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“O indio estacionou no tempo e no espaco. O mesmo arco que
ele faz hoje, seus antepassados faziam ha mil anos. Se eles
pararam nesse sentido, evoluiram quanto ao comportamento do
homem dentro da sociedade. O indio em sua tribo tem um lugar
estavel e tranqlilo. E totalmente livre, sem precisar dar
satisfagbes de seus atos a quem quer que seja. Toda a
estabilidade tribal, toda a coesdo, esta assentada num mundo
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uma sociedade em explosdo, onde é preciso um aparato, um
sistema repressivo para poder manter a ordem e a paz dentro da

sociedade.”
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RESUMO

Iniquidades no acesso a saude entre indigenas tem sido um importante problema na
organizacdo dos servicos de saude no Brasil, e uma preocupacdo recente da literatura
especializada, ainda considerada incipiente quanto a producdo de estudos empiricos. O
presente estudo teve por objetivo avaliar a acessibilidade dos usuérios indigenas do DSEI
Cuiaba, aos servicos de salde de média e alta complexidade do municipio de Cuiaba, em
particular, a partir da CASAI Cuiaba, dispositivo voltado para apoio e melhoria da
acessibilidade conforme a PNASPI. Foi realizado estudo de caso unico na CASAI Cuiaba
com abordagem qualitativa. Os dados foram obtidos por meio da observagéo das rotinas de
trabalho da CASAI Cuiaba, entrevistas semi-estruturadas com profissionais e gestores do
DSEI Cuiabd e CASAI Cuiaba, analise documental, bem como analise de dados secundarios
produzidos pelo SIASI sobre utilizacdo dos servicos de salude de média e alta complexidade
em Cuiab4. Para andlise dos dados, foi elaborada uma matriz derivada do modelo teérico
I6gico de acessibilidade e validada por meio do método Delphi a um grupo de especialistas na
tematica de saude indigena. Apesar de avancos trazidos pela CASAI na melhoria da
acessibilidade indigena, persistem barreiras socio-organizacionais, culturais e geogréaficas no
acesso a média e alta complexidade do municipio estudado. Recomenda-se a formulacdo de
estratégias especificas para melhoria da acessibilidade aos servicos de saude dos povos

indigenas mato-grossenses.

Palavras Chaves: Saude Indigena, Acessibilidade aos Servicos de Salde, Avaliacdo em
Saude.



ABSTRACT

Inequalities in access to health care among Indians has been a major problem in the
organization of health services in Brazil, and a recent concern of the literature still regarded as
incipient production of empirical studies. The present study aimed to assess the accessibility
of DSEI Cuiaba’s indigenous users to medium and high complexity health’s services, in
special, from the CASAI Cuiaba, supporting device and improving the accessibility as
PNASPI. We conducted a single study’ case CASAI Cuiabd in the qualitative approach. The
data were obtained by observing the work routine's Casai Cuiaba, semi-structured interviews
with health professionals and administrators the DSEI Cuiab4d and CASAI CUIABA,
document analysis, as well as secondary data analysis produced by SIASI about using the
medium and high complexity health' indian services in Cuiaba. For data analysis, we created a
matrix derived from the theoretical logical model of accessibility and validated by means of
the Delphi method to a group of experts on the topic of indigenous health. Despite advances
brought by CASAI in improving accessibility indigenous, some of socio-organizational,
cultural and geographical barriers persist in the access to medium and high complexity of the
municipality. It is recommended the formulation of specific strategies for improving access to

health services for indigenous people in Mato Grosso.

Key Words: Indigenous Health, Accessibility to Health Services, Evaluation in Health
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1.  INTRODUCAO

Estima-se que, em todo o mundo, a populacéo indigena gira em torno de 370 milhGes
de pessoas espalhadas em diferentes continentes, constituindo uma rica diversidade cultural,
linguistica e histérica (OMS, 2007). Tanto nos paises pobres quanto nos desenvolvidos, a
situacdo de saude desses povos, invariavelmente, apresenta-se pior em comparagdo com as
populacdes ndo indigenas, constituindo-se assim grupos sociais cuja carga de doencas esta
diretamente ligada ao processo historico de mudancgas sociais, econémicas, ambientais e
expressas por profundas iniquidades de saide (OMS, 2007; CARDOSO et. al., 2011).

Na maioria dos paises, ndo ha sistemas de informacdo de dados epidemiol6gicos
desagregados por etnia. Dessa forma, ocorre uma invisibilidade étnica desses povos perante
os sistemas de informacdes oficiais. Porém, os registros existentes avaliados ja demonstram,
por meio de evidéncias cientificas, que os povos indigenas em geral vivem em média de 10 a
20 anos menos que a populacdo ndo indigena; a mortalidade infantil é de 1,5 a 3 vezes maior
que a populacéo geral; doencas como desnutricdo, malaria, febre amarela, célera e tuberculose
continuam atingindo em larga escala os povos indigenas em todo o mundo. Também se
verificam, entre os indigenas, altas taxas de suicidio, uso abusivo de &lcool, cigarro e outras
drogas, bem como o aumento de casos de violéncia doméstica, diabetes e cancer associados
ao estilo de vida e ao processo de perda de habitos culturais saudaveis (STEPHENS et. al.,
2006; WHO, 1999).

No Brasil, segundo dados da Fundacdo Nacional do Indio - FUNAI, vivem
aproximadamente, 800 mil indios que correspondem a 0,4% da populacdo brasileira,
constituindo cerca de 220 povos indigenas. Sdo faladas, aproximadamente, 180 linguas
pertencentes a mais de 30 familias linguisticas diferentes. A populacdo indigena brasileira esta
distribuida em 683 parques e terras indigenas, sendo que ha também 77 referéncias de grupos
indigenas ndo contatados (ANEXO A — Figura 1). Destes, 30 ja foram confirmados. No
Brasil, a acentuada diversidade étnica e linguistica esta entre as maiores do mundo (FUNAI,
2012).

Embora os povos indigenas sejam considerados populaces vulneraveis por
apresentarem um maior grau de exposi¢éo a riscos de contrair doencas que podem leva-los a
morte, ainda ha poucos estudos, em especial no Brasil, sobre o perfil epidemioldgico desses
povos. Os motivos de tal fato se devem a exiguidade de pesquisas na area, a auséncia de
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inquéritos e censos, além da precariedade dos sistemas de informacbGes os quais nédo
contemplam a socio diversidade dos povos indigenas (SANTOS E COIMBRA JR, 2008).

1.1  Notas historicas da politica de saude indigena no Brasil

Ao longo da histdria brasileira, o contato entre indigenas e ndo indigenas resultou em
grave desestruturacdo socio-demografica e importante reducdo numérica dos grupos que
viviam no pais. As principais causas deste desaparecimento estdo relacionadas a violéncia
externa (guerras, genocidios dentre outros) e a doencas infecciosas como gripe, sarampo,
variola e tuberculose (BASTA et.al., 2012).

A politica do Estado brasileiro para os povos indigenas se caracterizava por forte
intervencdo publica, primeiramente em parceria com grupos missionarios, visando promover
a insercdo dos grupos étnicos a sociedade nacional. Essa concepgao do seculo XIX e inicio do
século XX considerava que os povos indigenas seriam extintos e se amalgamariam a
sociedade brasileira (GARNELO, 2012).

No entanto, estudos apontaram que, ao longo dos anos, muitas etnias foram extintas e
as que sobreviveram permaneceram indigenas. Mesmo ndo preservando a totalidade de seus
habitos e costumes, mas na auto-identificacdo, permaneceram como povos distintos dos
brasileiros (RIBEIRO, 1996).

A execucdo direta do estado numa politica indigenista ocorreu a partir de 1910 com a
criacdo do SPI, que foi substituido pela FUNAI, entidade estatal criada no governo militar,
em 1967. Essas instituicGes tinham como objetivos prestar assisténcia aos povos indigenas em
diferentes &reas como salde, educacdo, direitos fundiarios dentre outros (GARNELO, 2012).
As acbes de salde gerenciadas e executadas pelos oOrgdos publicos indigenistas
caracterizavam-se por serem pontuais (atendimentos emergenciais por ocasido de epidemias)
e meramente curativas.

A politica de satde nacional também excluia grande parte da populacéo brasileira,
pois era oferecida, via seguro social, somente aos trabalhadores inseridos no processo formal
de trabalho. A atencdo a salde vigente no pais, ainda que financiada pelo estado brasileiro,
tinha como base o prestador privado de servicos de atencdo médica.

No inicio dos anos 70, alguns sanitaristas denunciaram o reducionismo da atengéo
primaria por meio de programas e estratégias simplificados, direcionados apenas a grupos de
risco. Com isso, abriu-se espaco politico e institucional para a formagdo de um grupo contra
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hegemdnico da salde o qual, posteriormente, ficou denominado como Reforma Sanitéria
Brasileira. Além da luta pelo acesso universal e igualitario da populacéo a servigos publicos
de saude, esse grupo também lutava, no contexto politico da época pela democratizacdo da
sociedade brasileira. Nesse periodo, também foi constituido o chamado Movimento Sanitario
Indigenista, com participacdo de profissionais de diferentes areas que lutavam pelos direitos
dos povos indigenas brasileiros a saide (CHAVES et. al., 2006).

Porém, somente a partir de 1988, a Constituicdo Brasileira reconheceu a saude como
um direito de todos e dever do Estado, dedicando um capitulo especial para os direitos
indigenas. Contudo, se o Sistema Unico de Satide - SUS foi regulamentado por meio das leis
organicas 8.080/90 e 8.142/90, a questdo da saude indigena sé foi legalmente reconhecida
nove anos depois, com a normatizacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena - SASI,
por meio da Lei 9.836/99, também conhecida como Lei Sérgio Arouca. Essa lei acrescentou
dispositivos a Lei 8.080/90, garantindo, assim, as reivindicagdes dos movimentos indigenas,
indigenistas e sanitaristas que, desde a 1.2 Conferéncia Nacional de Protecio a Saude do indio
- CNPSI, realizada no ano de 1986, lutavam por um sistema de salde que garantisse as
especificidades dos povos indigenas brasileiros.

Também foi definido um impasse sobre a conducdo das a¢Ges de salde dos povos
indigenas que, na década de 90, ora eram executadas pela FUNAI, ora pela Fundacgdo
Nacional de Saude - FUNASA. No ano de 1998, a Procuradoria Geral da Republica — PGR,
considerou inconstitucional a coordenacdo de salde indigena estar ligada ao Ministério da
Justica, 6rgdo ao qual a FUNAI esta vinculada. Por meio do decreto 3.156/99, a FUNASA
assumiu oficial e legalmente a execu¢do da satde indigena no pais até meados do ano de 2010
(SANTOS et. al., 2008).

No ano de 2010, com a publicacdo do decreto 7.336/MS, a gestdo da saude indigena
foi formalmente repassada para a Secretaria Especial de Saude Indigena - SESAI, 6rgdo que
assumiu no ambito do Ministério da Saude, todas as atribui¢des anteriormente desenvolvidas
pela FUNASA.

1.2  Caracteristicas e Organizacdo da Saude Indigena no Brasil

A execucdo da saude indigena pelo governo federal foi considerada uma vitoria dos
movimentos de apoio as causas indigenas. Havia um consenso de que, nos territorios
municipais, 0 preconceito e a hostilidade em relacdo aos indigenas se expressavam de forma

aberta e cotidiana. Por outro lado, a descentralizacdo e a transferéncia da execucdo dos
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servigos de salde para os municipios brasileiros ocorrida ao longo da década de 90
destituiram o nivel federal de uma rede prépria de assisténcia (GARNELO, 2012). Como a
legislacdo de saude brasileira instituiu um Unico sistema de salde, a solucdo encontrada para
atender a populacdo indigena foi a criacdo de um subsistema de saude, ligado
hierarquicamente ao SUS, 6rgdo ja constituido em nivel nacional (GARNELO, 2012). A
organizacdo de um sistema de saude especifico para os povos indigenas foi o0 reconhecimento
do Estado de que o modo de vida indigena possui especificidades e singularidades que
precisam ser respeitadas, e o SUS ndo dispunha de preparo adequado para atender tal
demanda (GARNELO, 2012).

O Subsistema de Saude Indigena foi estruturado e organizado por meio dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas — DSEIS. Considerados ambientes étnicos e culturais
dindmicos, os DSEIS, se constituem de espa¢co geografico, populacional e administrativo
delimitado, tém o dever de prestar atencao basica aos indigenas aldeados, a fim de promover a
reordenacdo da rede de salde e das préaticas sanitérias, assegurando o desenvolvimento de
atividades gerenciais administrativas, controle social, sem guardar relacdo direta com 0s

limites dos estados e municipios onde estdo localizadas as terras indigenas (CHAVES, 2006).

No Brasil, foram implantados 34 DSEIS (ANEXO B - Figura 2) que sdo compostos
por postos de saude dentro das terras indigenas, de polos bases, constituidos por Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena - EMSI e contam também com as Casas de Salde
Indigena — CASAIS, responsaveis por prestar apoio aos servicos de média e alta
complexidade referenciados a rede SUS (LANGDON e DIEHL, 2007).

As EMSI contam com os seguintes profissionais: médico, enfermeiro, odont6logo,
auxiliar ou técnico de enfermagem e agente indigena de saude - AIS. Também poderdo
compor a equipe minima: antropélogos, educadores, etc (ANEXO C - Figura 3). O modelo de
salde para os povos indigenas segue os principios da universalidade, integralidade e da

participacao social conforme preconizado pelo SUS.

No ano de 2002, foi instituida, por meio da portaria GM n.° 254 do Ministério da
Saude, a Politica Nacional de Atengdo a Salde dos Povos Indigenas — PNASPI, com o
propdsito de garantir atencgdo integral a saude dos povos indigenas. Ancorada nos principios e
diretrizes do SUS, a PNASPI tem por base conceitual a diversidade social, cultural,
geografica, historica e politica, propondo o respeito e reconhecimento da eficacia da medicina
tradicional, enquanto um dos componentes na superacao dos aspectos que tornam a populagéo
indigena vulneravel aos agravos (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
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As demandas de saude que ndo encontram resolutividade nas aldeias e polos base
onde se situam as EMSI, primeira referéncia de atendimento, sdo encaminhadas para a rede de
servigos do SUS dos municipios e/ou estado a qual compete a complementaridade dos
servigos de atencdo bésica e a execucdo integral das acdes de média e alta complexidade.

No que diz respeito a atencdo de média e alta complexidade, a PNASPI possibilita
apoio ao acesso dos usuarios indigenas a rede de servicos de salde dos municipios e estado
por repasse de incentivos financeiros a unidades de saude (hospitais) e oferta de servicos
diferenciados, como os relativos as restricdes/prescricdes alimentares, acompanhamento por
parentes e/ou intérpretes, visitas de terapeutas tradicionais, uso de redes em servicos
hospitalares, e outros a serem negociados com o0s prestadores de servigo. Outra forma de
apoio ao acesso, possibilitado pela PNASPI, diz respeito ao alojamento dos pacientes
encaminhados a rede do SUS. Nesses casos, 0 servico deve ser prestado pelas CASAIS
localizadas em municipios de referéncia dos DSEIS, as quais compete alojar 0s pacientes e
acompanhantes dos indigenas que se encontram em tratamento de salde nas cidades de
referéncia para média e alta complexidade do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

As CASAIS ja existiam em varias regides do pais sob a responsabilidade da FUNAI.
Elas funcionavam como casas de passagem, oferecendo hospedagem, para os indios que se
encontravam nas cidades. Com a implantacdo do SASI, as antigas casas de passagem
passaram a compor a estrutura da saude indigena sob responsabilidade da Unido, visando
facilitar e agilizar o acesso a rede de satide municipal e ou estadual para os indigenas que
buscam atendimento de saude nas cidades (GONCALVES, 2007).

No Brasil, existem, aproximadamente, 52 CASAIS distribuidas entre os 34 DSEIS.
No estado de Mato Grosso h, oficialmente, 11 CASAIS distribuidas em 05 DSEIS: Cuiaba,
Xavante, Vilhena, Xingu e Kayapd. Sabe-se, porém, da existéncia de estruturas em
municipios que, embora ndo reconhecidas oficialmente como CASAIS, cumprem a funcdo
destas em algumas regides do estado.

As CASAIS tém como atribuicbes receber, alojar e alimentar pacientes e
acompanhantes, estabelecer mecanismos de referéncia e contrarreferéncia com a rede SUS,
prestar assisténcia de enfermagem 24 horas/dia aos pacientes em recupera¢do, marcar
consultas, exames complementares ou internacdo hospitalar, acompanhar pacientes no
atendimento da rede SUS e providenciar o retorno dos mesmos as aldeias de origem prestando
as devidas informacgdes sobre seu caso de saude. Além disso, as CASAIS deverdo ainda
promover atividades de educacdo em saude, producéo artesanal, lazer e outras atividades para
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acompanhantes e pacientes em condicdes de tal exercicio (MINISTERIO DA SAUDE, 2002;
MARQUES, 2003).

As diretrizes conceituais estabelecidas na PNASPI atendem um ponto amplamente
discutido na literatura internacional: o conceito de politica de saude intercultural. Esse
conceito € caracterizado pelas estratégias que consideram as variaveis étnicas culturais no
processo de atencdo a salde dos povos indigenas. Um dos pontos importantes seria a
incorporacdo de facilitadores ou agentes locais que podem fazer o papel de tradutores entre 0s
indigenas e a equipe de saude, além da integracdo de préaticas terapéuticas da medicina
tradicional indigena com a biomedicina (ALARCON et. al., 2004).

Apesar da normatizacdo de uma politica de satde indigena brasileira que garante o
respeito a medicina tradicional, verifica-se ainda muitos problemas, a execucao da PNASPI.
A imprensa brasileira e Organizacfes Ndo Governamentais - ONGS ligadas a causa indigena
tém noticiado, constantemente, a situacéo de precariedade das estruturas de apoio aos Usuarios
indigenas nas cidades de referéncia para média e alta complexidade devido a decadéncia da
estrutura fisica do ambiente, a falta de medicamentos ou insumos, a deficiéncia dos meios de
transporte e até mesmo auséncia de recursos humanos para o adequado cumprimento das
atribuicdes das CASAIS (PEREIRA, 2011; SILVA, 2011).

Também é possivel detectar nos indicadores de salide aos quais se tém acesso, que as
condicOes de saude dos povos indigenas ainda encontram-se desfavoraveis em comparacéo a
populacdo ndo indigena brasileira. Muitos fatores podem ser atribuidos a tal situacéo,
destacando-se, dentre eles, o impacto insuficiente da atencdo béasica prestada nas aldeias
decorrente da alta rotatividade de profissionais de salde e a insuficiente articulacdo do nivel
local com os demais niveis de referéncia do SUS (SANTOS et. al., 2008).

N&o se constatou uma definicdo clara de fluxo de informagfes socio sanitérias entre
DSEIS e municipios, e nem referéncias a protocolos de atuagdo conjunta entre profissionais
de saude indigena e os profissionais dos municipios (GARNELO et. al., 2003). O Tribunal de
Contas da Unido, no ano de 2009, elaborou relatério de auditoria, onde é citado como
problemética dentre outros aspectos, as precérias condi¢cdes de funcionamento de algumas
CASAIS, a falta de articulagdo interna entre os DSEIS, entre os DSEIS e municipios e até
mesmo falta de protocolo com outros paises nos casos de terras indigenas em regides de
fronteiras, uma vez que ha indigenas cuja dindmica de relacionamento com outras etnias €
muito proxima e com trocas familiares historicas (BRASIL, 2009). Tais situagdes interferem
na garantia do acesso e da integralidade na atencdo a satde indigena.
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1.3 Acessibilidade dos usuarios indigenas aos servicos de saude

Muitas barreiras tém sido estudadas e apresentadas como dificultadoras do acesso e
acessibilidade das populacdes indigenas aos servigos de saude. Em paises como Australia,
Nova Zelandia e EUA vem se desenvolvendo estudos que, além de abordar as iniquidades e
desigualdades sociais, discutem sobre a relagcdo do impacto da colonizacéo e as dificuldades
de acesso dos povos indigenas aos servicos de satde (PEIRIS et. al., 2008).

No México, em especial nas areas rurais, a barreira geografica, o desabastecimento
de medicamentos, os horarios de funcionamento das unidades de salde e a auséncia de
tradutores da lingua indigena, foram descritos como elementos limitadores do acesso das
populacBes indigenas aos servigos de saude locais. Em virtude de as unidades de salde estar
localizadas nas cidades com maior densidade populacional, o acesso ao tratamento é feito a
pé, de carro ou de transporte publico. Porém, ha localidades em que o transporte coletivo faz
esse trajeto apenas uma vez ao dia. Nos periodos de chuva, a precaria situacdo das estradas
impede a circulagdo dos veiculos. O custo das passagens € outra barreira, uma vez que se trata
de populacbes com baixa renda salarial (MENDOZA, 2011).

Na Guatemala, identificou-se que os principais problemas de acesso dos povos
Mayas aos servicos de salde estdo interrelacionados. Foram detectadas barreiras geograficas
referentes a distancia dos servicos de salde e a escassez de transporte, barreiras econdmicas
relacionadas ao custo das consultas médicas e dos medicamentos e as barreiras culturais, uma
vez que a lingua espanhola ndo é falada ou reconhecida por todos os indigenas
(HAUTECOEUR et. al., 2007).

Além dessas barreiras, os indigenas desse pais se queixam de discriminacdo e
preconceito na relacdo com os profissionais de satde, porque detém conceito de medicina
diferente destes. Por outro lado, os profissionais de saude atribuem a guerra civil dos anos 80,
que dizimou uma grande parcela de indigenas, as mas condic¢des de vida da populacéo e a
falta de recursos em geral. Assim, 0s servicos de salde guatemaltecos que atendem a
populacéo indigena ndo estdo preparados, adequados e nem sdo suficientes para responder as
necessidades da populagéo local (HAUTECOEUR et. al., 2007).

No Brasil, ha poucos textos e artigos que analisam ou versam de forma direta sobre o
acesso da populacdo indigena aos servicos de saude. Alguns estudos epidemioldgicos
realizados com diferentes populacgdes indigenas do pais concluiram que, dentre outros fatores,
a dificuldade de acesso aos servicos de salde, tanto da atencdo bésica realizada em aldeia
quanto as acdes especializadas de média e alta complexidade oferecidas pelos municipios e/ou
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estado, possibilita que essas minorias étnicas encontrem-se submetidas a maior risco de
doencas (GALATI, 2003; DANTAS, 2010; ARANTES et. al, 2001; LEVINO e OLIVEIRA,
2007).

Um estudo conduzido junto ao DSEI Xingu debateu o modo de conciliar o acesso
universal aos bens e servigos de salde, com uma aten¢do a saude diferenciada, sem interferir
na qualidade dos servigos ja ofertados. Nesse estudo evidenciou-se que 0s grupos indigenas
procuram a medicina ocidental, mantendo, porém, suas proprias formas de interpretacdo do
processo salde-doenca. Os alto-xinguanos cobram que a biomedicina, enquanto uma das
alternativas do tratamento de salde desses grupos indigenas, seja de qualidade e de féacil
acesso, e dos profissionais que atuam nas aldeias cobram atuacéo diferenciada do atendimento
oferecido nas cidades (NOVO, 2011).

No Amazonas, pesquisa desenvolvida por Garnelo e Sampaio (2005) analisou as
repercussdes etnopoliticas, éticas e sanitirias nas praticas das organizagBes indigenas
conveniadas ao Ministério da Salde, ligadas ao processo de implantacdo dos DSEIS no
estado. O estudo destacou que a distritalizacdo propiciou uma interacao respeitavel entre o
Estado Brasileiro e as minorias étnicas. Segundo esses pesquisadores, a apropriacdo dos
conceitos da reforma sanitaria por parte das liderancas indigenas foi considerado um fator
indispensavel para a discussdo da equidade no acesso aos servicos de salde.

No estudo de Athias e Machado (2001) sobre os problemas identificados no processo
de implantacdo dos DSEIS com base em duas experiéncias (DSEI Rio Negro e DSEI
Pernambuco), detectou-se a necessidade do didlogo entre os profissionais de salde e 0s
antropologos, para se estabelecer o processo de planejamento e organizacdo dos servigos de
saude. Os autores relatam que ha diferentes concepgdes sobre a organizacao local dos servicos
de saude. Por um lado, os antrop6logos possuem conhecimentos sobre a medicina tradicional
dos povos indigenas e, por outro lado, os profissionais de saude, com formacgdo baseada na
medicina ocidental, sentem dificuldades para conciliar os conceitos antropologicos a préatica
executada nos servigos de saude.

Essas diferentes concepcdes ficam ainda mais evidenciadas na discussdo sobre
acesso aos servicos de salde. Diante dessa constatacdo, esses pesquisadores defendem uma
complementaridade entre o trabalho dos antropdlogos e dos profissionais de saude,
experiéncia essa ja vivenciada na Colémbia, onde j& se oficializou a inser¢cdo do pajé no
sistema local de saude. A nogdo de acesso aos servi¢os de salde deve entdo, segundo 0s
autores, incorporar 0s sistemas médicos tradicionais & organizacdo das referéncias dos

servigos de saude.
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Errico (2011) conduziu um estudo de avaliacdo do acesso e utilizacdo dos servigos de
salde pelos indios Xakriabd no norte de Minas Gerais. O estudo concluiu que os indigenas
dessa regido tém um bom nivel de acesso aos servicos de saude, sendo estes utilizados com
regularidade. Porém, observou-se também que a distancia entre o posto de salde e 0s
domicilios dos indigenas é responsavel pela reducdo do acesso e utilizacdo dos servigos de
salde devido a dispersdo geogréafica da populacéo e as dificuldades de se obter transporte para
deslocamento dentro e fora das areas indigenas. Também foram identificadas algumas
caracteristicas de utilizacdo dos servicos de saude pelos indigenas como as relacionadas a
diferencas de género (mulheres reportaram maior utilizagdo dos servicos de saude), renda
(recebimento da bolsa familia aumentou a utilizacdo dos servicos de média e alta
complexidade do SUS) e idade (a utilizacdo dos servicos de saude foi reduzida
proporcionalmente ao aumento de idade). De uma forma geral a atencao basica implantada na
terra indigena contribuiu para a ampliacdo do acesso a consultas e consolidou o posto de
salide como porta de entrada para o sistema.

No estado de Mato Grosso, foram publicados artigos oriundo de uma pesquisa (2008-
2011) cujo objetivo foi avaliar as estratégias locorregionais de articulacdo entre a atencao
bésica indigena do DSEI Cuiaba a partir dos polos bases, € 0s demais niveis de atencdo da
salde. A pesquisa concluiu que ha uma distancia muito grande entre os fluxos de referéncia e
contrarreferéncia elaborado e normatizado nos planos e documentos distritais e 0 que ocorre
efetivamente nos fluxos dos usudrios indigenas aos servicos de salde dos municipios de
Rondonopolis e Tangara da Serra. Verificou-se também que, nos fluxos elaborados e
formalizados pelo plano distrital de saude do DSEI Cuiabd, para o acesso dos USU&rios
indigenas aos servigos de saude dos municipios de referéncia, ndo foram considerados as
articulacGes e pactuacOes realizadas pelos municipios na regional de satde. Além disso, ndo
se previram responsabilidades pela articulacdo do acesso a atencdo bésica fora da aldeia e aos
niveis secundario e terciario (VARGAS et al., 2010; CINTRA et al., 2012).

1.4  Atencéo Especializada: Média e Alta Complexidade no SUS

O SUS estd organizado por meio de uma rede regionalizada e hierarquizada de
servicos de salde, composta por estabelecimentos publicos e  privados
contratados/conveniados. A regionalizagdo em salde caracteriza-se pela distribuicdo
racionalizada dos servigos de saude em um dado territorio, possibilitando uma maior

disseminacdo e descentralizacdo dos servigos basicos enquanto os servicos especializados se
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apresentam mais centralizados e concentrados (PAIM, 2009). J& a hierarquizacdo busca
ordenar o sistema por niveis de atencdo estabelecendo fluxos assistenciais entre 0s servicos,
regulando o acesso aos niveis mais especializados (VASCONCELOS e PASCHE, 2009).

Para qualificar o processo de regionalizacdo, os gestores de saude devem constituir
um espaco permanente de pactuacdo e co-gestdo solidaria, por meio de um colegiado de
gestdo regional, que se constitui num espaco de decisdo, definindo prioridades, pactuando
solugdes, para a organizacdo de uma rede regional integrada e resolutiva (MENDES, 2011).

A atencdo bésica enquanto primeiro nivel de atencdo a salde, contato preferencial
dos usuérios e, segundo diferentes pesquisas, com capacidade de resolucdo de
aproximadamente 80% dos problemas de satde da populacdo, diferencia-se dos demais niveis
de atencdo a saude pela utilizacdo de tecnologia de baixa densidade em suas ac¢Bes (PAIM,
2009; BRASIL, 2007). A densidade tecnologica é entendida aqui como o0 emprego de
tecnologias e equipamentos, expressando certa densidade de capital, na resolugdo dos
problemas de saude dos usuarios (PAIM, 2009).

A atencdo secundaria e terciaria compde, respectivamente, o segundo e terceiro
niveis de atencdo a salde os quais compreendem o campo da atencdo especializada,
constituido por um conjunto de acgdes, préaticas, conhecimentos e técnicas assistenciais que
incorporam processos de trabalho com profissionais especializados e a utilizacdo de recursos
tecnoldgicos para apoio diagndstico e tratamento, envolvendo servicos ambulatoriais e
hospitalares, eletivos, emergenciais e urgenciais (SOLLA e CHIORO, 2008; BRASIL, 2007).

Os servicos de atencdo especializada constituem-se entdo, do ponto de vista da rede
assistencial, em niveis de referéncia para a atencdo basica, dentro da Idgica de regionalizacdo
e hierarquizacdo em que se constituiu 0 SUS (SOLLA e CHIORO, 2008).

No SUS, a rede assistencial em salde deve ser integrada, de modo que as distintas
intervencdes do cuidado sejam adequadas as necessidades de saude dos usuarios desde a
atencdo primaria até a atencdo especializada que deve ser organizada de forma municipal ou
regional. Sobre o acesso a atencéo especializada, um dos maiores desafios identificados é a
precéria integracdo entre os niveis de atencdo. Essa caracteristica também se faz presente na
maioria dos sistemas de salde das Américas, decorrendo na perda de qualidade e efetividade
da rede assistencial, ampliando as desigualdades no acesso (ALMEIDA et al., 2010; SOLLA
e CHIORO, 2008).

A atencgdo especializada no SUS esta fragmentada em dois niveis de complexidade:
média e alta que foram efetivados com tal nomenclatura a partir da NOAS/2002 (SPEDO et

al., 2010). A média complexidade vem sendo compreendida, de uma forma geral, como a¢6es
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e servicos de apoio diagndstico terapéutico, cuja demanda necessite de profissionais
especializados e da utilizagdo de recursos de menor complexidade tecnoldgica e de menor
valor financeiro incluidos nas tabelas do SUS — SIA e SIH (BRASIL, 2007; SOLLA e
CHIORO, 2008). A média complexidade vem sendo definida por exclusdo, representada por
acOes que ndo sdo de competéncia da atengdo basica e que ainda ndo se configuram como de
alta complexidade (SOLLA e CHIORO, 2008).

A alta complexidade é caracterizada por um conjunto de procedimentos que envolve
alta tecnologia e alto custo, com tabelas de valores diferenciados mais proximas dos valores
de mercado. Historicamente, sdo procedimentos contratados ou conveniados com a rede
privada/filantrépica, desvinculada de linhas de cuidados e com a¢des fragmentadas (BRASIL,
2007; SOLLA e CHIORO, 2008).

A atencdo especializada vem sendo discutida como um dos principais entraves para a
garantia da integralidade da atencdo, pois tem sido organizada e financiada com base na
I6gica de oferta de procedimentos, condicionada pelo padrdo de oferta existente. Com baixa
capacidade de regulacdo sobre a oferta, a atencdo especializada desconsidera as necessidades
e o perfil epidemiolégico da populacdo, ao estabelecer superposicdo de servicos nas redes
ambulatoriais e hospitalares e concentragéo em locais de alta densidade populacional (SPEDO
etal., 2010; SOLLA e CHIORO, 2008).

As dificuldades enfrentadas pela atencdo especializada no SUS possibilitam a
ineficiente alocacdo racional de servicos e equipamentos em salde, criando desigualdades
regionais até hoje ndo solucionadas. Além disso, representa uma ampliacdo dos gastos do
sistema de salde (BRASIL, 2007). Outras dificuldades enfrentadas sdo os baixos
investimentos em qualificacdo profissional e sistemas de referéncia e fluxos poucos
organizados (SOLLA e CHIORO, 2008).

O desenvolvimento de competéncias e capacidades gerenciais e administrativas,
além da efetiva aplicacdo da regionalizacdo, séo requisitos essenciais para a garantia do
acesso e integralidade da saude no SUS (BRASIL, 2007; SOLLA e CHIORO, 2008).

Segundo dados do IBGE, no Estado de Mato Grosso, a populagdo indigena residente
em terras indigenas é de 42.525 pessoas, distribuidas em, aproximadamente, 57 municipios
mato-grossenses representando 1,40% da populacdo do estado. Essa populacdo indigena
encontra-se sobre a autoridade sanitaria de 07 DSEIS, sendo que 04 encontram-se totalmente
localizados em territorio estadual (DSEl Cuiabd, DSEI Xingu, DSEI Kayap6 e DSEI
Xavante) e outros 03 com area de atuacdo interestadual (DSEI Araguaia, DSEI Porto Velho e
DSEI Vilhena).



24

A salde, em Mato Grosso, encontra-se organizada de forma descentralizada e
regionalizada, seguindo as normatizacdes estabelecidas pelo Ministério da Salde, com as
normas operacionais e de assisténcia editadas de 1993 a 2002, o pacto pela satude em 2006 e o
decreto 7.508/2011 que regulamenta a lei 8.080/92. Esses instrumentos reafirmam a
municipalizacéo, regionalizacdo dos servicos de saide e a articulacdo interfederativa, a fim de
assegurar a garantia e ampliacdo do acesso da populacdo as a¢Oes de saude, tanto da atencéao
bésica quanto da média e alta complexidade. Para isso, o estado foi dividido,
administrativamente, em 16 regifes de salde, com representacdo em municipios sede, da
Secretaria de Estado de Saude pela via dos Escritérios Regionais de Salude —ERS, dispondo
nessas regides de servigos basicos e especializados de salde (média e alta complexidade) de
referéncia a populacdo mato-grossense, incluindo também a populacéo indigena.

O municipio de Cuiaba, capital do estado de Mato Grosso, € a referéncia para a
grande maioria dos servicos especializados (consultas especializadas, servi¢cos de apoio
diagndstico, cirurgias especializadas, etc.) de alta complexidade e também para alguns
servigos da média complexidade, porque possui a maior parte dos equipamentos e pessoal
especializado do estado. Em Cuiaba, fica a sede administrativa do DSEI Cuiaba bem como a
CASAI Cuiab4, referéncias para os indigenas que necessitam de tratamento especializado de
saude.

Diante desse contexto, foram elaborados alguns questionamentos que nortearam esse
estudo: quais as principais barreiras identificadas para a acessibilidade dos usuérios indigenas
aos servicos de saude de média e alta complexidade de Cuiaba? A CASAI Cuiaba favorece a
acessibilidade de usuérios indigenas a atencdao de média e alta complexidade?

Com o intuito de responder as questdes elencadas acima, esse estudo buscou,
primeiramente, validar um instrumento de avaliacdo, para definir critérios e dimensfes a
serem utilizados em pesquisas de acessibilidade envolvendo populagdes indigenas. Essa etapa
realizada constituiu-se em elemento de grande relevancia desta pesquisa, uma vez que nao
foram identificados, na literatura consultada, outros estudos semelhantes sobre minorias
étnicas. Outra contribuicdo dessa pesquisa refere-se a aplica¢do do instrumento de avaliagdo,
a fim de buscar compreender os aspectos da organizacdo e do ajuste dos servicos de salde as
especificidades da populacéo de estudo, identificando e esclarecendo algumas caracteristicas
peculiares na acessibilidade aos servicos de saude por parte das comunidades indigenas.
Espera-se, portanto, que os resultados encontrados possam delinear e respaldar acGes e

planejamento de saude do estado, visando contribuir com a melhoria do acesso dos usuarios
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indigenas aos servigos de salde especializados de Cuiaba-MT, com vistas a garantir a
consolidacéo das diretrizes de equidade, acesso e integralidade do SUS.
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2- OBJETIVOS

2.1 Geral:

Avaliar a acessibilidade dos usuarios indigenas do DSEI Cuiaba aos servicos de satde

de média e alta complexidade do municipio de Cuiaba.

2.2 Especificos:

o Elaborar modelo tedrico 16gico de acessibilidade a satde indigena, a partir de imagem
objetivo da PNASPI e literatura especializada;

o Realizar conferéncia de consenso e validar matriz de analise com especialistas na

temaética de salde indigena;

o Estimar o grau de satisfacdo dos critérios relacionados a acessibilidade e identificar
barreiras sOcio-organizacionais, socioculturais e geogréaficas enfrentadas pelos
usudrios indigenas do DSEI Cuiaba aos servicos de média e alta complexidade do

municipio de Cuiab;
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3. METODOLOGIA

3.1 Marco Referencial: Acessibilidade aos Servicos de Saude

Os grupos socialmente menos privilegiados apresentam maior risco de adoecer e
morrer, em comparacdo aqueles mais privilegiados. N&do se pode desconsiderar que as
condi¢cbes de saude de uma populacdo estdo fortemente associadas ao padrdo de
desigualdades sociais existentes na sociedade. Assim, muitos sdo os fatores que podem
influenciar uma pessoa a procurar assisténcia a saude, como a autopercepc¢ao de problemas de
salde, a existéncia de diagndsticos preexistentes, condigdes sociais (que envolvem
caracteristicas culturais e socioecondmicas da populacdo demandante) e a organizacdo do
sistema de salde (que envolve desde o tipo de sistema de salde, os aspectos da oferta de
servigos, equipamentos, recursos humanos até a distribuicéo no territdrio). Tais fatores podem
facilitar ou dificultar o acesso da populacdo aos servicos de salde (FERREIRA, 2009;
TRAVASSOS e CASTRO, 2008).

Tomando por base essa multiplicidade de fatores, pode-se afirmar que, na area de
salde, o conceito de acesso é multidimensional. Cada dimensdo expressa um conjunto de
caracteristicas da oferta que atua aumentando ou dificultando a capacidade dos individuos de
acessarem servicos de salde (FERREIRA, 2009; TRAVASSOS e CASTRO, 2008).

A literatura indica que o conceito de acesso € bastante complexo, ndo havendo
concordancia entre os autores a respeito do emprego do termo acesso ou acessibilidade. Esse
conceito vem sendo discutido de diferentes formas ao longo do tempo e, muitas vezes, €
empregado de forma pouco clara e imprecisa. H4, entretanto, correlagcdo quanto a tematica de
estudos sobre a utilizacdo dos servicos de saude (TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

Donabedian (1991), autor cujas idéias sobre acessibilidade sdo usadas como base
para autores subsequentes a ele, cita a acessibilidade como um atributo necessario para a
discussdo da qualidade dos servicos de saude. Também define que a atencdo a saude é
acessivel quando é facil inicia-la e se proporciona continuidade ao tratamento. Dessa forma,
acessibilidade e qualidade est&o estreitamente relacionadas.

A revisdo de literatura realizada por Reis et. al., (1990) sobre a avaliagdo da
qualidade dos servicos de saude conclui que muitos estudos referenciam-se em categorias
donabedianas. Esses pesquisadores dividem os achados literarios em dois grandes grupos: a)
estudos corporativos racionalizadores que abrangem as tematicas de auditoria médica,

andlises de custo, avaliacdo de eficacia e seguranca de tecnologia médica e b) estudos
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antropossociais cujos eixos principais sdo a satisfacdo dos pacientes e a acessibilidade. A
acessibilidade entdo também é discutida como um indicador da qualidade dos servicos de
salde.

Ao discutir sobre avaliacdo das caracteristicas dos servicos de saude e de sua
organizagdo, Donabedian (1988) destaca quatro fatores de grande importancia para tal estudo:
produtividade, poténcia, propriedade e acessibilidade. A produtividade refere-se as
caracteristicas dos recursos que influenciam a capacidade de produzir servicos; a poténcia e
propriedade sdo fatores que determinam o grau de eficidcia dos servigos de saude em
influenciar o nivel de qualidade da saude da populacdo demandante. A poténcia ainda se
refere a capacidade da ciéncia e a tecnologia médica em produzir avangos que propiciem na
melhoria da referida qualidade de saude da populacdo. O autor ainda amplia a discussdo da
acessibilidade, diferindo-a da disponibilidade. Para ele, disponibilidade se limita a mera
presenca dos servicos de saude em um dado momento e local; j& a acessibilidade é
conceituada como as caracteristicas dos servicos de salde que proporcionam ou dificultam a
sua utilizacdo por parte da populacdo. Ele ainda distingue duas dimensdes da acessibilidade
que estdo inter-relacionadas: acessibilidade sdcio-organizacional e acessibilidade geogréafica.

Segundo Donabedian (1988), a acessibilidade socio-organizacional sdo todas as
caracteristicas dos servicos de salde que ndo sdo de carater espacial e que facilitam ou
dificultam a sua utilizacéo por parte da populacéo. O autor explica tal dimenséo citando varios
exemplos como: a recusa de homens em consultar-se com mulheres, a recusa de profissionais
odontélogos brancos em atender pacientes negros, recusa em atender pacientes com
transtorno mental, fatores socioeconémicos, psicolégicos, culturais, etc. Todos esses
exemplos constituem-se em barreiras ao atendimento da populacdo. O autor destaca ainda
que, dentre os fatores socios organizacionais que influenciam na acessibilidade aos servigos
de salde, as configuracbes peculiares ao proprio sistema de atengdo a salde séo
especialmente importantes.

A acessibilidade sécio-organizacional também tem um aspecto temporal. O tempo e
0 espago estdo intrinsecamente ligados, como se pode conferir neste exemplo: as horas a
serem aguardadas num consultério médico para a consulta e o tempo a ser esperado para o
agendamento de consultas ou outros procedimentos. Todos esses fatores podem constituir-se
em barreiras para o atendimento da populacdo (DONABEDIAN, 1988).

A outra dimensdo discutida pelo autor é a acessibilidade geografica que se
caracteriza pela observacdo de que 0 espago cria resisténcia a0 movimento, ou seja, a

distribuicdo espacial dos servicos de saude. Os fatores e medidas avaliados nessa dimenséo
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sdo: distancia linear, distancia de translado, tempo de translado, tempo total transcorrido e o
custo do translado.

O autor apresenta ainda diferentes estudos nos quais € evidenciada a correlacdo entre
as barreiras geogréaficas e a utilizacdo dos servigos de saude. De uma maneira geral, 0s
resultados apontam que a distancia pode ou ndo reduzir a utilizagdo dos servicos de salde e a
proximidade, independentemente de outros fatores associados, é um fator muito importante,
em especial para os primeiros atendimentos de satde. O autor conclui que as barreiras sécio-
organizacionais e geograficas devem ser consideradas pelos planejadores do sistema de salde,
uma vez que elas impactam a satde e o0 bem estar da populagéo.

Aday e Andersen (1974) priorizam o tema acesso. Todavia, para analisar a temética,
agregam outras categorias sistematizadas em um quadro com cinco componentes basicos, a
saber: as politicas de salde, as caracteristicas do sistema de prestacdo de cuidados em saude,
as caracteristicas da populacdo em situacdo de risco, a utilizacdo dos servicos de salde e a
satisfacdo dos consumidores.

As politicas de saude sdo consideradas o ponto de partida ao se discutir acesso, pois
os efeitos de tal concepcdo interferem no acesso da populacdo usuéria. Esses autores em
concordancia com Donabedian (1988), enfocam que esse item deve ser uma preocupacao, em
especial dos planejadores e gestores de salde, pois as concepg¢des impactam diretamente nas
avaliagdes da area.

As caracteristicas do sistema de prestacdo de cuidados descritas pelos autores
incluem também categorias discutidas por Donabedian (1988) na dimensdo socio-
organizacional. Subdividem essa discussédo em dois elementos principais: 0s recursos que se
referem aos recursos humanos, equipamentos e materiais € a organizacdo que se refere as
caracteristicas e ao processo de trabalho dos servigos de salde.

De acordo com Aday e Andersen (1974), as caracteristicas da populagdo em situagdo
de risco como género, idade e raca, sdo considerados fatores predisponentes que afetam a
predisposicdo das pessoas em usar servicos de salde, uma vez que tais componentes existem
antes mesmo da instalacdo da doenca. Também incluem, nesse item, as caracteristicas da
comunidade onde vive o individuo vive: rural ou urbana. Os autores também discutem que
algumas caracteristicas bioldgicas ou sociais também definem um maior ou menor acesso da
populacéo aos servicos de saude.

A utilizacdo dos servicos de saude € uma medida que pode validar os indicadores de
acesso ao sistema de saude. Essa validacdo externa pode ser caracterizada e medida por meio
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de indicadores que testam a validade preditiva dos indicadores de acesso e a efetiva utilizagdo
dos servigos de salde.

A satisfacdo dos consumidores refere-se a percep¢do daqueles que tiveram contato
com o sistema de prestacdo de cuidados médicos, ou seja, a satisfacdo com a quantidade e a
qualidade do atendimento efetivamente recebido. A interrelagcdo de todos os componentes
acima citados compde, para os autores, 0 conceito de acesso.

Andersen (1995) atualiza sua discussdo sobre a tematica, acrescentando 0s conceitos
de acesso potencial (caracteristicas capacitantes dos individuos que possibilitam o acesso) e
acesso realizado (utilizacdo de fato dos servicos de saude).

Penchansky e Thomas (1981) definiram 0 acesso como 0 ajuste entre as pessoas e 0s
sistemas de salde. Discutem o acesso tendo por referéncia um conjunto de dimensdes que tém
por base a relacdo entre oferta de servicos e 0s usuarios demandantes. Os autores afirmam que
as dimensdes estdo relacionadas com os componentes descritos por Aday e Andersen (1974),
porém ndo sdo categorias idénticas. Ao optar focalizar a discussdo nas areas de ajuste entre o
paciente e sistema de saude, Penchansky e Thomas (1981) asseveram que as dimensdes que
compdem o conceito de acesso sdo: disponibilidade (relacdo entre o volume e o tipo de
servigos existentes; relacdo entre o volume de clientes e o tipo de necessidades),
acessibilidade (relacdo entre localizacdo da oferta e a localizacdo dos clientes, considerando
0s recursos do transporte, 0 tempo de viagem, a distancia e os custos), acolhimento (relacdo
entre 0 modo como a oferta estd organizada para aceitar clientes e a capacidade/habilidade
dos clientes acomodarem-se a estes fatores e perceberem a conveniéncia dos mesmos),
viabilidade financeira (relacdo entre os precos dos servicos e a capacidade de pagamento por
parte do cliente) e aceitabilidade (relacéo entre atitudes dos clientes sobre os profissionais e as
caracteristicas das praticas dos provedores de servicos, assim como, a aceitacdo pelos
provedores de prestar servigos aqueles clientes).

As caracteristicas da acessibilidade discutida pelos autores sdo compativeis com as
caracteristicas descritas por Donabedian nas dimensdes socio organizacional e geogréafica.

Dever (1988) amplia a discussdo de acesso, pois, além de descrever os diferentes
tipos de determinantes da utilizacdo dos servicos de salde, afirma que estes seriam
influenciados por fatores organizacionais, relacionados ao consumidor, aos prestadores de
servico e a fatores socioculturais. Esse autor divide os fatores organizacionais em quatro
aspectos ou dimensdes: disponibilidade de recursos (reforca as ideias de Penchansky e
Thomas ao discutir a adequacdo do suprimento dos recursos), acessibilidade geogréafica

(segue definicdo de Donabedian ao se referir a fatores de espaco que facilitam ou obstruem a
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utilizacdo), acessibilidade social (aceitabilidade e disponibilidade financeira) e caracteristicas
da estrutura e processo de atendimento (a maneira pela qual os servi¢os, em si mesmo, sao
prestados).

Sobre os fatores relacionados ao consumidor e prestadores de servigo, 0 autor ainda
afirma que muitas caracteristicas e atributos dos consumidores (grau de comprometimento
com o tratamento de salde, necessidade do tratamento, etc.) e dos prestadores de servigo
(equipamentos e uso de inovagOes tecnoldgicas de qualidade e capacitagdo dos profissionais)
também estdo relacionados com a utilizacdo de servicos.

Dever (1988) considera que as interacdes entre os profissionais de salde e o0s
usuarios do sistema ocorrem dentro de um ambiente organizacional que esta permeado de
tracos sociais e culturais que influenciam o acesso aos servigos de saude. Tal constatacao
refere-se aos fatores socioculturais em que a tecnologia é vista como atributo que pode reduzir
ou aumentar a utilizacdo dos servicos de saude.

Os valores sociais também influenciam na utilizacdo dos servigos. Embora esse
campo de estudo seja muito subjetivo, uma vez que trabalham com valores, normas e
conviccdes pessoais e sociais de pessoas e grupos sociais, ha alguns estudos que versam sobre
essa linha. Dever (1988) enfatiza os aspectos sécioculturais ndo apenas enquanto um
componente da dimensdo s6cio organizacional como assinalou Donabedian (1988). Para
Dever (1988) a acessibilidade ¢ um dos aspectos da andlise da utilizacdo dos servigos de
salude. Ele destaca que os aspectos sdcioculturais, provavelmente, determinam em grande
parte 0 comportamento dos usuarios no acesso aos servicos de saude.

Enquanto Aday e Andersen (1974) discutem as politicas de saide como ponto de
partida do acesso, Giovanella e Fleury (1996) focalizam a discussdo do acesso e as condi¢fes
de acessibilidade na analise das politicas de salde, abstraindo modelos teéricos e suas
correlagfes com a definicdo de acesso. O primeiro modelo tedrico, identificado como modelo
economicista, procura mapear os diferentes padrdes de consumo dos individuos, tomando por
base a relacdo entre oferta e demanda dos servicos de salde. Vale ressaltar que a limitacéo
desse modelo encontra-se no fato de que a relagdo com os servicos é mediada pela percepcéao
de consumidores, e ndo enquanto um exercicio do direito & atencdo a saude.

O segundo modelo, nomeado de modelo sanitarista-planificador, define o acesso pela
acdo planejadora do Estado a qual disponibiliza uma rede organizada e articulada, visando
possibilitar atendimento para as demandas de salde. Todavia, a incapacidade de integrar as
politicas de salde torna esse modelo tedrico muito mais uma imagem-objetivo do que uma

realidade a ser analisada.
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No terceiro enfoque tedrico, denominado modelo sanitarista politicista, a nogdo de
consciéncia sanitaria € um componente importante, e 0 acesso seria construido, contando com
a participacdo de cidaddos na gestdo e no controle social da satde. Essa abordagem orienta
muito mais as lutas politicas no campo da salde coletiva do que os estudos sobre as condi¢fes
de acessibilidade.

O modelo das representagdes sociais constitui o quarto modelo tedrico. Esse modelo
aborda o reconhecimento do poder da vida social e englobando as representacGes acerca da
atencdo medica e do sistema de salde como um todo na interacdo dos USUArios com 0s
servicos de saude.

As autoras concluem que, ao avaliar as condi¢des de acesso, € necessario considerar
que a logica dos planejadores e a dos usuarios pode ser distinta e por vezes contraditoria.
Segundo essas pesquisadoras, 0 conceito de acesso entre os dois grupos também podem
englobar aspiracfes diferentes desde a organizacdo regionalizada dos servigos de salde
(planejadores) até a atengdo humanizada e individualizada (usuérios).

Hortale et al. (2000), por sua vez, corrobora com Aday E Andersen (1975) e
Giovanella e Fleury (1996) ao abordar o acesso e a descentralizacdo enquanto categorias, na
discussao sobre modelo de andlise de sistemas de salde. Os autores partem do pressuposto de
que a saude do individuo é uma responsabilidade social. Assim, ao se analisar o
funcionamento de um sistema de saude, deve-se entender a operacionalizacdo das categorias
acesso e descentralizacdo em duas dimensdes: social e politica. Na dimensao social, 0 acesso
deve ser o orientador de todas as politicas e uma referéncia a ser atingida pelos servicos de
salde; ja na dimenséo politica a descentralizacdo ¢ uma condicdo necessaria para se promover
a melhoria do acesso e equidade nos servicos de salde.

Starfield (2002) aprimora a discussdo do tema, distinguindo os termos acesso e
acessibilidade. Ela considera o primeiro como uso oportuno dos servi¢cos de saude e o
segundo, em concordancia com as ideias de Penchansky e Thomas e Dever, é caracterizado
pela forma como as pessoas chegam aos servigos de saude.

Ancorado na perspectiva dos conceitos convergentes de acessibilidade proposto por
Donabedian (1988), nas dimensdes sOcio organizacionais, geograficas e sécio culturais
delineadas por Dever (1988), também presentes em estudos elaborados por Cunha e Vieira-
da-Silva, (2010); Silva Junior et. al. (2010), propde-se, neste estudo, discutir a acessibilidade
dos povos indigenas aos servigos de saude da média e alta complexidade (servicos eletivos
ambulatoriais e hospitalares) do SUS do municipio de Cuiaba.
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3.2 Método
3.2.1 Tipo de Estudo, Coleta e Fonte de Dados

Nesta pesquisa, recorreu-se ao estudo de caso Unico, com abordagem qualitativa. Os
estudos de caso Unico analisam em profundidade um fendmeno de um s6 meio, representam a
estratégia preferida quando se colocam questfes do tipo como e por que, possibilitando
investigagBes que preservam as caracteristicas significativas dos acontecimentos da vida real
(YIN, 2001).

Um dos componentes do estudo de caso é a unidade de analise. Relacionada com a
definicdo do que € o caso, a unidade de analise pode ser um individuo, uma decisdo, um
programa, pode ser sobre a implantagdo de um processo ou sobre uma mudanga
organizacional. A definicdo da unidade de analise estéa ligada a maneira pela qual as questdes
de estudo foram definidas (YIN, 2001).

A coleta dos dados foi realizada por meio de analise documental. Nesse processo
investigativo, buscaram-se dados referentes a acessibilidade dos usuérios indigenas nas atas
das reunides do Conselho Distrital de Saude Indigena - CONDISI (2007-2011), na andlise de
dados secundarios da utilizacdo dos servi¢os de saide em Cuiabd, por meio do Sistema de
Informacdo da Atencdo a Saude Indigena — SIASI. Recorreu-se também a observacao in loco
na CASAI Cuiaba e a entrevistas envolvendo informantes chaves.

Foram realizadas 18 entrevistas semi estruturadas (APENDICES A e B — Roteiro de
Entrevistas) por meio das quais se buscou coletar e aprofundar as informagfes quanto a
tematica previamente estabelecida pela pesquisadora. Como informantes-chaves foram
selecionados profissionais de saude do DSEI Cuiaba lotados na CASAI, que séo responsaveis
pelo atendimento e acompanhamento na rede de servico municipal: 03 enfermeiras, 01
assistente social, 01 nutricionista e 06 técnicos e/ou auxiliares de enfermagem. Na sede
administrativa do DSEI Cuiaba, foi entrevistado 01 técnico da area de apoio as CASAIS e 01
técnico administrativo do CONDISI Cuiaba. Outros informantes-chaves foram os gestores do
DSEI Cuiaba sendo quatro gestores da sede administrativa e um gestor da CASAI Cuiaba®
(APENDICE C - Tabelas 1-7).

1 A pesquisa nao foi desenvolvida com usuérios indigenas devido a demora nos tramites para requerer autorizacéo
para tal ato, conforme resolucdo CONEP n.° 304/2000. Os prazos a serem cumpridos ndo permitiria a defesa do
mestrado dentro do cronograma previamente estipulado pelo programa de pés-graduagéo do ISC/UFBA.
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Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Sadde
Coletiva da Universidade Federal da Bahia — ISC/UFBA conforme parecer n.° 151.561,
estando em concordancia com a resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
- CONEP que trata dos aspectos éticos de pesquisas que envolvem seres humanos.

Os informantes-chaves foram esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa e
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido sendo assegurado aos mesmos o sigilo
das informacdes prestadas nas entrevistas (APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido).
3.2.2 Caracterizacdo do Caso

O municipio de Cuiab4, capital do Estado de Mato Grosso, localiza-se na
mesorregido norte-matogrossense e € cercado por trés grandes ecossistemas, a Amazonia, 0
Cerrado e o Pantanal. Segundo dados do IBGE (2010) a populacdo do municipio esta
estimada em 551.098 habitantes.

O setor de salde do municipio conta com unidades de assisténcias préprias e
contratadas. A atencdo especializada e hospitalar do municipio constitui-se de 01 Centro de
Reabilitacdo, 05 Ndcleos de Reabilitacdo, 03 Centros de Atencdo Psicossocial, 09 Residéncias
Terapéuticas, 01 Laboratério Municipal, 01 Laboratério Estadual, 01 Laborat6rio Contratado,
06 Policlinicas, 01 Centro de Especialidades Meédicas, 01 Servico Ambulatorial
Especializado, 32 Servigos de Apoio, Diagnéstico Terapéutico, 01 Hospital e Pronto-Socorro
Municipal, 03 Hospitais Filantropicos, 18 Hospitais Contratados e 01 Centro de Controle de
Zoonozes (PREFEITURA DE CUIABA, 2010).

O DSEI Cuiab4, cuja sede administrativa fica na capital de MT, € responsavel pela
organizagdo dos servigcos de saude nos territorios indigenas de 10 etnias: Nambikwara,
Enawene-Nawe, Myky, Irantxe, Bakairi, Guatd, Umutina, Pareci, Chiquitano e Bororo,
distribuidos em 08 polos-base e 146 aldeias. Porém, apenas 110 aldeias, localizadas em 16
municipios mato-grossenses, sdo cadastradas e reconhecidas oficialmente. A populacdo
indigena do DSEI Cuiaba conta com, aproximadamente, 6.939 pessoas, sendo que 11 EMSI
prestam atendimento no territério dos indigenas (ANEXO D- Figura 4). Tambeém compde a
estrutura administrativa do DSEI Cuiaba as CASAIS de Tangara da Serra, Rondonopolis e
Cuiaba.

A CASAI Cuiabd, campo de trabalho dessa pesquisa, fica localizada na regido sul de

Cuiabd, em uma area rural, (entrada de acesso no KM 05 da Rodovia Paes de Barros) com
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capacidade de 28 leitos. Para o desenvolvimento de suas atividades, a CASAI Cuiaba conta
com 38 servidores sendo: 08 servidores de carreira e 30 contratados. Os profissionais que
compde o quadro de servidores da CASAI Cuiaba sdo: 03 enfermeiras, 13 técnicos de
enfermagem, 01 atendente de enfermagem, 01 auxiliar de enfermagem, 01 assistente social,
01 nutricionista, 01 motorista, 02 administrativos, 01 operador de radio, 01 assistente técnico
e 13 servigos gerais.

Localizada na capital do estado onde se concentram uma parte dos servicos de méedia
e a maioria dos procedimentos e servicos de alta complexidade, a CASAI Cuiab4, apesar de
compor a estrutura administrativa do DSEI Cuiabd, serve de referéncia de atendimento para a
populacdo indigena de todo o estado de Mato Grosso. Dessa forma, é considerada uma
CASAI Regional.

3.2.3 Modelo Tedrico Logico da Acessibilidade

Elaborou-se um modelo tedrico l6gico de acessibilidade (ANEXO E - Figura 5)
previamente adaptado de pesquisa desenvolvida em um municipio da Bahia (CUNHA e
VIEIRA-DA-SILVA, 2010). Esse modelo tedrico-légico teve por base dimensdes e critérios
relacionados a acessibilidade e corresponde a uma imagem-objetivo de referéncia para a
analise da acessibilidade dos usuarios indigenas do DSEI Cuiab4, aos servigcos de média e alta
complexidade no municipio de Cuiaba.

Conforme conceituacdo de Donabedian (1988) e Dever (1988), foram estabelecidas
trés dimensdes da acessibilidade: sécio-organizacional, séciocultural e geografica. Na
dimensdo socio-organizacional, sdo levantados os aspectos préprios da organizacdo dos
servigos de saude, como horarios de funcionamento das unidades e o tempo de espera para o
atendimento, tanto da rede especializada quanto do servigo de saude indigena. Na dimenséo
sociocultural estdo descritos 0s aspectos culturais inerentes a populacdo indigena que podem
interferir na relagdo entre usuérios e servigos de saude. Na dimensdo geografica, foram
elencados aspectos relacionados a distribuicdo espacial dos recursos, localizacdo das unidades
de satde bem como a discussé@o sobre existéncia de transporte especifico e apropriado para 0s
usuarios indigenas.

De acordo com a imagem-objetivo proposta via modelo tedrico-légico, a organizagdo
dos servicos depende da correlagdo entre as dimensdes estudadas, sendo que estas podem ou

nédo garantir a plena acessibilidade aos servicos de satude do municipio de Cuiaba.
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3.2.4 Anaélise dos Dados

As informagdes coletadas foram validadas por meio de técnica de triangulacdo de
dados, seja por meio da manutencdo de perguntas chaves para os mesmos informantes para
comparagdo das respostas, seja pela contraposicdo dos dados informados com os dados
coletados nos documentos analisados, a observacdo dos trabalhos realizados na CASAI
Cuiabé e ainda pela bibliografia analisada e consultada sobre o tema (CHAVES, 2006).

Para a construcdo das principais categorias de analise dos dados, foi elaborada uma
matriz de analise. Derivada do modelo teérico logico da acessibilidade, a matriz de anélise foi
submetida a validacdo de um grupo de 06 especialistas na temaética de saude indigena, por
meio da aplicacdo do método Delphi. Apds 02 rodadas de analise, os especialistas definiram
as dimens@es, sub dimensdes e critérios que foram utilizados nesse estudo as quais sera
melhor discutida na préxima parte desse trabalho.

A dimensdo socio-organizacional foi subdividida em 03 subdimensdes com seus
respectivos critérios: regulacdo dos pacientes indigenas aos servicos de saude, existéncia de
fluxos institucionalizados entre os diferentes DSEIS e os municipios, contra referéncia dos
pacientes indigenas, adequacdo da CASAI para uso de redes e/ou esteiras, garantia de
acompanhantes aos pacientes indigenas, atribuicbes da CASAI Cuiaba, capacitacdo dos
profissionais da salde indigena para atendimento em contexto intercultural e tempo de espera
para realizar os procedimentos e consultas.

Na dimenséo sociocultural, foi definida 04 subdimensBes com seus critérios: garantia
de realizacdo de rituais religiosos, ambiente adequado arquitetonicamente nas unidades
especializadas de saude, capacitacdo dos profissionais de satde dos servicos especializados
para atendimento em contexto intercultural e alimentagdo adequada aos habitos culturais
indigenas.

A dimens&o geografica contou com 01 subdimens&o e seus critérios: transporte para
atendimento nos servicos de salde e tempo de deslocamento para 0s servicos de saude
especializados de Cuiaba.

Para cada critério foi definida uma imagem-objetivo, com base na revisdo de
literatura e na analise dos especialistas participantes do método Delphi. As respostas e situagdes
esperadas de cada critério, foram classificadas como satisfatorias, parcialmente satisfatorias e
insatisfatorias. A dimenséo sécio-organizacional contou com maior pontuacdo (100 pontos)

por descrever um maior nimero de caracteristicas referentes ao foco do estudo: média e alta
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complexidade do SUS. Ja a pontuacdo maxima da dimensdo sociocultural, foi de 40 pontos,
seguida da geografica com 20 pontos.

Os achados foram classificados por meio de comparacdo dos dados, onde foram
atribuidos pontos (0 — insatisfatorio, 5 — parcialmente satisfatério e 10- satisfatorio) a cada
critério, sendo que para o resultado final foi realizada somatoria dos pontos atribuidos aos
diferentes critérios, subdimensdes e dimens@es. A classificacdo final foi dividida em tercis, com
0s seguinte pontos de corte: satisfatorio > 66%; parcialmente satisfatorio > 33% e < 66% e
insatisfatorio < 33,3% (APENDICE E - Tabela 8).

3.3 O Uso do Método Delphi para Validacao de Critérios de Acessibilidade de
Usuarios Indigenas aos Servicos de Saude.

Nas ultimas trés decadas, o campo da avaliacio em saude no Brasil vem se
desenvolvendo de forma progressiva, abordando diferentes areas de estudo, como avaliacdo
de implantacdo, acesso e qualidade dos servigos de saude, dentre outras. Na satde indigena,
entretanto, essa producdo ainda é muito escassa. Na préatica, os autores tém adotado critérios
especificos de modo implicito para seus estudos. Essa variacdo nas percepcdes pode implicar
a impossibilidade de comparar estudos, diminuindo, assim, a chance de se consolidar a
producdo cientifica sobre o tema (SOUZA et al., 2010).

N&o hé, na literatura nacional, consenso sobre critérios de avaliacdo na area de saude
indigena. Os critérios podem ser definidos como componentes ou aspectos da estrutura de um
servico de salde ou de um processo, ou resultado de um cuidado que da suporte a qualidade
da atengdo prestada. O termo critério, utilizado no campo da avaliacdo, tem uma clara
correspondéncia com o conceito de indicador adotado nas abordagens epidemioldgicas
(MEDINA et.al, 2010).

Os modelos tedricos tradicionais para avaliacdo da acessibilidade enfocam as
caracteristicas dos servicos de saude que facilitam ou dificultam sua utilizagdo por meio das
dimensdes sdcio-organizacional e geografica. Tambem ha estudos que destacam os fatores
socios culturais como caracteristicas que podem influenciar no acesso aos servicos de saude
(DONABEDIAN, 1988; DEVER, 1988).

Um estudo de avaliacdo de acessibilidade dos usuarios indigenas aos servicos de
saude ndo poderia ter como base apenas as barreiras organizacionais e geograficas, uma vez
que a tematica implica em julgamentos de valor, tendo por referéncia diferentes campos da

ciéncia como avaliacdo, antropologia e salde coletiva. Com vistas a superar esse problema
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metodoldgico, buscou-se, nesta pesquisa, a validagcdo consensual de especialistas da area de
salde indigena, dando destaque especial a discussdo de barreiras sdcioculturais, ao acesso dos

usuarios indigenas aos servicos de salde.
3.3.1 O Método Delphi: conceitos e caracteristicas

O método Delphi integra um conjunto de métodos gerais de prospectiva cujo estudo
possibilita a visdo de cenarios futuros, evolugdo e interacdo de fatores que condicionam o
desenvolvimento de macros sistemas. Esta previsibilidade reduz a incerteza, aumentando a
capacidade de tomadores de deciséo realizar planejamentos mais eficientes e eficazes para a
obtencdo de seus objetivos (IGARZA, 2008).

A denominacdo Delphi faz referéncia a um antigo oraculo consagrado a Apolo,
localizado numa colina chamada Delphos. Durante muitos seculos, peregrinos vindos de
diferentes regides da Grécia, transformaram esse oraculo em um templo, onde consultavam
sacerdotes e pitonisas para saber sobre o seu destino, de sua familia e de sua patria.

O método foi desenvolvido no ano de 1950 por pesquisadores da Rand Corporation,
em plena guerra fria entre EUA e URSS, com o objetivo inicial de analisar e prever
acontecimentos militares (tecnologia nuclear) e politicos. Posteriormente, o método foi
estendido a outras areas do conhecimento (SILVA e TANAKA, 1999; ASTIGARRAGA,
2003).

A utilizacdo do Delphi é recomendada nos casos em que ndo existem dados
histdricos sobre o problema que se investiga e em estudos de abordagem interdisciplinar, pois
permite a validacdo de dados e informag6es por um grupo em detrimento das opinides de um
unico pesquisador (WRIGHT e GIOVINAZZO, 2000).

Esse método consiste em organizar um grupo de especialistas de uma determinada
area do conhecimento que sdo convidados a responder questionamentos sobre um tema
previamente definido. As respostas sdo tratadas estatisticamente, e os resultados sé&o
devolvidos aos especialistas que podem manter ou modificar sua opinido inicial. Para se obter
um consenso satisfatério ou quase consenso sobre o tema estudado, sdo realizadas diversas
rodadas de questionamentos.

A flexibilidade é uma caracteristica do Delphi, pois permite adaptacdes conforme
caracteristicas de alguns estudos e pesquisas. O numero de respondentes em geral é pequeno,
em especial na pesquisa qualitativa, pois a intencdo ndo é de que os resultados sejam
significativos do ponto de vista estatistico, e sim que represente uma sintese dos especialistas

participantes.
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Na aplicacdo desse método o tempo pode ser uma varidvel a ser considerada. H&
estudos que delimitam o numero de rodadas a serem executadas, considerando o0 consenso
final a partir da Gltima rodada pré-estabelecida pelo ponto de corte do pesquisador. Alguns
autores defendem que sejam realizadas no minimo duas rodadas para que 0 processo se
caracterize como Delphi (GORDON, 1994; SILVA e TANAKA, 1999; WRIGHT e
GIOVINAZZO, 2000).

Embora se defenda a flexibilidade na execucdo do método Delphi, ha 03
caracteristicas essenciais para a execucdo da técnica: o anonimato, o feedback controlado e as
respostas estatisticas do grupo. O anonimato dos especialistas participantes apresenta, como
grande vantagem, a eliminacdo de argumentos de autoridade, pois a opinido é considerada
individualmente sem qualquer restricdo ou censura. Esse fator pode ocorrer num debate
presencial de grupo. O feedback controlado ou a retroalimentacdo das opinides consiste na
troca de informac0Oes entre os diferentes participantes. Assim, 0 consenso do grupo perante o
tema analisado é construido por meio dessas diversas aproximagoes.

Ainda gque o tema estudado seja de natureza qualitativa, é importante apresentar aos
especialistas participantes os resultados de forma estatistica. Por meio desses dados, pode-se
detectar o grau de consenso ou dissenso do grupo, além da resposta majoritaria quanto ao
tema debatido.

Além da flexibilidade, de subsidiar pesquisas sem dados historicos ou
interdisciplinares e de manter o anonimato, a aplicacdo do método Delphi apresenta outras
vantagens, como: a obtencdo de um volume maior e com melhor qualidade das informaces o
que confere credibilidade ao resultado final; o registro dos questionarios possibilita uma
maior reflexdo e cuidado nas respostas; a vantagem de a operagdo ser de baixo custo em
detrimento de uma reunido presencial, pois os dados podem ser enviados por meio de correio
eletrbnico. Ja as desvantagens sdo: a possibilidade de se estabelecer viés na escolha dos
especialistas; forcar um consenso indevidamente; questiondrio com perguntas ambiguas e a
demora na realizacdo completa do processo. Cabe ressaltar que as desvantagens podem ser
enfrentadas com o pleno conhecimento da metodologia e a imparcialidade na aplicacéo da
técnica (WRIGHT e GIOVINAZZO, 2000).

No campo da salde, 0 método Delphi ou outras estratégias de obtencao de consenso,
tém sido muito utilizadas na discussédo de condutas clinicas e na area de avaliacdo em saude
para se definirem critérios, padrdes e outras tematicas relacionadas aos cuidados de salde
(SOUZA et. al., 2010).
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3.3.2 Etapas de Aplicacao do Método Delphi

Nesse estudo, foram realizadas algumas etapas que precederam a aplicacdo do
Delphi como: revisdo de literatura sobre a tematica, constru¢cdo de uma matriz de analise,

selecdo dos especialistas, além das etapas de execucdo do método. Essas etapas podem ser
visualizadas no esquema grafico abaixo:

Figura 6* — Sequéncia de Execucdo do Método Delphi

Etapa 1

Revisdo de Literatura e Construcao de
Matriz de Analise

Etapa 2

Selecdo dos Especialistas

I Etapa 3

1.2 Rodada: respostas e devolugdo I
s = —l - s -

Etapa 4

Tabulagdo e Andlise das respostas da
matriz

I Etapa 5

2.2 rodada: respostas e devolucdo I
s = _l - s -

Etapa 6
Tabulacdo e Analise das respostas da
matriz
Legenda
D Pesquisador
Etapa 7
L | o
Resultado Final B Especialista

*Adaptado de Wright e Giovinazzo, 2000
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Etapa 1 — Revisdo de Literatura e Construcao de Matriz de Analise

Para subsidiar a construcdo da matriz de analise a ser enviada aos especialistas, foi
realizada uma reviséo de literatura sobre o tema da acessibilidade. A matriz foi dividida em
03 dimensbes: sbcio-organizacional, sdciocultural e geografica. A dimensdo sécio-
organizacional contou com 03 subdimensdes e 12 critérios; a dimensdo sociocultural contou
com 04 subdimensdes e 04 critérios e a dimensdo geografica com 1subdimensdo e 02

critérios.

Etapa 2 - Selecdo dos Especialistas

Partindo-se da premissa de que ha poucos pesquisadores da tematica satde indigena,
definiu-se, previamente, que o grupo de especialistas a participar do método deveria ser
composto por profissionais com experiéncia de atuacdo na salde indigena e docentes da
tematica. Os critérios elencados para a sele¢do foram: experiéncia de, no minimo, 03 anos de
trabalho com salde indigena, ser especialista na area de docéncia com, no minimo, 01 artigo
publicado, tempo de formagdo minimo de 05 anos e titulagdo minima de mestrado.

A fim de garantir um nimero adequado de respostas e, em muitos casos como fator
de seguranca, recomenda-se 0 envio de material para um namero de especialistas 3 vezes
acima do minimo pré-estabelecido (IGARZA, 2008). Assim, definiu-se previamente que o
namero minimo de participantes do método seriam 05 especialistas. Para obter esse
quantitativo, foram encaminhados, ap0s previa selecdo, carta convite via correio eletrdnico
para 25 pessoas, com explicacdes sobre o tema a ser abordado. Na carta convite, estabeleceu-
se um prazo de 10 dias para encaminhar confirmacgéo de participacdo na técnica e ainda foi
esclarecido que a ndo resposta seria caracterizada como negativa de participacao.

Para a selecdo dos especialistas foi utilizada como base de pesquisa, a Plataforma
Lattes do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPg, € a
indicacdo de informantes chaves com experiéncia de trabalho na area de satde indigena. Para
manter o0 anonimato dos participantes apresentam-se na tabela 1 as caracteristicas gerais dos

especialistas do Delphi:
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Tabela 9 — Caracteristicas Gerais dos Especialistas do Delphi Saude Indigena

Profissional (anos) Tempo ¢

E A de Gra .

spe Docén Atua dua PGs Artigos
cia cia/ ¢cdo em 30 Mes Douto Douto publicados
lista  Pesqui  Servigos ({fnos) trado rado rado

sa de Saude

A 08 07 27 sim - - 01

B 05 11 14 sim - - 01

C 19 - 29 sim sim - 11

D - 18 28 sim - - -

E - 16 23 sim - - 03

F 21 - 24 sim sim - 10

Fonte: Lattes

Etapa 3 - 1.2 Rodada: respostas e devolugao

Apbs os/as especialistas confirmarem participacdo no estudo em questdo, foi
encaminhado para cada um/a deles/as a matriz de andlise, junto com uma carta em que
constavam as instrucbes para o preenchimento. Foram esclarecidas as referéncias e 0s
conceitos utilizados, bem como a orientacdo para que fosse atribuida uma nota de 0 a 10 aos
critérios utilizados na matriz, sendo que a nota 0 significaria a exclusdo de um critério, e a
nota 10 um critério muito importante para a acessibilidade. Também foi solicitado que 0s
especialistas justificassem a nota atribuida, bem como poderiam sugerir e ou recomendar
inclusdes, modificacbes ou exclusdes de dimensdes, subdimensbes e critérios. Foi
estabelecido um prazo de 10 dias para a resposta, podendo ser negociado um prazo maior,
caso fosse solicitado por algum dos participantes. Todos os participantes que confirmaram
participacdo na técnica responderam ao instrumento, demorando, em média, 23 dias para

devolver a matriz devidamente preenchida.

Etapa 4 — Tabulagdo e Andlise das Respostas da Matriz

Na tabulacéo das respostas, foram calculadas as médias e o desvio padrdo de todos 0s
critérios. Quanto maior a média do critério, maior a sua importancia. Ja o calculo do desvio
padrdo permitiu estimar que, quanto menor o desvio, maior o grau de consenso sobre 0

critério.
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Para se definir a 2.2 rodada do Delphi, foram previamente estabelecidos alguns
pardmetros: a) media igual ou superior a 7,0 com desvio padrdo menor que 3,0 seria
considerado critério de consenso; b) média igual ou superior a 7,0 com desvio padrdo acima
de 3,0 critério de dissenso; c) media inferior a 7,0 com desvio padrdao menor que 3,0 consenso
para exclusdo de critério; d) média inferior a 7,0 com desvio padrdo maior que 3,0 critério de
dissenso. Definiu-se também previamente que seriam realizadas 2 rodadas do Delphi.

As respostas foram tabuladas, analisadas e consolidadas para a 2.2 rodada do método
(APENDICE F — Tabela 10).

Etapa 5 - 2.2 Rodada: respostas e devolucao

Nessa etapa, foi encaminhada aos especialistas, de forma individualizada, uma nova
matriz, contendo apenas 0s critérios que nao obtiveram consenso na 1.2 rodada. No
instrumento apresentado sobre a forma de tabela, foi elaborada uma coluna contendo a nota
atribuida pelo especialista ao critério, outra contendo a média geral do grupo e uma terceira
coluna, para que o profissional aplicasse sua segunda nota. Também foi apresentada a
consolidacdo das justificativas, recomendacdes e sugestdes do grupo acerca dos critérios a
serem avaliados, sem a devida identificacdo de seus autores. O especialista poderia confirmar
ou alterar sua nota com base nos dados e informagOes apresentadas na tabela. Nessa fase,
poderia ainda justificar a nota bem como apresentar sugestfes e recomendacdes a matriz de
andlise. Estabeleceu-se um prazo de 7 dias para os especialistas retornarem o instrumento,

porém eles levaram em média, 3 dias para devolver a matriz preenchida.

Etapa 6 — Tabulagdo e Andlise das Respostas da Matriz

Nessa fase, foram calculadas as médias e desvio padréo dos critérios. Nessa etapa foi
previamente definido que os parametros utilizados na 1.2 rodada para identificacdo de
dissenso seriam utilizados como ponto de corte para exclusdo de critérios, caso nao houvesse
0 consenso (APENDICE G — Tabela 11).

Etapa 7 — Resultado Final

A matriz de analise foi encaminhada aos especialistas participantes para

conhecimento do resultado final.
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3.3.3 Os Pontos de Consenso e Dissenso

Dos 25 especialistas convidados, 06 confirmaram participacdo no método. Vale
ressaltar que foram convidados profissionais de salde com diferentes graduacdo e
antrop6logos com experiéncia na area de saude indigena. Entretanto, nenhum profissional
antropélogo aceitou participar do método Delphi. Dos antropélogos convidados, 02
responderam ao convite afirmando que nédo participariam da atividade, seja por entender que a
temaética era de dominio exclusivo de profissionais de satde ou por questdes epistemoldgicas.
Dessa forma, o grupo de especialistas constituiu-se exclusivamente de profissionais de saude.

A consolidacdo dos dados da 1.2 rodada permitiu identificar um grande consenso
entre 0s especialistas para a maioria dos critérios apresentados. Nessa etapa, todos o0s
especialistas que confirmaram participacdo responderam ao instrumento. Apesar do grande
consenso obtido, alguns critérios foram identificados como dissenso, considerando o0s
parametros previamente estabelecidos e ja descritos na fase anterior deste texto.

Na 2.2 rodada do Delphi, apenas 50% dos especialistas responderam a matriz. A
literatura sobre Delphi analisa que, geralmente, o indice final de respondentes na ultima
rodada é de 35 a 75% da primeira rodada, pois hd uma tendéncia dos participantes em néo
cooperar com as demais etapas do processo (GORDON, 1994).

Para melhor compreenséo da discussdo apresentaremos os resultados por dimensdes.

Dimensdo Socio-Organizacional

A dimenséo sécio-organizacional contou com 03 subdimens@es, perfazendo um total
de 12 critérios. Na subdimensdo sistema de referéncia e contrarreferéncia, todos os critérios
foram considerados importantes, sendo que ja na 1.2 rodada do Delphi obteve-se consenso,
quanto a pertinéncia dos mesmos. Na subdimensdo servico de apoio ao usuario indigena
CASAI Cuiab4, contava na matriz de andlise enviada originalmente aos especialistas com 05
critérios.

O critério presenca de tradutores para os usuarios indigenas que ndo falam a lingua
portuguesa na Casai e no acompanhamento aos servicos de salde foi consensual para todos
os especialistas. No entanto, houve sugestdo de que o critério contemple a presenca de
acompanhante e ndo de tradutor, considerando-se a diversidade linguistica das etnias do

estado.
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O critério existéncia de espago exclusivo na CASAI para realizagdo de rituais
religioso-espirituais dos povos indigenas ndo obteve consenso na primeira e na segunda
rodada do Delphi. Por isso foi excluido ao final por ter apresentado desvio padrdo acima da
nota de corte (3,0).

Os argumentos contrarios ao referido critério diziam respeito ao fato de que um
espaco para ritual na CASAI poderia ser considerado por alguns indigenas como um local
para realizacdo de feiticarias e maleficios entre grupos distintos e clds rivais. Outra
justificativa contraria a esse critério dizia respeito ao fato de que a realizacdo de rituais
religiosos espirituais fora do ambiente natural, isolado de outras atitudes culturais poderia
comprometer o diagndstico, cura e tratamento dos pacientes indigenas.

No critério capacitacdo dos profissionais da CASAI para atuacdo em contexto
intercultural e para mediar conflitos inter e intra-étnicos, embora tenha tido boas notas para
garantir o seu consenso ja na primeira rodada do Delphi, foi observado que a mediacdo de
conflitos étnicos devem ser realizados por antropélogos ou indigenistas experientes,
sugerindo-se entdo a revisao da redacéo.

Os demais critérios obtiveram consenso na primeira rodada do Delphi, e ndo foram
realizadas observagdes ou recomendagdes aos mesmos.

Na subdimensdo acolhimento e organizagdo dos servicos de saide 03 critérios foram
avaliados. No critério presenca de servicos ou dispositivos de escuta qualificada aos usuarios
indigenas ao interior dos servicos de saude especializados, a média das notas de todos os
especialistas revelou, de forma consensual diante dos pardmetros pré-estabelecidos, a
exclusdo do critério ja na primeira rodada. As justificativas descritas pelos participantes para
tal fato vao desde a auséncia desse trabalho nos servicos de salde em geral, portanto pouco
provavel de se realizar, até a consideracdo de que tal atribuicdo seria de pertinéncia dos
servicos de saude indigena. Em funcdo da exclusdo do critério que descrevia a situacdo de
acolhimento aos servicos de saude especializados, a subdimensdo pos Delphi, passou a ser
denominada somente como organizagdo do servicos de saude. Os demais critérios foram

consenso na primeira rodada.
Dimensdo Séciocultural
A dimensao séciocultural foi constituida com 04 subdimensdes e 04 critérios. Na

subdimensdo religiosidade, o critério existéncia de espaco exclusivo nos servicos de saude

especializados para realizacdo de rituais religioso-espirituais dos povos indigenas néo
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obteve nota de consenso. Algumas justificativas abordaram que a realizagcdo de rituais
religiosos, fora do ambiente em que ele tém significado, seria questionavel e que, em geral,
ndo ha tal espaco nos servigos de salde para realizacdo de tais praticas. As notas da segunda
rodada do Delphi referentes a esse critério foram consensuais para a sua exclusdo. Nesse item,
sugeriu-se que o texto fosse alterado para a garantia de cuidados tradicionais articulados com
o0 cuidado biomédico, sem, contudo, a existéncia de espaco exclusivo para tal fim nos servi¢os
de salde especializados. Como nenhum especialista apresentou manifestacdo contraria a essa
sugestdo, ela foi incorporada a matriz em substituicdo ao antigo texto ndo consensual.

Na subdimensdo ambiéncia, o critério adequacdo arquitetbnica dos servigcos de
saude especializados para o uso de redes e/ou esteiras para pacientes indigenas que nao
queiram ficar instalados em camas hospitalares obteve notas de consenso para sua
permanéncia, embora tenham apresentado justificativas, argumentando que seria melhor
investir numa assisténcia de saude qualificada nas aldeias ao invés dos servigos
especializados, e de que o critério seria fraco, pois ndo existe tal adequacdo na prética.
Também foi apresentada uma sugestdo: definicdo se o servico hospitalar seria de rotina ou
seria de urgéncia e emergéncia. Devido aos riscos biologicos oferecidos pelos ambientes
hospitalares, sugeriu-se ainda, que seja avaliada somente a adequacao para uso de redes e nao
de esteiras.

As demais subdimensdes e seus referidos critérios obtiveram notas satisfatorias para

0 consenso.

Dimensdo Geogréfica

A dimensédo geogréafica constituiu-se de uma Unica subdimensao: acesso geografico
com dois critérios que obtiveram notas de consenso na primeira rodada do Delphi. No critério
existéncia de transporte proporcionado pelo DSEI Cuiaba entre a aldeia e a CASAI e
transporte proporcionado pelo DSEI Cuiaba entre a CASAIl e os servigos de saude, foi
argumentado a necessidade de relativizar o critério, pois, se o indigena for regulado pelos
servicos de salude do municipio onde a aldeia esta situada, caberia a esse ente federado a
responsabilidade do transporte do paciente até o municipio de Cuiaba.

No critério tempo de marcha da Casai para os servi¢cos de saude inferior a 30
minutos, foi sugerido & ampliacdo do tempo mediante prévio conhecimento do especialista de
que a CASAI Cuiaba encontra-se localizada distante do centro da capital, onde se encontram a

maioria dos servicos de salde especializados. Foi sugerida ainda a substituicdo do termo
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marcha por deslocamento por questdes semanticas. N&o foi sugerida inclusdo de novas
dimensdes, subdimens@es ou critérios na matriz analisada.

A matriz de analise, instrumento avaliado por especialistas da area de salde
indigena, apresentava, em sua concepc¢do original, 03 dimensdes, 08 subdimensbes e 18
critérios. Ap6s o método Delphi, o instrumento de analise da acessibilidade de usuérios
indigenas, ficou composto de 03 dimensdes, 08 subdimensBes e 16 critérios de avaliacdo.
Foram efetivadas 04 sugestdes de alteracdo na redacéo de critérios, sendo que as notas obtidas
sugeriram a exclusdo de 01 dos critérios com a redacdo original. Ndo houve, porém, nenhuma
manifestacdo contraria a sugestdo de alteracdo da redacdo proposta que foi acatada para a
matriz de analise final (ANEXO F — Quadro 1).

A dimensdo socio-organizacional, que possui 0 maior nimero de critérios, obteve a
maior média geral dos especialistas: 9,2. Foi também a que obteve maior numero de dissenso,
pois foram excluidos 02 critérios dessa dimensdo, além da alteragdo de redagdo de 01 critério.
J& a média geral da dimensdo socio cultural foi 8,7. Nessa dimensdo, foi proposta a exclusao
de 01 critério original, porém foi acatada sugestdo de que este fosse reformulado. Também foi
alterada a redacdo de outro critério que obteve consenso dos especialistas. Essa dimensdo
continuou ao final com 04 subdimensdes e 04 critérios A dimensdo geogréfica obteve média
geral 8,5, sendo que foi alterada a redacdo de 02 critérios.
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4. Resultados e Discussao

A matriz de anélise, contendo dimensdes, subdimensdes e critérios validados pelos
especialistas de saude indigena, foi pontuada a partir dos depoimentos de profissionais e
gestores do DSEI Cuiaba, além da consulta as fontes documentais complementares. As
pontuagdes e classificagdes obtidas, assim como o resultado final relativo a acessibilidade dos
usuarios indigenas aos servicos de média e alta complexidade em Cuiaba podem ser
visualizados no APENDICE H (Tabela 12).

4.1 Dimensao Socio-Organizacional

A dimensdo socio-organizacional foi classificada como parcialmente satisfatoria.
Dos dez critérios avaliados, oito foram considerados parcialmente satisfatérios, um
satisfatorio e um insatisfatério. As principais barreiras encontradas foram: pacientes
encaminhados para servico especializado em Cuiaba sem regula¢do dos municipios de origem
da aldeia; falta de normatizacdo do fluxo do sistema de referéncia e contrarreferéncia, tanto
dos servigcos especializados quanto do SASI-SUS; inadequada infraestrutura da CASAI
Cuiaba e tempo de espera para ser atendido na unidade de saude superior a 1 hora.

A andlise e discussdo detalhada da dimensdo, sera apresentada a seguir a partir das

subdimensdes que a integram.

4.1.1 Subdimensao Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia

Nessa subdimensdo, os resultados apontam para critérios considerados parcialmente
satisfatorios. Esses dados demonstram que as atividades, na maioria das vezes, sdo realizadas
e garantidas, porém de forma parcial.

Um primeiro aspecto identificado nas entrevistas relaciona-se com a defini¢cdo da
necessidade de servigos de saude realizada ao interior das aldeias pelos indigenas. Conforme
relatos coletados, na pratica comum estabelecida entre as etnias, o paciente deveria primeiro
submeter-se a uma avaliacdo com o pajé, para identificar se sua doenca é de ordem espiritual
ou doenca de ndo indio. Uma vez reconhecido que se trata de doenga do “branco”, 0 paciente

é encaminhado para atendimento com os profissionais de salde.
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Mas em caso de doenca de ndo indios, de branco, com a anuéncia do pajé
eles encaminham, no caso os Parecis, mandam para o po6lo base que fica
dentro da reserva indigena, no caso esse pélo base trabalha com determinada
aldeia, determinada regido. Se no pdlo base o profissional de saude
enfermeiro ou técnico entender que é necessario [..], ai manda para o

municipio de referéncia. Na maioria hoje funciona dessa forma. (GT 05)

Langdon (1995) relata que os grupos indigenas avaliam, aceitam e reconhecem a
biomedicina, no entanto tal fato ndo implica que eles abandonem suas formas tradicionais de
cura. Essa convivéncia de diferentes sistemas terapéuticos possibilita a criacdo de sistemas
hibridos de tratamento. Embora esse sistema de tratamento terapéutico seja muito comum em
diferentes etnias indigenas, pode criar alguns conflitos, especialmente pelo da politica de
salde indigena executada nas aldeias ser orientada, em sua maioria, por principios tecnicistas
da biomedicina (NOVO, 2011).

A maioria dos pacientes indigenas é regulada a partir dos municipios onde suas
aldeias estdo situadas aos servicos de média e alta complexidade de Cuiaba. Para os
entrevistados, porém, ainda ha alguns entraves a serem vencidos nessa area, como a falta de

documentacéo por parte dos pacientes.

as vezes eu pergunto para nossa enfermeira responsavel como que eles
conseguem regular uma crianca sem documento? Mas consegue. Vem
regulado, mas sem documento. Chega aqui e ndo pode fazer um exame

porgue ndo tem um documento. Mas vem regulado. (PROF 05)

Foram também mencionados outros problemas como o alto nimero de
encaminhamentos de pacientes para consultas e exames da atencdo basica que deveria ser
realizada em aldeia ou no municipio mais préximo, e o encaminhamento de pacientes sem a

devida regulagéo conforme relata um dos entrevistados:

[...] um ou outro que vem sem ter consulta agendada. [...] 0s que vieram a
maioria ndo era do DSEI Cuiaba [...] Mas a maioria vem regulada até porque
0 sistema hoje ndo aceita, se sdo consultas especializadas ndo adianta querer

entrar que nao vai conseguir. (PROF 03).



50

Nas entrevistas, foi mencionada a existéncia de fluxo institucional para que os DSEIs
encaminhem pacientes a CASAI Cuiabd. No entanto, os entrevistados e os achados
documentais ndo esclareceram se ele foi normatizado entre os diferentes DSEIs do estado. H3,
na maioria das vezes, o comunicado de envio de pacientes para a CASAI Cuiaba. Contudo, 0s
prazos identificados nos relatos dos entrevistados para tal comunicagdo variaram entre 24
horas e 15 dias. Evidenciou-se também que essa comunicacdo € realizada de diferentes
formas como e-mail, telefone e radio. Foram relatados casos de comunicacdo ocorrida em
menos de 24 horas além da comunicacdo feita pelo proprio paciente, informando que estava
na rodoviaria aguardando apoio da equipe da CASAI Cuiaba. Observa-se entdo que, se ha
alguma normatizagdo desse fluxo, o0 mesmo ndo vem sendo cumprido, uma vez que 0S
achados permitiram identificar diferentes formas de contato e prazos variados. Tais situacoes,

muitas vezes, ocasionam a nao realizacdo de procedimento previamente agendado.

[...] ligam em cima da hora e para se desculpar dizem: ta indo com passagem
de volta. Geralmente quando a CASAI ta muito lotada e é realidade, e eu ndo
tenho onde colocar eu falo: ndo manda porque eu ndo tenho onde colocar. E
ai ndo manda e perde a consulta, perde a vaga e a oportunidade de consultar.
(PROF 01).

Na relacdo com 0s municipios, percebe-se fragilidade no processo de articulacdo
entre as partes, para estabelecimento de fluxos. As relagBes nesse campo sdo construidas
conforme a sensibilidade do gestor local a causa indigena, e com base nas relacdes de
amizade entre os profissionais da saude indigena e os profissionais de satde dos municipios.
Também foram detectadas dificuldades na relacdo entre os gestores por falta de clareza entre
0s pares sobre os papeis a serem desempenhados pelos diferentes entes federados na saude

indigena.

[...] entdo esse processo estd muito incipiente ainda. A exemplo disso
participamos de algumas reunides de alguns colegiados dos municipios para
tentar fazer uma interseccdo desses colegiados para discutir a questdo das
especificidades. Em alguns momentos nos foi negado até a fala, foi muito
deselegante por parte de uma gestora, porque a gente tava la para discutir a
questdo da politica indigena e ela dizia que a gente ndo fazia parte (do
colegiado de gestores regional). [...] Essas situacBes que nos vivenciamos

temos reportado a SESAI, porque tem que ser uma discussdo mais ampliada,
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tripartite, para que a gente seja inserida nesse colegiado, mas também é um
esforco que a gestdo local tem que fazer... (GT 02, grifo nosso).

[...] esse papel ainda da propria SESAI ndo é um papel que estd bem
esclarecido perante 0os municipios e perante o préprio distrito mesmo. A
maioria acha que tem recursos para bancar consultas e exames
especializados, e que esse papel é somente da SESAI, e a SESAI também
por outra parte procura 0 municipio somente quando precisa, entdo ndo ha
um planejamento em conjunto ndo se senta numa reunido de CIB [...] para

poder ta pactuando isso efetivamente. (PROF 10).

Outra dificuldade referida sdo as referéncias de salde pactuadas pelos gestores
municipais, as quais contam com populacdo indigena. Essas pactuacGes nao levam em
consideracdo os fluxos que foram constituidos culturalmente pelos indigenas ao longo do
contato com a sociedade envolvente, pois elas normatizam que um grupo indigena deva
procurar um determinado municipio para apoio na area de saude em detrimento de outro.
Verifica-se que em muitos casos os fluxos culturais sdo contrarios aos pactuados pelos
gestores municipais para seus municipes.

Em um estudo de avaliagéo das atividades desenvolvidas por entidades conveniadas
com 6rgdo executor da saude indigena (na época FUNASA) de 07 DSEIS do estado do
Amazonas, também foi identificado um fraco nivel de articulacdo e integracdo dos distritos
sanitarios com os diferentes niveis de referéncia do SUS (GARNELO e BRANDAO, 2005).

A contrarreferéncia dos pacientes indigenas, com raras excecdes e a pedido dos
profissionais dos DSEIS, sdo realizadas pelos profissionais dos servicos de satde de Cuiaba.
Porém, todos os pacientes que ficam alojados na CASAIl Cuiaba retornam aos seus
municipios de origem com contrarreferéncia preenchida em formulario especifico pelos
profissionais da instituicdo, uma vez que tal tarefa faz parte das atribui¢fes do servico.

Na analise, ficou evidenciado um fator muito agravante: a auséncia de informacdes
de referéncia dos pacientes que sdo encaminhados para Cuiaba, seja do municipio de origem,
da equipe de salde indigena local ou da equipe de outra CASAI em que o paciente esteve
alojado.

O paciente vem para consultar um otorrino, mas veio sem nada, ai o paciente
chega aqui e fala: minha perna que doi... ai vocé tenta ligar no DSEI, fazer

contato com a equipe da aldeia, tenta ir atras de quem ird resolver seu

problema, porque uma coisa é certa vocé tem que dar conta de dar
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assisténcia para ele, t doendo a perna dele, ele quer saber de um remédio
para a perna, ele ndo quer saber do otorrino.(PROF Q7).

A analise documental confirma os resultados da subdimens&o acima descritos. Nas
atas analisadas ha registros com orientacdo de que os pacientes sejam encaminhados a CASAI
Cuiabd ap6s a regulacdo do municipio de origem da aldeia, relatos de dificuldades
encontradas para inserir 0s pacientes no processo de regulagéo pela falta de articulagdo com o
sistema de saude municipal, falas reclamando da falta de comunicacdo entre as CASAIS do
estado e da preocupacdo que o complexo regulador limite o acesso dos indigenas a saude
municipal. Também foi identificado questionamento de um conselheiro indigena sobre o
funcionamento da regulacdo no estado.

Os dados colhidos evidenciaram as dificuldades enfrentadas pelos profissionais da
saude indigena no processo de regulacdo dos pacientes nos municipios de origem das aldeias.
Isso se deve a auséncia de conhecimento da organizacgéo da regulacdo, a falta de comunicagéo
entre os DSEIS e CASALIS, ao desconhecimento das referéncias pactuadas pelos municipios a
seus municipes, os indigenas ai incluidos, e a total dificuldade de articulacdo entre 0 DSEI
Cuiabéa e os municipios de sua area de abrangéncia como também com a Secretaria de Estado
de Salde de Mato Grosso.

A PNASPI prevé uma atuacdo coordenada entre os diversos 6rgdos, no sentido de
viabilizar a atencdo a salde dos povos indigenas. Para que isso ocorra, considera-se
necessario o envolvimento harménico dos gestores nacional, estaduais e municipais do SUS,
por meio de planejamento pactuado nos DSEIS, resguardando o principio final da
responsabilidade federal. De acordo com essa politica cabe ao érgdo federal executor da
PNASPI promover e facilitar as articulagbes em nivel inter e intra setoriais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002). Vale destacar, porém, que os entrevistados desta pesquisa ndo revelaram
ter conhecimento de instrumento ou protocolo regulamentado para tal fim.

Estudos demonstram que a referéncia e a contrarreferéncia, quando bem
implementadas, possibilitam melhorias na organizacdo dos servicos de saude. Fratini et al
(2008) ao analisarem um programa de altas especiais de um hospital, identificaram a
integracdo e a comunicacao entre os diferentes niveis de atengdo como subsidios positivos.
Essa parceria foi considerada fundamental para o éxito do programa, sendo, inclusive,

sugerido que fosse estendida e contemplada na politica municipal de sade.

4.1.2 Subdimenséo Servico de Apoio ao Usuario Indigena: CASAI Cuiaba
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Nessa subdimensdo 03 critérios foram classificados como parcialmente satisfatorios
e apenas o critério referente a capacitacdo dos profissionais da CASAI foi considerado
satisfatorio.

O espago fisico da CASAI Cuiaba encontra-se adequado arquitetonicamente para o
uso de redes ou esteiras. No local, inclusive, ha alguns desses materiais disponiveis para uso
dos pacientes indigenas, embora nem sempre de maneira efetiva. Apesar da adequacdo do
ambiente, as entrevistas de profissionais e gestores, os documentos do CONDISI pesquisados
e a observacdo in loco, revelaram a precaria infraestrutura fisica, falta de recursos humanos,
de materiais, de insumos e até medicamentos na CASAI Cuiaba como se pode constar nesses
recortes de fala dos entrevistados: “Adequagdo da CASAI tem, tanto faz ele ficar na rede
como no colchdo [...], porém, as vezes ele quer ficar no colchdo a gente monta o colchdo e

nédo tem o lencol ou ndo tem rede suficiente pra poder atende-lo.”(PROF 02).

Ela (CASAI Cuiaba) na verdade termina garantindo seu servigo, mas eu
poderia assim dizer de baixa qualidade em funcdo dessas precariedades:
estrutura inadequada, deficiéncia de recursos humanos, deficiéncia de
transporte enfim essas coisas terminam refletindo na qualidade do servico.
(PROF 10, grifo nosso)

“E lamentavel a situagdo da CASAI Cuiaba. [...] eu particularmente fecharia a
CASAI porque as condi¢des sanitarias [...] ndo oferecem a protecdo aos indigenas que la se
hospedam.” (GT 02) “[...] o seu coracdo doi, e vocé como profissional de saude fica com as
maos atadas... ai fazemos uma vaquinha e juntamos dinheiro para comprar remédio.” (PROF
01)

A estrutura da CASAI Cuiaba, assim como de outras unidades por todo o pais,
(PELLEGRINI et. al., 2009; FERREIRA e COELHO, 2007), encontra-se deteriorada e em
péssimas condigdes para a hospedagem dos pacientes indigenas. Esse fato foi constatado por
vistoria realizada por liderangas indigenas de 05 etnias que comprovaram a situacao precaria
das instalagbes da unidade (PEREIRA, 2011). Diante dessa situacdo e da notificacdo da
vigilancia sanitaria do municipio de Cuiaba, determinando que o DSEI Cuiaba readequasse a
estrutura fisica da CASAI, a SESAI aprovou projeto de reforma da unidade e definiu recursos
financeiros para esse fim. No projeto, definiu-se a previsdo do inicio da reforma para o ano de
2012,
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A presenca de acompanhantes nas instalagdes da CASAI é garantida. Porém, apesar
dos pacientes serem acompanhados pelos profissionais de salde em todos o0s procedimentos
realizados nos servicos de saude especializados, nem sempre € possivel a garantia de que o
acompanhante da aldeia que veio a Cuiabd juntamente com o paciente, possa realizar o
acompanhamento de seu familiar ou ente querido, devido aos problemas de transporte da
unidade que serd melhor debatido na dimensdo geografica. Um ponto evidenciado nas
entrevistas foi o relato de alto numero de acompanhantes indigenas. “Quando vem paciente
para cd nunca vem s6 de um paciente, indigena é assim vem de dois a trés acompanhantes™
(PROF 04).

[...] a gente tem j& proposta de reunido pré-agendada com o Distrito Xavante
principalmente, porque é o distrito que mais tem causado problemas pra
gente, 0 exemplo é a questdo de superlotacdo da CASAI em decorréncia da
falta de respeito do envio desses pacientes, e ndo sao s6 0s pacientes e sim 0s
acompanhantes. No estudo que a gente fez tem para cada paciente até quatro
acompanhantes, entdo isso tras um transtorno grande pela falta de recursos
humanos, pela falta de condi¢Bes sanitérias, pela falta de logistica isso

ocasiona na falta de um melhor atendimento para os indigenas. (GT 02)

A média de acompanhantes de pacientes indigenas na CASAI Cuiaba no periodo de
2007 a 2011 foi: 2007 (1,75); 2008 (1,0); 2009 (1,0); 2010 (1,08); 2011 (1,09) sendo a média
geral consolidada de 1,18. Os dados apresentados evidenciam que os anos de 2008 e 2009
apresentaram a menor média de acompanhantes, e 0 ano de 2007 a maior.

A partir do ano de 2010, o DSEI Cuiaba passou a consolidar dados referentes aos
pacientes e acompanhantes por etnia. No entanto, quando se apresenta 0s cinco maiores n.° de
pacientes e acompanhantes segundo a etnia no periodo de 2010 a 2011, os dados de
acompanhantes ndo conferem com os relatados na entrevista, conforme pode ser visto na

tabela abaixo:
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Tabela 13 — Pacientes e acompanhantes indigenas segundo a etnia, 2010-2011,

Cuiaba-MT
Pacientes Acompanhantes
2010 2011 2010 2011

Etnia n.c Etnia n.c Etnia n.c Etnia n.c
Bororo 185 Xavante 225  Xavantes 239 Xavante 438
Xavante 162 Bororo 133 Bororo 188 Bororo 162
Bakairi 80 Bakairi 61 Bakairi 109 Bakairi 59
Kayabi 34 Kayabi 42 Kayabi 64 Kayabi 48
Pareci e

Guats Irantxe 37 Pareci 37 Pareci 38

Fonte: SIASI

Na tabela 13, percebe-se 0 aumento do n.° de pacientes e de acompanhantes do ano
de 2010 para o ano de 2011 da etnia Xavante. Todavia, quando se calcula a média de
acompanhantes da etnia por ano, percebe-se que, em 2010, foi de 1,46 e de 2011 os dados s&o
de 1,95 acompanhante por paciente. Ainda que a média calculada ndo chegue aos parametros
relatados na entrevista, a etnia Xavante € a que apresenta 0 maior numero de pacientes e de
acompanhantes na CASAI Cuiaba.

Importante frisar que a questdo dos acompanhantes por vezes denota algum aspecto
da cultura do paciente. No ano de 2011, no municipio de Barra do Gargcas — MT, uma
lideranca Xavante, ao palestrar para profissionais de salde da SESAI, SES-MT, SMS e DSEI
Xavante, explicou que o processo doencga-cura é compreendido de maneira diferente por esses
indigenas. Na visdo dessa etnia, ocorre uma troca de energia entre os entes queridos. Por isso,
quando um familiar encontra-se adoentado, toda a familia precisa estar presente ao seu lado,
para que a energia dos entes saudaveis possa ajudar o familiar adoentado a recuperar-se mais
rapidamente.

E preciso considerar que o processo doenca-cura entre os indigenas esta diretamente
relacionado com suas concepgOes de préaticas terapéuticas que podem diferenciar-se entre si
conforme a cosmologia de cada grupo étnico. Os sistemas tradicionais de saude indigena se
apresentam em uma grande diversidade de formas, porém sempre considerando as pessoas
dentro de um contexto social e ambiental, o qual consiste num recurso precioso para
preservacao ou recuperagdo da satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).
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Conforme preconiza a PNASPI, a CASAI Cuiaba garante e cumpre 0S Servigos
bésicos referentes a rotina, protocolos e cumprimento das atribuicdes de uma CASAI. Porém
ndo ficou evidenciada no momento de observacéo in loco, nas falas dos entrevistados ou nos
documentos analisados a promocao regular e institucional de atividades de educacdo em
salde e de producdo artesanal ou lazer para 0s acompanhantes e mesmo para 0s pacientes em
condigdes para o exercicio dessas atividades. A Unica atividade presenciada e relatada trata-se
da constituicdo de grupos de estudo dos profissionais da CASAI Cuiaba cujos encontros, no
periodo do expediente, sdo tratados temas referentes as relacbes humanas e interpessoais.

Os profissionais de saude, em geral, informam desconhecer algum tipo de protocolo
de trabalho ou norma instituida de maneira formal para o desenvolvimento de suas atividades
na CASAI Cuiaba. Eles relataram que suas atribuicbes e rotinas do servico foram
constituidas a partir de atividades que ja vinham sendo desenvolvidas em anos anteriores por
outros profissionais ou por meio de suas atribui¢Bes técnicas profissionais ja garantidas em
legislacOes proprias. N&o se constatou em nenhuma fala ou relato nos documentos analisados,
conhecimento sobre a PNASPI, enquanto legislacdo vigente, responsavel por nortear as
atividades da saude indigena tanto na execucdo dos servicos basicos em aldeia quanto no
apoio a ser desenvolvido para a garantia de acesso a media e alta complexidade.

A equipe de enfermagem, apesar de ser constituida de maior nimero de
profissionais, possui maiores atribuicdes de servicos, sendo responsavel pela acolhida do
paciente, acompanhamento aos servicos de salde, elaboracdo da contrarreferéncia,
orientacdes em geral e os cuidados e a assisténcia de enfermagem. Segundo afirmacédo de um
entrevistado, “é um trabalho cansativo, ndo tem como eu falar que a enfermagem € isso ou
aquilo. A enfermagem ¢ a perna da saude indigena.” (PROF 01)

No periodo compreendido entre 2007-2011, a CASAI Cuiaba realizou 54.993
atendimentos sendo que 1.066 referiam-se a pacientes novos. Os atendimentos realizados
dizem respeito aos procedimentos executados tanto dentro da unidade para pacientes ou

acompanhantes, como também os atendimentos realizados na rede especializada de salde.
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Tabela 14 - Atendimentos CASAI Cuiabd, 2007-2011

ANOoS
) 2007 2008 2009 2010 2011 Total
Atendi Geral
mentos

Atendimentos 1o o6 13446 1367 10547 9209 53927

Pacientes
NOVOoS 210 224 290 151 191 1.066
Total 19.478 13.670 1.657 10.698 20.188 54.993
Fonte: SIASI

Verifica-se na tabela 14 que o ano de 2007 foi o que obteve o maior n.° de
atendimentos e 0 ano de 2009 o menor. A enorme diferenca apresentada entre os dados do
ano de 2009 em relacdo aos demais anos podem indicar alguma inconsisténcia ou mudanca na
forma de coleta dos dados apresentados desse ano. Quanto aos pacientes novos, ou seja,
aqueles que sdo atendidos pela primeira vez na CASAI Cuiaba, observa-se, na série historica
apresentada, que houve decréscimo de atendimentos, sendo que o ano de 2009 foi o que
apresentou 0 maior n.° e o ano de 2010 o menor.

Embora os dados coletados ndo permitam identificar as causas do decréscimo de
pacientes novos na CASAI Cuiabd, estudo realizado em S&o Paulo identificou que a baixa
resolutividade dos ambulatdrios de especialidades aumenta o nimero de retornos de pacientes
antigos para a resolucdo do caso, diminuindo o nimero de vagas para pacientes novos
(SPEDO et. al., 2010).

No que diz respeito a capacitacdo dos profissionais para atuacdo em contexto
intercultural, esse foi o Unico critério que obteve indice satisfatorio. A maioria dos
profissionais que atua na CASAI recebeu algum tipo de capacitacdo na area de antropologia,
com vistas a uma atuacdo intercultural. No entanto, foram feitas ressalvas que as discussoes
nesses cursos nao foram aprofundadas: “Muito pouco né, mas assim ndo pode nem chamar de
capacitacdo, na verdade foram realizados alguns treinamentos de no maximo 01 semana,
muito reduzido e muito simples” (PROF 10).

Na analise documental, foi levantado que, em diferentes anos, tanto profissionais
quanto conselheiros indigenas discutiram a necessidade de capacitacdo dos profissionais de

saude das CASAIS. Embora ndo se observou nos registros eventuais problemas entre as
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partes, a discussdo da temética de forma constante pressupde que a atuagdo intercultural ainda
se apresenta como uma problematica a ser superada.

Segundo Gongalves (2007) a dificuldade de comunicacdo, do saber ouvir,
compreender e de dialogar com o diferente geram problemas no relacionamento de indios e
ndo indios, sendo que tais posturas precisam ser assimiladas pelos profissionais das CASAIS.

Hita (2010), ao analisar a qualidade da atencdo a saude oferecida nos centros de
saude interculturais da Bolivia, alerta que, em muitos casos, o conceito de interculturalidade,
discutido em cursos e foruns apropriados para tal fim, é utilizado para encobrir as
desigualdades das populacdes indigenas e, por vezes, pode ser uma forma de dominacéao
social do Estado por meio de um discurso apaziguador, como estratégia para neutralizar o

conflito étnico entre sujeitos e grupos diferentes.

4.1.3 Subdimenséo Organizacao dos Servigos de Salude

Nessa subdimensdo os 02 critérios avaliados, segundo os entrevistados, foram
classificados como parcialmente satisfatorio e insatisfatorio.

O critério relativo ao tempo médio que o usuario indigena aguarda no municipio de
origem ou na propria aldeia para agendamento de consulta e/ou exame especializado foi
considerado parcialmente satisfatério. Ja o critério que avaliava o tempo médio que o paciente
indigena aguarda na unidade de saude para atendimento como insatisfatorio. No primeiro
caso, foi verificado que, de uma forma geral, o tempo aguardado € menor que 3 meses, sendo
que em algumas especialidades (reumatologia, dermatologia, neurologia e oncologia) e
exames (ecocardiograma), esse tempo é indefinido, bem acima dos 3 meses. Foi informada
também uma situacdo envolvendo a central municipal de regulacdo de Cuiabd, que,
eventualmente, perde todas as solicitagdes ou autorizacOes de exames e consultas “[...] tem
alguns casos que ndo sai e quando vocé vai procurar Vocé ja ndao acha mais o pedido na
central. Eles perdem. NGs temos casos de 2010 [...] eles sdo a minoria” (PROF 11).

Errico (2011) constatou resultados similares em pesquisa junto ao povo Xakriaba, em
Minas Gerais. Estes também aguardam em média de 1 a 4 meses para atendimento médico na
média e alta complexidade do SUS.

Embora os achados indiqguem que o tempo acima de 3 meses para a consulta
especializada esteja limitado a algumas especialidades, ainda assim percebe-se a necessaria
discussdo da regionalizacdo dos servicos de salde e a fixacdo de profissionais especializados

nessas regionais.
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Souza et al., 2008 indica que a forma de organizacdo do trabalho dos servigos de
salde especializados, por meio das centrais de regulacdo que controlam as filas virtuais de
pacientes, esbarra nas dificuldades do sistema em oferecer respostas numa rede articulada
entre os diversos servicos de diferentes densidades tecnologicas.

No periodo de 2007 a 2011, foi levantado, por meio do SIASI, o quantitativo de
procedimentos realizados pelos povos indigenas na rede de saude de Cuiab4, tanto na rede
publica como na rede privada. Verificou-se que somando os dados das tabelas abaixo, o total

geral foi de 13.035 sendo 3.692 de consultas, 8.663 de exames e 680 internagdes.

Tabela 15 - Quantitativo de procedimentos realizados na rede de servi¢os de satde do
SUS Cuiaba-MT

Rede de
Referéncia 2007 2008 2009 2010 2011 Total
SuUS
Consultas 965 701 790 563 641 3.660
Exames 429 470 6.394 683 586 8.562
Internagéo 109 97 134 107 220 667
Total 12.889
Geral
Fonte: SIASI

Conforme aponta a tabela 15 verifica-se que h& predominancia do procedimento de
consulta em detrimento dos demais procedimentos, excecéo aos dados de exames dos anos de
2009 e 2010.

Tabela 16 — Quantitativo de procedimentos realizados na rede de servigos de saude
privados de Cuiaba - MT

Rede de
Referéncia 2007 2008 2009 2010 2011 Totall
Privada Gera
Consultas 16 4 0 11 1 32
Exames 59 20 11 11 0 101
Internacdo 10 0 0 2 1 13
Total 146
Geral

Fonte: SIASI
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A tabela 16 descreve o inverso constatado na tabela 15, sendo que o maior nimero
de procedimentos realizados foram os exames.

Os dados de exames realizados na rede de servicos do SUS, no ano de 2009
apresentam um n.° muito acima dos demais anos pesquisados, o que pode indicar problema de
consisténcia dos dados apresentados uma vez que ndo foi identificada nenhuma atividade
diferenciada nos servicos de saude de Cuiaba no referido ano. O ano de 2010 apresentou
também uma pequena diferenca entre consultas e exames, havendo um maior n.° para o
segundo caso.

Outro dado demonstrado pela tabela 16, refere-se a forma decrescente de acesso aos
servicos privados por parte da populacdo indigena. Antes da criacdo da SESAI algumas
ONGS e Associac@es Indigenas recebiam recursos do Ministério da Salde e por vezes 0s
utilizavam na compra de servicos de saude.

Garnelo e Branddo (2005) enfatizaram que a terceirizacdo de servigos na salde
indigena, assumiu, inicialmente, dimensGes diferenciadas aquelas praticadas no restante do
SUS, pois havia a possibilidade de compra de servi¢cos em empresas privadas, mesmo néo
ocorrendo, por parte do poder publico, manifestacdo contraria a prestacdo de assisténcia.
Nesses casos, cabia ao 6rgdo de gestdo, normatizar, acompanhar e avaliar 0s servicos
prestados pelas entidades executoras.

Atualmente, ainda vigora a terceirizacdo dos servicos a ONGs e AssociacOes
Indigenas, porém os recursos financeiros repassados a essas instituicdes estdo limitados a
contratacdo e pagamento de recursos humanos.

As cinco consultas especializadas mais utilizadas pelos indigenas no ano de 2010
foram: oftalmologia e urologia (58), dermatologia e pediatria (35), hematologia e ortopedia
(33), cardiologia (31) e oncologia (30). No ano de 2011 foram: Pediatria (65), oftalmologia
(51), hematologia (45), oncologista (42) e odontologia (41). Os cinco exames mais utilizados
no ano de 2010 foram: clinica geral (103), urologia (89), pediatria (78), ginecologia (54) e
endocrinologia (45). No ano de 2011 foram: Pediatria (104), cardiologia (71), oncologista
pediatra (47), hematologia (40) e reumatologia (36). As cinco areas clinicas que tiveram mais
internacGes no ano de 2010 foram: Pediatria (55), dermatologia (13), gineco-obstetricia (09),
onco (radio quimioterapia) e oncologia (05) e cirurgia geral, ortopedia e urologia (04). No ano
de 2011 foram: Pediatria (110), urologista (15), oncologista pediatra (12), cirurgia geral (08) e
cardiologia, clinica geral e obstetra (06).

Verifica-se que algumas das especialidades mencionadas como mais demoradas para

agendamento encontram-se entre as mais utilizadas pelos indigenas em tratamento em Cuiaba,
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como: reumatologia, dermatologia e oncologia. Chama a atencdo nos dados descritos que a
especialidade de pediatria sempre se encontra entre as 05 mais utilizadas, seja para consultas,
exames ou internacéo.

Santos e Coimbra Jr (2008), discute que a mortalidade infantil indigena € muito
superior aos dos demais grupos de cor/raga, inclusive nas regides socioeconomicamente mais
desenvolvidas do pais. O referido estudo também concluiu que a desnutricdo atinge mais de
um quarto das criancas indigenas menores de 05 anos.

Outro achado diz respeito ao tempo de permanéncia do indigena na CASAI Cuiaba.
Ap6s uma consulta especializada, o indigena € encaminhado para a realizacdo de algum
exame, a fim de complementar o diagndstico. Todavia, para se executar esse exame, €
necessario aguardar 7 ou mais dias na instituicdo, e nem todos 0s pacientes aceitam se
submeter a esse tempo de espera, como afirma um dos entrevistados: “se ndo quiser ficar
teremos que remarcar 0 exame para outra data. E isso acontece muito, perdem muitos exames
e consultas assim, porque tem indigena que gosta de ficar na CASAI, mas tem indigena que
ndo gosta [...]” (PROF 07). Os dados consolidados do DSEI Cuiaba apontam que no periodo
de 2007 a 2011 a média de permanéncia dos pacientes e acompanhantes na CASAI Cuiaba
tem sido sempre 0 mesmo: 10 dias.

O critério tempo de espera para ser atendido nos servicos de salde especializados na
realizacdo de procedimento em menos de 1 hora foi considerado insatisfatério pelos
entrevistados. Os pacientes indigenas, em todas as suas consultas, sdo acompanhados por
profissionais de saude da CASAI Cuiaba (técnicos/auxiliares de enfermagem ou enfermeiros),
e 0s entrevistados evidenciaram que o tempo de espera na unidade para atendimento esta
acima de uma hora, em especial para os hospitais universitarios. A analise dos dados revelou
que a pratica comum estabelecida pelos servi¢os de salde é agendar o procedimento as 7:00
h, no entanto o atendimento sé ocorre efetivamente ap6s as 8:00 ou 9:00 h, por ordem de
chegada e, dependendo do profissional médico “demora sim até porque ta marcado para as
7:00 h, mas n&o é assim que funciona marca as 7:00, mas s vai comegar a atender 8:00 ou
9:00 h”’(PROF 08).

Outro problema relatado foi a pratica de profissional médico em realizar consulta
coletiva com o intuito de o atendimento ser mais rapido: “para vocé ter uma idéia tem médico
que faz até consulta coletiva, isto € um crime. Ele bota todo mundo numa sala e vai

consultando um por um, como se fosse um estudo de caso, isso € horrivel [...]” (PROF 01).
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Também foi relatado que o fato do paciente indigena estar acompanhado de
profissionais de salde e as relacbes de amizade destes com outros profissionais da rede
especializada facilitam e agilizam o atendimento. Essa pratica, porém nao € rotineira.

O sistema informatizado de regulacdo dos pacientes de Cuiaba permite controlar o
nimero de atendimentos realizados por cada profissional na forma de agendamentos
previamente estabelecido. Ainda assim, os pacientes indigenas sdo atendidos por ordem de
chegada na unidade de salude, sem qualquer cumprimento do horario previamente estipulado.
Isso tem causado situacOes estressantes, em especial para 0s pacientes que viajam por muitas
horas buscando o atendimento em Cuiaba.

Mendes (2011) cita que os sistemas de regulacdo do acesso a saude, sdo estruturas
operacionais que racionalizam a entrada e a continuidade do tratamento no sistema de saude,
de acordo com graus de risco e normas definidas em protocolos, visando a regulacdo de
fluxos e processos de forma a garantir um acesso, regulado, mais equitativo.

Vilarins (2010) afirma que a agdo regulatoria deve monitorar e avaliar, dentre outros
fatores, os procedimentos realizados pelos profissionais de saude, visando o efetivo

cumprimento dos protocolos estabelecidos.

4.2 Dimenséo Séciocultural

A andlise especifica dessa dimensdo demonstrou que os critérios avaliados foram
classificados como parcialmente satisfatorios.

O resultado dos achados da dimensdo apresentou um critério satisfatério, um critério
parcialmente satisfatorio e dois critérios insatisfatorios.

As principais barreiras identificadas nessa dimensdo foram: a auséncia de adequacgao
arquitetébnica dos servigos especializados para o acolhimento e tratamento de salde dos
indigenas; falta de capacitacdo e habilidade dos profissionais dos servicos especializados no
relacionamento com os profissionais da satde indigena e os préprios indigenas e alimentacéo
e dieta ndo adequada aos habitos e cultura dos povos indigenas nos servicos de salde
especializados e CASAI Cuiaba.

Essa dimensdo foi dividida em 04 subdimens6es onde os temas abordados referem-se
a aspectos e caracteristicas da organizacdo, em especial dos servi¢os especializados e sua

adaptacdo ou garantia as questdes culturais dos usuérios indigenas mato-grossenses.

4.2.1 Subdimenséo Religiosidade
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A primeira temética discutida foi a realizacdo de rituais religiosos nos servigos
especializados de salde. Essa subdimensdo e seu respectivo critério foi considerado
satisfatorio pelos entrevistados. Constatou-se que se assegura a realizacdo de rituais nos
servicos especializados, porém faz-se necessario, que seja encaminhado, antecipadamente,
documento do DSEI Cuiaba formalizando a solicitacdo. “[...] a maioria dos hospitais
permitem inclusive até na UTI, o hospital X, por exemplo, ja autorizou varias vezes a fazer o
servico que eles fazem com os doentes deles” (PROF 05).

Ha relatos que a realizacdo da pajelanca® esta estritamente relacionada ao problema
de saude do paciente. Como ha rituais que envolvem fumaca, esses ndo sdo permitidos, em

especial, para pacientes com doencas respiratorias:

J& conseguimos que se fizesse pajelanca no hospital, foi permitido e bem
conversado, mas também seguimos uma logica: se uma crianca esta com
pneumonia ndo ha como deixar eles fazerem um ritual porque é fumaca para
tudo quanto é lado [...] Mas j& vi caso de uma crianca estar internada e
mandarem um avido para buscar o pajé e acho isso legal de se ter, deve ser
respeitado (PROF 07).

Outro ponto destacado nas entrevistas refere-se ao fato de alguns profissionais de
salde da rede especializada realizarem contato com a CASAI Cuiaba, informando os casos de
pacientes que se encontram em estagio final, para que seja garantido algum ritual caso a etnia
os realize nessas condigOes. Tal fato foi avaliado pelos entrevistados como uma viséo
diferenciada de alguns poucos profissionais e dos estabelecimentos de saude, reconhecendo a

importancia da religiosidade na vida dos pacientes indigenas.

4.2.2 Subdimensdao Ambiéncia

O critério que aborda a adequag&o arquitetonica dos servigos especializados de salde
para 0 uso de redes foi considerado como insatisfatério pelos dados levantados junto aos
entrevistados. Segundo estes, as unidades hospitalares de Cuiaba ndo foram consideradas
preparadas arquitetonicamente para tal pratica. Destaca-se, nesse critério, que os entrevistados
alegaram nao ter ocorrido, ao longo desses Ultimos anos, nenhuma demanda por parte dos

usuarios indigenas a CASAI Cuiab4 e ao DSEI Cuiaba, para cumprimento desse critério. “[...]

2 Ritual cultural manifestacdo xamanica
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ter 0 espacgo para armar rede isso ndo existe. Em algumas unidades no interior do estado tem o
espaco para realizar o chamado tacuru® para fazer o biji*, mas em Cuiaba ndo tem nenhuma
adaptada aos indigenas.” (PROF 10) “[...] em geral penso que eles se adaptam ao local, ndo
me lembro de alguma exigéncia até porque (dormir em rede) é costume, mas ndo um ritual, é
mais costume mesmo” (GT 03, grifo nosso).

Evidencia-se, nos achados levantados, que os pacientes indigenas devem se adaptar a
cultura sanitaria biomédica prevalente nas unidades de salde de Cuiaba. Essa discusséo,
porém, contraria 0s estudos e pesquisas realizados em todo o mundo, em especial com
populacBes indigenas. Estas pesquisas enfatizam que é necessario constituir servigos de salde
culturalmente sensiveis, visando resgatar a cultura ao centro da relagcdo entre pacientes e
servigos de satde. O conceito de seguranca cultural vai além da aprendizagem de informacdes
factuais sobre dieta e necessidades religiosas dos diferentes grupos étnicos. Ou seja, significa
um envolvimento com o contexto sécio politico de crencas e o reconhecimento de uma
variedade de praticas de saude e que para uma abordagem integral e humana a cultura é um
elemento essencial (MCPHERSON et al., 2003; OLIVEIRA, 2002; HAMILTON, 1996).

4.2.3 Subdimenséo Relacgdes Inter e Intra-étnica

A terceira subdimensdo, que trata da capacitacdo dos profissionais de saude dos
servigos especializados para atendimento de usuarios indigenas foi considerada de forma
unanime entre os entrevistados como critério insatisfatorio. “Eles [...] ndo estdo preparados
para o atendimento dos indigenas, principalmente se nédo tiver alguém la. A gente tenta
mostrar para eles que tem a cultura, uma equipe, o porqué daquilo” (PROF 02).

Outro ponto evidenciado, foi o0 reconhecimento por parte dos entrevistados, que
ainda ha preconceito em relagéo aos indigenas, o qual é explicitado de forma sutil ou de forma
velada tanto pelos profissionais de saude, quanto pela populagcdo em geral que aguarda o
atendimento nas unidades especializadas de salde. Na tentativa de proteger os indigenas, foi
relatado que, quando possivel, os profissionais da CASAI procuram ‘adequar’ o indigena a
cidade, por meio de novas vestimentas consideradas mais apropriadas e cuidando dos habitos
de higiene dos pacientes. Os profissionais de saiude da CASAI Cuiaba que acompanham 0s
indigenas também se sentem discriminados. Eles alegam que esse tipo de tratamento decorre
em fungdo das precéarias condi¢cBes de salde que alguns indigenas apresentam. Muitos

® Pedras dispostas em formato triangular para assentar panela ao fogo
* Bolo enrolado feito de massa de mandioca
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profissionais da rede especializada se justificam, ponderando que essa situacdo poderia ser
contornada se houvesse uma assisténcia basica de qualidade aos mesmos. Sdo feitas
acusacdes aos profissionais da saude indigena sob a alegacdo de que os mesmos ganham um

Otimo salario e, portanto, as condicdes de saude dos povos indigenas deveriam ser melhores.

[...] esses dias uma crianca veio a 6bito no Pronto Socorro e realmente a
crianga estava em condi¢bes lamentaveis, entdo chamaram a gente
perguntando por que a crianga estava naquele estado. Era uma crianca
Xavante que morreu de escabiose, hoje em dia quem morre de escabiose?
Ninguém. De uma certa forma eles ndo estéo errados porque eles ndo sabem
que existe DSEI Xavante, e eles queriam saber a situacdo da assisténcia la na
aldeia como esta funcionando, porque se existe assisténcia ndo era para uma
crianga estar daquela forma, até ai eu aceito. Mas chegar la e quererem que a
gente resolva tudo, porgue o paciente estd sem medicacdo cobram isso da
gente, querem que a gente fique no hospital, durma com o paciente no
hospital porque a gente ganha muito na idéia deles... eles tém preconceito
com relacdo a gente, e o pior é um Orgdo publico federal (Hospital
Universitario) que também ndo paga mal, tem um salario diferenciado, ndo

poderiam falar mal da gente, né? (PROF 03, grifo nosso).

Os profissionais as vezes reclamam pra gente, eu ndo sei 0 que ta
acontecendo 1a4 na ponta do DSEI Xavante porque nds estamos recebendo
muita escabiose, entdo os profissionais reclamam para a gente. N6s somos o
6rgéo, ndo interessa se o paciente veio 14 de outro DSEI. As vezes o paciente
chega, e a higiene, a gente procura ver antes de mandar, nds temos roupas
aqui que foram doadas e quando tem uma consulta e a gente vé que a roupa
ndo ta legal, a gente tem que ver que roupa que serve, a gente se preocupa
muito com essa questdo de higiene, mas quando chega |4 com escabiose e
eles véem que é falta de assisténcia na aldeia, a gente fica com muita

vergonha porque eles falam mesmo. (GT 01).

As vezes entro numa fila com uma indigena e ha aqueles que olham achando
bonita, porque tem indios muito bonitos, pintados, e 0 ser humano é curioso.
Mas tem muita gente que olha diferente, sai do banco onde sentamos e isso é
feito pela populacdo de uma forma geral. Para quem gosta e trabalha junto
com os indigenas sofre muito, é a mesma coisa de estar dando um tapa na

cara da gente [...] ai dentro do possivel a gente tenta proteger (PROF 07).
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Os achados acima também foram identificados por meio dos documentos analisados,
em especial nos anos de 2007, 2009 e 2011. Nesses documentos, foram relatados por
conselheiros indigenas, queixas quanto a falta de preparo e compreensao de profissionais de
salde dos municipios, no relacionamento com pacientes indigenas e de tratamentos
discriminatorios nas unidades de saude.

Farta literatura confirma que os diferentes povos indigenas, em todo o mundo, citam
dificuldades no relacionamento entre pacientes e médicos, além da percepcéo de indiferenca e
do tratamento discriminatério na relacdo com os profissionais dos servicos de saude.
Verificou-se que tais aspectos constituem barreiras, pois 0s pacientes relutam em procurar 0s
servicos de saude biomédicos (ALARCON et. al., 2004; KAHOLOCUAA et. al., 2008;
TAYAL, 2003).

No Brasil, as discussGes sobre estabelecimentos de salde hospitalar culturalmente
sensiveis aos povos indigenas, com capacidade de atuacdo dentro de contexto intercultural, foi
reconhecida a partir da promulgacdo da portaria n.° 645 de 27/03/2006 que instituiu o
certificado hospital amigo do indio a ser oferecido aos estabelecimentos de salde da rede
SUS. No entanto, essa portaria nunca foi regulamentada e ndo se constatou nenhum hospital
brasileiro com tal certificacdo. A auséncia dessa discussdo no cenario nacional, que ja perdura
06 anos, evidencia a fragilidade politica do setor para a constituicio do resgate da

humanizacdo do cuidado e da integralidade da atenc¢éo a satde dos povos indigenas.

4.2.4 Subdimenséo Alimentacéo

Na tematica alimentacdo, o critério foi considerado parcialmente satisfatorio. Foi
identificado que a maioria das etnias do estado est4 acostumada com os habitos alimentares
dos ndo indigenas, mas ainda ha alguns grupos étnicos cujas refeicdes tém por base alimentos
tradicionais como biju e peixe. A analise evidenciou que, se algum paciente indigena tiver
algum héabito alimentar diferenciado e estiver internado, ocasionalmente a instituicdo

hospitalar recorre a CASAI para que essa forneca o alimento aos indigenas internados.

Geralmente eles fazem essa solicitacdo da alimentacdo para a Casa de Saude
e mesmo nao sendo uma responsabilidade [...] ela termina fornecendo e

garantindo essa alimentacdo para que o paciente ndo seja prejudicado. Mas
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eu digo sempre que quando a CASAI fornece o alimento deve deixar claro

que essa nao ¢ uma responsabilidade dela e sim do hospital” (PROF 10).

[...] com os Enawené a gente sofre um pouco de dificuldade em relacdo a
alimentacdo deles sim. Primeiro porque eles ndo bebem &agua pura, a agua
deles tem que ta com mel. Ai eles chegam aos locais e ndo tem agua com
mel para eles beberem, ai disparam a tomar refrigerantes, eles passam o dia
inteiro bebendo refrigerante, principalmente coca-cola. E ai ndo tem a
questdo do peixe [...] eles ndo gostam de comer muito frango também, entéo
eu vejo um problema essa questdo da alimentacdo deles fora de seu
domicilio.” (PROF 13).

Mas muitas vezes alguns hospitais falam: a gente ndo tem peixe essa
semana. A gente ja teve esses problemas e eles perguntam: a CASAI nédo
pode comprar 0 peixe? SO que a gente ndo pode esquecer que a
responsabilidade da SESAI e do Distrito é a atencdo basica nas aldeias, a
partir do momento em que ele sai pra rede a responsabilidade é do municipio
e do Estado [...] (GT 02).

Embora tenha sido relatado pelos entrevistados que, nas acomodacdes da CASAI, os
alimentos tradicionais sejam assegurados, os documentos analisados demonstram que, nos
anos de 2008, 2010 e 2011 a alimentacdo oferecida foi alvo de dendncias e debates no
CONDISI Cuiaba. As denuncias referiam desde a falta de adequacdo dos alimentos aos
habitos culturais dos usuarios indigenas até a quantidade insuficiente das refeicfes para o
atendimento dos pacientes e seus acompanhantes.

Estudos tém demonstrado que ainda existem sociedades indigenas que mantem um
modo tradicional de viver e se alimentar, embora ja tenha sido constatado também uma forte
transicdo alimentar. No entanto, essas mudancas vém, notadamente, acompanhadas do
desenvolvimento de desordens nutricionais, além de doengas bucais. O estimulo a fomentagéo
de alimentos mais proximos a realidade cultural dos indigenas possibilita também a
reafirmacao e revalorizacio de sua identidade étnica (MOURA, et.al., 2010; LOPEZ, 2012).

Tomando como base os relatos e documentos analisados, ndo foi constatado que os
problemas identificados na dimensdo socio cultural tenham impedido o acesso dos usuarios
indigenas aos servicos de salde.

Esse achado também foi constatado num estudo realizado no Canada. Bhattacharyya

et al, 2011 ao pesquisar sobre a percepcdo dos profissionais de saude das barreiras de



68

tratamento do diabetes entre povos indigenas, contataram que os profissionais ndo citaram
barreiras socio culturais como relevantes no processo de tratamento de saude dos indigenas
canadenses. Os autores asseveram que os profissionais desconheciam, ou ndo saibam do
quanto pode ser significativo o aspecto cultural na discuss@o da saude indigena. Segundo eles,
faz-se entdo necessario, implantar uma educacdo e treinamento sobre o tema da

interculturalidade e servicos culturalmente seguros para os profissionais de saude.

4.3 Dimensao Geograéfica

A dimens&o geografica possui uma unica subdimensao com 02 critérios. O primeiro
que versa sobre a garantia de transporte da aldeia até a CASAI Cuiaba e desta aos servigos de
saude, foi considerado parcialmente satisfatorio; ja o segundo critério descreve sobre o tempo
de deslocamento interno na cidade de Cuiaba. Os dados levantados permitiram categorizar
esse Ultimo critério como insatisfatério. A analise geral da dimensdo permitiu classifica-la
como insatisfatoria.

As principais barreiras identificadas nessa dimensao foram: auséncia de garantia de
transporte entre a aldeia e 0 municipio de Cuiabad e quantidade inadequada de veiculos e
condicOes precarias dos mesmos, para transporte dos usudrios indigenas da CASAI Cuiaba até
0s servicos de saude.

O tema transporte, juntamente com a discussdo sobre as instalacdes fisicas da CASAI
Cuiab4, foi identificado como principal elemento de angustia dos profissionais entrevistados,
além de constar farta descricdo sobre o assunto nos documentos analisados. Oficialmente, a
CASAI Cuiaba dispde de 02 veiculos para transporte tanto de pacientes quanto de
funcionarios, uma vez que nao ha transporte publico disponivel para a regido. O transporte
publico mais préximo fica numa distancia de 5 km da instituicdo. No periodo da observacao e
das entrevistas, um dos veiculos (Kombi) estava quebrado. Assim, todo o transporte da
instituicdo, tanto de pacientes, acompanhantes e funcionarios, foi realizado num unico carro
(Fiat Uno).

O DSEI Cuiaba se responsabiliza pelo transporte dos pacientes até a CASAI Cuiabg,
seja pela via de veiculos préprios (carros ou barcos) que ficam nas aldeias/pélos base, ou pelo
fornecimento de passagens terrestres a partir de municipios de referéncia para as aldeias.
Somente um municipio da area de abrangéncia do DSEI Cuiaba (Rondondpolis) oferece
transporte aos pacientes indigenas que precisam deslocar-se até Cuiaba.
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Nos demais DSEIS do estado a situacdo ndo é muito diferente. Foi relatado que
indigenas ligados ao DSEI Vilhena seriam atendidos pelo municipio de Juina, sendo que este
municipio, por meio de veiculo proprio, os transporta juntamente com outros municipes até o
municipio de Cuiaba. Também foi relatado que ja houve alguns conflitos entre indigenas e
ndo indigenas nesse transporte. J& os pacientes dos demais distritos sdo encaminhados por
meio de veiculos da salde indigena ou transporte intermunicipal.

A populagdo indigena que fica mais proxima da cidade de Cuiaba reside num
municipio a 32,9 Km da capital. No entanto, é necessario frisar que as aldeias encontram-se
localizadas em éreas rurais, freqlentemente com distancias superiores a 100 km dos
municipios de origem. Dessa forma, s6 é possivel 0 acesso terrestre por estradas em condi¢des
precarias. Ha também muitas aldeias no estado cujo acesso ocorre somente por via fluvial ou
aerea.

Alguns critérios foram instituidos pelos gestores do DSEI Cuiaba para transportar
pacientes em veiculos institucionais: pacientes idosos ou com dificuldade de locomocéo
possuem prioridade e, nos demais casos, sdo fornecidas passagens de dnibus. Nestes casos,
cabe as aldeias/pdlo base providenciar o transporte e levar o paciente até 0 municipio onde
embarcard em transporte intermunicipal até Cuiab4. Para o desenvolvimento desse trabalho
uma empresa foi contratada pelo DSEI Cuiaba para o fornecimento das passagens. A esse
respeito a maior parte das reclamagdes dos profissionais e gestores entrevistados faz
referéncia a demora para expedicdo do documento, havendo muitos casos em que pacientes

perderam procedimentos agendados em Cuiaba em funcéo de tal fato.

Da aldeia ¢ feito em carro do distrito a depender da situacdo, ou muitas vezes
de 6nibus também com passagem fornecida pelo distrito, mas nem sempre
esse carro estd disponivel ou tem condigfes, e nem sempre essa passagem
chega a tempo habil. Entdo ha situacdes de atraso, hd muitas vezes situacdes
em que se perde o agendamento [...] gerando certa insatisfagéo por parte dos

usuarios e dos profissionais que os acompanham (PROF 10).

A CASAIl Cuiaba estd localizada em uma area rural, cujo acesso de,
aproximadamente, 05 km a partir de uma avenida principal é feito em estrada de terra, com
alguns trechos bastante precérios. O fato de a CASAI Cuiaba estar distante da &rea central do
municipio e dos principais centros especializados de salde também é apontado como uma

barreira do acesso aos servicos de saude:
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[...] € um caos total muito dificil essa distancia que para mim é inconcebivel,
ndo consigo ver sentido nessa distancia, ainda mais hoje nesse transito de
Cuiaba, cada paciente é num canto e ter um carro s para transportar [...] a

maior dificuldade nossa é o transporte (PROF 03).

O deslocamento dos pacientes dentro do municipio de Cuiaba nédo é realizado, na
maioria das vezes, em menos de 01 hora, devido a alguns fatores como: a distancia da CASAI
da area central do municipio, as obras de mobilidade urbana que estdo sendo realizadas na
cidade e por isso ha varias avenidas e ruas interditadas. Essa situacéo, agravada com um dnico

carro para transporte, tem gerado atritos entre a equipe, gestores e pacientes.

J& perdemos consulta por conta da auséncia do carro. Cardo nos levamos
todo dia dos profissionais, porque a consulta era 13:00 e as vezes chegamos
14 s6 as 15:00 h, ai a gente mente - mas eu acho que nds vamos para o céu

assim mesmo - o carro quebrou (PROF 07).

[...] eu tenho vérios pacientes que vem de todo 0 Mato Grosso para cé e a
fungdo do gestor que ta l& na [...] logistica é me dar um veiculo que tenha
capacidade de colocar todos estes pacientes dentro dele, e que seja um carro
que tenha um minimo de condi¢do de conforto e de seguranca para eu
transportar ele daqui pra la. E o que acontece na realidade, no dia anterior a
gente programa todo o nosso dia, digamos que eu tenha 06 consultas
amanha, eu ligo para ele hoje e ele me diz que ndo tem um carro que caiba
06 pessoas. Ai eu tenho que programar o meu dia para comecar mais cedo, a
gente acorda as 4:00 h, os pacientes ja ficam bravos comigo porque tém que
levantar mais cedo [...] Todo mundo acorda mais cedo e vai para a consulta.
S6 que o carro que eles colocam para gente é um carro de sei l1a do ano de 97
que ndo tem um minimo de condi¢do de atender uma pessoa. Um carro que 0
vidro ndo fecha e as 4:00 h da manhd ta frio para um bebezinho de 2 meses,
06 meses. Nao tem condicdo, uma estrada de poeira como esta entra poeira
de todos os lados. E quando for meio dia quando ele retornar, e no calor de
Cuiaba, o carro vai estar extremamente quente e a gente vai infelizmente
tentar colocar o0 maximo de pessoas possiveis dentro do carro, para tentar
fazer uma viagem s6, porque quando for 1 hora eu ja tenho mais 6, 7 pessoas

que tem que t4 14 em Cuiabd para consulta, e eles também ndo podem perder
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a consulta que vieram fazer aqui. E esse estresse todo o dia [...] o paciente
fica insatisfeito com a equipe que esta fazendo isso com ele [...] a equipe fica
insatisfeita com o gestor que fez isso com ela, e ai fica todo mundo falando
mal do outro e ninguém sabe de quem é a culpa. Eu s sei que eu preciso
colocar o sistema para funcionar, eu preciso colocar o paciente I& na frente
do médico para consultar por que foi para isso que ele veio aqui [...] Eu saio
daqui e penso: que coisa chata [...] olha o que o povo faz com o sistema de
salde (PROF 01).

A tabela 17 apresenta as distancias aproximadas entre a CASAI e as unidades de
servigos especializados de Cuiaba, mais utilizados pelos usudrios indigenas, segundo relato

dos entrevistados.

Tabela 17 - Distancia da CASAI Cuiaba aos estabelecimentos de saude

Procedéncia CASAI Cuiaba Distancia em KM
Destino final

Hospital de Cancer de Mato Grosso 24,8
Hospital Metropolitano de Varzea Grande 23,4
Hospital Universitario Jalio Miller - HUIM 22,4
Hospital Geral Universitario - HGU 21,7
Centro Estadual de Referéncia de Média e Alta Complexidade — 20,4
CERMAC

Hospital e Pronto Socorro Municipal de Cuiaba- HPSMC 20,1
Centro de Especialidades Médicas — CEM 19,6

Fonte: Google Maps

Dos estabelecimentos elencados na tabela verifica-se que apenas 01 possui distancia
menor de 20 km. Embora aparentemente as distancias ndo paregcam ser muito grandes, essas
unidades estdo localizadas em diferentes regides do municipio e até mesmo no municipio
vizinho (Véarzea Grande), e ha pacientes com procedimentos agendados em pontos extremos
da cidade.

Os documentos analisados também demonstram, em todo o periodo pesquisado,
relatos, denincias e reclamac6es de profissionais, conselheiros indigenas e mesmo gestores

sobre o transporte. Os temas discutidos referem-se sobre as méas condigdes dos veiculos
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oficiais, a falta de combustivel e até dificuldades para liberagdo de passagens terrestres,
ocasionando, conforme alguns depoimentos, na perda do agendamento de consultas e exames.

A questdo do transporte em salde de pessoas é considerado uma das principais
barreiras ao acesso dos usuarios, em geral, aos servigos de saude (MENDES, 2011).

Diferentes estudos, também apontam o acesso geogréfico como uma grande barreira
aos povos indigenas que buscam atendimento nos servigos de saude. Esse fato decorre da
localizacdo das residéncias dos pacientes que, normalmente, sdo em areas rurais, de dificil
acesso e distantes dos centros de salde, em especial os especializados. Na Australia, ha relato
da criacdo de um servico movel de atendimento especializado que se desloca até areas
distantes com populacdes aborigenes, com o intuito de apoiar a¢fes da atencdo béasica
(MENDOZA, 2011; LOPEZ, 2008; GRUEN, 2002).

Os dados levantados nesta pesquisa demonstraram que 0 ndo cumprimento de forma
satisfatoria dos critérios que compdem essa subdimensao impediu o atendimento de usuérios
indigenas nos servicos de saude.

Todas as dimensbes estudadas apresentaram problemas que dificultam a
acessibilidade da popula¢édo indigena de Mato Grosso aos servi¢os de salde de Cuiaba.

Na dimensdo sdcio-organizacional foi identificado 01 critério satisfatorio e 01
critério insatisfatorio, sendo que todos os demais foram classificados como parcialmente
satisfatorios. Essa dimensdo foi a que apresentou o melhor percentual de satisfacdo da
acessibilidade (50%).

A dimensdo sdciocultural também apresentou 01 critério satisfatorio e 01
insatisfatorio e os demais foram categorizados como parcialmente satisfatorios, sendo que o
percentual geral da dimensao foi de 37,5%.

Os critérios da dimensdo geografica foram classificados como 01 parcialmente
satisfatorio e 01 insatisfatorio. Como o percentual geral da dimenséo foi de 25%, foi a Unica
dimenséo com avaliacdo geral analisada como insatisfatoria.

A partir da andlise geral de todas as dimens@es, subdimensdes e seus respectivos
critérios o percentual alcancado (43,7%), permite categorizar como parcialmente satisfatoria
as caracteristicas dos servicos da saude indigena e dos servicos especializados de Cuiaba na
acessibilidade dos usuérios indigenas aos servicos de saude da media e alta complexidade de

Cuiaba.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A literatura internacional e brasileira apresenta ampla discussdo do problema da
acessibilidade aos servigos de salde, no entanto, ficou evidenciado, no presente estudo, que
h& uma lacuna da temética no cenério brasileiro quando os sujeitos sdo usuarios indigenas.

A opc¢do para minimizar tal limitacdo metodoldgica, foi a utilizacdo do método
Delphi para validar conceitos e critérios elaborados para avaliar a acessibilidade de usuarios
indigenas a rede de servigos de saude do SUS.

A utilizagdo do método Delphi, nesse estudo, permitiu a validacdo de um
instrumento de avaliacdo por parte de especialistas de saude indigena, por meio de uma
producdo participativa e coletiva. Vale destacar, porém, que a maior contribuicao refere-se a
validacdo de dimensdes e critérios especificos da salde indigena brasileira.

Aponta-se como limite do Delphi, a ndo composi¢cdo de um grupo de especialistas
heterogéneo, com participacdo de antropologos, a fim de enriquecer as discussfes, em
especial da dimenséo sdciocultural.

A aplicacdo da matriz de avaliacdo de acessibilidade dos usuérios indigenas trouxe
evidéncias de muitos problemas que dificultam ou mesmo impedem o acesso dos indigenas
aos servicos especializados de salude de Cuiaba.

Os resultados mostraram que a dimensdo soOcio-organizacional, em que foram
descritos critérios relativos a organizagdo de servicos de salde, tanto da rede especializada do
SUS Cuiab4, quanto do SASI, revelam melhor percentual de satisfacdo quanto aos critérios
analisados. No entanto, também foi evidenciado, nessa dimenséo, que a fragilidade no fluxo
estabelecido entre os DSEIS para encaminhamento de pacientes a Cuiaba, e as precarias
condicOes de infraestrutura da CASAI Cuiabd, sdo barreiras descritas pelos entrevistados e
referendadas pelos documentos analisados, como por vezes intransponiveis para 0S usuarios
da saude indigena. Foi inclusive informado que tais condi¢bes, em diferentes ocasides,
impediram o deslocamento e 0 acesso dos pacientes para o tratamento de salide necessario.

A CASAI Cuiaba, enquanto unidade de apoio da saude indigena, apesar de atuar de
forma precaria, sem a qualidade necessaria para o total desenvolvimento de suas atividades,
ainda assim constitui-se num importante elo para a saude indigena na sua interrelagdo com 0s
servicos especializados, proporcionando mais facilidades no acesso dos usuérios a rede SUS.

Por isso, recomenda-se, a reorganizacdo dos servicos da CASAI Cuiabd, tanto na



74

normatizacdo de processos de trabalho como no ambiente fisico, a fim de que a mesma possa
cumprir de forma efetiva e com eficiéncia suas atribuigdes.

Nos demais critérios da dimensdo socio-organizacional, classificados como
parcialmente satisfatorios, os achados indicam a precaria articulacdo do subsistema de salde
indigena com os demais niveis de atengdo do SUS. Apesar de a PNASPI indicar que cabe ao
6rgdo executor da satde indigena a busca dessa articulagdo, ficou evidenciado nos achados
que ndo ha nenhuma normatizacédo geral da propria SESAI ou dos distritos de como realizar
tal tarefa. Por outro lado, embora ndo fosse o foco dessa pesquisa, também ndo foi ressaltado
se municipios ou estado possui algum tipo de politica voltada aos povos indigenas mato-
grossenses, sendo relatado pelos entrevistados que as relacGes travadas entre as esferas de
gestdo sao realizadas muito mais no ambito pessoal do que no institucional.

Na dimensdo sociocultural, buscou-se descrever caracteristicas voltadas para a
especificidade dos povos indigenas, sendo que os critérios avaliados foram classificados como
parcialmente satisfatorios. Merece destaque o fato dos profissionais da salde indigena, em
especial, os lotados na CASAI Cuiaba, sentirem-se discriminados pelos profissionais dos
servigos especializados da rede municipal do SUS Cuiaba. Os documentos analisados, embora
ndo detalhem de forma objetiva as dendncias apresentadas, descrevem também queixas de
usuarios indigenas, quanto ao tratamento discriminatorio nos servicos de saude, fator esse
também muito evidenciado na literatura internacional. Dai a necessaria discussdo sobre
servigos de salde culturalmente sensiveis e da interculturalidade enquanto norteadora das
acOes dos diferentes profissionais de saide em contato com povos indigenas.

Nesse ponto, entende-se que a academia poderia contribuir melhor com tal discusséo,
recomendando-se a inclusdo ou fortalecimento das discussdes referentes ao tema da
antropologia em saude nos curriculos dos cursos de graduacao.

Embora essa dimensdo ndo tenha sido classificada como a pior das 3 analisadas,
importante frisar que, a analise da acessibilidade na perspectiva dos usuarios € indicada como
aspecto importante para trabalhos futuros, sendo uma das limitagdes do presente estudo.

A auséncia de escuta dos profissionais e gestores dos servigos especializados,
também poderia trazer elementos novos a discussdo da tematica. Por isso, outra
recomendacédo pertinente € a elaboracdo de estudo de percepcdo do usuario indigena e dos
profissionais e gestores da rede especializada, quanto a acessibilidade dos indigenas aos
servicos de saude de Cuiabd.

A dimensdo geografica foi a que apresentou a pior classificacdo dentre as estudadas,

considerando que os critérios foram avaliados como insatisfatorios. Esse fato é referendado
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por outros estudos realizados com populagdes indigenas, uma vez que a localizagdo dos
servicos de salde nem sempre contemplam as necessidades dessa populagdo. Os problemas
relatados nessa dimensdo como escassez de carros, localizacdo da CASAI Cuiabd,
dificuldades em obter passagens terrestres, foram identificados muitas vezes como aspecto
impeditivo do deslocamento de usudrios indigenas até a capital do estado, ocasionando
também em perdas de consultas e/ou procedimentos e na interrupcdo do tratamento de saude
do paciente. Essa foi a Unica dimensdo que ndo apresentou nenhum critério considerado
satisfatorio.

As barreiras de acessibilidade identificadas nesse estudo demonstram a necessaria
intervencdo do poder publico em diferentes esferas da gestdo de saide, a fim de melhor
delinear a magnitude do problema e do seu impacto nas condi¢des de salde dos povos
indigenas mato-grossenses. Com base nisso, recomenda-se ainda ao érgdo executor da salde
indigena estabelecer regulamentacdo da PNASPI, visando: constituir servicos de salde
culturalmente sensiveis nos diferentes niveis de atencdo do SUS; efetivar normatizacdo de
protocolos que garantam a articulacdo do subsistema de satde indigena com a rede de média e
alta complexidade; efetivar a participacdo igualitaria entre os gestores das diferentes esferas
do governo nos colegiados de pactuacOes locais e da constituicdo de eventuais colegiados
especificos entre gestores da saude indigena do estado, para garantia de pactuacdes e
normatizaces entre os diferentes distritos sanitarios.

A anélise realizada também permitiu verificar indicios da necessidade de melhoria da
atencdo basica realizada nas aldeias, no que diz respeito aos aspectos de promogcéo,
prevencao, cura e reabilitacdo, por meio da fomentacdo e da real implementacdo de praticas,
que possam contribuir para a reducdo das desigualdades sociais e sanitarias que ainda hoje
pesam sobre 0s povos indigenas.

A incipiéncia de outros estudos de acessibilidade na area de salude indigena brasileira
ndo permite a comparacgédo dos resultados aqui apresentados. Somando-se isso, as limitaces
ja descritas, os achados aqui analisados ndo podem ser extrapolados para todo o universo da
populacdo indigena mato-grossense. No entanto, revelam ndo apenas as barreiras de
acessibilidade dos usuarios indigenas aos servicos de salde de Cuiabd e do SUS em seus
diferentes niveis de atencdo, como também a fragilidade do subsistema de salde indigena, em
especial, das condicdes precarias dos servigos de apoio a saude indigena oferecidos pelo DSEI
Cuiaba.

Finalmente conclui-se que a melhoria da acessibilidade dos usuarios indigenas

brasileiros constitui-se, entdo, um desafio a ser enfrentado por diferentes instituicdes em agdes
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intersetoriais para a construcdo da garantia de cuidado integral, com qualidade e humanizado.
Barreiras ndo s6 geogréficas ou organizacionais devem ser transpostas, mas também culturais,

de modo a respeitar o modo de vida indigena e suas tradicdes.
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Apéndice A

Roteiro de entrevista semi estruturada para os profissionais de satude do
DSEI Cuiaba/Casai Cuiaba

Entrevista n.° Data: Local da entrevista:

1. Perfil do profissional de saude

Idade: sexo: () feminino ( ) masculino
Estado civil: Escolaridade:
Titulacéo profissional: Profissdo que exerce atualmente:

Possui alguma experiéncia de trabalho anterior com populagées indigenas?
()sim ()néao Quanto tempo?

Recebeu alguma capacitagdo para atuacdo em contexto intercultural em satde?
()sim ()ndo Qual: Ano de realizacao:

Qual a razdo de ter escolhido trabalhar com saude indigena?

2. Dados sobre a acessibilidade

2.1 Como os usuérios indigenas sdo encaminhados a Casai Cuiaba? Relate os fluxos

utilizados pelas EMSI.

2.2 A Casai Cuiaba oferece condicdes apropriadas para a hospedagem dos usuarios
indigenas? Ha servidores em quantidade suficiente? Ha& materiais, insumos e

medicamentos em quantidade suficiente?
2.3 Quais as atividades que sao desenvolvidas pela Casai Cuiaba?

2.4 Quais sdo as maiores dificuldades internas enfrentadas para o trabalho da Casai

Cuiaba? E as dificuldades externas?
2.5 Como sdo estabelecidas as rotinas, normas e protocolos de trabalho da Casai?

2.6 Como atua nas questdes culturais, como por exemplo, os rituais religiosos e a
restricao alimentar?
2.7 Se um paciente indigena desejar dormir em rede ou esteira num hospital, tal

pratica é permitida? O ambiente esta adequado para tal pratica?

2.8 Se um paciente indigena em funcdo de sua cultura tiver alguma restricdo

alimentar, os servicos de saude respeitam e adequam a alimentacao aos indigenas?
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2.9 Como atua nos momentos de conflitos inter e intraetnicos?

2.10 Qual o tempo médio que os usuarios indigenas aguardam para marcagdo de
consulta e/ou exame especializado?

2.11 Existe fluxo de encaminhamento normatizado para o usuério indigena da aldeia
para o atendimento no municipio de Cuiaba? Qual?

2.12  Os usuarios sao referenciados nos municipios de origem para o atendimento
em Cuiab4? E realizada a contra referéncia? Quem a realiza?

2.13  Existem dificuldades para o atendimento do usuario indigena na area de
MAC? Quais?

2.14  Existe algum tipo de acolhimento do usuario indigena nos servicos de saude de
Cuiaba? Qual?

2.15 Como é realizado o deslocamento do usuério indigena a aldeia até a Casai
Cuiaba? E da Casai Cuiaba até os servigos de satde? Qual o tempo gasto nesse
deslocamento?

2.16 Se o usuério indigena ndo fala a lingua portuguesa quem o acompanha aos
servigos de saude?

2.17  Acredita que os profissionais de saude dos servicos especializados de Cuiaba

séo capacitados para atuar com a populacédo indigena?

2.18 Em sua opinido quais as maiores barreiras enfrentadas pelos usuérios indigenas

para atendimento na rede de servicos de saude de Cuiaba?
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Apéndice B

Roteiro de entrevista semi estruturada para os gestores de satde do DSEI
Cuiaba/Casai Cuiaba

Entrevista n.° Data: Local da entrevista:

1. Perfil do gestor de salide

Idade: sexo: () feminino ( ) masculino
Estado civil:
Escolaridade: Titulacdo profissional:

Possui alguma experiéncia de trabalho anterior na area de gestdo em salude?
()sim ()néao Quanto tempo?

Possui alguma capacitacdo na area de gestdo em satde?
()sim ()ndo Qual: Ano de realizacéo:

Qual a razdo de ter escolhido trabalhar na area de gestdo em salde e em especial na saude
indigena?

2. Dados sobre a acessibilidade

2.1 Relate sua experiéncia de trabalho junto aos usuéarios indigenas.

2.2 Quais as maiores dificuldades externas enfrentadas pela gestdo da saude indigena?
E as maiores dificuldades internas?

2.3 Quem estabelece os fluxos para o atendimento dos usuarios indigenas? Como esta
instituida a relacdo entre os municipios e o DSEI Cuiaba?

2.4 Como os usuarios indigenas sdo encaminhados a Casai Cuiaba? Relate os fluxos
utilizados pelas EMSI.

2.5 A Casai Cuiaba oferece condicBes apropriadas para a hospedagem dos usuarios
indigenas? Ha servidores em quantidade suficiente? Ha& materiais, insumos e
medicamentos em quantidade suficiente?

2.6 Quiais as atividades que sdo desenvolvidas pela Casai Cuiaba?

2.7 Quais sdo as maiores dificuldades internas enfrentadas para o trabalho da Casai
Cuiaba? E as dificuldades externas?

2.8 Como sdo estabelecidas as rotinas, normas e protocolos de trabalho da Casai?

2.9 Como a equipe € orientada para atuar em questdes culturais, como por exemplo, 0s

rituais religiosos e a restricdo alimentar?
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2.10 Se um paciente indigena desejar dormir em rede ou esteira num hospital, tal
pratica é permitida? O ambiente esta adequado para tal pratica?

2.11 Se um paciente indigena em funcdo de sua cultura tiver alguma restri¢do

alimentar, os servicos de saude respeitam e adequam a alimentacao aos indigenas?

2.12 Ha conflitos inter e intraetnicos na Casai Cuiabd? Como a equipe atua nessas
situacOes?

2.13 Existem dificuldades enfrentadas pelo usuario indigena na area de MAC?
Quiais?

2.14 Qual o tempo médio que os usuarios indigenas aguardam para marcacdo de
consulta e/ou exame especializado?

2.15 Os usuérios sdo referenciados nos municipios de origem para o atendimento
em Cuiab4? E realizada a contra referéncia? Quem a realiza?

2.16 Existe algum tipo de acolhimento do usuario indigena na Casai Cuiaba e nos
servicos de saude de Cuiaba? Qual?

2.17 Como ¢ realizado o deslocamento do usuario indigena da aldeia até a Casai
Cuiaba? E da Casai Cuiaba até os servi¢cos de saude? Qual o tempo gasto nesse
deslocamento?

2.18 Se o usuério indigena ndo fala a lingua portuguesa quem o acompanha aos
servicos de saude?

2.19 Acredita que os profissionais de salde dos servicos especializados de Cuiaba

sdo capacitados para atuar com a populacédo indigena?

2.20 Em sua opinido quais as maiores barreiras enfrentadas pelos usuarios indigenas

para atendimento na rede de servicos de saude de Cuiaba?
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Apéndice C

Perfil dos profissionais e gestores entrevistados

Tabela 1 — Numero e percentual de profissionais e gestores segundo o sexo, Cuiaba-MT.

Profissionais Gestores
Sexo o % .o %
Masculino 02 15,39 03 60
Feminino 11 84,61 02 40
TOTAL 13 100 05 100

Tabela 2 — NUmero e percentual de profissionais e gestores segundo o estado civil,

Cuiaba-MT.
Profissionais Gestores

Estado Civil .o % .o %
Casado/a 06 46,15 02 40
Unido Estéavel - - 01 20
Solteiro/a 06 46,15 01 20
Divorciado/a 01 7,70 01 20
TOTAL 13 100 05 100

Tabela 3- Namero e percentual de profissionais e gestores segundo a idade, Cuiaba-MT

Profissionais Gestores
|dade n.c % n.c %
25-35 09 69,24 - -
36-45 01 7,69 02 40
46 - 55 01 7,69 02 40
56 - 65 02 15,38 01 20

TOTAL 13 100 05 100
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Tabela 4 — Numero e percentual de profissionais e gestores segundo escolaridade,

Cuiaba-MT.
. Profissionais Gestores
Escolaridade 0o | % 0o | %
Nivel Superior 08 61,54 01 20
Completo
Nivel Superior 02 15,38 - -
Incompleto
Ensino Médio 03 23,08 04 80
TOTAL 13 100 05 100

Tabela 5 — NUumero e percentual de profissionais e gestores segundo experiéncia anterior
de trabalho na area de saude indigena/ gestdo em saude

Experiéncia
anterior de Profissionais Gestores
trabalho na
salide
indigena/ n.c % n.c %
gestdo saude

SIM 07 53,85 01 20

NAO 06 46,15 04 80

TOTAL 13 100 05 100
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Tabela 6- Numero e percentual de profissionais segundo motivacao de trabalho na area
de saude indigena

Motivacao de trabalho na satde Profissionais
indigena n.o %

Profissional e/ou familiar teve
contato ou trabalhou com
populacdes indigenas e indicou ou 04 30,78
motivou o trabalho na area

Identificacéo de trabalho com a

area de saude indigena 01 7,69
Estava desempregado 01 7,69
Salario 01 7,69
Primeira Oportunidade de
emprego 01 7,69
Oportunidade de mudanca de

domicilios 01 7,69
Concurso Publico 01 7.69
Local necessitava de profissional 01 7,69

de saude
02 15,39

N&o sabe

TOTAL 13 100
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Tabela 7- Numero e percentual de gestores segundo motivacéo de trabalho na area de
gestdo em saude

Motivacdo de trabalho na area de Profissionais
gestdo em saude n.c %
Oportunidade de contribuir na 01 20
area de gestdo

Sonho em trabalhar com saude 01 20
indigena

Convite e/ou indicagdo por 02 40
terceiros

01

Capacidade técnica para o 20

trabalho

TOTAL 05 100
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Apéndice D
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisa: Acessibilidade dos Usuérios Indigenas do DSEI Cuiaba.

O presente estudo tem por objetivo avaliar a acessibilidade dos usuérios indigenas do DSEI Cuiaba
aos servicos de média e alta complexidade do municipio de Cuiaba. Os beneficios do estudo
consistem na identificacdo, analise e avaliacdo das a¢Ges de acessibilidade voltadas para o atendimento
da populacdo indigena. A partir dos resultados da pesquisa sera possivel disponibilizar informacdes
sob o formato de relatérios de pesquisa que possam colaborar com a realizagdo de um plano de
trabalho especifico para aprimorar a atencdo a salde indigena no Estado de Mato Grosso. As
entrevistas serdo gravadas por meio de audio digital e posteriormente transcritas para a analise e
ficardo sob a posse da pesquisadora até o termino da pesquisa e posteriormente deletadas.

Gostariamos de contar com sua participacdo voluntaria como informante-chave, sendo ressaltado que
0s participantes ndo pagardo para participar do estudo e também ndo havera nenhum tipo de
remuneracdo ou gratificagdo para participar da pesquisa. Em nenhuma hipdtese havera qualquer tipo
de 6nus para o informante em decorréncia da participagdo ou ndo no estudo, bem como em relagéo as
respostas apresentadas, além de ser resguardado o anonimato dos participantes.

Os dados coletados e os resultados da pesquisa serdo apresentados através de relatérios de pesquisa,
artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em encontros cientificos e congressos.

O (A) senhor (a) podera tirar suas davidas ou até mesmo desistir de participar de qualquer etapa da
pesquisa, mesmo apos ter assinado o termo de consentimento livre e esclarecido.

Declaro ter sido informado (a), verbalmente e por escrito, sobre a pesquisa acima citada e autorizo
espontaneamente a utilizacdo das minhas respostas na pesquisa, submetendo-me ao questionario, uma
vez que foi garantido 0 meu anonimato.

Data / [

Assinatura do participante

Pesquisadora Responsavel:

Nome: Silvana Cardoso Gomes

Endereco: Rua 82 Quadra 30 n.° 13 setor 01 CPA 03 Cuiabd-MT
Fones: (65) 9976-1581/ (65) 9272-2520.



Tabela 8 - Matriz de dimens0es, critérios e gradacgdes para analise das ac¢des de acessibilidade a servigos

Apéndice E

de salde de média e alta complexidade do municipio de Cuiaba.

Gradacoes
Dimensdo Sub dimensdo Criterios Satisfatorio Parcialmente Insatisfatorio Pontuacéo
Satisfatorio Méaxima
Os pacientes A maioria dos Os pacientes
indigenas sdo  pacientes indigenas ndo séo
regulados aos  indigenas ¢ regulados para os
servicos de saude  regulado para os  servicos de saude
. de média e alta  servicosde saide de média e alta
Regulagdo dos complexidade de  de média e alta COmPplexidade  de
pacientes |_nd|genas Cuiaba pelos complexidade de Cu|a_bz§ _ pelos
808 servicos de municipios  de  Cuiaba,  pelos Municipios de
média e alta origem da aldeia  municipios de °rigem das aldeias
complexidade de (10 pontos) origem das ©S@0 encaminhados 10
Sistema de Cuiaba pelos ' Idei para a CASAI
Sécio Referéncia e municipios de aloelas, MaS " Cuiabé (0 ponto).
organizacional Contra- origem da aldeia amda ha casos de
referéncia pamen'_tes
encaminhados a
CASAI Cuiaba
sem a devida
regulacéo 5
pontos)
Existéncia de fluxo ~ Ha fluxo Ha fluxo Nadao ha fluxo
estabelecido estabelecido estabelecido, porém estabelecido
institucionalmente institucionalmente  nd0  normatizado institucionalmente 10

entre os DSEIS para
encaminhamento de

entre os DSEIS
para

e/ou ndo respeitado
entre os DSEIS para

entre os DSEIS

para



usuarios a Casai
Cuiaba.

Existéncia de fluxo
estabelecido
institucionalmente
pelo DSEI Cuiaba
em articulagdo com
0S municipios de sua
area de abrangéncia

Retorno dos
pacientes indigenas
com a contra
referéncia
preenchida em
formulério
especifico pelos
profissionais dos
servicos de salde de
Cuiaba

Servico de
Apoio ao

Adequacao
arquitetnica da

encaminhamento
de pacientes a

CASAI  Cuiaba
(10 pontos).
Ha fluxo

estabelecido

institucionalmente
entre o DSEI
Cuiaba e todos os
municipios de sua

area de
abrangéncia para
acesso dos

usuarios indigenas
aos diferentes
niveis de atencédo
do SUS (10
pontos).

Os pacientes
indigenas  recebem
contra referéncia
preenchida em

formuléario especifico
pelos  profissionais
dos servigos de saude
de  Cuiaba (10
pontos)

A CASAI Cuiaba
possui instalacGes

encaminhamento de
pacientes a CASAI
Cuiaba (5 pontos)

Ha fluxo
estabelecido
institucionalmente
entre o  DSEI
Cuiabd e alguns
municipios de sua
area de abrangéncia
para acesso dos
usuarios indigenas
aos diferentes
niveis de atencao
do SUS (05
pontos).

A contra referéncia
dos pacientes
indigenas é
realizada  somente
pela CASAI Cuiaba
em formuléario
especifico do
estabelecimento (05
pontos).

A CASAI Cuiaba
possui  adequacdo

encaminhamento
de pacientes a
CASAI Cuiaba (0
ponto).

Nao ha fluxo
estabelecido
institucionalmente
entre o DSEI
Cuiaba e os
municipios de sua
area de
abrangéncia para
acesso dos
usuarios indigenas
aos diferentes
niveis de atencdo
do SUS (0
pontos).

Ndo ¢é realizada
nenhuma contra
referéncia, tanto
pelos servigos de
salde de Cuiaba,
guanto pela CASAI
Cuiaba, para o0s
pacientes indigenas
que foram
atendidos nos
servicos de saude
de Cuiaba (0

ponto).
A CASAI Cuiaba
ndo possui

10

10

10
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usuario
indigena:
Casai Cuiaba

CASAI para o uso
de redes e/ou
esteiras para

pacientes indigenas

gue nao queiram
ficar instalados em
camas

Presenca de
acompanhantes para
0S usuarios
indigenas que ndo
falam a lingua
portuguesa na
CASAl e no
acompanhamento
aos servigos de
salde.

Cumprimento de
todas as atribuicGes
previstas na Politica
Nacional de Atencdo

a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI)
e institucionalizacdo

das rotinas e
protocolos de
trabalho

Capacitacao dos

profissionais da

adequadas
arquitetonicamente
para o uso de rede e
esteiras (10 pontos).

E  garantida a
presenca dos
acompanhantes para
0s usuarios indigenas
gue ndo falam a
lingua portuguesa em
todas as etapas de sua
hospedagem na
CASAI Cuiaba e de
seu tratamento nos

Servicos de
especializados de
salde (10 pontos).

Todas as atribuicGes
previstas na PNASPI
sdo cumpridas e
foram instituidas
rotinas e protocolos
de trabalho na
CASAI Cuiabd (10
pontos)

A maioria  dos
profissionais

arquitetdnica, porém
as instalacdes fisicas
ndo estdo adequadas
para a hospedagem

de pacientes
indigenas (05
pontos)

E garantida a

presenca dos
acompanhantes para
0S usuarios

indigenas que ndo
falam a lingua
portuguesa somente
em algumas etapas
de sua permanéncia
no municipio de
Cuiaba (5 pontos).

Algumas atribuigdes
previstas na
PNASPI sdo
cumpridas e
algumas rotinas e
protocolos de
trabalho foram
instituidos na
CASAIl Cuiabad (5
pontos)

Apenas a minoria
dos profissionais

instalacOes
adequadas
arquitetonicamente
para o uso de rede e
esteiras (0 pontos).

Ndo é garantida a
presenca dos
acompanhantes

para 0S usuarios
indigenas que nédo
falam a lingua
portuguesa nas
etapas de sua
hospedagem na
CASAI Cuiabd e de
seu tratamento nos
Servicos de
especializados  de
salde (0 ponto).

Néo ha
cumprimento  das
atribuicoes

previstas na

PNASPI e ndo ha
instituidas rotinas e
protocolos de
trabalho na CASAI
Cuiabé (0 ponto).

Né&o ha
profissionais  que

10

10

10
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Organizagéo
dos servicos
de saude

CASAI para atuagéo
em contexto
intercultural.

Tempo de espera
entre a marcagdo do
procedimento e/ou
consulta
especializada e o
atendimento entre 1
semana e 3 meses

Tempo de espera
para ser atendido na
realizacdo do
procedimento
(consulta e/ou
exame) em menos
de 1 hora

TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO

Religiosidade
Sécio
cultural

Ambiéncia

Garantia de
realizacdo de rituais
religioso-espirituais
dos povos indigenas

Nos Servigos

especializados de
saude.

Adequacdo
arquitetdnica dos
servicos de salde

receberam algum tipo
de capacitacdo para
atuacdo em contexto
intercultural (20
pontos)

Todos as
consultas/exames
especializados  sdo
agendados para
atendimento entre 1
semana e 3 meses (10
pontos)

Todos o0s pacientes
indigenas aguardam
no maximo até 1 hora
para inicio de
atendimento nos
servicos de salde de
Cuiabé (10 pontos).

Os servigos de saude
garantem a realizacdo
de rituais religioso-
espirituais dos povos
indigenas em suas
instalacbes  prediais
(10 pontos)

Os servigos de saude
estdo adequados
arquitetonicamente

receberam  algum
tipo de capacitacdo
para atuagdo em
contexto

intercultural (5
pontos).

Algumas ou a
maioria das

consultas/exames
especializados  séo
agendados para
atendimento entre 1
semana e 3 meses (5
pontos)

Alguns  pacientes
indigenas aguardam
no maximo até 1
hora para inicio de
atendimento nos
servicos de salde de
Cuiabé (05 pontos).

Alguns servigos de
salde garantem a
realizacdo de rituais
religioso-espirituais
dos povos indigenas
em suas instalagdes
prediais (05 pontos)

Alguns servigos de
salde estdo
adequados

receberam  algum
tipo de capacitacdo
para atuacdo em
contexto

intercultural (0
ponto)
Né&o ha

agendamento  de
consultas/exames
especializados para
atendimento entre 1
semana e 3 meses
(0 ponto).

Nenhum  paciente
indigena consegue
atendimento  nos
servicos de saude
de Cuiaba em
menos de 1 hora de
espera (0 ponto)

100

Os servicos de
salide ndo garantem
a realizacdo de
rituais  religioso-
espirituais dos
povos indigenas em
suas instalacBes
prediais (0 ponto)

N&o ha servigos de
salde  adequados
arquitetonicamente

10

10

10

10
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Relagdes inter
e intra-étnicas

Alimentacéo

especializados para
0 uso de redes para
pacientes indigenas
gue ndo queiram
ficar instalados em
camas hospitalares.

Capacitacdo dos
profissionais dos
servicos de salde
especializados para
atuagdo em contexto
intercultural

Alimentacdo
adequada aos
habitos alimentares e
dieta dos usuarios
indigenas

TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO

para 0 uso de redes

para pacientes
indigenas que nédo
queiram ficar
instalados em camas
hospitalares (20
pontos)

Os profissionais dos
servicos de saude
especializados
possuem capacitacdo
e habilidade para
atuagdo em contexto
intercultural (10
pontos).

H& fornecimento de
alimentagéo
adequada aos habitos
alimentares e dieta
dos usuarios
indigenas na CASAI
Cuiabé e nos servicos
de salde
especializados (10
pontos)

arquitetonicamente
para o uso de redes
para pacientes
indigenas que ndo
gueiram ficar
instalados em camas
hospitalares (05
pontos)

Alguns profissionais
dos servicos de
salde especializados

possuem
capacitacdo e
habilidade para
atuacdo em contexto
intercultural (5
pontos).

H& fornecimento de
alimentacgdo
adequada aos

habitos alimentares
e dieta dos usuarios
indigenas na CASAI
Cuiaba, porém ndo
ha garantia nos
servicos de salde
especializados  ou
vice-versa (5
pontos)

para o uso de redes
para pacientes
indigenas que nédo
queiram ficar
instalados em
camas hospitalares
(0 ponto).

Né&o ha
profissionais  dos
servicos de salde
especializados que

possuam
capacitacdo e
habilidade para
atuacao em
contexto
intercultural (o
ponto).

Né&o hé
fornecimento  de
alimentacéo
adequada aos

hébitos alimentares
e dieta dos usuérios
indigenas na
CASAIl Cuiaba e
nem nos Servicgos
de saude
especializados (0
ponto)

10

10

40
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Existéncia de
transporte
proporcionado pelo
DSEI Cuiaba ou o
municipio de origem
da aldeia até a
CASAL, e transporte
proporcionado pelo
DSEI Cuiabé entre a
CASAI e 0s servigos

de saude
Acesso

Geografica Geogréfico

Tempo de
deslocamento da
Casai para 0s
servicos de salde
inferior a 1 hora.

H4 garantia de
transporte

proporcionado  pelo
DSEl Cuiabd ou o
municipio de origem
da aldeia até a
CASAI e ha garantia
de transporte
proporcionado  pelo
DSEI Cuiaba entre a
CASAI e o0s servigos
de salde (10 pontos).

Todos 0S
deslocamentos a
partir da CASAI
Cuiaba até 0s
Servicos

especializados de
salde sdo realizados
em tempo inferior a 1

H& garantia de
transporte

proporcionado pelo
DSEI Cuiaba ou o
municipio de
origem da aldeia até
a CASAI e ndo ha
garantia de
transporte

proporcionado pelo
DSEI Cuiab4 entre a
CASAI e 0S
servicos de saude ou

vice-versa (05
pontos).
Alguns
deslocamentos a
partir da CASAI
Cuiabd até  os
Servicos

especializados  de
salde sdo realizados
em tempo inferior a

N&o ha garantia de
transporte

proporcionado pelo
DSEI Cuiaba ou o
municipio de
origem da aldeia
até a CASAI e ndo
ha garantia de
transporte

proporcionado pelo
DSEI Cuiaba entre
a CASAI e os
servicos de saude
(0 ponto).

Nenhum

deslocamento a
partir da CASAI
Cuiabd até os
Servicos

especializados  de
salide sdo
realizados em

10

10

hora (10 pontos) 1 hora (5 pontos) tempo inferior a 1
hora (0 ponto)
TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAQO 20
TOTAL GERAL DE PONTOS 160




Apéndice F

Tabela 10- 1.2 rodada Delphi Saude Indigena - Resultado

Média Geral Desvio
Dimenséo Sub dimenséo Critérios dos x
et Padréo
Especialistas
Regulacédo dos pacientes indigenas aos servicos de
média e alta complexidade de Cuiaba pelos municipios
. . 9,6 0,8
de origem da aldeia
Existéncia de fluxo estabelecido institucionalmente entre
0s DSEIS para encaminhamento de usuérios a Casali
S 9,6 08
Cuiabé.
Sistema de Referéncia e
Contra-referéncia Existéncia de fluxo estabelecido institucionalmente pelo
DSEI Cuiaba em articulagdo com 0s municipios de sua 98 0.4
area de abrangéncia ’ ’
Sécio
organizacional Retorno dos pacientes indigenas com a contra referéncia
preenchida em formulario especifico pelos profissionais 91 20
dos servicos de salde de Cuiaba ’ ’
Adequagcdo arquitetonica da CASAI para o uso de redes
e/ou esteiras para pacientes indigenas que ndo queiram 95 0.8
. . ficar instalados em camas ’ ’
Servigo de Apoio ao
usuario 'gSi'ggga: Casal Presenca de tradutores para os usudrios indigenas que
ndo falam a lingua portuguesa na Casai e no 96 08

acompanhamento aos servi¢os de salde.
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Organizacéo dos
servicos de saude

Religiosidade

Sécio
cultural Ambiéncia

Relagdes inter e intra-
étnicas

Existéncia de espaco exclusivo na CASAI para
realizacdo de rituais religioso-espirituais dos povos
indigenas

Cumprimento de todas as atribui¢bes previstas na
Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI) e institucionalizacéo das rotinas e
protocolos de trabalho
Capacitacdo dos profissionais da CASAI para atuacéo
em contexto intercultural e para mediar conflitos inter e
intra-étnicos

Presenca de servicos ou dispositivos de escuta
gualificada aos usuarios indigenas ao interior dos
servicos de salde.

Tempo de espera entre a marcacdo do procedimento e/ou
consulta especializada e o atendimento entre 1 semana e
3 meses

Tempo de espera para ser atendido na realizagdo do
procedimento (consulta e/ou exame) em menos de 1
hora

Existéncia de espaco exclusivo nos servicos de saude
especializados para realizagdo de rituais religioso-
espirituais dos povos indigenas

Adequacao arquiteténica dos servicos de salde
especializados para o uso de redes e/ou esteiras para
pacientes indigenas que ndo queiram ficar instalados em
camas hospitalares.

Capacitacdo dos profissionais dos servigos de saude
especializados para atuacdo em contexto intercultural

8,1

8,8

9,3

44

9,3

8,3

53

7,6

9,0

3,2

2,0

1,6

2,1

1,0

1,8

3,8

2,5

2,0
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Geogriéfica

Alimentacdo adequada aos habitos alimentares e dieta
Alimentacéo dos usuérios indigenas

Existéncia de transporte proporcionado pelo DSEI
Cuiaba entre a aldeia até a CASAI e transporte
proporcionado pelo DSEI Cuiaba entre a CASAI e 0s
Acesso Geografico servicos de salde

Tempo de marcha da Casai para 0s servigos de saude
inferior a 30 minutos.

9,6

9,3

7,8

0,8

1,2

1,4
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Apéndice G

Tabela 11- 2.2 rodada Delphi Saude Indigena - Resultado

Média Geral Desvio
Dimensé&o Sub dimenséo Critérios dos ~
et Padréo
Especialistas
ico d . Existéncia de espaco exclusivo na CASAI para
Sécio Se{r Vico de Apoio ao . realizacdo de rituais religioso-espirituais dos povos
o usuario indigena: Casai .- 6,0 5,2
organizacional Cuiaba indigenas
Existéncia de espaco exclusivo nos servigos de salde
Sécio Religiosidade espeC|aI|zad(_)s_, para realizacéo _de [‘ItuaISIethOSO— 2.4 16
cultural espirituais dos povos indigenas
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Tabela 12 - Matriz de dimensdes e critérios para andalise das acdes de acessibilidade a servicos de saude de

Apéndice H

103

média e alta complexidade do municipio de Cuiaba - pontuacdo obtida, classificacéo final por critério, dimenséo e

resultado final.

Dimenséao Sub dimensao Critérios

Pontuacéo

Pontos

%

Fonte de Evidéncia

Classificagéo final

Regulagéo dos
pacientes indigenas
aos servigos de média
e alta complexidade
de Cuiaba pelos
municipios de origem
da aldeia

Existéncia de fluxo
estabelecido
institucionalmente
entre os DSEIS para
encaminhamento de
usuarios a Casai
Cuiaba.

Sistema de
S6cio Referéncia e
organizacional Contra-
referéncia

Existéncia de fluxo
estabelecido
institucionalmente
pelo DSEI Cuiaba em
articulacdo com os

50

50

50

Entrevistas e
documentos

Entrevistas e
documentos

Entrevistas e
documentos

Parcialmente
satisfatorio

Parcialmente
satisfatorio

Parcialmente
satisfatorio



Servico de
Apoio ao
usuario

indigena: Casai

Cuiaba

municipios de sua area
de abrangéncia

Retorno dos pacientes
indigenas com a
contra referéncia

preenchida em
formulério especifico
pelos profissionais dos
servicos de salde de
Cuiaba

Adequacao
arquitetonica da
CASAI para 0 uso de
redes e/ou esteiras
para pacientes
indigenas que ndo
queiram ficar
instalados em camas

Presenca de
acompanhantes para
0s usudrios indigenas

que ndo falam a lingua
portuguesa na CASAI
e no acompanhamento
aos servigos de saude.

Cumprimento de todas
as atribuicdes
previstas na Politica
Nacional de Atencéo a
Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI) e

50

50

50

50

Entrevistas

Entrevistas,
documentos e
observacéo

Entrevistas e
observacao

Entrevistas e
observacéo

Parcialmente
satisfatorio

Parcialmente
satisfatorio

Parcialmente
satisfatorio

Parcialmente
satisfatorio
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Sécio
cultural

institucionalizacdo das
rotinas e protocolos de
trabalho

Capacitacdo dos
profissionais da
CASAI para atuacdo
em contexto
intercultural.

Tempo de espera entre
a marcacdo do
procedimento e/ou
consulta especializada
e 0 atendimento entre

rganizaca
Organizaggo 1 semana e 3 meses

dos servicos de

saude Tempo de espera para

ser atendido na
realizacéo do
procedimento
(consulta e/ou exame)
em menos de 1 hora

Total da Dimensao

Garantia de realizacéo
de rituais religioso-
espirituais dos povos
indigenas nos servigos
especializados de
salde.

Religiosidade

10

50

10

100

50

50

100

Entrevistas e
documentos

Entrevistas

Entrevistas

Entrevistas

Satisfatorio

Parcialmente
satisfatorio

Insatisfatorio

Parcialmente
satisfatoria

Satisfatorio
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Ambiéncia Adequacao
arquitetdnica dos
servicos de salde

especializados para o
uso de redes para
pacientes indigenas
gue ndo queiram ficar
instalados em camas
hospitalares.

Capacitacdo dos
profissionais dos
servicos de satde
especializados para
atuacdo em contexto
intercultural

Relagdes inter
e intra-étnicas

Alimentacdo adequada
aos habitos
alimentares e dieta dos
usudrios indigenas

Alimentacéo

Total da Dimensao

Existéncia de
transporte
proporcionado pelo
DSEI Cuiabd ou 0
Acesso municipio de origem
Geografico da aldeia até a
CASAI, e transporte
proporcionado pelo
DSEI Cuiaba entre a
CASAI e 0s servicos

Geografica

15

50

37,5

50

Entrevistas

Entrevistas e
documentos

Entrevistas

Entrevistas e
documentos

106

Insatisfatorio

Insatisfatorio

Parcialmente

satisfatorio

Parcialmente
satisfatorio

Parcialmente
satisfatorio



de saude
Tempo de
deslocamento da Casai

Entrevistas,

107

para 0s servigos de 0 0 documentos e Insatisfatorio
salde inferior a 1 observacéao
hora.
Total da Dimenséo 5 25 - Insatisfatorio
Parcialmente
Total Geral 70 43,7 Satisfatorio
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8. ANEXOS
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ANEXO A
FIGURA 1 - Parques e Terras Indigenas
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ANEXO B
FIGURA 2- Mapa de Localizac&o dos 34 DSEIS no Brasil
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ANEXO C
Figura 3 - Organizacéo Interna de um DSEI e Fluxo de Atencdo a Saude

Organizacao do DSEI e Modelo Assistencial
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ANEXO D
Figura 4 - Mapa DSEI Cuiaba
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ANEXO E
Figura 5 - Modelo tedrico logico de acessibilidade dos usuérios indigenas aos servicos de média e alta complexidade*

Ambiéncia e religiosidade
Alimentagdo
Dimensdo Socio Cultural ¢ \

Casai Cuiaba

Ritual espiritual/religiosidade
Ambiente fisico
Relagdo inter e intraétnica
Restri¢do alimentar

Barreiras Culturais Comunicagao linguistica

Processo de trabalho
Infra-estrutura

Recursos materiais, medicamentos e insumos Acessibilidade aos
Dimensdo Sécio . . Lo . i
L. Fluxo para agendamento e encaminhamento de paciente indigena a Casai servicos
Organizacional Cuiab3

Fluxo para agendamento de consulta e exame
especializado entre DSEI/Casai Cuiabd e municipios
Sistema de referéncia
Contra referéncia
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Acolhimento aos pacientes

Barreiras organizacionais

Tempo de espera entre a marcagao e o atendimento;
Tempo de espera para ser atendido na realizacdo do procedimento (consulta e/ou )

exame);

*Modelo adaptado de CUNHA e VIEIRA-DA-SILVA, 2010.



Modelo tedrico logico de acessibilidade dos usuarios indigenas aos servigos de média e alta complexidade (cont.)

Organizagao dos Servicos

‘ Barreiras Geograficas \

Proximidade das unidades de satde e
Dimenséo Geogrdfica Casai Cuiabd

Distancia da Casai Cuiaba aos servigos
de satide em Cuiaba;
Existéncia de transporte

J
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Quadro 1 - Matriz de Analise para Estudo de Acessibilidade de Usuérios Indigenas - Resultado Final

ANEXO F

Dimenséao

Sub dimensao

Critérios

Sécio
organizacional

Sistema de Referéncia e Contra-
referéncia

Regulacdo dos pacientes indigenas aos servi¢os de média e alta
complexidade de Cuiaba pelos municipios de origem da aldeia

Existéncia de fluxo estabelecido institucionalmente entre os DSEIS
para encaminhamento de usuérios a Casai Cuiaba.

Existéncia de fluxo estabelecido institucionalmente pelo DSEI Cuiaba
em articulagdo com os municipios de sua area de abrangéncia

Retorno dos pacientes indigenas com a contra referéncia preenchida
em formulério especifico pelos profissionais dos servicos de satde de
Cuiaba

Servico de Apoio ao usuario
indigena: Casai Cuiaba

Adequacdo arquitetonica da CASAI para 0 uso de redes e/ou esteiras
para pacientes indigenas que ndo queiram ficar instalados em camas

Presenca de acompanhantes para os usudrios indigenas que ndo falam a
lingua portuguesa na Casai e no acompanhamento aos servigos de
salde.

Cumprimento de todas as atribuicdes previstas na Politica Nacional de
Atencéo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) e institucionalizagdo
das rotinas e protocolos de trabalho

Capacitacdo dos profissionais da CASAI para atuacdo em contexto
intercultural.
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Organizacéo dos servicos de
salde

Tempo de espera entre a marcagao do procedimento e/ou consulta
especializada e o atendimento entre 1 semana e 3 meses

Tempo de espera para ser atendido na realizagdo do procedimento
(consulta e/ou exame) em menos de 1 hora

Sécio
cultural

Religiosidade

Garantia de realizacdo de rituais religioso-espirituais dos povos
indigenas nos servigos especializados de saude.

Ambiéncia

Adequagcdo arquitetonica dos servigos de saude especializados para o
uso de redes para pacientes indigenas que ndo queiram ficar instalados
em camas hospitalares.

Relagdes inter e intra-étnicas

Capacitacdo dos profissionais dos servigos de saude especializados
para atuacdo em contexto intercultural

Alimentacéo

Alimentacdo adequada aos habitos alimentares e dieta dos usuarios
indigenas

Geogréfica

Acesso Geografico

Existéncia de transporte proporcionado pelo DSEI Cuiaba ou o
municipio de origem da aldeia até a CASAI, e transporte
proporcionado pelo DSEI Cuiabé entre a CASAI e os servigos de salde

Tempo de deslocamento da Casai para os servigos de sadde inferior a 1
hora.
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