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RESUMO

O acesso dos povos indigenas aos servicos de média e alta complexidade ocorre
por meio do enfrentamento de barreiras, sejam elas organizacionais, culturais e
geograficas. O presente estudo buscou avaliar o acesso dos usuarios indigenas aos
servicos de meédia e alta complexidade do municipio de Araguaina, estado de
Tocantins. Realizou-se um estudo de caso Unico de abordagem qualitativa, por meio
de entrevistas semiestruturadas envolvendo gestores das unidades hospitalares de
Araguaina e dos gestores da regulacdo do estado do Tocantins, gestores do DSEI-
TO, profissionais da CASAlI de Araguaina e dos Polos-Base de Itacaja,
TocantinGpolis e Santa Fé do Araguaia; observacdo in loco bem como analise
documental. Para melhor compreenséo das perspectivas dos atores entrevistados,
foi desenvolvido um modelo teodrico-logico contemplando as dimensdes socio
organizacional, sociocultural e geografica do acesso aos servicos de saude. Como
principais resultados, apontam-se barreiras de acesso do tipo organizacionais e
culturais como dificuldades no processo de regulagéo e integracdo do sistema. A
dimensdo geografica, em geral, foi bem avaliada. Recomenda-se a realizacdo de
intervencdes tendo em vista discutir as especificidades dos povos indigenas em
diferentes esferas da gestdo e cuidado em saude e a necessidade de
reconhecimento adequado da cultura indigena nos servigos de saude. Ressalta-se
ainda, a necessidade de institucionalizacdo de fluxos entre polos e municipios que
garantam a articulagdo do subsistema de saude indigena com a rede de média e
alta complexidade bem como a importancia do fortalecimento da gestdo dos DSEI e
dos espacos de controle social do subsistema.

Palavras-chave: Politica de Saude Indigena. Média e Alta Complexidade. Acesso
aos Servicos de Saude. Saude Indigena.
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ABSTRACT

The access of indigenous peoples to middle and high complexity services occurs
through coping barriers, whether organizational, cultural and geographic. This study
aimed to evaluate the access of indigenous users to services of medium and high
complexity of the municipality of Araguaina, state of Tocantins. We conducted a
single case study of qualitative approach, conducted through semi-structured
interviews involving managers of hospitals Araguaina and managers of the Tocantins
state regulation, DSEI-TO managers, professionals Casai Araguaina and Polos-Base
Itacaja, Tocantindpolis and Santa Fe do Araguaia; on-site observation and document
analysis. To better understand the perspectives of the stakeholders interviewed, it
was developed a theoretical and logical model considering the socio organizational,
sociocultural and geographic dimensions of access to health services. The main
results point to the organizational and cultural type access barriers as major
difficulties in regulation and system integration. The geographical dimension, in
general, was well evaluated. It is recommended to carry out interventions to discuss
the specifics of indigenous peoples in different spheres of management and health
care and the need for proper recognition of indigenous culture in the health services.
It is worth noting the need for flows institutionalization between poles and
municipalities to ensure the articulation of indigenous health subsystem with the
medium and high complexity network as well as the importance of strengthening the
management of DSEI and social control spaces of the subsystem.

Key Words: Indigenous Health Policy. Medium and High Complexity. Access to
Health Services. Indigenous Health.
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1 INTRODUCAO

1.1 Histéria da Politica de Saude Indigena

Ao longo da histdria do Brasil, a chamada politica indigenista, ou seja, a politica
de Estado para as populacdes indigenas tinha como base o pressuposto de que os
povos indigenas desapareceriam como sociedades culturalmente diferenciadas,
unindo-se a sociedade brasileira. Com o passar dos anos, ficou evidenciado que tal
presuncdo era infundada, pois até o final dos anos 1990, essa populacdo néo
passava de 350 mil pessoas. Entretanto, este quadro comegou a dar sinais de
mudanca nas ultimas décadas. O percentual de indigenas, em relacdo a populacéo
total brasileira, saltou de 0,2% em 1991 para 0,4% em 2000, totalizando 734 mil
pessoas. (FUNAI, 2015; BITTENCOURT et al., 2005; SANTOS et al., 2012).

No século XVI, a populacao indigena, no territoério nacional, sofreu maus tratos,
trabalho forcado, confinamento e sedentarizacdo. Nesta época, com o processo de
colonizagéo, houve a dizimacao dessa populacado, devido as préticas de escravidao,
das guerras, das chacinas, das epidemias de doencas infecciosas causadas pelo
contato dos indigenas com o0s europeus. Neste periodo ndo existiam politicas
publicas relativas a saude, restringindo-se o atendimento a saude em medidas
paliativas e emergenciais. (LIMA, 1995; ALTINI et al., 2011).

Figura 1- Principais Marcos da Histéria da Assisténcia de Saude Indigena antes da Constituicdo de
1988.

Servgo e
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As acles governamentais de implantagdo de servicos de saude para 0s povos
indigenas iniciaram em 1910, com a criacdo de um 6rgéo especifico para lidar com a
questdo indigena no pais, o Servico de Protecéo aos indios (SPI), 6rgdo vinculado
ao Ministério da Agricultura (MA). Este 6rgéo foi a primeira instituicdo publica na
politica indigenista, limitando-se ao combate de epidemias e a higiene dos
indigenas, e nela estava inserida o processo de “pacificacdo.” (LANGDON, 1999;

GARNELO et al., 2004; PONTES, 2013).

O SPI destinava-se a proteger os indios e integra-los progressivamente,
procurando o seu enquadramento progressivo e o0 de suas terras no sistema
produtivo nacional. Entretanto, a assisténcia a saude dos povos indigenas continuou
desorganizada e esporadica, ndo existindo qualquer forma de prestacdo de servicos
de saude sistematica, ficando restrita as acées emergenciais. (ALTINI et al., 2011,
MARTINS, 2013).

Na década de 40, com a atuacao do medico Noel Nutels iniciou a preocupacao
com a realidade da saude indigena no pais. A entdo expedi¢cdo Roncador-Xingu,
organizada pela Fundacgao Brasil Central (FBC) constitui-se em uma das primeiras
tentativas de organizagao sistemética de servicos de salude aos povos indigenas. Na
ocasido, Nutels visitou os Xavantes no rio das Mortes, assim como algumas aldeias
do Alto Xingu e da ilha do Bananal, no rio Araguaia, ficando alarmado com a
situacao da tuberculose. (COIMBRA et al., 2000; COSTA, 1987).

Assim, na década de 50, com o objetivo de levar assisténcia as populacdes
indigena e rural, em areas de dificil acesso, pautada em acdes de atencdo basica
voltadas para a vacinagdo, atendimento odontolégico, controle de tuberculose e
outras doengas transmissiveis, criou-se 0 Servico de Unidades Sanitarias Aéreas
(SUSA), vinculado ao Ministério da Saude (MS). Em 1952, Nutels elaborou um plano
para a defesa do indio brasileiro contra a tuberculose, no qual destacou a
importdncia de serem criadas barreiras sanitarias no entorno dos territorios
indigenas. (BITTENCOURT et al., 2005).
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No ano de 1967, com a extingdo do SPI, e com base no modelo de atencdo do
SUSA, foi criada a Fundagdo Nacional do indio (FUNAI), que gerou as Equipes
Volantes de Saude (EVS). Essas equipes realizavam atendimentos esporadicos as
comunidades indigenas de sua area de atuacdo, prestando assisténcia médica,
aplicando vacinas e supervisionando o trabalho do pessoal de saude local,
geralmente auxiliares ou atendentes de enfermagem, e ficavam instaladas em
pontos estratégicos do pais e vinculadas aos escritorios regionais da FUNAI.
(ALTINI et al., 2011).

Durante a década de 80 e 90, os atendimentos assistenciais a populacéo
indigena ficaram mais desorganizados e esporadicos. Nesse periodo ocorreram
reivindicacdes constantes e sistematicas do movimento indigena em varios campos
no Brasil, motivadas pelo agravamento progressivo das condigfes de salde dessa
populagcdo. O movimento sanitario, ao tomar para si a responsabilidade, propiciou a
primeira Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do indio (CNPSI), em 1986.
Foram realizadas conferéncias para debater especificamente a saude indigena. A
primeira foi denominada de “Protecéo a Salde do indio” e a segunda “Salde para
os Povos Indigenas.” Destacam-se aqui a oitava e a nona Conferéncias Nacionais
de Saude. Essas Conferéncias propuseram a estruturacdo de um modelo de
atencao diferenciada, garantindo aos povos indigenas o direito ao acesso universal
e integral a saude. (CARDOSO et al., 2012; SANTOS et al., 2008).

No ano de 1988 foi promulgada a atual Constituicdo Federal brasileira, que
acolheu as deliberacdes da VIII Conferéncia Nacional de Saude e legitimou o direito
dos povos indigenas a atencdo a saude de forma integral e diferenciada; estipulou o
reconhecimento e respeito das organiza¢gdes socioculturais dos povos indigenas;
estabeleceu a competéncia privativa da Unido para legislar e tratar sobre a questéao
indigena e definiu os principios gerais do Sistema Unico de Saude (SUS), que foram
posteriormente regulamentados pela Lei 8.080/90. (BITTENCOURT et al., 2005;
BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).
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Figura 2 - Principais Marcos da Histéria da Assisténcia de Salde Indigena Pés - Constituicdo de
1988.
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Legenda: COSAI- Coordenacéo de Saude do indio;
MAISI- Modelo de Atencéo Integral & Satde do indio;
SASI - Subsistema de Atengdo a Saude do indio;
PNASPI- Politica Nacional de Atencédo a Saude dos Povos Indigenas;
SESAI- Secretaria Especial de Salde Indigena;
52 CNSI- 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena.
Fonte: Elaboracéo da autora.

Em fevereiro de 1991, o Decreto Presidencial n® 23 que dispde sobre as
condicbes para a prestacdo de assisténcia a saude das populacdes indigenas,
transferiu para o Ministério da Saude a responsabilidade pela coordenacédo das
acOes de saude destinadas aos povos indigenas, estabelecendo os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) como base da organizacdo dos servicos de
saude, para atender as especificidades das diferentes areas e das comunidades
indigenas. Neste periodo foi criada, no Ministério da Saude, a Coordenacdo de
Saude do Indio - COSAI, subordinada ao Departamento de Operacbes (DEOPE) da
Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), com a atribuicdo de implementar o novo
modelo de atencdo a saude indigena. (ALTINI et al., 2011; BRASIL, 1991).

Em 1994, foi aprovado pela Comisséo Intersetorial de Satde do indio (CIS), o
"Modelo de Atencéo Integral & Saude do indio”, por intermédio da Resolugédo n° 2,
de outubro de 1994. Esse modelo atribuia a um 6rgdo do Ministério da Justica, a
FUNAI, a responsabilidade sobre a recuperacdo da saude dos indios doentes, e a
prevencdo, ao Ministério da Saude, que seria responsavel pelas acdes de
imunizacdo, saneamento, formacao de recursos humanos e controle de endemias.
Desde entdo, a Fundacdo Nacional de Saude - FUNASA e a FUNAI dividiram a
responsabilidade sobre a atencdo a saude indigena, passando a executar, cada

uma, parte das acodes, de forma fragmentada e conflituosa, criando um impasse
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sobre a conducdo das acdes de saude dos povos indigenas. (ALTINI et al., 2011,
BRASIL, 1994).

Nove anos apos a promulgacdo da Lei Organica da Saude, em 1990, foi
formulada a Politica Nacional de Saude Indigena (PNASPI), em 1999,
operacionalizada com a Lei Arouca — Lei n° 9.836, de setembro de 1999. Esta
acrescentou um dispositivo a Lei 8.080/90, qual seja, o Subsistema de Atencéo a
Saude Indigena (SASISUS), passando a ser um componente do Sistema Unico de
Saude (SUS), descentralizado, hierarquizado e regionalizado, respeitando a
diversidade sociocultural, geografica e politica dos povos indigenas brasileiros e de
suas diferentes formas de contato e graus de insercdo no cotidiano da sociedade.
(CHAVES et al., 2006).

Durante o periodo de tramitagdo do projeto da Lei Arouca, o conflito
interinstitucional permaneceu. A Procuradoria Geral da Republica (PGR), no ano de
1998, considerou inconstitucional a coordenacdo de saude indigena estar ligada ao
Ministério da Justica (MJ), 6rgdo ao qual a FUNAI estava vinculada. Entdo, a
FUNASA, por meio do Decreto 3.156/99, assumiu oficial e legalmente a execucéo da
saude indigena no pais. (SANTOS et al., 2008).

A partir desse momento ficaria sob responsabilidade da FUNASA, a
viabilizacdo do acesso dos povos indigenas a uma rede de servigos basicos — por
meio da implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI),
organizados, hierarquizados, com patrticipacdo dos povos indigenas e com recursos
humanos qualificados em quantidade necessaria para o desenvolvimento de acdes
de atencdo a saude, além da garantia de referéncia especializada na rede.
(SANTOS et. al., 2008; CHAVES et al., 2006; BRASIL, 1999).

Os DSEI possuem uma organizacao territorial diferente da divisdo politico-
administrativa do pais. A distribuicdo demografica tradicional dos povos indigenas

nao coincide, necessariamente, com os limites dos estados e municipios onde estéao
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localizadas as terras indigenas, de forma que um DSEI pode abranger diversos
municipios, inclusive de diferentes estados. (BENEVIDES et al., 2014).

No Brasil, 0 SASISUS est4 organizado em 34 Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, conforme descrito na figura 3. O territério que delimita estes distritos
respeita a distribuicdo geografica, antropologica e de acesso aos servigos de saude
dos povos indigenas. Esses DSEI sdo 0rgaos gestores responsaveis pela execugao
das acdes de atencdo primaria nas terras indigenas e integram a estrutura
organizacional governamental do SASISUS. Executam agfes de atengdo primaria
em salde para uma populacdo indigena aldeada de aproximadamente 600 mil
indios em 4.708 aldeias. O SASISUS possui uma extensa rede de atencao basica
(750 Postos de Saude; 343 Polos Base; 62 CASAI e 34 sedes de DSEI) com cerca
de quatro mil agentes indigenas de saude, onze mil outros profissionais atuando nas
aldeias. (BRASIL/SESAI, 2015).

Assim, a FUNASA organizou o sistema em 34 Distritos Sanitarios, distribuidos

conforme mostra o mapa da Figura 3:



23

Figura 3- Mapa de distribuicdo dos DSEI
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Fonte:http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-inisterio/principal/secretarias/secretaria-sesai/mais-
sobre-sesai/9540-destaques.

A estrutura do Subsistema de Atencéo a Saude Indigena (SASI), além da sede
do DSEI, que é a unidade gestora descentralizada do Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena (SASISUS), tem como modelo a organizacdo de servicos -
orientado para um espaco etnocultural dindmico, geografico, populacional e
administrativo bem delimitado - contempla um conjunto de atividades técnicas. Este
visa medidas racionalizadas e qualificadas de atencdo a saude, promovendo a
reordenacdo da rede de salde e das praticas sanitarias, desenvolvendo ainda
atividades administrativo-gerenciais necessarias a prestacdo da assisténcia, com
controle social. Conta-se com Postos de Saude, Polos Base e as Casas

de Saude Indigena (CASAI), conforme figura 4. (PONTES, 2013).
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Figura 4 — Organizacao do modelo de atenc&o no DSEI em 2012
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O Posto de Saude com a Portaria GM n°. 1.801, de 9 de novembro de 2015,
passou a ser Unidade Béasica de Saude Indigena (UBSI), que é o estabelecimento
de saude localizado em aldeia, destinado a execucao direta dos servi¢cos de atencao
a saude e saneamento. Possui uma estrutura definida e adaptada a partir das
necessidades das comunidades assistidas. (BRASIL, 2015).

Segundo a Portaria GM n°. 1.801, de 9 de novembro de 2015, os Polos Base
(PB) sao subdivisdes territoriais dos DSEI, e base para as Equipes Multidisciplinares
de Saude Indigena (EMSI) organizarem técnica e administrativamente a atencdo a
saude de uma populacdo indigena adstrita, configurando-se como primeira
referéncia para os agentes indigenas de salude e saneamento que atuam nas
aldeias, podendo sua sede estar localizada numa aldeia indigena ou em uma area
urbana de municipio. (BRASIL, 2015).

A Casa de Saude Indigena (CASAI) é o estabelecimento responséavel pelo

apoio, acolhimento e assisténcia aos indigenas referenciados a rede de servicos do
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SUS para realizacdo de a¢Bes complementares de atencdo béasica e de atencéo
especializada, sendo destinada também aos acompanhantes, quando necessario.
(BRASIL, 2015).

No estado do Tocantins, o DSEI foi criado pela Portaria n® 852, de 30 de
setembro de 1999, da Fundacgéo Nacional de Saude (FUNASA), com a competéncia
de atuar como unidade de execucdo das acdes destinadas a promocao, protecdo e
recuperacdo a salde do indio. O seu objetivo é o alcance do equilibrio
biopsicossocial, cabendo-lhe a responsabilidade sanitaria sobre determinado
territério indigena e a organizacdo de servicos de saude hierarquizados, com
controle social. Atualmente, o DSEI/TO corresponde a uma unidade organizacional
sob responsabilidade sanitaria da Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI).
(BRASIL, 1999).

O DSEI/TO tem sede instalada na capital do estado do Tocantins, Palmas e
possui 5 (cinco) Polos Base com sedes nos municipios de Tocantinopolis, Santa Fé
do Araguaia, Itacaja, Tocantinia e Formoso do Araguaia; 30 (trinta) Postos de Saude
em terras indigenas; 02 (duas) Casas de Apoio a Saude Indigena (CASAIl) em:
Araguaina (norte do estado) - Regido de Saude Médio Norte Araguaia, Gurupi (sul

do estado) - Regido de Saude llha do Bananal.

A abrangéncia da éarea territorial de atuacdo do DSEI corresponde as terras
indigenas localizadas em toda a extensdo do Estado do Tocantins, nos municipios
de Araguaina, Formoso do Araguaia, Goiatins, Gurupi, Itacaja, Lagoa da Confuséo,
Maurilandia do Tocantins, Sandolandia, Santa Fé do Araguaia, Tocantinia e
Tocantindpolis; e ainda no Sul do estado do Para, no municipio de Santa Maria das
Barreiras, atendendo duas aldeias, Santo Antonio e Maranduba, com uma extensao
territorial de 2 202 776 (dois milhdes duzentos e dois mil setecentos e setenta e seis
hectares) que abrangem 13 municipios nos estados de Tocantins e Para. A area
esta habitada por 11 grupos étnicos, entre eles: etnia Apinajé, Funi-6, Krah6, Karaja-
Xambioa e Santana, Xerente, Javaé, Karaja, Kanela, Pankararu, Atikum entre outras

etnias. Todos possuem contato com a sociedade ndo indigena, totalizando uma
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populacdo de 11.163 pessoas, que estdo distribuidas em 142 aldeias.
(BRASIL/DSEI-TO/SIASI/2015).

O ex-ministro da saude José Serra, no ano de 2002, publicou a Politica de
Saude aos Povos Indigenas por meio da Portaria n°. 254, de janeiro de 2002, com o
proposito de garantir aos povos indigenas o0 acesso a atenc¢do integral a saude, de
acordo com os principios e diretrizes do SUS. Esta contemplava a diversidade
social, cultural, geogréfica, historica e politica, de modo a favorecer a superacédo dos
fatores que tornam essa populacdo mais vulneravel aos agravos a saude de maior
magnitude e transcendéncia entre os brasileiros, reconhecendo a eficacia de sua
medicina e o direito desses povos a sua cultura. (ALTINI et al., 2011; BRASIL,
2002).

No entanto, a partir de 2008, uma série de denuncias contra a FUNASA em
relacdo ao descaso na prestacdo de servicos e o aumento da mortalidade infantil,
fez com que o Ministério da Saude (MS) ouvisse 0os movimentos indigenas e suas
propostas. Neste periodo foi apresentado o Projeto de Lei n° 3.958 com objetivo de
alterar a Lei n°® 10.683/2003. Depois de dois anos de espera, foi criada a Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI), a qual foi instituida pela Lei n°. 12.314, de 19
de agosto de 2010, e pelo Decreto n° 7.336, de 19 de outubro de 2010, com
posteriores revogacoes até a edicdo do Decreto n° 8.065, de 07 de agosto de 2013.
(ALTINI et al., 2011).

A SESAI é a unidade integrante da estrutura do Ministério da Saude que tem a
missao institucional de executar a Politica Nacional de Atencédo a Saude dos Povos
Indigenas e de todo o processo de gestdo do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena no ambito do Sistema Unico de Salde (SASISUS), em todo o territério
nacional. Tem como missao principal o exercicio da gestdo da saude indigena, no
sentido de proteger, promover e recuperar a saude dos povos indigenas, bem como
orientar o desenvolvimento das acdes de atencdo integral a saude indigena e de
educacgdo em saude segundo as peculiaridades, o perfil epidemioldgico e a condi¢ao
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sanitaria de cada Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), em consonancia com
as politicas e programas do Sistema Unico de Sautde (SUS). (BRASIL, 2013).

A SESAI tem como desafio institucional implementar um novo modelo de
gestdo e de atencdo no ambito do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena no
SUS (SASISUS), de modo descentralizado, com autonomia administrativa,
orcamentaria, financeira e com responsabilidade sanitaria nos 34 DSEI, mediante
uma gestdo democrética e participativa, promovendo o fortalecimento do Controle
Social da Saude Indigena (CSSI). (BRASIL, 2013).

Entretanto, mesmo com a criacdo da SESAI o modelo de atencéo a saude, até
entdo, ndo foi suficiente para vencer as dificuldades de oferecer servigos regulares,
sistematicos, diferenciados e integrais ao universo complexo e dindmico dos povos
indigenas. Martins (2013) observa que a mortalidade infantil ainda € o dobro da
meédia nacional. A maior parte desses 6bitos ocorre no periodo pés-neonatal (morte
entre 28 e 264 dias), e por causas, possivelmente evitaveis, principalmente dos que

vivem na regido Amazonica.

O modelo assistencial adotado € fragilizado nas articulagbes devido a
fragilidade nas conexdes entre os DSEIl e as redes municipais de saude para
garantir a integralidade; na centralidade do atendimento individual (que atua sobre
os efeitos dos problemas de salude) e na remocao de pacientes graves para a rede
estadual e municipal de saude. Além disso, ha dificuldade em manter a regularidade
das acbGes de saude nas aldeias devido as barreiras geografica, estrutural,
organizacional, financeira, cultural e étnica, as quais dificultam a continuidade do
cuidado. (MARTINS, 2013).

Infelizmente, a assisténcia a saude desenvolvida pelos Distritos ainda tem se
organizado a partir de acbes voltadas para o atendimento de demandas
espontaneas de medicina curativa, encaminhamento de doentes graves, uso

excessivo de medicamentos e postura etnocéntrica. Nos dias atuais, quem ainda
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presta assisténcia regularmente nas aldeias, na maioria dos distritos, s&o os agentes
indigenas de saude, devido a alta rotatividade dos profissionais ndo indigenas, e as
dificuldades de acesso geografico e organizacional. Da mesma forma, a diretriz da
atencao diferenciada esta fortemente baseada na acdo do Agente Indigena de
Saude (AIS). (DIEHL et al., 2012).

Em 2013, foi realizada a 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena (CNSI)
com o tema central “Subsistema de Atencdo a Saude Indigena e o SUS: Direito,
Acesso, Diversidade e Atencdo Diferenciada”. Durante a conferéncia foram
discutidos quatro eixos teméticos, sendo um deles: “Atencédo Integral e Diferenciada
nas Trés Esferas de Governo”. Neste eixo foram discutidos cinco Subeixos,
destacando aqui o Subeixo: “Avancos e Desafios na Atencdo de Média e Alta
Complexidade para os Povos Indigenas”, com a diretriz. Ampliar o acesso as agfes
e aos servicos de Atencdo Basica a Saude dos povos indigenas como base
estruturante de redes integradas no ambito dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas. Foram aprovados no subeixo Atencdo de Média e Alta Complexidade 56
propostas, as quais estdo descritas no relatério final da 52 Conferéncia Nacional de
Saude Indigena no Ministério da Saude e no Conselho Nacional de Saude. (BRASIL,
2015).

O tema da 52 CNSI buscou referendar o carater universal do sistema publico de
saude, garantindo o direito constitucional dos povos indigenas; o fortalecimento da
articulacdo entre os gestores municipais e estaduais de saude; o acesso as acdes
de média e alta complexidade; discussfes em conjunto para garantir a atencao
diferenciada com integralidades das ac0es e dos servicos e o respeito as praticas de

saude e medicinas tradicionais indigenas, para os povos indigenas. (BRASIL, 2015).

1.2 Integracéo do cuidado a média e alta complexidade

No Brasil, a atencao basica é o principal eixo de comunica¢do com toda a rede

de atencdo a saude, e se desenvolve com o mais alto grau de descentralizacéo e
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capilaridade, ocorrendo no local mais préximo da vida das pessoas. E orientada
pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do
cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da

equidade e da participacao social. (BRASIL, 2012).

Com base nesses preceitos, a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas sugere a criacdo de uma rede de servigcos de atencdo basica de
saude nas terras indigenas, de forma a superar as deficiéncias de cobertura, acesso

e aceitabilidade. Essa politica tem como propésito:

[...] garantir aos povos indigenas o acesso a atencao integral a saude, de
acordo com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude,
contemplando a diversidade social, cultural, geogréafica, histérica e politica
de modo a favorecer a superacdo dos fatores que tornam essa populacdo
mais vulneravel aos agravos a salde de maior magnitude e transcendéncia
entre os brasileiros, reconhecendo a eficacia de sua medicina e o direito
desses povos a sua cultura. Grife da autora. (FUNASA, 2002, p.6).

Assim, fica claro que, embora a atencdo basica seja a base orientadora e a
porta de entrada do sistema de saude, para garantir a assisténcia integral a saude
para sua populacdo adscrita, € necessario garantir um fluxo de referéncia e
contrarreferéncia aos servicos especializados de média e alta complexidade. Para
garantir esse acesso aos povos indigenas, o distrito organiza uma rede de servigos
de atencédo basica de saude integrada e hierarquizada com complexidade crescente
e articulada com a rede do Sistema Unico de Saude, respeitando as especificidades
culturais desses povos. (FUNASA, 2002).

O Conselho Nacional de Secretérios de Saude (CONASS) define média
complexidade em saude, em seu livro Assisténcia de Média e Alta Complexidade no
SUS como:

a média complexidade ambulatorial € composta por acdes e servicos que
visam atender aos principais problemas e agravos de salde da populacgéo,
cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos
tecnologicos, para o apoio diagnéstico e tratamento. (BRASIL/CONASS,
2011, p. 12).
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A média complexidade abrange os procedimentos, tais como: procedimentos
especializados (consultas de nefrologia e neurologia), cirurgias ambulatoriais
especializadas (vasectomia), acdes especializadas em odontologia e os servicos de
apoio diagnostico. (SOLLA et al., 2012).

Acerca da alta complexidade em saude, o Conselho Nacional de Secretéarios de
Saude (CONASS) a define, em seu livro Assisténcia de Média e Alta Complexidade

no SUS como

a alta complexidade é o conjunto de procedimentos que, no contexto do
SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populacéo
acesso a servigos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atengéo
a saude (atencdo basica e de média complexidade). (BRASIL/CONASS,
2011, p. 13).

As principais areas que compdem a alta complexidade do SUS e que estao

organizadas em “redes” sao:

assisténcia ao paciente portador de doenca renal cronica; assisténcia ao
paciente oncoldgico; cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia
cardiovascular pediatrica; procedimentos de cardiologia intervencionista;
procedimentos endovasculares extra cardiacos; laboratorio de
eletrofisiologia; assisténcia em traumato-ortopedia; procedimentos de
neurocirurgia, entre outros. (BRASIL/CONASS, 2011, p. 13).

Os procedimentos da alta complexidade encontram-se relacionados na tabela
do SUS, em sua maioria no Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH) do SUS.
Estdo também no Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA) em pequena
quantidade, mas com impacto financeiro extremamente alto, como € o caso dos
procedimentos de didlise, da quimioterapia, da radioterapia e da hemoterapia.
(BRASIL, 2009).

Para garantir o acesso da populacédo indigena aos servicos de média e alta
complexidade, a Lei Arouca — Lei n° 9.836 de setembro de 1999, acrescentou um
dispositivo a Lei n° 8.080/90:
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0 SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencédo a
Saude Indigena, devendo, para isso, ocorrer adaptacdes na estrutura e
organizagcdo do SUS nas regides onde residem as populacdes indigenas,
para propiciar essa integracdo e o atendimento necessario em todos os
niveis, ‘sem discriminagdes’ e que ‘as populagbes indigenas devem ter
acesso garantido ao SUS, em ambito local, regional e de centros
especializados’, de acordo com suas necessidades, compreendendo a
atencgdo primaria, secundaria e terciaria a saude.

No SASISUS, o DSEI é responsavel por garantir o atendimento da atencao
basica nas terras indigenas por meio das Equipes Multidisciplinares de Saude
Indigena (EMSI), que realizam atendimentos preconizados na Estratégia Saude da
Familia (ESF), e fazem visitas domiciliares e atendimento nas unidades basicas de
saude indigena, localizadas nas aldeias. Essas equipes devem considerar as
especificidades socioculturais e epidemioldgicas das comunidades onde atuam. O
DSEI também ¢ responsavel pela articulagdo com a rede do Sistema Unico de
Saude (SUS), para referéncia e contrarreferéncia, de modo a garantir aos indigenas
0 acesso ao atendimento primario, secundario e terciario em saude, conforme ilustra
a figura 5. (GENIOLE et al., 2011).

Figura 5 — Fluxo de referéncia e contrarreferéncia entre o Subsistema e o SUS
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Segundo Geniole et al. (2011), no SASISUS, as Casas de Atencdo a Saude
Indigena (CASAIl) sdo unidades de saude de apoio intermediario, que ficam
localizadas nos municipios que possuem as referéncias do SUS de média e alta
complexidade ou préximas a elas. As CASAI também séo responsaveis em garantir

o translado do usuéario indigena até a unidade de referéncia.

Neste sentido, sdo fundamentais o conhecimento e a discussdo sobre as
especificidades culturais dos povos indigenas pelos gestores do SMAC das areas de
atencdo em saude de média e alta complexidade, dos Gestores dos DSEI e dos
Profissionais da Saude Indigena (PSI), objetivando garantir acesso da populacéo

indigena aos servicos de média e alta complexidade. (GENIOLE et al., 2011).

1.3 Barreiras de acesso integral a saude indigena

Segundo Travassos e Castro (2012), as barreiras de acesso podem ser
geograficas (relacionadas ao espaco, deslocamento); financeiras (obstaculo para a
utilizacdo dos servigos de saude); organizacionais (organizacdo dos servicos tipo e
qualidade); informacionais (informagcdo de salude para os usuarios); culturais, que
atuam facilitando ou obstruindo a capacidade dos usuarios utilizarem os servi¢os de

saude.

Para compreender os aspectos culturais, adota-se o conceito de cultura de
Langdon et al. (2010, p. 175), segundo o qual: “cultura pode ser um conjunto de
elementos que mediam e qualificam qualquer atividade fisica ou mental, que nao
seja determinada pela biologia, e que seja compartilhada por diferentes membros de

um grupo social.”

Conforme De Moura Pontes et al. (2014), alguns autores possuem a poSi¢ao
compartilhada de que ha necessidade do reconhecimento adequado da cultura nos

servicos de saude. Nos ultimos tempos sdo mais evidenciados. E, na prestacédo de
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servicos de saude aos povos indigenas sdo mais evidentes e necessarios, para
superar 0s preconceitos que sao considerados pelos indigenas e garantir um

atendimento de qualidade.

E necessario reconhecer a transversalidade dos aspectos culturais naquilo
gue essas culturas (ocidental e oriental) podem ter de melhor a oferecer
para a compreensdo da realidade de saide das populacdes. E condicéo
vital, neste sentido, eliminar os desencontros entre médico e paciente,
servigo e paciente e médicos e servigos. (PINHEIRO et al., 2003, p. 15).

Nos servicos de saude, a falta de compreensdo dos profissionais e gestores
das diferencas socioculturais no processo saude—doenca-cura traz conflitos nos
servicos. Como exemplo, identificam problemas relativos ao funcionamento da
CASAI como a mistura de pessoas de diferentes etnias, desrespeito as dietas e
restricbes alimentares tradicionais, entre outras situacdes. (DE MOURA PONTES et
al., 2014).

Em paises como Canada, México, Peru e Australia, os povos indigenas vivem,
atualmente, situacdes de grave desvantagem em relacdo a populacéo nao indigena,
incluindo: a) indicadores mais baixos de educacdo, saude, emprego, moradia,
expectativa de vida; b) indicadores mais elevados de violéncia, encarceramento,
suicidio, alcoolismo; c) insercdo subalterna nas economias nacionais. Mesmo
quando ha grandes empreendimentos situados em suas terras, 0s povos indigenas
ndo participam da conducdo dos negocios nem compartiiham dos lucros; d)
dificuldades para implantar direitos culturais como a garantia da pratica de suas
linguas e religides. A educacdo diferenciada s6 comecou a ser debatida e
implantada no final do século XX; e) dificuldades para interromper e reverter 0s
processos de privacao territorial; f) dificuldades para implantar direitos politicos como
a autonomia. (MENDOZA, 2011).

No México, em especial nas areas rurais, a barreira geogréafica, o
desabastecimento de medicamentos, os horarios de funcionamento das unidades de
salude e a auséncia de tradutores da lingua indigena foram descritos como

elementos limitadores do acesso das popula¢gbes indigenas aos servicos de saude
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locais. Principalmente, porque o acesso ao tratamento é feito a pé, de carro ou de
transporte publico. Ha localidades em que o transporte coletivo faz esse trajeto
apenas uma vez ao dia. Nos periodos de chuva, a precéria situacado das estradas
impede a circulacéo dos veiculos. O custo das passagens € outra barreira, uma vez

que se trata de populagdes com baixa renda salarial. (MENDOZA, 2011).

No Brasil, em especial na regido do Amazonas, as barreiras geograficas e
organizacionais permanecem ainda como importantes elementos limitadores do
acesso das populagbes indigenas aos servicos de saude locais. Tais situagdes
refletem na estrutura de salude existente nas aldeias e no fato de que o acesso a
estas é realizado a pé, de barco ou de avido. Quanto ao acesso aos Servicos
especializados, as principais barreiras encontradas foram: pacientes encaminhados
para servigco especializado, sem regulacdo dos municipios de origem da aldeia; falta
de normatizagao do fluxo do sistema de referéncia e contrarreferéncia, bem como o
do SASISUS; inadequada infraestrutura da Casa de Saude Indigena (CASAI).
(GOMES, 2013).

Para garantir o acesso da populagéo indigena ao atendimento integral, ou seja,
atendimento da atencdo priméaria até a alta complexidade, os gestores dos DSEI
precisam fazer articulagdo com gestores do municipio e estado. Alguns destes
gestores, muitas vezes, pela organizacdo geografica de seu DSEI tém a
necessidade de articular com a rede de atencdo a saude de varios municipios de
estados diferentes. (BENEVIDES et al., 2014).

s

ApoOs varios anos da implementacdo da PNSI ainda € um desafio para os
usuarios indigenas acessarem a rede SUS. Um dos problemas € a diferenca entre a
organizacdo territorial dos DSEIl e a organizacdo dos municipios, quando se
considera esses servicos no contexto das Redes de Atencdo a Saude (RAS), com
conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por
objetivos comuns e por uma agao cooperativa e interdependente, que permitem
ofertar uma atencgdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela
atencao primaria. (MENDES, 2015).
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Para fortalecer as relacfes entre a atencdo basica e a atencdo de média e alta
complexidade, algumas iniciativas foram desenvolvidas como: a implantacdo das
redes regionalizadas, sistema de referéncia e contrarreferéncia e as linhas de
cuidados que é um dos arranjos propostos para organizacao e efetivacdo do SUS.
Deve-se considerar que a média complexidade necessita de uma parcela maior de
investimento por parte dos gestores do SUS para garantir a integralidade. (SOLLA et
al., 2012).

As acles e servicos de média e alta complexidade, ofertados pela rede do SUS
a populacédo indigena, desde o inicio da implantacdo do Subsistema, mostraram-se
bastante complexos em funcéo do pouco conhecimento sobre a diversidade cultural
desses povos e de suas necessidades especificas. Tudo isto fez com que se
buscassem alternativas para a adequacao desse nivel de atengdo, destacando-se o
Fator de Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio
Diagnostico a Populacéo Indigena (IAE-PI), criados pela Portaria MS n° 1.163/1999
e a Portaria MS n°. 645/2006, que instituiu 0 Selo Hospital Amigo do indio, ainda n&o

regulamentado.

Com a definicao das Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude pela Portaria
MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, o SASISUS passou a readequar aos
processos orientadores do SUS, articulando com suas instancias de gestdao o
processo de pactuacéo regulamentado a partir da Portaria MS n° 2.656 de 2007.

Na 52 Conferéncia Nacional de Saude Indigena (CNSI) o ex-ministro da saude,
Alexandre Padilha, assinou a portaria que trata da resolucdo da comissao tripartite,
que reune governo, estado e sociedade civil. A partir da publicacdo desta portaria
todas as reunifes que tratam de questbes de saude devem contar com a presenca
de um representante do DSEI. E a portaria n° 3.031, de 11 de dezembro de 2013
gue instituiu o Grupo de Trabalho para reavaliar o IAE-PI, de que trata a Portaria n°
2.656/GM/MS, de 17 de outubro de 2007, e propor novos critérios para o0

financiamento das acbes complementares de atencdo a saude indigena. Mesmo
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com esse processo definido, até recentemente, pouco se avangou e nenhuma

pactuacéo foi realizada em fung¢ao do IAE-PI.

A referéncia da média e alta complexidade do SASISUS tem ocorrido de
formas variadas e pouco avaliada, adaptada muitas vezes a uma relagao informal

com as instancias do SUS.

A dificuldade de acesso da populacdo indigena a média e alta complexidade
pode ser destacada por duas dimensdes: 1) a dificuldade no didlogo intercultural e
interfederativo entre os gestores; 2) inexisténcia de uma estrutura organizacional do
SUS integrada ao subsistema que garanta a participacdo da populacéo indigena e
das barreiras geogréficas, econdmicas e étnico-raciais. Ademais, as barreiras e
obstaculos da administragdo publica que ndo foram ultrapassados, em algumas
situacdes, e sequer enfrentados pelos gestores da saude indigena. (MARTINS,
2013).

bY

O acesso a média e alta complexidade para a populacdo indigena e néo
indigena € uma das areas menos estudadas nos sistemas de atencdo a saude.
Quando se buscam pesquisas relevantes em acesso a média e alta complexidade
encontram-se poucos trabalhos comparativamente com a Atencéo Primaria a Saude
(APS) e com a atencédo hospitalar. E, quando a populacéao é indigena limitam-se as
guestdes histdricas, sociais e epidemiolégicas. Nesse sentido, ha que se ressaltar
gue o campo da média e alta complexidade constitui um vazio bibliografico que
necessita ser superado para que as solucdes relativas a ela sejam conduzidas de

forma efetiva e eficiente.

Segundo Coimbra et al. (2000), raca e etnia sdo categorias que nao se
consideram como variaveis importantes, ocupando ainda, lacunas nos estudos de
investigacdes sobre desigualdades e saude no Brasil, carecendo de producao
sistematica sobre dimensdes étnico sociais. Os autores ressaltam que existem

varias dificuldades para operacionalizar o conceito, principalmente no que tange a
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populacdo indigena. Ainda afirmam que os pesquisadores em ciéncias sociais e
ciéncias da saude devem somar esfor¢cos para aprofundarem os conhecimentos e a

interface dos efeitos da dimensao étnico social sobre a saude.

Diante do exposto, esta pesquisa buscou responder as seguintes perguntas: 1)
Como a populacdo indigena acessa o0s servicos de saude de meédia e alta
complexidade do municipio de Araguaina/TO? 2) Quais sdo as principais barreiras
para garantir o acesso da populacao indigena das aldeias da regido de Araguaina a
média e alta complexidade, nas perspectivas dos atores sociais envolvidos na
prestacdo da assisténcia de salde aos servigos especializados?

Esse estudo possibilita a implementacdo de saude, no que se refere a
utilizacdo dos servicos de saude pelos usuérios indigenas no Sistema Unico de
Saude, em particular o acesso a média e alta complexidade, esclarecendo algumas
caracteristicas peculiares na acessibilidade aos servicos de saude por parte das

comunidades indigenas.

Espera-se, portanto, que os resultados encontrados possam nortear a
reorganizagdo do acesso da populacao indigena aos servigos de saude da rede de
atencdo a saude do Tocantins, especificamente a do municipio de Araguaina, bem
como para fortalecer a comunicacado entre os niveis assistenciais do SUS, com
vistas a consolidar uma rede articulada, melhorando a organizacdo dos fluxos
assistenciais e garantindo a consolidacdo das diretrizes de equidade, acesso e
integralidade do SUS. Outro aporte dessa pesquisa refere-se a contribuicdo para
responder a uma importante lacuna do conhecimento, uma vez que foram

identificados, na literatura consultada, poucos estudos semelhantes.
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2 OBJETIVOS

2.1Objetivo Geral

Avaliar o acesso dos usuarios indigenas aos servicos de meédia e alta

complexidade do municipio de Araguaina.

2.2 0Objetivos Especificos

Identificar barreiras soOcio organizacionais, sociogeograficas e socioculturais
enfrentadas pelos usuarios indigenas das aldeias da regido de Araguaina, no
acesso aos servicos de média e alta complexidade, segundo distintos atores

envolvidos no processo.
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3 METODOLOGIA

3.1 Marcos Conceituais

3.1.1 O conceito de acesso e acessibilidade

Ao longo dos tempos, o conceito de acesso a saude incorporou dimensdes que
refletem aspectos menos tangiveis do sistema e da populacdo. Hoje em dia, as
principais caracteristicas do acesso a saude sdo abreviadas em quatro dimensdes:

“disponibilidade”, “aceitabilidade”, “capacidade de pagamento” e “informacao”.

A dimenséao de disponibilidade € definida como existéncia ou ndo do servi¢o de
saude no local apropriado e no momento certo. Essa dimenséao junta com a relacéo
geografica entre as instituicbes de saude e o individuo que delas necessitam.
(SANCHEZ et al., 2012).

Viegas et al. (2015) descreve, no seu estudo, o conceito de acesso e
acessibilidade fundamentado em alguns autores como Andersen (2008);
Donabedian (1973, 2003); Thiede e Mcintyre (2008). Acessibilidade é a facilidade
gue as pessoas possuem para conseguir a assisténcia a saude. Ela depende dos
seguintes fatores: socio organizacional e sociogeografico. Acesso € definido como
liberdade para o uso dos servicos, tomando como base a consciéncia da

possibilidade de uso e no seu empoderamento para escolha.

O conceito de acesso é dificil e, muitas vezes, é empregado de forma confusa
em relacdo ao uso do conceito, enquanto uso/ cobertura/barreiras/ ingresso. Os
significados séo variaveis entre os autores. Na literatura sdo encontrados autores
gue empregam o termo acesso e acessibilidade e seu sinbnimo como outros que
fazem distincao de significados. (DE ALBUQUERQUE et al., 2014).

Travassos e Castro (2012, p. 56) conceituam acessibilidade como o grau de
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facilidade e dificuldade das pessoas para obterem cuidados em saude. Os autores
consideraram o0 termo acesso como sinbnimo de acessibilidade, e ainda

conceituaram acesso como:

o fator que intermedia a relacdo entre a procura e a entrada no servico.
Refere-se as caracteristicas da oferta de servigcos de salde que facilitam ou
obstruem a sua utilizacao por potenciais usuarios e exprimem a capacidade
de oferta, de produzir servicos e de responder as necessidades de salde da
populacao.

O acesso é entendido, em um sentido abrangente, como complexo. Muitas
vezes, ndo existe concordancia entre os autores a respeito do emprego do termo
acesso. Estes mudam ao longo do tempo ou com o contexto. Uns conceituam
acesso como “disponibilidade ou presenca fisica de servicos”, outros como
“utilizacdo de servicos de saude adequada a necessidade da pessoa”, “uso do
servico de saude em tempo adequado”, “ato de ingressar, entrada ou ambos os
termos para indicar o grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de
saude.” (TRAVASSOS; MARTINS, 2004, p. 39).

Para compreender o acesso como uma categoria-chave na analise das
interrelacdes entre usuarios e servigcos de saude, Sousa et al. (2014) definem o
conceito de acesso proposto por Giovanella et al. (2012), que o conceituam como
um grupo de dimensdes especificas que retratam a adequacao entre 0s usuarios e a
assisténcia em saude. As autoras definem que as dimensfes do acesso sao:

disponibilidade, acessibilidade, acomodacao e capacidade financeira.

Nesta mesma vertente, Silva (2011) descreve que 0 conceito de acesso pode
ser confundido a0 mesmo tempo com a utilizacdo de servicos de saude quando
analisa sO a obtencédo do cuidado do individuo que dele necessita. Na existéncia de
dificuldades para essa utilizacdo, o conceito relacionado ao obstaculo passa a ter

grande valor.

Assim, ao longo do tempo, o conceito de acesso a saude passou a incorporar

novas dimensdes que refletem o modelo comportamental descrito anteriormente por
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Andersen (1995).

Atualmente, sdo resumidas em quatro dimensfes denominadas dimensdes
do acesso: acesso potencial (fatores capacitantes, individuais e
comunitarios, ‘oferta local’); acesso realizado (utilizacdo de servicos de
saude propriamente dita); acesso efetivo (utilizagdo do servico de saude e
satisfacdo da pessoa com o0 servigo) e o acesso eficiente (mudancas nas
condicbes de salde e na satisfacdo). Essas dimensGes podem ser
avaliadas por indicadores de processos e resultados, que auxiliam na
determinacdo da existéncia de equidade ou desigualdade no acesso a
salide. (TRAVASSSOS; CASTRO, 2012, p. 190).

No que concerne o conceito de acessibilidade, os autores como Travassos e
Castro (2012); Travassos e Martins (2004); Silva (2011) referenciam-se em

categorias donabedianas:

um dos aspectos da oferta de servicos relativo a capacidade de produzir
servigos e de responder as necessidades de salde de uma determinada
populacdo. Acessibilidade, neste caso, € mais abrangente do que a mera
disponibilidade de recursos em um determinado momento e lugar. Refere-
se as caracteristicas dos servigos e dos recursos de saude que facilitam ou
limitam seu uso por potenciais usudrios. A acessibilidade corresponde a
caracteristicas dos servicos que assumem significado quando analisadas a
luz do impacto que exercem na capacidade da populacdo de usé-los.
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004, p. 191).

Para Medeiros (2014); Hartz e Silva (2010), a acessibilidade pode ser definida
como 0s recursos disponiveis para 0s usuarios e o0s obstaculos, sendo esses
recursos de carater econdmico, social ou cultural, e os obstaculos de natureza
geografica, organizacional e econdémica, que podem existir ao serem colocados

pelos servigos de saude.

Donabedian (1973) desenvolveu uma discussao sistematica sobre a questéo e
distingue as dimensdes de acessibiidade em soOcio organizacional e
sociogeografica, ressaltando que essas dimensodes se inter-relacionam. Afirma que a
acessibilidade socio organizacional inclui todas as caracteristicas da oferta de
servicos menos a geografica. E, acessibilidade geografica € tida como espacgo que
pode ser medido pela distancia linear, distancia e tempo de locomocéao, custos da

viagem.
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Donabedian (1973) destaca também que, apesar dos atributos sociais,
culturais, econdbmicos e psicolégicos ndo fazerem parte do conceito de
acessibilidade, estdo relacionados com o uso de servicos e sdo mediados pela
acessibilidade expressa na relacédo entre o individuo e o uso de servi¢co. Define o
termo “acessibilidade” como mais abrangente e com mais significados. Os aspectos
sécio organizacionais que sdo as condi¢cdes social, cultural, educacional ou
econbmica do individuo influenciam no acesso a saude, bem como os aspectos
geograficos que se referem ao tempo e espaco como distancia fisica entre o usuario
e 0s servigos. (SANCHEZ; CICONELLI, 2012).

Ancorado na perspectiva dos conceitos convergentes de acesso e
acessibilidade propostos por Donabedian (1973), nas dimensdes so6cio
organizacionais, geogréficas e culturais, também presentes em estudos elaborados
por Travassos e Martins (2004); Travassos e Castro (2012); Silva (2011), propde-se,
neste estudo, discutir o acesso dos povos indigenas aos servicos de saude da
meédia e alta complexidade do municipio de Araguaina, percebido especialmente

pelos gestores e profissionais e ndo pelo usuéario.

3.1.2 Integralidade do cuidado

De acordo com a Lei n® 8.080/90, a integralidade de assisténcia € entendida
como “conjunto articulado e continuo das agfes e servi¢cos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema.” (BRASIL, 2015, p. 67).

Segundo Teixeira, Sousa e Paim (2014), a integralidade esta relacionada ao
leque de acbes para a promocao da saude, a prevencdo de riscos e agravos, e a
assisténcia aos doentes, por meio de um conjunto de praticas que sao
desenvolvidas para o enfrentamento dos problemas e o atendimento das

necessidades de saude. Os autores definem integralidade como
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um atributo do modelo de atencdo, entendendo-se que um ‘modelo de
atencgédo integral a saude’ contempla o conjunto de agbes promocédo da
saude, a prevencédo de riscos e agravos, e a assisténcia e recuperacdo. Um
modelo ‘integral’, portanto, € aquele que dispde de estabelecimentos, isto €,
unidades de prestacdo de servicos, pessoal capacitado e recursos
necessarios a producdo de acdes de salde [...]. (TEIXEIRA; SOUSA; PAIM,
2014, p. 102).

Souza e Bahia (2014) destacam que os sistemas integrados sdo mais efetivos,
implicando na universalidade do acesso, na integralidade da atencdo e na igualdade
no uso dos servigos. Os autores ressaltam que para o SUS ser universal, 0s servigos
devem ser organizados integralmente, ou seja, “sistema integrado” entre atencao
primaria, média e alta complexidade, com objetivo de oferta de atencdo de
qualidade, eliminando as barreiras culturais, sociais, econémicas, entre outras, que

se inserem entre a populagao e sua rede de servigos.

Silva (2011) conclui que a integracdo da saude, ou seja, atencdo primaria,
meédia e alta complexidade, constituida em redes regionalizadas e integradas de
atencéo, é condicdo indispensavel para a qualificacdo e a continuidade do cuidado a
saude e tem grande importdncia na superacdo de lacunas assistenciais e
racionalizacéo e otimizacdo dos recursos assistenciais disponiveis. O autor destaca
que o Ministério da Saude ressalta a importancia da organizacdo de redes

regionalizadas de atencéo a saude no SUS, definindo-as como:

estruturas integradas de provisdo de acdes e servicos de saude,
institucionalizadas pela politica publica em um determinado espaco regional
a partir do trabalho coletivamente planejado e do aprofundamento das
relacdes de interdependéncia entre os atores envolvidos. Dificuldades
inerentes ao processo de regionalizacdo e formacdo de redes no atual
contexto do sistema de saude brasileiro com reflex6es sobre os desafios a
serem superados constituem o foco deste trabalho. (SILVA, 2011, p. 34).

3.2Estratégias da pesquisa

Trata-se de uma pesquisa avaliativa, realizada mediante estudo de caso, Unico,
com abordagem qualitativa, combinando diversas estratégias de producao de dados
como entrevistas semiestruturadas envolvendo gestores do SMAC, DSEI,
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profissionais da CASAI de Araguaina e Profissionais dos Polos Base de Itacaja,
Tocantinopolis e Santa Fé do Araguaia; observacéo in loco e analise documental.
Para melhor compreensdo das perspectivas dos atores entrevistados, foi
desenvolvido um modelo tedrico logico contemplando as dimensfes sOcio

organizacional, sociocultural e sociogeogréfica.

O estudo de caso Unico é apenas uma das muitas maneiras de se fazer
pesquisa em ciéncias sociais, analisando em profundidade os fendmenos atuais e
representando a estratégia preferida quando se colocam assuntos do tipo "como" e
"por que", o que permite a andlise das caracteristicas dos acontecimentos da vida
real. (YIN, 2001).

Segundo Yin (2001, p. 42), para realizar o estudo de caso sado importantes
cinco componentes, entre eles, definicdo da “unidade de analise”, que quer dizer
definir o que é o caso tomado em questdo. “O caso pode ser um individuo, uma
decisdo, um programa, ou uma mudanca organizacional.” A definicdo esta ligada

com a maneira pela qual as questdes do estudo foram definidas.

3.3 Caracterizagfes do caso

O estado do Tocantins possui 277 620 914 km2 de area territorial, dividido em
139 municipios que compdem 08 (oito) Comissdes Intergestores Regionais (CIR), o
que equivale a 3,3% do territorio brasileiro e 7,2% da regido norte. Com populacao
de 1 383 453 habitantes e densidade demografica de 4,98 hab/km2, conforme dados
fornecidos pelo Censo de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). (BRASIL, 2010). Dos 139 municipios, 92,8% sao de pequeno porte, ou seja,
possuem até 20.000 habitantes. Destes 54,26% possuem menos que 5.000

habitantes.

A populacao indigena no estado do Tocantins esté distribuida em 06 Regibes
de Saulde, a saber: Bico do Papagaio; Médio Norte Araguaia; Cerrado Tocantins
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Araguaia; Capim Dourado; Cantao e llha do Bananal, localizados em 11 municipios:
Araguacu, Formoso do Araguaia, Goiatins, Itacaja, Lagoa da Confusdo, Maurilandia
do Tocantins, Sandolandia, Santa Fé do Araguaia, Pium, Tocantinia e
Tocantinopolis, perfazendo um total de 11.850 indigenas entre aldeados e citadinos,
equivalendo a 1% da populagéo geral do Tocantins. No que alude a populacéo geral,
das 06 (seis) Regides de Saude representadas por 97.032 habitantes de acordo com
dados do IBGE de 2012, sendo que 11% desta populagédo sao indigenas. (BRASIL,
2012),

A populacéo indigena, no Tocantins, € assistida pelo Distrito Sanitario Especial
Indigena do Tocantins (DSEI/TO). O DSEI esta localizado na capital do estado do
Tocantins, Palmas, o qual é responséavel pela CASAI de Araguaina Este atende uma
populacdo de aproximadamente 11.163 indigenas de 11 etnias, residentes em 152
aldeias, abrangendo 10 municipios do estado do Tocantins.

A CASAI de Araguaina, campo de trabalho desta pesquisa, esta localizada no
municipio de Araguaina, sendo um municipio que foi ocupado, primeiramente, por
tribos da etnia Carajas. Em 1876, foi que os primeiros migrantes chegaram ao norte
tocantinense. Atualmente, possui 167.176 habitantes, a segunda maior populacéo
da unidade federativa, de acordo com estatisticas do IBGE de 2014. Localiza-se na
macrorregido norte tocantinense, compreendido na regido entre os rios Lontra e
Andorinhas. Esta situado a 368 km da capital, Palmas; 1.148 km da antiga capital
Goiania; e, a 1.252 km da capital federal Brasilia, além de importantes cidades da
regido como Imperatriz a 250 km; Maraba a 280 km e Belém, a capital paraense, a
842 km. E um polo regional pujante, que se destaca nos quesitos comercial,

educacional, de salde e servigos.

Segundo o Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento (SCNES), o
setor de saude do municipio conta com 0s seguintes equipamentos de saude: 19
centros de saude/unidade basica; 04 (quatro) hospitais gerais; 01(um) hospital
especializado; 87 consultérios isolados; 22 clinicas/centros de especialidades; 24
unidades de apoio diagnose e terapia (isolado); 01(uma) unidade mével terrestre; 06

(seis) unidades moéveis de nivel pré-hospitalar na area de urgéncia; 06 (seis)
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farmécias; 03 (trés) unidades de vigilancia em saude; 01(uma) central de regulagéo
de servicos de saude; 01(um) centro de atencdo hemoterapia e ou hematoldgica; 02
(dois) centros de atencao psicossocial; 01(um) pronto atendimento; 01 (uma) central
de regulacdo médica de urgéncias e 01(uma) secretaria de saude. (BRASIL/SIASI,
2015).

A CASAI de Araguaina atende os indigenas que sdo encaminhados pelos
Polos Base Indigenas (PBI) de Tocantinépolis, Santa Fé do Araguaia e Itacaja. O
PBI de Tocantinépolis presta assisténcia a 28 aldeias, com um total de 2.328
indigenas. O referido polo tem trés equipes formadas por: 03 enfermeiros; 01
meédico; 01 cirurgido-dentista; 01 auxiliar de saude bucal; 13 técnicos em
enfermagem; 09 agentes indigenas de saude; 12 agentes indigenas de saneamento
e 01 técnico em saneamento. (BRASIL/SIASI, 2015).

O PBI de Santa Fé do Araguaia presta assisténcia a 10 aldeias, com um total
de 347 indigenas. O referido polo tem uma equipe formada por: 01 enfermeiro; 01
médico; 01 cirurgido-dentista; 01 auxiliar indigena de saude bucal; 07 técnicos em
enfermagem; 02 agentes indigenas de saude e 05 agentes indigenas de
saneamento. (BRASIL/SIASI, 2015).

O PBI Itacaja presta assisténcia a 29 aldeias, com um total de 3.010 indigenas.
O referido polo tem quatro equipes formadas por: 04 enfermeiras; 02 médicos; 02
cirurgibes-dentistas; 02 auxiliares indigenas de saude bucal; 19 técnicos em
enfermagem; 16 agentes indigenas de saude; 13 agentes indigenas de saneamento
e 01 técnico em saneamento. (BRASIL/SIASI, 2015).

3.4 Modelo tedrico légico

Segundo Brouselle (2011), para fazer uma avalicdo € preciso elaborar um
modelo l6gico que permita evidenciar a logica interna do programa, seus

componentes, principais objetivos, acfes e resultados esperados. Desta forma,
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elaborou-se um modelo tedrico-l6gico de acesso, adaptado de Gomes (2013), para a
analise da percepcao dos profissionais e gestores do DSEI/TO e do SMAC, sobre o
acesso dos usuarios indigenas do DSEIl/Tocantins aos servicos de média e alta

complexidade, no municipio de Araguaina/TO.

Figura 6 - Modelo tedrico l6gico de acesso dos usuarios indigenas aos servicos de média e alta
complexidade do Municipio de Araguaina.

Fonte: Adaptado de Gomes (2013); Cunha e Vieira-da-Silva (2010); Chaves e Vieira-da-Silva (2007).

O modelo l6gico permitiu identificar as principais dimensdes relacionadas ao
acesso a média e alta complexidade: DimensBes sOcio organizacionais (sistema de
referéncia e contra referéncia, servico de apoio ao usuario indigena: CASAI de
Araguaina, organizacdo dos servicos de saude); Geograficas (acesso geografico);
Sociocultural (religiosidade, ambiéncia, relacdes inter e intraétnicas, alimentacao.

Todas fundamentadas na teoria de Travassos e Castro (2012) e Donabedian (1973).

Na dimenséo sociocultural foram elencados os aspectos culturais inerentes a
populacdo indigena que podem interferir na relacdo entre usuarios e servicos de
saude, como por exemplo: ambiéncia, religiosidade. Para a dimensdo soécio

organizacional, sdo os aspectos proprios da organiza¢do dos servicos de saude,
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como o tempo de espera para o atendimento, tanto da rede especializada quanto do
servico de saude indigena. Para a dimensdo geografica, foram descritos aspectos
relacionados a distribuicdo espacial dos recursos, localizacdo das unidades de
saude, a discussao sobre existéncia de transporte especifico e apropriado para os
usuarios indigenas. (GOMES, 2013).

3.5 Critérios e padrbes de analise

Derivada do modelo l6gico para a construcdo das principais categorias de
analise dos dados, a matriz elaborada e validada por Gomes (2013) foi a base
norteadora para identificacdo da perspectiva dos profissionais e gestores, no
julgamento dos critérios e padrdes, levando-se em consideracdo as dimensdes da

acessibilidade que foram utilizadas neste estudo. (APENDICE | - Tabela 1).

Essa matriz foi usada também para melhor compreender as percepcdes dos
informantes-chave e facilitar a andlise dos dados. A mesma é composta por trés

dimensodes:

- Primeira dimenséo - socio organizacional: com trés subdimensdes — com seus
respectivos critérios: regulacdo dos pacientes indigenas aos servicos de saude,
existéncia de fluxos institucionalizados entre os diferentes DSEI e 0s municipios,
contra referéncia dos pacientes indigenas, adequacdo da CASAI para uso de redes
elou esteiras, garantia de acompanhantes aos pacientes indigenas, atribuicbes da
CASAI Araguaina, capacitacdo dos profissionais da saude indigena para
atendimento em contexto intercultural e tempo de espera para realizar os

procedimentos e consultas;

- Segunda dimensdo — sociocultural: com quatro subdimensfes com seus
critérios: garantia de realizagdo de rituais religiosos, ambiente adequado
arquitetonicamente nas unidades especializadas de saude, capacitacdo dos
profissionais de saude dos servicos especializados para atendimento em contexto

intercultural e alimentacdo adequada aos habitos culturais indigenas; e,



49

- Terceira dimensdo — geogréafica: contou com uma subdimensdo e seus
critérios: transporte para atendimento nos servicos de saude e tempo de
deslocamento para os servicos de saude especializados de Araguaina. Para cada
uma dessas dimensdes foram estabelecidos critérios formulados com base na
revisdo de literatura sobre o tema. Para cada critério selecionado foi feita a
descricdo que corresponderia as situacdes consideradas “satisfatéria”,

“intermediaria” e “insatisfatoria”.

3.6 Fontes de dados e técnicas de coleta de dados

Para analise do acesso dos usuarios indigenas aos servicos de saude foram
utilizados roteiros de entrevista semiestruturada (Apéndice A-G Roteiro de
entrevista), para as informantes-chave, visando incorporar as diferentes
perspectivas, com vistas ao entendimento dos sujeitos sobre as dimensdes previstas

neste estudo.

As entrevistas foram previamente agendadas no local de trabalho dos
informantes-chave. Os dados foram gravados durante as entrevistas de modo que
possibilitou a analise posterior. As transcricdes das gravacdes foram fidedignas, sem

prejuizos da subjetividade das falas.

A andlise dos dados secundarios da utilizacdo dos servicos de saude, em
Araguaina, por meio do Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena
(SIASI), bem como relatérios produzidos pela equipe dos polos que encaminham
indigenas para Araguaina, CASAI e DSEI/TO; relatérios da regulacdo, no periodo de
2013-2014, eram para serem fontes de dados, mas como nao existiam registro
desses dados consolidados, ficaram apenas como informacdes complementares; e,
as atas do CONDISI de 2013 e 2014 como fonte de dados documental para analise
da percepcao do CONDISI.
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Foi realizada também observagdo sistemética na CASAI de Araguaina para
identificar a relacdo profissional-usuario e como se da a forma de acolhimento,
processo de trabalho, bem como verificar a situacdo estrutural e organizacional da
CASAI, coletados a partir do roteiro de observacdo por meio de alguns pontos

norteadores.

3.7 Informantes-chave

Os informantes-chave foram os gestores do DSEI/TO (Coordenador do
DSEI/TO; Apoiadora do DSEI/TO, Chefe da CASAI de Araguaina); gestores dos
Servigos de Média e Alta Complexidade (Diretor das unidades de servigcos de média
e alta complexidade do municipio de Araguaina que ofertam assisténcia aos
usuarios indigenas, Responséavel pela regulacdo do municipio de Araguaina e do
Estado); Profissionais (CASAI de Araguaina e dos Polos Base Indigenas (PBI) de

Tocantinopolis, Santa Fé do Araguaia e Itacaja).

Conforme a seguinte disposicdo: 1 Coordenadora do DSEI/TO; 1 Chefe da
CASAI de Araguaina; 1 Apoiadora do DSEI/TO; 1 Diretora Geral do Hospital
Regional de Araguaina; 1 Diretor Técnico do Hospital e Maternidade Dom Orione; 1
Responsavel pela regulacdo de Araguaina; 1 Diretora da Regulacdo Estadual; 2
Enfermeiras da CASAI de Araguaina; 3 Responsaveis técnicos dos Polos Base de
Tocantin6polis, Santa Fé do Araguaia e ltacaja; 1 Enfermeira do Polo Base de

Itacaja.

Sendo que, do total de profissionais e gestores entrevistados, 84,62% foram do
sexo feminino, 53,85 séo casados, 30,77% divorciados, 7,79% tém unido estavel,
7,69% se enquadram em outras situacbes (ndo responderam a pergunta); 62%
estdo entre 25 a 35 anos, 15% entre 36 a 45, 15% entre 46 a 55, 8% néo falaram a
idade; 38,48% sdo da raca parda, 30,77% branca, 15,38% negra, 15,38% nao
informaram raca/etnia; 61,54% possuem pos-graduacdo, 30,77% nivel superior e

7,69 outros (ndo informaram); 61,54% nao tiveram experiéncia anterior de trabalho
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na area de saude indigena e nem na area de gestao em saude; 84,62 néo fizeram
capacitacdo para atuacdo em contexto intercultural em saude com a populagédo

indigena, somente 15,38% fizeram capacitacdes.

Destaca-se que alguns informantes-chave n&o quiseram responder as
guestdes relacionadas com o perfil, considerando ndo ser relevante essa
informacdo. Também nado responderam algumas perguntas sobre o acesso,
justificando que ndo conhecem como funciona a organizacdo do DSEI/TO, e que por

este motivo, preferiam néo responder as questoes.

3.8 Analise de dados

As informacdes coletadas foram analisadas por meio da matriz elaborada e
validada por Gomes (2013), levando em consideracdo as dimensdes do acesso
(APENDICE | - Tabela 1). Em seguida foi realizada a técnica de triangulacéo, a
partir da comparacao das respostas, da contraposi¢cao dos dados informados com o0s
dados coletados nos documentos analisados, da observacdo dos trabalhos
realizados na CASAI de Araguaina e, ainda, pela bibliografia analisada e consultada
sobre o tema. (CHAVES, 2006).

Para processamento e andlise dos dados foi elaborado um Quadro com filtro
no Programa Microsoft Office Excel. Para sintetizar a filtragem das percep¢des mais
significativas dos entrevistados e para analise do perfil dos informantes-chave foram

utilizados planilhas e graficos no Microsoft Office Excel.

Aos dados primarios coletados pelas entrevistas foram atribuidos pontos aos
critérios com base nas evidéncias, oriundas das falas dos profissionais, gestores do
DSEI e dos gestores das unidades estaduais da observacdo e dos documentos
investigados. Foi considerada a pontuacdo maxima prevista para cada dimensdao.
Para socio organizacional (100 pontos), maior pontuacdo por descrever a maioria

das caracteristicas referentes ao foco do estudo: média e alta complexidade do
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SUS. Sociocultural (40 pontos), seguida da geogréafica (20 pontos). Os achados
foram classificados por meio de comparacdo dos dados, em que foram atribuidos
pontos (O — insatisfatério, 5 — intermediaria e 10 - satisfatério) a cada critério. Para o
resultado final foi realizada somatéria dos pontos atribuidos aos diferentes critérios,

subdimensdes e dimensdes.

A classificacdo final do grau de acesso para cada critério correspondeu a

proporcao (%) da pontuacdo maxima prevista dividida em tercis, da seguinte forma:
(a) insatisfatoria: < 33,3%
(b) intermediaria: de 33,3 a 66,6%

(c) satisfatoria: > 66,6%, conforme Apéndice | - Tabela 1).

Para andlise do conteldo das atas do Conselho Distrital de Saude Indigena
(CONDISI), os assuntos foram identificados e registrados, no programa Microsoft
Office Excel em uma tabela de cinco colunas: a primeira coluna (ano da reuniao);
segunda (numero de ordem da reunido); terceira (tipo de documento encontrado);
guarta (data da reunido); quinta (assuntos tratados). No CONDISI constam registros
de 03 reunides ordinarias em 2013, e 04 em 2014, sendo 02 reunifes ordinarias e
02 extraordinarias, contabilizando um total de 07 reunides no periodo. Importa

informar que os assuntos foram classificados em categorias.

3.9 Aspectos éticos

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Saude Coletiva da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), conforme Parecer n.°
1.445.968, estando em concordancia com a Resolucdo n° 466/2012 do Conselho
Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, que trata dos aspectos éticos de
pesquisas que envolvem seres humanos. Os informantes-chave foram esclarecidos
quanto aos objetivos da pesquisa e assinaram termo de consentimento livre e
esclarecido, sendo assegurado aos mesmos o sigilo das informacgdes prestadas nas
entrevistas (APENDICE D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).
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Foi informado ao DSEI/TO e ao CONDISI e autorizada previamente a
realizacdo das entrevistas nos locais de trabalho e liberacdo do acesso ao banco de
dados do SIASI e as informacbes dos relatorios e entrevistas com profissionais.
(APENDICES B e C).

Cabe destacar que a pesquisa nao foi desenvolvida com usuarios indigenas
devido a demora nos tramites para requerer autorizacdo para tal ato, conforme
resolucdo do CONEP n° 304/2000. Os prazos a serem cumpridos ndo permitiriam a
realizacdo da coleta dos dados e sua analise dentro do cronograma previamente

estipulado pelo Programa de Pos-graduacéo do ISC/UFBA.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Acesso dos usuarios indigenas aos servicos de Média e Alta Complexidade em

Araguaina

As pontuacOes e classificagbes obtidas, assim como o resultado final relativo
as dimensoes, foram obtidas a partir das entrevistas dos profissionais da CASAI de
Araguaina e dos Polos de Itacaja, Santa Fé do Araguaia e Tocantinopolis; gestores
do DSEI/TO; gestores do SMAC; observacao in loco, bem como fonte documental.
As informacdes das entrevistas foram primeiramente pontuadas por meio da matriz
de analise de Gomes (2013), e podem ser visualizadas nos Apéndices | a N e nas

Tabelas 2 a 4 e, que foram, posteriormente trianguladas.

A partir da andlise geral de todas as dimensdes, subdimensdes e seus
respectivos critérios, as caracteristicas dos servicos da saude indigena e dos
servicos especializados de Araguaina, no acesso dos indigenas, foram
categorizados de acordo com a percepcao dos atores envolvidos. Para o0s
profissionais dos Polos, o percentual alcancado foi de 46,8% que permitiu
categorizar como intermediaria; para os profissionais da CASAIl, o percentual foi
43,7%, sendo categorizado como intermediario. J4 para os gestores do DSEI, o
percentual foi 53,1%, e permitiu classificar como intermediario. Enquanto para os
gestores do SMAC, foi de 12,5%, permitindo ser categorizado como insatisfatério,

conforme descrito no quadro abaixo.

Quadro 1 - Avaliacdo do acesso da populagdo indigena da regido norte do Tocantins a rede de
atencdo a saude de média e alta complexidade por dimensdes, segundo a percepcao dos
informantes-chave.

Dimenséo|

Informantes-chave

Sécio

Prof. Polo Base Prof. CASAI GT DSEI-TO GT SMAC
Pontuacgédo| Classificacdo |Pontuacéo| Classificacdo [Pontuagdo| Classificacdo | Pontuacdo |Classificacao!
Sub dimenséo Critérios % % % %
Regulacdo dos pacientes indigenas
aos servicos de média e alta . - . - . -
Complexidade de Araguaina pelos 100 Satisfatorio 50 Intermediario 100 Satisfatorio 100 Satisfatorio
) municipios de origem da aldeia.
RS'?tef”a_de Existéncia de fluxo estabelecido
eferéncia e instituci
institucionalmente entre os Polos . -
cQﬂ}ra_' Bases para encaminhamento de 50 Intermediario 50 Intermediario 50 Intermediario 0 Insatisfatério
Referéncia usuérios a CASAI Araguaina.
_EX|$ten_C|a de fluxo ~estabelecido 0 Insatisfatorio 0 Insatisfatorio 0 Insatisfatério
institucionalmente pelo DSEI-
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Tocantins em articulagdo com os
municipios de sua éarea de
abrangéncia.

Insatisfatério

Retorno dos pacientes indigenas com
a contra referéncia preenchida em
formulario especifico pelos
profissionais dos servicos de salude
de Araguaina.

50

Intermediario

50

Intermediéario

50

Intermediario

Insatisfatério

Adequacgdo arquitetdnica da CASAI
para o uso de redes elou esteiras
para pacientes indigenas que n&o
queiram ficar instalados em camas.

100

Satisfatorio

100

Satisfatorio

100

Satisfatorio

N&o
responderam

Presenca de acompanhantes para os

usuérios indigenas que nédo falam a

lingua portuguesa na CASAI e no

Servigo de Apoio | acompanhamento aos servicos de
ao usuario salde.

100

Satisfatorio

100

Satisfatorio

100

Satisfatorio

100

Satisfatorio

indigena: CASAI | Cumprimento de todas as atribuigdes

Araguaina previstas na Politica Nacional de
Atencdo a Salde dos Povos
Indigenas (PNASPI) e
institucionalizagdo das rotinas e
protocolos de trabalho.

50

Intermediario

50

Intermediario

50

Intermediario

Nao
responderam

Capacitacdo dos profissionais da
CASAIl para atuagdo em contexto
intercultural.

Insatisfatério

Insatisfatério

Insatisfatorio

N&o
responderam

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

Organizagao dos semana e 3 meses.

50

Intermediario

50

Intermediario

50

Intermediario

Insatisfatério

servigos de

satide Tempo de espera para ser atendido

na realizacdo do procedimento
(consulta e/ou exame) em menos de
1 hora

N&o
responderam

N&o
responderam

Néo
responderam

N&o
responderam

CLASSIFICAGAO DA DIMENSAO

50

Intermediario

45

Intermediario

50

Intermediario

20

Insatisfatério

Religiosidade Garantia de realizacdo de rituais
religioso-espirituais dos povos
indigenas nos servigos
especializados de saiude de
Araguaina.

Insatisfatério

Insatisfatério

50

Intermediario

Insatisfatério

Ambiéncia Adequagcéo arquitetonica dos servigcos
de salde especializados de
Araguaina para o uso de redes para
pacientes indigenas que ndo queiram
ficar instalados em camas
hospitalares.

Insatisfatério

Insatisfatério

Insatisfatorio

Insatisfatério

Relag6es inter e Capacitagdo dos profissionais dos

intraétnicas servigos de salde especializados de
Araguaina para atuagdo em contexto
intercultural

Sécio cultural

Insatisfatério

Insatisfatério

Insatisfatério

Insatisfatério

Alimentacao Alimentagdo adequada aos habitos
alimentares e dieta dos usuérios
indigenas

50

Intermediario

Insatisfatério

100

Satisfatorio

Insatisfatério

CLASSIFICACAO DA DIMENSAO

12,5

Insatisfatério

Insatisfatério

37,5

Intermediario

Insatisfatério

Existéncia de transporte
proporcionado pelo DSEI-Tocantins
ou 0 municipio de origem da aldeia
até a CAGSAI, e transporte
proporcionado pelo DSEI-Tocantins
entre a CASAI e os servigos de satde

Acesso Geografico

100

Satisfatorio

100

Satisfatorio

100

Satisfatorio

N&o
responderam

Tempo de deslocamento da CASAI
para os servigos de saude inferior a 1
hora.

Geogréfica

100

Satisfatorio

100

Satisfatorio

100

Satisfatorio

N&o
responderam

CLASSIFICACAO DA DIMENSAO

100

Satisfatério

100

Satisfatério

100

Satisfatério

Insatisfatério

TOTAL GERAL DE PONTOS

46,8

Intermediario

43,7

Intermediario

53,1

Intermediario

12,5

Insatisfatério

Fonte: Elaboracéo da autora.

Uma primeira apreciacdo da matriz permite vislumbrar que existem pontos de

vistas discordantes sobre a avaliagdo do acesso, suas dimensdes e subdimensoes,

entre os atores entrevistados. De um

lado, observa-se uma visdo bastante

coincidente entre os gestores e profissionais do DSEI, que por sua vez, diferem da

visdo dos gestores dos Servicos de Média e Alta Complexidade (SMAC). As

principais discordancias séo relativas a dimensao sécio organizacional, classificada

como intermediaria pelos profissionais e gestores do DSEI (pontuacgéo geral de 50%,

45% e 50%) e considerada insatisfatoria pelos gestores do SMAC (20%).
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Tal diferenga pode ser problematizada por Matus (1997), o qual sugere que as
vérias explicagbes sobre uma politica dependem da posicdo ocupada, crencas,
visdo de mundo, ideologia dos atores envolvidos e de seus interesses. Cada um

detém uma parte da veracidade.

A andlise e discussao detalhadas das dimensfes serdo apresentadas a seguir,

a partir das analises das pespectivas dos profissionais e gestores.

4.1.1 Dimensao Sécio Organizacional

Na percepcao dos profissionais das CASAI e dos Polos Base, gestores do
DSEI/TO, a dimenséo sécio organizacional foi classificada como intermediaria. Ja
para os gestores do SMAC (Regulacdo, Hospital Regional de Araguaina e do
Hospital Dom Orione), essa dimensao foi pontuada como insatisfatéria. Dos dez
critérios avaliados, quatro foram considerados intermediarios, quatro insatisfatorios,
e dois satisfatérios para os profissionais dos Polos Base. Para os profissionais da
CASAI de Araguaina, cinco foram considerados intermediarios, trés insatisfatorios, e
dois satisfatorios. Logo para os gestores do SMAC, seis insatisfatorios, dois
satisfatérios e dois ndo foram respondidos.

Percebeu-se que os atores vinculados ao DSEI/TO visualizaram a dimensao
sécio organizacional intermediaria, enquanto os atores da gestdo do SMAC
insatisfatorio. Esse resultado pode atribuir a questdo da falta de conhecimento da
politica de saude indigena pelo gestor do SMAC, ou porque cada ator, dependendo

da sua situacdo, tem um olhar diferenciado em relacédo a dimensao.

Na visao dos profissionais e gestores do DSEI/TO, a barreira encaminhamento
de pacientes para 0s servigcos especializados sem regulacdo do municipio esta
superada. Entretanto, as maiores barreiras identificadas foram: o tempo de espera
para conseguir uma consulta com especialista, falta de normatizacdo do fluxo do

sistema de referéncia e contrarreferéncia entre unidades e CASAI de Araguaina,
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tanto dos servicos especializados quanto do SASISUS; inadequada infraestrutura
das unidades. Tais evidéncias confirmam os achados de Gomes (2013) e de
Benevides (2014).

A analise e discussédo detalhadas da dimenséo serdo apresentadas a seguir, a
partir das subdimensdes que a integram.

4.1.1.1 Subdimensao Sistema de Referéncia e Contrarreferéncia

Nesta subdimenséao, os resultados da percepcao dos entrevistados apontaram
para critérios considerados intermediarios, demostrando que, na maioria das vezes,

as acles sao realizadas e garantidas, porém de forma parcial.

O primeiro aspecto identificado nas entrevistas relacionava-se com a regulagéo
dos pacientes. Conforme relatos coletados, o acesso da populacdo indigena as
consultas e exames da média e alta complexidade se da por meio do sistema de

regulacdo, a partir dos municipios onde suas aldeias estao situadas.

Entretanto, para os entrevistados, ainda ha alguns entraves a serem vencidos
nessa area, como a falta de pactuacfes entre os DSEI e os gestores municipais e
estaduais. Por exemplo, o estabelecimento da rede de referéncia dos servigos de

saude e um dialogo intercultural e interfederativo.

Eu acho que a maior dificuldade é a questdo de pactuacao [...]. A gente tem
problema de municipio [...] que ndo pactua quase nada de referéncia [...].
Eu acho que, ndo s6 aqui, mas o DSEI, em geral, é a questéo de pactuacao
mesmo. (PROF CASAI 02)

Na verdade € um pouco de gargalo nessa agdo no que diz respeito a
regulacdo e o que facilita para n6s é uma pactuacdo que temos com o
municipio de [...], através do diretor do hospital que nos disponibiliza por
vezes, dependendo da necessidade, algumas vagas, principalmente de
oftalmologia, cardiologista. Entdo nés enviamos o encaminhamento para o
municipio de [...] e eles nos disponibiliza a vaga. Dessa forma facilita um
pouco o agendamento. (PROF POLO 02)
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[...] a relagdo com os municipios a cada ano tem melhorado. A relagdo néo
€ uma relagdo muito estreita ou cem por centro, mas tem um avango muito
grande. A gente tem um papel de estar articulando esta rede. Alguns
municipios ainda ndo conseguem entender que o indigena também é de
sua responsabilidade, também é municipio e que ele tem responsabilidade
sanitaria também desse povo, mas isso tem se conquistado e se
conversado e articulado. Durante esse processo todo ja temos assento na
CIB com direito a voz e participacdo na CIR. Isso tem melhorado essa
articulacdo com a propria rede e o préprio municipio. (GT DSEI 03)

Outro aspecto importante é que nos DSEI as acbes que séo realizadas nas
aldeias limitam-se a atencéo primaria. E, para garantir a integralidade na atencédo a
saude dos povos indigenas, faz-se necessario acessar a rede de referéncia para
acOes de saude de média e de alta complexidade presentes nos municipios.

Deste modo, ressalta-se a importancia do fortalecimento da gestdo dos DSEI e
dos espacos de controle social do subsistema. Os espac¢os sdo fundamentais para
proporcionar o conhecimento das necessidades e das expectativas dos povos
indigenas, defendendo assim o estabelecimento de praticas de saude ética e
culturalmente adequadas, promovendo também o entendimento sobre as politicas
de saude e o compartilhamento de decisdes. (BENEVIDES et al., 2014).

Benevides et al. (2014, p. 37) ressalvam que para organizar 0 acesso a média

e alta complexidade da populacéo indigena € necessario que a:

[...] articulacdo entre os DSEI e os gestores municipais e estaduais, por
exemplo, para o estabelecimento da rede de referéncia dos servicos de
saude. Os servicos proprios dos DSEI limitam-se a atencao primaria e, para
garantir a integralidade na atencdo a saude dos povos indigenas, é
necessario definir e acessar a rede de referéncia para acées de salde de
média e de alta complexidade presentes nos municipios.

Apesar dos encaminhamentos para média e alta complexidade serem
regulados pelo SISREG, percebeu-se a fragilidade no processo de articulacdo entre
as partes. Para o estabelecimento de fluxos, identificou-se nas entrevistas, na
analise documental e observacdo in loco que as relacbes nesse campo séo

construidas com base nos relacionamentos de amizade entre os profissionais da



59

saude indigena e os profissionais de saude dos municipios, conforme relato nas

entrevistas:

[...] ndo existe s6 um acordo de municipio mesmo ou sendao uma parceria
mais por amizade. N&o especificamente de um fluxograma criado,
documentado, ndo existe. (PROF CASAI 02)

[...] com o DSEI ndo. Agora a Secretaria Estadual de Salde tem a
pactuacdo com o municipio referenciado, ai 0 municipio que redistribui as
vagas de acordo com as cotas deles, com a PPI. (GT SMAC 03)

[...] a gente recebe o encaminhamento do médico da aldeia para a
especialidade. O médico do programa Mais Médico, ele atende o paciente,
faz o encaminhamento, a equipe da aldeia traz toda sexta-feira e entrega
para a técnica de enfermagem, que também responde pela regulacéo.
Entdo ela entrega no setor de regulagcdo do municipio e aguarda o
agendamento [...]. (PROF POLO 02)

Nas entrevistas, foi mencionada a existéncia de fluxo institucional interno entre
a CASAI de Araguaina e os Polos Base. Ainda que os entrevistados dos Polos e
CASAI relataram o mesmo fluxo, n&o foram evidenciados nos achados documentais
esclarecimentos se ele foi normatizado entre a CASAI e os Polos.

[...] A gente regula o paciente, o carro da aldeia que tem para servir, busca
0s pacientes. A partir dai a gente encaminha para a CASAI, a gente informa
para la, para separarem quartos e alimentacdo, tudo certinho e a partir de 14
eles encaminham o paciente até a consulta. (PROF POLO 04)

Na andlise, ficou evidenciado que existe a contrarreferéncia dos pacientes
indigenas, entre os Polos e a CASAI. Essa tarefa faz parte das atribuicbes dos
profissionais. Entao eles preenchem os formularios especificos com as informagfes
da situacdo de saude dos pacientes indigenas ao sair da aldeia e ao retornar dos

atendimentos.

Entretanto, na analise foi confirmado que néo existe a contrarreferéncia entre a
CASAI e os servigos de referéncia do SUS. Segundo um gestor do servigo, 0S
pacientes indigenas sdo encaminhados sem nenhuma informacao, enfatizando que
eles ndo sabem para quem deveriam encaminhar a contrarreferéncia. Percebeu-se
que a falta dessas informacdes para os servicos de referéncia ocasiona muitos

transtornos, tanto para os indigenas como para os profissionais da CASAI.
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E realizada a contrarreferéncia pela enfermeira de area ou técnico de
enfermagem na auséncia dela ou do médico e tanto na ida do paciente e no
retorno a CASAIl, envia de novo a contrarreferéncia. E essa
contrarreferéncia que é devolvido pela CASAI é reproduzida. Fica uma
copia no Polo e a outra vai para a aldeia para a equipe ter conhecimento do
gue o paciente fez, se ele consultou, se ele fez exames e continuidade da
assisténcia. (PROF POLO 03)

Se eu enviar o resumo de alta eu deveria estar fazendo uma contra
referéncia. Qual é o problema? N&o houve referéncia, eu ndo recebi um
relato do paciente dizendo como ele devia chegar aqui, pra eu também dizer
como deveria voltar. Acaba que eu dou uma informacéo que eu fiz com ele,
mas ndo sei pra quem. Se eu entregar para o paciente é contra referéncia?
Para mim ndo. Contra referéncia € para um servico. O servico me manda e
eu mando para o servigo. Quando é uma demanda espontanea do paciente
gue vem e ele volta como é que eu informo a quem, o que eu fiz com ele se
ninguém me mandou? Entdo, nesse sentido ndo tem referéncia e
contrarreferéncia. Existe relato de alta. (GT SMAC 02)

Os dados colhidos evidenciaram varias dificuldades enfrentadas para garantir o
acesso da populacéo indigena aos servicos de média e alta complexidade. Dentre
elas: a falta de oferta dos servigcos de média pelo Estado; falta de vagas; além dos
profissionais da saude indigena terem também dificuldades no processo de
regulacdo dos pacientes nos municipios de origem das aldeias, devido a auséncia
de conhecimento da organizacao da regulacéo: a falta de uma articulacdo continua
entre o DSEI/Tocantins e os municipios de sua area de abrangéncia como também
com a Secretaria de Estado de Saude do Tocantins.

As dificuldades estdo relacionadas mesmo ao sistema de regulacdo pela
questdo de vagas, algumas especialidades muito demoradas,
principalmente oftalmologista, gastro, dermatologista [...]. Mas a dificuldade
esta relacionada mesmo com o sistema, a questdo de vaga para garantir o
atendimento do indigena. (PROF POLO 03).

[...] a Inexisténcia de formalizagdo das pactuacdes, compreensdo errbnea
do gestor municipal sobre a comunidade indigena (acreditam que o
indigena ndo é municipe e que ndo tem responsabilidade sanitaria sobre
este povo). Desconhecimento da Politica do Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena- SASISUS, por parte de alguns profissionais da salde,
inexisténcia de ferramentas que garantam 0 acesso aos Servicos de Média
e Alta Complexidade para a populacéo indigena, inexisténcia das demandas
em salde da populacéo indigena no Plano Plurianual-PPA e nos Planos
Anual de Saude - PAS das Secretarias Municipais de Saude e da Secretaria
Estadual de Saude, resisténcia de alguns gestores municipais no cadastro
dos estabelecimentos de saude indigena no Sistema de Cadastro Nacional
Estabelecimentos de Salde - SCNES e resisténcia de alguns gestores
municipais em discutir o processo da Programacdo Pactuada Integrada —
PPI, tendo a populagédo indigena como municipe. (GT DSEI 02)
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[...] alguns servicos que ndo séo ainda pactuados pelo estado, aqueles que
o estado ndo tem, ndo tem profissionais, a demora pelo atendimento. A
gente tem tido essa reclamacéo, no geral é essa a reclamacdo. Na média
eles tém tido um atendimento melhor, agora na alta tem demorado mais.
(GT DSEI 03)

Acredito que a maior dificuldade € com os municipios, que sado o0s
responsaveis pela execucdo, ja que as cotas de procedimentos de média e
alta complexidade em sua grande maioria e determinada pela populacao
existente no territério municipal, € o que verificamos na Central Estadual de
Regulacdo, que a populagéo indigena ndo é priorizada, na verdade ha
priorizacao primeiramente para os nao indios, o que torna a situagédo injusta
ja que a cota é determinada pela quantidade de residentes (indios e néo
indios). (GT SMAC 04)

Para Pinheiro e Mattos (2009), para criar um sistema de referéncia e
contrarreferéncia que funcione, ndo basta s6 o estabelecimento de um fluxo e
contrafluxo de pacientes e de informacdes gerenciais e tecnocientificas. Os autores
reconhecem gue € necessario muito mais, sobretudo reconhecer que nesse sistema
deverao ser difundidos conhecimentos para a melhoria da qualidade do atendimento

realizado pelo sistema de saude local, no qual esta situado.

Alguns autores como Ferreira et al. (2010) e Pires et al. (2010) observam que
a organizacao dos servicos de referéncia e contrarreferéncia, bem como os fluxos e
as centrais de regulacdo, sdo necessarios para equalizar a oferta de servicos
intermunicipais em uma regido de saude. Ao mesmo tempo, a inclusdo de
tecnologias do cuidado na APS, na forma de estrutura sanitaria, amplia a

resolutividade das unidades de saude.

4.1.1.2 Subdimenséo Servico de Apoio ao Usuario Indigena: CASAI de Araguaina

Nesta subdimenséo para os profissionais dos Polos e da CASAI de Araguaina,
bem como para os gestores do DSEI/TO, dois (02) critérios foram classificados como
satisfatorios, um (01) como intermediario e apenas o critério referente a capacitacédo
dos profissionais da CASAI foi considerado insatisfatério. Os critérios que foram
considerados satisfatorios foram confirmados na observacdo in loco. Ja na

percepcdo dos gestores do SMAC, nesta subdimensdo, os critérios foram
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considerados insatisfatorios. Apenas o critério presenca de acompanhante para 0s
usuarios indigenas que nao falam a lingua portuguesa na CASAlI e no
acompanhamento aos servicos de saude, foi considerado satisfatério. Com esses
dados, a investigacdo permite inferir sobre o desconhecimento dos gestores do

SMAC sobre a politica de saude indigena.

E dificil encontrar um usuério indigena que ndo fale a lingua portuguesa.
Geralmente as criangas vém acompanhadas dos seus pais que falam
portugués. Eles andam sempre com acompanhantes e a propria
comunidade sempre escolhe alguém que fale a lingua portuguesa. (PROF
POLO 01)

Olha, a gente estd num momento de alegria porque a CASAI ja foi ampliada
e ja esta terminando a reforma. Antes disso, a gente tinha um volume muito
grande de pacientes, mas sempre tentando ao maximo acomoda-los, a
equipe sempre tentou e a gestdo dad a maior comodidade para esse
indigena. Hoje eu posso dizer que temos um espaco 6timo para acomodar
esses indigenas [...]. (GT DSEI 01)

O prédio onde esta localizada a CASAI de Araguaina passou recentemente
por um processo de reforma e ampliacdo para melhorar a qualidade do
servico prestado a comunidade indigena, onde foi pensando nas
especificidades de cada povo. Atualmente a CASAI de Araguaina conta
com uma equipe completa de enfermagem, administrativo, servico de apoio,
farmacia, psicologia e nutricdo. Dispomos de todo material, insumos e
medicamentos para realizar o atendimento de maneira satisfatéria. (GT
DSEI 02)

Os discursos dos autores envolvidos na pesquisa enfatizam fortemente a
garantia da presencga dos acompanhantes nas instalacées da CASAI, mesmo que o
acompanhamento dos indigenas aos servicos de saude especializados é uma

atribuicdo dos profissionais da CASAI.

E dificil encontrar um usuério indigena que ndo fale a lingua portuguesa.
Geralmente as criancas vém acompanhadas dos seus pais que falam
portugués. Eles andam sempre com acompanhantes e a propria
comunidade sempre escolhe alguém que fale a lingua portuguesa. (PROF
POLO 01)

Tem uma técnica de enfermagem que acompanha. Eles nunca vao
sozinhos a nenhuma consulta, a nada. Sempre vai um técnico de
enfermagem ou uma enfermeira acompanhando. (PROF POLO 04)

Todos os indigenas que chegam a CASAI a gente tem que acompanhar. E,
0 técnico ou o enfermeiro que tiver disponibilidade, acompanha devido a
dificuldade, jA& que mesmo ele falando ele tem uma dificuldade de falar
assim com as pessoas mais estranhas. Entdo a gente faz o possivel de
acompanhar todos para esclarecer 0 que ele esta sentindo no momento ou
0 motivo do encaminhamento [...]. (PROF CASAI 02)
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Geralmente vem um acompanhante que fala a lingua portuguesa. [...]. O
polo sempre tem esse cuidado de estar mando uma pessoa, ou professor
da aldeia, ou parente que fala a lingua. Que essa questdo mais e com o
idoso, o idoso ndo quer vir para a cidade, mas vem neto e ai consegue o
acesso ao atendimento [...]. (GT DSEI 01)

Alguém |4 da CASAI, né, sempre que a gente tem dificuldade, vem. Mas
geralmente os indigenas nosso, todos falam. A dificuldade é com a mulher.
Tem mulher que segundo eles 14, o marido proibe ela de falar portugués
com a gente. Ai ele vem para ser o intérprete ou entdo a propria CASAI
manda alguém para fazer. (GT SMAC 02)

4.1.1.3 Subdimenséo Organizacao dos Servicos de Saude

Na percepcdo dos 02 critérios avaliados, nessa subdimensdo, segundo 0s
entrevistados, foram classificados como intermediario e insatisfatorio. No entanto, o
critério referente 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 intermediario.

Enquanto o critério do tempo médio que o paciente indigena aguarda na
unidade de saude para atendimento foi classificado como insatisfatorio. Foi
evidenciado que no primeiro caso, para alguns atendimentos, o tempo aguardado é
menor que trés meses. Entretanto, para algumas especialidades (oftalmologia,
neurologia, nefrologia, dermatologia, reumatologia), o indigena fica aguardando por

um periodo superior a um ano.

No caso, como eu te falei, as especialidades mais dificeis (neurologia,
nefrologia) dependem do tempo, as vezes dois anos, um ano [...]. (PROF
POLO 01).

[...].- Agora a questao do alto risco esta 6tima, esta vindo de semana em
semana esse acompanhamento. Teve exames que melhorou, mas ainda
tem essa demora no retorno da consulta-exame. Demora um tempo assim o
gue poderia ser 30 dias, no maximo 60 dias, acaba demorando 6 a 8
meses, até um ano. (GT CASAI 01)

O tempo médio € de 30 a 40 dias para algumas especialidades, tendo em
vista que o Estado é responsavel por 90% dos Servicos de Média e Alta
Complexidade e que encontra dificuldades na contratacdo de alguns
servigos, as vezes € necessario encaminhar o usuario para outro Estado,
gue demora, mas tempo. Atualmente temos uma dificuldade enorme para
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agendar consulta com oftalmologia, reumatologia a e outros que demora em
média 90 a 160 dias. Cirurgias cardiacas e pediatricas nao sao realizadas
no Estado, todas sdo encaminhadas por Tratamento Fora do Domicilio-TFD.
(GT CASAI 02)

De forma complementar, tendo em vista ilustrar a demanda reprimida, no ano

de 2016, o Quadro 2 mostra que da populacdo de aproximadamente 11.163

indigenas de 11 etnias, residentes em 152 aldeias, abrangendo 10 municipios do

estado do Tocantins, 281 usuarios indigenas aguardam mais de 5 meses para

conseguirem uma consulta com especialista.

Quadro 2- Demonstrativo demanda reprimida de consulta/retorno de janeiro a maio de 2016.

ESPECIALIDADE QUANTIDADE ESPECIALIDADE QUANTIDADE
CARDIOLOGISTA 20 OFTAMOLOGISTA 113
CIRURGIA GERAL 15 ORTOPEDISTA 14
CIRURGIAO PEDIATRICO 04 OTORRINOLARINGOLOGISTA 06
OTORRINO 10 PEDIATRA 05
DERMATOLOGIA 17 PNEUMOLOGISTA 04
ENDOCRINOLOGISTA 06 PSICOLOGIA 01
GASTROENTEROLOGISTA 04 PSIQUIATRA 08
GINECOLOGISTA 09 REUMATOLOGISTA 06
INFECTOLOGISTA 03 UROLOGISTA 04
MASTOLOGISTA 02 NEUROLOGISTA 28
NEFROLOGISTA 02

FONTE: DSEI/TO-2016

Os pacientes

indigenas do DSEI/TO aguardam entre o pedido de

encaminhamento até a realizacdo da consulta com o especialista. Segundo relatos

nas entrevistas e informacdées do DSEI/TO (quadro 2), em média 1 a 4 meses.

Sendo que, em algumas especialidades, chegam a esperar anos. Essa constatacao

reafirma os resultados da pesquisa de Errico (2011), a qual destaca que o tempo

gasto varia de dias a ano, para a populacdo da etnia Xakriaba, em Minas Gerais,

terem acesso a média e alta complexidade. Gomes (2013) também constatou, na

sua pesquisa, que os indigenas do DSEI/Cuiaba esperam em média 3 meses, sendo

que, em algumas especialidades, esse tempo € indefinido, bem acima dos 3 meses.
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4.1.2 Dimensao Sociocultural

Na percepcdo dos entrevistados ficou corroborado que o0s servicos de
referéncia de média e alta complexidade ndo estdo preparados para realizar um
atendimento diferenciado aos povos indigenas, no que se refere as questdes étnicas

e culturais.

Evidenciou-se nos achados que as respostas foram quase que unanimes entre
todos os entrevistados, classificando o critério das subdimensoées: religiosidade,
ambiéncia e relacdo inter e intraétnica como insatisfatorias. Apenas os gestores do
DSEI que discordaram com as respostas no que se refere a religiosidade,
classificando-a como intermediario. Quanto a subdimensédo alimentacdo, os
profissionais dos polos classificaram como intermediario; os gestores do DSEI como
satisfatério; enquanto os profissionais da CASAI e os gestores do SMAC a

classificaram como insatisfatorio.

Para Pontes et al. (2014), os indigenas foram desconsiderados como sujeitos
morais, que possuem valores e conhecimentos proprios capazes de tomar decisfes.
Tudo isso, porque no Brasil, durante o processo de colonizagdo, as instituicdes
criaram um projeto chamado “civilizar” os indigenas. Essas instituicdes entendiam
que os indigenas deveriam ser protegidos de si mesmos, adotando os valores,
costumes e hébitos da cultura. Ha diversidade moral da sociedade. Esta esti
diretamente relacionada as diferencas culturais e as tradi¢cdes religiosas. Entretanto,

a relacéo entre os indigenas e profissionais deve ser tomada como pressuposto.

Ellerby e colaboradores (2000) enfatizam que as decisGes étnicas dos povos
indigenas sao diferentes dos valores hegemonicos da sociedade ocidental. E que os
profissionais de saude devem reconhecer os riscos da aplicacdo de valores
estereotipados e crencgas espirituais, bem como a futilidade de tentar desenvolver
férmulas éticas generalizadas para se comunicar com os pacientes indigenas. Os

profissionais que trabalham com o0s povos indigenas devem primeiramente
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reconhecer a importancia da autonomia, a centralidade da familia para a saude e
identidade, a diversidade de crencas e praticas entre os aborigenes, e o valor de
desenvolver e manter relacionamentos pessoais e, emocionalmente, serem sinceros

com 0s pacientes.

Segundo Lorenzo (2011), as posturas consideradas eticamente corretas nas
relacbes entre os profissionais de saude e seus pacientes, independentemente de
se tratar de uma relagéo interétnica, sdo quase um consenso no que se referem a
diversidade de visbes de mundo e as praticas tradicionais de autoatencdo e o
respeito as crencgas. No Brasil, ha uma diversidade de cultura representada por
varias etnias indigenas. Esse contexto € interessante para os profissionais refletirem

sobre a construcdo de uma bioética clinica capaz de atuar nas relacdes interétnicas.

Ferreira (2013) destaca que o Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) foi
estabelecido para organizar os servicos de atencao primaria, bem como propor um
modelo complementar e diferenciado de organizacdo dos servicos adequados as
realidades e contextos socioculturais indigenas, reconhecendo o direito também do
acesso a uma atencéao diferenciada, contemplando as suas especificidades culturais.

4.1.2.1 Subdimenséo Religiosidade

Os relatos sobre a subdimensao religiosidade, na percepc¢do dos profissionais
do Polo Base, CASAI e dos gestores do SMAC, constaram que 0s servi¢cos de saude
nao garantem a realizacdo de rituais religiosos espirituais dos povos indigenas em
suas instalacdes prediais. Portanto, consideraram o critério insatisfatorio. Ja para os
gestores do DSEI, alguns servicos de saude garantem a realizagdo de rituais
religiosos espirituais dos povos indigenas em suas instalacdes prediais,
classificando-os como intermediarios. Entretanto, ficou evidenciado que os rituais

religiosos sdo garantidos na aldeia e nas unidades do DSEI, conforme entrevistas.

Assim, a gente sempre tenta fazer andar a medicina deles com a nossa,
ndo dizendo pra eles que suas crengas ndo valem. Por exemplo, quando
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tem um paciente para ser encaminhado para um tratamento que eles néo
guerem aceitar, devido acreditarem muito na pajelanca, a gente procura
convencer a entrar com o tratamento do branco, juntamente com o
indigena. As vezes, trazemos para proximo, os Pajés, que nos explicam o
porqué daquele tratamento. Quando evolui para uma piora, procuramos
explicar a importancia do tratamento e mantemos uma boa parceria com o0s
pajés. As vezes, eles mesmos nos procuram, alegando ser doenca de
branco e os pajés nao curam, liberando o paciente para a nossa medicina.
(PROF POLO 01)

[...] Com relacé@o aos outros tipos de rituais € liberado, entendeu? Qualquer
outro tipo de ritual é liberado. Ai com relagcdo aqui na CASAI mesmo, ritual
de chuva de danca da chuva, tem um patio ali, eles séo liberados a fazer na
hora que eles quiserem. A gente ndo proibe nenhum desses [...]. (PROF
CASAI 02)

A gente respeita demais essa questao da cultura, porque eles ainda usam
muito. Inclusive a gente tem um acesso nos hospitais de estar levando até
0s pajés desde que eles ndo, devido a paciente ou a crianca esta numa sala
com O2, eles ndo entram com a fumaca. Consegue fazer isso com o0 médico
€ muito tranquilo. Nos hospitais a gente nao tem dificuldade de entrar com o
pajé. E com os polos que a gente pede o pajé daquela etnia, os polos nédo
tem dificuldade de enviar também. Sempre vem, é levado, fica aqui até o
tempo que os pais querem que fique, geralmente isso € muito com crianga e
com idoso também. Eles vém, a agente tem um acesso tranquilo nos
hospitais com os pajés. Nas puérperas também eles avisam porque que
eles ndo querem comer aquele tipo de carne, a familia ndo come e a
nutricionista ja passa para a empresa e a gente mantém aquele resguardo,
porque e uma cultura deles, eles ndo comem aquela carne branca ou carne
vermelha ou peixe ou tipo de suco que eles ndo tomam e a gente respeita.
Ele consegue comunicar com a gente e dizer por que, a mae internada mais
a familia que ndo comem porque o bebé precisa daquilo. A gente explica e
tudo, mas a gente aceita e respeita demais essa questao cultural deles. (GT
DSEI 01)

Bom isso é um trabalho que esta sendo feito desde mesmo ainda da criagéo
da SESAI, ainda ndo temos essa vamos dizer unanimidade ou uma
aceitacdo por completo, mas eu posso considerar que hoje ja existe a
aceitacdo de mais de 60% e todas as vezes que foi preciso trazer o pajé a
mae ou a parteira algumas etnias 0 avd que tem essa questao muito forte ¢
ele, a gente tem trazido inclusive feito isso dentro da rede hospitalar temos
negociado para que 0 pajé entre e faca o trabalho com os indigenas esse
acompanhamento. (GT DSEI 01)

[...] acredito ainda que é um pouco mais fraca a parte do indigena aqui no
hospital, porque a gente tem a pastoral. A pastoral trabalha com a parte
mais espiritual das pessoas, mas no geral, tanto catélico quanto evangélico.
A gente tem os dois cultos aqui, mas a parte indigena ja ndo. (GT SMAC
01)

Na parte religiosa, nés ndo temos dificuldade, temos uma... uma area que
cuida dessa que € a pastoral da saude é que tanto catdlicos, protestantes,
budistas, indigenas, cada um que tenha a sua solicitagéo é permitido que Le
faca o seu procedimento. Claro que restrito aquele paciente, naquele
ambiente. N6s ndo temos dificuldade de... de, nunca tivemos dificuldade
disto. (GT SMAC 02)
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4.1.2.2 Subdimensao Ambiéncia

Esta subdimensao evidenciou, nas entrevistas, que apesar da Lei Arouca - Lei
n° 9.836, de 23 de setembro de 1999, destacar que 0s servicos complementares
devem estar adequados para atender as especificidades da populacdo indigena, as
unidades dos servi¢os especializados de saude, infelizmente ndo estdo adequados,
arquitetonicamente, para o uso de redes. Na percepcao dos dados levantados, esse
critério foi considerado insatisfatorio. Destaca-se, neste critério, que um gestor do
servigo especializado acredita que essa adequacao ndo deve ser feita para que os
demais pacientes ndo vejam um indigena na rede e considerem que é uma

discriminacéo.

E, rede ndo. N6s ndo temos os chamados ganchos para pendurar as redes.
Mas, se ele quiser a esteira, pode, é permitido ele fazer uso da esteira. E,
nés ndo temos esse diferencial, porque é indio, n6s atendemos todos
porque é SUS. [...], se nds colocassemos uma rede podia alguém do SUS,
querer, achar que a gente esta diminuindo né, colocando ele numa rede e
ndo numa cama. Entéo, trata todos iguais, ou seja, cama para todos. (GT
SMAC 02)

[..] ndo é permitido por n&o ter suporte para isso. As vezes, os indigenas
retiram os lengdis da cama e deitam no chdo, porém as enfermeiras
chamam sua atengédo para colocarem o colchdo de volta na cama devido a
contaminacg&o. As vezes, deitam com criancas e bebés no chdo. Ndo vejo
escapas para colocacao de redes. Eu acredito que o hospital ndo é
preparado para receber o indigena e dar esse suporte. (PROF POLO 01)

N&o. A gente ndo tem essa estrutura porque é... tanto € que a maioria dos
hospitais fica lotados e assim, as condi¢cdes também nédo, ndo leva que dé
pro paciente deitar numa esteira no chdo, e estrutura de rede nenhum
hospital tem uma condi¢cdo de colocar uma rede pra poder dormir (PROF
CASAI 02)

Ainda ndo, mas eu me lembro da Ultima conferéncia que foi um dos tépicos
mais comentados em relagcdo a diferenca, porque o acompanhante ele
poderia ficar numa rede la. E ai eu acho que é uma luta, uma conquista que
pode acontecer até porque tem o recurso. Eu acho muito importante até
para eles quererem vir, saber que tem um espaco ali, que vao ser atendidos
conforme a cultura deles seria muito bom. Porque ndo é uma questao tao
dificil, se fosse um equipamento de oncologia, radiologia. N&do, € uma rede é
uma escapa, é uma estrutura muito pouco para o hospital. (GT DSEI 01)

N&o. Infelizmente ainda ndo tem rede, esteira a gente nunca teve nenhum
caso, ndo que eu tenha conhecimento sobre a rede os hospitais ndo estdo
adaptados para isso, agora a CASAI sim (GT DSEI 03)

N&o tem condi¢des, porque a gente ndo tem local para estender, nem uma
corda para poder prender a rede dele. (GT SMAC 01)
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Os achados desta pesquisa contrariam claramente o que determina no § 2°,
Art. G, da Lei Arouca n° 9.836/99 e, contraria também as pesquisas e estudos com a

populacao indigena.

0 SUS servird de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencgdo a
Saude Indigena, devendo, para isso, ocorrer adaptagbes na estrutura e
organizagcdo do SUS nas regides onde residem as popula¢des indigenas,
para propiciar essa integracdo e o atendimento necessario em todos os
niveis, sem discriminacdes.

Evidencia-se, claramente, nas falas dos entrevistados que as ambiéncias das
unidades dos servicos especializados do municipio de Araguaina necessitam de
adequacdes arquitetdnicas para garantir o acesso integral aos indigenas.

4.1.2.3 Subdimenséo Relacdes Inter e Intraétnica

Na percepcao de todos os entrevistados, ndo ha profissionais capacitados e
habilitados para atuarem em contexto intercultural nos servicos de saulde
especializados. Os entrevistados classificaram, unanimemente, o critério como

insatisfatorio.

Pode-se inferir que tal evidéncia pode estar causando desisténcia em
tratamento, bem como evasao hospitalar. Segundo informacdes da Divisao de
Atencdo a Saude Indigena (DIASI), no ano de 2014, foram registradas 1.877
internacdes; 84 TFD; 07 evasOes e duas altas a pedido. E, no periodo de janeiro a
outubro de 2015, ocorreram 1.527 internacdes hospitalares de indigenas de todos 0s
Polos Base de abrangéncia do DSEI/TO.

Evidenciou-se também, nas entrevistas, que os profissionais que trabalham nos
Polos e na CASAI de Araguaina néo fizeram nenhum curso de capacitagdo referente
as gquestdes Inter e Intraétnica. Pode-se inferir que esses motivos podem estar
ocasionando os transtornos relatados nas atas do CONSIDI, referentes aos

atendimentos dos motoristas.
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A equipe de salde - a orientacdo é ndo intervir muito na questdo interna da
aldeia, somente no que diz respeito a a¢des de saude, no que diz respeito a
orientacdes, a explicagdes de como acontecem o fluxo, principalmente a
RENAME, que sdo os medicamentos que também sdo um entrave, um
desafio para nés que tem que explicar que ha certos medicamentos que a
gente ndo compra. A interferéncia mesmo é em relacdo a da saude e ndo a
problemas internos da etnia. (PROF POLO 03).

Tem que ter muita paciéncia, muito didlogo, reunifes incansaveis, sentar,
conversar, dialogar, escutar o que eles tém a dizer, nunca interromper, e é
mais ou menos isso. (PROF POLO 04).

[...] quando isso ocorre, a gente ja providencia locais mais separados como
enfermarias, quando isso ocorre ou a equipe senta ou manda chamar a
lideranca da etnia deles, para tentar conversar e pacificar, no geral, o
conselho de salde é chamado para pacificar. (GT DSEI 03).

Na concepcdo de alguns antropdlogos da saude indigena, o conceito de
atencao diferenciada ainda nao foi operacionalizado em todas as instancias do SUS
e dele préprio. Infelizmente, a politica de saude indigena n&o conseguiu ainda
desenvolver diretrizes de orientacbes efetivas para as equipes de saude. Os
esforcos séo insolados e a tendéncia é a “essencializacdo” das noc¢fes de cultura e
tradicdo. (FERREIRA, 2013; GARNELO, 2004; LONGDON, 2004; LONGDON,
2007).

Essa pesquisa evidenciou que, apesar da politica prever recursos humanos
gque tenham competéncia intercultural para atuarem na saude indigena, o
subsistema e o0 sistema ndo estdo habilitados para reconhecerem, refletirem e
dialogarem com os modos de vida dos povos indigenas, nem de considerarem a
auto atencéo praticada. Tudo isto contradiz Longdon (2007) ao ressaltar que os
profissionais, para fazerem uma atencdo diferenciada, devem considerar as
particularidades culturais da comunidade indigena e respeitarem as praticas de

saude tradicional.

4.1.2.4 Subdimenséo Alimentacao

No que se refere a tematica alimentacdo, na percepcao dos gestores do DSEI,

o critério foi considerado satisfatorio. Ja para os profissionais do Polo foi
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intermediario, enquanto para os profissionais da CASAI e os gestores do SMAC,

esse critério foi classificado como insatisfatorio.

Na maioria das vezes sim. Principalmente assim, la na CASAI onde eles
sdo recebidos, eles sdo avaliados. Os nutricionistas avaliam e eles
costumam colocar mais ou menos o que eles gostam de comer Ja nos
hospitais € mais complicado, porque ndo tem como vocé esta tratando,
individualizando o atendimento. (PROF POLO 04).

No ambito hospitalar € mais complicado. As vezes a gente chega a, ja
chegou conversar, mas nem sempre tem que devido a quantidade de
pacientes ser muito grande o nimero de profissionais as vezes quando
chega queixa dele, que ele ndo come certos alimentos, ja& ndo tem mais
como reverter a situagdo, mover uma dieta especial. Entéo a dieta la é pros
todos do mesmo jeito, ndo... sdo, mas complicado. Pra aqui na CASAI é
mais facil, mas |4 é mais complicado, é mais dificil de oferecer um alimento
diferenciado. (PROF CASAI 02)

Eu tenho conhecimento de dois hospitais que fazem isso, mas nés temos
tentado e feito algumas oficinas de acolhimento justamente para discutir e
sensibilizar a equipe e a direcdo dos hospitais, Araguaina eu ndo tenho
conhecimento se eles tém dificuldades. Eu nunca tive reclamacbes sobre
isso (GT DSEI 03)

E, em principio ndo. Nés temos um padr&o alimentar do hospital para todos,
nao €, entdo... A menos que seja o0 padrao alimentar a que se refira, seja
opcdes, ndo €, que nds existimos, ndo &, tipo, frango, carne, peixe, arroz,
macarrdo, ou seja, dentro daquela estrutura que nos ja temos, podemos
modificar isto, uma sopa nao é. O que eu me referi anteriormente, se ele
quiser uma caca, ai nés ndo temos jeito de fornecer isso, até porque o
IBAMA néo nos permite fazer isso. (GT SMAC 02)

Evidenciou-se que os profissionais da CASAI de Araguaina e os gestores do
SMAC classificaram o critério desta subdimensdo como insatisfatorio. Portanto, esse
fato € muito preocupante, considerando que para a populacdo indigena as dietas
alimentares tém um papel muito importante nas praticas de auto atencao.
(FERREIRA, 2013).

De fato, € preciso entender, por exemplo, que durante a gestacdo e o parto 0s
povos indigenas do Alto Jurud entendem que hé alimentos que, ao serem
consumidos trazem prejuizos a gestacdo ou ao parto, podendo causar doencas aos
recém-nascidos. (FERREIRA, 2013).
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Ferreira (2013), em seu livro Medicinas Indigenas e as Politicas da tradicao:
entre discursos oficiais e vozes indigenas, traz varios exemplos da importancia e o

significado das dietas alimentares, para as gestantes.

Enquanto a mulher esta gravida, os Katukinas recomendam que ao casal se
abster de alimentos — cacas, peixes e frutas — que podem trazer sofrimento
para a parturiente e dificultar o nascimento da crianca. Por exemplo, se a
gravida comer jabuti, a crianca ficara grudada no Gtero, da mesma forma
gue a carne do jabuti é presa ao casco. Quando acontece de a gestante ou
seu marido ingerir algum alimento nao recomendado, o pajé precisa rezar.
(FERREIRA, 2013, p.140).

[...] as prescrigBes alimentares durante a gestacdo séo diferentes das que
devem ser observadas depois do nascimento. No primeiro caso, as
atividades e a alimentacdo da mée e do pai influenciam diretamente na
formacao do feto; no segundo caso, a crianca passa a estar exposta nao sé
aos fluidos corporais de seus pais, mas também a outras influéncias
advindas de seu ambiente externo. (FERREIRA, 2013, p.141).

4.1.3 Dimensao Geogréafica

Com uma Uunica subdimensao e dois critérios, a dimensao geografica foi a
Unica que, unanimemente, foi classificada como satisfatoria, tanto no que se refere a
existéncia de transporte para garantir o traslado dos indigenas da aldeia até a
CASAI de Araguaina e, desta, aos servi¢cos de saude. Apenas os gestores do SMAC

nao avaliaram essa dimensao. Eles disseram ndo conhecer esse sistema.

O achado desta pesquisa, nesta dimensao, difere de outros estudos, que
apontam 0 acesso geografico como uma barreira importante para 0s povos
indigenas buscarem atendimento nos servicos de saude especializados, bem como
da pesquisa realizada por Gomes (2013). Infere-se acreditar que a proximidade das
aldeias até o polo e do polo até a CASAI de Araguaina seja o fator que favorece
essa garantia. Ou pode ser considerado outro viés, a pergunta pode nao ter ficado

clara para os entrevistados.

O paciente vem da aldeia pelo veiculo oficial, e ele pernoita no hotel local.
No dia seguinte ele € embarcado na Van, no qual o contrato dessa Van, ela
sai de Tocantinopolis as 8h da manha. Entdo ele embarca nessa Van e
chega em Araguaina por volta da 10h, 11h da manha. Entédo ele gasta em
média um dia, dependendo do agendamento. Se o agendamento for as 7h
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da manha do dia seguinte ele vem em dois dias antes, porque ele pernoita
no hotel, ai ele embarca na Van, ai acorda bem cedo e ja faz a consulta ou
o exame. (PROF POLO 03)

Dependendo do paciente, eles vém no transporte que é a VAN, que hoje é o
meio que € disponibilizado e dependendo, vem também no carro oficial,
dependendo do paciente. E quando eles retornam, também é de VAN. Da
CASAI para os hospitais séo no carro oficial. (PROF CASAI 01)

Para aldeia isso varia uma hora uma hora e meia a trés horas (GT DO DSEI
03)

4.2 A percepcao do Conselho Distrital de Saude Indigena (CONDISI) no contexto de

meédia e alta complexidade

Os Conselhos Distritais de Saude Indigena (CONDISI) sao instancias de
Controle Social, destinadas ao estabelecimento de uma relacdo intercultural e/ou
interétnica para a construcao de entendimentos comuns sobre o sistema de saude e
para a adequacdo das acdes e dos servicos de saude destinados aos povos
indigenas. A Lei n° 8.142/90 orienta que a composicdo dos conselhos indigenas se
dé de forma paritaria, com 50% de usuarios e 50% de representantes de
organizacdes governamentais, prestadores de servigos e trabalhadores do setor de
saude dos respectivos distritos. (MARTINS, 2013).

Benevides (2012) afirma que a criagdo dos CONDISI proporcionou a relacao de
comunicacdo entre os povos indigenas e o Estado, bem como a constituicdo de

novos espacos de interacdo. A autora ressalta que:

existe um descompasso entre a constituicdo ideolégica dos mecanismos
formais de controle social e realizagcao pratica desse controle. Ou seja, se
reconhece a importancia e defende-se a constituicdo das instancias de
controle social da salde indigena, mas o exercicio desse controle social
ainda apresenta-se fragil diante da dificuldade para consolidar sua estrutura
e para concretizar o dialogo intercultural. (BENEVIDES, 2012, p.116).

Na analise e conteudo das atas de reunides do CONDISI identificou-se registro
de trés reunides ordinarias em 2013, e quatro em 2014, sendo duas ordinarias e

duas extraordinarias, contabilizando um total de 07 reunifes no periodo. Nestas
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reunides, 57% dos assuntos tratados no periodo em avaliagcdo foram relacionados a

dimensao organizacional e 43% relacionados a dimensao sociocultural.

Quanto aos assuntos relacionados a dimenséao organizacional, mencionados
nas atas, foram assim categorizados observando o modelo tedrico-l6gico
(APENDICE H): 28% referem-se a medicamentos; 9,6% aos processos de trabalho;
9,6% ao acolhimento aos pacientes; e, 9,6% aos fluxos de encaminhamento entre o

DSEI e 0os municipios.

Entretanto, Menéndez (2005) destaca que a biomedicina tem desenvolvido
uma relacdo contraditéria no processo de autoatencéo, ressaltando inclusive que os
profissionais de saude, principalmente os médicos e enfermeiros, foram uns dos
responsaveis por impulsionar o uso de medicamentos pela populacdo usuaria.
Conforme o autor, tal pratica teve inicio com o uso de anticoncepcionais para o
planejamento familiar, o soro de reidratacdo oral, analgésicos e anti-inflamatdrios

para dor e febre, entre outros.

E por esta razdo que autores vém recomendando a realizacdo de capacitagdes
de cunho antropolégico, tendo em vista sensibilizar os profissionais para aspectos
ligados a etnia e a cultura dos povos indigenas. Nota-se um claro desconhecimento
pelas equipes multiprofissionais sobre o acervo de conhecimentos, valores e dos
modos de vida das populacdes que atendem. Assim, como devem conhecer as
formas de utilizacdo da medicina ocidental por essa populacéo, ou de quais outras
praticas de cuidado sao utilizadas para resolver problemas de saude (ERTHAL,
2003).

Quanto aos assuntos relacionados a questédo sociocultural, mencionados nas
atas, foram todos relacionados com a questdo inter e intraétnica, o que nao difere
com da percepcdo dos informantes-chave, que unanimemente classificaram o
critério da subdimensédo relagbes inter e intraétnica como insatisfatéria. Langdon

(2005) elege a abordagem antropoldgica como uma ferramenta capaz de orientar a
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acdo sanitéria. Discute trés implicagcbes desse enfoque para a constru¢cdo de um
modelo de atencao diferenciada, para fundamentar a construcédo da integralidade,

sendo:

A primeira - necessidade dos profissionais terem uma visao do processo saude
e doenca a partir do contexto sociocultural como elemento fundamental para

compreender essa dinamica;

A segunda - seria a aproximacdo com o método antropoldgico para ouvir e
compreender as narrativas dos povos indigenas, ou seja, valorizarem as vivéncias e

as explicacdes dos usuarios sobre seu adoecimento; e,

A terceira - seria o reconhecimento de que as interven¢gbes médicas sao
também relacdes de poder, exercidas ndo apenas na relacdo meédico/paciente, mas
também na interacao entre povos indigenas subalternizados e agentes da sociedade

nacional hegemonica.

Mendonga (2008, p. 132) reafirma que para melhorar o trabalho em salde nas

sociedades indigenas:

€ necessario que se desenvolva uma reflexao sobre a formacgéo e a pratica
de profissionais de saude e a convivéncia com outras culturas, outras
concepcdes de corpo, de pessoa, de adoecimento e tratamento, inseridas
em diferentes sistemas de cura. Demanda um olhar que transcende o
momento da relacdo profissional-paciente e se estende ao contexto
sociocultural em que ela se estabelece.

Os resultados da pesquisa demonstraram que 0 ndo cumprimento, de forma
satisfatéria, dos critérios que compdem as dimensfes e as subdimensodes,
constituiu-se em importantes barreiras de acesso para 0s usuarios indigenas nos

servicos de saude, conforme descrita na figura 7.



Figura 7 — Barreira de acesso a MAC para os usuarios indigenas.

Fonte: Adaptado de Sanchez e Ciconelli (2012).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Dentre as dimensbes analisadas, a dimensdo sociocultural teve o pior
desempenho para garantir o acesso da populagdo indigena aos servi¢cos de saude
especializados, na percepcdo de todos os atores envolvidos no estudo. Esta
dimensdo buscou descrever caracteristicas voltadas para a especificidade dos
povos indigenas, sendo que os critérios avaliados e categorizados pelos gestores do
SMAC e pelos profissionais dos Polos e CASAI, como insatisfatorios, tendo o
percentual de 0%,12,5%, 0%. Ja para os gestores do DSEI, o percentual dessa

dimensao foi 37,5%, classificada como intermediaria.

Os resultados mostraram que na percepcao dos gestores do DSEI/TO,
profissionais dos Polos de Itacaja, Santa Fé do Araguaia, Tocantindpolis e CASAI de
Araguaina, a dimenséao sécio organizacional que analisou os critérios relacionados a
organizacao dos servicos de saude da rede especializada de Araguaina, bem como
do subsistema de atencdo a saude indigena, foram concordantes. Todos
classificaram essa dimensdo como intermedidria com uma porcentagem geral de
50%, 45% e 50%, respectivamente. Enquanto para os gestores do SMAC, essa

dimensao atingiu uma porcentagem de 20%, sendo considerada insatisfatoria.

A diferenca de ponto de vista entre os respondentes dos profissionais e
gestores do DESI e SMAC foi considerada relevante pela presente pesquisa. Ela
pode estar relacionada ao grau de envolvimento e conhecimento dos atores na
implantagdo da politica de saude indigena, bem como sugerem julgamentos
distintos, associados a posi¢ao e interesses dos atores.

As barreiras identificadas na percepcéo dos entrevistados e nos relatos das
atas das reunibes do CONDISI, na dimensdo soOcio organizacional foram: 1) a
fragilidade no fluxo estabelecido entre os Polos Base para encaminhamento de
pacientes a Araguaina; 2) o tempo de espera para marcacdo das consultas e

exames, que sdo longos, chegando a alguns casos a aguardarem anos. Nas atas do
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CONDISI foi identificado também o uso da Relacdo Nacional de Medicamentos
(RENAME) como barreira.

Outro aspecto importante, identificado na avaliacdo dos critérios da dimenséo
sécio organizacional, foi que apesar do distrito ter a responsabilidade de fazer a
articulagédo entre os gestores municipal e estadual, os achados demostraram que
nado ha nenhuma normatizacéo referente a este assunto nem no nivel local “DSEI"
nem no nivel central “SESAI”". Fato este que, apesar do acesso ser regulado pelos
municipios, segundo a percepc¢édo dos profissionais dos Polos Base e da CASAI, em
vérias situacbes o acesso dos usudrios indigenas aos servigos especializados €
realizado, muitas vezes, por amizades entre as equipes do DSEI e da SMAC, do que

pelo ambito institucional.

Recomenda-se, na dimensdo sOcio organizacional, a reorganizacdo e
normatizacdo do processo de trabalho interno e externo, como elaboracdo e
institucionalizacdo de fluxos entre polos e municipios que garantam a articulacao do
subsistema de saude indigena com a rede de média e alta complexidade, polos e
CASAI, bem como protocolos de normas e rotinas, para garantir um acesso com

mais equidade aos usuarios indigenas.

Neste ponto, recomenda-se ainda, fortalecer a participacdo do gestor do DSEI
nos colegiados de pactuacdes locais. Segundo a PNASPI, o DSEI é o 6rgao
executor das acdes de atencdo a saude dos povos indigenas que busca parcerias
para a conducdo da politica, bem como a realizacdo de uma articulacdo
intrassetorial com envolvimento harménico entre os gestores nacional, estaduais e
municipais do Sistema Unico de Sautde - SUS, por meio de um planejamento
pactuado nos Distritos Sanitarios Indigenas.

A barreira evidenciada na dimensao sociocultural, na percepcao dos atores
entrevistados, foi que os servigos especializados do municipio de Araguaina nao
estdo preparados para atender a populacdo indigena, no que se refere a um
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atendimento que reconheca as diversidades social e cultural dos povos indigenas, e
que considere 0 respeito dos seus sistemas tradicionais de saude, concepcdes,
valores e praticas relativos ao processo saude-doenca, proprios de cada sociedade

indigena e as suas diversas especificidades, conforme preconizado na PNASP.

Na dimensao sociocultural foi evidenciada, na percep¢ao dos profissionais da
CASAI, que a falta de qualificacdo dos profissionais das referéncias, muitas vezes,
causam transtornos entre os profissionais. Por exemplo, alguns acreditam que os
indios séo tutelados ainda, e que o DSEI tem que tomar todas as decisfes por eles.
Outra situacao levantada, quando um usuario indigena néo aceita o tratamento ou a
alimentacdo por varias questdes, dentre elas a cultural, os profissionais da

referéncia SMAC chamam alguém da CASAI para resolver a situacao.

Outro importante achado refere-se a questdo da ambiéncia das unidades. Na
percepcdo de todos os atores envolvidos, a segunda barreira da dimensao
sociocultural é a falta de ambiéncias adequadas para atender os usuarios, nas

unidades de média e alta complexidade de Araguaina.

Recomenda-se desenvolver programas de educacdo permanente para
sensibilizar e qualificar os profissionais no que se refere as questdes culturais e
étnicas dos povos indigenas. Sugere-se a realizacdo de estratégias de formacéao,
como Cursos de Pdés-graduacdo a serem oferecidos pelas instancias de saude
indigena, para os profissionais dos servicos de saude especializados. Outra
recomendacdao, ja reforcada no estudo de Gomes (2013), refere-se a necessidade
da academia incluir e fortalecer as discussdes referentes ao tema da antropologia

em saude nos curriculos dos cursos de graduacao.

Para superar a barreira da ambiéncia, recomenda-se uma articulacdo a nivel
nacional com incentivos financeiros para que as unidades se adequem, atendendo o
preconizado na Politica Nacional de Atencéo aos Povos Indigenas, bem como os da
Lei Arouca n® 9.836/1999.
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A dimensé&o que teve o melhor desempenho foi a geogréafica. Na percepc¢éo de
todos os atores, essa dimensao foi considerada satisfatoria, com o percentual de
100%, atingindo os critérios. Destarte, para os gestores do SMAC, que nao
responderam enfatizando que nao conhecem como funciona a questdao de
deslocamento dos indigenas da aldeia a CASAI e da CASAI ao servico de
referéncia, infere-se que o resultado satisfatério deva ser derivado da proximidade

que as aldeias da regido estudada possuem com os municipios de referéncia.

Por fim, as barreiras de acesso mais relevantes na percepcado dos atores
envolvidos na pesquisa, foram as organizacionais e culturais. As caracteristicas do
sistema e da populacdo podem influenciar na entrada dos usuarios indigenas no
sistema de salde. Logo, para garantir aos usuarios indigenas um acesso aos
servicos de média e alta complexidade, integral e com equidade, faz-se necessario
varias intervencbes. Dentre elas, o conhecimento e a discussdo sobre as
especificidades dos povos indigenas pelo poder publico em diferentes esferas da

gestao de saude.

Conclui-se que acesso é um processo que envolve a entrada do individuo no
sistema de saude, proveniente de aspectos que envolvem a organizacao e
adequacao funcional dos servicos de saude as necessidades dos usuarios. Para
garantir o acesso a média e alta complexidade dos usuarios indigenas brasileiros, ha
um desafio a ser superado, a saber: a relacdo de articulagéo e a superacdo das
barreiras organizacional e cultural, com adequacdo das normas e técnicas dos

servicos aos habitos e costumes da populacédo indigena.

Aponta-se como limitacdo do trabalho a avaliagdo do acesso segundo gestores
e profissionais. Desta forma, sugere-se que, em futuras pesquisas, sejam incluidos
0s usuarios indigenas como informantes-chave. Estes devem ser 0s principais
atores para identificagdo do itinerario social envolvido na busca de acesso aos
servicos de média e alta complexidade e seus obstaculos. O conhecimento do ponto
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de vista do indigena é essencial para superacao das barreiras e adequacdo ao uso
dos servicos de saude.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Saude Coletiva
Mestrado Profissional em Saude Coletiva com Concentracao
em Gestao de Sistemas e Servicos de Saude
Turma Tocantins

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario, em uma pesquisa que
faz parte de dissertacdo de mestrado inserida no Curso de Mestrado Profissional
com concentracdo em Gestao de Sistemas e Servicos de Saude, desenvolvido pelo
Instituto de Saude Coletiva — ISC, da Universidade Federal da Bahia — UFBA. Apos
ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento. Se houver duvida sobre questbes éticas

estamos a disposicao para os devidos esclarecimentos.

Informacdes sobre a pesquisa:
Titulo do Projeto:

Acesso da Populacao Indigena da Regidao Norte do Tocantins a Rede de Atencao a

Saude de Média e Alta Complexidade.

Pesquisadora Responsavel: Margareth Santos de Amorim

Orientadora: Profa. Dra. Monique A. Esperidiao

A pesquisa tem por objetivo Analisar o acesso dos usuarios indigenas aos servi¢os
de média e alta complexidade do municipio de Araguaina. No que se refere a
utilizacdo dos servicos de saude pelos usuérios indigenas no Sistema Unico de
Saude, em particular o acesso a média e alta complexidade, esclarecendo algumas
caracteristicas peculiares no acesso aos servicos de saude por parte das

comunidades indigenas nas dimensfes sOcio- organizacionais (sistema de
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referéncia e contrarreferéncia, servico de apoio ao usuério indigena: CASAI de
Araguaina, organizacdo dos servigos de saude); Geograficas (acesso geogréfico);

Sacio cultural (religiosidade, relacdes inter e intra étnicas, alimentacéao.

A pesquisa sera desenvolvida na (Distrito Sanitarios Especiais Indigenas -
DSEI —TO/ CASAI Araguaina) do municipio de Araguaina, com 15 profissionais de
saude, gestores (Coordenador do DSEI-TO; Diretor das unidades de servigos de
média e alta complexidade do municipio de Araguaina que oferta assisténcia aos
usuarios indigenas; Responsavel pela regulacdo do municipio de Araguaina; chefe e
responsavel técnico da CASAI) e profissionais enfermeiros dos Polos Bases
Indigenas (PBI's) de Tocantinopolis, Santa Fé do Araguaia e Itacaja. Serdo
realizados (analise documental, serdo considerados os documentos referentes ao
acesso dos usuarios indigenas, tais como as atas do CONDISI (2013-2014). Sera
feita ainda analise de dados secundarios da utilizacdo dos servicos de saude em
Araguaina por meio do Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena —
SIASI, bem como relatérios produzidos pela equipe dos Polos que encaminham
indigenas para Araguaina, CASAI, DSEI -TO, relatorios da regulacdo, no periodo de
2013-2014. O estudo realizard também observacéo in loco na CASAI de Araguaina,
e entrevistas. Todos as entrevistas serdo gravadas para posterior analise dos dados

e elaboracao do relatério final da pesquisa.

Salientamos que as atividades serdo conduzidas pela pesquisadora. Sendo que as
eventuais mobilizacdes emocionais previstas aos participantes da pesquisa, terdo o
suporte dos servicos da rede de atencdo do municipio Araguaina A utilizacdo dos
dados coletados tera fins, exclusivamente cientificos e, sua identidade e o que for

discutido durante a realizacdo dos encontros serdo mantidos em sigilo.

Destacamos que o estudo proposto contempla todos os requisitos éticos previstos
na legislacdo atual (anonimato, confiabilidade, participagdo voluntaria). Ressaltamos
que sua participacdo € voluntaria, que nao conferira risco de nenhuma espécie, ndo

implicara em despesas pessoais, retribuicdo monetéaria e ou privilegio institucional e



94

que vocé é livre para interromper a sua participacdo a qualquer momento, sem que

haja necessidade de justificar sua decisao.

O resultado da pesquisa sera apresentado em formato de (artigo, dissertacao, etc) e
estarq disponivel no site do Instituto de Saude Coletiva — UFBA, devendo ser
encaminhado por email a todos os sujeitos da pesquisa.

Contatos da pesquisadora responsavel: Av. D, QD 33 LT 19, Aureny IV, CEP 77062-
078: email: margoramorim@gmail.com; contatos telefonicos: (63) 85013206

Contatos da orientadora da pesquisa:.ISC —-UFBA. Email:

monigueesper@yahoo.com.br

Local e data Tocantins, de de 2015.

( ) Concordo em participar do estudo “Acesso da Populacdo Indigena da Regido

Norte do Tocantins a Rede de Atencao a Saude de Média e Alta Complexidade” .

() Fui devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, 0s procedimentos
nela envolvidos, assim como me foi garantido que posso retirar meu consentimento

a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

() Nao concordo em participar da pesquisa.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura do participante da pesquisa

Email Telefone

OBS: Devera ser assinada duas vias (01 ficarda com a pesquisadora e 01 com o (a)

participante).



APENDICE B- DECLARACAO DE ACEITE DA ORGANIZACAO CAMPO DO ESTUDO

Universidade Federal da Bahia
instituto de Saude Coletiva
Mestrado Profissional em Saude Coletiva com Concentragao em
Gestao de Sistemas e Servicos de Saude
Turma Tacantins

DECLARACAO

Eu .6%1\‘1 E‘jh-;:itﬁm 'P%h;mmp (18 (;I t;r
Coordenaddora do Distrito Sanitarios Especiais Indigenas, estou de acordo que
a aluna Margareth Santos de Amorim utilize nosso servico como campo de
investigagao para sua pesquisa intitulada “Acesso da Populagao Indigena da
Fegiao Norte do Tocantins a Rede de Atencao a Saude de Media e Alta
Complexidade”, scb a orientacdo da professora, doutora, Monique Azevedo
Esperididao, com o objetivo de Analisar o acesso/acessibilidade dos usuarios
indigenas aos servios de media e alta complexidade do municipio de
Araguaina.Trata-se de uma atividade do Curso de Mestrado Profissional em
Saude Coletiva com Concentracdo em Gestao de Sistemas e Servigos de
Saude do Instituto de Saude Coletiva Mestrado da Universidade Federal da
Bahia. A participagdo dessa instituicdo €& voluntaria, a identidade dos
participantes e o que for discutido durante os encontros serdo mantidos em
sigilo, de forma a garantir o anonimato do servico & dos participantes. A
utilizacao dos dados coletados tera fins, exclusivamente cientificos e ao final
dessa investigacdo, o resultado da pesquisa sera apresentado em formato de
artigo e estara disponivel no site do Instituto de Salde Coletiva — UFBA,
devendo ser encaminhado por email para essa organizacdo e a todos os
sujeitos da pesquisa.

A pesquisa sera desenvolvida na (Distrito Sanitarios Especiais
Indigenas -DSEI —TO/ CASAI Araguaina) do municipio de Araguaina, com 15
profissionais de salde, gestores (Coordenador do DSE! TO; Diretor das
unidades de servigos de media e alta complexidade do municipio de Araguaina
que oferta assisténcia aos usuarios indigenas; Responsavel pela regulagao do
municipio de Araguaina, chefe e responsavel técnico da CASAI) e profissionais
enfermeiros dos Polos Bases Indigenas (PBI's) de Tocantinopolis, Santa Fé do

Araguaia e ltacaja. Serao realizados (analise documental, serao considerados



os documentos referentes a acessibilidade dos usuarios indigenas, tais como
as atas do CONDISI (2013-2014). Sera feita ainda analise de dados
secundarios da utilizagdao dos servigcos de saide em Araguaina por meio do
Sistema de Informagao da Atengao a Saude Indigena — SIASI, bem como
relatdrios produzidos pela equipe dos polos que encaminham indigenas para
Araguaina, CASAI, DSE! -TO, relatérios da regulagao, no periodo de 2013-
2014, O estudo realizara também observagao in loco na CASAI de Araguaina,
e entrevistas. Todos as entrevistas serao gravadas para posterior analise dos
dados e elaboragao do relatdrio final da pesquisa.

Destacamos que o estudo proposto contempla todos os requisitos éticos
previstos na legislacdo atual (anonimato, confiabilidade, participagao
voluntaria). Ressaltamos que sua participacao & voluntaria, que nao conferira
risco de nenhuma espécie, ndo implicara em despesas pessoais, retribuicéo
monetaria e ou privilegio institucional e que voce e livre para interromper a sua
autorizagao a qualguer momento, sem gue haja necessidade de justificar sua
decisao.

Diante destes dados, sinto-me suficientemente esclarecida (o) a respeito

da pesquisa, e assino essa declaracao indicando minha concordancia e

autorizacao.
Palmas 11 de novembro de 2015
_ A
Assinatura / l_L mnmum;g,mm Noleto
- - . 3 i .-) yetegia DEtri Al oo
carimbo L JUas~an fc¥ Lﬂfﬂ:” ot g8 375710




APENDICE C- DECLARACAO DE ACEITE DA ORGANIZACAO CAMPO DO ESTUDO

Universidade Federal da Bahia
Instituto de Salude Coletiva
Mestrado Profissional em Saude Coletiva com Concentragao em
Gestio de Sistemas e Servigos de Salde
Turma Tocantins

DECLARACAO

o Sizune do Wpda de Rock"Yoeovie” CIF 340985404

Presidente do Conselho Distrital de Salde indigena do Distrito Sanitario

Especial indigena do Tocantins (DSEl — TO), estou de acordo que a aluna
Margareth Santos de Amorim utilize nosso servico como campo de
investigacdo para sua pesquisa intitulada “Acesso da Populagao Indigena da
Regiao Norte do Tocantins a Rede de Alencado a Saude de Média e Alta
Complexidade’, sob a orientagao da professora, doutora, Monique Azevedo
Esperidiao ., com o objetivo de Analisar o acesso/acessibilidade dos usuarios
indigenas aos servicos de média e alta complexidade do municipio de
Araguaina.Trata-se de uma atividade do Curso de Mestrado Profissional em
Saude Coletiva com Concentragdo em Gestdo de Sistemas e Servicos de
Saude do Instituto de Saude Coletiva Mestrado da Universidade Federal da
Bahia. A participacdo dessa instituigo & voluntaria, a identidade dos
participantes e o que for discutido durante os encontros serdo mantidos em
sigilo, de forma a garantir o anonimato do servigo e dos participantes. A
utilizagdo dos dados coletados tera fins, exclusivamente cientificos e ao final
dessa investigagao, o resultado da pesquisa sera apresentado em formato de
artigo e estara disponivel no site do Instituto de Saude Coletiva — UFBA,
devendo ser encaminhado por email para essa organizacao & a todos os
sujeitos da pesquisa.

A pesquisa sera desenvolvida na (Distritc Sanitarios Especiais
Indigenas -DSEI =TQ/ CASAI Araguaina) do municipio de Araguaina, com 15
profissionais de salde, gestores (Coordenador do DSEI TO; Diretor das
unidades de servicos de média e alta complexidade do municipio de Araguaina
que oferta assisténcia aos usuarios indigenas; Responsavel pela regulagao do
municipio de Araguaina; chefe e responsavel técnico da CASAI) e profissionais
enfermeiros dos Polos Bases Indigenas (PBI's) de Tocantinépolis, Santa Fe do
Araguaia e Itacaja. Serdo realizados (analise documental, serdo considerados



os documentos referentes & acessibilidade dos usuarios indigenas, tais como
as atas do CONDISI (2013-2014). Sera feita ainda analise de dados
secundarios da utilizagdo dos servigos de salde em Araguaina pof meio do
Sistema de Informacao da Atengéo & Salde Indigena — SIASI, bem como
relatérios produzidos pela equipe dos polos que encaminham indigenas para
Araguaina, CASAI, DSEI -TO, relatorios da regulagao, no periodo de 2013-
2014. O estudo realizara também observagao in loco na CASAI de Araguaina,
e entrevistas. Todos as entrevistas serao gravadas para posterior analise dos
dados e elaboragao do relatério final da pesquisa.

Destacamos que o estudo proposto contempla todos os requisitos eticos
previstos na legislagdo atual (anonimato, confiabilidade, participacao
voluntaria) Ressaltamos que sua participagdo é voluntaria, gue nao conferira
fisco de nenhuma espécie, ndo implicara em despesas pessoais, retribuicao
monetaria e ou privilegio institucional e que vocé € livre para interromper a sua
autorizagao a qualquer momento, sem que haja necessidade de justificar sua
decisao.

Diante destes dados, sinto-me suficientemente esclarecida (o) a respeito
da pesquisa, e assino essa declaragao indicando minha concordancia e
autonzacao

Palmas 11 de novembro de 2015.

Assinatura
Carimbo - 0(.'1 {
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APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADO

Roteiro de entrevista semiestruturados para os profissionais de saude dos Polos

base da Regido de Araguaina.

Data da entrevista: / /

Municipio:

Entrevistador:

Nome do Entrevistado:

1. Perfil do profissional de saude

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

Profissdo que exerce atualmente:
Possui alguma experiéncia de trabalho anterior com populagdes indigenas?

() sim ( ) ndo Quanto tempo?

Recebeu alguma capacitacdo para atuagcdo em contexto intercultural em saude?

() sim ( )ndo Qual: Ano de realizacao:

Qual a razéo de ter escolhido trabalhar com saude indigena?
2. Dados sobre o acesso

2.1 Como os usuarios indigenas sdo encaminhados para a CASAI de Araguaina?

Relate os fluxos utilizados.

2.2 Como vocé vé a complementaridade das acdes em saude de meédia/ alta

complexidade, pelo municipio e estado?
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2.3 Quais sao as dificuldades encontradas para garantir o acesso a média e alta
complexidade a populacdo indigena de abrangéncia do Polo Base que vocé

trabalha?

2.4 Quais sdo as maiores dificuldades internas enfrentadas para garantir acesso a
utilizacao de servicos de média e alta complexidade no municipio de Araguaina? E

as dificuldades externas?

2.5 Como atua nas questfes culturais, para encaminhar um indigena como por

exemplo, os rituais religiosos e a restricao alimentar?
2.6 Como sao estabelecidas as rotinas, normas e protocolos de trabalho da CASAI?

2.7 Se um paciente indigena desejar dormir em rede ou esteira hum 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 restricao

alimentar, os servi¢os de saude respeitam e adequam a alimenta¢éo aos indigenas?
2.9 Como atua nos momentos de conflitos inter e intraetnicos?

2.10 Qual o tempo médio que os usuarios indigenas aguardam para marcacao de

consulta e/ou exame especializado?

2.11 Existe fluxo de encaminhamento normatizado para o usuario indigena da aldeia

para o atendimento no municipio de Araguaina? Qual?

2.12 Os usuarios sao referenciados nas aldeias de origem para o atendimento em

Araguaina? 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
Araguaina? Qual?

2.15 Como é realizado o deslocamento do usuario indigena a aldeia até a CASAI de

Araguaina? Qual o tempo gasto nesse deslocamento?

2.16 Se o usuario indigena nao fala a lingua portuguesa quem o acompanha aos

servicos de saude?

2.17Acredita que os profissionais de saude dos servicos especializados de

Araguaina sdo capacitados para atuar com a populacao indigena?
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2.18 Em sua opinido quais as maiores barreiras enfrentadas pelos usuarios

indigenas para atendimento na rede de servigos de saude de Araguaina?

2.19 Quais sdo os problemas de salde que em geral, encontram as maiores
dificuldades de acesso a média e alta complexidade? E aqueles que, em geral, tem

maior facilidade? Por qué

2.20 Quais tém sidos os principais conflitos étnicos?

Fonte: adaptado de Gomes, 2013.
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APENDICE E - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADO

Roteiro de entrevista semiestruturados para os profissionais de saude da CASAI de
Araguaina.

Data da entrevista: / /

Municipio:

Entrevistador:

Nome do Entrevistado:

1. Perfil do profissional de saude
Idade: sexo: () feminino () masculino

Estado civil: Escolaridade:

Titulacdo profissional: Raca/etnia

Profissdo que exerce atualmente:
Possui alguma experiéncia de trabalho anterior com populac¢des indigenas?

() sim ( ) ndo Quanto tempo?

Recebeu alguma capacitacao para atuacdo em contexto intercultural em saude?

() sim ( )ndo Qual: Ano de realizacao:

Qual a razéo de ter escolhido trabalhar com saude indigena?
2. Dados sobre o acesso

2.1 Como os usuéarios indigenas sdo encaminhados a CASAI de Araguaina? Relate
os fluxos utilizados pelas EMSI.

2.2 A CASAI de Araguaina oferece condi¢des apropriadas para a hospedagem dos
usuarios indigenas? Ha servidores em quantidade suficiente? Ha materiais, insumos

e medicamentos em quantidade suficiente?

2.3 Quiais as atividades que sao desenvolvidas pela CASAI de Araguaina?
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2.4 Quais sdo as maiores dificuldades internas enfrentadas para o trabalho da
CASAI de Araguaina? E as dificuldades externas?

2.5 Como sao 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

restricdo alimentar?

2.7 Se um paciente indigena desejar dormir em rede ou esteira hum 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 alimentagéo aos indigenas?
2.9 Como atua nos momentos de conflitos inter e intraetnicos?

2.10 Qual o tempo médio que os usuarios indigenas aguardam para marcacéo de

consulta e/ou exame especializado?

2.11 Existe fluxo de encaminhamento normatizado para o usuario indigena da aldeia

para o atendimento no municipio de Araguaina? Qual?

2.12 Os usuéarios sdo referenciados nos municipios de origem para o atendimento

em Araguaina? E realizada a contra referéncia? Quem a realiza?

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

2.14 Existe algum tipo de acolhimento do usuario indigena nos servi¢cos de saude de
Araguaina? Qual?

2.15 Como é realizado o deslocamento do usuario indigena a aldeia até a CASAI
Araguaina? E da CASAI de Araguaina até os servicos de saude? Qual o tempo

gasto nesse deslocamento?

2.16 Se o usuario indigena nao fala a lingua portuguesa quem o acompanha aos

servicos de saude?

2.17 Acredita que os profissionais de saude dos servicos especializados de
Araguaina sao capacitados para atuar com a populacéo indigena?

2.18 Em sua opinido quais as maiores barreiras enfrentadas pelos usuarios

indigenas para atendimento na rede de servicos de saude de Araguaina?
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2.19 Como vocé vé a complementaridade das acdes em saude de média/ alta

complexidade, pelo municipio e estado?

2.20 Quais sao as dificuldades encontradas para garantir o acesso a média e alta

complexidade a populacéo indigena de abrangéncia do DSEI -TO?

2.21 vocé ja participou ou participa de reunido de pactuacdo de servicos com o

municipio ou o estado? Se sim quais?

2.22 vocé ja participou ou participa de reunido de redes de atencdo a saude, com o

municipio ou estado? Se sim quais?

Fonte: adaptado de Gomes, 2013
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APENDICE F - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADO

Roteiro de entrevista semiestruturado para os gestores de saude do DSEI-TO e da
CASAI de Araguaina.

Data da entrevista: / /

Municipio:

Entrevistador:

Nome do Entrevistado:

1. Perfil do gestor de saude

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

Possui alguma experiéncia de trabalho anterior na area de gestao em saude?

()sim ( ) nédo Quanto tempo?

Possui alguma capacitacao na area de gestdo em saude?

() sim ( )ndo Qual: Ano de realizacao:

Qual a razéo de ter escolhido trabalhar na area de gestdo em saude e em especial

na saude indigena?
2. Dados sobre o acesso
2.1 Relate sua experiéncia de trabalho junto aos usuarios 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

estd instituida a relacao entre os municipios, estado e o DSEI-TO?

2.4 Como os usuarios indigenas sado encaminhados a CASAI de Araguaina? Relate

os fluxos utilizados pelas EMSI.
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2.5 A CASAI Araguaina oferece condicbes apropriadas para a hospedagem dos
usuarios indigenas? Ha servidores em quantidade suficiente? Ha materiais, insumos

e medicamentos em quantidade suficiente?
2.6 Quais as atividades que sao desenvolvidas pela CASAI de Araguaina?

2.7 Quais sdo as maiores dificuldades internas enfrentadas para o trabalho da

CASAI de Araguaina? E as dificuldades externas?
2.8 Como sao estabelecidas as rotinas, normas e protocolos de trabalho da CASAI?

2.9 Como a equipe é orientada para atuar em questdes culturais, como por exemplo,

0s rituais religiosos e a restricao alimentar?

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 restricao

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

2.12 Ha conflitos inter e intraétnicos na CASAI de Araguaina? Como a equipe atua

nessas situagoes?

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

2.14 Qual o tempo médio que os usuarios indigenas aguardam para marcacéo de

consulta e/ou exame especializado?

2.15 Os usuérios sado referenciados nos municipios de origem para o atendimento

em Araguaina? E realizada a contra referéncia? Quem a realiza?

2.16 Existe algum tipo de acolhimento do usuario indigena na CASAI de Araguaina e

nos servicos de saude de Araguaina? Qual?

2.17 Como é realizado o deslocamento do usuario indigena da aldeia até a CASAI
Araguaina? E da CASAI Araguaina até os servicos de saude? Qual o tempo gasto

nesse deslocamento?

2.18 Se o usuario indigena nao fala a lingua portuguesa quem o acompanha aos

servicos de saude?

2.19 Acredita que os profissionais de saude dos servicos especializados de

Araguaina sdo capacitados para atuar com a populacao indigena?
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2.20 Em sua opinido quais as maiores barreiras enfrentadas pelos usuarios

indigenas para atendimento na rede de servigos de saude de Araguaina?

2.21 Quais sao as dificuldades encontradas para garantir o acesso a média e alta

complexidade a populacéo indigena de abrangéncia do DSEI -TO?

2.22 vocé ja participou ou participa de reunido de pactuacdo de servicos com o

municipio ou o estado? Se sim quais?

2.23 vocé ja participou ou participa de reunido de redes de atencdo a saude, com o

municipio ou estado? Se sim quais?

Fonte: adaptado de Gomes, 2013.
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APENDICE G - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADO

Roteiro de entrevista semiestruturados para os gestores de saude das unidades de

gestao estadual do municipio de Araguaina

Data da entrevista: / /

Municipio:

Entrevistador:

Nome do Entrevistado:

1. Perfil do gestor de saude

Idade: sexo: () feminino () masculino Estado civil:

Racga/etnia Escolaridade:
Titulacdo profissional: Possui alguma experiéncia de
trabalho anterior na area de gestdo em saude? ( ) sim ( ) néo Quanto
tempo? Possui alguma capacitacdo na area de gestdo em
saude indigena? ( ) sim ( ) nado Qual: Ano de
realizacao: Qual a razéo de ter escolhido trabalhar na area de gestao em
saude?

2. Dados sobre o0 acesso

2.1 Relate quem € o responsavel para garantir o atendimento de média e alta

complexidade aos usuarios indigenas.

2.2 Quais as maiores dificuldades externas enfrentadas pela gestdo para garantir o

atendimento aos usuarios indigenas? E as maiores dificuldades internas?

2.3 Quem estabelece os fluxos para o atendimento dos usuarios indigenas? Como

esta instituida a relacao entre a unidade e o DSEI-TO?

2.4 Como os usuarios indigenas sdo encaminhados da CASAI de Araguaina? Relate

os fluxos utilizados.
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2.5 A unidade oferece condigbes apropriadas para a hospedagem dos usuarios
indigenas? Ha servidores em quantidade suficiente? H& materiais, insumos e

medicamentos em quantidade suficiente?

2.6 Como a equipe é orientada para atuar em questdes culturais, como por exemplo,

0s rituais religiosos e a restricdo alimentar?

2.7 Se um paciente indigena desejar dormir em rede ou esteira na unidade, 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 alimentacéo aos indigenas?
2.9 Ha conflitos inter e intraétnicos na unidade? Pode dar exemplo?

2.10 Qual o tempo médio que os usuarios indigenas aguardam para marcacao de

consulta e/ou exame especializado?

2.11 Os usuérios sdo referenciados nos municipios de origem para o atendimento

em Araguaina? E realizada a contra referéncia? Quem a realiza?
2.12 Existe algum tipo de acolhimento do usuério indigena na unidade? Qual?

2.13 Se o usuario indigena nao fala a lingua portuguesa guem o acompanha aos

servicos de saude?

2.14 Acredita que os profissionais de saude desta unidade, sdo capacitados para

atuar com a populacéo indigena? Por qué?

2.15 Em sua opinido quais as maiores barreiras enfrentadas pelos usuarios

indigenas para atendimento nesta unidade?

2.16 Que tipo de necessidades especificas os indigenas costumam apresentar no

cuidado a saude gque ndo se encontra nos brancos, por exemplo?

Fonte: adaptado de Gomes, 2013.



Apéndice H

Quadro 3- Sistematizacao dos trechos das ATAS com o tema das dimensdes.

110

Ano

NUmero de ordem
da reunido do
CONDISI-TO

Tipo de documento
encontrado

Data da
reuniao

Resumo do assunto abordado
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Tabela 1- Matriz de dimensdes adaptada de Gomes, 2013, critérios e gradacdes para analise das acOes de acesso aos
servi¢cos de saude de média e alta complexidade do municipio de Araguaina

Categorias de Respostas Pontuacéo
Dimenséo Sub dimenséao Critérios Satisfatorio Intermediario Insatisfatorio Maxima
Os pacientes A maioria dos | Os pacientes
indigenas s&@o regulados | pacientes indigenas € | indigenas ndo  séo
aos servicos de saude de | regulado para os | regulados para ©0s
. média e alta complexidade | servicos de saude de | servicos de salude de
Regulacéo dos " . ..
4 - de Araguaina pelos | média e alta | média e alta
L pacientes indigenas aos e ; . .
Soécio . > municipios de origem | complexidade de | complexidade de
. servicos de média e alta ' ] .
Organizacional . da aldeia (10 pontos). Araguaina, pelos | Araguaina pelos
Complexidade de . o
; municipios de municipios de 10
Araguaina pelos : : . .
. origem das aldeias, | origem das aldeias e
. municipios de origem da . b ;
Sistema de aldeia mas ainda ha | sdo encaminhados para
Referéncia e Contra ' casos de pacientes a CASAlI de
—Referéncia encaminhados a | Araguaina (0 pontos).
CASAI de Araguaina
sem a devida
regulacao (5 pontos).
Ha fluxo estabelecido | H& fluxo N&o h& fluxo
Existéncia de fluxo | Institucionalmente entre os | stabelecido, porém ndo | estabelecido
estabelecido Polos Base para | normatizado e/ou n&o | institucionalmente entre
institucionalmente entre | encaminhamento de | respeitado entre os | os Polos Base para 10
0os Polos Bases para | pacientes a CASAl de | Polos Base para | encaminhamento de
encaminhamento de | Araguaina (10 pontos). encaminhamento  de | pacientes a CASAI
usuarios a CASAI pacientes a CASAI de | e Araguaina (0 pontos).
Araguaina. Araguaina (5 pontos)
Existéncia de fluxo | HA fluxo estabelecido | HA fluxo estabelecido | Nao ha fluxo
estabelecido institucionalmente entre o | institucionalmente estabelecido
institucionalmente pelo | DSEI-Tocantins e todos os | entre o DSEI-Tocantins | institucionalmente entre
. L . S . 10
DSEI-Tocantins em | municipios de sua area de e alguns municipios | o DSEI-Tocantins e os
articulagdo com  os | abrangéncia para acesso |de sua area de | municipios de sua éarea

municipios de sua area

dos Usuérios indigenas

abrangéncia para

de abrangéncia para
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de abrangéncia. aos diferentes niveis de | acessodos usudrios | acesso dos usuarios
atengdo do SUS (10 | indigenas aos | indigenas aos diferentes
pontos). diferentes niveis de | niveis de atencdo do
atencdo do SUS (05 SUS (0 pontos).
pontos).
Os pacientes indigenas | A contra referéncia dos | Nao  é realizada
recebem contra referéncia | pacientes indigenas | nenhuma contra
Retorno dos pacientes | preenchida em formulario é realizada | referéncia, tanto

indigenas com a contra

especifico pelos

somente pela

pelos servicos de saude

referéncia  preenchida | profissionais dos servicos | CASAI de Araguaina | de Araguaina, quanto
em formulario especifico | de salude de Araguaina (10 | em formulario | pela CASAI de 10
pelos profissionais dos | pontos). especifico do | Araguaina, para 0s
servicos de salde de estabelecimento (05 | pacientes indigenas que
Araguaina. pontos). foram atendidos nos
servicos de saude de
Araguaina (0]
ponto).
Adequagéo A CASAI de Araguaina | A CASAI de Araguaina | A CASAI de Araguaing
arquitetbnica da CASAI | possui instalacdes | possui adequacdo | ndo possui instalacGed
para o uso de redes | adequadas arquitetbnica, porém | adequadas
elou esteiras para | arquitetonicamente para o | as instalagdes fisicas | arquitetonicamente para 10
pacientes indigenas que | uso de rede e esteiras (10 | ndo estdo adequadas | o uso de rede e esteirag
nao gueiram ficar | pontos). para a hospedagem de | (0 pontos).
instalados em camas. pacientes indigenas
(05 pontos).
Servico de Apoio ao E garantida a presenca E garantida a Ndo € garantida a
£ o . dos acompanhantes presenca dos presenca dos
usuario indigena: - hant hant
CASAI Araguaina Presenca ge | P22 0s usuarios acompanhantes acompanhantes para
indigenas que néo falam para 0s usuarios 0s usuarios indigenas
acompanhantes para 0s . A ~ ~
L a lingua portuguesa em indigenas que néo gue nao falam a
usuarios indigenas que . :
)y . todas as etapas de sua falam a lingua lingua portuguesa
ndo falam a lingua 10
hospedagem na CASAI portuguesa somente nas etapas de
portuguesa na CASAI e .
de Araguaina e de seu em algumas etapas sua
no acompanhamento : L
tratamento nos servigos de sua permanéncia hospedagem na

aos servicos de saude.

de especializados de

saude (10 pontos).

no municipio de
Araguaina (5
pontos).

CASAI de Araguaina
e de seu tratamento

nos servicos  de
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especializados de
saude (0 pontos).

Cumprimento de todas | Todas as  atribuicdes | Algumas  atribuicbes | Ndo  ha cumprimento
as atribuicbes previstas | previstas na PNASPI s&o | previstas na das atribuicbes
na Politica Nacional de | cumpridas e foram | PNASPI séo | previstas na PNASPI e
Atencdo a Saude dos | instituidas rotinas e | cumpridas e nao ha instituidas
Povos Indigenas | protocolos de trabalho na | algumas rotinas e | rotinas e protocolos 10
(PNASPI) e | CASAI de Araguaina (10 | protocolos de trabalho de trabalho na
institucionalizacdo das | pontos). foram instituidos na | CASAI de Araguaina (0
rotinas e protocolos de CASAl de Araguaina | ponto).
trabalho. (5
pontos).
Capacitacdo dos A maioria dos profissionais | Apenas as minorias | Nao ha profissionais
profissionais da receberam algum tipo de | receberam algum | que receberam algum
CASAI para atuacédo capacitacao para atuacdo | tipo de capacitacdo | tipo de capacitacdo para 10
em contexto em contexto intercultural | para atuacdo em atuacdo em contexto
intercultural. (10 pontos) contexto intercultural (5 | intercultural (O ponto)
pontos).
Todos as | Algumas ou a Ndo ha
Tempo de espera entre | consultas/exames maioria das | agendamento de
a marcacao do | especializados sdo | consultas/exames consultas/exames
procedimento elou | agendados para especializados sdo | especializados para
consulta especializada e | atendimento entre 1 | agendados para atendimento entre 1] 10
o atendimento entre 1| semana e 3 meses (10 | atendimento entre 1| semana e 3 meses (0
semana e 3 meses. pontos). semana e 3 meses (5 | ponto).
Organizagéo dos pontos)
servigos de salde
Tempo de espera para | Todos 0s pacientes | Alguns pacientes | Nenhum paciente
ser atendido na | indigenas aguardam no | indigenas aguardam | indigena consegue
realizacéo do | maximo até 1 hora para | no maximo até 1 hora | atendimento  nos
procedimento (consulta | inicio de atendimento | para inicio de | servicos de saude de | 10
e/ou exame) em menos | nos servicos de saude de | atendimento nos | Araguaina em
de 1 hora Araguaina (10 pontos). servicos de salude de | menos de 1 hora de
Araguaina (05 pontos). | espera (0 ponto)
TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO 100
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Sacio cultural Religiosidade Garantia de realizagdo | Os servicos de saude | Alguns servicos de | Os servicos de salde
de rituais religioso- | garantem a realizacdo de | sadde garantem a | ndo garantem a
espirituais dos povos | rituais religioso-espirituais | realizacdo de rituais | realizacdo de rituais
indigenas nos servigcos | dos povos indigenas em | religioso-espirituais religioso-espirituais dos 10
especializados de salde | suas instalagbes prediais | dos povos indigenas | povos indigenas em
de Araguaina. (10 pontos) em suas instalacbes | suas instalacdes
prediais (05 pontos) prediais (0 ponto)
Ambiéncia Adequacéo Os servicos de saude | Alguns servicos de | Ndao ha servicos de
arquiteténica dos | estao adequados | saude estdo | saude adequados
servicos de  salde | arquitetonicamente para o | adequados arquitetonicamente para
especializados de|uso de redes para | arquitetonicamente 0 uso de redes para
Araguaina para 0 uso | pacientes indigenas que | para 0 uso de redes | pacientes indigenas que
de redes para pacientes | ndo queiram ficar | para pacientes | ndo queiram ficar | 10
indigenas que ndo | instalados em camas | indigenas que nao | instalados em camas
queiram ficar instalados | hospitalares (10 pontos) queiram ficar | hospitalares (0 ponto
em camas hospitalares. instalados em camas
hospitalares (05
pontos)
Relacbes inter Capacitacdo dos | Os profissionais dos | Alguns profissionais | N&do ha profissionais dos
intraétnicas profissionais dos | servigos de salide | dos servigos de saude | servicos de  saude
servicos de  salde | especializados  possuem | especializados especializados que
especializados de | capacitacdo e habilidade | possuem capacitacdo | possuam capacitacdo e | 10
Araguaina para atuacdo | para atuacdo em contexto | e habilidade para | habilidade para atuacdo
em contexto intercultural | intercultural (10 pontos). atuacdo em contexto | em contexto intercultural
intercultural (5 pontos). | (0 ponto).
Alimentacéo Alimentacdo adequada | Ha fornecimento de | H& fornecimento de | Nao ha fornecimento de
aos habitos alimentares | alimentacdo adequada aos | alimentacdo adequada | alimentacdo adequada
e dieta dos usuérios | habitos alimentares e dieta | aos hébitos | aos habitos alimentares
indigenas dos usuarios indigenas na | alimentares e dieta dos | e dieta dos usuérios
CASAI de Araguaina e nos | usuarios indigenas na | indigenas na CASAI de 10

servigos de salde
especializados (10 pontos)

CASAIl de Araguaina,
porém ndo ha garantia
nos servigos de saude
especializados ou vice-
versa (5 pontos)

Araguaina e nem nos
servicos de  saulde
especializados (0 ponto)

TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO

40
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Geogréfica Acesso Geografico

Existéncia de transporte
proporcionado pelo
DSEI-Tocantins ou o
municipio de origem da
aldeia até a CASAI e
transporte
proporcionado pelo
DSEI-Tocantins entre a
CASAI e os servicos de
salde

Ha garantia de transporte
proporcionado pelo DSEI-
Tocantins ou 0 municipio
de origem da aldeia até a
CASAl e ha garantia de
transporte  proporcionado
pelo DSEI-Tocantins entre
a CASAI e os servicos de
saude (10 pontos).

Ha garantia de
transporte
proporcionado pelo
DSEI-Tocantins ou o
municipio de origem da
aldeia até a CASAIl e
ndo ha garantia de
transporte
proporcionado pelo
DSEI-Tocantins entre a
CASAI e o0s servicos
de saude ou vice-versa
(05 pontos).

Ndo ha garantia de
transporte
proporcionado pelo
DSEI-Tocantins ou o
municipio de origem da
aldeia até a CASAI e
ndo ha garantia de
transporte
proporcionado pelo
DSEI-Tocantins entre a
CASAI e os servicos de
saude (0 ponto).

10

Tempo de
deslocamento da CASAI
para 0s servicos de
saude inferior a 1 hora.

Todos os deslocamentos a
partir da CASAl de
Araguaina até os servigos
especializados de saude
sdo realizados em tempo
inferior a 1 hora (10
pontos)

Alguns deslocamentos
a partir da CASAI de
Araguaina até os
servicos
especializados de
saude sdo realizados
em tempo inferior a 1
hora (5 pontos)

Nenhum deslocamento
a partir da CASAI de
Araguaina até 0S
servicos especializados
de saude sao realizados
em tempo inferior a 1
hora (0 ponto)

10

TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO

20

TOTAL GERAL DE PONTOS

160
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Tabela 2 -Matriz de dimensdes adaptada de Gomes, 2013 e critérios para analise das acdes de acesso aos servicos de
saude de média e alta complexidade do municipio de Araguaina - pontuacao obtida, na percepcao dos Profissionais dos
Polos Bases, classificacéo final por critério, dimenséao e resultado final.

Pontuacéo Fonte de Classificacéo
Dimens&o Sub dimens&o Critérios Pontos % Evidéncia Final
Regulacdo dos pacientes indigenas aos servicos de
med!a, e alta _ CompIeX|da_de de Araguaina pelos 10 100 Entrevistas o satistatorio
municipios de origem da aldeia. documentos
Existéncia de fluxo estabelecido institucionalmente entre .
Socio ; £ i Entrevista e L
os Polos Bases para encaminhamento de usuarios a |5 50 q i Intermediario
Organizacional CASAI Araguaina. ocumentos
Existéncia de fluxo estabelecido institucionalmente pelo
] DSEI-Tocantins em articulagdo com os municipios de o 0 Entrevista &l nsatisfatorio
Sistema de| sua area de abrangéncia. documentos
Referéncia e
Contra -Referéncia Retorno dos pacientes indigenas com a contra referéncia
preenchida em formulario especifico pelos profissionais Entrevista e L
) . . 5 50 Intermediario
dos servicos de salde de Araguaina. documentos
Adequacéo arquitetbnica da CASAI para o uso de redes
e_/ou esteiras para pacientes indigenas que ndo queiram 10 100 Entrewstal _ Satisfatorio
ficar instalados em camas. observacéo in loc
Servico de Apoi Presenca de acompanhantes para os usuarios indigenas Entrevista
€rvico de Apolo ao que ndo falam a lingua portuguesa na CASAIl e no |10 100 ~ Satisfatorio
usuério indigena: . - observacéo in loc
. acompanhamento aos servicos de saude.
CASAI Araguaina - — -
Cumprimento de todas as atribuicdes previstas na
Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos 5 50 Entrevista &l ntermediario
Indigenas (PNASPI) e institucionalizacdo das rotinas e documentos
protocolos de trabalho.
Capacitacdo dos profissionais da CASAI para atuacdo |0 0 Entrevista Insatisfatorio
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em contexto intercultural.

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

semana e 3 meses. 5 50 Entrevistas ®lintermediario
documentos
Organizacdo  dos
servicos de saude Tempo de espera para ser atendido na realizacdo do
procedimento (consulta e/ou exame) em menos de 1 N&o
hora responderam
TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO 50 50 - Intermediario
Saécio cultural Religiosidade Garantia de realizacdo de rituais religioso-espirituais dos
povos |nd|’genas nos servicos especializados de saude o 0 Entrevistas Insatisfatorio
de Araguaina.
Ambiéncia Adequacgdo arquitetbnica dos servicos de saude
esp_emallzgdo,s de Aragua|~na para o uso o_le redes para 0 0 Entrevistas Insatisfatdrio
pacientes indigenas que n&o queiram ficar instalados em
camas hospitalares.
RelacBes inter e| Capacitacdo dos profissionais dos servicos de saude
intraétnicas _espemallzados de Araguaina para atuacdo em contexto o 0 Entrevistas Insatisfatorio
intercultural
Alimentacao Alimentagdo adequada aos habitos alimentares e dieta
dos usuarios indigenas 5 50 Entrevistas Intermediario
TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO 5 12,5 - Insatisfatorio
Existéncia de transporte proporcionado pelo DSEI-
Tocantins ou o municipio de origem da aldeia até a Entrevistas e
CASAI, e transporte proporcionado pelo DSEI-Tocantins |10 100 observacéo in[Satisfatério
Geogréfica Acesso Geografico | entre a CASAI e os servicos de satde loco
Tempo de deslocamento da CASAI para os servicos de Entrevistas e
saude inferior a 1 hora. 10 100 observacéo in|Satisfatorio
loco
TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO 20 100 - Satisfatorio
TOTAL GERAL DE PONTOS 75 46,8 - Intermediario
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Tabela 3- Matriz de dimensdes adaptada de Gomes, 2013 e critérios para analise das acdes de acesso aos servi¢cos de
saude de média e alta complexidade do municipio de Araguaina - pontuacao obtida, na percepc¢ao dos Profissionais da
CASAI de Araguaina, classificacao final por critério, dimensao e resultado final.

. ~ . ~ Pontuacéo A e S
Dimenséao Sub dimenséo Critérios g Fonte de Evidéncia |Classificacéo Final
Pontos %
Regylagao do:s _pacientes |nd|ge_nas aos Entrevistas
servicos de média e alta Complexidade de o
. P . 5 50 documentos, Intermediario
Araguaina pelos municipios de origem da -
4 observacéo in loco
aldeia.
Existéncia de fluxo estabelecido .
SR Entrevistas
) _ | institucionalmente entre os Polos Bases 5 50 documentos Intermediario
Sistema de Referéncial para encaminhamento de usuéarios a CASAI b 50 11 |
Sécio e Contra -Referéncia Araguaina. observagao In foco
Organizacional Existéncia de fluxo estabelecido .
Y . Entrevistas
institucionalmente pelo DSEI-Tocantins em : L.
: ~ oo . 0 0 documentos, Insatisfatorio
articulacdo com os municipios de sua area -
. observacéo in loco
de abrangéncia.
Retorno dos pacientes indigenas com a .
P . - Entrevistas
contra referéncia preenchida em formulario L
o R . 5 50 documentos, Intermediario
especifico pelos profissionais dos servigcos -
, . observacéo in loco
de saude de Araguaina.
Adequacdo arquitetdnica da CASAI para o
uso de redes e/E)u esteiras para pacientes 10 100 EntreV|sta~s,_ Satisfatorio
indigenas que nao queiram ficar instalados observacéo in loco
em camas.
servigo de Apoio a0l [ R e e ndo falam a lingua Entrevistas
usuario indigena: CASAI 9 q 9 10 100 | documentos, Satisfatério
p portuguesa na CASAI e no ~
Araguaina ) . observacéo in loco
acompanhamento aos servicos de saude.
Cumprimento de todas as atribuicfes
previstas na Politica Nacional de Atengdo a 5 50 Entrevista Intermediario
Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) e documentos
institucionalizacdo das rotinas e protocolos
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de trabalho.

Capacitacdo dos profissionais da CASAI
para atuacdo em contexto intercultural.

Entrevista

Insatisfatorio

Organizacéo
servicos de saude

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

50

Entrevistas
documentos

Intermediario

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

N&o responderam

TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO

45

45

Intermediario

Sécio cultural

Religiosidade

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

Entrevistas

Insatisfatorio

Ambiéncia

Adequacdo arquitetbnica dos servicos de
saude especializados de Araguaina para o
uso de redes para pacientes indigenas que
ndo queiram ficar instalados em camas
hospitalares.

Entrevistas

Insatisfatério

Relacdes inter

lintraétnicas

Capacitacdo dos profissionais dos servicos
de salide especializados de Araguaina para
atuacdo em contexto intercultural

Entrevistas

Insatisfatorio

Alimentac&o

Alimentagdo adequada aos  habitos
alimentares e dieta dos usudarios indigenas

Entrevistas

Insatisfatério

TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO

Insatisfatorio

Geogréfica

Acesso Geografico

Existéncia de transporte proporcionado pelo
DSEI-Tocantins ou o municipio de origem
da aldeia até a CASAIl, e transporte
proporcionado pelo DSEI-Tocantins entre a
CASAI e os servicos de saude

10

100

Entrevistas
observacéo in loco

€

Satisfatério

Tempo de deslocamento da CASAI para os
servigos de saude inferior a 1 hora.

10

100

Entrevistas
observacéo in loco

e

Satisfatério

TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO

20

100

Satisfatorio

TOTAL GERAL DE PONTOS

70

43,7

Intermediario
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Tabela 4- Matriz de dimensdes adaptada de Gomes, 2013 e critérios para anélise das acbes de acesso aos servicos de
saude de média e alta complexidade do municipio de Araguaina - pontuacao obtida, na percepcao dos Gestores do DSEI -
TO, classificacéo final por critério, dimenséao e resultado final.

Dimensao

Sub dimensao

Critérios

Pontuacéo

Pontos

%

Fonte
Evidéncia

de

Classificacao Final

Sécio
Organizacional

Regulacdo dos pacientes indigenas aos
servicos de média e alta Complexidade de
Araguaina pelos municipios de origem da
aldeia.

10

100

Entrevistas

Satisfatério

Existéncia de fluxo estabelecido
institucionalmente entre os Polos Bases
para encaminhamento de usuarios a
CASAI Araguaina.

50

Entrevista

Intermediario

Sistema de Referéncial
e Contra -Referéncia

Existéncia de fluxo estabelecido
institucionalmente pelo DSEI-Tocantins
em articulacdo com o0s municipios de sua
area de abrangéncia.

Entrevista

Insatisfatorio

Retorno dos pacientes indigenas com a
contra  referéncia preenchida em
formulario especifico pelos profissionais
dos servicos de saude de Araguaina.

50

Entrevista

Intermediario

Servico de Apoio ao
usuario indigena: CASAI

Adequacéo arquitetdnica da CASAI para o
uso de redes e/ou esteiras para pacientes
indigenas que ndo queiram ficar
instalados em camas.

10

100

Entrevista

Satisfatério

Araguaina

Presenca de acompanhantes para o0s
usudrios indigenas que nédo falam a lingua
portuguesa na CASAI e no

10

100

Entrevista

Satisfatério
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acompanhamento aos servigcos de saude.

Cumprimento de todas as atribuices
previstas na Politica Nacional de
Atencao a Salde dos Povos Indigenas
(PNASPI) e institucionalizacdo das
rotinas e protocolos de trabalho.

50

Entrevista

Intermediario

Capacitacdo dos profissionais da CASAI
para atuacdo em contexto intercultural.

Entrevista

Insatisfatorio

Organizacao

servicos de saude

dos

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

50

Entrevistas

Intermediario

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

N&o responderam

TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO

50

Intermediario

Saécio cultural

Religiosidade

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

50

Entrevistas

Intermediario

Ambiéncia

Adequacéo arquitetdnica dos servigos de
salde especializados de Araguaina para
0 uso de redes para pacientes indigenas
gue ndo queiram ficar instalados em
camas hospitalares.

Entrevistas

Insatisfatorio

Relacdes
intraétnicas

inter

€

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

Entrevistas

Insatisfatorio

Alimentacdo

Alimentacdo adequada aos habitos

alimentares e dieta dos usuarios indigenas

10

100

Entrevistas

Satisfatério
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TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO 15 37,5 - Intermediario
Existéncia de transporte proporcionado pelo
DSEI-Tocantins ou 0 municipio de origem daf
aldeia ae - a CASAI, e _ transporte 10 100 Entrevistas Satisfatorio
G i A G i proporcionado pelo DSEI-Tocantins entre a
eogratica Cesso Leogratico CASAI e os servicos de saude
Tempo de deslocamento da CASAIl para oS
servigos de saude inferior a 1 hora. 10 100 Entrevistas Satisfatério
TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO 20 100 - Satisfatorio
TOTAL GERAL DE PONTOS 85 53,1 [Intermediario
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Tabela 5- Matriz de dimensfes adaptada de Gomes, 2013 e critérios para andlise das acfes de acesso aos servi¢os de
saude de média e alta complexidade do municipio de Araguaina - pontuacéo obtida, na percepcao dos Profissionais dos
Gestores do SUS, classificacéo final por critério, dimenséao e resultado final.

Dimensao

Sub dimenséao

Critérios

Pontuacéo

Pontos

%

Fonte de Evidéncia

Classificacéo Final

Sécio
Organizacional

Regulacéo dos pacientes indigenas
aos servicos de média e alta
Complexidade de Araguaina pelos
municipios de origem da aldeia.

10

100

Entrevistas

Satisfatério

Existéncia de fluxo estabelecido
institucionalmente entre os Polos
Bases para encaminhamento de
usuarios a CASAI Araguaina.

Entrevista

Insatisfatorio

Sistema de Referéncial
e Contra -Referéncia

Existéncia de fluxo estabelecido
institucionalmente pelo DSEI-
Tocantins em articulagdo com os
municipios de sua area de
abrangéncia.

Entrevista

Insatisfatorio

Retorno dos pacientes indigenas
com a contra referéncia preenchida
em formulario especifico pelos
profissionais dos servigos de saude
de Araguaina.

Entrevista

Insatisfatério

Servico de Apoio ao
usuario indigena: CASAI
Araguaina

Adequacédo arquitetbnica da CASAI
para o uso de redes e/ou esteiras
para pacientes indigenas que nao
gueiram ficar instalados em camas.

N&do responderam
(n&o conhecem)
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Presenca de acompanhantes para
0s usuarios indigenas que nao
falam a lingua portuguesa na
CASAIl e no acompanhamento aos
servicos de saude.

10

100

Entrevista

Satisfatoério

Cumprimento de todas as
atribuicbes previstas na Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas (PNASPI) e
institucionalizacdo das rotinas e
protocolos de trabalho.

N&do responderam
(n&o conhecem)

Capacitacdo dos profissionais da
CASAI para atuacdo em contexto
intercultural.

N&do responderam
(n&o conhecem)

Organizacéo dos
servigos de salde

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

N&do responderam
(n&o conhecem)

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

N&o responderam
(n&o conhecem)

TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO

20

20

Insatisfatorio

Sécio cultural

Religiosidade

Garantia de realizacdo de rituais
religioso-espirituais  dos  povos
indigenas nos servicos
especializados de salde de
Araguaina.

Entrevistas

Insatisfatério

Ambiéncia

Adequacéo arquitetbnica dos
servicos de salde especializados
de Araguaina para o uso de redes
para pacientes indigenas que ndo

Entrevistas

Insatisfatorio
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gueiram ficar instalados em camas
hospitalares.

Relacdes inter
lintraétnicas

Capacitacdo dos profissionais dos
servicos de salde especializados

de Araguaina para atuacdo em 0 0 Entrevistas Insatisfatorio
contexto intercultural
Alimentacdo Alimentacdo adequada aos habitos
_almjentares e dieta dos usuarios 0 0 Entrevistas Insatisfatorio
indigenas
TOTAL DE PONTOS DA DIMENSAO 0 0 - Insatisfatorio

Existéncia de transporte
proporcionado pelo DSEI-Tocantins
ou o0 municipio de origem da aldeia
atté a CASAl, e transporte i i i N&o responderam
proporcionado pelo DSEI-Tocantins (n&o conhecem)

Geogréfica Acesso Geografico entre a CASAIl e os servicos de
salde
Tempo de deslocamento da CASAI
para os servicos de saude inferior a i i i N&do responderam
1 hora. (n&o conhecem)

TAL DE PONTOS DA DIMENSAO - - -

TAL GERAL DE PONTOS 20 12,5 Insatisfatorio
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ANEXOS



Perfil dos profissionais e gestores entrevistados

Grafico 1 — Numero e percentual de profissionais e gestores segundo o sexo, e local de trabalho Araguaina -TO.
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Fonte: Elaboragdo da autora.
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Grafico 2 — Numero e percentual de profissionais e gestores segundo o estado civil, e local de trabalho Araguaina -TO.
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Fonte: Elaboracdo da autora.



Grafico 3- Numero e percentual de profissionais e gestores segundo a idade, e local de trabalho Araguaina -TO.
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Fonte: Elaboracdo da autora.
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Grafico 4- Numero e percentual de profissionais e gestores segundo racga/etnia, e local de trabalho Araguaina -TO.
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Fonte: Elaboracdo da autora.



Grafico 5 — Numero e percentual de profissionais e gestores segundo escolaridade, e local de trabalho Araguaina -TO.
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Fonte: Elaboracdo da autora.
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Grafico 6 — Numero e percentual de profissionais e gestores segundo experiéncia anterior de trabalho na area de saude

indigena/ gestdo em saude
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Fonte: Elaboracdo da autora.
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Grafico 7 — Numero e percentual de profissionais e gestores segundo capacitacdo para atuagdo em contexto intercultural

em saude com a populacéo indigena.
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Fonte: Elaboragdo da autora.
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