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RESUMO

Com a Lei 9.836 de 23 de setembro de 1999 e a implantacdo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas no Pais, neste mesmo ano, da inicio a Politica Nacional de Saude
Indigena e remete ao Ministério da Saude o papel do principal responsavel pela sua
implementacdo. O objetivo principal deste trabalho foi avaliar a articulacdo da
atencdo basica com os demais niveis do sistema de salde considerando tanto a
adequacdo das normas existentes (estratégia deliberada) quanto os desenvolvimentos
criativos (estratégias emergentes) realizados nos contextos loco-regionais da aldeia
Merure, Povo Bororo. A metodologia qualitativa, a qual possibilitou o
desenvolvimento deste trabalho, foi praticada por meio de trabalho de campo,
realizando entrevistas semi-estruturadas com diversos atores participantes do
processo de implementacéo do Sistema Unico de Saude. Como resultado, a pesquisa
identificou que em se tratando das estratégias deliberadas, o fluxo planejado pelo
Plano Distrital Xavante ndo especifica a etnia Bororo da Terra Indigena Merure, ja
no DSEI Cuiaba, este fluxo faz parte da sua organizacdo dos servi¢os, uma vez que
essa etnia esta presente no territério deste Distrito Sanitario. Em se tratando das
estratégias emergentes, o fluxo formal, indicado pelos profissionais da area da saude
para 0s usudrios indigenas da etnia Bororo, é de fato o definido e utilizado.
Identificou-se também que os usuarios em questdo ndo possuem um fluxo real, ou
seja, aquele em que os proprios usudrios estabelecem. Alguns problemas
relacionados ao processo da assisténcia oferecida pela rede foram levantados ao
longo do desenvolvimento das atividades, 0s quais esbarram nos principios
origindrios do SUS, ou seja, na resolutividade em se tratando da demora do
atendimento na média e alta complexidade, a participacdo social ou controle social,
distante das discussdes relativas a organizacdo dos servicos de salude de modo a
ampliar o acesso da populacdo indigena na rede de atendimento e ampliar as,
discussbes voltadas para a interculturalidade, buscando de fato a equidade e
finalmente que os profissionais da area da saude ainda trazem em sua rotina e pratica
de trabalho concepcdes voltadas para 0 modelo de atendimento a doenca, 0 que
sugere a necessidade de implementar a politica de educagdo permanente nos servigos
especificos ou ndo ao atendimento da populacédo indigena.

Palavras-chave: Usuérios. Etnias. Bororo. Referéncia. Assisténcia.
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1- INTRODUCAO

H& mais de um século a Saude Publica no Brasil vem sendo conquistada
e a sua existéncia esta entrelagada com os momentos histdricos politicos, sociais,
econdmicos e culturais de nosso povo. As diversas concepcdes politicas ao longo das
décadas contribuiram para a existéncia do Sistema Unico de Satde (SUS).

Antes do século XX o Brasil ja contava com servi¢os de satde publica.
Ainda no governo republicano, em 1986, havia o Departamento Geral de Saude
Publica. Esse departamento era vinculado ao Ministério da Justica e Negocios
Interiores, época em que o Brasil estava em plena busca de seu desenvolvimento no
aspecto comercial, portanto traz a historia informacbes acerca da “integracdo
nacional” por meio da expansdo econdmica. A preocupagdo maior dos governantes
era de que o Brasil conseguisse manter saneados 0s espagos por onde circulavam as
mercadorias as quais consolidavam entdo a chamada “integracdo nacional”. O
saneamento dos espacos fisicos e, em especial no Rio de Janeiro, capital nacional,
era realizado com acdes “elitistas e autoritarias” como, por exemplo, a historia de
que pessoas foram retiradas de suas moradias e expulsas para a periferia. (CONASS,
2007).

A pandemia da gripe espanhola contribuiu para que houvesse no Brasil 0
inicio de tomada de consciéncia sobre a necessidade de medidas amplas para o
controle das doencas, sendo um momento de importante expansdo da classe
trabalhadora que basicamente constituia imigrantes europeus, trabalhadores
contribuiram consideravelmente para o crescimento populacional do Brasil.

O periodo de 1923 a 1930 foi um dos grandes momentos da histéria
politica e social do Pais, quando houve o surgimento da previdéncia social e o
nascimento da legislacdo trabalhista, fruto de embates importantes entre
trabalhadores e Estado. A lei Eloi Chaves marca o inicio da previdéncia social.

Ainda neste contexto é na década de 30 que o Brasil se depara com a
revolucao, liderada por Getulio Vargas.



Em 1937 é criado o primeiro 6rgdo nacional de saude, o Servico
Nacional de Febre Amarela em seguida é criado o Servico Especial de Saude
Publica, em 1942.

O periodo de 1945 a 1966 marca o fim do Estado Novo' tempo de
“acelerado desenvolvimento” que levou o pais a um processo de” urbanizagédo e
industrializacdo” (CUNHA e CUNHA, 2001).

O Ministério da Saude foi instituido pela Lei n° 1.920, de 25 de julho de
1953, no Governo Carlos Luz, que desdobrou o entdo Ministério da
Educaco e Saide em dois Ministérios: “Saude” e “Educagdo e Cultura”.
A partir de sua criagdo, O Ministério passou a encarregar-se
especificamente das atividades até entdo de responsabilidade do
departamento Nacional de Saude. O Ministério teve como seu primeiro
Ministro Antonio Balbino de Carvalho Filho. (CONASS, 2007).

A Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS) contribuiu, na década
de 50, consideravelmente para as reflexdes da medicina preventiva no Pais, por meio
de seminarios sobre o assunto.

O Golpe de 1964 possibilitou o rompimento das relaces democraticas
até entdo estabelecidas com governos anteriores, trazendo para a populacéo
brasileira, autoritarismo e o “fechamento dos canais de participacdo dos
trabalhadores”, implicando ao discurso de racionalidade e saneamento financeiro,
estabelecendo a perda da representatividade dos trabalhadores na gestdo do sistema
previdenciario.

Nos primeiros dias ap6s o golpe, uma violenta repressao atingiu os
setores politicamente mais mobilizados & esquerda no espectro politico, como por
exemplo, o Comando Geral dos Trabalhadores, a Unido Nacional dos Estudantes
(UNE), as Ligas Camponesas e grupos catolicos como a Juventude Universitaria
Catolica (JUC) e a Acdo Popular (AP). Milhares de pessoas foram presas de modo
irregular, e a ocorréncia de casos de tortura foi comum, especialmente no Nordeste.

(www.cpdoc.fqv.br)

! 0 Estado Novo foi um perfodo autoritario da nossa historia, que durou de 1937 a 1945.
Foi instaurado por um golpe de Estado que garantiu a continuidade de Getulio Vargas a frente do
governo central, tendo a apoia-lo importantes liderancas politicas e militares.



Anteriormente ao Golpe, no ano de 1963, aconteceu a Il Conferéncia
Nacional de Saude, as deliberacdes desta Conferéncia Nacional acerca da
descentralizagdo da area da salde, com vistas a municipalizacdo da saude, foram
entdo interrompidas. “As reformas realizadas pelos militares afetaram profundamente
0 modelo de Saude Publica oferecido, priorizando a mercantilizagdo da Saude, com
maior énfase no modelo hospitalocéntrico”.

No periodo de 1966 a 1973, aumentou consideravelmente 0s
investimentos para a privatizacdo da assisténcia médica no pais, enfocando
determinantemente a atenc¢do individual, assistencialista e especializada. O Instituto
Nacional da Previdéncia Social (INPS) representava, portanto, forcas para o
desenvolvimento do “complexo médico — industrial” (CUNHA e CUNHA, 2001). O
modelo médico- privativista foi criando corpo nos anos seguintes e a Seguridade
Social na época, foi estabelecida como estratégia para a continuidade e
empoderamento do modelo de industrializacdo da satde no Brasil.

A criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e o Fundo
de Apoio ao Desenvolvimento Social em 1974 incentivou 0 aumento de prestadores
privados, por meio de empréstimos com juros subsidiados.

A partir da Conferéncia de Alma-Ata, ainda na década de 1970, a Saude
Coletiva comegou a ganhar espaco na agenda do Brasil, de diversos paises e

organizag0es internacionais.

Os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salde
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal
de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacéo
e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de
seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacdo.
Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual
constitui a funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento
social e econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel
de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de sadde, pelo qual os cuidados de salde sdo levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia
a saude. (Alma-Ata, URSS, 1978).



Na década de 80, a crise no Pais intensificou-se e desmembrou segundo
MENDES (2001: 287 a 299) em quatro importantes dimensdes: a crise fiscal,
definida pela perda do crédito publico, a crise do modo de intervencdo estatal, ou
seja, esgotamento do modelo protecionista de substituicdo de importagcdes e
dificuldades de criar um Estado de Bem Estar Social no Pais e a crise do aparelho do
Estado, como conseqiiéncia de muita burocracia e extrema apropriacédo clientelista e
corporativa das instituices publicas. Em resposta a esta situacdo, a sociedade
brasileira concretizou a Constituicdo de 1988. Os municipios passam entdo a ser
membros da Federagdo, com reparticdo de recursos da Unido e estados aos
municipios.

A abertura democratica (CONASS, 2007), na década de 80 trouxe
acontecimentos importantes para o Brasil, como “diretas ja” em 1984 e a Reforma
Sanitéria que ocupa espacos fundamentais para a consolida¢do do SUS. Em 1988 a
Constituicdo Federal aprova o SUS, reconhecendo a saude como um direito a ser
assegurado pelo Estado e pautado pelos principios da universalidade, equidade,
integralidade e organizado de maneira descentralizada, hierarquizada e com
participacdo da populacdo (MENDES, 2001).

A lei 8.080 institui o Sistema Unico de Saude e trata da organizacdo, da
direcdo e da gestdo do SUS; da definicdo de competéncias e das atribui¢Oes das trés
esferas de governo; do funcionamento e da participacdo complementar dos servigos
privados de Assisténcia a Saude; da politica de recursos humanos e dos recursos
financeiros, da gestdo financeira, do planejamento e do orcamento. (CONASS, 2007:
36).

A lei 9.836 de 23 de setembro de 1999 dispde sobre “as condigdes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias” institui o Subsistema de Saude
Indigena.

No seu artigo 19 paragrafo 2°, determina que “O SUS servira de
retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, devendo, para
isso, ocorrer adaptacdes na estrutura e organizacdo do SUS nas regides onde residem
as populac@es indigenas, para propiciar essa integracdo e o atendimento necessario

em todos os niveis, sem discriminacdes.



Desde 1999, aconteceram importantes mudancas no sistema de saude
oferecido aos Povos Indigenas, essas mudancas tiveram como principio fundamental
a implantacdo de um modelo que atendesse a sociodiversidade indigena e atendesse a
heterogeneidade de perfis epidemiol6gicos. A implantacdo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas no Pais, neste mesmo ano dé inicio a Politica Nacional de Saude
Indigena e remete ao Ministério da Saude o papel do principal responsavel pela sua
implementacao.

Segundo VENTURA et al. (2003) o quadro de satde dos povos indigenas
do Brasil é complexo e dindmico e estd diretamente relacionado a processos
histéricos de mudancas sociais, econémicas da sociedade nacional nas diversas
regibes do Brasil e o perfil epidemioldgico ainda é pouco conhecido. Os autores
enfatizam que além das mudangas acima e do perfil epidemiol6gico ha também que
se atentar para a enorme sociodiversidade existente, “sdo centenas de etnias, falantes
de centenas de linguas distintas”.

Um exemplo de etnodiversidade é a cosmologia do Povo Bororo:

“Discutiam entre si um dia o Tori (pedra) e 0 Kado (taquara) acerca disto:
a quem dos dois mais se assemelhava a vida do homem sobre a terra,
ganhando Kado na discussdo, que disse: ... a vida do homem deve ser
como a minha. Eu morro, mas volto logo a vida... Infelizmente morrerei,
mas hei de ressurgir nos meus filhos. Eu ndo fago assim? Observa ao meu
redor. E como os meus filhos, também os deles terdo uma pele mole e
branca. Tori ndo soube o que responder e zangado foi-se embora”
(COLBACCINI e ALBISETTI, 1942: 260-261 apud VIERTLER, 1991:
25).

O estado de Mato Grosso, em sua histdria de colonizacéo, € marcado
pelo contato entre portugueses, por conta de suas riquezas naturais e humanas
(interesse pelos indigenas para o mercado escravo) e indios. Pelos seus valores
mercantis, o estado, em seu desenvolvimento,

“vem colocando em risco, sistematicamente, a sobrevivéncia das
diversas comunidades indigenas residentes no seu territdrio. Esse
processo € desastroso ndo apenas sob o aspecto de serem elas as
mantenedoras de conhecimentos valiosos sobre a biodiversidade,
mas também, e principalmente porque ele estd destruindo os
legados culturais e degenerando geneticamente as suas etnias”

(VARGAS, 2008).



Em se tratando da ocupacao do estado de Mato Grosso, VARGAS, 2008
conta que as terras do continente americano foram divididas entre as coroas de
Portugal e da Espanha, divisdo esta que resultou para Mato Grosso o territdrio
espanhol. Expedi¢cdes como as Bandeiras, de carater mercantil, buscavam produtos
comercializaveis e os bandeirantes paulistas, trilhando as terras de Mato Grosso
vinham em busca de indios para o trabalho escravo. Portanto, a ocupacdo da regido
Centro Oeste durante o século XVIII, “sempre esteve ligada a busca de
enriquecimento realizado através da captura de indios e que eram utilizados na
cultura de cana-de-acucar, na criacdo de gado e no comércio em geral”.

Criada pelo Governo Portugués, em 1748, a Capitania de Mato Grosso
ocorreu através de duas forgas: uma externa e outra interna. A forga interna,
representada pelos colonos, quando em busca do “El Dorado”, queriam se apossar
destas terras e vé-las protegidas militarmente, sendo abastecida com alimentos,
instrumentos de trabalho e géneros de primeira necessidade (VARGAS, 2008).

Quando a partir da metade do século XIX, quando o Rio Paraguai se
tornou a principal via de acesso, comunicagdo e transporte entre os mercados
externos e internos e a Capitania de Mato Grosso em franco desenvolvimento
especialmente para Corumbéa e Cuiaba (atual sede) é que no ano de 1910 e 1911,
Marechal Rondon elaborou projetos e relatérios para a continuidade dos trabalhos de
instalacdo das Linhas Telegraficas. Nesta ocasido, juntamente com o governo federal,
foi estudada a criacdo do Servico de Protecdo ao indio (SPI).

O estado de Mato Grosso esta localizado na regido Centro-Oeste do
Brasil, parte sul do continente americano. Possui uma superficie de 903.357,91Km.
Limita-se ao norte com os estados do Para e Amazonas, ao sul com Mato Grosso do
12q Sul, ao leste com Goias e Tocantins e ao Oeste com Rondodnia e Bolivia
(ABUTAKKA e LIMA, 2006 apud VARGAS, 2008).

Em todo o territorio de Mato Grosso existem aproximadamente 75 Terras
Indigenas, 19 unidades de conservacdo federai, 42 estaduais e 44 municipais
distribuidas em parques, reservas, bosques, estacdes ecoldgicas e Reserva Particular
do Patriménio Nacional (RPPN).

Os Bororo se autodenominam Boe que significa Patio da Aldeia e a sua

lingua esté classificada no tronco lingiistico Macro Jé. Atualmente estdo localizados



em seis Terras Indigenas: Merure Perigara, Sangradouro-Volta Grande (ocupadas
pelo povo Xavante), Tadarimana, Jarudori e Tereza Cristina.

Economicamente caracterizam-se por atividades de coleta, caca, pesca e
agricultura, porém o contato com a sociedade ndo indigena trouxe novas formas de
se relacionar econdmica e socialmente como, por exemplo, o trabalho assalariado,
venda de mercadorias e aposentadoria (SOUZA et al., 1993 a 1996).

As comunidades localizadas na Terra Indigena Merure, municipio de
General Carneiro foram objeto de pesquisa o qual buscou avaliar no d&mbito dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas Cuiaba e Xavante, a construcdo do
atendimento da referéncia de média e alta complexidade desta populacédo, baseando-
se na indagagdo: Como estdo formados os fluxos de referéncia entre os niveis de
atencdo a saude das comunidades Bororo localizadas na Terra Indigena Merure?
Como ocorre a articulagdo entre o nivel de Atencdo Basica, de responsabilidade da
FUNASA/MS e os demais niveis de complexidade? Qual a relacao entre os niveis de
complexidade aliada & luz dos principios constitucionais no SUS na aten¢do a saude
da populacéo Bororo da Terra Indigena Merure?



2- JUSTIFICATIVA

2.1 A Importancia de um Olhar Sanitarista Voltado a Compreensédo da
Sociodiversidade Nacional.

Para GARNELLO et al. (2003) “falar de Povos Indigenas e de suas
trajetérias histéricas e interagbes com a sociedade brasileira significa
obrigatoriamente, falar de uma diversidade que dificilmente pode ser agrupada num
conjunto Unico de relagbes. O que existe para 0s autores € um quadro marcado pela
diversidade, 0 que gera a necessidade de um tratamento mais cuidadoso dos

planejamentos de acdes de intervencdo em relacéo aos povos indigenas.

“A mitologia e os conhecimentos tradicionais acerca do mundo natural e
sobrenatural orientam a vida social, os casamentos, 0 uso de extratos
vegetais, minerais ou animais na cura de doencas e muitos dos habitos
cotidianos. Mas a existéncia de uma cultura especifica de cada etnia ndo
significa a auséncia de dialogo com as autoridades”... (GARNELLO ET
al., 2003).

VERANI, acredita que “nas situacdes de contato intercultural, a analise
das representac@es ocidentais sobre a doenca contribui tanto para subsidiar ac6es de
saude culturalmente adequadas, visando a uma intervencdo mais eficiente e menos
pedratdria... (VERANI apud SANTOS e COIMBRA JUNIOR, 1994:91).

O contato interétnico em nosso pais apresenta-se de varias maneiras
baseado na diversidade das populacbes, suas historias e as diversas formas de
contato, portanto existem povos indigenas localizados nas mais diversas regifes
como, moradores de centros urbanos; é o caso dos Pankararu que sairam do
Pernambuco para habitar na periferia de Sdo Paulo, ou dos grupos do Vale do Javari,
no Amazonas, com pouco ou nenhum contato com a sociedade nacional.
(GARNELLO et al., 2003).

No periodo em que o Brasil foi conquistado, varios grupos tribais o
habitavam, mas foram os grupos pertencentes ao tronco linglistico tupi que entraram

em contato com 0s portugueses em quase todas as regi(”)es em que estes tentaram



conquistar. Esses grupos habitavam o litoral nas regides correspondentes atualmente
ao Rio de Janeiro, Bahia, Maranhéo e Para. Segundo FERNANDES (1975):

“O carater e as consequéncias dos contatos de povos diferentes
dependem, entre outros fatores psicossociais e socio-culturais, da maneira
pela qual eles se organizam socialmente. A influéncia ativa da
organizacdo social nas relacbes de povos em contato (transitrio,
intermitente ou permanente) revela-se, principalmente, sob dois aspectos:
a) estatisticamente - pela capacidade de manter, em situaces sociais
mais complexas e instaveis, a integridade e a autonomia da ordem social
estabelecida; b) dinamicamente - pela capacidade de submeter as
situagBes sociais emergentes e controle social eficiente, mediante a
reintegracdo estrutural e funcional do padrdo de equilibrio inerente a
ordem estabelecida”. (FERNANDES, 1975).

LANGDON (1995) observa que na década de 70 varios antrop6logos
comecaram a propor visoes alternativas a biomedicina sobre o conceito de doenca.
Segundo o autor, estudiosos como FABREGA (1977); GOOD (1977 e 1994); HAN e
KLEINMAN (1980 e 1983); e YOUNG (1976 e 1982), afirmavam que *“a doenga
ndo é um evento primariamente bioldgico, mas é concebida em primeiro lugar como
um processo vivido cujo significado é elaborado através dos contextos culturais e
sociais, e em segundo lugar, como um evento biol6gico”.

Ainda em seus estudos sobre a dindmica cultural, afirma que baseado em
conceitos de cultura anterior e posterior as novas discussdes sobre a relacdo
salde/doenca e a partir da “antropologia simbdlica”, a cultura ou o conceito de
cultura se modifica, ou seja, de um sistema “fixo e estatico” para um sistema de
“simbolos” que fornece um modelo de e para uma realidade. LANGDON (1995).

Para o autor, a cultura é expressa na “interacdo social, onde os atores
comunicam e negociam os significados”. Ainda neste mesmo contexto, ”ndo é mais
possivel afirmar que a cultura impossibilita ao outro entender a nossa medicina ou €
um obstaculo a ser superado através de programas de educacdo em salde. E um
sistema de simbolos fluidos e, podemos dizer até abertos a reinterpretacao”.

COLOMA (2003), em seu estudo sobre “O Processo de Construcao
Cultural na Interpretacdo Indigena Sobre as Patologias”, prop6e definir que a doenca
entre os indigenas se realiza a partir de uma multiplicidade de causas que se

encontram estreitamente associadas em paradigmas que o sustentam: a ideologia e



que para diferentes grupos indigenas define o mundo como “uma continuidade de
seus diversos componentes e cujo estado de equilibrio critico esta constituido na
relagdo entre 0s mesmos;” o elemento conceitual central destas relagdes é explicado
pela nogdo de anima, sombra, ou em outras concep¢des, alma ou espirito”.

Os indios Zuruaha, por exemplo, habitantes tradicionais da planicie
fluvial do Rio Purus, afluente do Rio Solimdes, no Amazonas, trazem referéncias
simbolicas as quais traduzem a significancia da etnodiversidade encontrada nos mais
diversos cantos deste Pais, apontando para a importancia do olhar a integralidade e a

equidade, principios fundamentais do SUS:

“Contam os indios Zuruahd que nos tempos primordiais o ancestral
Tawakuru, junto com seus filhos Wainikaxiri e Aijeji, vivendo pelos
lados do Rio Purus, habitava uma maloca zuruaha. Alias, todo o povo
residia naquela maloca, cantando e dangando. Cantavam quando o criador
Aijimarihi roubou os filhos de Tawakuru. Desde os tempos de origem, o
canto na maloca representa um fator relevante em momentos importantes
na vida do povo, estabelecendo vinculos com os diversos espiritos. Essa
relagdo cosmogonica torna a atualidade representativa e a existéncia da
natureza e do homem recriacdo conforme o modelo exemplar primordial.
Contam também que a ancestral Awabia, gravida em consequiéncia do
namoro com a lua, tinha subido pelas linhas da maloca até o céu. Ainda
hoje, numa perspectiva escatolégica, a clpula da maloca significa o lugar
dos falecidos, sobretudo no momento do canto do ritual. Por outro lado o
triplice carater entre as matérias — primas usadas na construcdo da
maloca, os espiritos dos frutos silvestres e os animais estabelece a relagéo
cosmologica posicionando a maloca como centro do universo. Todo
material empregado na construcdo da maloca é de cipds, folhas e arvores
cujos frutos sdo utilizados como alimento aos animais e passaros. Em
outras palavras, a economia de subsisténcia, em grande parte baseada na
caca e na coleta, é sublimada no centro do universo, cujo lugar definido &
a maloca, onde, através de cantos e festas, se estabelece a relagdo com os
espiritos dos frutos silvestres, animais e passaros. A materializacdo dessa
realidade se da na escolha das pecas para a construcdo; a sublimacao
acontece por cantos e festas” (KROEMER, 1994).

Em se tratando dos Bororo, povo indigena alvo deste estudo, o funeral
para eles, que corresponde a expressdo: “Boe evi boegoare boejerimagarema boe
itagarema”, ou “ o falecimento dos Bororo, acabamento dos Bororo, maus cheiros
dos Bororo, a cabeleira de acuma do cilindro Marido dos Bororo” constitui um modo
de “restabelecer a ordem doméstica e comunitaria, a harmonia social e a integridade
fisica dos enlutados”. O funeral Bororo é parte integrante da cultura e basicamente

consiste em: Cuidados com o corpo do morto, cuidados com a propriedade do morto



e cuidado com os sobreviventes. Estes principios que serdo futuramente explorados
detalham o contexto socio-cultural e definem aspectos importantes desta sociedade
(VIERTLER, 1991).

2.2 O Caminho da Politica de Saude Indigena no Brasil

Estudos realizados por GARNELLO et al. (2003), apresentam que a
politica de satde indigena no Brasil, pode ser compreendida como resultado de “trés
variaveis independentes, que se articularam para configurar o cenério da implantagéo
do subsistema de saude indigena no Brasil.

A primeira varidvel € a Politica Indigenista no Brasil, utilizada, segundo
0S autores, para descrever as intervengdes que o Estado vem exercendo desde o
século XX, junto aos grupos étnicos existentes no territério brasileiro, ou seja, vai
desde 1910 com a criagdo do Servico de Protecdo aos indios, passando pelo Codigo
Civil Brasileiro, em 1917, o qual institui a tutela “como a figura juridica reguladora
da condicdo dos povos indigenas, em 1.967, a substitui¢do do Servigo de Protecéo ao
indio pela entdo Fundagdo Nacional do indio. Em 1988, a Constituicio Brasileira
concedeu aos indios” o direito a auto-representacdo na defesa de seus interesses.

Em se tratando de politicas setoriais, até o inicio da década de 90, a
atencdo a saude era oferecida aos grupos aldeados, organizada pela FUNAI, sob o
modelo campanhista, caracterizado pela por a¢Oes verticais, das Equipes Volantes de
Saude. (GARNELLO et al., 2003).

A segunda variavel, para os autores, trata-se da Politica do SUS, quer
dizer, nas ultimas décadas a acdo sanitaria dirigida a populagéo brasileira passou por
rapidas e profundas transformacGes, promovendo a extensdo e a universalizagdo da
cobertura, descentralizacdo e interiorizacdo dos servicos e estimulo a participacdo da
sociedade civil na gestdo das politicas pablicas.

A implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas deu inicio no
ano de 1991, baseada no decreto n°23 do entéo Presidente Fernando Collor de Mello.

O primeiro distrito sanitario criado foi 0 do Povo lanomami.



Em 1992, as deliberacbes da Il Conferéncia Nacional de Saude dos
Povos Indigenas “aprimorou a proposta de distritalizacdo sanitaria, recomendou a
manutencdo do Ministério da Saude como responsavel pela atencdo sanitaria dos
povos indigenas e a extensdo dos principios de universalidade, equidade,
acessibilidade e controle social”, para os grupos étnicos brasileiros. (GARNELLO et
al., 2003).

O processo de distritalizacdo da Saude Indigena foi interrompido, em
1994, retornando-o para a Fundacao Nacional do indio - FUNAI e em 1999, a gest&o
da Saude Indigena passou a ser exercida, definitivamente pelo Ministério da Saude,
por intermédio da Fundacdo Nacional de Saude — FUNASA.

Em 23 de setembro de 1999, o Presidente da Republica sancionou a Lei
9.836, que viabilizou a base legal das medidas recomendadas na Il Conferéncia e
acrescenta dispositivos a Lei n° 8.080/1990 e dispOe sobre as condicdes para a
promocdo, prevencdo e recuperacdo da salde, organizacdo e funcionamento dos
servicos, instituindo o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena.

Por fim a terceira importante variavel, Politica Indigena, quando a partir
da Constituicdo Brasileira, possibilitou-se aos grupos indigenas, liberdade dos limites
impostos pela tutela, a possibilidade de auto- representacdo juridico- politica, o que
se viabilizou em muitas areas, a formalizacdo de entidades etnopoliticas, como as
Organizacdes Indigenas.

Em se tratando do Modelo de Gestdo, no espaco institucional publico, a
estrutura do subsistema de salde indigena compreende a participacdo de diversos
niveis de governo, com responsabilidades que vdo desde a articulacdo até o
aprimoramento da qualidade e efetividade dos servigos prestados.



3- OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Analisar a articulacdo da Atencdo Basica, com os demais niveis do
sistema de salde considerando tanto a adequacdo das normas existentes (estratégia
deliberada) quanto os desenvolvimentos criativos (estratégias emergentes) realizados
nos contextos loco-regionais da Terra Indigena Merure, Povo Bororo.

3.2. Objetivos Especificos

a. Conhecer os fluxos de referéncia e contra-referéncia planejados no
Plano Distrital dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas Cuiaba e Xavante, para
atencdo integral a populacdo Bororo da Terra Indigena Merure;

b. Identificar os fluxos formalmente indicados para os usuarios pelos
profissionais de satde da Casa de Saude do Indio de Barra do Garcas , tendo como
ponto de partida a rede de atencdo béasica e os processos formais de agendamento;

c. ldentificar os fluxos reais realizados pelos usuarios;

d. Comparar os fluxos planejados com os formalmente indicados e
realizados pelos usuarios;

e. Avaliar os achados tendo como referéncia os principios orientadores
do SUS.



4- REFERENCIAL TEORICO

4.1 Legislacédo Basica para Garantia da Saude Publica no Brasil

O artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988 estabelece de forma clara e
concisa que o Estado Brasileiro tem o dever de garantir a reducdo do risco de
doengas e 0 acesso universal e igualitario as acOes e servigos de salde para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude de todos os cidaddos brasileiros.
Estabelece no seu artigo 198, que as acgdes e servigos publicos de salde integram
uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema Gnico e que para
sua organizacdo algumas diretrizes importantes deverdo ser seguidas como:
descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo, atendimento
integral, com prioridade para atividades preventivas, mas sem prejuizo dos servicgos
assistenciais e a participacdo da comunidade.

Neste sentido a Lei 8.080, instrumento responsavel por regulamentar as
condicdes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde no ambito do SUS,
exprime em seu Capitulo 1l - Principios e Diretrizes que embasam o
desenvolvimento da Politica Nacional de Salde: a integralidade de assisténcia
considerada como “conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
assisténcia”.

A Norma Operacional Basica do SUS de 1992, no contexto da
Produtividade e Qualidade, estabelece alguns principios operacionais do Sistema
Unico de Satde. O principio operacional B, fortalece a necessidade do olhar &

diversidade cultural, ou seja, o “reconhecimento da heterogeneidade” postula que:

“Deverdo ser consideradas as diferencas de realidade (social, institucional
e sanitaria, por exemplo) buscando flexibilidade de critérios, sem abrir
méo das definicdes essenciais do Sistema como um todo, tais como
acessibilidade, integralidade e participacdo”. (NOB-SUS,1992).



Um dos principios doutrinarios do SUS é a equidade e que tem como objetivo
maior a reducdo das desigualdades. ... “equidade significa tratar desigualmente os desiguais,

investindo mais onde a caréncia é maior...” (CUNHA e CUNHA).

4.2 O Papel dos Distritos Sanitarios e sua Articulagdo Com as
OrganizacgGes Locais de Saude.

O Subsistema de Salde Indigena estda estruturado em 34 Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas — DSEI, em todo o Territério Nacional, os quais
representam Unidades Organizacionais da Fundacdo Nacional de Saude e que devem
ser entendidos “como uma base territorial e populacional sob responsabilidade
sanitéria claramente identificada, enfeixando conjunto de a¢fes de salde necessarias
a atencdo basica, articulado com a rede do SUS, para referéncia e contra-referéncia,
compostos por equipe minima necessaria para executar suas acdes e com controle
social por intermédio dos Conselhos Locais e Distrital de Saude”. (FUNASA/MS,
1999).

As demandas que superam o atendimento no P6lo Base ou Unidades de
Saude localizadas nas aldeias, segundo o 6rgdo oficial devem ser resolvidas das mais
variadas formas como em servico especializado na sede do préprio municipio ou no
municipio mais préximo; hospital local de pequeno porte, hospital regional de médio
porte com média complexidade e hospital geral especializado de grande porte em alta

complexidade e resolutividade (Figura 1).



Figura 01. Organizagdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas/ Modelo Operacional.
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Fonte: http://www.funasa.qgov.br/

Cabe ao Distrito Sanitario organizar a rede de servi¢cos da Atencao Bésica
de Saude, respeitando os principios do SUS, de forma integrada, articulada,
resolutiva e com equidade. Também cabe ao Subsistema de Saude indigena articular
técnica e politicamente com os outros niveis de assisténcia oferecidos pela rede SUS,
municipal, estadual e nacional e a responsabilidade de qualificacao e eleicdo do perfil
dos profissionais das equipes de Saude, respeitando um Plano Distrital de Saude e o
Planejamento das A¢des Necessarias para cada realidade local.

A participacdo das comunidades indigenas deve estar constantemente em
pauta nas acOes de salde, seja no momento do planejar até 0 momento da avaliacdo
das acdes e servicos realizados.

A Constituicdo Federal definiu que “a salde é um direito de todos e um
dever do Estado” e a Lei Federal 8.080/1990 prevé em seu artigo 7° que séo

principios do sistema entre outros:

I Universalidade de acesso aos servicos de salide em todos o0s niveis
de assisténcia;

Il. Equidade é um principio de justica social porque buscar diminuir
desigualdades. Isto significa tratar desigualmente os desiguais,
investindo mais onde a caréncia é maior.

I1l.  Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acbes e dos servigos preventivos e curativos



individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos 0s
niveis de complexidade do sistema;

IV.  Descentralizacdo e comando Unico: um Unico gestor responde por
toda a rede assistencial na sua area de abrangéncia, conduzindo a
negociacdo com os prestadores e assumindo o comando das
politicas;

V. Resolutividade é a capacidade de dar uma solugdo aos problemas
do usuario do servico de saide de forma adequada, no local mais
préoximo de sua residéncia ou encaminhando-o aonde as suas
necessidades possam ser atendidas conforme o nivel de
complexidade;

VI. A regionalizagdo é a aplicacdo do principio de territorialidade, com
foco na busca de uma logica sistémica, evitando a atomizagdo
dos sistemas locais de salude. A hierarquizacdo é a expressao
desta l6gica, buscando entre outros objetivos, a economia de
escala;

VII. Participacdo popular, como forma de garantir a efetividade das
politicas publicas de saide e como via de exercicio do controle
social.

Como foi dito anteriormente cabe aos DSEI a responsabilidade de
organizar a rede de Atencdo Basica oferecida as populagdes indigenas, e por Atencdo
Bésica, a Portaria 648 define:

“A atencdo bésica caracteriza-se por um conjunto de a¢des de saide, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a prote¢do da
salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacéo
e a manutencdo da saude. E o contato preferencial dos usuarios com o0s
sistemas de salde. Orienta-se pelos principios da universalidade,
acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e da
continuidade, da integralidade, da humanizacdo, da equidade e da
participagdo social”. (CONASS, 2007).

A Atencdo Basica é entendida como o primeiro nivel de assisténcia no
SUS e inclui procedimentos mais simples e baratos, capazes de atender grande parte
dos problemas da comunidade local. Significa também a “base orientadora do
sistema”, a “porta de entrada”.

Ja a média complexidade ambulatorial “é composta por ac6es e servicos
que visam atender aos principais problemas e agravos de saude da populagdo, cuja
complexidade da assisténcia na préatica clinica demande a disponibilidade de
profissionais especializados e utilizacdo de recursos tecnologicos, para apoio
diagnostico e tratamento” (CONASS, 2003). Em se tratando da alta complexidade

esta é definida pelo Ministério da Satude como: conjunto de procedimentos que, no



contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a
populacdo acesso a servicos qualificados, integrando os demais niveis de atencdo a
salde (atencdo béasica e de média complexidade ).

Em seu capitulo V — Do Subsistema de Atencdo a Salude Indigena, a Lei
8.080 define que:

Art. 19-G. O Subsistema de Atencédo a Satde Indigena devera ser como 0
SUS, descentralizado, hierarquizado e regionalizado.

§ 2° O SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencéo a
Saude Indigena, devendo, para isso, ocorrer adaptagbes na estrutura e
organizacdo do SUS nas regides onde residem as populacgdes indigenas,
para propiciar essa integracdo e o atendimento necessario em todos 0s
niveis, sem discriminacdes.

§ 3° As populagdes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em
ambito local, regional e de centros especializados, de acordo com suas
necessidades, compreendendo a atencdo primaria, secundaria e terciaria a
saude.

4.3 Defini¢Oes para o Termo Estratégia

De acordo com MINTZBERG, citado por Vargas 2008, a estratégia pode
ser um plano, pode ser um padrdo, pode ser uma posi¢do, pode ser uma perspectiva e
pode ser também, uma manobra para enganar o oponente.

Como um Plano, representa um conjunto de diretrizes criadas para
conduzir uma situacdo ou uma sequéncia de acGes pretendidas de forma consciente.

Como Padréo, relaciona-se com o comportamento dos envolvidos, porém
este comportamento pode ser pretendido, ou ndo. Neste caso deve-se considerar a
diferenciacdo entre estratégias pretendidas, deliberadas, ndo realizadas, emergentes e
realizadas.

Como Posicdo, contempla a postura adotada pela organizacdo em relacao
ao ambiente, muitas vezes combatendo outras estratégias ou estabelecendo relaces
de cooperacao.

Ja como Pretexto, MINTZBERG, 2006 apud VARGAS, 2008, referem
como a estratégia como um plano especifico, podendo ser um uma manobra, “mas

sempre serd uma estratégia previamente elaborada”.



Por fim, a estratégia como perspectiva, € uma perspectiva “enquanto
expressa a maneira de fixar o olhar o mundo assumida pela propria organizacao.
Neste caso a perspectiva significa para a organizagdo o que a personalidade

representa para o individuo.

Na defesa do uso do termo “estratégias emergentes” MINTZBERG, 2006
apud VARGAS, 2008, adverte que na pratica toda a elaboracdo de uma estratégia
tem dois caminhos: um deliberado e outro emergente, e que o ideal é a estratégia ser

composta pelos dois.

Ao se formular uma estratégia se realiza uma atividade racional
gue incorpora outras atividades, entre elas, a identificagdo de
oportunidades e ameacas oferecidas pelo ambiente da organizacédo
e a inclusdo de estimativas e riscos para as alternativas a serem
escolhidas. Ao se fazer uma escolha deve-se considerar as forgas,
as fraquezas e o0s recursos disponiveis, além disso, hd de se
ponderar a real capacidade por parte da organizacdo a lidar com as
necessidades percebidas. ANDREWS, 2006 apud VARGAS, 2008.



5. METODOLOGIA

5.1 Objeto de Estudo

O objeto de pesquisa foi as comunidades indigenas localizadas na Terra
Indigena Merure e as estratégias utilizadas pelos atores envolvidos, buscando
analisar no ambito dos Distritos Sanitarios, a articulacdo da atencdo basica, média e

alta complexidade.
5.2 Local de Estudo

O Local de Estudo foi o P6lo Base Merure, localizado no municipio de

General Carneiro, no estado de Mato Grosso.
5.3Tipo de pesquisa

E uma anélise da politica de satde voltada para a inclusdo dos usuarios
indigenas referenciados a Casai de Barra do Garcas.

Realizada por meio de pesquisa de campo, na Otica da abordagem
qualitativa exploratdria, utilizando a técnica de entrevista com profissionais e
gestores da rede de referéncia em Barra do Garcas e General Carneiro, documental,
realizada com base em documento Plano Distrital Xavante e bibliografica onde
foram identificadas bibliografias relacionadas com o tema a fim de maior

embasamento para a analise proposta.
5.4 Pdlo Base, Casa de Satde do indio (CASAI) e Municipios.

A Terra Indigena Merure possui 3 aldeias:



a. A Aldeia Merure esta localizada na area rural do municipio de
General Carneiro, Mato Grosso, com uma populacdo de 400
pessoas, apresenta em seu territério uma Unidade de Saude e P6lo
Base.

b. Com uma populacdo de 68 pessoas a Aldeia Morada Bororo,
também esta localizada na area rural do municipio de General
Carneiro e tem em seu territério uma Unidade de Saude.

c. Garcas ¢ mais uma das aldeias pertencente a Terra Indigena
Bororo, também estd localizada no municipio de General
Carneiro e dispde de uma Unidade de Saude a qual oferece a
assisténcia em atengdo primaria para 91 pessoas, seu total geral de
habitantes.

Alguns condicionantes foram trabalhados, o conhecimento dos fluxos
planejados no Plano Distrital do DSEI Cuiaba e Xavante, para atencdo integral a
populacdo Bororo da Terra Indigena Merure, a identificacdo dos fluxos reais
realizados pelos usuarios e os fluxos formalmente indicados pelos profissionais de
salde para os usudrios, tendo como ponto de partida a rede de atencdo basica e 0s

processos formais de agendamento.

“todos os processos de pesquisa qualitativa devem estar fundamentados
em um dos quatro paradigmas interpretativos que os subsidiam.
“Paradigmas” sdo um conjunto de crencas que fundamentam as ac¢des do
pesquisador, isto €, refletem a maneira como o pesquisador entende o
mundo a ser investigado. Na pesquisa qualitativa os paradigmas
interpretaivos podem ser divididos em quatro tipos: positivista e pos-
positivista, construtivista-interpretativo, critico(marxista, emancipatério)
e feminista-pos-estrutura”. DEZIN e LINCOLN, 2006 apud

VARGAS, 2008.

O paradigma construtivista fundamenta este tipo de pesquisa, “ baliza um
modelo de avaliagdo que envolve a participacdo de uma variedade de atores em todas

as etapas do processo objetivando entre outros, o aprendizado” (VARGAS 2008).



5.5 Sujeitos do Estudo

Para o desenvolvimento da pesquisa foram entrevistados profissionais do
setor saude do DSEI Xavante, da Casa de Saude do indio de Barra do Gargas, do
Hospital Municipal de Barra do Gargas “ Dr. Kleide Coelho Lima”, profissional da
area da saude do municipio de General Carneiro, profissional de saude da aldeia
Merure, Conselheiro Municipal de Saude de Barra do Gargas e gestores dos
municipios de General Carneiro e Barra do Gargcas. Com 0 gestor da Secretaria
Municipal de Saude de Barra do Garcas a entrevista foi realizada ainda na gestéo
municipal anterior (2005 a 2008).

Com o gestor da Secretaria Municipal de Saude de General Carneiro, a

entrevista foi realizada nesta nova gestdo municipal (2009 a 2012).

5.6 Coleta de Dados

A coleta de dados foi norteada pelos objetivos especificos, por meio de
entrevistas semi-estruturadas, documentos e bibliografias afins. Para as entrevistas
foram utilizados questionarios com perguntas abertas: Entrevista com o Gestor
Municipal, Entrevista com o Conselheiro Municipal de Salde, Entrevista com
Profissionais de Saude, Entrevista com o Marcador de Consultas e Entrevista com
Gestor do DSEI Xavante.

As entrevistas semi-estruturadas tém sido utilizadas porque possibilitam o
entrevistado fornecer informac@es ndo previstas e que se correlacionam as
questbes previamente formuladas. Logo, a entrevista semi-estruturada
embora tenha algumas questfes elaboradas contempla em seu
planejamento certa abertura e, isto a diferencia das entrevistas
padronizadas ou estruturadas (FLICK, 2004 apud VARGAS 2008).

Na Casai de Barra do Garcas foram encontrados registros ambulatoriais
catalogados em varios livros Ata, no periodo de 2006 a 2009. A partir destes

registros foi utilizado o Formulério de Registro de Documentos de Referéncia, com o



objetivo de levantar indicadores demograficos (sexo e idade) data de
encaminhamento, procedimento referenciado, nome do servico referenciado com o
nome do municipio de referéncia. Importante nota € que nao estdo disponiveis na

organizagao de servico, prontuarios.

5.7 Andlise dos Dados

A anélise dos dados foi desenvolvida por meio da descricdo dos fluxos
planejados apresentados durante o trabalho de busca documental, neste caso o Plano
Distrital de Saude Indigena Xavante para o ano 2008, revelou ndo haver um fluxo
planejado especificamente para a populacdo Bororo da Terra Indigena Merure, ou
seja, todo o seu conteudo esta voltado para a assisténcia a Populacdo Xavante.

J& o fluxo formal indicado para os usuarios indigenas pelos profissionais
envolvidos, foi traduzido pelas observagdes e declaragfes contidas ao longo das
entrevistas realizadas.

O fluxo real, ou seja, aquele realizado pelo usuario ndo foi encontrado e
em se tratando das bibliografias pesquisadas, as mesmas foram incluidas na pesquisa
de maneira a nortear e embasar a elaboracéo, analise e discussdo da pesquisa.

As entrevistas foram realizadas buscando trazer os entrevistados para o
tema proposto, como também estando atentas as novas informacGes e dados de
relevante importancia.

No total foram treze pessoas entrevistadas das quais duas eram gestores,
uma conselheiro de saude, uma gestor do DSEI e nove profissionais das mais
diversas areas de atuacdo (CASAI, Hospital Municipal, Equipe Técnica do DSEI,
Policlinica).

Na Casai de Barra do Gargas foram encontrados registros ambulatoriais
catalogados no periodo de junho de 2008 a fevereiro de 2009.

A partir destes registros foi utilizado o Formulario de Registros de
Documentos de Referéncia com o objetivo de levantar dados secundarios referentes
aos indicadores demograficos (sexo e idade), aldeia de residéncia, dia do



atendimento, procedimento referenciado, nome do servico referenciado e municipio

de referéncia, possibilitando, portanto, sugerir o fluxo formal. VARGAS, 2008.

5.8Limitacdo do Método

Algumas limitacbes aconteceram ao longo do trabalho como, por
exemplo, a dificuldade em encontrar os usuarios disponiveis para a entrevista na
Casa de Sadde do indio de Barra do Gargas e a inexisténcia de prontuérios para a
realizacdo da coleta dos dados naquela unidade.

Os dados foram encontrados em Livros Atas, 0s quais estavam acessiveis

para a pesquisa.

5.9 Consideracdes Eticas

Para esta pesquisa foram realizados os procedimentos exigidos em
termos da Portarias n® 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de Saude, aprovados
pelo Comité de Etica do Hospital Julio Muller (243/CEP/HUJM/06) e pelo Conselho
Nacional de Etica em pesquisa - CONEP (protocolo n° 13204).



6. Discussao

As informacg6es buscadas junto aos profissionais de saude, conselheiro
municipal de salde, gestor do DSEI Xavante, marcador de consultas e gestores
municipais de saude, por meio da pesquisa de campo, ja descrita na metodologia,
puderam embasar de forma qualitativa o trabalho como um todo.

Em se tratando formacéo profissional, metade dos entrevistados possui o
3° grau completo e na funcdo exercida quatro das oito fungdes, trabalham
diretamente com usuérios do Sistema Unico de Salde Local, indigenas ou ndo
indigenas, j& as demais estdo ligadas a trabalhos de informacdo, proposicdo e
coordenacdo das acoes (Tabela 01).

Quadro 01. Distribuigcdo dos profissionais segundo fungdo exercida nas Unidades de Salde
no Municipio e DSEI Xavante, Barra do Gargas, 2009.

ne.
Profissionais/Fungéo Exercida

Auxiliar de Enfermagem

Conselheiro Municipal de Saude

Digitador

Enfermeiro

Gestor do Dsei

Marcador de consultas

Secretario Municipal de Saude

WIN R R W R R

Técnico em enfermagem

H
o

Total

Fonte: Entrevistas realizadas, 2009.

Em relacdo ao tempo de atuacdo em sua funcdo de trabalho, mais da
metade dos entrevistados apresentou acima de 05 anos.

Ambos 0s gestores municipais de salde possuem 3° grau completo, com
formagdo em Administracdo de Empresas e a gestora de Barra do Gargas, com
especializacdo em Saude Publica. Todos com menos de 01 ano de atuacdo como

Gestor da Saude Municipal.




6.1 Fluxo Planejado:

Sendo fundamentalmente atribuicdo dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas agdes de salde de nivel primario as populacdes de sua territorialidade, o
Plano Distrital de Saude Indigena € um instrumento utilizado com a finalidade
nortear a gestdo dos servicos de salde e deve ser elaborado por todos os envolvidos
no processo de salde da populacdo, inclusive por representantes dos usuarios,
possibilitando a participacéo social.
Segundo informacBes colhidas junto ao Plano Distrital de Saude
Indigena Xavante o fluxo estabelecido ou planejado por este Sub-Sistema é 0 mesmo
preconizado pelo Ministério da Salde, o qual estabelece como primeiro atendimento
as unidades e equipes de saude localizadas nas aldeias e as demais referéncias
Para a populacdo em estudo, o Plano Distrital Xavante ndo faz referéncia
ao fluxo do atendimento desta populagdo. O mesmo configura a rede de assisténcia
oferecida na média e alta complexidade e ndo referencia outra etnia a ndo ser a
populacédo atendida por esse Distrito Sanitario.
Para efeito de entendimento, o fluxo planejado, no documento em
epigrafe, é o estabelecido pelo Ministério da Saude em territorio nacional.
Ja o Plano Distrital de Saude Indigena do DSEI Cuiaba, mostra a rede
hierarquizada das unidades de referéncia e contra-referencia, responsaveis tecnicos e

integracdo do DSEI com a rede do SUS.



Figura 02 — Rede hierarquizada das unidades de referéncia e contra-referéncia, responsaveis
técnicos e integracdo do DSEI com a rede SUS.

Unidade de Saude | - AIS

Unidade de Saude Il - Auxiliar de x

Enfermagem

Polo Base Il — Casai

\ Rede SUS

Polo Base | — Equipe

Multidisciplinar de Saude Indigena

Fonte: Adaptado da Dissertacdo de Mestrado de Karen Dall”Acqua Vargas, 2008.

A Unidade de Saude | representa a porta de entrada da rede hierarquizada
dos servigos de saude. Esta unidade deve apresentar infra-estrutura necessaria para
gue o Agente Indigena de Salude — AlS desenvolva suas atividades nas aldeias de sua
responsabilidade. E um membro da Equipe Multidisciplinar de Satde e tem como
base de atuacdo a familia indigena promovendo trabalhos e acdes voltadas para a
promocdo, prevencdo e recuperacdo da salude da populacdo por meio de visitas
domiciliares, informagdes/educacdo em saude e vigilancia em saude. VARGAS,
2008.

A Unidade de Saude Il deve servir de referéncia para o AlS e apoiar a Equipe
Multidisciplinar de Saude, o que diferencia da Unidade de Saude | é a presenca do
profissional Técnico de Enfermagem. Todas as acOes realizadas incluem também a
promocao, prevencao e recuperacao da satde da populagdo, incluindo acdes de coleta
e analise sistematica de dados e atividades de apoio a equipe.

O Pdlo Base é uma unidade organizacional da Estrutura do DSEI e deve ter
uma estrutura fisica compativel com servicos de apoio técnico e administrativo,

como por exemplo: armazenamento de medicamentos e insumos necessarios para a



realizacdo das acOes nas aldeias, radiocomunicacgéo, elaboracéo de planejamentos de
trabalho e relatérios de campo e etc...

A Casa de Saude do indio (CASAI), estabelecimento de apoio localizado em
municipios estratégicos para receber e apoiar o indio que vem referenciado de uma
aldeia para ser assistido na rede SUS. (VARGAS, 2008).

6.2 Fluxo Formal

A pesquisa realizada por meio das entrevistas com os diversos atores
trouxe o achado de que o fluxo formal para os usuarios da Terra Indigena Merure
tem como ponto de partida a rede de atencdo basica e os processos formais de
agendamento, ou seja, referenciado da aldeia através da Unidade Basica, o paciente
segue para a Casai de Barra do Garcas. Desta unidade podera seguir para outras
referéncias, caso ndo haja resolutividade na rede SUS de Barra do Gargas. A rede
SUS de Cuiabé e a rede SUS de Goiania séo as referéncias normalmente utilizadas.
(Figura 2).

O fluxo de referéncia formal é um exemplo do exercicio do principio da
integralidade quando reflete a existéncia de uma rede local de assisténcia
baseada na experiéncia dos profissionais de salde e na satisfagdo dos
usuarios (VARGAS 2008).



Figura 03 — Fluxo Formal (indicado pelos profissionais de salide) para os usuarios da aldeia

Merure

Aldeia Merure A 0000 N

UBS + Polo [II:II::> Rede SUS Cuiab

Base
@ Rede SUS Cuiaba

Casai —Barra do “Q§

Gargas/MT. aﬂ

= % Rede SUS Goiania

Rede SUS

Barra do Garcgas

U

Laboratdrio de Analises Clinicas

Centro de Referéncia em
Especialidades

U
Hospital Municipal Dre. Kleide Coelho Lima

Fonte: Entrevistas realizadas, 2009.

Entre o fluxo planejado, aquele estabelecido pelo Ministério da Saude e
seguido pelo Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiabé e o fluxo formal, existe a

diferenca de que no primeiro a referéncia fora do contexto regional ndo esta



especificada o que acontece com o segundo que além de encaminhar para referéncias
secundarias efou terciarias na capital do estado de Mato Grosso, este
encaminhamento também se da para a capital de Goias.

Um diferencial que se visualiza no fluxo formal ou formalizado é que
este estabelece como referéncia a Rede SUS de Goiania, possibilidade ainda néo

normatizada pela Politica Nacional de Regulacéo.

As diretrizes operacionais instituidas pelo pacto pela Sadde, publicado
pela portaria GM/MS n.399, de 22 de fevereiro de 2006, contemplando
areas prioritarias do SUS. Essas diretrizes reafirmam principios,
consolidam processos como a importdncia da regionalizacdo e dos
instrumentos de planejamento e programagdo como o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a
Programacdo Pactuada Integrada (PPI) e possibilitam a reorganizacéo dos
processos de gestdo e de regulagdo do sistema de salde no ambito dos
estados com vistas a melhorar e qualificar o acesso do cidaddo as agdes e
servigos de satde (CONASS, 2007).

Todos os entrevistados foram indagados de quais as areas prioritarias do
municipio, e dentre as respostas dadas, a Atencdo Basica aponta em primeiro plano.
Esta visdo vem ao encontro da proposta do novo modelo de se fazer salde, orientado
com a Reforma Sanitaria Brasileira e institucionalizado com a 8* Conferéncia
Nacional de Saude e a Constituicdo Federal.

Ndo s6 entender que saude € a auséncia de doenca, mas também
compreender que saude ultrapassa o limite individual abragando o contexto social,
epidemioldgico, cultural das sociedades que aqui, neste Pais, habitam.

Percebe-se que quase metade das respostas para a Atencdo Basica como
prioridade ¢ um valor consideravel de transformacéo ocorrida na sociedade, porém,
0s percentuais na média complexidade e alta complexidade ainda exercem um grau
de investimentos significativo, sugerindo avangar na reflexdo dos problemas sociais
existentes.

Perceber a saide em seu municipio vem com a proposta de emitir uma
avaliacdo informal, do ponto de vista dos entrevistados, do desenvolvimento do
sistema de salde, portanto, o que se observa nos resultados é que a metade dos

entrevistados visualiza de precaria a ruim.



“Os maiores problemas do sistema de saide do municipio é a falta de
alguns medicamentos, a falta do profissional médico ( como pediatra ), a
precariedade no atendimento, ou seja, demora no agendamento de
consultas com especialistas, a de falta leito na pediatria e a caréncia
ambulancia”. (GCSM, profissional da enfermagem, Casai Barra do
Garcgas, MT. Entrevistado em 19 de marco de 2009).

Importante salientar que esta compreensao esta baseada, principalmente
pela atribuicdo que a maioria desta parcela de trabalhadores da area da saude exerce,
ou seja, profissionais que estdo na assisténcia da média complexidade, favorecendo,
portanto, um olhar mais voltado para esse tipo de atuacdo. O que ndo exclui nem
torna menos interessante e valioso os demais dados.

Os achados: “buscando melhorar, houve grande evolugdo, mas ainda tem
pontos criticos e estamos em fase de mudanca, mas o SUS municipal esta
avangando” sugere a compreensdo de que o direito & salde esta na pauta da gestdo
municipal, mas, sobretudo, na luta dos trabalhadores e da cidadania como um todo.

Atualmente estamos em fase de mudanca (adaptacdo) de uma nova
gestdo, por isso ainda temos uma grande expectativa de como sera daqui
em diante, mas percebemos que o SUS Municipal vem avangando, com
algumas realizagcBes com o alcance de metas em alguns indicadores de
salide, por exemplo, 0 que nos mostra que estamos indo no caminho certo,
sabemos que ainda falta muito, que ainda temos grandes dificuldades,
principalmente com as areas indigenas, mas estamos nos norteando pelo
Pacto de Gestdo, que é um grande instrumento para termos uma sadde de
qualidade (G.S.C. General Carneiro, 2009. Entrevistado em 02 de mar¢o
de 2009).

Os principais motivos que levam a populacdo Bororo ser referenciada
para o0 servico de média complexidade é a realizacdo de Ultrassonografia,
principalmente gestacional, Raio X e consultas com ortopedia. O meio de locomogéo
e/ou forma de acesso € um microdnibus ou Toyota, percorrendo uma distancia de

120 km da aldeia até a cidade de Barra do Gargas.

As principais dificuldades encontradas na resolutividade das necessidades
para a média complexidade é o aguardo de vagas junto a rede SUS local.
Com a demora o paciente acaba desistindo do atendimento. (R.A.M.C.



Assistente Social da Casai de Barra do Gargas. Entrevistada em 19 de

marco de 2009).

Um dado importante colhido junto a profissionais que atuam na Casai de

Barra do Garcas e na Unidade Baésica localizada na aldeia é que a aquisicdo dos

medicamentos necessarios e prescritos por profissionais das referéncias, é feita pelo

DSEI Xavante e ndo existe, sic, uma pactuacdo entre este DSEI com o DSEI Cuiaba

acerca dos gastos financeiros realizados com a referéncia da populagéo Bororo.

Todos os servicos da Casai sdo oferecidos (alimentacdo, consultas
especializadas, exames especializados, UTI aérea), porém ndo existe
pactuacdo alguma (J. H. L. Chefe do DSEI Xavante. Entrevistado em 29

de maio de 2009).

Em se tratando das maiores qualidades das instituicdes envolvidas na assisténcia a

populacdo indigena em estudo, percebe-se que a compreensao dos entrevistados

esteve pautada nos principios norteadores do SUS, o que consolida a possivel

inversdo de valores relacionados com o olhar voltado para a saude (Tabela 2).

Quadro 02. Maiores qualidades relatadas pelos profissionais da salde encontradas na Gestao
Municipal e Gestdo Distrital Xavante, Barra do Gargas, 2009.

Maiores qualidades Gestéo Gestéo Distrital
Municipal Xavante

Ha médicos especialistas 2 1
Acesso a da atencao priméaria e média complexidade 1 1
Resolutividade nos encaminhamento com parcerias 1 0
entre municipio e consorcio
Oferta de atendimento na Atengdo Bésica com 1 0
qualidade
O municipio de Barra do Garcas ser referéncia macro e 1 0
micro regional
Acesso integral do individuo por equipe 2 2
multidisciplinar
Os recursos humanos envolvidos com a satde publica 1 1
Resolutividade no atendimento de emergéncia 0 2
Ser o elo entre 0 municipio e a populacgéo indigena 0 1
Total: 9 8

Fonte: Entrevistas realizadas em 20009.




Observando os maiores problemas citados pelos entrevistados, o trabalho
sugere algumas reflexdes acerca do fluxo existente durante a assisténcia de média e
alta complexidade: alguns itens identificam o fluxo como formal, no caso a falta de
integracdo entre municipio e FUNASA, o que facilita a predominancia de um fluxo
estabelecido por uma das partes somente. Outro ponto de relevancia observado é a
demora no agendamento, isto €, o fluxo aparente é determinado mediante a oferta do
servigco com relacdo a sua capacidade instalada e ndo aponta como sugestdo, a
articulagdo das maiores necessidades encontradas na demanda populacional,
especificamente referida a populacdo Bororo da Aldeia Merure. Outro item de
relevancia importancia é a dificuldade em obter informacbes relativas a saude
indigena, pelo municipio. Este sugere novamente a desarticulacdo existente entre o
municipio e a FUNASA, confirmando que o fluxo estabelecido ndo é o planejado.
Aquele em que vem proposto no SUS para as Populagdes Indigenas (Tabela 3).

Em entrevista com o Chefe do DSEI Xavante, 0 mesmo relata algumas

das principais dificuldades encontradas na gestdo da saude indigena:

Falta de RH, instabilidade funcional, dependéncia or¢amentéria da Core
Regional, dificuldade em conseguir os recursos financeiros a tempo, ou
seja, lentiddo na liberacdo de recursos, instabilidade dos trabalhos em area
por falta de viatura. Pouco entendimento do verdadeiro papel do Controle
Social por parte dos usuéarios. (Entrevistado em 29 de maio de 2009).



Quadro 03. Maiores problemas relatados pelos profissionais de saude, na Gestdo
Municipal e Gestdo Distrital Xavante, Barra do Gargas, 2009.

Maiores Problemas Gestéo Gestéo

Municipio | Distrital
Xavante

N&o respondeu 2 1

Falta comprometimento de alguns profissionais 1 2

Precaria estrutura fisica hospitalar 3 0

Insuficiéncia na quantidade e capacitacdo de recursos 1 0

humanos

InfeccBes de vias aéreas superiores e doencas cronico- 1 1

degenerativas, como HAS e Diabetes Melittus

Falta de integracdo entre municipio e Funasa 1 0

Demora no agendamento das consultas 2 0

Dificuldades em obter informagdes relativas a saide 0

indigena

Precéria estrutura nas aldeias e Casai 0 4

Auséncia de saneamento basico nas aldeias 1 1

Alta rotatividade de profissionais atuantes em area indigena | 1 0

O trabalho € insuficiente com relacdo a grande demandade | O 1

problemas de salde

Total: 14 10

Fonte: Entrevistas realizadas em 2009.

Um dos questionamentos feito aos entrevistados da categoria
profissionais da salde € com relagdo ao municipio receber usuarios indigenas
residentes em outros territdrios municipais e se caso venha ser positiva a resposta se
a demanda interfere na dinamica do servico. Todos os entrevistados da categoria
referida acima, responderam que sim, porém em se tratando de aspectos como:
guando o paciente é mal regulado, nas dificuldades encontradas com a cultura e a
linguagem, quando o usuario indigena pertence a outro municipio, ficando o recurso
no municipio de origem, ndo interfere.

Os tipos de atendimentos mais procurados pelos indigenas, questdo
indagada aos entrevistados da categoria Profissionais da Sadude, oportunizou um total
de treze pontos de vista: urgéncia e emergéncia, consulta na atencdo primaria,
exames laboratoriais, consultas especializadas, exames de radiodiagnostico (USG,

Raios X), internacdo hospitalar e vacinacao.




Mesmo em se tratando de uma pesquisa que busca evidenciar o fluxo
utilizado para a assisténcia de Média e Alta Complexidade, a atencdo primaria ainda

é referida como uma das causas de referéncia.

... O usuério indigena como outro paciente vem regulado via central de
regulacdo e as vezes acompanhado por um técnico ou auxiliar de
enfermagem da FUNASA (M.A.M.G.D. Paliclinica de Barra do Garcas.
Entrevistada em 04 de abril de 2009).

Ainda para os profissionais da salde, questionou-se sobre 0 municipio
receber usuarios indigenas de outro municipio. Metade dos entrevistados disse que
ndo tem conhecimento do assunto. No entanto, a outra metade, respondeu que sim

para UTI infantil, sim para outras especializadas e ndo buscam atendimento.

Uma primeira mudanca serd cultural. O modelo hierdrquico do SUS,
expresso em sua organizacgao por niveis de atengdo, da atencdo bésica a
média e a alta complexidade, precisa ser revertido. Esse modelo piramidal
tem consequéncias perversas na préatica cotidiana do SUS e se assenta
numa concepcdo tedrica equivocada. A consideracdo da atencdo primaria
a saude, como atengdo basica, menos complexa que os niveis de média e
alta complexidade, nédo se sustenta. Nao é verdade que os procedimentos
da atencdo primaria a satde sejam menos complexos que os considerados
da média e alta complexidade. S&o, por certo, menos densos
tecnologicamente, mas muito complexos (CONASS, 2007).

Os profissionais da saude opinaram quanto a existir ou ndo um projeto
conjunto entre municipio e FUNASA, tema abordado nas entrevistas.

Duas das nove opinides tecidas pelos entrevistados, foram ndo aos
projetos em conjunto, porém, nenhuma justificativa acerca dessas opinides, ja as
demais se apresentaram com propostas que buscam a melhoria na qualidade da
atencdo da média e alta complexidade ofertada pela rede municipal, ou seja,
atendimento humanizado, prioridades devem ser discutidas, unificagdo dos sistemas
de geracdo de dados e sim também para a aproximacdo das duas instituicGes

necessarias no processo saude-doenca dessa populacao.

Acredito que sé através da aproximacdo gestdo municipal e Funasa sera
possivel melhorar o atendimento ao usuario indigena. E imprescindivel



que os problemas e solugdes sejam discutidos em conjunto e parcerias,
pois a populacéo é Unica. (M.A.M.G.D. Policlinica de Barra do Gargas.
Entrevistada em 04 de abril de 2009).

Sim, ja temos um projeto, porém necessita ser aperfeicoado, melhorando
as parcerias, mais firme, maior apoio tanto da SMS quanto das ONGs que
colaboram com a FUNASA. (A. R. S. G. profissional da enfermagem da
Casai de Barra do Gar¢as, MT. Entrevistada em 19.03.2009).

Outra categoria entrevistada, o Marcador de Consultas/Procedimentos,
trouxe algumas colocagdes importantes acerca das indagagdes entdo realizadas.
Técnico de Enfermagem, hd 09 anos atua no Sub-Sistema de Salde Indigena,
observa ser o sistema de regulacdo lento, com demora na realizacdo e na entrega dos
resultados dos exames. Outro problema relatado é a falta de pessoas qualificadas
nessa area da salde. Em se tratando de como faz para encaminhar uma pessoa para
determinado servico, 0 mesmo informa que € por meio de encaminhamento médico e
agendamento na central municipal e regional de regulacdo. O tempo de espera para a
consulta ou procedimento é de 03, 04 até 15 dias. As vagas sdo determinadas pelo
servigo local.

Com relacdo ao pensamento dos pacientes sobre os servicos ofertados, o

mesmo descreve que “sao retraidos e tem no¢ao de que sédo discriminados”.

O planejamento e o gerenciamento de um sistema de salde dependem de
um conjunto de informagdes adequadas que orientem o planejador quanto
as necessidades de salde da populacdo e a ordem de prioridade dessas
necessidades, assim como da oferta de servicos existentes e sua
capacidade de atendimento. Essas informacBGes devem expressar as
diferentes caracteristicas que evidenciam as condi¢cGes de vida dessa
populagdo, sejam culturais, sociais, econdmicas e epidemioldgicas, e que
sdo responsaveis pela geracdo de suas demanda de saiude. (CONASS,
2009 apud TANCREDI F.B; BARRIOS S.R.L; FERREIRA J.H.G. 1998)



CONCLUSAO

Este trabalho identificou que o DSEI Xavante em seu Plano Distrital ndo
contempla com especificidade o fluxo planejado para o atendimento do Povo em
questdo, 0 que sugere maior integracao e a necessidade de pactuacdo entre ambas as
gestdes e que o DSEI Cuiaba mostra a rede hierarquizada das unidades de referéncia
e contra-referencia, responsaveis técnicos e integracdo do DSEI com a rede do SUS.

O estudo possibilitou a identificacdo das estratégias locais criadas pelos
profissionais envolvidos a fim de garantir o acesso dos usuarios Bororo da Terra
Indigena Merure aos servigos de saude e que os processos formais de agendamento
acompanham os protocolos estabelecidos pelas Centrais de Regulacdo. O que sugere
maior articulacdo entre as gestdes municipais e distritais de saude, a fim de garantir a
equidade na assisténcia oferecida pela média e alta complexidade. Direito este
reservado pela Constituicdo Federal e pelas leis que regem o SUS.

A ndo existéncia de fluxos reais também esta nos achados desta pesquisa,
0 que reforca as estratégias criadas pelos profissionais de salde.

Apresenta a rede de satde do municipio de Barra do Gargas ainda muito
fragil no que diz respeito a média e alta complexidade, mas aponta que 0s USU&rios
da Terra Indigena Merure, mesmo municipe de General Carneiro, tem buscado e
recebido com freqliéncia atendimento nesse municipio, o que reafirma o acesso a
atencdo secundéria fundamentado no principio da universalidade do acesso.

Pela morosidade nos atendimentos evidencia vulnerabilidade na
resolutividade dos problemas de saude.

A regionalizacdo tem sido refor¢ada quando o usuério consegue resolver
parte de seus problemas no municipio de Barra do Garcgas, porém, ainda se mostra
aquém quando o municipio de General Carneiro ndo tem conseguido absorver 0s
atendimentos de média complexidade como consultas e exames especializados.

Por fim, em se tratando do Controle Social, por meio da participacdo
social, muito pouco foi abordado no trabalho. Sugerindo a possibilidade das

entrevistas e até mesmo as pesquisas bibliogréaficas ndo enfocarem este tema, o que



sugere maior atencdo para este principio o qual tem a finalidade de traduzir os
anseios e desejos das comunidades.

O trabalho identificou, pelas entrevistas realizadas, que os profissionais
da érea da satde ainda contemplam em suas concepg¢des 0 modelo de satde voltado
para o atendimento da doenca, 0 que requer um preparo ainda maior para a inversao
do olhar, sabendo que a Educacdo Permanente em Salde constitui estratégia
fundamental as transformagdes do trabalho no setor para que venha a ser lugar de

atuacdo critica, reflexiva, propositiva, compromissada e tecnicamente competente.
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ANEXOS

Anexo 1. Entrevista com o Conselheiro Municipal de Saude

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Data:
Municipio:
Nome do Entrevistado:

Entrevistador:

ENTREVISTA COM O CONSELHEIRO MUNICIPAL DE SAUDE

Quem o senhor representa no Conselho Municipal de Sadde?
Qual é a sua formacédo?

Ha quanto tempo participa do Conselho Municipal de Saude?
Quais as areas prioritarias de satde do municipio?

Como o senhor (a) percebe a saude no municipio?

Quais sdo as maiores qualidades do sistema de satde de seu municipio?

N o a > wDdh e

Em sua opinido, quais sdo os maiores problemas do sistema de salde de seu
municipio? (Enfatizar os seguintes aspectos: estrutura, recursos humanos e sanitarios,
patologias, agravos).

8. E de seu conhecimento as condicbes de saude dos usuarios indigenas
residentes neste municipio?

9. Alguém representante do Conselho Distrital de Saude Indigena participa das
reunides do Conselho Municipal de Saude? O inverso ocorre?

10.  Como sdo as reunides do Conselho Municipal de Saude?



11. O Conselho Municipal de Saude discute o atendimento dos usuarios
indigenas? Se sim quais os topicos discutidos e como sdo encaminhados?

12. O senhor tem conhecimento de quanto o municipio gasta com o atendimento
aos usudrios indigenas?

13. O senhor tem conhecimento de quais sdo os tipos de atendimento mais
procurados no municipio pela populagéo indigena?

14. O senhor tem conhecimento de algum acordo (formal ou informal) entre o
municipio e a FUNASA/MS? Quais s&o0?

15. O senhor tem conhecimento se usuarios indigenas utilizam algum servico em
outro municipio?

16. A ultima Conferéncia Municipal de Saude contemplou discussdes acerca da
assisténcia a saude dos usuérios indigenas? Se sim, quais?

17. Em sua opinido como deveriam funcionar os servicos voltados para o
atendimento dos usuarios indigenas neste municipio?

18. O Conselho Municipal de Saude participou do processo de regionalizagdo?
19. O senhor tem conhecimento de como essas pessoas resolvem seus problemas
de salde quando ndo conseguem o atendimento ou encaminhamento necessario?

20. O que o senhor pensa sobre os encaminhamentos para atendimento em satde
fora do municipio?

21.  Qual a sua opinido sobre o processo de discussdo e deliberacdo do Conselho
Municipal de Satde em relacao as politicas de saude, investimento e custeio?

22.  Como é ser conselheiro de saude?

23.  Quais as estratégias tém sido adotadas no municipio para o fortalecimento do
Controle Social?

24.  Como é a relagdo do Conselho Municipal de Saude com outras entidades
publicas? (Ministério Publico, FUNASA).

25.  Gostaria de fazer mais algum comentario sobre o SUS na regido?



Anexo 2. Formulario para entrevista com os profissionais de saude.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Data:
Servigo de Salde:
Nome do Entrevistado:

Entrevistador:

ENTREVISTA COM OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Qual é a sua formagao?

Hé& quanto tempo atua neste servigo?

Quais as areas prioritarias de saide do municipio?
Como o senhor (a) percebe a saude no municipio?

Quais sao as maiores qualidades do sistema de satde de seu municipio?

o g > w D E

Em sua opinido, quais sdo os maiores problemas do sistema de seu

municipio? E da FUNASA?

7. Por gentileza, fale sobre o trabalho de salde voltado para a populacdo
indigena.

8. Este municipio recebe usuarios indigenas de outros municipios? Se sim, o
atendimento desta demanda interfere na dindmica do servi¢o? De que forma?

9. Saberia me dizer quais sdo os tipos de atendimento mais procurados nesta
unidade pelos usuarios indigenas?

10. Como faz para identificar os usuarios indigenas?

11. O Sr. Tem conhecimento se usuérios indigenas residentes neste municipio,

buscam atendimento em servicos de salde de municipios vizinhos?



12. O Sr. Acha que deveria haver um projeto conjunto entre 0 municipio e a
FUNASA para melhor atender a populacdo indigena? Se sim, quais seriam as
prioridades desta proposta?

13. Gostaria de fazer mais algum comentario sobre o SUS na regido?



Anexo 3. Formulério para entrevista com o marcador de consultas/procedimentos.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Data:
Servico de Salde:
Nome do Entrevistado:

Entrevistador:
ENTREVISTA COM MARCADOR DE CONSULTAS/PROCEDIMENTOS
Qual é a sua formacéo?

H& quanto tempo agenda consultas?

Como percebe a saude no municipio?

Eal A

Esta unidade recebe encaminhamentos de brasileiros residentes no outro lado

da fronteira? O que se faz?

o

Esta unidade recebe encaminhamento de estrangeiros? O que se faz?

6. Quais os tipos de atendimentos mais procurados nesta unidade por brasileiros
residentes no outro lado da fronteira?

7. Quais os tipos de atendimento mais procurados?

8. Nesta unidade é feito algum registro de atendimento aprestado aos brasileiros
residentes do outro lado da fronteira e/ou estrangeiros? Que tipo de registros?

9. Como faz para identificar os brasileiros e estrangeiros residentes no outro
lado da fronteira?

10. Tem conhecimento se usuarios de moradores deste municipio que buscam
atendimento em servi¢os de salde de municipios vizinhos? Se sim, quais
atendimentos e como conseguem?

11. Como faz para encaminhar uma pessoa para determinado servi¢o?

12. Qual o tempo de espera para a marcacao de consultas?



13. Existe um controle de comparecimentos ou ndo as consultas/procedimentos
agendados? Como é feito e o que fazem com esta informacéo?

14. Tem nocdo do que 0s pacientes pensam sobre os servigos para 0s quais eles
sdo encaminhados? Fale sobre isto.



Anexo 4. Formulario para entrevista com o Gestor Municipal.

Data:

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Municipio:

Nome do Entrevistado:

Entrevistador:

ENTREVISTA COM O GESTOR DO MUNICIPIO

o g » w b -

Qual é a sua formacéo?

Ha quanto tempo é responsavel pela satide do municipio?

Quais as areas prioritarias de satde do municipio?

Como o senhor (a) percebe a saude no municipio?

Quais sdo as maiores qualidades do sistema de satde de seu municipio?

Em sua opinido, quais sdo os maiores problemas do sistema de satde de seu
municipio? (Enfatizar os seguintes aspectos: estrutura, recursos humanos e
sanitarios, patologias, agravos).

Por gentileza, fale sobre a sua percepc¢do quanto a satde dos indios residentes
neste municipio.

A sua secretaria atende usudrios indigenas que residem em outros
municipios? Existe maior procura em determinado periodo do ano?

O que o senhor acha de atender os indigenas que residem em outro

municipio?

10. Qual a orientacdo de sua secretaria quanto ao atendimento a esses USUarios?

11.

12.

Hé& algum tipo de acordo (formal ou técito) entre municipio e FUNASA/MS
para o atendimento desses usuarios?
O senhor tem conhecimento se ha atendimento de usuarios indigenas deste

municipio em outros municipios?



13.

O Conselho Municipal de Saude discute o atendimento dos usuarios
indigenas neste municipio? Se sim, quais sdo os topicos discutidos e como

sdo encaminhados?

14. Algum representante indigena participa das reuniées do Conselho Municipal

de Saude como ouvinte ou como membro? O inverso ocorre?

15. A Gltima Conferéncia Municipal de Saude contemplou discussfes acerca da

assisténcia a satde dos usuarios indigenas? Se sim, quais?

16. O senhor tem conhecimento de quanto custa, para 0 municipio, o atendimento

prestado aos indigenas?

17.0 municipio tem em seu planejamento algum recurso direcionado ao

18.

atendimento para usuarios indigenas?
Existe articulacdo de entre os diversos (ambiente, satde, planejamento) que
contemple a integralidade da acdo em salde e em especial aos usuarios

indigenas? Como ela ocorre?

19. O senhor acredita num trabalho em conjunto com a FUNASA para oferecer

melhor cobertura de atendimento para a populacdo do seu municipio
descendente dos povos indigenas, considerando a estrutura fisica e 0s

recursos humanos existentes? Se sim como seria este trabalho?

20. Como foi feito/definido o processo de regionalizacdo da saude local (PPI,

21.

PDR)? Quem conduziu este processo? Quanto tempo levou?

Existem registros deste processo?

22. Que fatores anteriores importaram na definicdo das referéncias?

23. Qual a sua opinido dos atendimentos/resultados prestados pelos servigos de

referéncia?

24. O senhor tem conhecimento de como os usuarios indigenas, em especial 0s

Bororo chegam as unidades de servigo em saude de seu municipio?



Anexo 5. Formulério para entrevista com o Chefe do DSEI Xavante

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

Data:
Municipio:
Nome do Entrevistado:

Entrevistador:

ENTREVISTA COM O CHEFE DO DSEI XAVANTE

1. Quais 0s municipios que se encaixam no territorio de atuacao do deste DSEI?
2. Quais 0s municipios que se encaixam no P6lo Base de Sangradouro?

3. Como estd organizada a oferta de atencdo basica no pdlo base de
Sangradouro?

4 Como sdo firmados os convénios com terceirizadas?

5 Quais os critérios utilizados para a assinatura de convénio?

6. Em que nivel se d& (local, Regional ou Federal)?

7 Qual o periodo de duracdo dos convénios?

8 Quanto a alocacgdo dos recursos voltados para a Atencdo Basica, de quem € a

atribuicao?

9. Qual a relagdo da FUNASA com a SAS/MS (lembrar da portaria 1.163)?

10.  Qual terceirizada esta atuando no DSEI e qual os servicos atribuidos a
mesma?

11.  Quais os servicos e/ou acdes pactuadas para os Bororos nesse DSEI?

12. Foi feita alguma pactuagédo? Com quem?

13. De acordo com a NOAS (normas de assisténcia)/SUS, as a¢Oes de média e
alta complexidade devem ser pactuadas entre estado e municipios. Para garantir o

acesso aos servigcos de saude a populagdo indigena, a regulamentacdo atribui essa



responsabilidade de integracdo ao DSEI e CORE. Existe essa pactuacdo? Como ela
se da?

14.  Existe algum documento que essas instituicdes assinam firmando o
compromisso?

15.  Asac0Oes em saude estdo garantidas na PPl do Estado de Mato Grosso?

16.  Como o chefe do DSEI vé a complementariedade das a¢cdes em salde basica,
médica e alta complexidade pelos municipios?

17.  Quanto ao incentivo de atencdo basica aos povos indigenas destinados aos
municipios que tém terras indigenas, como se da? Quem esta responsavel por fazer
esta ponte? Qual o papel da SAS neste processo?

18. A que se destina especificamente este incentivo?

19.  Quais as dificuldades encontradas para executar o Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena?

20.  Qual a sua opinido sobre as novas diretrizes para a descentralizacdo e
regionalizacdo propostas pelo Pacto da Saude/2006?

21. Como estdo sendo repassados 0s recursos para a salde indigena aos

municipios segundo os critérios dos 05 blocos?



Anexo 6. Formulario de Registro de Documento de Referéncia

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

FORMULARIO DE REGISTRO DE DOCUMENTO DE REFERENCIA

1. Local: 2. Més:
. . 4. Local da coleta dos
3. Pesquisador: ,
documentos:
usuario origem destino fluxo
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATQ GROSSO
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: Avaliagio das estratégicas loco-regionais de articulagdo entre os niveis

de cuidado 4 satide: estudo de maltiplos casos nos estados do Rio Grande do Sul, Mato
Grosso e Pernambuco

Pesquisadores Responsaveis: Prof* Dr® Maria Ceci Misoczki e Maria Clara Vieira
Weiss

Esclarecimentos sobre a pesquisa: Este estudo tem por objetivo avaliar a articulagio da
atengo bésica com os demais niveis do sistema de saude, considerando tanto a adequagio
4s normas existentes (estratégia deliberada), quanto os desenvolvimentos criativos
(estratégias emergentes) realizados nos contexios loco-regionais, tendo como um dos
estudos de caso o DSEI Cuiaba — MT.

As informagdes serfio obtidas através de documentagio, observagdo direta em
servigos nos trés niveis de cuidado, aplicagfio de questionarios adequados aos diferentes
participantes no processo — trabalhadores e usuarios e entrevistas em profundidade com
alguns participante individuais — usudrios, trabalhadores, gestores, lideres locais.

Esclarecemos que a pesquisa ndo faz parte de nenhum programa de govemo e ndo

oferece nenhum risco para os entrevistados, se por ventura as pergunias ou os
entrevistadores, causarem algum constrangimento asseguraremos que a mesma sera
interrompida. A pesquisa contribuird na qualificaciio dos trabalhadores de saiide com 0s
quais a equipe de pesquisa deve interagir, considerando tanto a construgdo coletiva de
contetidos quanto a experiéncia em procedimentos metodolégicos de pesquisa.

Qualquer informag#o adicional sobre o estudo pode ser solicitada a qualquer
momento para a Prof. Dr* Maria Clara V. Weiss (ISC/UFMT) telefone (65) 3615-8381 ou
Maria Ceci Misoczki (EA/UFRGS) telefone (51)3316-3086.




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE £ ESCLARECIDO

Participantes da Pesquisa

BH,  oesemecasnmessmanese SR S Y SR S

estou informado dos objetivos, procedimentos, riscos e beneficios desta
pesquisa, descritos acima.

Entendo que terei garantia de confidencialidade, ou seja, que apenas dados
consolidados serdo divulgados e ninguém além dos pesquisadores tera acesso
aos nomes dos participantes desta pesquisa. Entendo também, que temho
direito a receber informagdes adicionais sobre o estudo a qualquer momento,
mantendo contato com os pesquisadores principais. Fui informado ainda, que

a minha participagéo é voluntiria ¢ que se eu preferir ndo participar ou deixar

de participar deste estudo em qualquer momento, 1850 NAO me acarretara

qualquer penalidade.

Compreendo tudo o que me foi explicado sobre o estudo a que se refere este
documento e concordo em participar do mesmo.

PARTICIPANTE: ..o coccosmsmmassnsmiscs smmstnmesmsamesmmsssansasssansnsnmsinsnsits o3 540 S50 055
PESQUISADOR: ...ttt e

TOICAT S oo s mangssyss DATA: ... [ /20GF.

OBS.: Autorizacio solicitada antes das entrevistas
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NIVERSIDADE
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EHWITALD POPICTMSELHO Mad FPL DE SAUDE W, TELIBLE S

Cont. Parecer 947:08

Quanto as exigéncias élicas anvolands povos indigenas, conlidas na
Resolug@o CNS 20472000, no tocants 20s icns lil 24 W e V.2, é apresenizdin
uma anuencia da FUNASA registrada em canta sacaminhada pela pescuisadara. Er;
resposia as pendéncias soliciiadas peio GEP. g nesquisadera wistifin 2 inclusio de
umn distrito indigena na pesquisa, mas obsera que ndo haverd noieta de dados em
cominidadss indigenas,

Comentirio/Consideragio:
1. Quanto ao Termo de Consentimentn Livie & Esnlaracids _ TO1 S mahn

- - A e N s LI Wl
lemarar que ele & um documento no quai o pesquisador comunica, ao
possive! sufeito ou responséve!, como saré a pssguisa para & qual esté sendc
convidade, formecendo a gle (a) todos os esclarsgimentos necessaiios para
decidir liviemente se quer paricipar ou nac. Solisita-se, portanto, a
reformulacac do TCLE tendo como raferancia o capitulo IV da Resolucdo
CNS 196/96: em linguagem elara 2 acessivel, descrevando claramenie a
justificativa, os objetivos, a metodolagiz, os rigcos, os beneficios & resuliados
esperados,

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesguisa - CONEP, |
de acordo com as atribuigbes definidas ne Resoiugic CNS 185/95, maniiesta-
se pele sprovagdo do projele de pesquisa proposic com a seguinie |
recomendagao a ser acompanihada pelo CEP, para posieriar inicio da :
pesquisa: 4 i

¢ Quz sejs atendido o jlem acima. ;

Situacao: Protocole aprovado com recomendacdo.

Brasiia, 02 de oulubro de 2006,

/. :} - o /7
2 /',—V:;\:s A B g

WiILLIAM SAAD HOSSINE
Coordenador da COMEP/CNE/MS
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Ministério da Educacae
FUNDACAO UNIVERSIDADE YEDERAL DE MAaTO GROSSO
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULo Miirrn
tica em Pesquisa de Hospiial Universitdrio Jalie Mikiey
&

O na C@Es__é_q_ I gjcg;gide_ﬁﬁ{ciem Pesquisa em 25/08/97 ’

TERMO DE APROVACAO ET
DE PROJETO DE P

PENDENCIAS” D

iy

APROVADO “ad referendum”

APROVAGAO FINAL x|
[ ]

NAO APROVADO

O projeto de pesquisa intitulado: “Avaliagdo das esiratégias loco-
regionais de articulacio entre os niveis de cuidado a satide: estudo de multiplos
casos nos estados do Rio Grande do Sul, Mato Grosso e Pernambuco,”
encaminhado pelo (a) pesquisador (a) Maria Clara Vieira Weiss fo/ analisado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUJM, em reunizio realizada dia 09/05/07
que concluiu pela aprovacao final, tendo em vista que atende a Resolucdo CNS
196/96 do Ministério da Salide para pesquisa envolvendo seres humanos.

Allaba, DYda maio de 2007,

ST L

Profa. Dra. Maria Aparedida Munhoz Gaiva

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do HUJM

- " Hospital Universitario Jalio Muller
Rua L, SN. Jardim Alvorada. CEP 78048-790 Cuiabd —MT, Brasil
Fone: 65-3615-7254 e-mail: cephujm@cpd.ufint br



