no Centro e SaideUES

Asmstencia na urgln aemengEncia

AITTUENCIE N NOIPT

Organdtatho 00 SETEMATENICH OF sSa0e

Dutras

Encaminnamentos

0 cazo for encarmnfads para o Cometd de "wm;iq da Mortalkade Materna® s
=

|_ Kao

B cazo afrmathed para 3 pergunia antenorn, Qual a data do encarmenfamenta 30 Comvis? I

0 Comvie ge Prevencdo da Mortalicade Matema deu parecer” =

I_ Kao

B caso afrmatned para 3 perguata anteror, a3 causat do OGO COMMgidat dtima, exprestam o parecer 3o Corite oe Prevencio 0a Mortalidace Materna®

Sim Mo se aplica, o comite ndo emetu parecer anda

I_ Hao I_ Mao e aoica, 2 wgilanda Ndo teve a0esi0 a0 parecer emitido pela Comds

| Duts on conouzke da wvestgache I_I_ |_|_ I_I_

Respansdvel

Lanmbe ¢ o

3+ Formulario MS
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ANEXO D - Fichas de Notificacdo do Obito de Mulheres em Idade Fértil

Ficha de Notificagdo de Obito de Mulheres em Idade Fértil

Seccdo 1- Dados da Mulher

01

L5 5 =SS
R TR TR A L= L= T 111 = Fo oo OO OSSO

02 |dade:

Zona de residéncia: Urbano._ 101 Rural 2 []

04

Municipio:
Codigo:  ..L.L.L.L.L.[.

ENdereqor ..o e

Area coberta por PACS/ESF
Sim___ 10 Nao____ 20 Ignorado 991
Se Sim, QUAal e

06

i 20
8a 11 anos 4]
12 anos e mais S - 1 I
Ignorade oo 99

Menhuma
1a 3anos
4a7anos

Escolaridade (em anos de estudo concluido) 07

Situagao Conjugal:

Solteira o T
Casada . ... 200
Vidwva 3
Separada (Judicialmente) 40
Uniao Consensual . 5
Ignorade ... 99!

08| Ocupacao habitual e ramo de atividade:

e GOdigor L

09| Racalcor/etnia:

Branca ... 1O
= = U —-d I
AMArIA e 3

Parda o
Indigena
Ignorado

Seccgao 2 - Dados do ébito

10 Data: . . Hora: . . ..

NamerodaDO:

11 Local de Ocorréncia
Hospital
Qutro estabelecimento ...
Domicilio

10 Via publica
20 Qutros (qual) ...
- 3Ugnorade

.40
1
...990]

12

Nome do estabelecimento:

. COdigo CNES:

13

Codigo do municipio:

MURICipio de OCOMENCIAT | e e e

14, Morte ocorreu durante:

Gestacao (sem expulsao do fetg).......
Abortamento.........
Pés abortamento
Pario (até 1 hora apos nascimento)

5[]
6]
70
8]
991

Puerpéno precoce (ate 42dias) .
Puerperio tardio (entre 43 dias e 1 ana). ..
O mamento do ébito nao foi identificado.____
MNao ocorreu nestes periodos ..
Ignorado

Seccdo 3 - Causas do obito no atestado original

15 Causa da Morte:

IR O,

CiD




Seccdo 4 - Classificacao inicial

112

16

Quanto a causa basica:
Morte materna declarada ... 1 Morte materna nao declarada..........2 [
Morte matema descartada........ .3 [] Inconclusive e 4 O

17

Se o obito foi descartado, quais as fontes consultadas:
Entrevista domiciliar ... 1] Registros PACS/PSF ......2[]
Prontuario Hospitalar...... 4[] Registros IML .51

Entrevista com profissional de satde. . 7] Quiro, Qual. ...

Prontuario Ambulatorial .3

Registros SVO -6
801

18

Data da conclusdo da investigagdo: | |

19

Observagoes do /a entrevistador /a:

20

[ L= L =T LT = TS

Data .| ..l

Obitos declarados ou suspeitos de morte materna, proceder a investigagao com a Ficha
Confidencial de Investigacdo de Morte Matemna.



ANEXO E - Ficha Confidencial de Investigacdo de Morte Materna

Ficha Confidencial de Investigacao de Morte Materna
{para hospitais, IML, SVO e domicilios)

SECCAQ 01 IDENTIFICACAO

01

O I ldade: ... .
B I T G ettt e £ L R R e e e

SECCAO 02 HISTORIA REPRODUTIVA

02 |[Fazia uso de meétodos contraceptivos: Sim._ 1] MNao.__. 20 Ignorado ... 990
Quﬂl:.._.._._.._.._._.._._.._...._.._._.._._.._......... S SE nécl por qué ?
03 |[Numero de vezes que esteve (04| Resultado das gestacdes anteriores:

gravida (excluindo a atual): N® de partos vaginais N° de abortamentos
N® de partos cesarianas N° de obitos fetais

Abomaments é o dbito que acontece em um perlodo inferdor a 22 semanas de idade
gastacional ou menas de 5009 ou menar que 25cm. Acima disto rala-se de dbito fetal

05

06

Data do dltimo parto ou aborto anterior a gestacdo atual © ... 1. .

Complicacoes das gestacdes anteriores: Doenca hipertensiva da gravidez. ... 110
Né&o apresentou complicagdes ... 10 Pré-Eclampsia/Eclampsia ... 120
Hemorragia. ... 2 [ Infecgaourinaria 1

Diabetes ... 30  DSTSifiis....
Cardiopatia Depressao puerperal
HIVIAIDS . TromboemboliSmMOo .o 160
Parto prematuro Abortamento 170

Gestagaomultipla.______ .70 Se sofreu violéncialtrauma_________.__. 180
Infecgaopuerperal ... &[] Qutra, qual? 190
Hipertensao arterial _...................10[] lgnorado .. 990

SECCAO 03 INFORMACAO SOBRE A ULTIMA GESTACAO (PRE-NATAL)

07 | Data da dltima menstruagao (DUM): | | |0gHouve alguma tentativa de aborto nesta gravidez?
Ignorado 99 Sim . 100 Néo ... 200 Ignorado . 99[]

09 | Fez pré-natal ? 10| Se sim, idade gestacional na primeira consulta;
Sim___. 10 Nao____2[] Ignorado 991
Se sim, N° de consultas realizadas: ... - Semanas ....Meses Ignorado.. 9]
Sendo,porqué ? ...

11 |Nome do estabelecimento:.......ooeeiee WG DI e
Codigo CNES: ... GO0 A0 MUNICTPIO: e
12 |Ela tinha cartéo de pré-natal ? 13| Quantos meses / semanas ela tinha quando
ey . b
sim 10 Nao. . 207 Ignorado . 9907 fez a dltima consulta de pré-natal ? . . .
Ignorado ... 991
14 Idade Peso|Pressdo arte{ Batimento AFU | Presenca | Conduta (medicamentos,

Data| gestacional | (Kg)| rial (mm Hg) cardiofetal (bppm) (cm) | de edema | imunizagao, orientagoes) | Profissional®

*Assinar: 1.Médico Generalista; 2.Médico Ginecologista; 3.Enfermeiro; 4.0utro.

113
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15|Esquema de vacinagao contra Tetano:

1°dose____ 1] 2°dose..... 2] 3"dose . 31 Reforgo...... 4[]
Imune. . 5[] N&o realizou ... 601 Ignorado . 9901
16 |Foi realizada coleta para prevengao de cancer 7 Sim 10  Nao..._ 2] Ignorado . 99[]

Quando Z.

17 |Exames realizados no pré-natal: Trimestre Resultados Ignorado

Assinale o trimestre e anote o resultado| 17 2° 3
Dosagem Hb/Ht
Classificagao grupo sanguineo (ABO)

Classificagao sanguinea (fator RH)

Coombs indireto

Glicemia de jejum

Sorologia para Toxoplasmose - Igh

Curva de tolerancia a glicose

Urina rotina

Urocultura

Sorologia para HbsAg

Sorologia para HIV
Sorologia para Siflis (VDRL)

Ultrassonografia

Qutros exames

18 |[Recebia visitas do ACS durante o pré-natal: 19| Foi cadastrado no SISPRENATAL ?
Sim.__... 10 Nao..... 201 Ignorado ... 99[] Sim._...10 Nao_... 2] Ignorado ... 991
Frequéncia das visitas: ........ por més MNumero do cadastro: ...

20|Fatores de risco / complicagoes durante o pré-natal da gestacao que levou ao ébito:

Nenhum{@) e TED ARSI e e 150

Obesidade . 20 Ameaca de aborto / de parto prematuro____ 16 [
Habito de fumar ... 30 Hemorragia ... 17 O
Habito de beber .. -S4 Infecca L 180
Uso de medicamentos, qual?... s I ec:;afa URINATIE

Hipertensao arterial g1 Violéncia/Trauma ... 1900

Pré-Eclampsia 70 Cardiopatia .. 20[]

Eclampsia ... 8 L Infecgao respiratéria 210
HELLP Sindrome 1000 Gravidezmolar 2201
HIVIAIDS oo 110 Gravidez ectopica. ...230
Multiparidade. ... ... 120 Outros.quais? . 2401

117 EEGG—— kM =L s

DiabeteS . o oo

2

=

Ela fez algum tratamento na gravidez atual 7
Sim.. 100 Ndo.. . 200 Ignorado . 9900  Qual 7 .




22

Ela foi encaminhada alguma vez para um
pre-natal de alto risco ou especialisia 7

Sim__. 10
20

Nao se aplica

lgnorado

Se sim, realizou alguma consulta ?
Sim___ 1] Nao.___2[] Ignerade .

Nome do estabelecimento....
_CNES__

99

Se nao, por qué?

115

24

Ela procurou algum servigo de saude
(maternidade, unidade basica, emergéncia)
durante o pré-natal 7

Sim R
MNEO .. 2]

991

lgnorado

Datas: .. [...1. .. fl N

Se sim, quantas vezes? ..o

Ela foi internada durante a gravidez atual 7
Sim._.. 10 Nao.... 20 Ignorado . 9907

Se sim, quantas vezes?
Datas: ..t o0

Nome(s) do(s) estabelecimento(s)._

Codigo(s) CNES:.__ .

26

Se internada, qual(is) o(s) motivo(s) 7
Sangramento__ .10
Ameaca de aburtu a’parto prernaturo... .20
Hipertensdo arterial ._.............30
Pré-eclampsia ... 40
Cardiopatia ... —1
Diabetes ... ... 7L
Acdentes 801
Violéncia/Trauma ..o 1000
Outros, quais 7. 1100

98]

IGNOradO e

27

Houve necessidade de transferéncia ?

Sim_ 100 Nao. . 2[] Ilgnorado . 9901

POFQUE 7 e

Paraonde?

Data:...l...l...

SE

CCAO 04 SE A GRAVIDEZ TERMINOU EM ABORTO

28

Data do internamento: . ||

Hora: ..

Data do aborto; | ....I.....

29

Local do abortamento:
Matermnidade ... 10
Hospital .20
Domicilio .30
Viapublica............ooiinn. 40
Casadeparto.....oooeceeee. 50
.60
.99l

Outro, qual?
lgnorado

30

Nome do Estabelecimento:
C'.odngo CNES

Munlmplo

Codigo du municipio:..

31

Idade gestacional no momento d-:: abortamento:

. Semanas

.. Meses g9L]

Ignorado ...

32

Tipo de abortamento:
Espontaneo... ..o

Induzido legalmente ...

Induzido pela mulher..
RetidO .o

99[]

lgnorado. .

33

Procedimentos / métodos usados no abortamento:
10

20

30

Curetagem ..
AMIU / SUCGAO. . o
Chascaseiros.......................
Citotec / Misoprostol ... ...
Qutras drogas, quais?

Outros metodos qua|s'?

[ gnorado
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34

Complicagées / Intercorréncias
decorrentes do abortamento:

MNao apresentou complicagdes .10
Hemorragia . .2
Infeccao 30
Perfuracdo uterina..... oo A
Embolia ... B
CWD o B
COMA .7d
Tristeza/depressao.____.._ 80
Outras, qQuais 2. 10
Ignorado ... 990

35

Tratamentos realizados para as
complicagbes / intercorréncias do abortamento:

L0 1o S | I
Curetagem/AMIU . 2[
Nao realizado.... .o 4L
Outros, quais ? ... 501

Ignorado ..o 990

SECCAO 05 SE A GESTAGCAO TERMINAR EM PARTO

36

37

Datadoparto: | 1. Hora ...
Local do parto:
Matermidade

Hospital Geral ...,

Tipo de estabelecimento:
Publico ..o 1

Privado/conveniado ...
Privado nao conveniado.__ 3]

g Filantrépico....4]
Ignorado ... 990]

Domicilio... .
VMiapablica,
Casadeparto.......i
OUrOS, QUAIST oo
Ignorado .

Nome do estabelecimento: . .
Codigo CNES: e,
MuUniCipIO &
Codigo do municipion

Se o parto nao foi no hospital / maternidade,
qual a razao?

Ela decidiuterobebéemcasa. ... ..
Nao deu tempo de chegar ac hospital.._.
Nao tinha leito nos hospitais..._........

10

Dificuldade de acesso, qual?

Ignorado ..o,

39

Houve acompanhamento por parteira em domicilio ? Sim__1

Emque momento: .

Néo.20 Ignorado.... 99

40

41

Registros a4 admissao da gestante na maternidade/hospital:

Pressao alta: Sim.....10

. mmMHg

Nao.... 2[] Ignorado... 990

Dinamica uterina:

Sim.......10] contragées de .

em_ .. Nao..... 2070 Ignorado.... 99

Dilatacao do colo: Sim.....10

............ 200 Ignorado... 991

...CM

Batimentos cardio-fetais: Positiva..1]

Negativo......2[] Ignorado... 99

_bpm

Apresentacdo: Cefalica 1] Pélvica .

20 Anémala......3[] Ignorado... 99[]

Membrana amnidtica:  Integra__ 10 Rota_._ 2[]

Tempo da bolsa rota..... lgnorado.... 99[]
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42

Exames na admissao

Solicitado Realizado

Sim(1) | Naoi(2)|Ilgni(99)| |Sim(1)| Nao(2) | Ign(99)

Classificacao sanguinea e fator RH

Teste rapido para Sifilis(WVDRL)

Teste rapido para HIV

QUIrOS, QUAIS 7.

43

DIagnostico 0 INEEIMAMENEOL ..o oo

44

Tipo de parto:

Vaginal esponténeo.
Vaginal induzido
WVaginal forceps..........oo
Vaginal sem especificagdo._.___._._.......
CESAMNMBMA oo e
lgnorado .

45| Se o parto foi cesariana qual o motivo:

Cesariana pré-marcada para
lagqueadura .. 1L

.20
3t

Cesariana por opgao materna___

Duas ou mais cesarianas anteriores.___.

Cesariana em morte materna iminente

OU POS-MOAE oo B L

Cesariana por indicagado medica . 50

qual indicagano 7. ..
g9

lgnorado .

46

Duracao do trabalho de parto ... . Horas

Ignoradao....99[]

47

Idade gestacional no momento do parto:

_Semanas

o Meses Ignorado ... 99[]

48

Quem atendeu o processo obsltétrico cirdrgico:

100
20
cad
40]

Parteira

Cirurgido(a) ...
{08 [Tt T T

501
Auxiliar/Técnico de enfermagem......._ 6]
74
991

Enfermeira(a) ..

OUtro, QUEM 7 e
IGNOrAAD. e

49

Ficha de anamnese preenchida ?

Sim....1 Nao . .20

Ignorado.___. 9971

50

Partograma preenchido 7

Sim___.10J Nao _ 2[J Naoseaplica.....3[]

Ignorado..... 99[]

5

pry

Paciente teve acompanhamento de alguém
no internamento do parto ?

Sim

10 .99

lgnorado. ...

32

Intercorréncias no trabalho de parto/parto:
Sem complicagtes ... 101
Pré-eclampsia . 2
Eclampsia ... 30
HELLP Sindrome ... 4[]
Trabalho de parto prolongado.._...... 5]
Obstrugdo do trabalho de parto ... 6]
Hipertoniauterina .70
Sofrmentofetal . 8]
Corioamnionite 1001
Placentaprévia ... A0

1200
130
140
150
160]
170
1801

190
990]

Descolamento prematuro de placenta
Fetomorto ...
Hemorragia . .. ...
Embalia ...
Complicagoes anestésicas
Ruptura uterina. ... ..
Placenta acreta ...

Outras, quais ?
lgnorado




SECCAO 06 PUERPERIO
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53

Complicacoes durante o puerpéro

MNao teve complicagdes ...
Hemorragias ... . .
Infecgoes do utero ! Endomelrlte_

Infecgdo de ferida cirdrgica ...
Pré-eclampsia ..o

Eclampsia .
HELLP Sindrome ...
Embolia ..

Disturbio de coagulagao . ... .
Depressao puerperal ...

Atonia utering ..o

Trombose venosa profunda-
Coma ...

Outras, quais ? ...

Ignorado

Fez tratamento das complicagoes durante o puerperio Sim .10 Mao .
Quallis) 7

Nao se aplica. .. 3 Ignorado.

55

Qutros procedimentos realizados no puerpério:
Mao houve necessidade. ... ... 10]
Curagemuterina__.____________ .21
Curetagemuterina ... 301
Histerectomia .. 40
Ligadura das artenas hlpogastncas 50
Revisao do canal de parto................. B[]
Outros, quais 2. T L
Ignorado._. -89

56

Condigdes do recém-nascido:

MIVO e
Morto

Ignorado

Apgar: 1° 5

SECGAO o7 ASSIS TE‘NCIA HOSPITALAR Caso a gestante tenha passado por mais de uma unidade hospitalar,

preancher esta $eccho para cada uma.

o7

Nome do estabelecimento:.
Codigo CNES: e
Data da admissao; | |

MUNIGIPIO.
Codigo do MUNICIDIOT ..o

Hora: .

58

Procedéncia:

De um servigcode pré-natal ... 1]
Do mesmo Servigo ... 2 [
Domicilio.... S SE— 1 I
Transfenda de outro sewl-:;o_ B—— Y
Outros, quais ? . 5100
Ignorado. ... ... .99

59

Se transferida ou encaminhada de outro servigo,

qual ou guais 7

Nome do estabelecimento .

Codigo CNES: .

Municipio:...
Codigo do municipio: .

60

Mativo da internagéo (atual):

61

Procedimentos realizados durante a internagao:

Clinicos
Cnmrgmos

Ignorado

- 20
Nao reahzados pc-r que e

.99

=10

- 30

62

Apos a admissao, em quanto tempo os
procedimentos foram realizados 7

B

[

Descreva sumariamente os procedimentos
realizados: .

64

Condicao geral por ocasido do internamento

nesta unidade:

Boa
Regular o
Grave
Sem vida_
lgnorado .

A0
20
30
.40
9901

65

Hipoteses diagnosticas (HD ) formuladais, . oo e
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66

Periodicidade das visitas médicas [ evolugbes
méedicas:
Dias alternados 10
iaria 21
Mais de umavezao dia ... 30
Ignarado -89

67

Houve indicacao de reposigaoc de
sangue/hemoderivados ?

.20 lgnorado_ . 997]

68

A paciente recebeu sangue/hemaoderivados 7
Sim..... 10 MNao se aplica....3[]
Nao .20 Ignorado ... 99[]

69

Se sim, qual o tempa decorrido entre a
prescricio e administracao ?

e Horas Ignorado.... 99[]

Se nao, indicar o motivo:

Falta de sangue / hemoderivados .
NO SEMVICO . 1
Atraso no sangue / hemoderivados 2]

Paciente faleceuantes .. .3
Outro, qual 7 .. 4]
Ignorado...ooeee . 99 [

71

Foi submetida a anestesia ?

Se sim, teve complicagoes 7

Qual(is) ?
Profissional que adminis

trou a aneslesia: Anestesist

Mao ....2[]
Nao ... 2[]

Ignorado...... 997
Ignorado...... 99[]

a..[] Qutra especialidade. []Ignorada_... 990

72

Houve indicagao de UTI ?
Sim_._. 1] Ignorade . 99[]

Nao .. .. 2]

T3

Foi admitida na UTI ?
Sim._.___10]

Nao .2

MNao se aplica gl
Ignorado ... 99[]

74

Se sim, qual o tempo decorrndo entre a solicitacao e a admissao na UTI ?

horas

75

Se nao foi internada na UTI, qual(is) o(s) motivo(s) 7

Falta de [efo na Tl Q0 SomviG e e e e

Falta de leito na UTI disponivel no municipio

Paciente Fal e U AN S e e

Outro, qual 7. ...
Ignorado

10
20
30
i 40O

e 990

76

Be transferida, para onde ?

Nome do estabelecimento: .
Codigo CNES: .

Codigo do municipio:

MUNICIRIO e

i

Ela recebeu alta do hospital 7

MNao

Ignorado

Diagnoslico final da hospitalizacao:

Em que condigac de salde
se encontrava ?

Boas

Qutra, qual ? . 3
Ignorado ... 99[]

101

79

Voltou ao hospital ?
Sim.. 10 Nao. 200 Ignorada 9901

80

Se sim, qual o motivo ?

81

Se sim, apos quanto tempo da alta ? 82

Procurou outro servigo apds a alta ?
Sim...10] Nao. . 20 Ignorado  99[]




g3|Descrever o que ela sentia e quais as queixas referidas aos familiares e o tempo de evolugao das
queixas até chegar ac hospital;

84 Dificuldades encontradas no atendimento, anotar o tempo decormido,.

85|Informacdes CompPlemMENtAreS: e

MNota: caso seja necessario transcreva trechos do prontuario em folha anexa.
SECCAO 08 NECROPSIA

86|Foi realizada a necropsia ? Onde ?

Nao . 200 SVO e 2
lgnorado_. .99 lgnorado.. o .....990

‘B?‘Foram analisados Utero e anexos: Sim_.___ 1] Nao...20 Ignorado._.. 991

88nformacoes da necropsia:

MNota: Caso tenha laudo de SVO/IML, transcreva-o e anexe a esta ficha.
SECCAO 09 OUTRAS INFORMACOES

gp[Fontes consultadas durante a investigagao:
Entrevista domiciliar ......... 10 Registros PACS/PSF......2[1 Prontuario Ambulatorial .. 3]

Prontuario Hospitalar.....4C] Registros IML 5[] Registros SVO ... B

Entrevista com profissional de sadde... 7] Outro, qual 7. B

LR N L oy A=y = OO SOOI 1 c- SRS U

Grau de parentesco / afinidade com a falecida .

‘Qz‘Entrevistador @) D@ e

120
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ANEXO F — DECLARAGCAO DE NASCIDOS VIVOS (DN)

Repiotdica Federativa do Brasil
Ministério da Sadde Declaracio de Nascido Vivo
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ANEXO G - Parecer Consubstanciado do CEP

Gomiredz fra |

ik UNIVERSIDADE FEDERAL DE
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DADOS DO PROUETO DEPESQUISA

m

Pesquisador: Nathale Mendes Estma

Araa Tematica: Estudos com populagdes ingigenas;
Versdo: £

CAAE: 37649214.0.0000.5203

Insftuig30 Proponents: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Propro

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.052.321
Data da Relatorla: 27/052015

Apresantagio do Projsto:
Trata-s2 de projeto o2 pesquisa & avalado 2 3provado por este CEP & aprovado com recomendagdo pela
CONEP.

O projeto pesquisa em eplgrafs serd desenvolvido como dissartacdo o2 Mestrado do Programa oe Pos-
Graduagdo Imegracto em Sadoe Coletiva do Centro de Clencias da Salde da Universidade Federal de
Pemambuco.

A pesquisa tem por objetvo andlsar 3 mortaidace de muharas em lgade fértll @ matema oa populagio

Ingigena do DSEI Pemnambuc, no periodo 0e 2005 3 2012 e 5273 desenvolvida em tras stapas. Na prmeia
e1apa serdo redizadas vistas téonicas 30 Distnto Sanitano Especial ndigena - DSEI Pemambuco, € 3
Jguns de SeuUs POIs b3ses, para a compreens3o do fundionamento 43 unidade gestora do Sudsistema oe
ARng30 @ Sande Ingigena, com foco na viglancla dos Obitos 02 muneres em ldade fertll & matemos
Indigenas; no SIASK no fuxo das Informagdes; nos Instrumentos utilzados para 3 coleta dos dados que
Imentam o §512Ma & N3 U3 0pracionJlzagso.

Endetego. Av 2w Enger M - 1* under, sede 4, Prédie 2o CCS

Bair1o. Cldsdes Universites CEP. 50 rabs00

UF: PE Municiplo: RECFE

Telefone: (810128 8588 E-mal. cepondeoo br

agra st ce 2
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Lomite de 13
eif Pesquisa §
Enwolvendo @
Sereg Humanna

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PERNAMBUCO CENTRO DE W
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Na segunda etapa sera realizada 3 identificacdo de todos 0 ODRos de muiheres Ndigenas em Ioade f2rtl
residentes no 25ta00 Pemamduco, ocomdos durante o periodo estudado, a partir d2 Informagdes cotidas
Jraves 00s Sis1eMas SIM 2 SIASI. De posse 0ess3s Informagdes, & exciuindo-se as duplicidades que
podera haver apos 0 CUZamento dados, Serd Siadorado UM banco de dades, que possiblitara 3 ingigenas
em ldade feral.

S

Comtrumcic do Parscer 1 085301

Na terceira etapa serd reallzaca a identifcacdo dos ObIDS Matemos INGIQanas, 3 partr do banco de daccs
£3borado N3 £tapa anteror. Para 5186 C3506, 56730 redizadas enfrevisias com a famila 2/ou com
profissionals de salde (conforme preconiza 3 portana 1.11372008, MS), pela pesquisadora, uthizando-se
como referdngia 3 Ficha Confldenciad de Investigacdo o Morte Matemna, 3 qual subsidiara 3 elaboragdo 0os
estutos de C350 € consequemzmente, 3 compreens3o dos fatores relacionados 3 monalikdade matema no
DSEl Pemamduco.

Objstivo ¢a Pesquisa:

A pasquisa tem por ODJENVO PrIMano anaisar 3 mortaldade de muheres em lgade fanl & matema da
populagdo Ingigena do DSEI Pemamduca, no periodo de 2005 3 2012 &, por cbjetivos secundanos:
1) Descrever 0 processo de viglanda dos obitos de muihares em ldade ferth @ matemos do Distitio Sanfiaro
Especial Indigena de Pemambuco (DSEN).

2) lgentificar o5 Obitos 02 mulheres em |dade fer & matemnos raglsirados no Sistema de Informagdo da
S300e Inoigena (SIASH) & no Sisi2ma de Informacao sobre Mortaidace (SIM).

3) Descrever 3 caracieristicas socio0emogratcas € 3s Circunstancias do 0olto de mulheres Ingigenas em
loade %3l & 3 historia obsielrica dos Obitos matermnos.

4) Compraender o6 fatores relacionacos 3 montalidade matema no DSEI Pemambuco, no que diz respelto
30 3C=650 € 3 odiEngdo de culdado.

Avallag3o dos Rlacos & Beneficios:

Os rscos durante a realizacdo das entrevistas, 3 entrevistada podera se sentir constranglda mediants
aAguma pergunta. Para minimizar 2632 MSCo, 35 enTeistas Serdo realizadas em um ambiente resenvaco e 3
qualquer Mmomento duranis 3 MesMa, 3 eNtrevistata PoOera s eXpressar QUaNto 3 sua vontade em ndo
responger detenminados questionamentos. Além dss0, 3 PESQUISI0ON3 00 Projelo 35SUME O COMPromiSso
0 presenvar 0 SgI0 & 3 privackiace dos paricpantss 03 pesquisa CLj0s (3006 S£r30 SElUCAI0S; 3ssaguUrar
que 3s Informaghes serdo utlizadas, UNica exciUSVAmENTs, PDara 3 EXECUga0 00 projeto em quastdo; & que
05 recUtacos 03 pesquisa somente serdo divuigados de forma andnima, ndo sento usadas Inicials ou
Qualsquer

Enderego. Av 2w Engertaris wv” - 1° encer, sde 4, Fradie 2o CC2
Bairro. Cidede Unversiters CEP. 50740800

UF: PE Municiglo: RECFE
Telefone: (412108 88588 E-mal. cepoe@otie br

agratioe =
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Lomiré dz f1es
o Pesquisa
Erwolvendo §
Sereg Humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PERNAMBUCO CENTRO DE m"’"“
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

outras indicagies que possam igentificar o voluntario da pesquisa. Os 03005 COMetados Nesta pesquisa
(entrevistas & Danco 0e 0300s), ficar®0 amMazenados em (pasias oe arquivo & computador), 500 3

responsadliidade da pesquisadora, pelo periodo de minimo S ancs.

Comtrumcho @ Parscer | 025 331

Como beneficios o desenvolvimento desta pesquisa permitira a compraensdo 00 funcionamenio da
vigliancia dos ¢bitos de muiheres em Idade fertl € maternos no DSEI Pernambuco, bem como 3
lgentifNcacdo destes obitos 2 a construgdo do perfll e moraloade, cuja INeralra & esc3s8a. A panir deste
frabaiho sera possivel :ambem contribulr Para 0 ConNECimEento 0o perfll epldemioldgico dos dbitos matemos
da populag3o Indigena 00 £6tado 08 Pemambuco, Promovendd 3 visibllidade desse grupo 2specifico da
sociedade, podendo desencadear 0 cesenvovimanto 08 OUros estudos € 3 promogao 0 Poilticas pubic3s
voitadas para 3 meinona das conalgies d2 vida & s30de 02613 populagao.

Comentarios 8 Conslderagdes sobre a Pesquisa

Trata-se de uma pesquisa relevanie vIsD que 35 mulherss em J0ade reprodutiva COMespondem a uma
PCEa SgNINcativa da popul 3030 g do pals. Logo @ Importants conhacar as condlgdes de vioa dessas
muheres, 3valadas multas vezes peios Indicadores ge morbimonialdace. Entre os Sbitos de mulheres em
ldade fertl estdo aqueles cula CaUSa da mone esta relacionada a0 cicio gravidco-pusrperal, que 530 06
chamados cOitos Mmaemos. Se o5 problemas relativos 3 Informacdo & 530 uma 0as dficuldades para 3
avalacdo da mortaidace Matama Na populacao Qeral do pals, Malores ANda s30 35 DaM=ras enfrentacas

para 1@l avallagdo em grupcs popUaCionds 2specifcos, CoOMO 3 populagao Indigena. Além disso, 3
precanacaos 0os sistemas o8 Infomagado sodre mortdloace pars 2512 SegMento 03 PopUIaCa0 Subestima 3
VEroadelra situacio da ocomancia de Obitos &m muheres em jdade reprodutva & matemos. Dessa forma,
1303 3 esC35627 08 S60Ud0S 2 3 N30 existandia de discussdes que envoivemn 3 monalidads de mulherss
&m idade 2rll & matema Ingigena, 1oMa-s2 NECessana a caractenzagdo gessa perfll eplgemioiogico no
£5t30d0 de Pemambuco. A caractenzagdo do pertl da mortaldace de muinerss em idads fédtll & matema no
DSEl de Pemambuco promovera 3 visibllidace 3 cerca desse segmento marginaizado da socledads,
0262nCa023Nd0 0 INMErEese Para 0 OES2nvoIVIMENTD 02 OUtros estudos. AJSm disso, ESpara-6e que 3 partir
00 conhecimento deste perfll, s&ja possivel 3 promogdo 02 pollticas pobilcas voltadas para a mahona 0as
condigdes de vida e 3002 nNa populagao Sstudana, com vistas 30 planajamento de aghes que visem a
reducdo das causas de obito evitavels.

Sobre 35 recomendacies 03 CONEP 3 carca de:

Enderego. Av o Engertaris v - 1" sncee. seie 4, Moade 2o CC8

Bairro. Cicede Universitecs CEP. 507480800

UF: PE Municipglo: RECFE

Telefone. (410108 8538 E-mal  cepondbe b

agra Sioe =
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1 - consentimento iIndividual uma vez que em comunidadas cuja cultura grupal reconhega a autoridace do
lider ou 00 coletivo sobre o Individuo, 3 obtenc3o 03 JutonzZacdo para 3 pesquisa oeve respeltar ta
particulandads, sem prejulzo 02sse consentimento, quando possivel & desejavel. Aldém dlsso, quando 3
legislacdo brasieira dispuser sobve cCompetEncia oe orgdos govemamentals, 3 examplo d3 Fundaglo
Nacional o Indio - FUNAI que deve autonzar 3 enfrada em 18ma Indigena, 6513 SLRONZagao oeve s ootica
anies 00 Iniclo 43 pasquisa. Dessa fomma, sollcta-6e 3 apresantagao o2 autorzagdo por parte das lgerangas
Indigenas; & 03 FUNAI ou compromisso de sua obtengdo anteror 3 entrada em campo, caso saja
NECESSANa 3 entrada em 1ema ndigena para readizacdo da pesquisa. Tal autorizagdo fol apresentada.

Comtiruaciio do Parscer 1085301

2 - Detalhamento da tercelra £3pa 03 pesgulsa S5Ciarecendo como 5 03ra 0 enconiro com 05
entrevistados, Informado No documanto “Projeto_Detalnado dock” Na paging 24 de 44 no item coleta de
dados onde € 18 "Na tercela 2a3pa sera realizada 3 Ioenficaco dos obitos Matemos INdigenas, 3 partir 4
banco de dados &aborado Na el3pa antenor. Para 25186 C3506, 56r30 realzadas entrevistas com a famila
elou com profissionais de sadde (conforme preconiza 3 portana 1.119/2003, MS), pela pesquisacora,
utiizando-se como referancia 3 Ficha Confioendial o2 Investigacdo de Morte Matema, 3 qual subsidara 3
£aboragdo 005 estudos de c3s0 & consequentements, 3 compreensdo dos fatores relaclonados 3
mortalidade matema no DSEl Pernambuco”, 0 mesmo fol esclarecido.

3 - Saboragdo 02 um Termo de Consentimanto Livre @ Esciaracido, em Inguagem adequada, para ser
3piicaco 30s famillares Indigenas, Inciuindo detanamento dos procedimentos 03 pesquisa, tals como: local,
MOomENtD & 10DIC0S 3 Serem dScutidos & da breve 0escricdo do que & o Comi de Etica em Pesquisa, sus
fuNc30 NO EStUCO & SU3S TOrMas @ Norarios de aendimento. Alnda, 0 forma 3 garantir 3 ntegridads, o
doCUMENto deve 3prEsentar 3 NUMEracao das pagings. Sollchia-se que 2613 5643 Insenda de foma 3 Indicar,
também, o NUmaro 0t d2 pagnas, como por exemplo: 1 02 2; 2 de 2 etc. foram feitas 35 acequacgies
soicitada

4 - Quanto 35 sollictagies a3 CONER sobre 3s adequacies do Temo de Consantimento Livre @ Esciarecioo
referente 30 arguivo "TCLE.pd™ sobre 35 formas de contato com o Comité de £1ica em Pesquisa, Inciuingo
uma breve descricdo do que & o CEP e qual 3 sua fungdo no estudo, pois diversos participantss de
PE5QUIS3 0SSCONNECEM 3 EXSIENC3 2 38 atvidades oesempenhadas pelo CER, alkm de apresentar 3

nUMEragao das paginas o2 forma 3 garantir sua Integridade do

Enderego. Av. ow Engertsrie o - 1* wncer ssde 4 Feedo 20 CCS

Barro: Cldede Lniversiters CEF. 50 740800

UF: PE Munisiplo: RECFE

Telefone: (4101858 E-mal: cepoaiatoe v
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Comtrumciio do Parscar: 1 085 301
documento 3 maema o aendaa.

Consideragdes sobre 08 Termos de apressntag3o obrigatorta:

Os termos o2 notficagdo oonigtona foram anexados 3 Platatorma Brast.

Recomendagdes:

Sem recomendagies.

Conclusdes ou Penaéncias & Lista de Inadequagdas:

As recomendacies solicitadas pela CONER %oram atenaidas.

Situag3o do Paracsr:

Aprovado

Necsesita Apreciagao da CONEP:

N3o

Conglderagdee Finals a critério do CEP:

Protocolo avalado pela CONER e APROVADO . O pesquisador atendeu 35 recomandacles e este CEP
Aronza o Inicio da coleta e dados. Infonmamos que 3 APROVACAO DEFINITIVA 00 projeto 50 sera daca
3p0s 0 envio do relatono Inal - pelo PasquIS3TOr - 30 Comita oe £1ica em Pesquisa/UFPE Wa "Notitcagles”.
O CEP, apts apreciacdo 02652 relaiono, emitird novo Parecer Consubstanciado pelo sistema Plataforma
Erasll

RECIFE, 12 de Malo ge 2015

Az3inado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador)
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