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RESUMO

O estudo visa caracterizar a mortalidade indigena (geral e infantil) do Distrito Sanitario
Especial Indigena Ceard (DSEI-CE) e avaliar a qualidade das varidveis no Sistema de
Informacéo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI). Métodos: Estudo descritivo da mortalidade
geral e infantil indigena nos triénios 2013-2015 e 2016-2018, no Ceara. As fontes de dados
foram os bancos do SIASI, dos Sistemas de Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e
Mortalidade (SIM). Avaliou-se o grau de incompletitude no SIASI e confiabilidade e
cobertura dos ébitos indigenas no SIM; calculadas taxas de mortalidade (TM) geral brutas e
padronizadas; mortalidade proporcional, por faixa etaria, sexo e causa basica do obito,
estimando razfes de taxas entre indigenas e populacGes gerais do estado e municipios em
territorio do DSEI-CE e triénios. Resultados: O SIASI ndo registra variaveis socioecondémicas,
Apgar no 1° e 5° minuto e descricdo das anomalias congénitas; ndo possibilita a extracao por
meio de relatorio de variaveis sobre a gestacdo e parto nos dados de nascimento e Obito.
Houve melhora em 40% das varidveis de nascimento, 40% das de dbito infantil e 54,5% das
de 6bito geral. A confiabilidade nos registros dos 6bitos indigenas no SIASI em comparagédo
ao SIM foi de 45,5% (328) nos Obitos totais e 37,5% (15) nos dbitos infantis; e cobertura de
93,6% (674) para 0s Obitos totais e 95% (38) para os dbitos infantis indigenas. Nos indigenas,
houve predominio dos dbitos no periodo p6s-neonatal (53%) no primeiro triénio, situacéo que
se inverteu no segundo triénio, em que se observou concentracdo de 6bitos no periodo
neonatal precoce (68%), passando a assemelhar-se ao padrdo do estado e municipios em
territério do DSEI-CE. A populacédo indigena apresentou estrutura etaria e causas basicas de
Obito similares a da populacdo geral do estado e municipios em territério do DSEI-CE. Os
indigenas apresentaram maior razdo de TM entre os menores de cinco anos 1,48(1,1-1,9) em
comparacdo a populacdo dos municipios; por causa mal definida [1,36(1,3-1,4)] e doencas
circulatérias e respiratorio em mulheres, respectivamente 1,26(1,2-1,2) e 1,25(1,2-1,2) em
comparagao a populacgdo do estado. Menor razéo entre as TM em homens por doengas infecto-
parasitarias [0,52(0,4-0,5)], doencas circulatérias [0,79(0,7-0,8)], geniturinarias [0,51(0,4-
0,5)] e causas externas [0,81(0,8-0,8)] em comparacdo ao estado. Houve reducdo de
aproximadamente 83% na razdo de taxas de mortalidade especificas por causas mal definida
entre indigenas do DSEI-CE e as populagBes gerais quando se compara 0 primeiro e o
segundo triénio. Conclusdo: O SIASI apresenta limitaces para analises socioecondmica e

materno infantil sobre nascimentos e obitos. O SIM apresentou fragilidade para identificar



Obitos indigenas, mesmo tendo registrado os Obitos em sua quase totalidade. O perfil
demografico e a situacdo de saude dos indigenas foram similares a da populacdo geral do
estudo; e apresentou melhora no segundo semestre.

Palavras-chave: Epidemiologia. Mortalidade. Satde de Populacdes Indigenas.



ABSTRACT
The study aims to characterize the indigenous mortality (general and infantile) of the Special
Indigenous Health District Ceara (DSEI-CE) and to evaluate the quality of the variables in the
Indigenous Health Care Information System (SIASI). Methods: Descriptive study of general
and infantile indigenous mortality in the 2013-2015 and 2016-2018 trienniums in Ceara. The
data sources were the SIASI, Live Birth Information Systems (SINASC) and Mortality (SIM)
banks. The degree of incompleteness in SIASI and the reliability and coverage of indigenous
deaths in SIM were evaluated; crude and standardized general mortality rates (TM) were
calculated; proportional mortality, by age group, sex and basic cause of death, estimating rate
ratios between indigenous and general populations of the state and municipalities in DSEI-CE
territory and three-year periods. Results: SIASI does not record socioeconomic variables,
Apgar scores in the 1st and 5th minutes and description of congenital anomalies; it does not
allow the extraction through the report of variables on pregnancy and childbirth in the data of
birth and death. There was an improvement in 40% of the birth variables, 40% of those of
infant death and 54.5% of those of general death. The reliability in the records of indigenous
deaths in SIASI compared to SIM was 45.5% (328) in total deaths and 37.5% (15) in infant
deaths; and coverage of 93.6% (674) for total deaths and 95% (38) for indigenous infant
deaths. Among indigenous people, there was a predominance of deaths in the post-neonatal
period (53%) in the first three years, a situation that was reversed in the second three years, in
which the concentration of deaths was observed in the early neonatal period (68%), starting to
resemble the standard of the state and municipalities in DSEI-CE territory. The indigenous
population had an age structure and basic causes of death similar to the general population of
the state and municipalities in the DSEI-CE territory. Indigenous people had a higher ratio of
TM among children under five 1.48 (1.1-1.9) compared to municipalities; due to ill-defined
causes [1.36(1.3-1.4)] and diseases of the circulatory system and in women, respectively
1.26(1.2-1.2) and 1.25(1.2-1.2) compared to the population of the state. Lower ratio between
MT in men due to infectious and parasitic diseases [0.52(0.4-0.5)], circulatory system diseases
[0.79(0.7-0.8)], genitourinary system [0 .51(0.4-0.5)] and external causes [0.81(0.8-0.8)]
compared to the state. There was a reduction of approximately 83% in the ratio of specific
mortality rates due to ill-defined causes between indigenous peoples of the DSEI-CE and
general populations when comparing the first and second trienniums. Conclusion: SIASI has
limitations for socioeconomic and maternal child analyzes of births and deaths. The SIM

showed weakness in identifying indigenous deaths, even though almost all deaths were



registered. The demographic profile and the health situation of the indigenous people were
similar to that of the general population of the study; and improved in the second half.

Keywords: Epidemiology. Mortality. Health of Indigenous Peoples.
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1 APRESENTACAO

Esta dissertacdo é resultado de uma pesquisa, que foi idealizada em 2018, com
base na experiéncia da autora como integrante do Nucleo de Anélise de Situacdo em Saude do
Distrito Sanitéario Especial Indigena do Ceard (DSEI-CE) e ap6s a sua participacdo nos cursos
EPISUS Fundamental (ESP-CE) e Programa Epidemiologia para Gestores da Salde Baseado
em internet (Johns Hopkins University), que sdo cursos de aperfeicoamento voltados para
epidemiologia em servico de satde. A motivacdo para realizacdo do estudo foi a observacéao
de recorrentes erros na notificagdo da variavel raca/cor nas declaracdes de dbitos, nascidos
vivos e doengas de notificagdes compulsorias nos dados de indigenas atendidos pelo
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SASI-SUS); também, pelas evidéncias de
desconhecimento da situacdo de salde dos povos indigenas no Ceard — fato que foi
confirmado repetidas vezes, em reunides e encontros técnicos, através do relato de gestores,
prestadores de servicos e profissionais de salde, a nivel local e nacional. Além disso, pela
escassa disponibilidade de estudos epidemioldgicos com esta populacdo - foi encontrado
apenas um trabalho sobre dengue com uma etnia do estado (SACRAMENTO et al., 2018) - e
de estudos sobre o SIASI e vigilancia em povos indigenas como um todo. O desconhecimento
da situacdo de saude destes povos é ampliado para a sua quase invisibilidade, considerando
que muitos cearenses desconhecem a existéncia de povos indigenas no estado (JUCA; AIRES,
2014).

A autora desta dissertacdo é Analista de Politicas Sociais do Ministério da Saude;
iniciou sua experiéncia profissional na salde publica em 2013, no Grupo Técnico das
Leishmanioses da Coordenacdo Geral de Doencas Transmissiveis da Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS), em Brasilia. Seu primeiro contato com a Politica Nacional de Atencdo a
Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) ocorreu quando foi removida a pedido para o Distrito
Sanitario Especial Indigena do Ceara (DSEI-CE), em Fortaleza/CE, em dezembro de 2016. O
aprendizado sobre a PNASPI ocorre de forma continua a partir da pratica no servigo, cursos e
conversas com especialistas indigenas e ndo indigenas.

Para o desenvolvimento do estudo, buscou-se tracar uma linha de pesquisa que
pudesse descrever a situacdo de salde desses povos indigenas, compreender a situacdo dos
seus registro no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM) e identificar as semelhancas
e divergéncias na captacdo das informacdes entre os sistemas do DATASUS e SIASI; a fim de

compreender a qualidade da informacgdo gerada, dar visibilidade para esta populacdo e
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produzir evidéncias cientificas sobre a sua situacdo de salde para orientar intervencfes na
atencdo primaria a saude.

A dissertacdo € apresentada em formato de artigos cientificos, abordando em sua
introducdo aspectos sobre as iniquidades em saide no mundo e no Brasil, a forma de
organizacdo do SASI-SUS no pais, a situacdo de satde da populacdo geral no Ceara, seguido
da descri¢do do historico dos povos indigenas no Ceard e seus aspectos sociodemogréficos.
Adiante, é apresentada a justificativa para realizacdo do estudo; seguido dos objetivos,
métodos, aspectos éticos, resultados e consideracdes finais. Nos resultados sdo apresentados
trés artigos: (1) Compatibilidade entre as varidveis no SIASI-Local, SINASC e SIM e a
qualidade de seus registros na raga/cor indigena, Ceara, 2013 a 2018; (2) Perfil demogréfico e
de mortalidade indigena no Distrito Sanitario Especial Indigena Ceard e (3) Mortalidade
infantil indigena no Ceara e em municipios no territério do Distrito Sanitario Especial
Indigena Ceara.

Com este estudo, pretende-se contribuir para uma reflexdo sobre a necessidade de
aprimoramento do SIASI, mostrando que este € um sistema de grande valor para as politicas
sociais indigenas e que pode ser melhorado a partir de uma ampla discussao entre gestores
publicos, profissionais de salde com experiéncia neste e em outros sistemas de informacéo,
pesquisadores da area e comunidades indigenas. Também pretende-se contribuir para o
aperfeicoamento do fluxo de informacdo no DSEI-CE e ampliacdo desta discussdo entre 0s
entes municipais e estaduais, para maior qualificacdo dos dados gerados nos sistemas do
DATASUS. Além disso, objetiva-se dar visibilidade a situacdo de sadde dos povos indigenas
no Ceara, considerando suas necessidades epidemioldgicas e respeitando sua cultura. E valido
afirmar que esta dissertacdo é apenas o inicio de um processo de entendimento da situacdo de
salde desses povos e que mais estudos sdo imprescindiveis para a ampla compreensdo desta
realidade, assim, espera-se que esta pesquisa também estimule outros pesquisadores a estudar

0 tema.
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2 INTRODUCAO

E um desafio definir o termo “indigena”, pois ndo ha um consenso que possa ser
aplicado a todas as realidades nos paises com esta populacdo. Para alguns paises, como
Estados Unidos, Australia e Nova Zelandia, os povos indigenas & residentes sdo mais
facilmente identificados, como o0s nativos americanos, povos aborigenes e Maori,
respectivamente. Entretanto, isso ndo é replicado em todos os continentes. Ndo ha consenso
nem mesmo entre os préprios povos indigenas. Por conta disso, atualmente, a visdo que se
prevalece € a ndo necessidade de uma definicdo universal e formal do termo, pois as
peculiaridades indigenas sdo inUmeras e estdo intimamente relacionadas aos seus perfis
regionais, determinantes sociais e de satde (WHO, 2007).

Entretanto, 0 que se pode considerar é que, no geral, apresentam histérico de
continuidade com sociedades pré-invasao e pré-coloniais nos seus territorios. Tal historico, no
sentido comunitario, € influenciado por fatores, como ocupacdo (total ou parcial) de terras
ancestrais; ancestralidade comum com 0s ocupantes originais dessas terras; cultura em geral
(ou manifestacdes especificas) e idioma. No sentido individual, o indigena € aquele que se
auto identifica como tal (consciéncia de grupo) e é reconhecido e aceito por essas populacoes
como um de seus membros (aceitacdo por grupo). Assim, preserva-se as comunidades
indigenas o direito soberano e o poder de decidir quem lhes pertence, sem interferéncias
externas, estando de acordo com o estabelecido na Convencdo 169 da Organizacao
Internacional do Trabalho (OIT) (WHO, 2007).

Ha povos indigenas em praticamente todas as regiées do mundo. A Organizagdo
das Nacbes Unidas (ONU), em 2009, estimou a presenca desses povos em pelo menos 90
paises, totalizando aproximadamente 302,45 milh@es de indigenas, sendo a China e a India os
paises com maior nimero de individuos. Na maioria dos paises, o percentual de indigenas em
relacdo a populagdo geral é baixo, sendo assim classificados como minorias, com raras
excecOes, como é o caso da Groenlandia, onde a populagéo Inuit corresponde a quase 90% da
populacéo total (ANDERSON et al., 2016).

Na Ameérica Latina, em 2010, estimou-se a presenca de aproximadamente 45
milhGes de indigenas, compondo 826 grupos, com mais de 1000 linguas diferentes, cada um
apresentando caracteristicas culturais e formas proprias de relagdo e interacdo com a

populacdo ndo indigena envolvente, em decorréncia dos processos historicos de colonizagédo
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do continente e da conquista de direitos no &mbito das politicas nacionais em seus paises de
residéncia. Essas diferencas repercutem no perfil epidemiologico da morbimortalidade de
cada povo (NACOES UNIDAS, 2015), (GRACEY; KING, 2009).

Ainda ha muitas lacunas de informacdes em diversas areas na saude indigena.
Entretanto, a literatura disponivel mostra que, de modo geral, estas popula¢es apresentam
indicadores socioecondmicos e de salde desfavoraveis em comparacdo aos indicadores
correspondentes nas populacfes ndo indigenas de referéncia, especialmente no que se refere
as doencas infecto-parasitarias e indices socioecondémicos. Além disso, 0 acesso restrito aos
territorios tradicionais e aos recursos naturais neles disponiveis, as mudancas nos seus habitos
tradicionais e nas formas de subsisténcia, a inser¢cdo marginal nas sociedades dominantes
locais e as barreiras no acesso a politicas publicas, condicGes vistas na maioria das populacdes
indigenas, contribuem para padrdes de transicdo demografica, nutricional e epidemiolégica
polarizados, expressos pela manutencdo de elevada carga de doencas infeciosas e alta
mortalidade precoce, a0 mesmo tempo que se observa a progressiva e acelerada emergéncia
das doencas crénicas nao transmissiveis - DCNT (diabetes, hipertensdo arterial, obesidade e
cancer), antes pouco vistas nas aldeias (SANDES et al., 2018).

A emergéncia das DCNT é um importante problema de saide publica mundial e
ampliou-se com a expansdo do processo de urbanizagdo. Em todo o mundo, milhdes de
indigenas migraram da zona rural para zonas urbanas e periurbanas. Os efeitos causados por
esta mudanca impactaram diretamente na situacdo de saude desses povos, resultado da
mudanca nos habitos alimentares e nutricionais, reducéo de atividades fisicas, maior consumo
de tabaco e outras drogas, contaminacdo ambiental; além disso, ficaram mais expostos a
violéncias e Obitos por causas externas, desemprego ou subemprego, mas condicBes
socioeconémicas, mas qualidades de saneamento e educacdo. Esse padrdo de transicéo
epidemioldgica foi visto mais precocemente nos paises industrializados, como nos paises das
Ameéricas, Australia e continente europeu, e ocorreu de forma mais acelerada nas ultimas
décadas (GRACEY; KING, 2009) (KING et al., 2009).

E um desafio realizar comparacdes de dados entre as populacdes indigenas
(especialmente as oriundas de paises diferentes), pois pode haver inconsisténcias na medigéo
das condigdes de vida, falta de padronizacao entre os métodos de coleta de dados e medidas
analisadas, além de inimeras especificidades proprias de cada povo que devem ser levadas em
consideracdo nas analises. N&o obstante as dificuldades mencionadas, esses autores

empreenderam um esforco colaborativo global com a participagdo de instituicGes
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governamentais e ndo governamentais para comparar indicadores sociais e de saude de
indigenas e as respectivas populacdes de referéncia em 23 paises. Os resultados evidenciaram
expressivas desigualdades, com desvantagem sistematica dos povos indigenas, especialmente
no que se refere a expectativa de vida ao nascer, taxa de mortalidade infantil e materna, baixo
peso ao nascer, desnutricdo e obesidade infantil, obesidade em adultos, baixos niveis de
escolaridade formal e situacdo econ6mica desfavoravel, tanto em paises ricos quanto em
paises pobres e em desenvolvimento. Apesar disso, esse padrdo nao se mostrou absolutamente
uniforme, ja que em alguns casos a situacdo indigena era melhor que a ndo indigena
(ANDERSON et al., 2016).

Na maioria dos paises da América Latina também s8o observadas desvantagens
nos indicadores de saude indigenas quando comparados a dos ndo indigenas, confirmando o
padrdo de iniquidades reportado mundialmente. Como exemplo, sdo registradas altas taxa de
mortalidade infantil e materna no Peru, Coldmbia e Paraguai; subnutricdo e altas taxas de
doencas infecciosas (como tuberculose - TB, parasitoses e maléaria), além de surtos diarreicos
agudos e menor cobertura vacinal quando comparados as criancas ndo indigenas no Peru; altas
taxas de doencas mentais na Coldmbia. Essa situacdo muitas vezes é agravada pelo acesso
limitado aos servigos de salde e situacdo de extrema pobreza vivenciada pelos povos
equatorianos (NACOES UNIDAS, 2015) (SANDES et al., 2018). Também ha povos
indigenas que enfrentam uma fase de transi¢cdo epidemiolégica, como em aldeias na Argentina
e no Chile, onde convivem com doencas seculares ndo erradicadas e com doencas e agravos
emergentes (SANDES et al., 2018).

No Brasil, os povos indigenas também estdo em uma fase de transicdo
epidemioldgica, experimentando altas taxas de morbimortalidade relacionadas a doencas
infectocontagiosas e parasitarias em paralelo a emergéncia das doencas crbnicas (como
hipertensdo, diabetes e cancer), em parte devido ao convivio com héabitos alimentares e sociais
ocidentais e contemporaneos. O aumento da prevaléncia de DCNT foi confirmado no 1°
Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas (2008/2009) que encontrou a
existéncia de elevadas prevaléncias de sobrepeso, obesidade, anemia e hipertensdo entre as
mulheres indigenas (CARDOSO et al., 2014) (COIMBRA et al., 2013) (COIMBRA et al.,
2020).
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2.1 Indigenas no Brasil

No Brasil, a forma utilizada para definicdo de indigena € o critério da
autoidentificacdo e aceitacdo do grupo étnico correspondente, conforme definido na
Convencdo 169/OIT. Nesse contexto, o pertencimento étnico pode gerar flutuagdes
populacionais bruscas do ponto de vista demografico, a depender de cada conjuntura local.
Além disso, apesar de a autoidentificacdo ter sido o critério estabelecido, algumas instituicdes
que trabalham com as questbes indigenas tém incorporado outros critérios para a
classificacdo, o que resulta em recortes populacionais particulares. Na préatica, essa
multiplicidade de definices resulta na confec¢do de informagdes e indicadores diferentes
sobre os povos indigenas a depender da fonte de dados utilizada. A Fundacdo Nacional do
indio (FUNAI), por exemplo, registra os dados da populacdo em territorio indigena; ja o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) registra os autodeclarados indigenas
partir dos Censos demograficos. Para a FUNAI, em 2011, existiam entre 560 mil a 650 mil
indigenas no pais. Em contrapartida, para o Censo 2010, havia aproximadamente 896 mil
autodeclarados ou que se consideram indigenas no Brasil (CARDOSO et al, 2012).

O primeiro Censo demogréfico que captou raga/cor indigena foi o Censo 1991, a
partir da metodologia de autodeclaracdo; seguido do Censo 2000, que acompanhou 0 mesmo
método de captacdo dos dados. A incorporacdo da variavel raga/cor na pesquisa censitaria e a
comparacdo entre censos mostrou as diferencas no perfil demogréfico entre indigenas
residentes em zona rural e urbana. Também por essa demanda, o Censo de 2010 incorporou
outras variaveis na investigacdo, como filiacdo étnica, linguistica e novo recorte geogréfico
(domicilio indigena, dentro ou fora de terra indigena). Essas alteracbes nos Censos
demogréaficos foram relevantes para os indigenas, especialmente pelo fato de serem um
segmento populacional proporcionalmente pequeno (aproximadamente 0,5% da populacdo
brasileira total) — contribuindo para o aprimoramento no instrumento de coleta para fornecer
informacdo de qualidade para os diferentes recortes populacionais presentes no pais
(BRASIL, 2012a).

Conforme Censo 2010, 36% (324.834) da populagdo indigena no pais viviam em
zona urbana e 63% (572.083) em zona rural; 274 linguas faladas por individuos pertencentes a
305 etnias (BRASIL, 2013). Considerando os ultimos trés censos demograficos do IBGE
(1991, 2000 e 2010), observa-se que o0 numero de individuos que se autodeclaram indigenas

vem crescendo continuamente. A propor¢do de municipios com ao menos um individuo
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residente autodeclarado indigena aumentou de 34,5%, para 63,5% e para 80,5%
respectivamente, nos ultimos censos. No Nordeste, essa proporcao passou de 29% no Censo
1991, para 59,1% no Censo 2000 e 78,9% no Censo 2010 (BRASIL, 2012a). Esse
crescimento ndo pode ser entendido apenas como um fenémeno demografico, mas sim como
um processo da etnogénese: um fendbmeno em que, diante de determinadas circunstancias
historicas, um povo que havia deixado de assumir sua identidade étnica por razdes também
historicas, consegue reassumi-la e reafirma-la, recuperando aspectos relevantes de sua cultura
tradicional (OLIVEIRA, 2008) (BRASIL, 2013).

O dltimo Censo (2010) também mostrou que, especialmente na &rea rural, a
populacdo indigena apresentou nivel socioeconémicos e de salde mais baixos que a
populacdo ndo indigena. Sobre renda, apesar de ser uma informacéo dificil de se avaliar, pois
alguns trabalhos na populacdo indigena sdo realizados de forma coletiva e a nocdo de
propriedade privada muitas vezes ndo existe na comunidade, encontrou-se que 83,0% dos
indigenas com 10 anos ou mais recebiam até um salario-minimo ou ndo tinham rendimentos,
especialmente na regido Norte (total de 92,6% - desses, 66,9% sem rendimento). A nivel
nacional, 1,5% dos indigenas com 10 anos ou mais ganhavam mais de cinco salarios minimos,
mas considerando apenas aqueles que vivem nas terras indigenas, o percentual caiu para 0,2%
(BRASIL, 2012a).

Corroborando os achados de publicagdes em praticamente todos os paises com
populacdo indigena, os dados do ultimo Censo (2010) mostraram que os indicadores de
mortalidade indigena foram significativamente piores quando comparados aos dos ndo
indigenas em todas as faixas etarias e de forma mais expressiva no sexo feminino (essa
diferenca vai diminuindo de acordo com o avancar da idade). O grupo etario que mais se
destacou foi o de criancas menores de cinco anos, cuja taxa de mortalidade foi o dobro das
criancas nao indigenas. Nos adultos, também houve diferenca em ambos o0s sexos - no
masculino foi de 28% e no feminino de 19% maior quando comprado ao mesmo sexo dos néo
indigenas (CAMPOS et al., 2017b).

Também a partir dos dados do Censo 2010, pode-se observar que 0s Obitos
infantis (< 1 ano) ocorreram, em sua maioria, na regido Norte e Centro-Oeste, especialmente
na Amazonia, e os indicadores mais desfavoraveis estavam nas microrregides com percentual
de populacdo indigena maior ou igual a 10%, nas quais o risco de morte em indigenas chegou
a superar em 40% o risco nos nao indigenas. Além disso, 67,7% dos Obitos infantis em

indigenas ocorreram no periodo pos-neonatal e destacaram-se as doencas infecciosas,
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parasitarias e respiratorias (diferente dos ndo indigenas, que 52,2% morreram no periodo
neonatal precoce e na sua maioria por afecgdes perinatais) (MARINHO et al., 2019).

Essa diferenca também foi evidenciada em analises realizadas nos indigenas
atendidos pelo DSEI no estado do Mato Grosso do Sul, a partir dos dados do Sistema de
Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI), onde foram encontradas altas taxas de
mortalidade nas criangas, com destaque para as causas de morte por doencas infecciosas e
parasitarias. Observou-se que os indigenas de ambos os sexos apresentaram diferenca
significativa para os Obitos por causas externas e doencas infecciosas e parasitarias, mas os
homens também se destacaram nas causas relacionadas ao aparelho respiratério. No que diz
respeito as causas externas, nos jovens indigenas houve destaque para as lesdes
autoprovocadas (suicidio) (FERREIRA et al., 2011).

Um estudo recente no Brasil, a partir dos dados do Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM), entre 2000 e 2016, mostrou que a mortalidade indigena ainda apresenta
tendéncia de crescimento, com maior mortalidade proporcional entre o sexo masculino
(56,5%) e alto percentual entre 0os menores de cinco anos (sendo mais de trés vezes maior que
0 da populacdo nao indigena no Brasil no mesmo periodo). As principais causas de 6bito na
populacédo indigena geral foram as doengas do aparelho circulatorio (15,8%) e causas externas
(14,9%). Os oObitos por neoplasias, causas respiratorias e causas externas apresentaram
tendéncia de crescimento; ja os Obitos por doencas infecto parasitarias e aparelho
geniturinario apresentaram-se estaveis (LIMA et al, 2020).

Para a faixa etaria das criancas menores de cinco anos, as afeccdes do periodo
perinatal (23,7%), doencas infecciosas e parasitarias (18,5%) e doencas respiratorias (17%)
foram as causas de 6bito mais prevalentes; entre os cinco e 59 anos, foram as causas externas;
e entre os idosos, as doencas no aparelho circulatorio. Nas regides Norte e Centro-Oeste, as
causas externas corresponderam a 15% e 20%, respectivamente; além disso, os Obitos em
menores de cinco anos foi maior que o da média indigena nacional: 36,2% e 32,7%,
respectivamente. Nas outras regides houve maior prevaléncia dos oObitos por doencas do
aparelho circulatorio e na faixa etaria acima de 60 anos. A regido Centro-Oeste apresentou as
maiores taxas de mortalidade indigena do pais, enquanto a regido Nordeste, as menores —
ambas com tendéncia estdvel de mortalidade; a regido Norte, Sul e Sudeste, apresentaram
tendéncia de aumento (LIMA et al, 2020).
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2.2 Atencdo a Saude Indigena no Brasil

Frente as iniquidades citadas, que sdo historicas, e as politicas publicas
conquistadas com esforco de movimentos sanitarios, indigena e indigenista, particularmente
no Brasil, alguns paises com populacdo indigena desenvolveram estratégias de saude
especificas para esses povos, como € o caso de alguns situados na América Latina. Eles tém
implementado politicas transversais entre acdes socioculturais e de saude, incorporando
praticas e profissionais indigenas tradicionais na atencdo primaria a saide (ANDERSON et
al., 2016).

O Brasil foi pioneiro na instituicdo de politicas publicas que visam a equidade na
salde dos povos indigenas na regido. A luta por essas politicas foi fruto de distintos
movimentos em que os indigenas se posicionaram como protagonistas, principalmente a partir
da decada 70. Na década de 80, concomitante a Movimento pela Reforma Sanitéaria, pela
redemocratizacdo e pela revitalizacdo do Sistema de Salude no Brasil, ocorreu um
redimensionamento na organizacdo da atencdo a saude indigena (CHAVES; ALMEIDA,
2006) (GARNELO; PONTES, 2012).

Em 1990, foram promulgadas a Lei n° 8.080, que estruturou o Sistema Unico de
Saude (SUS), e a Lei n°® 8.142, que instituiu as Conferéncias e os Conselhos de Saude como
instancias de Controle Social. Posteriormente, houve a criacdo da Comissdo Intersetorial de
Saude Indigena (CISI), que discutiu a politica de satde indigena, tendo a participacdo de
representantes indigenas, membros de instituicbes académicas, do servico de saude indigena e
de 6rgdos indigenistas. Em 1991, a responsabilidade pela coordenacdo das acdes de salde
para os povos indigenas foi transferida da Fundacdo Nacional do indio - FUNAI para o
Ministério da Saude (MS), que naquele momento delegou a funcéo para a Fundacdo Nacional
de Satde (FUNASA) (GARNELO; PONTES, 2012).

A transferéncia da responsabilidade da saude indigena da FUNAI para a
FUNASA/MS néo foi aceita de forma unanime pelas instituicdes participantes da discusséo,
ocorrendo divergéncias politicas entre instituicdes governamentais e ndo governamentais.
Uma das institui¢des discordantes foi a FUNAI, por entender que perderia influéncia sobre os
indigenas e defender que o orcamento deveria ser reinvestido para a mesma, ja que
considerava que esta estava sucateada e poderia prestar um servico melhor com o novo
orcamento. Outro caso foi com alguns gestores municipais com populacdo indigena em seu

territorio, estes tiveram pouca participacdo e envolvimento no processo de implementagédo da
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nova politica de salde indigena. No caso da FUNASA, em algumas regides a demanda foi
encaminhada de uma forma verticalizada, sem discussdo e preparagdo técnica para a nova
realidade que seria trabalhar de forma intercultural (MARQUES; GIOVANELLA, 2003).

Independente disso, em 1999, foi aprovada a chamada Lei Arouca — Lei n° 9.836,
que instituiu o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena como parte integrante do SUS — o
SASI-SUS — um grande marco para a saude indigena no Brasil (GARNELO; PONTES,
2012). No mesmo ano foram criados 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI),
distribuidos em todo o territério brasileiro (SOUSA et al., 2007).

O SASI-SUS estabelece que as a¢Bes de saude devem ser baseadas na realidade
local e em suas especificidades culturais, tendo uma abordagem diferenciada e global,
contemplando os aspectos de assisténcia a salde, saneamento basico, nutri¢do, habitacdo,
ambiente, demarcacdo de terras, educacdo sanitaria e integracdo institucional. O subsistema
deveria ser organizado de forma descentralizada, hierarquizada e regionalizada, por meio dos
DSEI. A delimitagéo territorial dos DSEI deveria levar em conta questdes socioculturais,
politicas, epidemioldgicos, geogréaficas, bem como organizacao dos servigos de referéncias de
atencdo a saude local e/ou regional. A extensdo territorial ndo coincide necessariamente com
os limites territoriais dos municipios e estados (MARQUES; GIOVANELLA, 2003)
(CHAVES; ALMEIDA, 2006).

Em 2002 foi aprovada a Politica Nacional de Atencdo & Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI). Ja em 2010 foi criada a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI),
momento em que ocorreu a transferéncia da satde indigena da Funasa para uma Secretaria
especifica dentro do MS. A SESAI é o primeiro 6rgao responsavel apenas por satde indigena
e € a Unica Secretaria dentro do MS que passa a ter a responsabilidade como gestora e
executora das acdes e programas de saide (MENDES et al., 2018).

Atualmente, no Brasil, hd 34 DSEI, 67 Casa de Saude Indigena (CASAI) e 1.199
Unidades Baésicas de Saude Indigena (UBSI), distribuidas em 18 estados (Figura 1) (BRASIL,
2020c).
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Figura 1 - Localizacdo dos DSEI no Brasil, 2020

oW 85w oW SSW oW 45w 0w 3SW
N MAPA DE LOCALIZAGAO DOS DISTRITOS Distrito Municipio'Seds | UF
SANITARIOS ESPECIAIS INDIGENA - DSEI | Alagoas e Sergipe Macei6 AL
= |w E i i Minstério da Saide - MS .
2 o e Al L T
ol s Alto Rio Jurua Cruzeiro do Sul | AC
Copamnlobooadivesd it : Sao Gabriel da
Alto Rio Negro Cachoeira AM
Alto Rio Purus Rio Branco AC
5 Alto Rio Solimdes Tabatinga AM
= Amapa e Norte do
Para Macapa AP
3 Séo Felix do
Araguaia Araguaia MT
Bahia Salvador BA
o Ceara Fortaleza CE
Cuiaba Cuiaba MT
Guamé-Tocantins Belém PA
Interior Sul Floriandpolis SC
Kaiapo do Mato
o | Cioeao. Colider MT
e Kaiapo do Para Redengao PA
Leste de Roraima Boa Vista RR

Litoral Sul Curitiba PR
Manaus Manaus AM
% Maranh&o Séo Luis MA
2 Mato Gsr(;ssc g Campo Grande = MS
Meédio Rio Purus Labrea AM

Médio Rio
Solimdes e Tefée AM

‘g n Afluentes
~ Minas Gerais e Govemador

Espirito Santo Valadares

Parintins Parintins AM
cl 7 Xingu Canarana MT
s i ._"L Pernambuco Recife PE
a1 R Porto Velho Porto Velho RO
SAUDE INDIGENA Potiguara Jodo Pessoa  PB
soaca AN e : Rio Tap_ajos Itaituba PA
Argentina Tocaf‘\tms : Ffalmas TO
Vale do Rio Javari  Atalaia do Norte = AM
24 Vilhena Vilhena RO
Lo Xavante Bamado Gargas  MT
‘Yanomami Boa Vista RR

v . L Uruguai o St e ShGAS 08 G Rt | W seonsopumo

Datum: WGS-84 FormSUS - Dapoal o A A o R 00 fheiRant

Fonte: SESAI/MS, 2020

A estrutura organizativa dos DSEI compreende os Postos de Saude nas aldeias; 0s
Polos Base, que s&o unidades mais complexas; e a Casa de Apoio a Satde do indio (CASAI)
que apoia as atividades de referéncia para o atendimento de média e alta complexidade,
geralmente com sede em espacos urbanos (Figura 2) (GARNELO; PONTES, 2012). Para
facilitar a organizacdo do servico de saude, cada DSEI € dividido em polos base e cada polo
base é responsavel por um conjunto de aldeias. As Equipes Multidisciplinares de Salde
Indigena (EMSI) se organizam por areas territoriais dentro dos polos base, que podem ser
compostas por uma ou mais micro areas (para cada uma delas ha um Agente Indigena de
Saude responsavel) (MARQUES; GIOVANELLA, 2003) (GARNELO; PONTES, 2012).
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Figura 2 - Organizacédo do DSEI e modelo assistencial
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Outra questdo diferencial da Saude Indigena é o sistema de informacdo que coleta
seus dados. Desde a 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio, realizada em
1986, ja foi apontada essa necessidade e, em 1999, o Sistema de Informacdo de Atencédo a
Saude Indigena (SIASI) foi criado (3° CNSI, 2001). A implantacdo nos 34 DSEI foi iniciada
no ano 2000. Segundo a Politica Nacional de Atencdo a Satde dos Povos Indigenas “O SIASI
devera subsidiar os Orgdos gestores e de controle social quanto a indispensavel
compatibilidade entre o diagndstico situacional dos problemas de sadde identificados e as
prioridades estabelecidas nos niveis técnico, social e politico, visando a coeréncia entre acdes
planejadas e efetivamente executadas” (BRASIL, 2002).

Para a geragdo das informagdes, os dados sdo produzidos nas aldeias a partir de
instrumentos padronizados e posteriormente sdo encaminhados para o respectivo Polo Base. A
digitacdo pode ser realizada de duas formas, a depender da estrutura fisica disponivel no
respectivo DSEI: centralizada (digitacdo na sede do distrito), na qual os dados coletados por
meio de fichas em papel sdo consolidados nos Polos Base e encaminhados para a sede do
DSEI e |4 inseridos no sistema, ou descentralizada, na qual os dados coletados na ficha sdo
inseridos diretamente no sistema na aldeia ou no Polo Base (BRASIL, 2015).

O SIASI passou por vérias atualizacdes. Inicialmente, constava apenas do modulo
demografico (versdo 1.0), posteriormente foi incluido o modulo de morbidade (verséo 2.0, de
2002) e na terceira (versdo 2.1.9, de 2004) foi introduzido 0 médulo de imunizagdo (SOUSA
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et al., 2007). Na versdo 4.0, langcada em 2013, o sistema ficou dividido nos seguintes modulos:
demografico (incluindo nascimentos e 6bitos), imunizacdo, morbidades, saude bucal, satde da
mulher (gestagdes, puerpério, aborto, PCCU e exame clinico de mama), vigilancia alimentar e
nutricional, acdes coletivas de promocéo a saude, dentre outras (BRASIL, 2015).

O sistema destaca-se por apresentar potencialidades, como ser um sistema Unico
que agrega informagfes sobre a realidade de salde dos povos indigenas e possibilita
desagregar dados no nivel individual. Além disso, € um sistema relativamente simples, de
facil manuseio, permitindo um monitoramento das condi¢bes de salde nas comunidades
indigenas nos locais em que ha condigdes estruturais para o sistema. Outra potencialidade é a
existéncia de um sistema especifico para os povos indigenas e que agrega dados
demogréaficos, morbimortalidade, imunizacdo, vigilancia alimentar, entre outros. O médulo de
imunizacdo do SIASI também é outro ponto positivo, pois permite acompanhar a situacdo
vacinal individualmente e planejar as agdes para administracdo das vacinas e fazer a
vigilancia, desde que alimentado rotineiramente, j& que identifica a populacdo vacinada e ndo
vacinada (SOUSA et al., 2007).

No que diz respeito as limitacdes, apesar de o SIASI ser o sistema de informacéo
oficial da saude indigena, mesmo dentro do érgdo da salde indigena, h& muitas divergéncias
relativas aos dados fornecidos. Tais variagfes levam a baixa confiabilidade dos dados e
podem ser devidas a baixa qualidade da coleta e do registro da informacé&o, sinalizando para a
necessidade de treinamento dos profissionais para melhor manuseio do sistema (GARNELO;
PONTES, 2012). Uma limitacdo importante para a transparéncia das informacdes é que o
acesso dos dados e informacgdes do SIASI séo restritas aos profissionais e gestores que
trabalham internamente na satde indigena, ndo estando disponivel no site do Departamento de
Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS), por exemplo, como ocorre em outros
sistemas de informacdo do Ministério da Saude — tais SIS sdo as fontes de informacédo para
mensuracdo dos indicadores da populacéo geral do Brasil. Além disso, atualmente, ndo ha a
interoperacionalidade entre os sistemas da saude indigena com o0s outros sistemas de
informagdo do SUS, o que pode dificultar a identificacdo da real situacdo de saude da
populacdo indigena e os possiveis planejamentos, monitoramentos e avaliacbes das acgdes
desenvolvidas (LIMA, 2009). A falta de interoperabilidade entre os sistemas faz com que haja
a necessidade de registrar os dados indigenas de forma paralela em mais de um sistema: no
SIASI (dependendo do que sera registrado, o dado pode precisar ser registrado mais de uma

vez no proprio SIASI, em diferentes modulos) e nos demais sistemas de informacéo — como



30

por exemplo os de morbidade ou estatisticas vitais, SINAN e SIM ou SINASC,
respectivamente. Essa multiplicidade de insercdo de dados gera retrabalho e pode resultar em
subnotificacbes e também em erro de digitacdo e registro, como pode ser exemplificado nas
analises do DSEI de Mato Grosso do Sul, onde foram observadas subnotificagdes nos casos de
sifilis entre 0 SIASI e 0 SINAN estadual (TIAGO et al., 2017).

Outra questdo limitante € que, apesar de ser um sistema abrangente que registra
assuntos diversos, notam-se algumas limitacdes quando se analisa na perspectiva da vigilancia
em saude, especialmente no que diz respeito a falta de oportunidade na notificacéo;
investigacdo, monitoramento e avaliagdo das doencas de notificacdo compulséria e 6bitos; e
registro dos nascimentos quando comparados aos sistemas que mensuram os indicadores da
populacdo geral, como SINASC, SIM e SINAN. Observa-se que varidveis fundamentais para
uma analise epidemioldgica mais acurada estdo ausentes no relatério de morbimortalidade e
demografico do SIASI como, por exemplo, a varidvel Apgar do recém-nascido, tipo de
gravidez, numero de consultas de pré-natal, nimero de filhos tidos anteriormente e variaveis
relacionadas a condi¢cdo do 6bito (SOUSA et al., 2007). Algumas dessas limitacdes ja foram
superadas, como a auséncia das variaveis peso ao nascer e tipo de ébito, que ndo eram
registradas nas versdes anteriores, mas estdo presentes na versao atual (BRASIL, 2015).

E valido registrar que se pode entender que os sistemas s&o complementares.
Entretanto, muitas vezes a equipe de vigilancia do DSEI ndo tem acesso aos sistemas
municipais/estaduais e a vigilancia municipal/estadual ndo tem acesso ao SIASI, ja que este €
restrito a equipe do DSEI. Além disso, no que diz respeito as bases de dados de
morbimortalidade, o DSEI registra os indigenas (e conjuges nao indigenas) cadastrados no
SIASI e aldeados (ADELCO, 2020) (BRASIL, 2020b). J& as Secretarias de Salde
municipais/estaduais registram todos os individuos que se autodeclararem como indigenas na
variavel raca/cor em seus sistemas de informacao, independentemente de ser ou ndo aldeado e
assistido pelo DSEI (BRASIL, 2011).

Essas diferengas de defini¢Ges da variavel raga/cor indigena estdo relacionadas aos
critérios utilizados para classificacdo da variavel nos sistemas de informacdo, assim como
ocorre nos registros demograficos citado anteriormente (Censo demografico do IBGE e
FUNAI). Um exemplo disso ¢ o que ocorre no SIM e SINASC, que aplicam a
heteroclassificagdo: o SINASC, desde 2011, considera a raga/cor da mae para 0 recém-
nascido e o SIM registra a raga/cor do falecido a partir da declaragdo do familiar ou
responsavel por aquele individuo que morreu (BRASIL, 2011a) (BRASIL, 2011b).
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Além do SIASI, SIM e SINASC, outra fonte de informacdo possivel para a coleta
de dados de mortalidade por raga/cor é o Censo 2010 (BRASIL, 2016). A partir 2010 foram
incluidas as questdes sobre a ocorréncia de 6bito nos domicilios particulares no ano anterior a
entrevista censitaria. Considerando isso, um estudo comparou as TMI a partir dos dados do
SINASC e SIM de 01 de agosto de 2009 a 31 de julho de 2010 com os dados censitarios de
2010 dos obitos infantis e nascimentos segundo o método dos filhos sobreviventes. A
comparagdo mostrou que o Censo captou mais Gbitos e nascimentos que 0s outros sistemas,
mas as TMI foram semelhantes (CALDAS et al, 2017).

Além disso, j& foram detectadas fragilidades nas andlises dos dados vitais por
raca/cor, como diferencas na cobertura e consisténcia do SIM e SINASC para dados sobre
raca/cor nas diferentes regides do pais. No pais como um todo, houve reducdo no nimero de
Obitos com raga/cor ndo informada na Declaracdo de 6bito, passando de 38,2% em 1999 para
25,8% em 2002 (reducdo de 43%). A regido Nordeste apresentou a pior qualidade da
informacgdo de Obitos infantis, com maior proporcdo da variavel raga/cor ndo informada
(40,2%) em 2002 e sub registro duas vezes maior que a regido Sudeste e cinco vezes maior
que a regido Sul. Quanto aos dados de nascimento, no SINASC houve reducdo de 58,3% na
proporcéo de nascidos vivos com raga/cor ndo informada, passando de 28,3% em 1999 para
11,8% em 2002. Por conta da baixa qualidade desta varidvel nos SIS, o célculo da TMI pelo
método direto, utilizando-se como base 0s dados do SIM e SINASC, apresenta limitagdo para
se estimar o risco de morte infantil segundo raca/cor (CARDOSO et al, 2005).
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2.3 Situacdo de saude no Ceara

A situacdo de pobreza nédo é distribuida de forma igual no pais. Conforme dados
do Censo 2010, o Nordeste comporta o segundo maior contingente populacional do pais
(27,8%), perdendo apenas para o Sudeste (42,1%). Entretanto, o Nordeste é a regido com
maior proporcdo populacional em situacdo de miséria (59%), seguida da regido Sudeste
(16,8%) e Norte (16,3%). A pobreza no Nordeste estd concentrada especialmente na zona
rural. Quanto a distribuicdo da taxa de extrema pobreza segundo unidade da federagéo,
percebe-se que as maiores proporgdes de pessoas em condi¢do de miséria estdo concentradas
nos estados do Norte e Nordeste - entre todos os estados do pais, a propor¢édo variou de 25,7%
no Maranhdo a 1,6% em Santa Catarina. O Ceard ocupou o sétimo lugar (17,78%) — valor
discretamente menor que a média do Nordeste (18,1%) e maior que a média do pais (8,5%).
Internamente no estado, a pobreza ndo se distribui de forma igual, a capital apresentou o
menor percentual (5%), seguida de quatro municipios localizados na regido metropolitana de
Fortaleza (variando de 7% a 9%); e 0s 12 municipios que apresentaram as piores taxas de
extrema pobreza tiveram taxas superiores a 40%. A extrema pobreza estd diretamente
relacionada a taxa de analfabetismo e a taxa de dependéncia (maior percentual de jovens
menores de 15 anos e de idosos); e inversamente relacionada ao nivel de renda per capita do
municipio, a proporcdo de trabalhadores formais e a cobertura dos servicos de infraestrutura
domiciliar (MEDEIROS; PINHO NETO, 2011).

As desigualdades regionais também repercutem na configuracio do Sistema Unico
de Saude, como na oferta de servicos de satde. Entretanto, ja se pode observar melhoras tanto
no perfil socioeconbmico como na oferta de servicos de salde, entre 2016 e 2000,
especialmente no Nordeste. Tal melhora foi resultado da combinacdo de politicas sociais,
econdmicas, crescimento de renda, de escolaridade e desenvolvimento regional
(ALBUQUERQUE et al, 2017)

Os indicadores sociodemograficos no Ceara também estdo gradativamente
melhores no decorrer do tempo, como pode ser visto a partir dos dados do painel de
indicadores disponibilizado pelo IPECE (2019) que mostra que, entre os anos 2013 a 2018, o
nivel de abastecimento de agua urbano teve aumento de 8% nas ligacOes ativas. Sobre o
esgotamento sanitario urbano, foi registrado um crescimento 26% entre 0 mesmo periodo
(CEARA, 2019). Também hé destacada melhora nos indicadores de satde no estado, como
apresentado no (CEARA, 2016): a taxa de mortalidade infantil (TMI), entre os anos de 1997 e
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2014, reduziu em 62% (46% no componente neonatal e 77% no po6s-neonatal) (PES, 2016-
2019). De 1997 a 2018, observa-se reduco de 63% na TMI (CEARA, 2019).

Além disso, a razdo de mortalidade materna entre os anos 1997 e 2014 reduziu
21%. A mortalidade proporcional por Capitulo da CID 10 (causa basica) mostra que entre 0s
anos 1986 a 2014 ocorreu uma expressiva mudanca no perfil de mortalidade, pois observou-se
uma reducdo nas mortes proporcionais por doengas infecciosas e parasitarias (-52%) e por
causas mal definidas (-85%), ao passo que houve aumento na mortalidade proporcional por
neoplasia (+173%), por doencas do aparelho circulatorio (+54%), por doencas do aparelho
respiratorio (+93%) e pelas causas externas (+137%) (CEARA, 2016) (CEARA, 2017b)
(Quadro 1)

Tais mudancas sdo compativeis com o que vem sendo observado no pais como um
todo, em decorréncia do envelhecimento da populacédo, urbanizacdo e ampliacdo do acesso a
saneamento, saude e politicas sociais e de satde. (Quadro 1). No Brasil, de 1930 a 2007,
houve reducéo significativa da mortalidade proporcional por doencas infecciosas e aumento
das doencas e agravos nao transmissiveis, como neoplasias, doencas cardiovasculares e
violéncias (BARRETO et al., 2011)
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Quadro 1 - Mortalidade proporcional por Capitulos CID 10, Ceara, anos 1986, 2000 e

2014

Capitulo CID 9/ CID 10 1986 2000 2014
Doencas infecciosas e parasitarias 8,3 5,2 4,0
Neoplasia 5,5 11,6 15,0
Doenca do aparelho circulatério 17,1 23,4 26,4
Doenca do aparelho respiratério 54 8,1 10,4
Causas mal definidas 46,3 20,2 6,8
Causas externas 7,5 11,7 17,8
Demais causas 9,9 19,8 19,6

Fonte: SESA CE, 2015

O estado do Ceara foi pioneiro na forma de organizacdo do sistema de salde

baseado em Redes de Atencdo a Saude, onde as Coordenadorias Regionais Estratégicas de

Saude (CRES) e Macrorregionais de Salde cumprem um papel fundamental para apoiar 0s

servicos prestados aos municipios das respectivas regides adstritas. Conforme Portaria GM n°

4.279 de 30 de dezembro de 2010, “Rede de Atencdo a Salde sdo arranjos organizativos de

acoes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de

sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do

Cuidado”.
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2.4 Populacéo indigena no Ceara

2.4.1 Historia dos povos indigenas no Ceara

A historia dos povos indigenas que habitavam a regido da provincia do “Siara”
ndo difere da do restante do pais, pois também foram sujeitados por armas e missdes
religiosas, resultando no genocidio, fuga ou descaracterizacdo sociocultural de grande parte
desta populacdo. Esse periodo de conflito entre os colonizadores e os indigenas no estado
ficou conhecido pelos historiadores como “Guerra dos Tapuias” (SANTANA et al., 2010).

“Tapuias” era uma expressdo pejorativa com que os colonizadores da época
chamavam os indigenas locais, que significava “povo barbaro”. Naquele momento, existiam
mais etnias do que ha atualmente. Segundo o historiador Tristdo de Araripe (Historia da
Provincia do Ceara, 1850), nestas terras viviam, dentre outros, 0s Anacés (ou Anasses); 0s
Tremembés, (ou Teremembés); os Arerius; os Tabajaras (ou Tobajaras); os Caratils; 0S
Inhuamuns; os Quixaras (ou Quixadas); os Jucés; os Quixelds; os Canindés; os Genipapos;
os Paiacus (Baiacus ou Pacajus); os Carils; os Cariris, 0os Trairis (ou Tarairius), 0s
Pitaguaris (ou Pitagoari) e a nacdo dos Potiguaras, até entdo a mais numerosa delas, que
habitavam o litoral desde o Rio Grande do Norte até o Ceara, com muitas outras variagdes
pela regido (SANTANA et al., 2010).

Ha relatos, datados do século XVII, sobre a riqueza e diversidade das etnias e
culturas deste povo, cada grupo étnico com suas especificidades. Havia diferentes linguas e
tribos (com grande nimero de individuos cada). Ndo ha precisdo no nimero de etnias que
viviam a época. Alguns estudos relatam por volta de 22 etnias, e outros reportam até 42 etnias.
Para se ter nogdo da pujanca e diversidade desses povos, s6 na serra da Ibiapaba (regido
montanhosa no noroeste cearense, fronteira com o Piaui) havia aproximadamente de 70 a 200
aldeias, correspondendo a total aproximado de 60 mil indigenas (atualmente, considerando os
dados da SESAI, ha 1 aldeia registrada com aproximadamente 800 individuos) (BRASIL,
2020b) (OLIVEIRA; CAPISTRANO, 1890) (STUDART FILHO, 1962) (COUTINHO,
1897).

Em 1863, o presidente da provincia do Ceara, Figueiredo Junior, encaminhou um
relatorio para o Império afirmando “ndo existirem mais indigenas aldeados, nem bravios e

que os ultimos estavam misturados na massa civilizada”. A partir desse relatorio, a populacao
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indigena do estado deu-se por extinta (ANTUNES, 2012). Entretanto, o que se sabe hoje é que
os indigenas da época passaram a omitir sua identidade como estratégia de sobrevivéncia e,
com isso, deixaram sua lingua nativa e outros costumes para adotar caracteristicas gerais do
periodo, como alguns costumes religiosos do catolicismo popular (SANTANA et al., 2010).

Este relatorio provincial, apesar de ndo ter poder juridico e sim burocratico, se
tornou tdo simbolico e enfatico por estar contextualizado no tempo histérico do segundo
reinado, onde a terra cumpria um papel fundamental para desenvolvimento do pais, pois: 1.
Buscava-se a construgdo do “estado nacional” — cuja homogeneizacdo da populacdo em
“brancos civilizados” significava o progresso e indios/negros representavam o atraso; 2.
Buscava-se controlar e regularizar a situagdo fundiaria brasileira (em que a terra era
considerada um bem que deveria ser adquirido a partir de um documento contratual — como
dizia a recente Lei de Terras, 1850); e 3. O Ceara estava em plena expansdo da cotonicultura
para a exportagdo (ANTUNES, 2012).

No final da década de 1970, em conjunto com as reivindicacdes nacionais ligadas
ao movimento sanitarista em todo o pais, as articulagdes politicas dos povos indigenas no
Ceara foram reiniciadas. No estado, as mobilizacGes partiram das etnias Tapeba e Tremembé,
em conjunto com pastorais sociais ligadas a igreja Catolica (mais precisamente a arquidiocese
de Fortaleza), Organizacdes Ndo Governamentais - ONGs (como a Missdo Tremembé) e
universidades. Na década de 1980, essas e outras etnias também reivindicaram a FUNAI as
demarcacdes de suas terras (uniram-se a luta as etnias Pitaguary e Jenipapo-Kanindé). Como
resultado, deu-se inicio ao reconhecimento das terras das etnias citadas: em 1985 as terras do
povo Tapeba, 1986 do Tremembé, 1993 do Pitaguary e 1995 do Jenipapo-Kanindé. A partir
de 1994, os povos indigenas no estado organizaram-se em associacfes e representacoes
indigenas para lutar pelos interesses das suas comunidades, como pelas demarcacdes de terras,
politicas de educacdo e saude diferenciada e de qualidade que respeitem sua cultura e acGes de
saneamento basico nas aldeias (ADELCO, 2020).

Outras etnias também tiveram sua existéncia reconhecida, depois de mobiliza¢des
e afiliacdo ao movimento indigenas no estado, tais quais: em 2001 os Kanindé; em 2003 os
Anacé, Potyguara, Tabajara, Gavido, Tubiba-Tapuya, Tremembé (das terras indigenas
Queimadas e Barra do Mundau); e em 2007 os Kalabaga e Tapuya-Kariri (ADELCO, 2020)
(SANTANA et al., 2010).

Em 1999, os 34 DSEI foram criados no pais, inclusive um no Cearad. O DSEI CE
foi inserido na ent&o Divisao de Epidemiologia (DIVEP) da FUNASA. Parte dos profissionais
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do DIVEP passaram a compor a Equipe de Saude Indigena (ESALI), trabalhando a promocéo e
assisténcia a saude indigena. As etnias atendidas pela ESAI, até 2009, foram os Tremembé
(inicialmente em Itarema e posteriormente expandiu para Acaral), os Tapeba (em Caucaia),
0s Jenipapo-kanindé (em Aquiraz) e os Pitaguary (em Pacatuba e Maracanau). Em 2010,
houve a criacdo da SESAI e, a partir dessa data, mais oito povos indigenas passaram a ser
atendidos pelas equipes de salde indigena — nesse momento chamadas de equipe
multidisciplinar de saude indigena (EMSI). Os povos foram: Potyguara (em Monsenhor
Tabosa e Crateus), Kanindé (em Aratuba e Canindé), Tabajara e Tubiba-Tapuia (em
Monsenhor Tabosa), Tabajara (em Cratels e Poranga), Anacé (em Caucaia), Kariri (em
CrateUs), Tapuia-Kariri (em Sdo Benedito), Kalabaca (em Poranga e Cratels) e Tremembé
(em Itapipoca — os Tremembés residentes em Itarema e Acarau ja eram atendidos desde o
inicio). Posteriormente, mais 2 povos foram incluidos: Gavido (em Monsenhor Tabosa) e
Tupinambéa (em Cratels) — totalizando os 14 povos indigenas que sdo atendidos atualmente
(BRASIL, 2020b).

Em 2010, a populacéo indigena correspondia 0,2% da populacéo do estado e 2,4%
da populacdo indigena nacional. A taxa média geométrica de crescimento anual da populacao
autodeclarada indigena no periodo 2000/2010, por situacdo do domicilio, foi de 4,7 no total,
sendo de 4,3 na zona urbana e 5,6 na rural. A populacdo indigena residente em Fortaleza
(capital do estado) apresentou um aumento populacional 6,2%. Os municipios com mais
indigenas autodeclarados no estado foram: Fortaleza (3.071), Caucaia (2.706), Itarema
(2.258), Maracanal (2.200), Monsenhor Tabosa (1.934), Poranga (1.173), Pacatuba (744),
CrateUs (613), Itapipoca (403) e Juazeiro do Norte (355) (BRASIL, 2012a).

O aumento expressivo no numero de indigenas nas Ultimas décadas pode estar
relacionado ao processo de reconhecimento étnico (até 1999 eram reconhecidas apenas 4
etnias; entre 2000 e 2010 o nimero passou para 15 etnias pelo menos). Além disso, politicas
sociais (educacionais, assistenciais e de satde) foram ampliadas para este grupo populacional
neste periodo, com inversdo do 6nus de ser indigena, para alguns bénus, como terra,
educacdo, atencdo a saude diferenciadas (ADELCO, 2020).

Em 2012, o movimento indigena, gestores publicos, politicos e estudiosos do tema
participaram de uma audiéncia pablica na Assembleia Legislativa do Estado para discutir o
relatorio provincial de 1863, reparar os danos historicos e esclarecer o tal documento. Esta
sessdo publica foi um marco para 0 movimento indigena, pois foi um reconhecimento oficial

do governo da existéncia destes povos no Ceard (ANTUNES, 2012). O marco legal a esse
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respeito foi, em 02 de janeiro de 2020, a publicacdo da Lei 17.165 que trata sobre o
reconhecimento da existéncia de indigenas no estado, suas contribuicdes e direitos.

Como resultado histérico, ainda ha a necessidade de lutar pela demarcacéo de suas
terras. Atualmente, ha apenas uma terra indigena com processo de demarcacdo finalizado
(com é&rea homologada) — a terra Corrego Jodo Pereira da etnia Tremembé. Outra &rea
judicialmente regularizada é a Reserva Indigena Taba dos Anacé - terra doada pelo estado.
Sobre esta, em fevereiro de 2018, os indigenas Anacé, no municipio de Sdo Gongalo do
Amarante, foram transferidos para a Reserva Indigena, pois suas terras seriam desapropriadas
para a construgdo do Complexo Industrial e Portuario do Pecém (CIPP) (ADELCO, 2020).
Ainda hoje, fruto dessa desapropriacdo, 0 povo Anacé reivindica parte das terras requeridas
pelo CIPP, especialmente a area em que havia o cemitério indigena do Cambeba (com
documento historico comprovando o seu surgimento entre os anos de 1651 e 1712), pois
alegam que "La estdo [seus] ancestrais, [sua] historia” (SANTANA et al., 2010).

Outro resultado bastante comum é que alguns cearenses, ainda nos dias de hoje,
acreditarem que ndo ha indios no estado ou considera-os como “indigenas misturados”, sem
diferenca étnica e cultural do restante da populacdo (ANTUNES, 2012). [Como relato da
minha experiéncia profissional, ndo apenas os cidaddos cearenses de um modo geral, mas
inclusive profissionais da saude de diferentes entes federativos (com populacdo indigena
adstrita no seu territério) se surpreendem com a existéncia de indigenas em alguns municipios
do estado].

H& estudos que mostram os preconceitos que os indigenas no Ceara sofrem
quando se autodeclaram. Um deles é um estudo com a etnia Tapeba, em Caucaia, onde cita-se
que a populagdo geral duvida da existéncia de “indios verdadeiros” ou diz que eles “inventam
eventos culturais para dizer que sdo indios” para ganhar vantagem, como na aquisi¢do de
terras ou aproveitar-se de politicas publicas e beneficios sociais e previdenciarios
diferenciados, como recebimento de cestas bésicas e salario maternidade (ANTUNES, 2012)
(JUCA; AIRES, 2014).

Um dos motivos desse descrédito, é achar que para ser considerado indigena o
individuo precisa apresentar um estere6tipo, como caracteristicas fenotipicas (pele morena,
cabelos lisos e estatura baixa), condi¢do socioeconémica desfavoravel, morar em florestas
(especialmente na Amazonia), ndo usar roupas (aderir a nudez), ser avesso as tecnologias (seja
dispositivos eletrdnicos ou veiculos automotivos), praticar atividades relacionadas a

agropecudria (mas de forma tradicional), enfim, viver estaticos, tal como eram descritos nos
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livros sobre a colonizagcdo. Outro fator que fortalece o entendimento de que haveria
“indigenas falsos” ¢ o relato de que quando a FUNAI foi realizar o cadastramento nos
municipios (no caso do estudo, em Caucaia), alguns individuos que apresentavam
caracteristicas fenotipicas semelhantes ao esteredtipo ja citado aproveitaram a oportunidade e
cadastram-se indevidamente para se beneficiar das politicas pablicas proprias para esta
populacdo — tal suspeita parte tanto da populacdo ndo indigena, como da indigena local
(JUCA; AIRES, 2014).

Outro estudo, agora com a etnia Pitaguary, no Polo base Maracanad, mostra outro
momento de preconceito, que é quando o movimento indigena realiza mobilizagdes publicas,
onde geralmente sdo incluidas praticas culturais, como dangas, musicas e vestimentas
préprias. Nessas mobilizacBes, parte dos telespectadores (ndo indigenas ou individuos de
origem indigena, mas ndo autodeclarado) ridicularizam o ato e menosprezam a luta pelos
direitos da populacdo em questdo (MAGALHAES; SILVA, 2007).

Além desses, por conta das “retomadas”, membros do movimento indigena sdo
criminalizados e ameacados (ADELCO, 2020). Considerando tudo isso, alguns indigenas tém
vergonha de se autodeclarar publicamente — apesar se estar cadastrado na FUNAI e SESAI —

ou escolhem inclusive ndo se cadastrar.

2.4.2 Aspectos culturais e sociodemogréficos

Os indigenas do Ceara apresentam caracteristicas culturais diferentes das ndo
indigenas locais, como rituais misticos e espirituais, artesanatos, pinturas corporais, as dangas,
como o “toré”, e eventos festivos proprios, como Festa da Carnauba, Jogos Indigenas e Feira
Cultural que ocorrem em Caucaia. A danca Toré é considerada ritual sagrado para 0s
indigenas, especialmente os do nordeste brasileiro. Danga-se em circulo, no sentido anti-
horario, com varios cantos e instrumentos (como tambores, zabumba, maracas, apitos, gaitas e
outros). Algumas vezes também se inclui no ritual a ingestdo de bebidas, como jurema e
mocorord. A primeira bebida é preparada a partir da infusdo da casca e raiz da planta jurema,
ja a segunda a partir da fermentacéo do caju (MAGALHAES; SILVA, 2007).

Os eventos festivos geralmente sdo realizados em locais considerados sagrados,
como as festas citadas acima, que s&o no local chamado Paus-Branco, as margens de uma
lagoa na terra indigena da etnia Tapeba - sdo eventos abertos ao publico. A Festa da Carnauba

¢ um ritual em homenagem a “arvore mae”, pois dela se aproveita tudo e é de 14 que sdo
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tirados os insumos para aparatos e vestimentas que sdo utilizados na festa. E uma referéncia
mitica de comunicacao entre 0s povos contemporaneos e seus antepassados. A carnaiba € um
simbolo da coletividade dos indigenas e representa a ligacdo do seu grupo com a terra (Juca &
Aires, 2014). A Feira Cultural é organizada por adultos e criancas e |4 sdo expostos e
comercializados artesanatos, comidas e bebidas tipicas (como jurema e Mocororo)
(MAGALHAES:; SILVA, 2007) (JUCA; AIRES, 2014).

Quanto aos aspectos sociodemograficos, os aldeamentos indigenas estdo
localizados nas periferias da regido metropolitana de Fortaleza (aldeamentos mais populosos)
e zonas rurais (sertdes, serras e litoral). Estes espacos fisicos caracterizam-se pela
marginalizacdo social e econdmica. De uma forma geral, os indigenas sdo considerados
trabalhadores com mao-de-obra de baixa qualificacdo. A ocupacdo laboral dos indigenas
concentra-se em pequenas atividades agropecuarias (caca e pesca), atividades domésticas e
artesanatos. Além disso, uma parcela significante dos que residem na regido metropolitana de
Fortaleza ocupam-se como operarios nas fabricas que estdo instaladas proximas as suas terras
e na construcao civil (BRASIL, 2020b).

Outro tema de extrema relevancia para o estudo territorial é a situacdo da
demarcacdo das terras indigenas no estado. De acordo com a FUNAI, as terras indigenas
demarcadas ou com algum estudo antropol6gico sdo as descritas no Quadro 2 (BRASIL,
2020a). Ha outras que foram reivindicadas, mas ainda ndo se iniciou nenhuma das fases do
procedimento administrativo para sua regularizacdo (que sdo as outras em que o DSEI
também atua, mas ndo estao descritas no quadro 2).

Quadro 2 - Caracteristicas das terras indigenas no Ceara, 2019

. . . Superficie |Fase do Modali

Terra Indigena |Etnia Municipio (ha) Procedimento | dade

Anacé Anacé Caucaia - | Em Estudo Trad.
ocupada

Corr_ego Jodo Tremembé Itarema, Acarau 3.162,39 | Regularizada Trad.
Pereira ocupada

Lagoa Encantada Jempapg Aquiraz 1.731,00 | Declarada Trad.
Kanindé ocupada

Mundo Potiquara Tamboril, M. - Em Estudo Trad.
Novo/Viracao g Tabosa ocupada

Pitaguary Pitaguari Pacatuba,, 1.727,87 | Declarada Trad.
Maracanau ocupada
Taba dos Anacé | Anacé SGA!, Caucaia 543 Encaminhada Res,erva
RI Indigena

Tapeba Tapeba Caucaia 5.294,00 | Declarada Trad.
ocupada
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Tremembe B. Tremembé Itapipoca 3.580,00 | Declarada Trad.
Mundau ocupada
Tremembe Tremembé Itarema 4,900,00 | Delimitada Trad.
Almofala ocupada
Tremembe Tremembé Acarau 767 | Declarada Trad.
Queimadas ocupada

Fonte: FUNAI (acesso 25/07/2019) 'SGA: Sdo Gongalo do Amarante

A pauta pela demarcagdo de terra é considerada pela populacdo indigena no estado
a principal bandeira do movimento atualmente. De acordo com liderancas indigenas, por
conta da morosidade administrativa e judicial no que tange as demarcagdes, processos
autbnomos de ocupacdo de territorio (as chamadas “retomadas”) tém sido realizados em
alguns territorios de ocupacdo tradicional que ndo estejam em posse dos povos indigenas.
Entretanto, apesar de fortalecer internamente o movimento indigena, esses processos
autbnomos também tém gerado transtornos as organizacdes indigenas, como criminalizacdo e
ameacas a algumas liderancas (ADELCO, 2020).

Outros conflitos e ameacas podem ser citados, como: presenca de posseiros em
terras, necessidade de solicitacdo de medidas compensatdrias em decorréncia da instalacéo de
parques edlicos e outros empreendimentos com possiveis impactos socioambientais,
necessidade de reivindicacdo de terras contra grandes empresas agropecuarias e industriais,
luta contra empreendimentos turisticos em terras indigenas (especialmente nas areas
litoraneas), conflitos com outros povos tradicionais (como os quilombolas) e construcdo de
rodovias dentro de terras indigenas (ADELCO, 2020) (SANTANA et al., 2010).

Outra ameaca que assola as areas indigenas € o trafico de drogas, que tanto
controla algumas areas, como recruta jovens indigenas para o crime. Um exemplo sdo as
aldeias situadas na regido metropolitana de Fortaleza, como as do povo Pitaguary em
Maracanau. Este municipio foi listado como o mais violento do Brasil em 2019 segundo o
IPEA e o Férum Brasileiro de Seguranca Publica (PAULUZE, 2020).
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3 JUSTIFICATIVA

A literatura mundial e nacional evidencia que a populacdo indigena apresenta
iniquidades em saude quando comparada a populacdo ndo indigena. Entretanto, ha lacunas de
conhecimento em diversas areas, como exemplo no perfil da mortalidade dos indigenas que
vivem no Ceard. Nas bases de dados pesquisadas no presente estudo, foi encontrado apenas
um estudo epidemioldgico dessa populacdo: o inquérito soro epidemioldgico da dengue na
etnia Tremembé. Os demais trabalhos encontrados estavam direcionados para antropologia,
sociologia, educacéo, por exemplo.

Além disso, outra questdo importante é o sistema de informacdo que é utilizado
para a coleta dos dados. A salde indigena possui um sistema préprio (SIASI) que coleta dados
demogréaficos e de salde da populacdo aldeada que é assistida pelo SASI-SUS, com liberacao
de acesso apenas para seus profissionais de saude e sem interoperacionalidade entre os demais
sistemas do SUS. Em paralelo, os dados indigenas devem ser inseridos nos outros sistemas
utilizados para o calculo de indicadores de mortalidade, como o SIM e o0 SINASC. Entretanto,
na literatura ha evidéncia de subnotificacdo nestes sistemas, dificultando a transparéncia e o
conhecimento da situacdo de salde destes povos. Um outro aspecto que se refere ao registro
de dados sobre a saude indigena é que no SIASI s6 sdo registrados os dados dos individuos
indigenas cadastrados no Subsistema de Atencdo a Salde Indigena, majoritariamente a
populacdo aldeada, enquanto nos demais sistemas de informacao, a identificacdo do indigenas
se da (preferencialmente, e quando possivel), pela autodeclaracdo, o que implica registrar
eventos de salde em um universo mais amplo de pessoas que se declaram ou consideram
indigenas no pais, independentemente do local de residéncia ou de ser cadastrado e assistido
pelo SASI-SUS.

Considerando dados do ultimo Censo (2010), os indigenas no Ceara vivem em
situacdo de alta vulnerabilidade socioeconémica (BRASIL, 2012a). Além disso, sofrem
preconceito racial e convivem com problemas relacionados a ndo demarcagdo dos seus
territérios. Considerando que estes povos estdo expostos aos mesmos ou a mais fatores de
risco que a populacdo em geral, a hipGtese é que os indicadores de mortalidade indigenas

sejam piores que os da populacdo ndo indigena no estado.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Caracterizar a mortalidade dos indigenas atendidos pelo Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena (SASI-SUS) no Estado do Ceara, no periodo de 2013 a 2018, explorando
potenciais iniquidades em relagdo a populacdo geral do estado e dos municipios com

interseccdo com o territério do DSEI-CE.

4.2 Objetivos especificos

e Caracterizar os perfis sociodemogréaficos e de mortalidade indigena no DSEI
Ceara a partir dos dados registrados no SIASI-Local (populacdo atendida pelos
Subsistema de Saude Indigena),

e Comparar as variaveis de nascimentos e 6bitos do SIASI com SINASC e SIM,

e Verificar a incompletitude das variaveis do SIASI, confiabilidade e cobertura da
variavel raca/cor no SIM,

e Comparar os indicadores de mortalidade indigena do DSEI-CE aos indicadores
correspondentes na populacdo geral do estado do Ceara e dos municipios com
intersecdo com o territorio do DSEI-CE, a partir dos Sistemas de Informacéo de
Saude do Ministério da Saude disponiveis no sitio do DATASUS,

e Verificar as tendéncias temporais da mortalidade infantil (e seus componentes)
e geral por causas entre indigenas do DSEI-Ceara.
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo sobre a mortalidade infantil e geral indigena no
periodo de 2013 a 2018, no estado do Ceara. O estudo foi composto por duas partes: analise
da qualidade dos dados do SIASI no Ceara; e descricdo do perfil demogréafico e de
mortalidade geral e infantil nos indigenas atendidos pelo SASI-SUS no DSEI-CE. Os
indicadores de mortalidade indigena do DSEI-CE foram comparados aos indicadores
correspondentes relativos a populacdo geral do estado do Ceard e dos municipios com
intersecdo com territério do DSEI-CE, para explorar potenciais iniquidades na mortalidade

entre indigenas assistidos no SASI-SUS e a populacéo geral.

5.2 Local de estudo

Estado do Ceara

De acordo com o ultimo censo 2010, o estado do Ceara tinha uma populacdo de
aproximadamente 8,5 milhfes de habitantes e densidade demografica de 56,76
habitantes/kmz2. O rendimento nominal mensal domiciliar per capita foi de R$942 (posicdo 18°
em relacdo aos outros estados) e o indice de desenvolvimento humano de 0,682 (posicédo 17°).
A érea territorial é de 148.894,757 kmz2, sendo 69,5% desses vivendo em zona urbana. O
estado esta localizado no nordeste brasileiro e faz fronteira com os estados do Piaui, Paraiba,
Rio Grande do Norte e Pernambuco (IBGE, 2019).

Os municipios adstritos no territério do DSEI Ceara possuem os indicadores

socioecondmicos e de salde de acordo com a Tabela 1.
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Tabela 1 - Indicadores dos municipios em territério do DSEI Ceard e UF, no Cear4,

2019
~ Pop. 4 .

Populacéo indioena Area Densidade. IDH TMI PIB per

Municipio geral SAgSI— territorial | Demog. (2010) 2010 (2017)/ capita
(2017) SUS (%) (2018) km2 hab/km2 mil NV | (2016) R$

Ceara 0.022.477 0,2% | 148.894,441 56,76 | 0,682 13,2| 15.437,75
Acaral 62.557 0,4% 845,468 68,31 | 0,601 8,81 0.409,83
Aquiraz 79.563 0,4% 480,997 150,5| 0,641 15,76 | 27.336,65
Aratuba 11.346 8,1% 114,785 100,441 0,622 12,27 8.284,10
Boa Viagem 54.440 0,7% 2.836,78 18,51 0,598 10,97 6.834,78
Canindé 78.049 0,1% 3.032,39 23,14 | 0,612 12,13 9.206,89
Caucaia 363.982 2,3% 1.227,93 264,910,682 13,82 | 15.177,12
CrateUs 74,982 2,4% 2.985,15 24,390,644 13,14 8.967,13
Itapipoca 128.135 0,4% 1.613,91 719| 0,64 12,88 | 10.511,93
Itarema 41.445 6,6% 718,016 52 | 0,606 22,1| 10.599,14
Maracanau 226.128 1,3% 106,648 1.960,25 | 0,686 11,54| 36.223,88
Monsenhor 17.167| 157%| 886,137 18,85| 061 2232| 7.13344
Tabosa
Novo Oriente 28.557 1,0% 949,393 28,92 | 0,605 24,73 6.288,36
Pacatuba 83.157 0,7% 131,994 547,74 | 0,675 11,95| 11.514,38
Poranga 12.334 7,9% 1.309,26 9,170,581 16,3 5.882,43
I?S”'te“a”‘)po 21.000 21%|  1.040,99 19,14|0594| 24,79| 6.809,05
Sao Benedito 46.949 1,5% 338,21 130,61 0,611 10,4 9.241,16
Sao Gongalo
do 101.492 0,1% 833,894 52,6 | 0,665 17,97 | 49.259,77
Amarante*
Tamboril 25.731 1,0% 1.961,31 12,98 | 0,58 3,5 7.577,29

Fonte: IBGE, 2019 (Acesso 30/05/19). * Municipio com populacdo aldeada e atendida pelo SASI-SUS até 2017.

Considerando os dados do IBGE, no Censo 2010, o Ceara foi 0 13° estado do pais

com mais populacdo indigena em nameros absolutos (BRASIL, 2012a). Além disso, os dados

demogréaficos do DSEI CE, em 2018, foram registrados uma populacao de 26.208 indigenas e

104 aldeias, que ocupam os diferentes espacos geogréaficos: regido metropolitana, litoral, serra
e sertdo (BRASIL, 2020b).

DSEI no Estado do Ceara
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A atencdo priméria ofertada aos indigenas sob responsabilidade do SASI-SUS no
estado é de responsabilidade do DSEI. No estado do Ceara ha somente um DSEI e este se
organiza em nove Polos Base, distribuidos em 18 municipios (Figura 3). A divisdo territorial
dos Polos levou em conta as caracteristicas locais, epidemioldgicas, étnicas e ofertas de
servicos de salde regional. Ndo hé sobreposi¢do de municipio entre os Polos base nem entre
as aldeias, mas o territorio de um Polo Base pode se localizar em mais de um municipio. A
organizacdo territorial também ndo obedece a mesma ldgica da Rede de Atencao estadual,
podendo ocorrer de um mesmo Polo base estar inserido em mais de uma CRES (BRASIL,
2020b).

Os Polos sdo Aquiraz, Aratuba (municipios de Aratuba e Baturité), Caucaia
(Caucaia e, até 2017, Sdo Gongalo do Amarante), Cratels (municipios de Crateds, Novo
Oriente, Quiteriandpolis), Itarema (municipios de Acarad, Itapipoca e Itarema), Maracanau
(municipios de Maracanau e Pacatuba), Monsenhor Tabosa (municipios de Boa Viagem,
Monsenhor Tabosa e Tamboril), Poranga e S&o Benedito (Figura 3).

O fluxo de informacdo, assim como descrito por (MARQUES; GIOVANELLA,
2003), se inicia nas aldeias (a partir das notificacbes das EMSI), seguindo para o Polo base
(onde se consolidam as informagdes), depois encaminha-se em paralelo para o Distrito e para
a Secretaria Municipal de Saude. Nos polos com véarios municipios, o setor notificante
respeita os limites geograficos de cada municipio. O Distrito insere as informacdes no SIASI
(para que a SESAI tenha acesso) e 0 municipio insere as informacgdes nos demais sistemas de
informacdo da vigilancia em saude.

O estudo foi realizado nos 18 municipios do estado do Cear4 que possuem
populacdo cadastrada e atendida no Subsistema de Atencdo a Salde Indigena (SASI-SUS)
(Figura 3).
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Figura 3 - Mapa com os municipios com populacéo indigena aldeada no Ceara

RAU

Fonte: DSEI CE/SESAI/MS, 2017

5.3 Periodo do estudo

O estudo descreveu os 6bitos infantis (e seus componentes) e mortalidade geral,
dos anos de 2013 a 2018. A descricéo foi realizada em dois triénios, 2013-2015 e 2016-2018,
a fim de se obter maior estabilidade dos indicadores, tendo em vista a flutuacdo aleatéria
decorrente de pequenos nimeros, e explorar potenciais variagdes temporais nos indicadores

descritos.

5.4 Populagéo do estudo

A populacdo indigena atendida pelo SASI-SUS no Ceard corresponde a
aproximadamente 0,4% da populacdo total do estado. De acordo com os dados do DSEI-CE,
em 2018, populacdo aldeada era 26.208 individuos. A popula¢do do estudo foi constituida por
indigenas atendidos pelo SASI-SUS, no Cear, entre 2013 e 2018. Os critérios de inclusdo
para os indigenas foram estar cadastrados no Sistema de Informacdo de Atengdo a Salde
Indigena (SIASI) e ser aldeado no periodo do estudo em um dos 18 municipios do estado que
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possuem intersegcdo com o territorio do DSEI-CE. O critério de exclusdo para os indigenas foi
estar ausente no periodo do estudo, conforme dados do SIASI.

5.5 Fonte e coleta de dados
5.5.1 Fonte e coleta de dados Etapa 1: Anélise De Qualidade Dos Dados

Os dados analisados correspondem aos Obitos e nascimentos de indigenas no
DSEI-CE, entre 2013 e 2018, registrados no SIASI, que foram buscados, em seguida, nos
sistemas de informacdo do DATASUS (SINASC e SIM). Foram comparadas as variaveis
existentes em cada SIS. As varidveis de dbitos registrados no SIASI foram comparadas as

variaveis dos mesmos 6bitos identificados no SIM.

Variaveis selecionadas:

Para a analise de incompletitude, foram utilizadas todas as variaveis do relatério
de oObito e nascimento do SIASI. Para a analise de confiabilidade e cobertura, a variavel

raca/cor no SIM dos registrados indigenas.

Critérios de avaliacdo da qualidade

Os critérios utilizados para a analise de incompletitude foram baseados no estudo
de Romero et al (Romero & Cunha, 2007) e para a analise de confiabilidade e cobertura dos
dados o estudo de (LIMA et al., 2009).

Incompletitude: foi definida como o percentual de campos incompletos (LIMA et
al., 2009). Neste estudo enquadraram-se tanto 0s campos em branco como os preenchidos
com codigo de informagdo ignorada. Para a analise de incompletitude foi adotado como ponto
de referéncia os graus de avaliagcdo propostos por Romero, 2007: excelente (menor de 5%),
bom (5 a 10%), regular (10 a 20%), ruim (20 a 50%) e muito ruim (50% ou mais) (ROMERO;
CUNHA, 2007).

Os critérios de confiabilidade e cobertura seguiram as preconizac¢des de Lima el
al, 2009, utilizando-se 0s seguintes conceitos abaixo:

Confiabilidade: refere-se ao grau de concordéncia entre afericBes distintas

realizadas em condicdes similares (LIMA et al., 2009).



49

Cobertura: refere-se ao grau em que estdo registrados no SIS os eventos do
universo (escopo) para o qual foi desenvolvido (LIMA et al., 2009).

Para a analise de confiabilidade e cobertura dos obitos infantis indigenas, foi
realizado o relacionamento manual entre o relatorio de 6bito extraido pelo Painel SIASI e a
base do SIM estadual dos anos 2013 a 2018. Para célculo da confiabilidade, calculou-se o
namero de o6bitos indigenas no SIASI que estavam presentes no SIM com raga/cor indigena.
Ja para célculo da cobertura, calculou-se 0 numero de oObitos indigenas no SIASI que foram

encontrados no SIM, independente da raga/cor indigena.

5.5.2 Fonte e coleta de dados Etapa 2: Perfil Demografico e de Mortalidade

As estimativas populacionais dos ndo indigenas por municipio, idade e sexo foram
acessadas a partir do Tabnet, na fonte 2000 a 2020 — Estimativas preliminares elaboradas pelo
Ministério da Satude/SVS/DASNT/CGIAE.

SINASC: Foram acessados os dados do SINASC estadual, a fim de extrair os
nascidos vivos por municipio de residéncia e ano de ocorréncia, no periodo de 2013 a 2018.
Esses dados compuseram os denominadores das taxas de mortalidade infantil da populacéo
geral no Ceard e nos municipios localizados em territérios do Distrito Sanitario Especial
Indigena do Ceard. Os dados foram requeridos ao Departamento de Informaética do Sistema
Unico de Salde (Datasus), para o periodo de referéncia de 01/01/2013 a 31/12/2018, tendo
sido acessados entre 10/11/2020 e 12/11/2020.

SIM: Foram acessados os dados do SIM estadual, a fim de extrair os 6bitos por
faixa etaria, sexo, municipio de residéncia e ano de ocorréncia, no periodo de 2013 a 2018.
Esses dados compuseram os numeradores das taxas de mortalidade infantil da populacéo geral
no Ceara e nos municipios localizados em territérios do Distrito Sanitario Especial Indigena
do Ceara. Os dados foram requeridos ao Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (Datasus), para o periodo de referéncia de 01/01/2012 a 31/12/2018, tendo sido
acessados entre 10/11/2020 e 12/11/2020.

SIASI: Foram acessados os dados identificados do SIASI do DSEI Cear4, a fim de
extrair os Obitos, nascidos vivos e populagéo total de indigenas cadastrados e atendidos no
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, por idade, sexo e ano de ocorréncia, no periodo de
2013 a 2018. Esses dados compuseram, respectivamente, 0os numeradores e denominadores

das taxas de mortalidade infantil e geral de indigenas no SASI-SUS no DSEI Ceara.
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Para extracdo da populacao total dos indigenas no SIASI, utilizou-se o relatorio
demografico; para os nascimentos, o relatério demogréafico listagem nascimento do Painel
SIASI; para os Obitos totais, o relatorio de 6bitos do Painel-SIASI e SIASI-Local — para
acesso aos Obitos infantis, foi aplicado filtro de selecdo dos nascidos no relatério de Obitos.
Para os anos 2013 a 2016, foram utilizados o numero de 6bitos e nascidos vivos registrados na
base de dados nacional fechada pela SESAI. Para os anos 2017 e 2018, utilizou-se a planilha
do demografico, que foi extraida pelo Painel SIASI no dia 27/05/2020, por técnicos DSEI

Cearéa responsaveis pelo SIASI.

5.6 Processamento e analise dos dados

Realizou-se uma anélise descritiva dos nascimentos e Obitos extraidos do
SINASC, SIM e SIASI, estimadas proporgdes e taxas de mortalidade por faixa etéaria ou sexo,
com respectivos intervalos de confianca de 95%, para a populacdo geral do estado e para a
populacdo do conjunto dos municipios com intersecdo com o territério do DSEI Ceara. As
mesmas estimativas foram feitas para a populacao indigena atendida no SASI-SUS, por meio
dos dados do SIASI.

A taxa de mortalidade infantil foi calculada, em todos os estratos de analise, pela
razdo entre os Obitos ocorridos na faixa etaria de interesse e 0s nascidos vivos multiplicada
por 1.000. Obitos neonatais precoces foram definidos como aqueles ocorridos entre 0 a 6 dias
de vida, os Gbitos neonatais tardios como aqueles ocorridos entre 7 e 27 dias de vida, e 0s
Obitos pos-neonatais, aqueles ocorridos entre 28 e 364 dias de vida. O numerador e
denominador das equacBes foram constituidos pelo somatério dos dados em cada ano que
compde os triénios 2013-2015 e 2016-2018, com objetivo de dar mais estabilidade aos dados.

Para analise demografica calculou-se a taxa de natalidade a partir da razdo do
numero total de nascidos vivos pela populagéo residentes no DSEI-CE. O mesmo em relacéo
a populagéo geral do Ceara e dos 18 municipios em territorio do DSEI-CE. Além disso, foi
construida a pirdmide etaria comparativa entre indigena e populacdo geral a partir dos
percentuais das trés populagdes do estudo por faixa etéria e sexo: indigenas e populacdo geral
do Ceard; indigenas e populacdo geral dos municipios - tais dados foram padronizados a partir
da populagdo do Brasil no periodo. O numerador e denominador das equacdes foram
constituidos pelo somatério dos dados nos anos 2013 a 2018.

As taxas de mortalidade brutas em indigenas e populacdo geral foram calculadas
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pela razdo entre os Obitos ocorridos na populacdo e no periodo de anélise, e a populagéo,
multiplicada por 1.000. A taxa de mortalidade padronizada foi calculada por causa basica de
Obito e por faixa etéria, a partir do calculo da razdo entre o nimero de Obitos por estrato de
analise (faixa etaria, sexo ou causa béasica) e populacdo de referéncia multiplicado por mil
habitantes. A populacdo de referéncia para padronizacdo foi a populacdo geral do Ceard
utilizada no estudo. O numerador e denominador das equacdes foram constituidos pelo
somatorio dos dados em cada ano que compde os triénios 2013-2015 e 2016-2018, com
objetivo de dar mais estabilidade aos dados. A mortalidade proporcional foi calculada pela
razdo entre o nimero de Obitos por estrato de analise dividido pelo total de Obitos e
multiplicado por 100.

Para verificar iniquidades na TM entre as populagdes analisadas, foi calculada a
razdo das TM padronizada entre os indigenas atendidos no SASI-SUS e a populacgéo geral do
estado e entre indigenas atendidos no SASI-SUS e a populacdo geral dos municipios
sobrepostos a territorio do DSEI Ceara. Foram ainda calculadas as razdes entre as TM
padronizada de indigenas nos dois periodos de analise (TM 2013-2015/ TM 2016-2018),
assim com como as razdes de TM da populacdo geral no estado e nos municipios em territorio
do DSEI Ceara (TM 2013-2015/ TM 2016-2018). A analise dos dados foi realizada a partir
da tabulacdo no Microsoft Excel 2016 e Stat Calc.

5.7 Aspectos éticos e legais

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
do Ceara (CEP-UFC) e pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) (CAAE
30395220.8.0000.5054). Foram respeitadas as Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012
(que substitui a Resolucdo n°® 196/1996); Resolucdo n° 510, de 07 de abril de 2016; e
Resolucao 304, de 09 de agosto de 2000. (Anexo A, Anexo B).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Artigo analise de qualidade dos dados

TITULO: Compatibilidade entre as variaveis no SIASI-Local, SINASC e

SIM e a qualidade de seus registros na raga/cor indigena, Ceara, 2013 a 2018

Lourdes Amélia de Oliveira Martins!®; Andrey Moreira Cardoso?; Monica
Cardoso Facanha®

Ministério da Saude, Secretaria Especial de Saude Indigena, Distrito Sanitario
Especial Indigena, Fortaleza, Ceara, Brasil.
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RESUMO

O estudo visa avaliar a qualidade das varidveis no Sistema de Informacdo da
Atencdo a Saude Indigena (SIASI) no Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) Ceara em
comparacdo as variaveis disponiveis nos Sistemas de Informagdo sobre Nascidos Vivos
(SINASC) e de Mortalidade (SIM) no Ceara, no periodo de 2013 a 2018. Método: Foram
comparadas as variaveis disponiveis nos trés sistemas de informacdo em saude (SIS); avaliada
a incompletitude das variaveis de nascimento e 6bito no SIASI-Local e calculada a
confiabilidade e cobertura no SIM, a partir do relacionamento entre as bases de dados. Para
analise da confiabilidade, foi verificado quantos Obitos indigenas no SIASI estavam com
raca/cor indigena no SIM nos municipios em territério do DSEI Ceara; para cobertura, foi
calculado o percentual de dbitos infantis no SIASI registrados no SIM (independente da
raca/cor). Resultados: Houve correspondéncia de 67% (27) entre as categorias de variaveis
presentes no SIM e SIASI e 60% (23) entre SINASC e SIASI. O SIASI néo registra variaveis
relacionadas as caracteristicas socioecondmicas, Apgar no 1° e 5° minuto e variavel descritiva
para as anomalias congénitas; além disso, ndo possibilita a extracdo por meio de relatorio de
variaveis sobre a gestacao e parto nos dados de nascimento e obito. Das 26 variaveis que nao

apresentaram exceléncia no periodo, houve melhora em 40% das variaveis de nascimento,
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40% das de oObito infantil e 54,5% das de o6bito geral. A confiabilidade nos registros dos dbitos
indigenas presentes no SIASI em comparacdo ao SIM foi de 45,5% (328) nos 6bitos totais e
37,5% (15) nos 6bitos infantis. Ja a cobertura entre os SIS foi de 93,6% (674) para 0s Obitos
totais e 95% (38) para o0s 6bitos infantis - ambos classificados com boa cobertura. Concluséo:
O SIASI impossibilita a realizagdo de andlise socioeconémica e apresenta limitacdes para a
analise materno infantil relacionada ao nascimento e ébito dos indigenas atendidos pelo SASI-
SUS. O SIM identificou menos da metade dos ébitos dos indigenas atendidos pelo SASI-SUS,
mesmo tendo registrado os Obitos em sua quase totalidade. O uso das informacGes destas
bases de dados para confeccdo de indicadores pode levar a conclusdes diferentes sobre a
situacdo de saude dos povos indigenas a depender do SIS utilizado.

Palavras-chave: Populacdo Indigena. Sistemas Locais de Saude. Sistemas de

Informacéo em Saude.

INTRODUCAO

Os dados coletados nos sistemas de informacdo em saude (SIS) do Brasil sdo
processados, geram informacdo e ficam disponiveis para acesso livre da sociedade através do
Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude (DATASUS), do Ministério da
Saude. Tais SIS sdo ferramentas fundamentais para a gestdo e defini¢do de politicas publicas
de saude, além de facilitarem o acesso a informacdo para a populacdo geral, subsidiando
inclusive o controle social, que pode se basear nos dados neles disponibilizados para dar
suporte as suas reivindicacdes pelo direito a salude e em busca de equidade. Dentre eles, 0s
mais estudados sdo os Sistemas de Informagdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e sobre
Mortalidade (SIM), por comporem os principais indicadores de satde (Piccolo, 2018).

O SINASC é alimentado a partir da Declaracdo de Nascido Vivo (DNV), sendo
preenchida pelo profissional de saide que auxiliou no parto. A DNV é encaminhada para a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) para a critica e digitacdo. Os dados da SMS sao
repassados para a Secretaria Estadual de Saude, que os consolida, avalia e alimenta o sistema
nacional, passando para Secretaria Nacional de Vigilancia em Salude (SVS/MS). Tais
transferéncias sdo realizadas via WEB (internet) e ocorrem, simultaneamente, nos trés niveis
de gestdo. Nos nascimentos indigenas, além desse fluxo, de forma paralela, os dados da DNV
também sdo computados no Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) de referéncia, que
consolida os dados das aldeias e alimenta o Sistema de Informagdo de Atencdo a Salde

Indigena (SIASI) para, a nivel nacional, ser consolidado pela Secretaria Especial de Saude
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Indigena (SESALI). O fluxo de informacéo para os 6bitos ocorre de forma semelhante ao dos
nascimentos, sendo a Declaragdo de Obito (D.O.) o instrumento de coleta de dados e 0 SIM o
sistema de informacdo que sdo registrados (Oliveira et al., 2015). O preenchimento da raga/cor
no SIM e SINASC ¢ a partir da heteroclassificacdo: o SINASC, desde 2011, considera a
raca/cor da mae para o recém-nascido (BRASIL, 2011a) e o SIM registra a raga/cor do
falecido a partir da declaragdo do familiar ou responsével pelo falecido (BRASIL, 2011b). Ja
o SIASI ¢ por autoidentificacdo, mas apenas os indigenas atendidos pela SESAI, cadastrados
neste sistema e aldeados (BRASIL, 2015).

O SIASI foi criado com o objetivo de informar aos gestores, orientar o controle
social sobre o diagnostico de saude dos povos indigenas atendidos pelo Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena (SASI-SUS) e auxiliar no planejamento das acdes de saude (CNSI,
2001) (BRASIL, 2002). Além disso, aborda multiplas tematicas e contempla dados de
nascimento e ébito no mesmo sistema (SOUSA et al., 2007) (BRASIL, 2015). No entanto, o
acesso aos dados é restrito aos profissionais e gestores da salde indigena (ndo estdo
disponiveis no site do DATASUS) (GARNELO; PONTES, 2012) (SOUSA et al., 2007). Ha
evidéncias de subnotificacdes entre os SIS do DATASUS em comparacdo aos dados presentes
no SIASI (TIAGO et al., 2017).

Além disso, ha disparidades regionais no que diz respeito a qualidade dos dados
de nascimentos e Obitos no SINASC e SIM, respectivamente. A regido Nordeste, em 2002,
apresentou a maior proporcao de oObitos infantis com raga/cor ndo informada (40,2%), sub
registro duas vezes maior que a regido Sudeste e cinco vezes maior que a regido Sul
(CARDOSO et al, 2005); também foi a regido que apresentou o maior percentual de
municipios com deficiéncia nos dados sobre mortalidade, natalidade e defini¢cdo da causa
béasica de 6bito (ANDRADE et al, 2007).

Diante desse cenario, este estudo tem por objetivo comparar as variaveis
existentes no SIASI e nos SIS do DATASUS sobre nascimento e 6bito (SINASC e SIM,
respectivamente); além de fazer a analise da qualidade dos dados do SIASI referente ao DSEI
Ceard; averiguar a confiabilidade e cobertura da variavel raca cor na opc¢do “indigena” dos

sistemas SIM nos municipios em territorio do DSEI Ceara.

METODOS
Desenho e periodo do estudo

Trata-se de um estudo descritivo realizado no periodo de 2013 a 2018, com dados
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provenientes dos sistemas SIASI, SINASC e SIM.

Local e populagéo de estudo

O estado do Ceara, localizado na regido Nordeste do Brasil, registrou em 2010
19.336 indigenas autodeclarados, que correspondeu a 0,2% da populacdo total do Ceara
(8.452.381 individuos)(IBGE, 2019).

De acordo com o DSEI Ceara, a populacdo aldeada e atendida pelo SASI-SUS
variou de 22.040 indigenas em 2013 para 26.267 indigenas em 2018, estando distribuidos em
18 municipios do estado: Acaral, Aquiraz, Aratuba, Boa Viagem, Canindé, Caucaia, Crateus,
Itapipoca, Itarema, Maracanal, Monsenhor Tabosa, Novo Oriente, Pacatuba, Poranga,
Quiteriandpolis, Sdo Gongalo do Amarante, Sdo Benedito, Tamboril.

O critério de inclusdo utilizado a principio para definir “indigena” foi ter o registro
raca cor indigena em um dos SIS.

Fonte e coleta de dados

Os dados analisados correspondem aos oObitos e nascimentos de indigenas
registrados no SIASI buscados nos sistemas de informacdo do DATASUS (SINASC e SIM).
Foram listadas todas as variaveis sobre nascimentos e ébitos registrados no SIASI, no SIM e
nos SINASC. As variaveis de 6Obitos registrados no SIASI foram comparadas as variaveis dos
mesmos dbitos identificados no SIM.

SIASI: Os dados foram acessados através do Painel-SIASI (disponivel na intranet
da sede do DSEI), SIASI-local e Manual Instrutivo do SIASI-local - versao 4.0, disponivel na
intranet da sede do DSEI. Foram utilizados a listagem de nascimentos do relatério
demogréfico do Painel SIASI e os relatorios de 6bitos do Painel SIASI e SIASI-Local. Para
analise de dbito infantil, foi aplicado o filtro de selecdo dos dbitos em menores de um ano dos
anos 2013 a 2018. As planilhas utilizadas foram extraidas no dia 27/05/2020, por técnicos
DSEI Ceara responsaveis pelo SIASI.

As categorias utilizadas para classificar a forma de acesso as variaveis no SIASI

foram as seguintes:

- Presente nos dois relatorios (via Painel SIASI e SIASI-local)

- Presente em um dos relatérios (via Painel SIASI ou SIASI-local)

- Ausente nos relatérios, mas presente no SIASI (conforme Manual do
SIASI)

- Ausente no SIASI
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- Exclusivamente no SIASI Exclusivo SIASI

SIS DATASUS: Foram utilizados os dados identificados do SIM e os dados
consolidados do SINASC relativos aos 18 municipios em territorio do DSEI Ceara. Os dados
foram requeridos ao Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS),
para 0 periodo de referéncia de 01/01/2013 a 31/12/2018, tendo sido acessados entre
10/11/2020 e 12/11/2020.

Com as variaveis de cada SIS, foi construido um guadro comparativo entre todas
as variaveis de nascimento no SIASI e SINASC; e um quadro das variaveis de 6bito no SIASI
e SIM, com o objetivo de identificar a existéncia das varidveis em cada um dos sistemas de
informacdo. Em seguida, foi realizada a andlise de qualidade dos dados.

Variaveis selecionadas e critérios de avaliacdo

- Incompletitude:

Realizou-se a analise de incompletude para todas as variaveis do relatério de dbito
e nascimento do SIASI. A incompletitude foi definida como o percentual de campos
incompletos, que neste estudo enquadram-se tanto 0s campos em branco como os preenchidos
com cddigo de informagao “ignorado” (LIMA et al., 2009). Para a analise de incompletitude
foi adotado como ponto de referéncia os graus de avaliacdo propostos por Romero, 2007:
excelente (menor de 5%), bom (5 a 9%), regular (10 a 19%), ruim (20 a 49%) e muito ruim
(50% ou mais) (ROMERO; CUNHA, 2007).

- Confiabilidade:

A anélise de confiabilidade foi feita para a variavel raga/cor categoria “indigena”
dos dbitos no SIM. A confiabilidade foi definida como grau de concordancia entre aferi¢cbes
distintas realizadas em condicGes similares (LIMA et al., 2009).

Para a andlise de confiabilidade dos O&bitos indigenas, foi realizado o
relacionamento manual entre o relatorio de dbito extraido pelo Painel SIASI (6bito infantil e
total) e a base identificada do SIM estadual dos anos 2013 a 2018. O calculo da confiabilidade
foi realizado a partir do percentual de 6bitos indigenas no SIASI que estavam presentes no
SIM com raga/cor indigena.

- Cobertura:

A analise de cobertura foi feita para a variavel raga cor categoria “indigena” dos
Obitos no SIM. A cobertura foi definida como o grau em que estdo registrados no SIS os

eventos do universo (escopo) para o qual foi desenvolvido (LIMA et al., 2009). Os pontos de
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referéncia adotados foram baseados no estudo de Paes (2005) (PAES, 2005) onde foram
utilizadas as seguintes categorias: Boa: >90%; Satisfatorio: 80-89%; Regular: 70-79%;
Deficiente: <70%. Para a analise de cobertura dos Obitos indigenas, foi realizado o
relacionamento manual entre o relatorio de obito extraido pelo Painel SIASI (6bito infantil e
total) e a base identificada do SIM estadual dos anos 2013 a 2018. O calculo de cobertura foi
realizado a partir do percentual de dbitos indigenas no SIASI que foram encontrados no SIM,

independente da raca/cor indigena.

Aspectos éticos e legais

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Ceara (CEP-UFC) e Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), com Certificado
de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE) nimero 30395220.8.0000.5054. O estudo
respeitou as normas preconizadas na Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (que
substitui a Resolugdo n°® 196/1996); Resolucdo n° 510, de 07 de abril de 2016; e Resolucao
304, de 09 de agosto de 2000 (Anexo A, Anexo B).
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O SIM apresentou 39 varidveis, enquanto o SIASI 30 varidveis no bloco de

mortalidade, onde 67% foram similares. O SINASC apresentou 35 variaveis e o SIASI 26

variaveis sobre nascimento, onde houve similaridade em 60% delas (Figura 4).

Figura 4 - Resumo comparativo das variaveis sobre o 0bito presentes no

Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informacbes da

Atencdo a Saude Indigena (SIASI) (a) e sobre nascimento presentes no Sistema de

Informacéo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e SIASI (b)

Dois relatorios: 26%(11)

|— SIASI + SIM: 67%(27)

Um relatorio: 22% (9)

SIASI: 30 varidveis

... I Exclusive SIASI: 7% (3)
SIM: 39 variaveis

~ o SIASI: 19% (8)

Ausente relatorio, presente

I— Ausente SIASI: 26%(11)

|— SIASI + SINASC: 60% (23)

SIASI: 26 varidveis

. Exclusivo SIASI: 8% (3)
SINASC: 35 variaveis

I— Ausente SIASI: 32%(12)

b)

Relatorio: 24%(9)

Ausente relatorio, presente
no SIASIL: 37% (14)
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Quadro 3 - Comparativo das variaveis sobre o 6bito presentes no Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de

Informacdes da Atencdo a Saude Indigena (SIASI)

Blocos D.O. Variaveis SIM

Variaveis SIASI

Dados da notificacdo

N° declaracdo de 6bito

Bloco I-Cartorio Dados cartério (local, registro e data)

Tipo de 6bito (fetal, ndo fetal)

Tipo do o6bito (filtro do relatorio)

Data do 6bito

Data do 6bhito

Hora do 6bito

Bloco Il-Identificacdo | Nome mée

Numero cartdo SUS Cartdo SUS

Naturalidade Municipio, UF

Nome do falecido Nome

Nome pai Nome pai
Nome mée

Data de nascimento

Data de nascimento

Fonte de coleta

no SIASI

Idade Idade do Indigena

Sexo Sexo

Raca/cor Etnia

Estado civil

Escolaridade

Ocupacéo
Bloco Il1-Residéncia Local residéncia (endere¢o completo) I.DOIP base, Aldg!a, Loca_l@ade_: Terra

indigena, Familia e Residéncia

Bloco IVV-Ocorréncia Local do ébito (tipo, estabelecimento e endereco) Local de ocorréncia, CNES do

estabelecimento

Blovo V-Fetal ou menor | Idade mae

Idade da Mae do Indigena

de 1 ano Escolaridade mae
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Ocupagao mae

N° filhos vivos, N° filhos mortos

N° filhos vivos, N° abortos, N° @bitos fetais

duracdo gestacdo (semana)

Semana gestacional

tipo de gravidez

tipo de parto

morte relagdo com o parto

Obito da gestante (filtro do relatério)

peso ao nascer

Peso ao nascer e Sexo (do 6bito fetal)

N° DNV

N° DNV

Bloco VI-Condigdes ou
causas do 6bhito

Obito gestacional (gravidez, parto ou aborto)

Obito da gestante (filtro do relatério)

Obito gestacional (puerpério)

Obito da gestante (filtro do relatério)

Assisténcia médica (exame, cirurgia, necropsia)

Realizado autdpsia (sim/nao)

CID causa bésica

Causa basica (CID)

CID causa complementar

Outros CID relacionados

Bloco VII-Médico

Dados do médico, CRM e contato

Acompanhamento médico (sim/nao)

Bloco VIII-Causas
externas

Morte ndo natural (tipo)

Tipo; Acidente de trabalho (fonte, descricdo, enderecgo)

Investigagéo

Dados da investigacao do 6bito

Situacgéo da investigagédo (sim/nédo)

Rotina sistema

Demais Campos internos de rotina do sistema

Data do inicio dos sintomas

Exclusivo SIASI

Data de migragéo

Exclusivo SIASI

Nome tradicional

Exclusivo SIASI

Nota: Preto: presente nos dois relatérios; Cinza escuro: presente em um dos relatorios; Cinza claro: ausente nos relatérios, mas presente no SIASI; Branco: ausente no SIASI
Fonte: Sistema de Informagao sobre mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes da Atencéo a Sadde Indigena (SIASI)
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Quadro 4 - Comparativo entre varidveis sobre o nascido vivo presentes no Sistema de Informacéo sobre Nascido Vivo (SINASC) e

Sistema de InformacgGes da Atencdo a Saude Indigena (SIASI)

Fonte de coleta

Blocos da DNV Variavel SINASC Variavel SIASI
no SIASI

Nome do Recém-nascido Nome
Data do nascimento Data de Nascimento

Bloco I-1dentificacdo Hora

, . Sexo Sexo

do recém-nascido
If’eso ao nascer Peso ao nascer
Indice Apgar

Detectada alguma anomalia congénita?

Deficiéncia congénita

Bloco Il-Local de
ocorréncia

Local da ocorréncia

Local da ocorréncia

Estabelecimento (nome do estabelecimento e codigo
CNES)

Estabelecimento (nome do estabelecimento
e codigo CNES)

Endereco, bairro, municipio, UF

Bloco I11-Mae

Nome da Mae

Nome da Mae

Cartdo SUS

Cartdo SUS

Escolaridade (Gltima série concluida)

Ocupacéo habitual

Data nascimento da Mae

Data de nascimento (mée)

Idade

Idade (mée)

Naturalidade da Mae

Municipio, UF (mde)

Situacéo conjugal

Raca/cor da Mae

Etnia (mée)

Residéncia (logradouro, bairro, municipio, CEP, UF)

Polo Base, Aldeia, Familia, Residéncia,
Municipio, UF, Terra indigena

Bloco IV-Pai

Nome

Nome da Pai

Idade

Idade (pai)

Bloco V.1-Gestacdo

Histdrico gestacional

Peso pré-gestacional, N° gestacoes
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(inclusive esta), Gemelar, Qtos?, Risco
gestacional, Testes realizados

Data da Ultima Menstruagio (DUM) / N° de semanas de
gestacao

D.U.M.; ldade gestacional

Ndmero de consultas de pré natal

Dt, local do atendimento, nome profissional

Més de gestacdo em que iniciou o pré-natal

Dt atendimento (Acompanhamento da
gestante)

Tipo de gravidez

Bloco V.2-Parto

Apresentacdo

O Trabalho de parto foi induzido?

Tipo de parto

Tipo de parto

Cesarea ocorreu antes do trabalho de parto iniciar?

Nascimento assistido por

Assisténcia ao parto

Bloco VI-Anomalia
congénita

Descrever todas as anomalias congénitas observadas

Bloco VII-
Preenchimento

Data, Nome do responsavel, funcao; Tipo, n°, 6rgao
emissor do documento

Bloco VIII-Cartério

Cartorio; registro; data; Municipio, UF

Cartério (nome, zona, se¢do, termo, data de
emissdo, UF)

Situacdo (ausente, vivo, falecido)

Exclusivo SIASI

Cartdo SUS (do RN)

Exclusivo SIASI

Etnia (do RN)

Exclusivo SIASI

Nota: Preto: presente no relatério; Cinza claro: ausente no relatdrio, mas presente no SIASI; Branco:

ausente no SIASI

Fonte: Sistema de Informagao sobre mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdes da Atenc&o a Satde Indigena (SIASI)
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No SIASI, das varidveis disponiveis para extracdo por relatério, entre 2013 e
2018, as varidveis de nascimento estavam excelentes em 72% (13), boas em 11% (2),
regulares em 11% (2) e muito ruins em 6% (1). No O&bito infantil, 67% (20) foram
classificadas como excelentes nos dois triénios e 7% (2) passaram pra excelentes, 3% (1)
boas, 3% (1) regulares, 7% (2) ruins e 13% (4) muito ruins. Quanto aos Obitos gerais, 63%
(19) estavam como excelentes, 7% (2) boas, 3% (1) regulares, 13% (4) ruins e 13% (4) muito
ruins em relacdo a incompletitude.

Das 78 variaveis analisadas, 67% apresentaram 100% de preenchimento em
ambos os triénios. Das 33% (26) que ndo apresentaram exceléncia, houve melhora em 40%
das variaveis de nascimento, 40% das varidveis de o6bito infantil e 54,5% das variaveis de
obito geral no segundo triénio. As varidveis que apresentaram 100% de preenchimento em

ambos os triénios ndo foram incluidas na Tabela 2.

Tabela 2 - Frequéncia, proporcdo e grau de incompletitude de variaveis selecionadas
(incompletas) no Sistema de InformacGes da Atencdo a Saude Indigena (SIASI), Ceara,
no primeiro triénio (2013-2015), segundo triénio (2016-2018) e periodo total (2013-
2018)

Variavel / Ano Primeiro triénio Segundo triénio Periodo total
n | % | Graut n | % /| Graut n % Graut!
Nascimento
0,
Nome do pai 227 | 13% |Regular | 215 %/?) Regular 442 | 13% | Regular
Tipo de parto 179 | 10% |Regular | 136|8% | Bom 315| 9% | Bom
A . 0,
Deficiencia 102| 6% |Bom 110|7% |Bom | 22| ©%|Bom
congénita
. A . 0,
Assisténcia ao 168 | 10% | Regular 170 10 Regular 338 | 10% | Regular
parto %
. 0 .
Cartéo SUS 1361 7895 | MUltO | 753] 441 pim | 210 61% | Muito
9 ruim % 2 ruim
Obito infantil
- 100 | Muito 10 | Muito 40 | 100 | Muito
Nome tradicional 15 % | ruim 25 0% | ruim % | ruim
0 .
Nome do pai 5 33% | Ruim 5 %/00 Ruim 10/ 25% | Ruim
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0
Idade da mae 3| 20% | Ruim 0[0% eExce'e“t 3| 10% | Regular
Data inicio 15 100 | Muito o5 10 | Muito 40 | 100 | Muito
sintomas % | ruim 0% | ruim % | ruim
o X 0,
N Declaracéo de 31 20% | Ruim 4 16 Regular 7| 18% | Regular
Obito %
0 ]
Ou'troCID 3| 209% | Ruim 7 28 RUIM 10 | 25% | Ruim
relacionado %
0
Local do 6bito 2| 13% | Regular 0/0% eExceIent 2| 0% Excelent
] ] 0 ]
Cartio SUS 15 100 M_mto 16 64 M_U|to 31| 78% M_U|to
% | ruim % | ruim ruim
0
CNES_ 2| 13% | Regular 11 a% Excelent 3| 7% | Bom
estabelecimento e
) . 100 | Muito 10 | Muito 40 | 100 | Muito
Data migragdo 15 % | ruim 25 0% | ruim % | ruim
Obito geral
Nome tradicional 370 100 M_wto 350 10 M.u'to 720|100 M_U|to
% | ruim 0% | ruim % | ruim
0
Nome da mée 47| 13% | Regular 2|1% eExceIent 49| 9% Bom
0
Nome do pai 86 | 23% | Ruim 36 %/00 Regular 122/| 17% | Regular
. ] ] 0 )
_Data|n|C|o 335 | 919 M_wto 317 90 M_U|to 652 | 91% M_wto
sintomas ruim % | ruim ruim
] ] 0 ]
\dade da mae 332| 909 |MUIt0 | 70| 70| Muito ) 602 83% | Muito
ruim Yo | ruim ruim
0 ]
Outro CID 147 | 40% | Ruim 35| 10| Reqular | 82| 2°% | Ruim
relacionado %
] 0 ]
CNES_ 207 | 56% M_mto 145 41 RUim 352 | 49% | Ruim
estabelecimento ruim %

o x 0 H
N Declaracéo de 152 419% | Ruim 61 17 Regular 213 | 29% | Ruim
oObito %

) . 100 | Muito 10 | Muito 720 | 100 | Muito
Data migracao 370 % | ruim £ 0% | ruim % | ruim
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Excelent 28| 5% | Bom

Local do 6bito 26| 7% |Bom 2|1% o
0 .
Cartdo SUS 88| 24% | Ruim 94 %/Z RUIM 182 | 25% | Ruim

1Romero (2007), o grau de incompletitude: excelente (menor de 5%), bom (5 a 9%), regular (10 a 19%), ruim

(20 a 49%) e muito ruim (50% ou mais)

A confiabilidade nos registros dos ébitos indigenas presentes no SIASI em
comparacdo ao SIM foi de 45,5% (328) nos Obitos totais e 37,5% (15) nos oObitos infantis. Ja a
cobertura entre os SIS foi de 93,6% (674) para os Obitos totais e 95% (38) para 0s 6bitos
infantis - ambos classificados com boa cobertura (Figura 5).

Figura 5 - Numero de obitos infantis e totais indigenas informados no Sistema de
Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI) e no Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM) por raga/cor, Ceara, Brasil, entre 2013 e 2018.

SIASI: 720 obitos indigenas totais

Obito totais (720) Obitos infantis (40)
I

SIM SIM
n % Raca/cor n % Raca/cor
46 6 Nao encontrados 2 5 Nao encontrado
33 5 Branca 3 8 Branca
15 2 Preta — 1 3 Preta
1 0 Amarela 0 0 Amarela
264 37 Parda 14 35 Parda
328 46 Indigena 15 38 Indigena
33 5 Ignorados 5 13 [gnorados
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DISCUSSAO

Chamou a atencdo a incapacidade do SIM de registrar a raca/cor indigena nas
declaracfes de 6bito de pessoas que sdo indigenas, aldeadas e atendidas pelo SASI-SUS.
Considerando que os 6bitos desses indigenas foram registrados pelo SIM com outra raga/cor,
sugere falta de treinamento dos profissionais para identificar a raca/cor, principalmente para
os indigenas, em quem a definicdo ndo é a cor da pele. A capacidade de deteccdo dos 6bitos
dos indigenas aldeados esta associada a vigilancia dos 6bitos pela EMSI do DSEI Cear4, que a
cada oObito ocorrido na comunidade ou fora dela, o DSEI tem acesso a D.O. e investiga o
Obito. Outro resultado que se destacou foi a auséncia das variaveis de caracterizacdo da
situacdo socioeconbmica, 0 que impossibilita a realizacdo de analises destes aspectos
relacionadas a situacdo de satde dos indigenas pelo SIASI. Também foi observado que ha trés
formas de acesso as informacdes de 6bito no SIASI, sendo uma o acesso das informacgdes do
individuo, portanto sem consolidacéo; e outras duas vias relatdrios. Os dois relatdrios usam a
mesma fonte de dados, no entanto, apresentam variaveis diferentes, o que dificulta o
cruzamento de informacdes de variaveis que estejam presentes em um ou no outro formulario.

As fragilidades encontradas no SIASI por conta da auséncia de variaveis
importantes (como as socioeconémicas, a descricdo das anomalias congénitas e o valor do
Apgar no 1° e 5° minuto) e da impossibilidade de geracao de relatério para dados da satde da
mulher e da crianca (no que diz respeito a ébito e nascimento) prejudicam de sobremaneira a
analise da situacdo de salde desses povos, especialmente por se tratar de uma populacédo
reconhecidamente vulneravel. O acesso a variaveis de forma individual (ndo disponivel para
extracdo por relatorio) dificulta a realizacdo de uma analise de forma réapida e simples,
gerando retrabalho e ineficiéncia na busca da informacdo. Com isso, limitando sua funcao de
vigilancia em satde (SOUSA et al., 2007).

A auséncia das variaveis socioecondmicas impossibilita a realizacdo de um estudo
aprofundado pautado nos determinantes sociais da salde e na epidemiologia social atraves do
sistema indigena. Tais estudos seriam importantes, especialmente, por se tratar de uma
populacdo que historicamente sofre com problemas relacionados a desigualdade de recursos e
iniquidades sociais quando comparada & populacdo ndo indigena no Brasil e no mundo
(CAMPOS et al., 2017a) (ANDERSON et al., 2016). Ainda que se pense em
complementaridade entre as variaveis dos sistemas do DATASUS com o SIASI, essa



68

possibilidade é dificultada pela ndo interoperacionalidade entre os SIS, necessidade que ja é
expressa desde 2001 (SOUSA et al., 2007). Provavelmente, um dos fatores que colaborou
para essas deficiéncias no sistema indigena foi a ndo participacdo, durante a criacdo do
sistema, de especialistas da Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Salde
(SVS/IMS), que é a secretaria do Ministério com mais experiéncia nos sistemas de vigilancia
(SOUSA et al., 2007).

Outro ponto a ser considerado € que as defini¢des das populacfes indigenas por
SIS sdo diferentes: o SIASI registra apenas os indigenas atendidos pelo SASI-SUS (e seus
conjuges ndo indigenas) cadastrados no SIASI e aldeados — tal definicdo respeita o critério de
autoidentificacdo étnica somado ao crivo do respectivo povo e suas liderancas indigenas ao
aceita-lo como pertencente aquela comunidade (ADELCO, 2020) (BRASIL, 2020b); o SIM
registra a partir de uma heteroclassificacao, ja que quem define a raca/cor deve ser o familiar
ou responsavel pelo falecido; e no SINASC, também ocorre por heteroclassificacdo, pois,
desde 2011, o registro da raga/cor do recém-nascido corresponde a autodeclaragdo da sua mée
(BRASIL, 2011a) (BRASIL, 2011b).

Além Disso, os dados gerados pelo SIASI ndo estdo disponiveis para acesso do
publico em geral, como ocorre com os dados do DATASUS. Isso dificulta a transparéncia dos
dados e, consequentemente, a acdo do controle social e a realizacdo de analises e pesquisas
cientificas que poderiam auxiliar na melhoria da situacdo de satde dos indigenas e do préprio
sistema de informacdo (SOUSA et al., 2007).

Em 2017, no painel de discussdo sobre “Avaliacdo da cobertura dos sistemas de
estatisticas vitais no Brasil: método direto”, os gestores publicos e analistas discutiram a
possibilidade de integracdo das varias bases de dados. Apesar de ndo se encontrar a citacdo do
sistema indigena, essa integracdo seria um grande avanco para o pais (BRASIL, 2018b).
Acdes como a aproximacdo com a SVS/MS, a transparéncia dos dados e a interoperabilidade
entre os sistemas torna-se uma necessidade ainda maior para melhoraria na qualidade dos
dados do SIASI e consequente da Politica Nacional de Saude dos Povos Indigenas no Brasil.

O SIASI possibilita 0 acompanhamento individual dos indigenas em diferentes
modulos tematicos, como “Imunizacdo”, “PCCU e Exames de Mama”, “Saude Bucal”,
“Vigilancia Alimentar e Nutricional” e “Gestacdo e Acompanhamento Gestacional”. O
sistema registra varidveis importantes sobre a gestacdo, como numero de gestacOes, de
nascidos vivos, de abortos, de oObitos fetais, D.U.M., data provavel do parto, se a gestacéo é

gemelar ou ndo e nimero de fetos, idade gestacional e peso pré-gestacional. E também
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variaveis importantes sobre o acompanhamento gestacional, como as consultas pré-natais,
com informagOes de data, local e profissional (nome e fungdo) do atendimento, idade
gestacional em cada consulta, risco gestacional, testes realizados (tipagem sanguinea, teste de
Coombs, Ht/Hb, glicemia, bacteridria, proteinuria, ultrassom obstétrico, HIV, malaria,
toxoplasmose, hepatite e sifilis). Além disso, também faz o acompanhamento do puerpério,
onde se registra data, local, idade do RN e profissional de cada atendimento (SESAI, 2015).
Isso mostra que o SIASI teria bom potencial de acompanhamento das mées e criancas
indigenas, entretanto, para isso, € necessario aprimorar o sistema dando a possibilidade de
extracdo de relatorios dessas variaveis para facilitar suas analises e consequentemente a
melhoria de politicas publicas para esses povos.

Apesar das limitacGes citadas, é valido reforcar que a criacdo do SIASI
possibilitou a informatizacdo dos dados indigenas (SOUSA et al., 2007) e que € um espaco
privilegiado de construcdo de fatos sociais, foi criado com o intuito de subsidiar o debate da
situacdo de saude dos povos indigenas, tendo como objetivo coletar e processar os dados
indigenas para a realizacdo de uma analise epidemioldgica da situacdo de saude e da dinamica
populacional indigena, considerando as particularidades socioculturais das etnias indigenas.

Outro achado do estudo foi a analise das variaveis do SIASI-local no DSEI Ceara.
Foi encontrado que as variaveis relacionadas ao individuo (como nome, sexo e etnia) e local
(como polo base, aldeia, UF, municipio) estavam completamente preenchidas nos dois
triénios tanto para nascimentos como Obitos. Tais variaveis sdo inseridas no momento do
cadastro do individuo no sistema, por esse motivo ndo é surpresa que haja grau de
completitude excelente. Outras varidveis que também estavam 100% preenchidas, como o
CID da causa basica, a situacao de investigacdao e o acompanhamento médico nos 6bitos.

As demais variaveis, no nascimento, apresentaram grau de incompletitude regular
e bom. Nas variaveis de 6bito, observou-se que houve melhoria nas variaveis idade da mae no
obito infantil, registro da D.O., local do obito, CNES do estabelecimento, nome da mae no
obito geral e preenchimento de outros CID relacionados. Essa melhora pode estar relacionada
a decisdo do DSEI Ceara de investigar todos os 6bitos indigenas, ndo apenas o0s prioritarios
(BRASIL, 2020b). A variavel nome tradicional e data de migragdo apresentaram grau muito
ruim — isso pode ser explicado ou por serem eventos incomuns no Ceara ou, se ocorrem, ndo
estdo sendo registrados.

A variavel cartdo SUS, tanto no nascimento como nos 6Obitos, apresentou grau de

completitude muito ruim a ruim; o que é um achado preocupante, pois seria uma via possivel
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para o relacionamento entre as bases de dados, assim como o numero da D.O. e DNV também
contribuiriam para o relacionamento entre bases de mortalidade e nascimento — tais variaveis
poderiam ser utilizadas como chave entre os SIS.

Quanto a analise de confiabilidade dos dados, é valido esclarecer que,
inicialmente, os pesquisadores deste estudo tentaram fazer o relacionamento probabilistico
dos dados de nascimento e Obitos entre SIASI e SINASC e entre SIASI e SIM,
respectivamente. O linkage seria realizado através do software RecLink, entretanto, apesar das
inimeras tentativas, nao foi possivel a sua realizacdo. Como alternativa viavel, optou-se por
realizar o relacionamento de dados dos 6bitos manualmente. O mesmo nao pode ser realizado
para 0s nascimentos pela inviabilidade numeérica, pois eram mais de trés mil nascimentos no
periodo. A partir do relacionamento manual nos 6bitos, foram identificados inimeros erros de
digitacdo nos nomes dos indigenas. Tais erros devem ter contribuido para a impossibilidade
de realizagéo do linkage.

Considerando os resultados encontrados no estudo, observou-se uma baixa
confiabilidade entre os 6bitos de raga/cor indigenas no SIM do Ceara, tanto nos 6bitos infantis
qguanto gerais o percentual encontrado foi menor que 50%. Provavelmente, devido a nao
interoperabilidade entre o SIM e SIASI e pela falta de uma definigéo clara e simples do fluxo
de vigilancia do 6bito seguido pelo DSEI — considerando que ndo ha documentos publicados
com essa sequéncia logica. E possivel que haja barreiras para 0 acesso aos documentos,
qualificacdo e critica das informacgdes em tempo oportuno.

Os documentos oficiais publicados definem o passo a passo para os casos de
partos domiciliares com assisténcia de profissional de saude indigena ou parteiras tradicionais
e 0s 6bitos naturais ocorridos nas aldeias declarados pelos médicos da EMSI (que devem ser
encaminhada uma cépia da primeira via da DNV ou DO para o DSEI e, posteriormente, para a
SMS), mas ndo ha a descri¢do ldgica dos demais dbitos ocorridos fora da aldeia e como sera
realizada a correcdo da ragca cor nos demais sistemas ndo especificos da saude indigena
(BRASIL, 2011b).

Além dos argumentos ja citados, o Censo 2010 identificou que o Ceara foi o
estado com maior percentual de individuos que ndo se autodeclaravam indigenas, mas se
consideravam indigenas (45,5% do total de indigenas registrados no estado). Esse quesito
corresponde a parcela da populacdo que morava em terra indigena, declarava-se como de
outra raga/cor, mas na pergunta “Vocé se considera indigena?”, respondeu sim — considerando

suas tradigOes, costumes, cultura e antepassados (BRASIL, 2010).
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Considerando os resultados encontrados no estudo, os autores sugerem que a
SESAI, em colaboragdo com especialistas e pesquisadores no tema, ajuste o SIASI para dar
possibilidade de extracdo via relatorio de variaveis de parto e gestagdo no nascimento e obito,
pois isso facilitaria a analise de situacdo de saude, especialmente nos Obitos infantis e
maternos, ou haja um investimento na melhoria dos registros dos dados da satde indigena no
sistema de informacdo da populagdo em geral. Alem disso, que as variaveis socioeconémicas
fossem acrescentadas nas fichas de coleta e no sistema para extracdo de relatérios e
posteriores analises. Quanto ao fluxo de informacéo, os autores sugerem ao DSEI Ceara que
este, em parceria com demais entes e instituicdes envolvidas e especialistas no tema, possam
ajustar um fluxo Unico de acesso e envio das informacdes para os SIS do DATASUS para que
estes sejam cada vez mais qualificados.

Uma limitacdo no estudo foi a frequéncia de erros de digitacdo e dados
discrepantes que podem ter impossibilitado a identificagdo de individuos no banco de dados.
Outra questdo é a possibilidade de ndo ter sido identificado alguma varidvel que esteja no
SIASI (mas ndo esteja nos relatorios de nascimento e 6bito), ja que o estudo nao se propds a

estudar o SIASI como um todo, mas a comparar as variaveis de nascimento e 6bito.

CONCLUSAO

O estudo concluiu que ndo ha possibilidade de realizacdo de uma analise
socioecondémica apenas com as varidveis disponibilizadas pelo SIASI; além disso, esse
sistema apresenta limitagdes importantes para a realizacdo de uma avaliagcdo da situacdo de
salde materno infantil dos indigenas atendidos pelo SASI-SUS de forma agil e aprofundada
no que diz respeito ao 6bito e nascimento. O grau de incompletitude das variaveis do SIASI
apresentaram melhora na comparagéo entre os triénios. A variavel raga cor indigena no SIM
apresentou baixa confiabilidade e boa cobertura nos 6bitos dos indigenas atendidos pelo
SASI-SUS. O uso das informagdes destas bases de dados para confecgéo de indicadores pode
levar a conclus@es diferentes sobre a situacdo de saude dos povos indigenas a depender do SIS

utilizado.
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6.2 Artigo perfil demogréafico e mortalidade geral

Titulo — Perfil demogréafico e de mortalidade indigena no Distrito Sanitario Especial

Indigena Ceara

Lourdes Amélia de Oliveira Martins'®; Andrey Moreira Cardoso?; Monica Cardoso Facanha®

!Ministério da Salde, Secretaria Especial de Satde Indigena, Distrito Sanitario Especial Indigena, Fortaleza,
Ceara, Brasil.

2Fundagdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de Satde Publica, Departamento de Endemias Samuel Pessoa, Rio de
Janeiro, Brasil.

SUniversidade Federal do Ceara, Faculdade de Medicina, Programa de Pds-Graduacdo em Salde Publica,
Fortaleza, Cear4, Brasil.

RESUMO

Obijetivo: Caracterizar a mortalidade geral indigena do Distrito Sanitario Especial Indigena no
Cearad (DSEI). Método: Estudo descritivo da mortalidade geral indigena nos triénios 2013-
2015 e 2016-2018. A partir dos bancos de dados dos Sistemas de Informacgédo sobre
Mortalidade (SIM) e da Atencdo a Saude Indigena (SIASI) foram calculadas taxas de
mortalidade (TM) geral brutas e padronizadas e mortalidade proporcional, por faixa etaria,
sexo e causa basica do 6bito, estimando razdes de taxas entre indigenas e populagdes gerais
do estado e municipios em territério do DSEI e entre triénios. Resultados: A populacao
indigena apresentou estrutura etaria e causas basicas de Obito similares a da populacdo geral
do estado e municipios em territorio do DSEI. Os indigenas apresentaram maior razao de TM
entre 0s menores de cinco anos 1,48(1,1-1,9), por causa mal definida [1,36(1,3-1,4)] e
doencas do aparelho circulatorio e respiratorio em mulheres, respectivamente 1,26(1,2-1,2) e
1,25(1,2-1,2) em comparagdo & populacdo do estado. Menor razdo entre as TM em homens
por doencas infecto-parasitarias [0,52(0,4-0,5)], doencas do aparelho circulatério [0,79(0,7-
0,8)], aparelho geniturinario [0,51(0,4-0,5)] e causas externas [0,81(0,8-0,8)] em comparacao
ao estado. Houve reducdo de aproximadamente 83% na razdo de taxas de mortalidade
especificas por causas mal definida entre indigenas do DSEI e as populac¢des gerais quando se
compara 0 primeiro e o segundo triénio. Conclusdo: A situacdo de salde dos indigenas foi

similar a da populagdo geral do estudo, com menor mortalidade por doengas infecto-
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parasitarias e maior mortalidade em criangas menores de cinco anos. Houve reducdo na
mortalidade por causa mal definida no segundo triénio nos indigenas.

Palavras-chave: Povos Indigenas. Mortalidade. Saude de Populacdes Indigenas.

INTRODUCAO

De acordo com a Organizagdo das NagOes Unidas (ONU), em 2009, havia
aproximadamente 302,45 milhdes de indigenas no mundo, distribuidos em 90 paises
(ANDERSON et al., 2016); s6 na América Latina, em 2010, foram estimados
aproximadamente 45 milhdes de indigenas e no Brasil, um total aproximado de 896 mil
indigenas (NACOES UNIDAS, 2015) (BRASIL, 2013). Cada grupo étnico apresenta
caracteristicas culturais e formas préprias de relacdo e interagdo com a populacdo nédo
indigena, em decorréncia dos processos histdricos de colonizagdo e conquista de direitos no
ambito das politicas nacionais em seus paises de residéncia (GRACEY; KING, 2009).

De modo geral, as populagbes indigenas apresentam indicadores
socioecondmicos e de saude desfavoraveis em comparagdo aos indicadores correspondentes
nas populacbes ndo indigenas de referéncia, especialmente no que se refere as doencas
infecto-parasitarias. Além disso, 0 acesso restrito aos territorios tradicionais e aos recursos
naturais neles disponiveis, as mudancas nos seus habitos tradicionais e nas formas de
subsisténcia, a inser¢do marginal nas sociedades dominantes locais e as barreiras no acesso a
politicas publicas, condi¢des vistas na maioria das popula¢Bes indigenas, contribuem para
padrdes de transicdo demografica, nutricional e epidemioldgica polarizados, expressos pela
manutencdo de elevada carga de doencas infecciosas e alta mortalidade precoce, a0 mesmo
tempo que se observa a progressiva e acelerada emergéncia das doencas cronicas nao
transmissiveis - DCNT (diabetes, hipertensdo arterial, obesidade e cancer), antes pouco vistas
nas aldeias (SANDES et al, 2018). No Brasil, 0os povos indigenas estdo em uma fase de
transicdo epidemioldgica, experimentando altas taxas de morbimortalidade relacionadas a
doencas infectocontagiosas e parasitarias em paralelo a emergéncia das doencas cronicas, em
parte devido ao convivio com habitos alimentares e sociais ocidentais e contemporaneos
(COIMBRA et al., 2020).

Na populagéo geral, no Brasil, entre 1930 a 2007, houve reducéo significativa da
mortalidade proporcional por doencas infecciosas e aumento das doencas e agravos néo
transmissiveis (BARRETO et al., 2011). No Ceara, entre os anos 1986 a 2014, houve reducao
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nas mortes proporcionais por doencas infecciosas e parasitarias (-52%) e por causas mal
definidas (-85%); aumento na mortalidade proporcional por neoplasia (+173%), por doengas
do aparelho circulatério (+54%), por doencas do aparelho respiratdrio (+93%) e pelas causas
externas (+137%) (CEARA, 2016) (CEARA, 2017b).

Observou-se entre os indigenas no Brasil um aumento no nimero de individuos
que se autodeclararam indigenas. Considerando os Ultimos trés censos demograficos do IBGE
(1991, 2000 e 2010), verifica-se que a proporcdo de municipios com ao menos um individuo
residente autodeclarado indigena aumentou de 34,5%, para 63,5% e para 80,5%
respectivamente, nos Gltimos censos. No Nordeste, essa proporcao passou de 29% no Censo
1991, para 59,1% no Censo 2000 e 78,9% no Censo 2010 (BRASIL, 2012a). Esse
crescimento ndo pode ser entendido apenas como um fendmeno demografico, mas sim como
um processo da etnogénese (BRASIL, 2013).

N&do ha estudos publicados relatando a situacdo de saude e demogréfica da
populacdo indigena no Ceard. O que se sabe é que os aldeamentos indigenas estdo localizados
nas periferias da regido metropolitana de Fortaleza (aldeamentos mais populosos) e zonas
rurais (sertdes, serras e litoral), locais caracterizados pela marginalizacdo social e econémica
(BRASIL, 2020b). Dessa forma, este estudo tem por objetivo caracterizar o perfil
demografico e de mortalidade da populacdo indigena no Ceard, especificamente aqueles
atendidos pelo Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SASI-SUS), explorando potenciais
iniquidades na mortalidade entre indigenas e a populacdo geral no estado do Ceara e nos 18

municipios com interse¢do com o territorio do DSEI Ceara.

METODOS

Desenho e periodo do estudo

Trata-se de um estudo descritivo sobre o perfil demografico e mortalidade
indigena no DSEI-CE no periodo de 2013 a 2018.

Local e populacdo de estudo

O estado do Ceara localiza-se na regido Nordeste do Brasil. Conforme dados do
IBGE, a partir do Censo (2010), haviam no estado 19.336 indigenas autodeclarados, o que
equivale a 0,2% da populacéo total do Ceara (8.452.381 individuos); e a 2,4% da populacéo
indigena nacional (817.963 indigenas) (BRASIL, 2012a). A populagéo indigena no Ceara esta
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presente em 18 municipios do Ceard, em um total de 104 aldeais, pertencente a &rea adstrita
do DSEI-CE (Figura 6). Foram considerados como critérios de inclusdo para o estudo ser
populacédo indigena aldeada residente no DSEI-CE e ser cadastrada no Sistema de Informacéo
de Atencdo a Saude Indigena (SIASI). Na descricdo da mortalidade, foram considerados 0s
Obitos ocorridos nessa populacdo no periodo de 2013 a 2018, registrados no SIASI. Os
indicadores da populacdo geral estimados para explorar iniquidades, foram estimados
considerando a populacédo e os dbitos gerais do estado do Ceard e dos 18 municipios com

intersecdo com o territorio do DSEI-CE.

Figura 6 - Mapa com os municipios com populacdo indigena aldeada no Ceara

Fonte: DSEI CE/SESAI/MS, 2017

Fonte e coleta dos dados

O estudo foi realizado a partir de dados populacionais e @bitos indigenas
constantes no SIASI (indigenas). Para os indicadores da populacdo geral, foram utilizados o
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e as estimativas populacionais por
municipio, idade e sexo no estado do Ceard e nos 18 municipios com interse¢do com o
territorio do DSEI-CE, acessadas a partir do Tabnet, na fonte 2000 a 2020 — Estimativas
preliminares elaboradas pelo Ministério da Saude/SVS/DASNT/CGIAE.
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SIM

Foram acessados os dados do SIM estadual e extraidos os Obitos por faixa etaria,
sexo, causa basica do 6bito, municipio de residéncia e ano de ocorréncia, nos triénios 2013-
2015 e 2016-2018 para maior estabilidade dos dados. Esses dados compuseram oS
numeradores das taxas de mortalidade da populacdo geral no Ceard e nos municipios
localizados em territérios do Distrito Sanitario Especial Indigena do Ceara. Os dados foram
requeridos ao Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde (DATASUS), para 0
periodo de referéncia de 01/01/20132 a 31/12/2018, tendo sido acessados entre 10/11/2020 e
12/11/2020.

SIASI

Foram acessados os dados identificados do SIASI do DSEI Ceara, a fim de extrair
a populacdo indigena e os dbitos de indigenas cadastrados e atendidos no SASI-SUS, por
faixa etaria, sexo, causa basica do 6bito e ano de ocorréncia, no periodo de 2013 a 2018. Os
dados sobre 6bitos compuseram os numeradores e os dados populacionais os denominadores
das taxas de mortalidade de indigenas no SASI-SUS no DSEI Ceara. Os relatorios utilizados
foram os demogréaficos e obitos extraidos pelo Painel SIASI no dia 27/05/2020, por técnicos

DSEI Cearé responsaveis pelo SIASI.

Processamento e analise dos dados

Para analise demogréafica calculou-se a taxa de natalidade para a populacdo
residente no DSEI Ceara, e populacdo geral do Ceard e dos 18 municipios em territério do
DSEI-CE. Além disso, foi construida a piramide etaria comparativa entre indigena e
populacdo geral a partir dos percentuais das trés populacdes do estudo por faixa etaria e sexo:
indigenas e populagéo geral do Ceard; indigenas e populacéo geral dos municipios - tais dados
foram padronizados a partir da populacdo do Brasil no periodo. O numerador e denominador
das equacdes foram constituidos pelo somatoério dos dados nos anos 2013 a 2018.

Realizou-se uma analise descritiva dos obitos extraidos do SIM e SIASI para
estimar a mortalidade proporcional; as taxas de mortalidade (TM) geral e especificas por faixa
etaria, sexo e causas (Cap. CID10), que foram padronizadas pelo método direto utilizando
como populacdo padrdo a populagdo do Ceara em cada periodo de analise, e respectivos

intervalos de confianca de 95%, para 0s mesmos grupos populacionais. O numerador e
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denominador das equacgdes foram constituidos pelo somatério dos dados nos triénios 2013-
2015 e 2016-2018, com objetivo de dar mais estabilidade aos dados.

Para verificar iniquidades na TM entre indigenas e a populacdo geral do Ceara,
calculou-se a razdo das TM entre os indigenas do DSEI-CE e a populacdo geral do estado e
entre os indigenas e a populacdo geral dos 18 municipios sobrepostos a territorio do DSEI
Ceard. Foram ainda calculadas as razGes entre as TM padronizadas de indigenas nos dois
periodos de andlise (TM 2013-2015/ TM 2016-218), assim com como as razes de TM da
populacéo geral no estado e nos municipios em territério do DSEI Ceara (TM 2013-2015/ TM
2016-218). A analise dos dados foi realizada a partir da tabulacdo no Microsoft Excel 2016 e
Stat Calc.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
do Ceara (CEP-UFC) e pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) (CAAE
30395220.8.0000.5054). Foram respeitadas as Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012
(que substitui a Resolucdo n°® 196/1996); Resolucdo n° 510, de 07 de abril de 2016; e
Resolucao 304, de 09 de agosto de 2000 (Anexo A, Anexo B).
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RESULTADOS

A populacdo indigena anual meédia no DSEI-CE correspondeu a 22.971
individuos, no triénio 2013-2015, e a 24.411 individuos, no triénio 2016-2018.

A pirdmide populacional indigena apresentou similaridade com as pirdmides da
populacéo geral do estado do Ceara e dos 18 municipios com intersecdo com o territorio do
DSEI-CE, ainda que se verificasse discreta maior proporcdo de populacdo indigena nas faixas
etarias jovens e menor proporc¢do nas faixas etarias mais elevadas (Figura 1).

A taxa de natalidade bruta na populacdo indigena, entre 2013 e 2018, foi de 2,37
nascidos vivos por mil habitantes, a padronizada por sexo considerando a populacao brasileira
no periodo foi de 2,42 nascidos vivos/mil hab. A razdo entre a taxa de natalidade padronizada
indigena com populacdo geral no estado foi de 1,68 (1,4-2,0) e com a populacdo dos
municipios em territério do DSEI Cearé foi de 1,60 (1,3-1,9).

Figura 7 - Piramide populacional indigena em comparacdo a piramide da populacéo
geral do estado do Ceara (a) e dos 18 municipios com intersecdo com o territério do
DSEI-CE (b), entre 2013 e 2018, Ceara, Brasil.

60 anos + 60 anos +
50 a 59 anos 50 a59anos
40 a 49 anos 40 a 49 anos
30 a 39 anos 30a39anos
20 a 29 anos 20229 anos
15 a 19 anos 15 a 19 anos
10 a 14 anos 10 a 14 anos
5a9 anos 5a9 anos

1 a4 anos 1 a4 anos
<] ano <1 ano

-30% -20% -10% 0%  10% 20% 30% -30% -20% -10% 0% 10% 20% 30%
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a) b)

Fonte: SIASI (dados indigenas) e IBGE (dados populagéo geral)

Entre os triénios 2013-2015 e 2016-2018, a taxa de mortalidade geral bruta nos

indigenas passou de 5,4 para 4,8 por mil habitantes (dado néo tabelado). Considerando a razéo
das taxas de mortalidades padronizadas, houve reducdo da mortalidade geral (0,87; 0,8-0,9);

reducdo das taxas especifica por doencas infecto parasitarias (0,56; 0,5-0,6), aparelho
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circulatorio (0,76; 0,7-0,8); e aumento da mortalidade especifica por doencas do aparelho
respiratério (1,64; 1,6-1,7) (Tabela 3).

As cinco principais causas basicas de Obito por faixa etaria foram semelhantes
entre os indigenas atendidos pelo SASI-SUS e a populagéo geral no estado do Ceara e a dos
municipios em territério do DSEI Ceard, com excecdo da sindrome de aspiracdo neonatal em
menores de cinco anos; neoplasias (mama e estdmago) entre 10 e 49 anos e causas mal
definidas nos idosos acima de 50 anos indigenas (Tabela 4).

O coeficiente de mortalidade por causa mal definida padronizado nos indigenas
foi maior que na populacdo geral do estado e nos municipios em territorio do DSEI Ceard,
entre 2013 e 2018 (Tabela 5). Entretanto, comparando 0s triénios separadamente, a razao de
taxas de mortalidade especificas por causas mal definida entre indigenas do DSEI-CE e as
populacdes gerais reduziu aproximadamente 83% quando se compara o primeiro e o segundo
triénio (Tabela 6).
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Tabela 3- Mortalidade proporcional total, por sexo e causas (Cap. CID10) e Coeficientes brutos de mortalidade geral e especificos por
sexo e causas (Cap. CID10) em indigenas do DSEI-CE e na populacao geral do Ceara e dos municipios em territorio do DSEI-Ceara.

Triénios 2013-2015 e 2016-2018, Ceara — Brasil.

Masculino Feminino Total Masculino Feminino Total
Causas de 6bito n (%) n (%) n (%) Coef. Mort. Padr. Coef. Mort. Padr. Coef. Mort. Padr.

DSEI UF Mun. DSEI UF Mun. DSEI UF Mun. DSEl | UF |Mun. |[DSElI| UF |Mun.|| DSEI UF | Mun.
Triénio 2013-2015
Total 220 (100)| 92076 (100) |13388(100)|| 150 (100)| 66722 (100)| 9089 (100)||370 (100) | 158798 (100)[22477 (100)|| 6,65 7,13| 6,99|| 6,33 4,90, 4,94 6,40 5,98/ 5,97
Infec. parasitarias 6(2,7)) 3353(3,6) 431(3,2) 7(4,7) 2652 (4,0) 377(41)| 13(3)5) 6005 (3,8) 808 (3,6)|| 17,38| 25,97| 22,34|| 26,18 19,46 20,28|| 21,44 22,62 21,30
Neoplasias 30 (13,6)| 12206 (13,1) 1592 (11,9)|| 23 (15,3)| 11808 (17,7)| 1555 (17,1)|| 53 (14,3) 24014 (15,1) 3147 (14,0)|| 95,61 94,52 84,61|| 95,13 86,64| 83,28 96,16| 90,47| 84,28
Aparelho circulatério 51 (23,2)| 22022 (23,9)| 3372 (25,2)|| 49 (32,7)| 20527 (30,8)| 3000 (33)|| 100 (27,0)] 42549 (26,8)| 6372 (28,3)([160,67|170,54|180,99||221,22|150,61({167,13|| 184,26| 160,30 174,72
Aparelho respirat6rio 18(8,2)] 8361 (9,1)] 1138(8,5)[| 15 (10,0)| 8980 (13,5)| 1120 (12,3)|| 33(8,9)] 17341 (10,9) 2258 (10,0)| 52,14| 64,75 61,1|| 67,24| 65,89 62,20/ 59,83 65,33| 61,91
Aparelho geniturinrio 2(0,9) 1726 (1,9) 273(0)| 3(0)| 1275(19) 138(15) 5(1,4) 3001 (1,9) 411(1,8)| 6,48 1337 147/ 977 935 753 8,23 11,31 11,22
Causas externas 50 (22,7)| 23569 (25,6)| 3679 (27,5) 6(4,0) 3632(54) 536(59)|| 56(15,1) 27201 (17,1)| 4217 (18,7)||145,41{182,52|183,65|| 21,11| 26,65 26,86|| 84,52/ 102,48|104,32
Demais causas 63 (28,6)| 20839 (22,6)| 2904 (21,7)|| 47 (31,3)| 17848 (26,7)| 2363 (26,0)|| 110 (29,7)| 38687 (24,4)| 5267 (23,4)||187,45|161,38|151,28/|192,82|130,95(126,67|| 185,85 145,75(139,11
Triénio 2016-2018
Total 205 (100)| 97121 (100)| 14839(100)(| 145 (100)| 73398 (100)| 10446 (100)|| 350 (100)| 170519 (100)( 25285 (100){| 5,65 7,39 7,56|| 5,55 5,28/ 5,49 5,55 6,3 6,53
Infec. parasitarias 4(2,0 3896 (4,0) 536 (3,6) 4(2,8) 3046 (4,1)] 431(4) 8(2,3) 6942 (4,1)| 967 (3,8)[| 11,55| 29,64| 27,38|| 11,39| 21,89 22,66/ 12,07| 25,66 25,04
Neoplasias 37 (18,0)| 13808 (14,2)| 1910 (12,9)(| 23 (15,9)| 13491 (18,4)| 1792 (17,2)|| 60 (17,1)] 27299 (16,0)| 3702 (14,6)((106,33/105,06| 99,13|| 93,45 96,96 93,03|| 102,08/ 100,9| 96,56
Aparelho circulatério 41 (20,0)| 23641 (24,3)| 3547 (23,9)|| 40 (27,6)| 21790 (29,7)| 3156 (30,2)|| 81 (23,1)| 45431 (26,6)| 6703 (26,5)||118,68|179,88|185,33||167,97|156,61|169,32|| 140,74| 167,92/ 178,06
Aparelho respiratorio | 32 (15,6)] 10134 (10,4) 1501 (10,1)(| 27 (18,6) 11091 (151) 1507 (14,4)|| 59 (169) 21225 (12,4) 3008 (11,9)|| 85,28| 77,11/ 78,64/|114,05 79,72| 81,57|| 98,07 7845/ 8045
Aparelho geniturinario 3(1,5) 2186 (2,3) 329(2,2) 2(1,4) 1843 (2,5) 246(2,4) 5(1,4) 4029 (2,4)] 575(2,3)|| 8,69 16,63 17,25|| 9,21| 13,25| 13,11 8,88 14,89 153
Causas externas 53 (25,9)| 23450 (24,1)| 4105 (27,7) 5(3,4) 3671(50) 593(57)| 58(16,6) 27121 (15,9)| 4698 (18,6)||146,97/178,43/199,98|| 14,6/ 26,38| 28,63|| 81,65 100,24(112,97
Demais causas 35 (17,1)| 20006 (20,6)| 2911 (19,6)|| 44 (30,3)| 18466 (25,2)| 2721 (26,0)|| 79 (22,6) 38472 (22,6)| 5632 (22,3)|| 87,96|152,22|147,90||143,95|132,72(141,16|| 111,94 142,2| 144,69

Notas. Coeficientes de Mortalidade especificos por sexo e causa por 100 mil habitantes. Fonte: SIASI (dados indigenas) e SIM (dados populagéo geral)




81

Tabela 4 - Principais causas bésicas de 6bito selecionadas em grupos etarios em indigenas do DSEI-CE e na populacéo geral do Ceara e
dos municipios em territorio do DSEI-CE. Cear4, 2013-2018.

ausa n % Causa n % Causa n %
<5 47 6,5 11235 34 1839 39
la Imaturidade extrema 6| 12,8 Septicemia bacteriana do 1068 9,5 Septicemia bacteriana do 163 8,9
2a Desconforto respiratério do recém-nascido 4 85 Desconforto respiratério do rn 876 7.8 Desconforto respiratério do rn 131 71
3a Pneumonia néo especificada 3 6,4 Imaturidade extrema 733 6,5 Imaturidade extrema 130 71
4a Asfixia ao nascer 2 43 Asfixia ao nascer 523 47 Asfixia ao nascer 92| 5,0
5a Sindrome de aspiragéo neonatal 2 43 Zl)i;légomagéo congénita do 482 43 Pneumonia néo especificada 80| 44
Demais 30 63,8 7553 | 67,2 1243 | 67,6
10 a 49 anos 184 25,6 72787 | 22,1 11872 | 24,9
12 Agressdo 48| 26,1 Agressdo 22232 | 30,5 Agressdo 3993 | 33,6
28 Acidente de transito (motociclista) 11 6,0 Infarto agudo do miocérdio 1909 2,6 Acidente de transito (motociclista) 584 | 49
3 Causa mal definida 5 2,7 Acidente de transito (motociclista) 3620 5,0 Lesdo autoprovocada intencionalm. 294 25
42 Neoplasia maligna estdmago 4 2,2 ;izi(;iao%t;%f)vocada 1851 25 Infarto agudo do miocardio 280 2,4
52 Neoplasia maligna na mama 4 2,2 Causa mal definida 1420 2,0 Pneumonia 208 1,8
Demais 112 | 60,8 41755 | 57,4 6513 | 54,9
50 e mais 486 | 67,7 243968 | 74,1 33885| 70,9
12 Hipertenséo arterial priméaria 37 9,0 Infarto agudo do miocérdio 21531 8,8 Infarto agudo do miocérdio 3214 | 95
28 Acidente vascular cerebral 30 73 Pneumonia 17556 72 Pneumonia 2413 7.1
3 Pneumonia 29 71 Acidente vascular cerebral 12780 5,2 Acidente vascular cerebral 2146 | 6,3
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Fonte:

42 Infarto agudo do miocérdio 28 6,8 Diabetes mellitus 9507 39 Diabetes mellitus 1663 | 49

52 Causa mal definida 22 54 Hipertensdo essencial 8397 34 Hipertenséo essencial 1452 | 43

Demais 340 |70 174197 | 71,4 229573 67,9
SIASI (dados indigenas) e SIM (dados populagéo geral)



83

Tabela 5 - Razdo de taxas de mortalidade geral e especificas por sexo, idade e causas

selecionadas entre indigenas do DSEI-CE e as populacGes gerais do estado do Ceard e

dos 18 municipios com interse¢ao com o territorio do DSEI-CE. Ceard, 2013-2018.

Razéo Indigenas/Pop.

Razéo Indigenas/ Pop.

Indicadores geral UF geral mun.
RT | 1C95% RT | 1C95%
Coef. Mortalidade geral 0,97 (0,0-1,0) 0,98 | (1,0-1,0)
padronizado
Coef. Mortalidade causas mal x x
definidas 1,36((1,3-1,4) 1,51|(1,5-1,5)
Coef. Mortalidade especificos
Sexo e causas (Cap. CID 10)
Masculino
Infectoparasitarias 0,52|(0,4-0,5) * 0,581(0,5-0,6) *
Neoplasias 1,02 ((0,9-1,0) 1,10((1,0-1,1)
Aparelho circulatério 0,79((0,7-0,8) * 0,76 ((0,7-0,7) *
Aparelho respiratorio 0,981(0,9-1,0) 0,991 (0,9-1,0)
Aparelho geniturinério 0,51{(0,4-0,5) * 0,48(0,4-0,5) *
Causas externas 0,81{(0,8-0,8) * 0,76|(0,7-0,7) *
Feminino
Infectoparasitarias 0,901 (0,8-0,9) * 0,86 ((0,8-0,9) *
Neoplasias 1,02 ((1,0-1,0) 1,07 |(1,0-1,0)
Aparelho circulatério 1,26 ((1,2-1,2) * 1,15((1,1-1,1) *
Aparelho respiratorio 1,25((1,2-1,2) * 1,26 ((1,2-1,2) *
Aparelho geniturinario 0,84{(0,8-0,9) * 0,921(0,8-0,9) *
Causas externas 0,67(0,6-0,6) * 0,641(0,6-0,6) *
Idade
<1 1,041(0,7-1,4) 1,05 (0,7-1,4)
<5 1,481((1,1-19) * 1,35|(1,0-1,7)
10a 49 0,941(0,8-1,1) 0,891(0,7-1,0)
50e+ 0,96 | (0,9-1,0) 0,99/(0,9-1,1)

* RT estatisticamente significativo

Fonte: SIASI (dados indigenas) e SIM (dados populacéo geral)
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Tabela 6 - Razdo de taxas de mortalidade especificas por causas mal definida entre
indigenas do DSEI-CE e as populacdes gerais do estado do Ceara e dos 18 municipios
com intersecdo com o territério do DSEI-CE. Ceara, entre 2013-2015 e 2016-2018.

Indigena/Pop geral Ceara Indigena / Pop geral Municipios
RT 1IC95% RT 1IC95%
Triénio 2013-2015 2,33 (2,3-2,4)* 2,66 (2,6-2,7)*
Triénio 2016-2018 0,42 (0,4-0,4)* 0,46 (0,4-0,5)*

* RT estatisticamente significativo
Fonte: SIASI (dados indigenas) e SIM (dados populacéo geral)

DISCUSSAO

O estudo sugere que os indicadores demograficos e de saude da populacédo
indigena atendida pelo SASI-SUS no Ceard foram semelhantes aos da populacdo geral no
estado e nos municipios em territério do DSEI-CE. Entretanto, o coeficiente de mortalidade
por causa infecto-parasitaria, geniturinario e causas externas em ambos 0S Sexos € as causas
relacionadas ao aparelho circulatério nos homens foram menores nos indigenas. Ja a
mortalidade por doencas do aparelho circulatério e respiratério nas mulheres e a mortalidade
proporcional em menores de cinco anos foram maiores na populacdo indigena em comparacédo
com as outras populagdes. Na comparagédo entre os triénios, houve aumento da mortalidade
por doencas do aparelho respiratorio e reducdo por infecto parasitarias, circulatério e causas
mal definidas nos indigenas.

O perfil demografico e epidemioldgico dos povos indigenas no Brasil é
heterogéneo e geralmente diferente do padrdo ndo indigena local. A nivel nacional, a piramide
etaria indigena apresenta base larga e vai reduzindo com a idade, refletindo suas altas taxas de
fecundidade e mortalidade; além disso, os indigenas residentes em zonas rurais apresentam o
dobro da proporgé@o de menor de 14 anos e metade da proporcdo entre 0s maiores de 65 anos
quando comparado aos residentes em zona urbana (BRASIL, 2020a). Na populacéo indigena
do DSEI-CE, os resultados sugerem que esta populagdo é mais proxima da populacdo geral do
seu entorno e mais envelhecida que a media da populagdo indigena aldeada no pais. A
diferenca entre indigenas e populacdo geral no estado ocorreu discretamente no maior

percentual de indigenas na faixa abaixo de 19 anos e menor percentual nas faixas etarias
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acima de 50 anos. Apesar disso, a taxa de natalidade aproximou-se ao perfil dos indigenas do
pais (BRASIL, 2018a).

O estudo mostrou que os indigenas apresentaram maior coeficiente de mortalidade
na faixa etaria em menores de cinco anos - dado semelhante ao da mortalidade indigena
nacional, onde se evidencia uma expressiva desvantagem nos indicadores de saude, com
maior mortalidade infantil relativa e menor mortalidade proporcional no grupo mais idoso no
Brasil (CHOR; LIMA, 2005). Nas outras faixas etarias ndo houve diferenca estatistica entre
indigenas e populacdo geral. Este achado contradiz aos demais estudos sobre mortalidade
indigena no Brasil e no mundo, considerando que, no geral, a mortalidade indigena é maior
que a nao indigena tanto por faixa etaria como por sexo, como foi observado no Censo 2010,
onde havia diferenca na taxa de mortalidade por sexo em praticamente todas as faixas etarias,
especialmente entre o sexo feminino (CAMPOS et al., 2017a). Além disso, o risco de morrer
entre os jovens menores de 20 anos foi maior entre os indigenas, em ambos o0s sexos e
independente de morarem na zona rural ou urbana no Brasil (SANTOS et al., 2020).

Aproximadamente, 70% dos Obitos foram causados por doengas cronicas e
agravos nao transmissiveis, sem grande importancia das doencas infecto parasitarias. A baixa
mortalidade por doencas infecto parasitarias € contraditério ao encontrado no Censo 2010,
onde os autodeclarados indigenas no Ceara apresentaram os piores indicadores referentes a
saneamento basico quando comparado aos dados da populacdo geral no estado (BRASIL,
2012a). E importante deixar claro que os dados do IBGE contemplam todos os individuos que
se autodeclaram indigenas; ja a populacdo deste estudo refere-se apenas aqueles atendidos
pelo SASI-SUS, mas, de qualquer forma, sabe-se que os aldeamentos mais populosos dos
indigenas atendidos pelo SASI-SUS estdo localizados nas periferias da regidao metropolitana
de Fortaleza (BRASIL, 2020b). Outro dado é que houve aumento no nimero de Sistemas de
Abastecimento de Agua no decorrer do tempo em aldeias tanto com populacio acima como
abaixo de 50 mil habitantes (BRASIL, 2017) - o que pode ter impactado positivamente no
controle das doencas infecto-parasitarias.

Além disso, em comparacdo aos indigenas a nivel nacional, conforme dados do
| Inquérito Nacional de Salude e Nutricdo Indigena (2008-2009), as condicGes
socioecondmicas e sanitarias dos indigenas no Nordeste foram melhores que as do restante do
pais no que se refere a saneamento (manejo, coleta de lixo domestico, instalacdo de sanitarios
no interior dos domicilios e acesso a &gua tratada nas aldeias), acesso a energia elétrica e

estrutura dos domicilios (construidos com materiais industrializados) (COIMBRA et al.,
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2013). Na atualidade, ndo ha evidéncias fortes que justifiguem caracteristicas de mortalidade
indigena como resultante de uma relacio biogenética. E mais plausivel relacionar essa
situacdo de desvantagem as mas condicBes de vida dessa populagdo - situacdo de extrema
pobreza, fatores de iniquidade, como piores indicadores de saneamento, escolaridade,
moradia, acesso a servicos de salude em tempo oportuno e em condi¢Bes adequadas
(COIMBRA JR.; SANTOS, 2000) (CHOR et al., 2004) (CHOR; LIMA, 2005).

A maior parte da populacdo indigena jovem do Brasil e do Nordeste vivem na
zona rural (SANTOS et al., 2020). Entretanto, é cada vez mais frequente o seu deslocamento
para centros urbanos, para residirem nas zonas periféricas - tal movimento tem se evidenciado
especialmente nas populagfes do Nordeste brasileiro (COIMBRA JR.; SANTQOS, 2000). O
Censo 2010 evidenciou que os domicilios com responsaveis indigenas em centros urbanos no
Brasil apresentaram as piores condi¢fes de saneamento basico, especialmente auséncia de
servicgo de coleta de lixo, em relacdo aos grupos raciais (RAUPP et al., 2017).

Quanto as Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), estas podem estar
relacionados as mudangas de habito nutricionais e de estilo de vida que esta populacdo vem
adquirindo, como troca dos alimentos naturais para os industrializados, reducao de atividades
fisicas e maior consumo de tabaco, como também ja foi relatado no 1° Inquérito Nacional de
Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas (2008/2009). O Inquérito mostrou a existéncia de
elevadas prevaléncias de sobrepeso, obesidade, anemia e hipertensdo entre as mulheres
indigenas, aumentando com isso a prevaléncia de DCNT (CARDOSO et al., 2014)
(COIMBRA JR. et al., 2013) (COIMBRA JR. et al., 2020). A obesidade também foi
encontrada entre 20,4% das criancas indigenas menores de cinco anos no DSEI Ceard, entre
2015 e 2016. Os DSEI do Nordeste apresentaram as maiores prevaléncias casos e maiores
percentuais de 6bitos por DCNT (45,14% em 2017) entre os indigenas atendidos pelo SASI-
SUS no Brasil, além dos melhores indicadores em relagdo a ndo déficit de estatura em
menores de cinco anos (BRASIL, 2019b) (BRASIL, 2018a).

A mudanga no estilo de vida e o processo de urbanizacdo que vem ocorrendo
em uma parcela consideravel da populacdo indigena mundial e nacional podem explicar a
transicdo epidemioldgica encontrada no estudo (GRACEY; KING, 2009). A literatura tem
mostrado outras popula¢Bes que passam por esta transi¢cdo epidemioldgica, tendo as DCNT
sobrepostas as transmissiveis (SOUZA et al., 2010).

Sobre 0s Obitos por causas externas, as agressoes foram as principais causas de

obito entre a faixa etaria de 10-49 anos, seguida dos acidentes com motocicletas - realidade
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vista entre indigenas e populacéo geral. I1sso também tém sido destaque entre outros povos
indigenas. Em 2016, o DSEI Yanomami apresentou 0 maior nimero absolutos de 6bitos por
agressoes, seguido do DSEI Mato Grosso do Sul e Cearad (CIMI, 2016). Quanto ao DSEI-CE,
este cenario de violéncia pode ser explicado a partir dos dados do estado, levando em conta o
crescente no nimero de 6bitos por agressdo nos ultimos anos no Ceara que, em 2015, superou
as taxas do Nordeste e do pais (CEARA, 2017c) (BRASIL, 2019a). Também pode ser
considerado um efeito do processo de urbanizacdo, onde os aldeamentos geralmente estéo
localizados em espacos periurbanos que se caracterizam pela marginalizacdo social e
econdmica, dessa forma, esta populacédo fica ainda mais vulneravel (GRACEY; KING, 2009)
(BRASIL, 2020b). Somado a isso, a fragil situacdo fundiaria, com poucos territorios indigenas
demarcados, agrava a situacdo de vulnerabilidade desses povos (BRASIL, 2020a) (ADELCO,
2020). Além disso, a expansao de faccdes criminosas, que estdo relacionadas ao trafico de
drogas no estado, tem piorado esse cenario de violéncia, aumentando ainda mais 0s 06bitos,
especialmente entre os jovens do sexo masculino, negros e residentes nas periferias dos
centros urbanos; também ja se percebe um aumento no nimero de mulheres assassinadas e
encarceradas por conta do trafico de drogas (BARROS et al., 2019). Apesar disso, o estudo
encontrou que a mortalidade por causas externas entre mulheres e homens indigenas foi
menor que na populacédo geral do estado e municipios em territorio do DSEI.

Outro achado do estudo foi que as doencas do aparelho respiratorio,
especialmente as pneumonias, destacaram-se entre os &bitos nos indigenas, pois houve
aumento significativo na comparacdo entre os triénios; aléem disso, a mortalidade por esta
causa foi maior entre as mulheres indigenas em comparacéo as mulheres da populagdo geral
do estudo. Foi a terceira causa de oObito (capitulo CID), perdendo apenas para doencas do
aparelho circulatério e neoplasias, tendo destaque entre 0s menores de cinco anos e maiores
de 50 anos. Entre os indigenas atendidos pelo SASI-SUS no Brasil, as pneumonias ocuparam
a primeira causa de morte evitavel entre 0os menores de um ano (BRASIL, 2019b). Também
foi a principal causa de hospitalizacdo entre os menores de cinco anos da etnia Guarani, em
2007 (CARDOSO et al., 2010), e entre os menores de 10 anos da etnia Surui, entre 2000 e
2004, correspondendo a mais da metade das hospitalizacbes nestas faixas etérias
(ORELLANA et al., 2007). N@o foram encontrados estudos sobre esta causa em idosos
indigenas, entretanto, na populacdo geral do Brasil, as causas de Obito por pneumonia vem
crescendo - passaram de quinto lugar em 2005 para segundo em 2015, perdendo apenas para

infarto agudo do miocardio (ROSSETTO et al, 2019). Infelizmente, os registros acessados
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neste estudo ndo especificam o agente causador da pneumonia, mas, ainda assim, cabe a
recomendacdo de fortalecer a vacinacgao contra a gripe e a antipneumococica em idosos.

O estudo também mostrou que houve uma dréstica reducdo nos ébitos por
causa mal definida entre os indigenas (reducdo observada também entre a populacdo geral,
mas em menor escala). Esta reducdo ndo é corroborada com a literatura, pois os indigenas sdo
0 grupo racial com maior propor¢do de 6bito por causa mal definida (CHOR; LIMA, 2005).
Ha evidéncia de tendéncia de melhora nos indicadores na populagdo geral nacional (BRASIL,
2019a). Entretanto, o mais justificavel para esse achado seria o fato de o DSEI-CE ter passado
a investigar todos os Obitos ocorridos a partir do segundo triénio, ndo apenas 0s prioritarios,
aumentando assim a qualidade da notificacdo dos 6bitos (BRASIL, 2020b), além dos esforgos
desempenhados pelas Secretarias Municiais e Estadual de Saude e Ministério da Salde para
melhora da qualidade dos dados (CEARA, 2017a).

Certamente, serdo necessarios mais estudos para entender o fato de a
populacdo indigena apresentar melhores taxa de mortalidade por causa que a populacédo geral.
O que se tem na literatura € que os indicadores indigenas sdo piores, assim, encontrar
indicadores sem diferenca estatistica ja seria um diferencial, mas encontrar indicadores
melhores, como 0s ja citados, é ainda mais surpreende. Uma hipdtese para explicar a melhor
situacdo de saude dos indigenas atendidos pelo SASI-SUS em relagdo a da populacéo geral
pode ser baseado no histérico de integracdo da populagdo indigena no Ceara a populacdo
geral, com semelhanca de habitos e costumes; no acesso logistico aos demais servicos de
salde do estado e municipios; € no nimero de equipes multidisciplinares de satde indigena
em relagcdo ao numero de equipes de satde da familia (ESF) para populacdo geral (BRASIL,
2020d).

Historicamente, a populacdo indigena no estado do Ceard vive de forma
integrada a ndo indigena, com habitos e costumes semelhantes, diferenciando-se por alguns
rituais e festas culturais indigenas proprias (JUCA; AIRES, 2014). Muitas aldeias vivem
proximas a zonas urbanas, vizinhas aos ndo indigenas. Desde 1863 ja se dizia que néo
existiam indigenas aldeados no estado (ANTUNES, 2012), mas o movimento indigena
reorganizou-se na década de 1970 e, entre os anos de 1986 e 1995, quatro etnias passaram a
ser reconhecidas pela FUNAI; entre 2001 e 2007 mais oito etnias foram reconhecidas; e
depois da criacdo da SESAI, depois de 2010, mais duas — totalizando as 14 etnias
reconhecidas e atendidas pelo SASI-SUS (ADELCO, 2020) (BRASIL, 2020b). Isso mostra

que o processo de re-etnizagdo no estado é recente. Ndo se tem informacéo do histérico de
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saude desses povos antes do reconhecimento étnico, mas, baseando-se que viviam como
municipes e em um contexto de vulnerabilidade social, as a¢fes de saude, de edificacdes e de
saneamento realizadas pelo DSEI nos ultimos anos podem ter protegido esta populagdo para
reducdo de doencas infecto-parasitarias, causas externas, neoplasias e geniturinarias — que
foram as causas em que a populacdo geral dos municipios em territério do DSEI apresentaram
piores indicadores em relagdo aos indigenas.

A maior parte dos acessos logisticos as aldeias sdo por meio terrestre, atraves
de estradas pavimentadas ou carrocaveis, o que facilita o atendimento das EMSI e/ou acesso
aos demais servigos de salde do municipio e regido de referéncia. Nas regides com populacao
indigena ha pelo menos uma unidade de saide de média complexidade de referéncia — o que
facilita o acesso as politicas publicas de salde (BRASIL, 2020b). Entretanto, algumas
liderancas indigenas relatam que a integralidade nas acdes da atencdo basica ocorre em, no
maximo, cinco (dos 18) municipios, e em menor nimero nas acGes de média e alta
complexidade (Scalco et al., 2020).

De acordo com os dados do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude
(CNES), o numero de equipes multidisciplinares de satde indigena foi 2,2 vezes e 2,8 vezes
maior que o numero de equipes de salde da familia (ESF) no primeiro e segundo triénio
respectivamente: no primeiro triénio foram 0,25 ESF por mil habitantes e 0,55 EMSI por mil
habitantes indigenas; no segundo triénio foram 0,27 ESF por mil habitantes e 0,76 EMSI por
mil habitantes indigenas. Além disso, 0 nimero de médicos por indigena nas EMSI foi de 0,7
médicos por mil habitantes indigenas (para a atencdo basica); enquanto que no estado do
Ceard foram 1,16 médicos para mil habitantes (para baixa, média e alta complexidade)
(BRASIL, 2020d)

Outra linha de pensamento que poderia ser tracada seria através dos dados
orcamentarios, pois ha recursos especificos para acdes de saude, saneamento e edificacdes
para a populacdo indigena - todas essas acdes refletem na salde da populagdo. Entretanto,
essa comparacdo € complexa e merece um estudo especifico para o tema e, como ndo é
objetivo deste trabalho, ndo sera aprofundado.

Uma limitacdo deste estudo foi a impossibilidade de caracterizar a situacdo de
salde por Polo base e etnia, levando em consideragdo 0s pequenos numeros das populagdes de
forma individual. Seria necessario compreender melhor sobre os fatores que contribuiram para
que a situacdo de satde dos povos indigenas no Ceara tenha sido igual ou melhor que a dos

ndo indigenas. Como fortaleza, pode-se citar que o estudo foi baseado em dados coletados
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diretamente do SIASI, em um intervalo de tempo consistente de seis anos, em que se pode
comparar a situacdo de salde dos povos indigenas atendidos pelo DSEI Ceara com a
populacédo geral do estado e dos municipios em territério do DSEI.

CONCLUSAO

O padrdo demografico e a situacdo de saude indigena assemelham-se ao da
populacdo geral do estado e municipios onde se localizam o DSEI Ceard. Sugere-se que 0s
indicadores de saude da populacéo indigena no Ceara sdo melhores que os dos indigenas no

Brasil, de uma forma geral - considerando a literatura disponivel.
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6.3 Artigo mortalidade infantil

Titulo — Mortalidade infantil indigena no Ceara e em municipios no territério do
Distrito Sanitario Especial Indigena Cearéa

Titulo reduzido: Mortalidade infantil indigena do Distrito Sanitario Especial Indigena
Ceara

*Artigo submetido a Revista Brasileira de Satde Materno Infantil
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SUniversidade Federal do Ceara, Faculdade de Medicina, Programa de Pds-Graduacdo em Satde Pdblica,
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Resumo

Objetivo: Estudar a mortalidade infantil em indigenas no Distrito Sanitario Especial Indigena
do Cearad (DSEI-CE) nos triénios 2013-2015 e 2016-2018, explorando potenciais iniquidades
em relacdo a mortalidade infantil da populacdo geral do estado e municipios em territorio do
DSEI-CE. Métodos: utilizou-se as bases do Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude
Indigena (SIASI), dos Sistemas de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) e sobre
Mortalidade (SIM). Resultados: houve predominio dos ébitos indigenas no periodo pos-
neonatal (53%) no primeiro triénio, situacdo que se inverteu no segundo triénio, em que se
observou concentracdo de 6bitos no periodo neonatal precoce (68%), passando a assemelhar-
se ao padrdo do estado e municipios em territorio do DSEI-CE. Nao houve diferenca
estatistica nas razdes entre as TMI total e especificas por idade e sexo do primeiro e segundo
triénios em nenhuma das populagdes; exceto na razdo da TMI neonatal precoce entre 0s
indigenas, que foi 2,96 (IC95% 1,16-7,48) vezes a verificada no segundo triénio. Na
comparacdo entre as populacfes indigena e populagdo geral, também ndo foi encontrada
diferenca significativa entre as razdes das TMI. Conclusdo: N&o houve diferenca estatistica
entre a mortalidade infantil da populacdo geral do estado e dos municipios no territério do
DSEI com a mortalidade infantil dos indigenas atendidos pelo DSEI no Ceara.

Palavras-chave: Populacdo Indigena. Mortalidade Infantil. Epidemiologia.
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Introducéo

A taxa de mortalidade infantil (TMI) mede o risco de morte dos nascidos vivos
durante o seu primeiro ano de vida. E um importante indicador das condices de vida de uma
sociedade, pois pode refletir aspectos socioecondmicos, ambientais e barreiras no acesso a
saude materna e infantil. A comparacdo deste indicador entre diferentes segmentos da
sociedade, como o0s grupos de raga/cor e etnia, constitui-se em ferramenta potente para
identificar situagcOes de iniquidades entre grupos populacionais. A TMI pode ser analisada
segundo componentes, com base na idade da ocorréncia do dbito: mortalidade neonatal (0 a
27 dias), dividida em precoce (0 a 6 dias) e tardia (7 a 27 dias), e mortalidade pds-neonatal
(28 a 364 dias) (BRASIL, 2012b).

A mortalidade neonatal esté relacionada principalmente a assisténcia prestada no
pré-natal, parto, pos-parto e na atencdo ao recém-nascido (LAURENTI et al., 1975) (OPAS,
2009). Ja o componente pds-neonatal relaciona-se as condicdes de salde, de desenvolvimento
socioecondmico e ambiental desfavoraveis - em populacBes com alta taxa de mortalidade
infantil e baixos padrBes sanitarios, 0 componente p6s-neonatal é geralmente o que mais se
destaca.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (NACOES UNIDAS, 2021), no
mundo, a taxa de mortalidade infantil estimada em 2019 foi de 28 por 1.000 nascidos Vvivos.
Um dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, proposto pela OMS, foi zerar as mortes
evitaveis em menores de 5 anos e reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por
1.000 nascidos vivos até 2030. Para o Brasil, foi acordado a meta de reducdo da mortalidade
neonatal para no maximo 5 por 1000 nascidos vivos.

No Brasil, a taxa de mortalidade na infancia entre 1990 e 2015 ja reduziu
drasticamente, passando de 52,5 por 1000 nascidos vivos para 17 por 1000 nascidos vivos,
uma reducdo de 67,6% (FRANCA et al., 2017), especialmente no componente pds-neonatal,
que, no final da década de 90, reduziu mais de 50% (FERRARI; BERTOLOZZI, 2012).
Nesses 27 anos, todas as regifes do pais reduziram a TMI em mais de 60%. O Nordeste
apresentou a maior reduc@o no periodo (79%), passando de 76 por 1000 nascidos vivos para
16 por 1000 nascidos vivos. O sucesso na conquista da reducdo da TMI no pais é fruto de
politicas publicas sociais que impactaram as condigdes de vida da populacéo brasileira, como
0 Programa Bolsa Familia e a Estratégia Satde da Familia, especialmente em populagdes mais
vulneraveis (RASELLA et al., 2018). A melhoria da situagdo de saude no pais nas ultimas trés
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décadas pode ser vista em indicadores de saude materno-infantil e socioeconémicos e na
reducdo das desigualdades de acesso de servicos de saude entre as regides (VICTORA et al.,
2011).

Ainda assim, quando se estratifica por raca/cor, observa-se uma grande
desvantagem nos indicadores de salde da populacdo indigena em relacdo a populacdo néo
indigena. Entre agosto de 2009 e julho de 2010, a TMI indigena foi de 21 por 1000 nascidos
vivos, enquanto a da ndo indigena foi de 17,2 por 1000 nascidos vivos, uma diferenca de 19%.
A mortalidade em indigenas foi superior em todas as regides do pais, perdendo apenas para a
cor preta nas regides Norte e Nordeste. Os indigenas também se destacam pela maior
proporcdo de Obitos no componente pos-neonatal, exceto na regido Centro-Oeste que foi
superada pela cor preta (CALDAS et al., 2017).

Além disso, h& poucos estudos abordando a temaética em alguns povos indigenas,
como € o caso do Ceara. Dessa forma, o presente estudo tem por objetivo estimar a taxa de
mortalidade infantil e seus componentes entre a populagdo indigena atendida pelo Distrito
Sanitario Especial Indigena (DSEI) Ceara, comparando a mortalidade na populagdo geral no

Ceara e nos municipios adstritos no territorio do DSEI, entre 2013 e 2018.

Meétodos

Desenho e periodo do estudo

Trata-se de um estudo descritivo sobre a mortalidade infantil indigena e seus
componentes (neonatal precoce, neonatal tardio e pos-neonatal) no periodo de 2013 a 2018,

no estado do Ceara.

Local e populacdo de estudo

O estado do Ceara localiza-se na regido Nordeste do Brasil. Conforme dados do
IBGE, a partir do Censo (2010), havia no estado 19.336 indigenas autodeclarados, o que
equivaleu a 0,2% da populacéo total do Ceara (8.452.381 individuos) e a 2,4% da populacéo
indigena nacional (817.963 indigenas) (BRASIL, 2012a). A descricdo dos indicadores
demograficos e de mortalidade indigena foi realizada na populacéo atendida pelo DSEI-CE,
que reside em 104 aldeias localizadas nos 18 municipios do estado em que ha atuacdo desse
Distrito (Figura 8). Foram considerados como critérios de inclusdo para o estudo ser
populacdo indigena aldeada na &rea adscrita do DSEI-CE e ser cadastrada no SIASI. Na

descri¢do da mortalidade, foram considerados os Obitos ocorridos nessa populacdo no periodo
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de 2013 a 2018, registrados no Sistema de Informacéo de Atencéo a Saude Indigena (SIASI).
Os indicadores da populacdo geral estimados para explorar iniquidades, foram estimados
considerando a populacdo e os ébitos gerais do estado do Ceard e os Obitos gerais do

somatorio dos 18 municipios com intersecdo com o territério do DSEI-CE.

Figura 8 - Mapa com os municipios com populacéo indigena aldeada no Ceara

Fonte: DSEI CE/SESAI/MS, 2017

Fonte e coleta dos dados

O estudo foi realizado a partir de dados populacionais e ébitos indigenas
constantes no SIASI (indigenas). Para os indicadores da populacdo geral, foram utilizados o
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e as estimativas populacionais por
municipio, idade e sexo no estado do Ceard e nos 18 municipios com intersecdo com 0
territério do DSEI-CE, acessadas a partir do Tabnet, na fonte 2000 a 2020 — Estimativas
preliminares elaboradas pelo Ministério da Saude/SVS/DASNT/CGIAE.

SINASC
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Foram acessados os dados do SINASC estadual, a fim de extrair os nascidos vivos
por municipio de residéncia e ano de ocorréncia, no periodo de 2013 a 2018. Esses dados
compuseram os denominadores das taxas de mortalidade infantil da populacéo geral no Ceara
e nos municipios localizados em territérios do Distrito Sanitario Especial Indigena do Ceara.

Os dados foram requeridos ao Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (Datasus), para o periodo de referéncia de 01/01/2013 a 31/12/2018, tendo sido
acessados entre 10/11/2020 e 12/11/2020.

SIM

Foram acessados os dados do SIM estadual, a fim de extrair os 6bitos em menores
de um ano de idade por idade de ocorréncia, municipio de residéncia e ano de ocorréncia, no
periodo de 2013 a 2018. Esses dados compuseram os numeradores das taxas de mortalidade
infantil da populacdo geral no Ceara e nos municipios localizados em territérios do Distrito
Sanitario Especial Indigena do Ceara.

Os dados foram requeridos ao Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (Datasus) para o periodo de referéncia de 01/01/2013 a 31/12/2018, tendo sido
acessados entre 10/11/2020 e 12/11/2020.

SIASI

Foram acessados os dados identificados do SIASI do DSEI Ceara, a fim de extrair
a populacédo indigena no DSEI-CE e os 6bitos de indigenas cadastrados e atendidos no SASI-
SUS, por faixa etaria, sexo e ano de ocorréncia, no periodo de 2013 a 2018. Os dados sobre
6bitos compuseram os numeradores e 0os dados populacionais os denominadores das taxas de
mortalidade de indigenas no SASI-SUS no DSEI Ceara. Os relatorios utilizados foram os
demograficos e de dbitos extraidos pelo Painel SIASI no dia 27/05/2020, por técnicos DSEI
Ceara responsaveis pelo SIASI.

Processamento e analise dos dados

Foi realizada uma andlise descritiva dos nascimentos e Obitos extraidos do
SINASC, SIM e SIASI, estimadas proporcdes e taxas de mortalidade infantil total e
especificas por idade (neonatal precoce, neonatal tardia e pds-neonatal) ou sexo, com
respectivos intervalos de confianga de 95%, para a populacdo geral do estado e para a
populacdo do conjunto dos municipios sobrepostos a territorio do DSEI Ceara. As mesmas
estimativas foram feitas para a populagdo indigena atendida no SASI-SUS, por meio dos
dados do SIASI.
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A TMI foi calculada, em todos os estratos de analise, pela razéo entre os Obitos
ocorridos na faixa etaria de interesse e os nascidos vivos multiplicada por 1.000. Obitos
neonatais precoces foram definidos como aqueles ocorridos entre 0 a 6 dias de vida, os Obitos
neonatais tardios como aqueles ocorridos entre 7 e 27 dias de vida, e 0s Obitos pds-neonatais,
aqueles ocorridos entre 28 e 364 dias de vida. O numerador e denominador das equac6es
foram constituidos pelo somatoério dos dados nos triénios 2013-2015 e 2016-2018, com
objetivo de dar mais estabilidade aos dados.

Para verificar iniquidades na TMI entre as populacdes analisadas, calculou-se a
razdo da TMI entre os indigenas atendidos no SASI-SUS e a populacéo geral do estado e entre
indigenas atendidos no SASI-SUS e a populacéo geral dos municipios sobrepostos a territério
do DSEI Ceara. Foram ainda calculadas as razBes entre as TMI de indigenas nos dois periodos
de andlise (TMI 2013-2015/ TMI 2016-218), assim como as razdes de TMI da populacao
geral no estado e nos municipios em territério do DSEI Ceara (TMI 2013-2015/ TMI 2016-
218). Utilizou-se o software Microsoft Excel 2016 e StatCalc para anélise dos dados.

Aspectos éticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal
do Ceard (CEP-UFC) e pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) (CAAE
30395220.8.0000.5054). Foram respeitadas as Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012
(que substitui a Resolugcdo n° 196/1996); Resolucdo n° 510, de 07 de abril de 2016; e
Resolucéo 304, de 09 de agosto de 2000 (Anexo A, Anexo B).

Resultados
Entre os anos de 2013 e 2018, nasceram no Ceara 771.607 criancas vivas e

morreram 9.783 criangas menores de um ano - media anual de 128.601 nascimentos e 1.631
6bitos. Nos 18 municipios localizados no territério do DSEI, nasceram 128.141 criancas vivas
e foram a dbito 1.591 criancas menores de um ano - média anual de 21.357 nascidos vivos e
265 Obitos infantis. Segundo o SIASI, nesse mesmo periodo, no DSEI Ceard foram
registrados 3.443 nascidos vivos e 40 Obitos infantis indigenas, com média anual de 574
nascidos vivos e 7 obitos.

Houve inversdo no padrdo da mortalidade infantil proporcional por faixa etaria
nos indigenas, no primeiro triénio com predominio dos ébitos no periodo pds-neonatal (53%)
e no segundo triénio os 6bitos se concentraram no periodo neonatal precoce (68%), passando

a seguir o mesmo padrdo do estado do Ceara e dos municipios em territério do DSEI (Figura
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9).

Figura 9 - Mortalidade infantil proporcional em indigenas atendidos pelo SASI-SUS e
populagdo geral nos Municipios em territério do DSEI e no Ceard, por faixa etaria nos
triénios 2013-2015 e 2016-2018
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Fonte: SIASI (para populacéo indigena), SIM e SINASC (para populagdo geral)

A TMI foi discretamente inferior nas meninas nas trés populagdes em estudo,
exceto no segundo triénio entre os indigenas (Tabela 7). Entretanto, em todas as populagdes e
periodos, ndo houve diferenga estatistica significante quando comparada a TMI do sexo
masculino.

Na comparacdo entre as populacGes indigena e geral, também néo foi encontrada
diferenca significativa entre as raz6es das TMI (Tabela 8). Também foi calculada a razdo das
TMI entre o primeiro e segundo triénios por grupo populacional em analise, mas nao foi
encontrada diferenca estatistica em nenhuma das populacGes, nem por faixa etaria e nem por
sexo; exceto na RTMI neonatal precoce entre os indigenas, cujo valor no segundo triénio foi

2,96 (1,16-7,48) vezes aquele verificado no primeiro triénio.



98

Tabela 7 - Numero de obitos infantis (n) e taxas de mortalidade infantil (TMI) em
indigenas do DSEI-CE, e na populacao geral do estado do Ceara e dos 18 municipios
com intersecdo com o territorio do DSEI-CE segundo faixa etéria e sexo. Cear4, triénios
2013-2015 e 2016-2018.

Ceara Municipios territério DSEI Indigena SASI-SUS
n T™MI 1C95% n T™MI IC95% n  TMI 1C95%

Triénio 2013-2015
Faixa etaria

0 a 6 dias 2715 7,03 (6,8-7,3) 412 6,50 (5,9-72) 6 341  (1,6-7,4)

7 a 27 dias 774 2,00 (1,9-2,2) 108 1,70 (14-21) 1 057 (0,1-3,2)
di§s8 2o 1416 367 (3539 236 372 (33-42) 8 455 (22:89)
Sexo

Masculino 2710 1371 (13,2-142) 423 1303 (11,8-143) 8 8,97 (4,6-17,6)
Feminino 2155 11,44 (11,0-11,9) 327 1057  (95-11,8) 7 807 (3,9-16,6)
Total 4905 12,70 (12,4-131) 756 11,90 (11,1-128) 15 8,53 (52-14,0)

Triénio 2016-2018

Faixa etaria
0 a 6 dias 2631 6,82 (6,6-7,1) 457 7,06 (6,4-7,7) 17 10,10 (6,6-16,1)
7 a 27 dias 787 2,04 (1,9-22) 119 1,84 (1,5-2,2) 3 1,78 (0,6-5,2)
o|i§s8 n o 1459 378  (36-40) 259 400 (3545 5 297 (1169
Sexo

Masculino 2694 13,60 (13,1-141) 445 1345 (12,3-148) 13 1472 (8,6-25,0)
Feminino 2141 11,43 (11,0-11,9) 382 12,08 (10,9-133) 12 14,98 (8,6-26,0)

Total 4877 12,70  (12,3-13,0) 835 12,90 (12,2-13,8) 25 14,80 (10,1-21,8)

Fonte: SIASI (para populacéo indigena), SIM e SINASC (para populagdo geral)

Nota: Foram excluidos das andlises por sexo os 6bitos com varidvel ignorada ou em branco. Foram excluidos 40
e 42 dbitos no primeiro e segundo triénio, respectivamente, nos dados da populacdo do estado; 6 e 8 Obitos
respectivamente no primeiro e segundo triénios nos dados da populagdo dos municipios em territdrio do DSEI-
CE.
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Tabela 8 - Raz&o de taxas de mortalidade infantil (RTMI) entre indigenas do DSEI-CE e
as populacdes gerais do Ceard e dos municipios com intersecdo com o territorio do

DSEI-CE segundo faixa etaria e sexo. Ceara, triénios 2013-2015 e 2016-2018.

Indigena/Pop.geral UF

Indigena/ Pop. geral municipios

RTMI 1C95% RTMI 1C95%
Triénio 2013-2015
Faixa etaria
0 a 6 dias 0,49 (0,21-1,97) 0,53 (0,23-1,17)
7 a 27 dias 0,28 (0,03-2,01) 0,33 (0,04-2,38)
28 a 364dias 1,24 (0,61-2,48) 1,22 (0,60-2,46)
Sexo
Masculino 0,65 (0,32-1,30) 0,69 (0,34-1,38)
Feminino 0,71 (0,33-1,47) 0,76 (0,36-1,60)
Total 0,67 (0,40-1,11) 0,71 (0,42-1,18)
Triénio 2016-2018
Faixa etaria
0 a 6 dias 1,48 (0,92-2,37) 1,43 (0,88-2,31)
7 a 27 dias 0,87 (0,28-2,70) 0,97 (0,30-3,04)
28 a 364dias 0,78 (0,32-1,88) 0,74 (0,30-1,79)
Sexo
Masculino 1,08 (0,63-1,85) 1,09 (0,63-1,89)
Feminino 1,31 (0,74-2,30) 1,24 (0,70-2,19)
Total 1,17 (0,79-1,73) 1,15 (0,77-1,70)

Fonte: SIASI (para populacéo indigena), SIM e SINASC (para populagdo geral)

Discussao

A TMI dos indigenas atendidos pelo SASI-SUS mostrou-se semelhante a da

populacdo geral no Ceara e dos municipios em territério do DSEI Ceara no periodo estudado.

Houve inversdo no padrdo da mortalidade infantil proporcional por faixa etaria nos indigenas

quando se compara os dois triénios, com aumento da proporcao de 6bitos por causas neonatais

em detrimento da reducdo das pos-neonatais.

A literatura tem mostrado que, ainda que ndo seja um padrdo absoluto, ha

desvantagem nos indicadores de saude dos indigenas em todo o mundo em relacdo as

populacGes de referéncia em seu entorno (ANDERSON et al., 2016). A taxa de mortalidade

infantil indigena é historicamente maior que a das outras categorias de raga/cor em
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praticamente todas as regides do Brasil, com mortalidade infantil proporcional concentrada no
periodo pos-neonatal (CALDAS et al., 2017). O padrdo de mortalidade proporcional infantil
indigena encontrado no Cearé no segundo periodo estudado difere do habitualmente reportado
em populacdes indigenas em nivel nacional e mundial atual.

Sabe-se que variaveis socioecondmicas (como baixa escolaridade materna) séo
fatores de risco para a mortalidade pds-neonatal (MORAIS NETO; BARROS, 2000) e que ha
correlacdo entre melhora da mortalidade infantil e melhora das condi¢des socioecondmicas,
acesso das mulheres a atencdo pré-natal e saneamento basico (FERRARI; BERTOLOZZI,
2012). Assim, quando se melhora as causas ambientais (pds neonatais), tende-se a aumentar a
proporcdo de causas neonatais precoce e tardias. Tal realidade é um desafio, pois exige um
maior cuidado na conducéo do pré-natal e atencéo ao parto.

O | Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo Indigena (2008-2009) ja tinha
observado que as condi¢bes socioeconémicas e sanitarias dos indigenas no Nordeste sao
melhores que as do restante do pais no que se refere a saneamento (manejo, coleta de lixo
domestico, instalacdo de sanitarios no interior dos domicilios e acesso a agua tratada nas
aldeias), acesso a energia elétrica e estrutura dos domicilios (construidos com materiais
industrializados) (COIMBRA et al., 2013). No que diz respeito a saude infantil, foi a regido
com maior percentual de consulta pré-natal em tempo oportuno, menor prevaléncia de baixa
estatura para a idade em criangas menores de cinco anos e menor percentual de anemia entre
as criancas (HORTA et al., 2013) (GARNELO et al., 2019) (LEITE et al., 2013).

Comparando dados com a literatura disponivel, a TMI infantil nos indigenas
atendidos pelo SASI-SUS, no Brasil, entre 2010 e 2016, variou entre 27 a 30 por mil nascidos
vivos, sendo duas a trés vezes maior que dos indigenas no Ceard (BRASIL, 2018a). Essa
diferenca ja tinha sido observada em 2001, o DSEI Cear4 foi o Unico Distrito que apresentou
taxa de mortalidade infantil menor que a da populacéo geral no Brasil — apesar da fragilidade
da andlise por ter sido considerado apenas um ano (2001). Na época, a TMI nacional foi de
23,7 por mil nascidos vivos, no DSEI Ceara de aproximadamente 15 por mil nascidos vivos e
a media entre os 34 DSEI foi de 56,5 por mil nascidos vivos (SOUZA et al., 2010).

Considerando os dados da populacdo geral, o estado do Ceara tem se mantido
como o estado do Nordeste com menor TMI entre 2012 a 2014 (LIMA et al., 2019). Essa
reducdo e manutencdo deve-se a multiplas explicagfes, como o trabalho conjunto entre
estado, municipios e governo federal, a partir de articulagcdes politicas junto aos gestores

publicos, investimento em instrumentos de transparéncia e acompanhamento dos dados e em
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diversas acOes educativas (SOUSA; NATIONS, 2011). Ha evidéncias comprovando que as
politicas puablicas nas Ultimas trés décadas impactaram positivamente nos indicadores de
salde e socioeconémicos no pais como um todo (RASELLA et al., 2018).

E valido acrescentar que, diferentemente do que ocorre em algumas comunidades
indigenas com dificil acesso logistico, no Ceara, os trajetos as aldeias sdo por meio terrestre,
por automdveis, em estradas pavimentadas ou carrocaveis, o que facilita o atendimento das
equipes multidisciplinares de salde indigena e/ou acesso aos demais servicos de salde do

municipio e regido de referéncia-

politicasphblicas-de-sadde (BRASIL, 2020b).

Apesar disso, na comparacdo entre a mortalidade infantil indigena com

C
s

mortalidade infantil da populacdo geral do estado do Ceard, observa-se que essa inversdo no
padrdo de obitos infantis ocorreu de forma atrasada. Na populacdo geral do pais, estudos
mostram que no final da década de 90 a reducdo dos ébitos pos-neonatais superou 50% entre a
maioria dos estados brasileiros (FERRARI; BERTOLOZZI, 2012) — inclusive no Ceara houve
uma queda de 77,2% nos Obitos entre zero e cinco anos de idade (FRANCA et al., 2017) e de
63% entre 0s menores de ano, entre 1990 e 2015 (CAVALCANTE et al., 2018). Entre 2011 e
2016, os Obitos neonatais precoces ja representavam maioria no estado, com 55% do total
(CEARA, 2017b).

O atraso na mudanca de padrdo dos Obitos infantis pode ser justificado pelas
condi¢des socioecondmicas mais desfavoraveis quando comparado a populacdo geral do
estado do Ceard e dos municipios com populacdo aldeada. Conforme Censo 2010, os
autodeclarados indigenas possuem o segundo pior rendimento médio mensal entre as pessoas
com 10 anos ou mais de idade, perdendo apenas para 0s com raga/cor preta. Todos 0S
indicadores referentes a saneamento basico (como coleta de lixo, presenca de banheiro ou
sanitario, rede geral de esgoto ou pluvial ou fossa séptica, energia elétrica, rede geral de
distribuicdo de &gua no domicilio) foram piores entre os indigenas quando se compara aos
dados da populacdo geral do estado (BRASIL, 2012a). Os aldeamentos indigenas estdo
localizados nas periferias da regido metropolitana de Fortaleza (aldeamentos mais populosos)
e zonas rurais (sertdes, serras e litoral). Estes espacos fisicos caracterizam-se pela
marginalizagdo social e econémica. De uma forma geral, os indigenas sdo considerados
trabalhadores com mao-de-obra de baixa qualificacdo (BRASIL, 2020b).

Como fortaleza do estudo, pode-se citar a originalidade em estudar a situagéo de
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saude dos povos indigenas que residem no Ceard, que € um tema que recebe pouca atencéo
dos pesquisadores, ja que ha poucos estudos epidemioldgicos com este tema. Além disso, 0s
dados utilizados sdo atualizados e a partir do SIASI, que é o sistema de informacgdo que é
alimentado pelo DSEI e contempla as informacdes de nascimento e Obito da populacédo
indigena aldeada. O estudo apresentou como limitacdo a impossibilidade de considerar-se a
diversidade sociocultural das 14 etnias reconhecidas no estado e atendidas pelo SASI-SUS e
ndo abranger todos os indigenas autodeclarados no estado.

Recomenda-se que sejam realizados estudos que aprofundem a dinamica de
crescimento da populacdo indigena no Ceard; as causas de mortalidade infantil em indigenas
no Ceard, utilizando o método de relacionamento entre as bases de dados SINASC, SIM e
SIASI para identificar a qualidade das notificacdes dos indigenas nos sistemas de informacéo
em saude no Ceara e possiveis subnotificacdes ou erro na classificacdo raga/cor nos sistemas
de informacdo da populacéo geral; que os sistemas de informacédo sejam interoperaveis; além
de estudos que também incorporem os indigenas desaldeados para que se conhegca sua

situacdo de saude.

Concluséo

Conclui-se que o padrao dos ébitos indigena néo difere do padrdo de mortalidade
infantil da populacdo geral do estado e mesmo dos municipios onde se localizam o DSEI
Ceara. Além disso, sugere-se que os indicadores de saude das criangas indigenas no Ceara séo
melhores que o das criancas indigenas no Brasil de uma forma geral — considerando os

estudos disponiveis na literatura.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo concluiu que ndo ha possibilidade de realizacdo de uma andlise
socioecondmica apenas com as variaveis disponibilizadas pelo SIASI; além disso, esse
sistema apresenta limitacfes importantes para a realizacdo de uma avaliacdo da situacéo de
saude materno infantil dos indigenas atendidos pelo SASI-SUS de forma &gil e aprofundada
no que diz respeito ao 6bito e nascimento. O grau de incompletitude nas variaveis do SIASI
apresentaram melhora na comparacgéo entre os triénios. A varidvel raca cor indigena no SIM
apresentou baixa confiabilidade e boa cobertura nos obitos dos indigenas atendidos pelo
SASI-SUS.

O padrao demogréfico e situacdo de saude indigena do DSEI-CE foi similar ao da
populacdo geral do estado do Ceara e dos municipios em territério do DSEI-CE, com uma
pequena diferenca percentualmente nos menores de 19 anos (mais indigenas) e entre os acima
de 60 anos (menos indigenas). Houve inversao do padrdo de mortalidade proporcional infantil
indigena, passando do predominio de 6bitos no periodo pés-natal para o neonatal precoce;
além de reducdo da mortalidade geral, mortalidade especifica por doencas infecto parasitarias,
aparelho circulatdrio e causas mal definidas; e aumento por doencas do aparelho respiratorio
no segundo triénio. Os indigenas apresentaram menor mortalidade por doencas infecto
parasitarias, aparelho circulatério (homens), geniturindrio, causas externas; e maior por
doengas do aparelho circulatorio (mulheres) e respiratorio (mulheres) que a populacéo geral
do estudo. Sugere-se que a situacdo de satde dos indigenas no Ceara seja melhor que a dos

indigenas no Brasil, de forma geral, considerando a literatura disponivel.
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA (CEP - UFC)

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Padrdes espaciais e temporais da morbimortalidade da populacéo
indigena do Cear, 2012 a 2018

Pesquisador: LOURDES AMELIA DE OLIVEIRA MARTINS
Area Tematica: Estudos com populagdes indigenas;

Verséo: 1
CAAE: 30395220.8.0000.5054
Instituicdo Proponente: Departamento de Saide Comunitéria
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Ndmero do Parecer: 3.964.931

Apresentacéo do Projeto:

O protocolo é constituido por um projeto de mestrado do Programa de Pés-Graduagdo
em Saude Publica da Universidade Federal do Ceard. Este tem como tema central os
padrdes espaciais e temporais das morbidades e mortalidades de comunidades indigenas
aldeadas no Estado do Ceard no periodo de 2012 a 2018. Inicialmente, a pesquisadora
apresenta um resgate histérico das politicas publicas e 6rgdos criados com a finalidade de
tratar das questdes da saude indigena. A pesquisadora destaca as limitacdes que Orgaos
oficiais ainda vivenciam para promocdo da saude indigena como a gestdo da Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI) centralizada e limitada (pelo modo como seu quadro de
pessoal € composto), a falta ou limitada formacdo de profissionais para a atuacdo em
ambientes interétnicos, elevada rotatividade, diversos indicadores de saude indigenas
significativamente desfavorecidos em relacdo ao restante da populacgdo brasileira e pouca
transparéncia dos dados da saude indigena. Ponto ainda destacado, que norteard o estudo, é
a existéncia do Sistema de Informagdo de Atencdo a Saude Indigena (SIASI).

Para a pesquisadora, quando se compara o SIASI com sistemas como o Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM) e
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), observa-se que variaveis

fundamentais para uma analise epidemioldgica mais acurada estdo ausentes, exemplo a
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variavel Apgar do recém-nascido, tipo de gravidez, nimero de consultas de pré-natal, nimero
de filhos tidos anteriormente e variaveis relacionadas a condi¢cdo do @bito. Segundo a
pesquisadora, ndo ha estudos relacionados a morbimortalidade dos indigenas do Ceara - 0 que
dificulta o planejamento de salde voltado para a prevencdo e o tratamento de doencas, além
da vigilancia epidemiologica sobre a ocorréncia dos casos. Esse processo envolve,
primordialmente, a atencdo primaria de responsabilidade do Distrito Sanitario Especial
Indigena do Ceard (DSEI), incluindo a vigilancia em salde - que também envolve o
municipio, além de, por vezes, a atencdo secundaria e terciaria. Para o desenvolvimento do
estudo, a pesquisadora defende a hipOtese de que, por viver em situacdo de maior
vulnerabilidade que a populacdo ndo indigena, ha maior morbimortalidade dos povos
indigenas.

Trata-se de um estudo dividido em duas etapas. Na primeira, sera realizado um estudo
transversal. Na segunda etapa, serd realizado um estudo ecol6gico por série temporal com
abordagem analitica. Serdo levantadas informacGes do Distrito Sanitario Especial Indigena do
Ceara.

No Ceara, hd 9 Polos base distribuidos em 17 municipios e sede em Fortaleza. Os
Polos sdo Aquiraz, Aratuba (municipios Aratuba e Baturité), Caucaia, Cratels
(municipios Cratets, Novo Oriente, Quiteriandpolis), Itarema (municipios Acarad,
Itapipoca e Itarema), Maracanal (municipios Maracanal e Pacatuba), Monsenhor Tabosa
(municipios Boa Viagem, Monsenhor Tabosa e Tamboril), Poranga e Sdo Benedito
(Apéndice A). A populacdo indigena ocupa no Ceara a extensdo territorial de 148.886,3
km? (incluindo regido metropolitana, litoral, serra e sertdo).

O estudo analisara a série temporal dos anos de 2012 a 2018. Séo critérios de inclusao
estar cadastrados no SIASI e aldeados nos anos de estudo. Serdo excluidos 0s casos cujos
registros estiverem incompletos. A populacdo indigena cadastrada no SIASI em 2017 foi de
34.478, entretanto, em situacéo aldeada foi de

26.130 habitantes (50,7% do sexo feminino). Ha 102 aldeias e 14 etnias reconhecidas
no Estado: Anacé, Gavido, Jenipapo-Kanindé, Kalabaca, Kanindé, Kariri, Pitaguari,
Potiguara, Tabajara, Tapeba, Tremembé, Tupinamba, Tapuia-Kariri e Tubiba-Tapuia. A base
de dados utilizada serd retirada a partir dos dados nominais dos sistemas SINAN, SIM,
SINASC estadual e do SIASI (sistema préprio da saude indigena) referentes aos anos 2012 a
2018. Esses sistemas fornecerdo os dados de morbimortalidade. Além disso, o SIASI

fornecera os dados demogréaficos da populagéo indigena do Ceard aldeada. Os dados coletados
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necessitam ser nominais para a realizacdo do relacionamento entre as bases de dados
(linkage). O acesso aos nomes seré restrito aos pesquisadores, sendo utilizados apenas para
fins previstos nesta pesquisa.

N&o serdo expostos nos resultados do projeto, os pesquisadores garantem a sua
confidencialidade e anonimato.

No que diz respeito ao sistema SIM, SINAN e SINASC ser4 necessario 0 acesso aos
bancos de dados da populacdo geral do Cearéd (ndo apenas raga/cor indigena), com o objetivo
de evitar perdas devido aos erros no preenchimento do campo raca/cor das fichas de
notificacdo dos respectivos bancos de dados.

As bases de dados referentes ao SIASI serdo solicitadas ao DSEI CE. Para anélise dos
anos de 2012 a 2016, serdo utilizadas a base nacional do SIASI cujos dados estdo fechados até
0 ano de 2016. Ja para os anos 2017 e 2018 serdo solicitadas as bases dos respectivos anos
fechadas em junho do ano seguinte (junho/2018 e junho/2019 respectivamente). Os relatorios
necessarios serdo demografico local, morbidade com CID e ébito, MDDA e SRAG (os trés
primeiros com dados nominais e ou dois ultimos dados consolidados).

Sera realizado um linkage entre os sistemas SINAN, SIM e SINASC com o SIASI
através do RecLink, para se captar o maximo de informacdo registrada. O banco de dados
resultante serd exportado para o Stata 11.2 para posterior processamento e analise. Para se
proceder a analise da tendéncia temporal, serdo construidos diagramas de dispersdo entre 0s
casos por ano. Serdo estimados modelo de regressdo linear, sendo escolhido aquele que

apresentar maior significado estatistico e sem vieses.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo primario: Caracterizar a morbimortalidade dos indigenas do Ceara, 2012 a 2018.
Objetivos secundarios: Correlacionar os seguintes sistemas de informacdo do SUS:
SINAN, SIM, SINASC e SIASI do Ceard, 2012 a 2018; Analisar as principais doencas
de notificacdo compulséria nos indigenas do Ceara; ldentificar as principais causas de
mortalidade nos indigenas do Ceara, focando especialmente na mortalidade geral e
infantil; Dar transparéncia aos dados gerados pelo estudo em forma de artigos e/ou
boletins epidemioldgicos para acesso da populacdo indigena e geral.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Possibilidade de identificacdo dos sujeitos de pesquisa. Serdo tomados os cuidados no

que diz respeito a confidencialidade dos dados para evitar uma possivel identificacdo dos sujeitos.



118

Beneficios: Entender as causas de morte e adoecimento dos indigenas do Ceara e
posteriormente entender os fatores de risco para uma intervencdo por meio de politicas

publicas focadas nos problemas.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa apresenta tema relevante. Objeto de estudo €é adequadamente

fundamentado em revisdo bibliografica em sua maioria atual. Objetivos estdo apresentados e
séo claros e factiveis. Os materiais e métodos estdo adequadamente descritos. A pesquisa trata
de captacdo e andlise de dados secundarios de indigenas integrados em sistemas de
informagdo em salde. N&o haverd entrada da pesquisadora em terras indigenas ou uso de

informacdes que configurem acesso ao conhecimento tradicional e ou patriménio genético.

Consideraces sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:
Embora, a pesquisa envolva analise de dados de morbidades e mortalidades de

comunidades indigenas, a pesquisadora ndo entrara em terras indigenas ou usara
informagdes que configurem acesso ao conhecimento tradicional e ou patrimoénio genético.
Por se tratar de analise de dados secundarios, ndo se faz necessaria a apresentacdo de
documentacdo minima conforme Instrucdo Normativa n° 001/PRES/1995 para solicitar
Autorizacdo de Ingresso em Terra Indigena, para fins de pesquisa cientifica e Port. n°
177/PRES/2006 para solicitar Autorizacdo de Ingresso em Terra Indigena, para fins de
realizacdo de atividades de uso e exploracdo de imagens, sons, sons de voz, grafismos,
criacdes e obras indigenas, junto a FUNAI. Também ndo se faz necessaria a apresentacédo de
documentacdo minima segundo Decreto n°. 3.945, de 28/09/2001, para autorizar instituicGes
nacionais, publicas ou privadas, a acessar o Conhecimento Tradicional Associado ao
patriménio genético, para fins de pesquisa cientifica, sem perspectiva econdmica ou
comercial. A pesquisadora apresentou o termo de dispensa do TCLE, o termo de fiel
depositério assinado pelo coordenador da Vigilancia em Salde, a carta de anuéncia do
DSEI assinado pela coordenadora distrital e a carta de Anuéncia da Secretaria de Saude do
Estado do Ceara assinada pelo secretario de saude. Ainda foram apresentados o projeto de
mestrado, a folha de rosto, o termo de compromisso, cronograma, curriculo, orgamento
assinado e termo de concordancia. Os termos obrigatorios foram apresentados e estdo de

acordo com a Resolugéo no. 466/2012 e a Resolugéo no. 304/2000.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:



A pesquisa ndo apresenta pendéncias éticas.

Considerac6es Finais a critério do CEP:
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PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Padrdes espaciais e temporais da morbimortalidade da populacéo
indigena do Ceara, 2012 a 2018

Pesquisador: LOURDES AMELIA DE OLIVEIRA MARTINS
Area Tematica: Estudos com populacdes indigenas;

Versao: 2
CAAE: 30395220.8.0000.5054
Instituicdo Proponente: Departamento de Saude Comunitaria
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DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 4.059.282

Apresentacdo do Projeto:

As informacgdes elencadas nos campos "Apresentacdo do Projeto”, "Objetivo da

Pesquisa" e "Avaliacdo dos Riscos e Beneficios" foram retiradas do arquivo

Informacgdes Bésicas da Pesquisa
(PB_INFORMACOES BASICAS DO_PROJETO_1413345.pdf, de
15/04/2020).

INTRODUCAO

Historico da Atencdo a Saude Indigena

O servico de atencdo a saude indigena remete-se hd décadas anteriores, como
exemplo, no inicio do século XX, em 1910, que foi criado o Servico de Protecdo aos indios e
Localizacdo dos Trabalhadores Nacionais (SPILTN, a partir de 1918 apenas SPI) pelo Decreto
n° 8.072, tendo por objetivo prestar assisténcia a todos os indios do territorio nacional. Outras
iniciativas também foram realizadas para proporcionar aos povos indigenas um servico de
salde de forma sistematica, como exemplo, em 1952, o plano em “defesa do indio brasileiro
contra a tuberculose”, destacando a importancia da criacdo de ‘“barreiras sanitarias” no
entorno dos territorios indigenas, com énfase na prevencdo das doencas contagiosas. Em

1956, esse plano serviu de base para a criacdo do Servigo de Unidades Sanitérias Aéreas
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(Susa), vinculado administrativamente ao Servi¢co Nacional de Tuberculose. O trabalho das
equipes do Susa priorizava o diagnostico, a prevencao e o tratamento de doencas infecciosas
endémicas, com énfase na tuberculose (COIMBRA JUNIOR, 2007).

Em 1967, o SPI foi extinto e criada a Funai. Havia uma Divisdo dentro da Funai que
era responsavel pela satde dos indigenas - esta organizava-se em Equipes Volantes de Saude
(EVS) e eram instaladas em pontos estratégicos do pais e vinculadas aos escritdrios regionais
da Funai. Cada EVS deveria ser composta por médico, enfermeiro, técnico de laboratério e
dentista, e dispor de meios de transporte para leva-la a visitas periodicas a aldeias indigenas
sob sua jurisdicdo. Quando era necessario encaminhar pacientes indigenas para tratamento ou
consulta nas cidades, eles eram levados e abrigados nas “Casas do Indio”. A atengo primaria
a salde oferecida nas aldeias era de reduzida eficacia e centrada na distribuicdo de
medicamentos, realizada forma isolada (COIMBRA JUNIOR, 2007). Dessa forma, a atencéo
a saude dos povos indigenas ocorria de forma esporadica e sem a participacdo de indigenas no
quadro de profissionais. Ela era focada na assisténcia médica, vacinacao e a¢des de controle
de algumas doencas como a tuberculose. A Funai centralizava todas as iniciativas no campo
da saude dos povos indigenas e 0 servico ocorria em paralelo a saude publica da populacéo
ndo-indigena em geral - ndo havia integracdo entre 0s servicos, 0S programas nacionais
coordenados por setores do Ministério da Saude ndo se estendiam ao atendimento aos
indigenas (COIMBRA JUNIOR, 2007).

Entretanto, no final da década de 1990, concomitantemente a0 movimento de
reforma sanitaria pela redemocratizacdo e revitalizacdo do sistema de saude no Brasil,
ocorreu um redimensionamento na organizacdo da atencdo a saude indigena, fruto de
distintos movimentos em que os indigenas posicionaram-se como protagonistas, como
exemplo a 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Salde do indio (GARNELO; PONTES,
2012).

A 12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio ocorreu em 1986 e
representou 0 marco inicial da construcdo do atual modelo de atencdo a saude dos povos
indigenas. Nesta ocasido foram definidos os pressupostos do subsistema. Foi proposto que o
gerenciamento das aclGes e servicos de atencdo a salde indigena deveria ser de
responsabilidade do Ministério da Salde, de modo a integrar o subsistema ao SUS. Também
foi recomendado que a populacgdo indigena participasse de todos 0s momentos de decisao no
que a diz respeito, como na formulacdo e no planejamento das ac¢des e dos servigos de saude,

na sua implantagdo, execugdo e avaliagdo. Além disso, nesse momento foi exposta a
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necessidade de desenvolver um sistema de informacéo especifico para os povos indigenas (1°
CNPSI, 1986).

Em 1990, foram promulgadas as Lei n.° 8.080, que estruturou o Sistema Unico de
Salde, e Lei n.° 8.142, que instituiu as Conferéncias e os Conselhos de Saude como instancias
de Controle Social, e posteriormente a criagdo da Comisséo Intersetorial de Saude Indigena
(CISI), que discutiu a politica de saude indigena, tendo a participacdo de representantes
indigenas, membros de instituicGes académicas, membros do servi¢o de satde indigena e de
orgdos indigenistas. Em 1991, com o Decreto n° 23/1991, a responsabilidade pela
coordenacdo das acdes de salde para os povos indigenas € transferida da Funai para o
Ministério da Saude (MS), que delegou a funcéo primeiramente para a Fundacdo Nacional de
Saude (Funasa). Naquele no momento, a Fundacdo ndo possuia quadro préprio de
profissionais para atuar nas aldeias, por isso o servi¢o foi terceirizado visando assegurar o
acesso a atencao integral a saide (GARNELO; PONTES, 2012). Em 1993 ocorreu a 22
Conferéncia Nacional de Salde para os Povos Indigenas, que definiu as diretrizes de uma
politica nacional de salde para os povos indigenas e atualizou as recomendacdes da 12
Conferéncia Nacional de Protecdo a Sadde do indio, em conformidade com o SUS. Em 1994,
foi emitido o Decreto n.° 1.141/1994, retomando a Funai o controle das acbes de saude
indigena, revogando assim o Decreto n. 23/1991. Deixando a Funasa com a responsabilidade
das a¢des de prevencao e controle de agravos a satde, saneamento basico e capacitacao de
recursos humanos e a Funai com as acles de assisténcia médico-sanitaria (COIMBRA
JUNIOR, 2007). Anos depois a revogacdo foi considerada inconstitucional e o impasse foi
superado com a aprovacao da chamada Lei Arouca — Lei n. 9.836 em 1999, que instituiu o
Subsistema de Saude Indigena, parte integrante do SUS (SASI-SUS)(GARNELO; PONTES,
2012). No mesmo ano foram criados 34 DSEI, distribuidos em todo o territério brasileiro
(SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007). A Lei no. 9.836/99 versa sobre as diretrizes do
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena no &mbito do SUS, nela é definido que a Unido,
com Seus recursos proprios, € a responsavel por financiar o Subsistema; os Estados,
Municipios, outras instituicbes governamentais e nao governamentais poderdo atuar
complementarmente no custeio e execucdo das acdes. A realidade local e suas
especificidades culturais devem ser consideradas na atencdo, tendo uma abordagem
diferenciada e global, contemplando os aspectos de assisténcia a salde, saneamento basico,
nutricdo, habitacdo, meio ambiente, demarcacdo de terras, educacdo sanitaria e integracéo

institucional. O Subsistema deve ser organizado de forma descentralizada, hierarquizada e
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regionalizada, por meio dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). Nas regifes
onde residam populagdes indigenas, é necessdrio que haja uma rede de apoios e
referéncias, proporcionando integracao e atendimentos necessarios em todos os niveis, sem
discriminacdes, e garantindo acesso ao SUS em ambito local, regional e de centros
especializados, de acordo com suas necessidades. Os DSEI sdo redes territorializadas de
servicos de satde que foram delimitados segundo critérios geopoliticos, demogréficos, étnicas
e culturais que buscam garantir suas especificidades. A estrutura organizativa dos DSEI
compreende os Postos de Saude nas aldeias; os Pdlos Base, que sdo unidades mais
complexas; e a Casa do Indio (CASAI) que apoia as atividades de referéncia para o
atendimento de média e alta complexidade, habitualmente sediados em espagos urbanos
(GARNELO; PONTES, 2012). As equipes multidisciplinares sdo compostas por médicos,
enfermeiros, odontélogos, auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de saude (AIS) e de
saneamento (AISAN) (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007).

Como a responsabilidade da saude indigena passou a ser do Ministério da Saude,
este delegou essa fungdo primeiramente para a Fundacdo Nacional de Salde (Funasa).
Naquele no momento a Fundacdo ndo possuia quadro proprio de profissionais para atuar nas
aldeias, por isso o servico foi terceirizado visando assegurar 0 acesso a atencdo integral a
saude (GARNELO; PONTES, 2012). Em 2001 ocorreu a 3% Conferéncia Nacional de Saude
Indigena que avaliou a implantacdo dos DSEI e discutiu questdes relativas a seguranca
alimentar e autossustentacao. A partir da criacdo do Subsistema de Atencéo a Saude Indigena,
foi criada a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI), em 2002,
com a Portaria n. 254/2002 do Ministério da Salde. Essa politica deveria cumprir 0s
principios do SUS, respeitando as diferencas culturais, étnicas, geograficas, epidemioldgicas,
historicas e politicas (MENDES et al., 2018). Em 2004, foi criado o Comité Consultivo da
Politica de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, vinculado a Funasa, e aprovada as diretrizes
da gestdo da Politica Nacional de Atencdo a Salde dos Povos Indigenas. Conforme a
PNASPI, o controle social deve ser organizado iniciando a aldeia até as entidades nacional,
como através dos conselhos locais (aldeias ou grupo de aldeias) e distritais de saude indigena.
Estes devem apoiar a gestdo dos DSEI e discutirem com suas bases locais e nas conferéncias
distritais. As comunidades indigenas devem escolher seus conselheiros e, a partir dai, ampliar
as discussdes nas Conferéncias Nacionais de Saude Indigena (BRASIL, 2002). Em 2006,
houve a 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena que foi debatido sobre a producéo da

salde, a protecdo da vida e a valorizacdo das tradi¢cdes indigenas no territorio dos DSEI.
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Nessa Conferéncia, foi aprovada na plenaria final a permanéncia da Funasa como 6rgao gestor
da saude indigena, assim como a autonomia politica, financeira e técnico administrativa dos
DSEl (COIMBRA JUNIOR, 2007). Apesar disso, ja se questionava a gestdo da Funasa,
especialmente por conta de denlncias de corrupcdo e desvio de recursos, além de
reivindicacdes para melhorias da situacdo de salde nas aldeias. Em 2010 foi criada a
Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) (MENDES et al., 2018). Secretaria Especial
de Saude Indigena (SESAI) Em 2010, foi aprovada a transferéncia da salde indigena da
Funasa para uma Secretaria dentro do MS, foi ai que se criou a Secretaria Especial de Saude
Indigena. Ela é o primeiro 6rgéo responsavel apenas por saude indigena. E a Gnica Secretaria
dentro do MS que tem a responsabilidade gestora e executora das agdes e programas de salde.
Em 2013 ocorreu a 5° Conferéncia e entre as pautas estava a garantia da assisténcia integral,
para além da atencdo basica, fortalecimento da atencdo primaria em associacdo e
respeitando os saberes tradicionais indigenas, criticas em relacdo as limitacdes no controle
social e na participagdo dos representantes indigenas (MENDES et al.,
2018).Considerando o processo de implementacdo da PNASPI no Brasil, vése que houve
avancos, como o aumento do acesso dos povos indigenas aos servicos de saude, inclusive
nas regides mais remotas do pais, 0 avango da participacao e o controle social, apesar de ainda
haver sérias barreiras a sua efetivacdo. No entanto, em termos gerais, ha limitaces
importantes, como a gestdo da SESAI centralizada e limitada (pelo modo como seu quadro de
pessoal é composto), a falta ou limitada formacdo de profissionais para a atuacdo em
ambientes interétnicos e a elevada rotatividade, os diversos indicadores de satde indigenas
significativamente desfavorecidos em relacdo ao restante da populacdo brasileira e pouca
transparéncia dos dados da saude indigena. Essas limitacGes estdo nas discussdes das
conferéncias nacionais de salde indigena e nos recorrentes discursos de insatisfacdo dos
usuarios com a atengdo a saude de seus povos. Com isso, “a atengdo primaria a saide (APS)
como estratégia para viabilizar o direito a salde através do acesso, com vistas a reduzir
as desigualdades, estimulando a participacdo social e a formacdo dos profissionais, assim
como a manutencdo do vinculo entre esses profissionais e sua populacdo adstrita, podemos
analisar que, de maneira integral, essa APS ndo é efetiva” (MENDES et al., 2018).
Atualmente, com o Decreto n° 9.816/2019, a estrutura organizacional da SESAI esta
dividida entre trés areas principais: Departamento de Atencdo a Saude Indigena,
Departamento de Determinantes Ambientais da Salde Indigena e Distritos Sanitarios

Especiais Indigenas. A SESAI compete, dentre outras, as seguintes acdes: planejar,
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coordenar, supervisionar, monitorar e avaliar a implementacdo da PNASPI, as acdes de
atencdo integral a saude e as agOes referentes ao saneamento e as edificagdes de salde
indigena. Além disso, coordenar o processo de gestdo do SASI para a promocao, a prote¢do e
a recuperacdo da salde dos povos indigenas, e a sua integracdo ao SUS. Cabe as divisdes da
SESALI, dentre outras competéncias correlatas (Decreto n® 9.816/2019):

- Ao Departamento de Atencdo a Saude Indigena: planejar, coordenar,
supervisionar, monitorar e avaliar as atividades de atencdo integral a salde dos povos indigenas,
assim como sua integracdo com o SUS, garantindo as condi¢des necessarias a gestdo do SASI-SUS, ao
fortalecimento da gestéo nos DSEI.

Ao Departamento de Determinantes Ambientais da Saude Indigena: planejar,
coordenar, supervisionar, monitorar e avaliar as acdes referentes ao saneamento e a

edificagdes de saude indigena

- Aos DSEI: planejar, coordenar, supervisionar, monitorar, avaliar e executar as
atividades do SASI-SUS, no ambito de suas competéncias, observadas as praticas de salde
e as medicinas tradicionais e a sua integracdo com as instancias assistenciais do SUS na
regido e nos Municipios que os compdem; e desenvolver as atividades de execucdo
orcamentaria, financeira e contabil relativas aos créditos sob a gestdo especifica.

- Sistema de Informagédo de Atencéo a Saide Indigena (SIASI)

Desde a 1a Conferéncia Nacional de Protecdo a Satde do indio, realizada em 1986,
ja foi apontada a necessidade de desenvolver um sistema de informacdo especifico para 0s
povos indigenas. Sistema esse que fosse capaz de coletar e processar regularmente dados
epidemioldgicos e demograficos. Em 1999, o Sistema de Informacdo de Atencdo a Saude
Indigena (SIASI) foi criado e, em 2001, na 3a Conferéncia, ja estava em fase de implantacao,
e 14 foi gerado algumas recomendacgdes, como possibilitar tecnologia adequada para as
diferentes regiGes indigenas do pais, incluir traducdo nas linguas maternas dos
formularios a serem preenchidos pelos AIS, ter capacidade de interoperabilidade com os
demais sistemas de informacgdo do Ministério da Saude e com as bases de dados da Funai
e que a Sesai avalie periodicamente o sistema e analise modelos alternativos com
formuléarios simples de forma &gil e os implemente em ambito nacional (3° CNSI, 2001).A
implantacdo do sistema iniciou em 2000 nos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEI). Segundo a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, aprovada
pela Portaria GM/MS n° 254/2002: “O SIASI devera subsidiar os orgdos gestores e de
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controle social quanto a indispensavel compatibilidade entre o diagndstico situacional dos
problemas de saude identificados e as prioridades estabelecidas nos niveis técnico, social e
politico, visando a coeréncia entre a¢des planejadas e efetivamente executadas”. Inicialmente,
o SIASI foi elaborado para funcionar na modalidade on-line, com insercdo de dados a partir
do Polo base (através do SIASI Web) para que a FUNASA, em Brasilia, tivesse acesso
instantaneo aos dados. Entretanto, observou-se inviabilidade operacional, tanto por
questbes de estrutura fisica como precariedade da rede de internet. Por conta disso, em 2002,
também foi criado a modalidade SIASI local. Dessa forma, a modalidade Web (com base de
dados sediada em Brasilia) permitiria a consulta e a geracdo de informacdes pela internet; e a
SIASI local permitiria a entrada de dados e a geracdo de relatdrios locais e o envio das
informacdes consolidadas para o SIASI Web (os lotes sdo enviados periodicamente do
SIASI local para o nivel nacional) (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007).Nas aldeias
seriam produzidos os dados que deveriam ser coletados em instrumentos padronizados a
serem posteriormente encaminhados para 0s respectivos polos bases. Em cada polo, os dados
deveriam ser digitados no SIASI local, na ocasido sendo emitidos relatorios e anélises
referentes as respectivas areas de abrangéncia, providenciando-se o envio dos lotes via meio
eletrénico (internet ou disquete) para a FUNASA em Brasilia. No caso de polos base que nao
tivessem capacidade operacional para essas atividades, o DSEI assumiria a responsabilidade
de producdo de relatorios e o envio dos dados. A FUNASA competiria coordenar o
funcionamento do SIASI, gerenciando a base de dados nacional (SOUSA; SCATENA,;
SANTOS, 2007). A insercdo dos dados no sistema pode ser do tipo individual ou coletivo.
Os dados individuais se referem aos atendimentos vinculados a um indigena. J& os dados
coletivos sdo inseridos de forma consolidada por aldeia, sendo referentes as agdes de
prevencdo e promoc¢do a saude. A alimentacdo dos dados individuais dos indigenas €
realizada através do local (offline), podendo ser centralizada (digitacdo na sede do distrito) ou
descentralizada (nos polos base ou aldeias). A digitagio de dados consolidados sé&o
inseridos pelo Web do SIASI (SESAI, 2015). O SIASI passou por varias atualizagdes.
Inicialmente, constava apenas do moédulo demografico (versdo 1.0), posteriormente foi
incluido o médulo de morbidade (versdo 2.0, de 2002) e na terceira (versdo 2.1.9, de 2004),
foi introduzido o médulo de imunizacdo (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007). Na verséo
4.0, lancada em 2013, o sistema ficou dividido nos seguintes modulos: demogréafico
(incluindo nascimentos e Gbitos), imunizagdo, morbidades, saude bucal, saide da mulher

(gestacdes, puerpério, aborto, PCCU e exame clinico de mama), vigilancia alimentar e
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nutricional, agdes coletivas de promocéo a saude, dentre outras (SESAI, 2015).Para o cadastro
de uma nova pessoa no SIASI sdo solicitadas na aba de dados pessoais 0 nome, nome
tradicional, sexo, data de nascimento, idade, DUM (no caso de gestante), nome da mae e do
pai, se indigena, etnia, se chefe da familia, funcdo social (cacique, conselheiro, lideranca, pajé,
parteira e professor), se estrangeiro e pais de origem. Outras abas sdo localizacdo,
documentacdo, cartdo nacional de saude e registro se auséncia se for o caso. Além desses,
também héa a aba dos dados do nascimento com as seguintes varidveis: local de ocorréncia,
aldeia, UF, municipio, estabelecimento (CNES), numero da declaracdo de nascimento, tipo de
parto (natural tradicional, natural ocidental, cesario e ignorado), se ha deficiéncia
congénita, se houve assisténcia no parto (médico, enfermeiro, parteira, ais, parente, outros e
ignorado), se gemelar, peso ao nascer. Os “dados do Nascimento possuem campos para
insercdo dos dados referentes ao nascimento do individuo a ser cadastrado. A aba sera
habilitada para individuos até 4 anos, 11 meses e 30 dias de idade, sendo obrigatdria para
individuos com menos de 1 ano de idade” (SESAI, 2015).Em relagdo ao médulo que cadastra
0s Obitos novos, que € inserido como dados individuais sdo solicitados o seguinte: data,
numero da declaracdo do obito (D.O.), se teve assisténcia médica, se realizada autopsia, se
investigado, local (hospital, outro estabelecimento de saude, domicilio, via publica/transporte,
outros e ignorado), UF, municipio e aldeia de ocorréncia, estabelecimento(CNES), CID
relacionados e causa basica. No caso de 6bito de gestante e/ou feto, € solicitado inicialmente o
tipo de Obito (todos — gestante e feto, dbito da gestante ou 6bito do(s) feto(s)). No caso de
Obito de feto pede-se o seguinte: data Gltima menstruacdo (DUM), data do ébito, nimero da
D.O., numero de fetos, sexo, semana gestacional, peso ao nascer, se realizado investigacao,
local, UF, municipio, estabelecimento (CNES) e aldeia de ocorréncia, CID relacionados e
causa basica. Os dados solicitados referentes a gestante sdo iguais aos dados dos ébitos gerais
(SESALI, 2015). A definicdo de 6bito fetal (ou natimorto) no manual do SIAST “é a morte do
produto da gestacdo antes da expulsdo ou de sua extragdo completa do corpo materno. O
SIASI considera como natimorto aquele produto resultado da interrupcdo de uma gestacéo
com 22 semanas ou mais (com menos de 22 semanas considera-se aborto). Indica o 6bito o
fato de, depois da separacdo, o feto ndo respirar nem dar qualquer outro sinal de vida,
como batimentos do coragéo, pulsagfes do corddao umbilical ou movimentos efetivos dos
musculos de contragdo voluntaria”. Sobre 0 relatorio de Obito, as opg¢es iniciais sdo as da
forma quantitativa ou listagem (resumido ou completo) e as por tipo de obito (aborto, ébito

fetal, 6bito materno, mulheres em idade fértil, causas evitaveis, outros e geral) ou por CID. A
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partir dai oferta-se os dados: espaco (localidade, DSEI, polo base, aldeia, UF e municipio),
periodo (ano, semestre, més), faixa etaria (especifica ou personalizada) e dados gerais (etnia,
se indigena ou ndo, sexo). As faixas etérias especificas sdo todas as idades, menor de 1 ano,
menor de 5 anos, entre 1 e 7 anos, entre 10 e 49 anos e entre 5 e 74 anos (SESAI, 2015). No
modulo de morbidade do SIASI, notifica-se casos confirmados e sdo solicitados dados
clinicos e dados complementares. Para os dados clinicos, solicita-se o seguinte: data de
atendimento, se gestante e sua data da ultima menstruagdo, local de atendimento (aldeia, Polo
base, CASAI ou outra unidade de referéncia), profissdo/ocupacdo, nome do profissional que
atendeu, nimero e data da notificacdo no SINAN, data dos primeiros sintomas, critério de
confirmacgdo, codigo internacional de doencas (CID-10) e data de encerramento do caso
(SESALI, 2015).J4 a aba de dados complementares é especifica para o agravo habilitado, que
sdo eles: acidentes por animais peconhentos, acidentes com animais transmissores de raiva,
beribéri, doenca de chagas, dengue, hepatites virais, hanseniase, tuberculose, malaria, sifilis
congénita e em gestante. Um exemplo de quais dados sdo solicitados na aba dados
complementares é o acidentes com animais transmissores de raiva que contem: espécie do
animal agressor (felina, quirdptera/morcego, primata/macaco, raposa, herbivora, outra e
ignorado), tipo de exposicdo ao virus rabico (arranhdo, lambedura, mordedura, contato
indireto e sem informacdes), localizacdo (mucosa, tronco, cabeca/pesco¢o, membros
superiores, maos, membros inferiores, pés e sem informacao), tratamento (realizado de acordo
com o esquema pds contato, realizado, com esquema ignorado, ndo realizado e ignorado)
(SESAI, 2015).Além desse tipo de informacdo de morbidade no sistema (chamado
“Morbidade com CID”), também ha a opg¢do “Morbidade sinais e sintomas”, que capta dados
como alteracdo na pressdo arterial, dor e tosse. Para essas duas opcles é possivel gerar
relatérios estratificado por Espaco (regido, UF, municipio, terra indigena, DSEI, polo base,
microrregido, aldeia, residéncia e familia), Dados gerais (ciclo de vida, etnia, sexo, se
indigena ou ndo e fase reprodutiva), Periodo (anual ou mensal), Faixa etaria e CID ou no
caso do segundo tipo de morbidade, Sinais e sintomas (SESAI, 2015).Quanto as
potencialidades, destaca-se ser um sistema Unico que agrega informacgdes necessarias para
0 conhecimento da realidade de saude dos povos indigenas, possibilita desagregar dados no
nivel individual, chegando por exemplo por aldeia, etnias, até mesmo de unidade familiar e
individuo; permite realizar transferéncia de dados entre aldeias, ou até mesmo entre DSEI.
Além disso, &€ um sistema relativamente simples, de facil manuseio, permitindo um

monitoramento das condi¢des de salude nas comunidades indigenas nos locais em que ha
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condicdes estruturais para o sistema. Outra potencialidade ¢ a existéncia de um sistema
especifico para os povos indigenas, considerando suas especificidades socioculturais e que
agrega dados demograficos, morbimortalidade, imunizac&o, vigilancia alimentar, entre outros.
O mddulo de imunizacdo do SIASI também € outro ponto positivo, pois permite
acompanhar a situacdo vacinal individualmente e planejar as acdes para administracdo das
vacinas e fazer a vigilancia, desde que alimentado rotineiramente, ja que identifica a
populacdo vacinada e ndo (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007).No que diz respeito as
limitacGes, apesar de o SIASI ser o sistema de informacéo oficial da saude indigena, mesmo
dentro do 6rgdo da saude indigena, hd muitas divergéncias relativas aos dados fornecidos.
Tais variagbes tanto podem sinalizar baixa qualidade do registro da informacdo e
confiabilidade dos dados, quanto desqualificagdo dos recursos humanos que operam no
sistema. Também pode ser ocasionada pelo movimento de “reetnizagdo” que ocorre em
diversas regides do pais, causando um aumento progressivo da populacdo autodeclarada
como indigena (GARNELO; PONTES, 2012). Além disso, 0 acesso dos dados e informacdes
do SIASI sdo restritas aos profissionais e gestores que trabalham internamente na saude
indigena, dificultando a transparéncia dos dados - ndo esta disponivel no site do Datasus, por
exemplo, como ocorre em outros sistemas de informacdo do Ministério da Saude. Ha
limitacdo na comunicagdo com os demais sistemas de informagéo do SUS, podendo dificultar
a identificacdo da real situacdo de salde da populacdo indigena e os possiveis planejamentos,
monitoramentos e avaliacdes das acdes desenvolvidas (LIMA, 2009).Quando se compara o
SIASI com sistemas como o Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC),
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN), observa-se que varidveis fundamentais para uma analise
epidemiolégica mais acurada estdo ausentes, exemplo a variavel Apgar do recém-nascido, tipo
de gravidez, nimero de consultas de pré-natal, nimero de filhos tidos anteriormente e
variaveis relacionadas a condi¢do do dbito (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007). Algumas
dessas limitagdes ja superadas, como peso ao nascer e tipo de obito que ndo tinha nas versdes
passadas e a atual ja apresenta (SESAI, 2015).E um sistema abrangente, que registra assuntos
diversos, mas apresenta limitacdes quando analisado na perspectiva da vigilancia em saude,
especialmente no que diz respeito a falta de oportunidade na notificagdo e investigacdo das
doencas de notificacdo compulsoria (SOUSA; SCATENA; SANTOS, 2007). No Sinan, por
exemplo, existe a ficha de notificacdo de agravos que também é realizada para suspeitos,

fortalecendo uma vigilancia mais oportuna (BRASIL, 2007).Populacéo indigenaH& de 257 a
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350 milhdes de indigenas no mundo. Destes, mais de 400 estdo na América latina,
representando 10% da populacdo da regido (GUIMARAES, 2011). No Brasil, conforme
ualtimo Censo demografico (2010):No Censo 2010, o IBGE aprimorou a investigacéo sobre a
populacdo indigena no pais, investigando o pertencimento étnico e introduzindo critérios de
identificacdo internacionalmente reconhecidos, como a lingua falada no domicilio e a
localizacdo geografica. Foram coletadas informac@es tanto da populagéo residente nas terras
indigenas (fossem indigenas declarados ou ndo) quanto indigenas declarados fora delas. Ao
todo, foram registrados 896,9 mil indigenas, 36,2% em area urbana e 63,8% na area rural. O
total inclui os 817,9 mil indigenas declarados no quesito cor ou raca do Censo 2010 (e que
servem de base de comparacfes com os Censos de 1991 e 2000) e também as 78,9 mil
pessoas que residiam em terras indigenas e se declararam de outra cor ou raga (principalmente
pardos, 67,5%), mas se consideravam “indigenas” de acordo com aspectos como tradigdes,
costumes, cultura e antepassados. Também foram identificadas 505 terras indigenas, cujo
processo de identificacio teve a parceria da Fundagio Nacional do indio (FUNAI) no
aperfeicoamento da cartografia. Essas terras representam 12,5% do territorio brasileiro (106,7
milhdes de hectares), onde residiam 517,4 mil indigenas (57,7% do total). Apenas seis terras
tinham mais de 10 mil indigenas, 107 tinham entre mais de mil e 10 mil, 291 tinham entre
mais de cem e mil e em 83 residiam até cem indigenas. A terra com maior populacéo indigena
é Yanomami, no Amazonas e em Roraima, com 25,7 mil indigenas. Foi observado equilibrio
entre 0s sexos para o total de indigenas (100,5 homens para cada 100 mulheres), com mais
mulheres nas areas urbanas e mais homens nas rurais. Porém, percebe-se um declinio no
predominio masculino nas areas rurais entre 1991 e 2010, especialmente no Sudeste (de 117,5
para 106,9) Norte (de 113,2 para 108,1) e Centro-Oeste (de 107,4 para 103,4).

A pirdmide etéria indigena tem a base larga e vai se reduzindo com a idade, em um
padrdo que reflete suas altas taxas de fecundidade e mortalidade, bastante influenciadas pela
populacdo rural. Em 2010, havia 71,8 indigenas menores de 15 anos ou de 65 anos ou mais
de idade para cada 100 ativos. J& para os ndo indigenas, essa relacdo correspondia a 45,8
inativos para cada 100 em idade provavel de atividade. Na area rural, a propor¢cdo de
indigenas na faixa etéaria de 0 a 14 anos (45,0%) era o dobro da area urbana (22,1%), com 0
inverso acontecendo na faixa de 65 anos ou mais (4,3% na rural e 7,0% na urbana). A
piramide etaria dos indigenas residentes fora das terras indigenas indica baixa fecundidade e
mortalidade. Ja para os indigenas residentes nas terras, a piramide etaria ainda é resultante de

uma alta natalidade e mortalidade. Metade da populagéo indigena tinha até 22,1 anos de idade.
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Nas terras indigenas, o indice foi de 17,4 anos e, fora delas, 29,2 anos.

O Censo 2010 investigou pela primeira vez o nimero de etnias indigenas
(comunidades definidas por afinidades linguisticas, culturais e sociais), encontrando 305
etnias, das quais a maior € a Tikuna, com 6,8% da populacdo indigena. Também foram
identificadas 274 linguas indigenas. Dos indigenas com 5 anos ou mais de idade 37,4%
falavam uma lingua indigena e 76,9% falavam portugués. Mesmo com uma taxa de
alfabetizacdo mais alta que em 2000, a populacdo indigena ainda tem nivel educacional mais
baixo que o da populacdo ndo indigena, especialmente na area rural. Nas terras indigenas, nos
grupos etarios acima dos 50 anos, a taxa de analfabetismo é superior a de alfabetizacdo. Entre
os indigenas, 6,2% nao tinham nenhum tipo de registro de nascimento, mas 67,8% eram
registrados em cartério. Entre as criancas indigenas nas &reas urbanas, as taxas sdo
proximas as da populacdo em geral, ambas acima dos 90%.A andlise de rendimentos
comprovou a necessidade de se ter um olhar diferenciado sobre os indigenas: 52,9% deles
ndo tinham qualquer tipo de rendimento, propor¢do ainda maior nas areas rurais (65,7%);
porém, vérios fatores dificultam a obtencdo de informacBGes sobre o rendimento dos
trabalhadores indigenas: muitos trabalhos sdo feitos coletivamente, lazer e trabalho ndo sédo
facilmente separaveis e a relacdo com a terra tem enorme significado, sem a nocdo de
propriedade privada. Em 2010, 83,0% das pessoas indigenas de 10 anos ou mais de idade
recebiam até um salario minimo ou ndo tinham rendimentos, sendo o maior percentual
encontrado na regido Norte (92,6%), onde 25,7% ganhavam até um salario minimo e 66,9%
eram sem rendimento. Em todo o pais, 1,5% da populacdo indigena com 10 anos ou mais de
idade ganhava mais de cinco salarios minimos, percentual que caia para 0,2% nas terras
indigenas. Somente 12,6% dos domicilios eram do tipo “oca ou maloca”, enquanto que, no
restante, predominava o tipo “casa”. Mesmo nas terras indigenas, ocas € malocas ndo eram
muito comuns: em apenas 2,9% das terras, todos 0s domicilios eram desse tipo e, em 58,7%
das terras, elas ndo foram observadas. Além dos indigenas entrevistados pelo IBGE, ha pelo
menos 69 referéncias de indios que ainda ndo foram contatados (FUNAI, 2019).E importante
ficar atento a fonte da base demogréafica que sera coletada, pois, no pais, 0 modo de coleta do
dado populacional indigena é diferente a depender do 6rgdo federal que o coleta. O
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) utiliza o critério de autodeclaracdo para
efetuar o registro de uma pessoa quanto a sua raga/cor nos censos demograficos. A Funai
contabiliza apenas populagdes aldeadas e residentes em terras demarcadas. Ja a SESAI (da

mesma forma que a Funasa anteriormente) opera de modo semelhante a Funai, direcionando
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seu censo, cadastrando apenas a populacdo de interesse para seu atendimento - apenas a
populacdo que esta na area de cobertura do DSEI, aldeada. A diferenca entre a populagédo que
esté registrada no IBGE com a dos 6rgdos especificos para indigenas, na sua maioria, esta
nos espacos urbanos, onde geralmente ndo ha atendimento das EMSI (GARNELO; PONTES,
2012). Importante frisar que nesse estudo sera utilizado a base demografica da SESAI, ndo do
IBGE. Morbimortalidade indigena no Brasil

Considerando os dados do Censo 2010 (IBGE) e os sistemas de informacdo SIM e
SINASC, para populacédo indigena, a maior captacdo para nascidos vivos foi o primeiro (0,8%
em comparacgédo a 0,6% no SINASC) e para 6bitos o segundo (1,6% em comparacdo a 1,3%
pelo IBGE). O mesmo ndo ocorre em outras ragas/cor, conforme Figura 1 (CALDAS et al.,
2017).

Figura 1: Frequéncia de Obitos em criancas de um ano e de nascidos vivos por cor ou
raca segundo IBGE e o DTASUS, Brasil, agosto de 2009 a julho de 2010 — estudo
(CALDAS et al., 2017). Os indicadores de mortalidade da populacdo indigena possuem
expressiva diferenca em todos 0s grupos etarios (e especialmente no sexo feminino)
quando comparado aos da ndo indigenas. Em criancas de 0 e 4 anos de idade € ainda mais
expressivo - as taxas de mortalidade sdo duas vezes maiores quando se compara as criancas
ndo indigenas (Figura 2) (CAMPOS et al., 2017). Figura 2: Taxa especifica de mortalidade
por sexo, indigenas e ndo indigenas. Brasil, 2010 - estudo (CAMPOS et al., 2017). Em 2010
foram registrados

35.055 obitos infantis no Brasil, 470 destes foram classificados com raca/cor indigena
- 0s Obitos ocorreram na sua maioria na regido Norte e Centro-Oeste, especialmente na
Amazbnia. No que diz respeito ao risco de morte, os indicadores em criancas indigenas
superam os das ndo indigenas, especialmente quando se estuda microrregiGes com percentual
de populacdo indigena maior ou igual a 10%, onde o risco de morte pode chegar a 40% a
mais, como mostrado na Figura 3 do estudo abaixo, com excecdo do Litoral Norte/PB
(MARINHO et al., 2019).Figura 3: Raz0es entre Taxas de Mortalidade Infantil indigena (A)
e ndo indigena

(B) nas nove microrregides do Brasil, onde os indigenas representavam, pelo menos,
10,0% do total de habitantes, Brasil, 2010 — estudo (MARINHO et al., 2019).Quanto a faixa
de idade do obito, 67,7% dos oObitos infantis em indigenas ocorreram no periodo pos-neonatal,
diferente dos nédo indigenas, que morreram mais no periodo neonatal precoce (52,2%). Em

relacdo & causa basica, nos indigenas se destacaram as doencas infecciosas, parasitarias e
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respiratorias. Ja nos ndo indigenas o maior nimero de obito ocorreu por afeccdes perinatais —
Figura 4 do estudo de (MARINHO et al., 2019)Figura 4: Mortalidade proporcional de
criangas indigenas e ndo indigenas, segundo capitulos da CID-10, de acordo com o conjunto
de microrregides onde os indigenas representavam pelo menos 10,0% do total de
habitantes (n=9), Brasil, 2010 — estudo (MARINHO et al., 2019).0 estudo desenvolvido pela
Universidade Federal de Sdo Paulo, com pacientes indigenas das regifes Sudeste e Centro-
Oeste, 2005 a 2015, mostrou que a incidéncia de cancer foi de 15,7/100 mil, média de idade
dos pacientes diagnosticados foi de 54 anos, predominio no sexo feminino (58%) e o0s
canceres mais prevalentes foram os de colo do Utero (28%) e prdstata (16%). O tempo médio
entre sintoma-diagnostico foi de 9 meses e entre diagnostico-tratamento foi de 3,4 meses. As
taxas de sobrevida em 5 anos foram menores que quando comparado as outras populaces
(raca/cor) — entre os indigenas, as taxas variaram de 88% no caso de cancer de prostata a 0%
no de pulméo. Os fatores prognosticos que mais se destacaram foram local primario de cancer
e estagio da doenca no momento do diagndstico (AGUIAR et al., 2016). A taxa de suicidio
em indigenas é outro indicador relevante quando se estuda o cenario epidemiolégico
nacional. Em Roraima, no periodo de 2009 a 2013, foram registrados no SIM 170 suicidios,
destes 29 em indigenas (17,1%). A caracterizacdo geral dos casos foi: solteiros, sexo
masculino, local de ocorréncia no domicilio e por enforcamento. A mediana de idade entre
os indigenas foi de 24 anos (29 anos entre os ndo indigenas). A idade minima em ambos os
grupos foi de 12 anos, mas a maxima foi de 80 para ndo indigenas e 41 para indigenas. As
taxa ajustadas de mortalidade foi de 15/100 mil indigenas e 8,6/100 mil ndo indigenas
(SOUZA; ONETY, 2017). Em Dourados/MS, de 2003 a 2013, a taxa geral de suicidio foi de
73,4/100 mil indigenas ao ano. Nessa regido 0s casos concentraram-se em jovens das
comunidades mais pobres, especialmente os do sexo masculino (com idade entre 15 a 19 —
taxa de 289,3%), mas o sexo feminino também teve destaque (10 a 14 anos de idade — taxa de
85,3%). As reservas indigenas que se destacaram com maior nimero de o6bitos por suicidio
apresentavam indicadores socioecondmicos mais baixos, inclusive no que diz respeito a renda
e acesso a eletricidade. 47% dos suicidios em menores de 15 anos ocorreram em aglomerados
familiares (LAZZARINI et al., 2018). De forma semelhante aos estudos acima, entre 2005 e
2009, nos municipios de Tabatinga, Sdo Gabriel da Cachoeira e Santa Isabel do Rio Negro
(onde hé alta proporcéo indigenas no Amazonas), os suicidio concentraram-se em jovens (21
anos de mediana de idade), sexo masculino, solteiros, indigenas, no domicilio, por

enforcamento e no final de semana. As taxas observadas foram aproximadamente 10 vezes
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maiores nesses municipios que em Manaus (4,6/100 mil ha) e no estado (4,2/100 mil hd). Em
Tabatinga a taxa foi de 25,2/100 mil ha, em S&o Gabriel da Cachoeira 27,6/100 mil ha e em
Santa Isabel do Rio Negro 36,4/100 mil ha). Nesses trés municipios, o suicidio foi a principal
causa de morte entre os jovens — no estado e na capital foi agressdo (ORELLANA; BASTA,
SOUZA, 2013). Em 2016, no Brasil, foram notificados aproximadamente 69 mil casos de
tuberculose (TB), com coeficiente de incidéncia de 33,7/100 mil ha, destes 1,2%
registrados com raca/cor indigena. Alguns estados do pais se destacam no que diz respeito a
propor¢do de casos novos de TB em indigenas, tais quais: Mato Grosso (17,0%), Roraima
(16,9%), Mato Grosso do Sul (12,0%), Tocantins (8,9%), Amazonas (5,9%), Acre (4,8%) e
Maranhdo (2,3%) (BRASIL, 2018). A populacéo indigena é vulnerdvel ao adoecimento de
TB, é considerada uma populacdo especial para este agravo. Em 2010, o coeficiente de
incidente desta populacao foi de 94,9/100 mil ha — 2,5 vezes maior que a populacdo nao
indigena. Esses casos ocorreram mais em indigenas do sexo masculino, na faixa etaria de
20 a 39 anos, com forma clinica pulmonar (em especial bacilifera: 48,5% em 2004 e
58,2% em 2013). Dos 4 casos com drogarresisténcia de 2013, 50% apresentaram
monorressiténcia, 25% multirresisténcia e 25% polirresisténcia (BRASIL, 2014). Em
2013 foram notificados 47 Obitos em indigenas com TB como causa basica, destes 63,8%
foram em homens, 40,9% na faixa etaria 20 a 59 anos, 42,6% na regido Norte do pais (e em
segundo lugar a regido Centro- Oeste), 76,2% de taxa de cura dos casos novos de TB
pulmonar bacilifira e 76,6% por tuberculose das vias respiratdrias. Em relacdo a coinfec¢do
TB-HIV, as regides Sul (14,7) e Nordeste (12,5%) se destacam. Sobre abandono de casos
novos de TB pulmonar bacilifira, a regido Sul apresenta 22,2% e a Norte 12,4% (BRASIL,
2014).

HIPOTESE
Por a populacéo indigena viver em situacdo de maior vulnerabilidade que a populacao

ndo indigena, aquela pode apresentar uma maior morbimortalidade.

METODOLOGIA
O presente estudo sera dividido em duas etapas: a primeira um estudo transversal e a

segunda um estudo ecoldgico por série temporal com abordagem analitica.
Local de estudo:
No Ceard ha 9 Polos base distribuidos em 17 municipios e sede em Fortaleza. Os

Polos sdo Aquiraz, Aratuba (municipios Aratuba e Baturité), Caucaia, Cratels (municipios
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Crateus, Novo Oriente, Quiteriandpolis), Itarema (municipios Acarad, Itapipoca e Itarema),
Maracanau (municipios Maracanau e Pacatuba), Monsenhor Tabosa (municipios Boa Viagem,
Monsenhor Tabosa e Tamboril), Poranga e S&o Benedito (Apéndice A). A populacdo indigena
ocupa no Ceard a extensao territorial de 148.886,3 kmz2 (incluindo regido metropolitana,
litoral, serra e sertdo).

Periodo do estudo:

O estudo analisara a serie temporal dos anos de 2012 a 2018. Populagdo do estudo:

A populacdo do estudo sdo os indigenas do estado do Ceara. Os critérios de
inclusdo sdo estarem cadastrados no SIASI e aldeados nos anos do estudo. A populacéo
indigena cadastrada no SIASI em 2017 foi de 34.478, entretanto, em situagdo aldeada foi de
26.130 habitantes (50,7% do sexo feminino). H4 102 aldeias e 14 etnias reconhecidas no
Estado: Anacé, Gavido, Jenipapo-Kanindeé, Kalabaca, Kanindé, Kariri, Pitaguari, Potiguara,
Tabajara, Tapeba, Tremembé, Tupinambd, Tapuia-Kariri e Tubiba-Tapuia (SIASI, 2019).
Fonte e coleta de dados:

Os dados de morbimortalidade serdo coletados a partir das bases de dados nominal do
SINAN e SIM estadual e do painel SIASI dos anos 2012 a 2018 da populacdo indigena do
estado do Ceard. Os dados demograficos serdo coletados a partir da base populacional
indigena do Ceara cadastrada no SIASI por ano e complementadas com dados do SINASC.
As bases de dados do SIASI serdo solicitadas ao DSEI CE e os dados do SINAN e SIM e
SINASC estadual serdo solicitados & Secretaria Estadual de Saude do Ceara.

Plano de trabalho:

A correlacdo da ocorréncia dos casos de doenca/agravo e 6bitos serdo realizadas com
as variaveis: idade, género, etnia, escolaridade, medidas de tendéncia central e variaveis
especificas para 0s agravos estudados. Sera realizada a descricdo das varidveis levando em
consideracdo a triade epidemioldgica pessoa, tempo e lugar. Ndo serdo consideradas as
notificagbes com campos complementares ignorados no SIASI (preenchidos apenas os dados
pessoais).

Processamento e anélise dos dados:

Sera realizado um linkage entre os sistemas SINAN, SIM e SINASC com o SIASI
através do RecLink, para se captar o méximo de informacéo notificada da populacéo indigena
do estado. O banco de dados resultante sera exportado para o Epi Info versdo 3.5.4 e Excel
2019 para posterior processamento e analise. Para se proceder a analise da tendéncia temporal,

serdo construidos diagramas de dispersdo entre 0s casos por ano. Serdo estimados modelo de
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regressdo linear, sendo escolhido aquele que apresentar maior significado estatistico e
residuos sem vieses Aspectos éticos e legais: Por se tratar de um estudo com base de dados
nominal de populacdo indigena, o projeto passaré pelo Comité de ética e pesquisa e Comisséo
nacional de ética em pesquisa (CEP/CONEP), sera formalizada junto a Secretaria Especial de
Atencdo a Saude Indigena/Ministério da Saude, Controle Social indigena distrital
(representantes e liderancas locais) e Funai, para apreciacdo e autorizagdo, respeitando as
normativas que regulamentam a Etica em Pesquisa no Brasil: Resolucdo n° 466, de 12 de
dezembro de 2012 (que substitui a Resolucdo n° 196/1996); Resolucdo n° 510, de 07 de abril
de 2016; e Resolucdo 304, de 09 de agosto de 2000.Posteriormente serd cadastrado na
Plataforma Brasil e submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceard. Uma vez que a pesquisadora responsavel é servidora do Ministério da Salde e integra
0 quadro do DSEI Cear4, estima-se que, se necessario, o Distrito mediara a apresentacdo da

proposta as instituicdes responsaveis.

CRITERIOS DE INCLUSAO
Os critérios de inclusdo sdo estarem cadastrados no SIASI e aldeados nos anos do

estudo.

CRITERIOS DE EXCLUSAO
Serdo excluidos da analise os casos cujos registros estiverem incompletos.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO
Caracterizar a morbimortalidade dos indigenas do Ceard, 2012 a 2018.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Correlacionar os seguintes sistemas de informacdo do SUS: SINAN, SIM,
SINASC e SIASI;

- Analisar as principais doencas de notificacdo compulsoria, com foco especial
em tuberculose, causas externas e infeccdes sexualmente transmitidas;

- Identificar as principais causas de mortalidade, focando especialmente na
mortalidade geral, causas externas e infantil;

- Dar transparéncia aos dados gerados pelo estudo em forma de artigos e/ou

boletins epidemioldgicos para acesso da populagéo indigena e geral.

Avaliacéo dos Riscos e Beneficios:
RISCOS
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Riscos minimos. Possibilidade de identificacdo dos sujeitos de pesquisa. Serdo
tomados os cuidados no que diz respeito a confidencialidade dos dados para evitar uma
possivel identificacdo dos sujeitos.

BENEFICIOS
Entender as causas de morte e adoecimento dos indigenas do Ceara e posteriormente

entender os fatores de risco para uma intervencdo por meio de politicas publicas focadas nos
problemas.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
O presente estudo caracterizara a morbimortalidade dos indigenas do Ceard, com

analise temporal dos anos de 2012 a 2018, correlacionando os sistemas de informacgdo do
SUS: SINAN, SIM, SINASC e SIASI com as variaveis: idade, género, etnia, escolaridade,
medidas de tendéncia central e variaveis especificas para os agravos estudados. Sera realizada
a descricdo das variaveis levando em consideracdo a triade epidemioldgica pessoa, tempo e

lugar.

Projeto para qualificacdo de Mestre. Tamanho da Amostra: 26.130.
Previsdo de inicio do estudo: 06/2020.

Previsdo de encerramento do estudo: 12/2020.

Considerac0es sobre 0os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Recomendacdes:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes".

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Né&o foram identificados Gbices éticos no protocolo.

Consideracges Finais a critério da CONEP:
Diante do exposto, a Comissédo Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, de acordo com

as atribuigdes definidas na Resolu¢do CNS n° 510 de 2016, na Resolugdo CNS n° 466 de 2012
e na Norma Operacional n° 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de
pesquisa proposto.

Situacdo: Protocolo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas | PB_INFORMACOES BASICAS DO P 15/04/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1413345.pdf 20:23:11
TCLE / Termos de dispensa_ TCLE.pdf 15/04/2020 | LOURDES AMELIA Aceito
Assentimento / 20:21:33 DE OLIVEIRA
Justificativa de MARTINS
Auséncia
Projeto Detalhado / Projeto_Mestrado.docx 30/03/2020 | LOURDES AMELIA Aceito
Brochura 19:01:25 DE OLIVEIRA
Investigador MARTINS
Folha de Rosto Folha_rosto_Lourdes.pdf 30/03/2020 | LOURDES AMELIA Aceito

18:59:16 DE OLIVEIRA
MARTINS
Outros Termo_compromisso_indigena.pdf 28/03/2020 | LOURDES AMELIA Aceito
14:19:02 | DE OLIVEIRA
MARTINS
Cronograma CRONOGRAMA pdf 28/03/2020 | LOURDES AMELIA Aceito
14:18:06 DE OLIVEIRA
MARTINS
Outros Curriculo_lattes.pdf 18/03/2020 |LOURDES AMELIA Aceito
22:41:17 DE OLIVEIRA
MARTINS
Outros CARTA_DE_ANUENCIA_DSEl.pdf 18/03/2020 | LOURDES AMELIA Aceito
22:32:51 DE OLIVEIRA
MARTINS
Outros Termo_autorizacao.pdf 18/03/2020 |LOURDES AMELIA Aceito
22:28:09 DE OLIVEIRA
MARTINS
Outros termo_fiel_depositaario.pdf 18/03/2020 | LOURDES AMELIA Aceito
22:25:15 DE OLIVEIRA
MARTINS
Outros Carta_anuencia.pdf 18/03/2020 |LOURDES AMELIA Aceito
22:24:48 DE OLIVEIRA
MARTINS
Orcamento Orcamento.pdf 14/08/2019 | LOURDES AMELIA Aceito
10:22:47 DE OLIVEIRA
MARTINS
Declaracédo de Concordancia.pdf 14/08/2019 |LOURDES AMELIA Aceito
Pesquisadores 10:22:27 DE OLIVEIRA
MARTINS

Situacdo do Parecer:

Aprovado

BRASILIA, 30 de
Maio de 2020

Assinado por:

Jorge Alves de Almeida Venancio (Coordenador(a))




