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RESUMO

Objetivo: A partir de uma abordagem construcionista, buscou-se descieev
articulacdo da atencdo basica, com 0s demais nileistencdo a salude do povo
Paresi, do Distrito Sanitario Especial IndigenaGleaba (DSEI Cuiaba), Mato
Grosso.Método: Trata-se de um estudo de caso do tipo explocatérivolvendo a
analise de documentos, observacdo nas unidadesfaléncia e a realizacdo de
entrevistas semiestruturadas com gestores, pafgsi de saude e usuarios
indigenas. Para analise dos dados foi utilizadadiise do discursdresultados:O
fluxo para atencdo a saude dos Paresi, previstoipgtirumento de gestdo do DSEI
Cuiaba, ndo leva em consideracao a organizacamnagie saude e tampouco prevé
a complementariedade das acdes entre FUNASA, sstadaunicipios, tornando-o
inaplicavel. O fluxo estabelecido pelo encaminhamedos profissionais com
representatividade no subsistema local prevé efisalacao institucional, para que
se tornem exequiveis 0s principios doutrinarios SI4S. Indo ao encontro do
conceito de que o processo de formacéo das pslipighlicas € dindmico e que nédo
se da pela dicotomia entre formulacdo e impleméotagoram achados fluxos
estabelecidos pelos proprios indigenas, indepeeaddat qualquer planejamento
prévio. Independentemente da natureza do fluxcstatmu-se que os principios de
universalidade, equidade e integralidade sdo p@sfweva na configuracdo regional
da saude para atencdo do povo Paresi. Recusa,npedop barganha pelo
atendimento nas referéncias municipais, ndo obseievas particularidades étnicas e
dificuldade para acesso aos servicos especializéatasn alguns dos principais
achados dessa pesquisa. Uma alternativa utilizada p enfrentamento dessa
realidade pela etnia sdo os esforcosutaorganizacao social para autogestao e uma
vez embuidos das ferramentas desse processo, igenad Paresi tém buscado a
construcdo de um cenario sanitario mais equarn@uaeclusdo: O Plano Distrital de
Saude Indigena, do DSEI Cuiaba MT, planeja o acelsso Paresi de forma
distanciada de sua realidade local, o que o torgaicavel. O fluxo formal visa essa
aproximacdo, mas a organizagdo microrregional dédesando observa a
particularidade indigena para o planejamento etaféde suas acdes, 0 que gera
empecilhos para o acesso dessa populacdo a todess rde atencdo. O
reconhecimento e o fortalecimento do Subsistemégémé local, bem como da
participacdo ativa dos usuarios indigenas, deverfoseentados para a corre¢do do
quadro sanitario excludente encontrado.

Descritores: Administracdo e planejamento em Sa@kstdo em saude, Saude
indigena; Politicas Publicas.



ABSTRACT

From a constructionist approach the present rels¢aed to describe the articulation
of basic attention with the other health assistdreeels to the Paresi Community of
the Indigenous Special Sanitary District in Cuiahfistrito Sanitario Especial
Indigena de Cuiaba -DSEI), Mato Gros#éethod: It is about the study of an
exploiting case, including analysis of documentbsesvation at the reference
branches, semi structured interview with supergisdiealth professionals and
indigenous users. For data analysis the discowasguhge technique was used.
Results: The flow for the attention to the Paresi Healtreeen by the DSEI Cuiaba
management tool, does not take into account neitigeregional health organization
nor foresees the complementary of actions amongA&A states and city councils
making them unsuitable. The flow established by dh&ling of the professionals
with expressive representation in the local sultesys foresees this institutional
development, so that the SUS doctrinaire principlesome feasible. Accepting that
the concept of the formation process of public@es is dynamic and that it does not
happen due to dichotomy between formulation and lémpntation, flows
established by indigenous people themselves weumdfondependent of any
previous planning. No matter the nature’s flow, hids been found that the
universality, equity and integrality principles @mebe checked at every moment in
the health regional configuration to the attentadrthe Paresi community. Refuse,
prejudice, bargain for the service at the city aolgnreferences, no attention to the
ethnical particularities and difficulty in accessthe specialized services, were some
of the main findings in this research. An altermatused to face this reality through
ethnic is its social organization for auto-managein@d once with the tools for the
process Paresi Indians have searched for the actistr of more balanced sanitary
scenery.Conclusion: Structural failures in basic attention at indiges areas, as
well as the historical volunteer practice of seegigdncrease the demand in public
health because of the Paresi population. Microreibealth organization does not
look at the indigenous particularity for the plamgiand offer of their actions so it
creates difficulties for the access of the popafatin all levels of attention.
Recognition and strengthening of local Indigenouls-system as well as an active
participation of the indigenous users should bedoiad for the correction of the
sanitary scenery excluding found.

Keywords: Planning and Management, Health managgmedigenous Health,
Politic Policies.
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1 INTRODUCAO

A presente pesquisa deriva de um estudo coordepeat#o Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), que buscaliaavas estratégias (tanto
deliberadas, quanto criativas) utilizadas pelosarss, gestores e profissionais de
saude, para se efetivar a articulacdo entre oeedifes niveis de atencdo a saude. A
pesquisa se intitulou “Avaliacdo das estratégias-tegionais de articulacao entre os
niveis de cuidado a saude: estudo de multiplosscass Estados do Rio Grande do
Sul, Mato Grosso e Pernambuco”. No Estado de Mats<s, buscou-se realizar a
pesquisa com 0s povos indigenas, visto ja existiestudos preliminares que
apontam para a dificuldade de acesso desses posaiferentes niveis de atencéo.

Minha experiéncia profissional de dois anos dealfabno Distrito Sanitario
Especial Indigena de Cuiaba motivou-me a fazerepdeisse grupo de pesquisa,
direcionando o estudo a uma das oito etnias comtrqbalhei durante estes anos.
Por diversas vezes pude constatar a dificuldadepdpslacdes indigenas e dos
profissionais que com eles trabalham para garardireito a saude, principalmente
guando saem de seus territorios e buscam as ref@sémunicipais de saude para
atendimento de suas necessidades.

O Sistema Unico de Saude (SUS) preconiza principiostrinarios e
organizacionais, nos quais devem-se basear o gplangjo, a avaliagéo, organizacao
e execuc¢ao dos servicos e as atividades de saude.

No SUS, além do principio da universalidade, padestacar o principio da
equidade e o da integralidade como formas de garaot usuario do acesso aos
servicos que levem resultados equanimes a aborddgemalidades diferenciadas,
bem como a garantia do atendimento em todos ossnieecomplexidade da sua
necessidade.

Comparados ao restante da populacdo, os povoeiatigapresentam uma
extrema desigualdade nas condi¢Oes sanitariaseidisdicacdes sociais historicas

existentes, para a melhoria do quadro de desigimldala qualidade de vida desses
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povos, culminaram nas reivindicacbes das Confeméndlacionais de Saude
Indigena, que resultaram na organizacao do Subsisie Saude Indigena no SUS.

No Subsistema de Saude Indigena, sob a gestdordagao Nacional de
Saude (FUNASA), foram criados os Distritos Sanig&rEspeciais Indigenas, para
promover as acdes de saude voltadas a atencdm lfiécenciada & saude da
populacdo indigena, bem como promover a articulagio os demais niveis de
atencdo do préprio SUS, visando a garantia do ebemio de todos os niveis de
atencdo a essa populacao.

Em uma andlise situacional da Politica de SaudeRde®s Indigenas no
Brasil, no periodo de 1990 a 2004, GARNELO (200d)yrea que 0 processo de
Distritalizacdo da Saude Indigena aumentou a aatgersanitaria dos povos
indigenas no pais; indica porém, que os servicesrelvidos por essas unidades
sanitarias, em relacdo a qualidade dos servicostgui@s, ainda sdo pouco
resolutivos, sendo baseados em ac¢les pautadasmamdie espontanea e com um
acentuado predominio das praticas sanitarias ettrass.

Outros estudos realizados sobre o Subsistema d#e Sadigena também
indicam dificuldades para sua operacionalizacaeEgles destaco o do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude - CONASS (20@7LHIAVESEt al. (2006), de
MARQUES (2003) e de VARGAS (2008).

O CONASS (2007), na publicacdo sobre a Atencdo &rare Promocédo a
Saude no Brasil, apontou que os mecanismos deulagio entre a Fundacéo
Nacional de Saude (FUNASA/MS) e as Secretariaigdtstis e Municipais de Saude
sao frageis, levando a fragmentacao entre as agdemvolvidas, o que possibilita
ora duplicidade ora lacuna na atencéo aos povdgends.

CHAVES (2006)et al. Ressaltam, em experiéncia com a Politica Nacideal
Saude Indigena no Distrito Sanitario Especial ledégde Angra dos Reis, que,
apesar do Subsistema de Saude Indigena estaruinhstilegalmente, a sua
operacionalizacdo é muito dificultosa, dependerdo,sua maioria, da habilidade e
poder de negociagcdo de pessoas que ocupam carg@goveeno para a sua
efetivagao.

MARQUES (2003), no estudo sobre a implantacdo dstrily Sanitario

Especial Indigena de Cuiaba, aponta que, na opiludatores-chave e dos usuarios



17

do subsistema local, estdo entre fatores limitguees o processo de implantacao do
DSEI: a desarticulacéo entre a rede SUS e o DSEb@e a auséncia de articulacao
entre o DSEI com o sistema de referéncia muni@peg¢gional. A autora destaca
ainda a dificuldade para o atendimento meédico e paracesso a Servicos
laboratoriais na rede SUS no Polo-base Tangar&da,3im dos Polos de Saude do
referido Distrito.

VARGAS (2008), ao avaliar a articulagcdo das esfiagéentre os niveis de
atencdo a saude no Polo-base Rondonopolis dotbiSinitario Especial Indigena
de Cuiaba, salientou o descompasso entre o plaeefjane o0 ocorrido quando 0s
indigenas dessa regido buscam atendimento foraatetsrras. A autora indica a
existéncia de conflitos entre realidades de in&8n@estoras e ressalta o
comprometimento dos profissionais locais de saada pe garantirem 0s principios
do SUS a esses usuarios.

Dessa forma, constatando as dificuldades naci@atgionais apresentadas
na articulacdo entre as instituicbes que promowveaaintegralidade das acbes do
Subsistema de Saude Indigena, surgiram os segaguéstionamentos: Como se da
a articulacéo entre os niveis de atencdo a saugevinParesi no Distrito Sanitario
Especial Indigena de Cuiaba - Mato Grosso? E eshdizonforme preconizado pelo
Plano Distrital de Saude Indigena do DSEI Cuiabasegue fluxos préprios,
independente de quaisquer planejamentos prévios3e@#os sdo ofertados de
modo a atender os principios do Sistema Unico dd&a

Visando responder essas indagacoes, a presengetalj® se organizou em
cinco capitulos. No primeiro capitulo sdo apresagaa contextualizacao histérica
da ocupacdo do Estado de Mato Grosso, bem comoomstracdo da Politica
Nacional de Saude Indigena.

No segundo capitulo sdo apresentados os objetivose pretende alcancar
e, no terceiro, o referencial tedrico no qual dEseada toda a analise dos achados
da pesquisa. No quarto capitulo sdo descritos asdoe e os caminhos utilizados
para a realizacdo deste estudo e, no quinto, S&sepados os resultados e suas
andlises decorrentes.

Com a presente dissertacdo, pretende-se subsidi@artalecimento das

experiéncias criativas e satisfatorias e ainda potro modo, promover
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transformacdes das situacdes que levam a insdiisfags usuérios indigenas da

regiao.

1.1 COLONIZACAO, OCUPACAO E SITUACAO DOS POVOS
INDIGENAS EM MATO GROSSO

Nos séculos XV e XVI, Portugal e Espanha se avardor nas aguas do
“mar tenebrosa”em busca de novas rotas e riquezas para suas cApEs algumas
experiéncias maritimas, em 1492, a servi¢co da Bspdristovao Colombo aportou
em terras americanas e descobriu as potenciaszagudesse mundo novo. A partir
de entdo, deu-se inicio a uma disputa luso-espamoolessas terras.

Evitando-se uma possivel guerra entre essas duésc@s maritimas, em
1494 as recém-descobertas terras americanas faradidas em duas partes: a
Portugal coube a posse das terras que se situaead®@ léguas das llhas de Cabo
Verde e, a Espanha, o Oeste desse limite (Figura 1)

Dessa forma, as terras brasileiras “descobertas1®00 por Portugal eram
territorialmente divididas, e o espaco que, futwgata, constituiria o Estado de Mato
Grosso pertencia entdo ao governo espanhol.

As terras brasileiras, por muito tempo, represamapara o governo de
Portugal uma fonte rica em recursos naturais, ansegxplorados em nome do
fortalecimento econdémico lusitano. Deslumbrado eodiversidade e fertilidade do
nosso solo litoraneo, Portugal, por muito tempam s& aventurou para desbravar
outras terras que ndo estas, e 0 governo Espagmbiolsua vez, tinha a atencao
voltada para a exploragcdo do extremo ocidente ddimamte americano, onde
encontrou prata, metal precioso e de valor relevard Europa. Certamente os

desbravadores espanhdis adentraram-se pelosregitGato-grossenses; porém, a

! Mar Tenebroso era a forma como os navegantesédogos XV e XVI se referiam ao atual Oceano
Atlantico.
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presenca macica do contingente indigena, habitdeste territorio, pode ter
dificultado a fixacdo castelhana na regido (VOLPAT@87).

Figura 1 - Os limites do Tratado de Tordesilhas.

Fonte: IGEO, 2009.
A colonizacéo efetiva do Brasil somente se intecwif com a implantacéo da

monocultura exportadora da cana-de-aclcar no Nerdésnstalacéo das lavouras e
engenhos dessa planta possibilitou o povoamentdanal, principalmente onde o
solo era mais feértil. A regido sul da nova col&era dotada de solos menos férteis, o
que impediu a adaptacdo de sua producdo para oadwoerexterno e, por
consequéncia, dificultou a importacdo de méao-de-adscrava africana para sua
operacionalizacdo, provocando a utilizacdo do mmHgpara realizar esse trabalho
(VOLPATO, 1987).

A agricultura da regidao de Sao Vicente, basead#ileacado da mao-de-obra
indigena, obrigou os habitantes dessa terra aradems sertdes em busca de indios
para captura e venda, dando origem a invasdao ddantdo Brasil (VOLPATO,
1987).
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O interesse vicentino também se voltava para ootleisecento de metais e
pedras preciosas. Os bandeirantes, estimulados ga&lerno portugués, que
enfrentava uma crise politica e econdmica desdestaBrac&o invadiram a regiéo
central em busca de riquezas; em decorréncia d@iptis um século de constantes
invasdes, Portugal jA havia conseguido ocupar qaasesmo territdério que hoje
compde o Brasil (VOLPATO, 1987).

Os primeiros achados de ouro na nova coldnia serdar regido das Minas
Gerais no século XVII, e, em 1719, foi descobettmam terras mato-grossenses. A
bandeira de Antonio Pires de Campos, em buscadiesipelo interior do Brasil,
localizou grande quantidade de indios Coxiponésuwaem do rio Coxipo-Mirim,e ,
em busca desses indios, integrantes da bandeiRasimal Moreira Cabral, apos
confrontos violentos com os nativos, descobrirapitpe de ouro nas margens do rio
do Arraial de Sdo Gongalo Velho. Os relatos dosdée@mantes a respeito dos
habitantes da regido recém-descoberta caractemzas indios como um povo
guerreiro, valente e senhor de muitas armas (VOLPAIR87).

A noticia da descoberta de minas de ouro na reggétval da colonia trouxe
intensa imigracdo as minas do Coxip6. O ouro emadataqui, diferentemente do
que ocorria em Minas, era de aluvido, denominagita ¢por ser encontrado na
superficie. Sem necessidade de técnicas rebuspadasua extracdo, essas minas
eram exauridas rapidamente, 0 que ensejava a lpaosaautros locais que fossem
fonte de pedras preciosas na regido. Achado oumaégens do rio Mutuca, houve a
criacao de outro arraial, Arraial da Forquilha, meam 1721, foi encontrado ouro em
um afluente do rio Cuiaba, o coérrego da Prainhgye provocou o deslocamento do
povoamento e da atividade de mineracao para esiké tando inicio ao vilarejo de
Vila Real do Senhor Bom Jesus de Cuiaba. Na refidaelevacdo a carater de vila
s6 se deu com a chegada do Capitdo General Rddégar de Menezes ao arraial.
Rodrigo de Menezes trouxe consigo tropas, funciosarcomerciantes, padres,
mineradores e aventureiros, mas também imp0s dafifaais exageradas, 0 que

causou muito tormento a populacéo.

2 Apés a morte de D. Enrique em 1580, sem nenhpmesentante direto, a Coroa Portuguesa foi
reclamada por D. Filipe Il, da Espanha, para séo De Manuel |. A Restauracdo € o nome dado ao
movimento de restabelecimento da soberania do egtadugués em 1640, apds abusos da Coroa
Espanhola.
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Com o interesse voltado quase que exclusivamemngegoextracdo do ouro, a
populacdo da Vila de Bom Jesus de Cuiaba néo timbkeesse em estabelecer a
agricultura e pecuéaria para a sua subsisténciaimAsa vila era abastecida
semestralmente pelas denominadas morg@pse traziam materiais de primeira
necessidade, tais como alimentos, roupas, beb&tasmentas, produtos vindos, em
sua maioria, da capitania de Sao Paulo, a quampzat (VOLPATO, 1987).

O trajeto das moncgdes era muito dificultoso e sdoseava possivel pela
utilizacdo do conhecimento dos indigenas para\edssa dos sertdes. Apesar de
receberem o auxilio de alguns indigenas, as mong@emm ataques de alguns
grupos, especialmente dos Paiagud, que resist@marente ao processo de invasao
da Coroa. Estes ataques eram intensos e acabavasegtir mon¢des quase que
inteiras. Em um episodio de conflito que resultaunmorte do Ouvidor de Minas, a
Coroa Portuguesa montou bandeiras e expedi¢cdeshjeteszavam o exterminio dos
Paiagua (VOLPATO, 1987).

As noticias da existéncia das novas minas provoctasadeslocamento
populacional e o enriquecimento de outras regi@esotbnia, intensificando a acéo
extrativista; no entanto, com o declinio do potahcde mineracdo na regido de
Cuiabda, os habitantes abandonaram a vila em busasovhs jazidas em regides
ainda ndo exploradas, encontrando outras fontesiae entre elas, minas de Mato
Grosso, localizadas as margens do rio Guaporé.

O declinio das atividades extrativistas e a bustestante por outras jazidas
fizeram com que Portugal expandisse seus dominéma plém do tratado de
Tordesilhas. Iniciou-se entdo uma negociacao digtma lusitana para a legitimacao
da conquista de terras espanholas, o que culminduatado de Madri, assinado em
1750, dando a posse a Portugal das terras matsegisiess que, por Tordesilhas,
pertenciam a Espanha. Concomitantemente a assirgauratado, Portugal tomava
providéncias para criar um braco colonial nas sec@quistadas em um século de
devastacdo dos sertdes, e, em 1748, foi criadgitac@a de Mato Grosso, num

momento de franca decadéncia das minas de CuidlibéoeGrosso.

¥ Moncdes é o nome dado ao sistema abastecedal ftlosg aglomerados populacionais formados no
interior da colénia.
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A vida dos soldados, funcionarios, mineradores, erorantes, lavradores,
criadores e escravos, na capitania mato-grossewse,era nada facil. Com as
alternancias da atividade mineradora, sem a inmgatdot da agricultura e pecuaria
para sua subsisténcia, com o abastecimento deogéderprimeira necessidade de
forma escassa, com as pestes que assolavam agémputam os inUmeros ataques
dos indigenas nativos e pelo fato de viver em wegeio de fronteira, fazia-se pairar,
na regiao, um clima permanente de insegurancal U4 PATO, 1987).

Apesar de nao se caracterizar como principal aezodflito entre espanhdis
e portugueses, a capitania de Mato Grosso eramputiante area de disputas, visto
gue continha jazidas e preservava o interior dantal Era de muito interesse da
colonia espanhola o avancgo para leste de seugdimgta implantacdo do governo
lusitano deixou a regido tensa, causando, por inBneezes, confronto bélico na
regido até o fim do periodo colonial. Sem o mespayedhamento dado a regido sul
da colbnia, recaiu sobre os habitantes da novaategio 6nus, com recursos
proprios ou em decorréncia da pesada arrecadagdoredervacdo do dominio do
limite portugués (VOLPATO, 1987).

Além da disputa luso-espanhola, o confronto com nadivos, que,
bravamente, resistiam a invasao e a dominagcdaqjneaasituacdo permanente entre
os habitantes da capitania. Muitos convocados endef a coroa nessa regiao de
fronteira negavam-se a tal feito, assombrados petaibilidade de ver suas casas,
fazendas, familias, serem sagueadas na sua aysBamiacomo pelo medo do
exterminio de suas missdes. Em muitos desses tmfrentos, 0os portugueses
fracassaram, mas, uma vez obtendo éxito, os inageram escravizados, serviam
de infantaria para o conflito de fronteira e derummento para a conquista de novas
terras. Devido aos confrontos, varias etnias foexterminadas, mas, como Unica
alternativa de sobrevivéncia, muitos se renderasnira@sores ou se embrenharam
pelo sertdo (VOLPATO, 1987).

Na época da criacdo da Capitania de Mato Grosda,Béla da Santissima
Trindade foi escolhida como capital, devido a sasigiio estratégica para a defesa
do territério portugués. Nesse periodo, variostéaptgenerais administraram Mato
Grosso, com a finalidade de cumprir as ordens daaCBortuguesa, no sentido de

efetivar os limites estabelecidos no Tratado derMaths também conquistar novos
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espacos sob o dominio da Espanha. Entre essascon@sstas, pode-se destacar a
construcao do Forte de Coimbra, a margem direitaod®araguai, em 1775.

Em 1808, com a vinda da familia real portuguedarasil passou de colonia
para Reino Unido de Portugal e Algarves, e as desiselativas as provincias,
antigas capitanias, passaram a ser tomadas dirg&mela corte no Rio de Janeiro.
Em janeiro de 1823, Cuiaba recebeu a noticia dapembéncia do Brasil e da
proclamacao de Dom Pedro | como imperador. Dureste periodo, a capitania de
Mato Grosso sofreu momentos dificeis na econorpi@liéica, devido a disputa pelo
poder da regido entre Vila Bela da Santissima adede Cuiaba. Apds ser deposto o
altimo capitdo-general da capitania, em face deirapapularidade, as duas regides
formaram juntas governativas, que administrararfodea dual a regido, até que o
governo imperial decretou um governo provisorixtnguiu essas juntas.

No periodo imperial, com a decadéncia da mineragadada nas provincias
se tornou ainda mais dificil. As monc¢des, criadadano periodo colonial, frente a
decadéncia mineira, foram desativadas parcialmesgbstituidas pelo movimento
de tropas terrestres. Esta nova via de comuniaag@oo litoral era muito dificultosa
e onerava ainda mais o preco dos produtos trazigsltos precos das mercadorias,
frente a escassez do ouro, conferiram grandesagiwds habitantes locais. Isto tudo,
somado ao quadro de insuficiéncia de comida e medintos, além dos conflitos,
tornava a regido de Mato Grosso muito pobre (VOLBATO87).

Ainda no século XIX, ap6s a guerra do Paraguaim liberacdo da
navegacao pelo rio Paraguai, Mato Grosso se bemefiom a criagdo de um trajeto
via Argentina e Uruguai, litoral brasileiro e Euaojcom a liberagcédo desta nova rota,
foram trazidas para a regido mercadorias, chegaams moradores, criaram-se
novas possibilidades e, principalmente, abriu-setoM@rosso para o capital
internacional e para o grande comércio (SIQUEIRINZ).

Os materiais que chegavam a Mato Grosso vindosudapk incluiam desde
produtos alimenticios até ferramentas e maquinaapar. Daqui, entretanto, 0s
produtos saiam para o exterior em estado brutee etds, podem-se destacar: erva-
mate, poaia, latex manufaturado e produtos de rorig@imal (couros, cascos, pena
de aves etc.). Esse movimento trazido pela abetnm@avegacéo pelo rio Paraguai

redefiniu a economia mato-grossense, atraiu o alapiternacional e trouxe varios
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imigrantes a regido, que aqui resolveram morarvestir no seu enriquecimento

(SIQUEIRA, 2002). As atividades de extracdo e pssamento desses produtos de
grande interesse no mercado europeu foram basesdasia maioria, na exploracao
de méo-de-obra escrava, inclusive indigena.

Além do comércio, com a permissao de navegacaoripeRaraguai, houve a
possibilidade de a modernidade chegar a Mato Grass®létrica, encanamento de
agua, telégrafo, entre outros, eram os beneficiesaqegido experimentava.

A intencéo de ligar o pais por meio do telégrafscea em 1880, quando
Dom Pedro Il projetou a construcdo de uma linhagtdlfica, que, partindo de Séo
Paulo, passasse por Minas Gerais e Goias e atn@ag@aba. O nomeado para
implantar a rede telegrafica em Mato Grosso foidd#m Mariano da Silva Rondon,
que, entre o periodo de 1900 e 1906, ergueu dé¢eesisbas telegraficas.
Posteriormente, Rondon foi nomeado para implanténiea telegrafica de Mato
Grosso ao Amazonas (SIQUEIRA, 2002).

Ciente da impossibilidade do trabalhador ndo intigese adequar as
situacbes indspitas do interior de Mato Grosso, deonutilizou méo-de-obra
indigena para abrir matas, estradas e instalateatetegrafica. O contato de Rondon
com a populacao indigena, para possibilitar quedsbrresse, foi longo e objetivava
a integracdo social dos indigenas. Eram ofereadssindios presentes, tais como
ferramentas e armas, com a finalidade de aproximaggara a “pacificacdo” dos
indigenas era exigida a aprendizagem de escritiardes do hino nacional, além da
adoracgdo da bandeira brasileira pelos indios (SIQAE2002).

As etnias Bororo, Bakairi e Paresi participaram ttabalhos de Rondon,
sendo que esta ultima serviu de guia na traves$Sia &Amazonas. A participacéo
indigena na construcéo da linha telegrafica prowasdmeras mudancas nos habitos
desses grupos, e, uma vez desativado o telégrafiavia-se outro drama a ser
vivido pela populacéo indigena regional. Os nadgeaas que migravam pelas terras
abertas por Rondon tomaram as terras indigenasgveram sua mao-de-obra,
assassinaram moradores de aldeias inteiras, enanescentes nao obtiveram mais o
reconhecimento por seus pares. Muitos passaramambpelar pelas estradas, ingerir

altas doses de alcool, e as mulheres se entregapanstituicdo (SIQUEIRA, 2002).
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Outra acdo que teve grande impacto sobre as étdigenas de Mato Grosso
foi o movimento de ocupacédo e colonizacdo do estedentivado pelo governo
federal no século XX. O primeiro deles foi fomemtgoelo governo de Getulio
Vargas a partir de 1937 e ficou conhecido como Nmrpara o Oeste. Este
movimento tinha por finalidade promover o povoaroembs “espacos vazios” e a
integracédo politica do pais.

Segundo SIQUEIRA (2002), receoso em relacédo a\dsivasao alema na
Segunda Guerra, Getulio quis explorar o Centro€®esa Amazobnia, para que se
tornassem locais para possiveis migracdes dosmpoves e seus assessores no caso
de uma invasdo. Com o intuito de adentrar o Brdsil,criada a Expedicéo
Roncador-Xingu, e, nela ingressaram os irmaos &/Blaas, para promover o contato
e integracdo com a populacao indigena desse®tersit

Em 1943 foi criada a Fundag&o Brasil Central, qokat como finalidade
promover, ndo so a exploracdo das terras, mas tarotédicdes para que migrantes
adentrassem e povoassem a regido. A Fundacaoesitragas, construiu pontes, fez
0 abastecimento de agua, construiu acampamenta®ne,sso, em 1954, varios
empresérios foram atraidos para o estado, a fimcaleprar terras a precos
infinitamente menores se comparados aos de owtga8es do pais (SIQUEIRA,
2002).

A venda de terras mato-grossenses se intensifiqoarta do incremento a
industrializacdo do pais no governo de Juscelinbit&chek (1956-1960). Com a
finalidade de escoar as possiveis producdes, falmrtas rodovias no estado, como
a Belém-Brasilia, e, para atender as industrias sguestabeleceram no sudeste,
foram abertas tantas outras. Nesse momento dai&ajdtiouve um aumento de 75%
da populacdo no estado, vinda principalmente doeStudeste, e a efetivagdo de
inUmeras irregularidades e abusos na regulamentdg&o limites das terras
adquiridas. Muitos empresarios de varias partepai® investiram em agricultura e
pecuaria de forma extensiva, mudando profundamerdeganizacao territorial do
Estado de Mato Grosso (SIQUEIRA, 2002).

Em 1970 foi lancado pelo governo federal o Progrdenlntegragéo Nacional

(PIN), que visava a ocupacao da Amazonia Legals regpecificamente das terras
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gue margeavam as principais rodovias ja criadasCusaba-Santarém e a
Transamazonica.

Em 1971 foi criado o Programa de Desenvolvimento Gkntro-Oeste
(PRODOESTE) e, em 1974, o Il PIN, que possibilitaeconstru¢édo de mais quatro
rodovias federais no estado. A abertura dessasdastr atraiu ainda mais
investimentos para a regido, onde foram mantidopreendimentos na area de
agricultura e pecuaria. Assim, varias pessoas mierpara ca buscando
enriguecimento, € NOVOS mMmunicipios surgiram no desta partir de entao
(SIQUEIRA, 2002).

O processo de integragdo nacional e o de colorozagg@rdenados pelo
governo federal em parceria com a iniciativa prajadrouxeram varias
consequéncias para as pessoas que aqui moravaadakraomo “espacos vazios”
pelos que aqui chegavam, as terras de indios epesjyprodutores foram invadidas,
e eles foram expulsos, vindo a constituir um quadeo exclusédo no futuro
(SIQUEIRA, 2002).

Algumas etnias foram contactadas, e as mudangéeriars e econémicas
trazidas pelo processo de ocupacéo do territorinHg@ssense provocaram a quase
dizimacdo dessas populagbes. Suas terras foramdasripor rodovias, outras se
viram ilhadas por producbes agricolas, outras sam@esmo frente a sua infrutifera
resisténcia, foram retiradas de seu habitat oiigicaisando quadros de muita
doenca, fome, morte de etnias inteiras, abortoslieid®s. Os indigenas que
sobreviveram a este processo foram encaminhaddé®aame Indigena do Xingu,
area criada para convivéncia das etnias regioS#3UEIRA, 2002).

SIQUEIRA (2002) cita o caso dos Kreen-akarére, tpram transferidos
para o Parque Indigena do Xingu, para que se sgitasmaiores danos em
decorréncia da passagem da BR-163 por suas tenas, mesmo assim, sua
populacdo foi reduzida de 1500 indigenas no pronewmntato para apenas 89
sobreviventes.

Os ndo-indigenas sem renda, que habitavam os esgitg® vazios, diante da
impossibilidade da compra das areas mesmo a pe@®ios, viram suas terras
serem compradas por investidores de outros est#dgsns vieram a trabalhar

nessas terras, outros, delas se apossaram, quemomesmpradas, eram
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improdutivas. A medida que outros compradores adoui estas terras, 0s
trabalhadores e posseiros foram expulsos, dancio i Movimento dos Sem-Terra
na regido, que ainda reivindica a efetivacao dod”Macional de Reforma Agréria
(SIQUEIRA, 2002).

Nas décadas de 1980 e 1990, as extensas terras glasolo mato-grossense
fizeram com que a pecuaria extensiva fosse gradméwte substituida pela
agricultura mecanizada, levando ao aumento da pé&adde monoculturas de gréos
no estado.

No século XXI, a economia do Estado de Mato Groseobaseia na
agricultura extensiva de alimentos basicos, praloiente na produgédo de algodéo,
milho e soja, e na pecudria extensiva de cortete (EBigura 2). Estes produtos
servem de matéria-prima para a agroindistria; sutrezes, seu destino é a

exportacdo, como € caso dos graos, do algodacawa (SEPLAN, 2008).

Figura 2 - Estado de Mato Grosso, Vegetagdo e Uso de sraas] 1999.

4 Gmlna dx
Mato Grosso
Maos a Obra
Legenda

limite
- Florestas
- Transigéo
- Cerrados

- Reflorestamentos

i Agrcultura mecanizada
Pecudria mecanizada

Pecudna pantanal

- Agropecuaria convencional

- Urbano

Outros

Monitoramento por Satélite
Campinas, 2005

Fonte: EMBRAPA, 2003.



28

Em relacdo a sua extensao territorial, o EstadMal® Grosso possui uma
area de 903.357,908 km2, representando 10% ddot@rinacional, com 141
municipios.

A sua populacéo foi estimada em 2.854.642 habganteue corresponde a
1,53% da populagéo do pais. A populacdo mato-gnesseé principalmente urbana
(83,28%), com predominéancia de pardos (56%); exdi®s$, habitantes primeiros da
regido, representam somente 0,73% (IBGE, 2007).

O IDH do estado, em 2000, foi 0 9° do pais, ndanfio nenhum de seus
municipios classificado com indice baixo. Sorrisa eapital, Cuiaba, tiveram os
maiores IDH do estado, 0,824 e 0, 821, respectimtamesuperiores a média dos
estados do Sul e Sudeste para o periodo. Ha, perém,os indices mais baixos do
estado, médias que se comparam com a regido Nel(@&sPLAN, 2008), indicando
forte desigualdade social na regiéo.

Com relacdo a saude, a mortalidade infantil cordaador das condigdes da
saude no estado mostra que esta vem melhorando passar dos anos, decaindo, e
atualmente se apresenta como baixa (17,5/1000daasgivos). Decompondo-se
este mesmo indicador, devido a maior expressividadee os primeiros dias de
nascidos, ha indicios de necessidade de melhoriguaidade dos servicos de
assisténcia.

Em relacédo a infraestrutura da saude, dos 172 tagspixistentes em 2007,
114 eram privados e 57 do poder publico. Este fptete do setor privado na saude,
associado as longas distancias e dificuldadesafsaaos povoamentos aos grandes
centros de referéncia, e ainda aliado as precénadicoes socioeconémicas da
maioria da populacéo, é indicio das dificuldades raplementacéo dos principios
organizativos do SUS na regido. Esta configuracdosdiude regional acaba
permitindo que uma pequena parcela de “privileggadenha acesso a servigos de
saude, “enquanto se mantém a grande maioria ddggdjpua mercé dos servicos
publicos de saude, via de regra de baixa qualidadleda que ofertados
gratuitamente” (SEPLAN, 2008, p. 21).

Esses dados de insuficiéncia da saude estadumhdguacrescentados as
questbes referentes aos indigenas da regido, termleagravar o quadro:

constantemente a midia nacional denuncia as caxlipecarias de vida desta



29

populacdo, acuada pelo agronegécio, os descasoslaggéio a assisténcia e cuidado
a saude e as mortes decorrentes desse processo.

Segundo O Globo (2009), ha casos de desnutrigémgleEimo e suicidios, e,
entre os problemas enfrentados pelos indigenad®) adtalta de médicos nas aldeias
e nos postos de saude, falta de medicamentossporde para doentes e, inclusive,
para as equipes medicas.

Em relacdo a disputa historica pela terra entr$nel ndo-indios, essa ainda
€ latente no estado. Em 2007 foi aberta uma imge#D para apurar 0s
constrangimentos sofridos por integrantes de dugen@zacdes nao-governamentais
(ONGSs), jornalistas franceses, funcionarios da FUMAIndios da etnia Enawene
Nawe. O grupo de pessoas foi ao Municipio de Juawdo noroeste do estado, a
fim de registrar a reducéo dos indices de desmatanagvulgados pelo Sistema de
Alerta de Desmatamento. Segundo relatos constal@egvestigacdo, eles foram
ameacados por autoridades locais, fazendeiros eiraiads da regido e obrigados a
deixar a cidade.

Na regidao ha um conflito em relacdo a demarcagétotéal da area indigena
dos Enawene Nawe: os indios pleiteiam a reintegraig uma terra (742.000
hectares) que faz parte da Bacia do Rio Preto,raedg importancia para rituais
misticos da etnia e também ¢é alvo de grandes dasreatos. Além dese fato, estédo
em investigacdo as ameacas que os indios vém dofnanregido (FERRI, 2007).

Em janeiro de 2009, houve a morte de uma liderang¢agena Paresi na
regido de Nova Marilandia, municipio do estado. BNAI afirma que o crime
ocorreu em razao da disputa de terra. Em 1992legadfoi palco de conflito entre os
indios e o fazendeiro acusado, entdo propriet@asotelras, mas, até hoje, a area nao
foi demarcada (BORTOLI, 2009).

Como se Vvé, os conflitos decorrentes de interessmEsomicos, que
construiram a histéria de Mato Grosso, ainda senfapresentes no estado. Os
efeitos destes pontos de tensdo podem surtir co@seigs em todas as zonas de

confluéncia das diversas culturas, inclusive norsdd saude.
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1.2 A POLITICA NACIONAL DE SAUDE INDIGENA: ANTECEDRTES
E PERSPECTIVAS ATUAIS

No Brasil de 1500, estimativas apontam que a pggalandigena existente
em territdério nacional representava entre um erdilzdes de pessoas; porém, as
expedicbes colonizadoras, a ocorréncia das epidemi& doencas infecciosas
trazidas pelo contato interétnico, a mudanca do andd vida tradicional, a
escraviddao e as lutas pela posse de terra, forémme$aque levaram a quase
dizimacédo da populagéo indigena.

Somente apos quatro séculos de contato e de tagledia decorrente desse
processo, foi inaugurado, em 1910, o indigenismoBrasil, com a criacdo do
Servico de Protecdo ao indio (SPI), uma forma dizeetamento da situacdo
problematica sofrida por essa populagdo. Os serwiigo assisténcia dessa recém-
formada instituicho eram, no entanto, desorganga@sporadicos, com fortes
caracteristicas de pacificacdo e da pratica desad®eunho emergencial. Denuncias
de corrupcao, utilizacdo do trabalho indigena edo-gcontrole das doencas que
dizimavam a populacéo indigena no pais culminaraextingdo do SPI e na criacao
da Fundacdo Nacional do indio (FUNAI) em 1967. Esmva organizag&o
indigenista destinava a maior parte dos recursosanmntarios a porcao
administrativa, e isto refletiu diretamente na aigacdo de seus servigos
(GARNELO, 2004).

Na atencdo a saude organizada pela FUNAI, as ExMpkantes de Saude
(EVS) realizavam atendimentos médicos e vacinagdiomina esporadica. Devido a
dificuldades estruturais e financeiras, ndo prestavatendimento em aldeias e
passaram a atender fixamente nas sedes adminesratios centros urbanos
regionais da Instituicdo, levando grandes prejudzeaide da populacdo indigena.

Na década de 80 ocorreu uma efervescéncia de sil@sisobre a saude no
Brasil, a qual se deu o nome de Movimento Sanit&égte movimento buscava a

redemocratizacdo da saude, a responsabilizacdesti@oge a execucdo das acoes de
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saude pelo Estado, além de pleitear a mudancaruia ftomo eram organizados 0s
servicos de saude no pais e, por conseguinte,drayepidemioldgico vigente.
Influenciada pelas discussdes mundiais sobre s&idealizada, no Brasil, a
VIII Conferéncia Nacional de Saude, na qual serafir o conceito ampliado de
saude (como resultante de condicionantes sociiicps e econdmicas) e se langou
um projeto de reforma sanitéria, aléem de se defeadelaboracdo de um sistema

Unico de saude.

Saude é resultante das condigbes de alimentag&oagib, habitacao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, empréger, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso aos servicogdae Kaassim, antes de
tudo, o resultado da organizac&o social da produgaquais podem gerar
grandes desigualdades nos niveis de vida. (MINISDERA SAUDE,
1986, p.4)

Por deliberacdo da VIII e IX Conferéncias Naciondes Saude, foram
realizadas a | Conferéncia Nacional de Protecid@@lé do indio (1986) e a |l
Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Inaggéir®93), com o intuito de
debater sobre a saude indigena, mas somente ranféré€ncia Nacional de Saude
para os Povos Indigenas foi recomendado o modigeedciado de atencdo a saude
dos povos indigenas, baseado na estratégia deitd3istbanitarios Especiais
(ATHIAS e MACHADO, 2001).

A criacdo de Distritos Sanitarios Especiais Indégeroi proposta como
forma de garantir o direito universal e integralsaide, de acordo com as
necessidades percebidas pelas comunidades, endolgepopulacdo indigena em
todas as etapas do processo de planejamento, éreeayaliacdo das acoes.

Influenciada pelas discussdes da VIII Conferérei@onstituicdo Federal de
1988 estabelece a saude como direito de todos er akv Estado, elenca os
principios em que o Sistema Unico de Salde devtapse para a organizagio e
execucdo das suas competéncias e reconhece o toesei organizacdes
socioculturais dos povos indigenas, estabelecendongpeténcia da Unido para
legislar e tratar da questao.

A Lei n® 8.080/90 (BRASIL, 1990), que traz as dims para
operacionalizacdo do Sistema Unico de Saude, eotteas determinacoes,
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estabelece que o Ministério da Saude tera o comamdo da gestdo das questdes de
saude no territério nacional e determina a desakzdacao da responsabilidade pela
execucdo dos servicos aos municipios, com o estafmEnto do Ministério da
Saude como 6rgao responsavel pela saude no Brédeilneunicipio pela execucao
das acles de saude. A atuacdo da FUNAI em relag@beadimento da saude da
populacdo indigena é colocada em questionamentoqu@oo principio da
descentralizacdo das acdes para 0S municipios -sko@m a determinacao
constitucional da responsabilidade federal pardartras questdes indigenas
(GARNELLO, 2004).

Assim, em 1991, por conta do Decreto Presiden€idBnBRASIL, 1991), a
gestdo da saude indigena foi transferida da FUNs#k& @ Ministério da Saude.
Criou-se, entdo, a Coordenacio de Saude do indiordinada ao Departamento de
Operacdes da Fundagcdo Nacional de Saude, coml@doha de implantar o novo
modelo de aten¢do a saude indigena.

Na década de 90, ao invés de ocorrer a consoliddga®istema Unico de
Saude recém-criado, surgiram dificuldades parapdamtacdo do sistema, bem como
de seus principios. Os cortes crescentes no or¢anten saude influenciaram
diretamente na conformacé&o do sistema de saudaiegglantado: acdes pontuais e
fragmentadas de saude, cortes no niumero de sasigmrblicos e aumento de
compras de servicos de saude do setor privados B#sacdes, geradas pela nova
configuracdo do Estado, trouxeram dificuldade decretizacdo dos principios do
SUS para a maioria da populacdo brasileira, incdusfletindo no atendimento as
questdes indigenas (GARNELLO, 2004).

Em 1994 foi publicado o Decreto n° 1.141 (BRASIB94), retornando a
responsabilidade das atividades assistenciais e ggara a FUNAI, porém essa
retomada também n&o conseguiu atender as necessgtadtarias indigenas.

Diante do impasse institucional e tentando tormanmativel o tratamento da
questdo indigena com o reconhecimento das espeadis étnicas, culturais e
territoriais j& reconhecidas pela Constituicdo Fadea Lei n° 9.836 (BRASIL,
1999c) instituiu o Subsistema de Atencéo a Saldigéna e estabeleceu que caberia

a Unido, com seus proprios recursos, financia-las mue estados, municipios e
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outras instituicbes governamentais deveriam ataarptementarmente no custeio e
execucao das acodes.

Segundo essa Lei, 0 subsistema deveria ser organteno o SUS, ou seja,
de forma descentralizada, hierarquizada e regiagdi, e teria como modelo os
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Deveranda os indigenas ter acesso a
todos os niveis de cuidado e o direito de particg@ controle social, tanto no
Conselho Nacional de Saude como nos Conselhosuassade Saude.

O Decreto n® 3.156 (BRASIL, 1999) dispds sobre asdigdoes para a
prestacdo de assisténcia a salude dos povos indigeha Ministério da Saude,
estabelecendo que este 6rgdo formularia as psligcdiretrizes para a promocao,
prevencao e recuperacdo da saude indigena, desaad@cdes ser executadas pela
FUNASA, e fixou o atendimento basico no ambito tlasas indigenas. Caberia a
FUNAI acompanhar o Ministério da Saude e a Fundd¢dcional de Saude nas
acoes e servicos destinados a atencéo a saudewdssipdigenas.

Pela Portaria n° 852 (MINISTERIO DA SAUDE, 1999ydm criados os
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSElmm®mo os Conselhos Distritais e
Locais de Saude para o controle social. Esta lilaaidescreve que aos DSEI
compete atuar como unidade de execuc¢do das acéiesradas a promogao, protecado
e recuperacao da saude do indio, objetivando a@dodo equilibrio biopsicossocial,
com o reconhecimento do valor e da complementagidizd praticas da medicina
indigena, segundo as particularidades e o peitieemiol6gico de cada comunidade.

Nesse momento de criagcdo do Subsistema de Saudgerad os cortes
orcamentarios s6 aumentavam na area de saudéindefl@a configuracdo atual do
subsistema. A reducao do quadro de recursos huntanBEINASA e a proposta de
extincdo desse 0rgdo, sugerida na IX ConferéncieioNal da Saude (CNS),
dificultaram a implantacéo do subsistema (GARNER@)4).

Quanto a extincdo da FUNASA, VARGA (2007) aponta,qdiante das
reclamacdes das delegacdes dos Estados nordeswneszonicos, onde a FUNASA
muitas vezes era o Unico servi¢o de salde dispgqrdve a populagéo, a extin¢ao foi
substituida temporariamente por uma descentrabizgtadativa dos servicos de
responsabilidade da FUNASA aos servicos municipaestaduais de saude. Essa

descentralizacédo gradativa foi recomendada na X, @MSL996.
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Frente a constatacdo de que, a partir de 1993, desgaentralizacdo néo
correspondeu as expectativas e propostas, o Ministé Salude determinou que as
acOes de vigilancia epidemiologica e aquelas vaftad saude de comunidades
indigenas seriam as Unicas pelas quais a admgéstréederal, por meio da
FUNASA, continuaria tendo responsabilidade direts. demais atribuicbes e
recursos do Orgdo deveriam ser repassados as sedstaduais e municipais
(VARGA, 2007).

Com a estrutura reduzida e incapaz de assumir @ss aue a ela foram
designadas, a FUNASA utilizou, para a sua operatizatdo, a estratégia da
compra de servigos de organiza¢des ndo governaisieteeentidades filantropicas e
de Secretarias Municipais de Saude. Por meio de/éoors e com base na
terceirizacdo dos servicos € que a FUNASA implargeus Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (GARNELO, 2004).

Sé&o no total 34 DSEls, distribuidos por todo térigt nacional, sendo seis
localizados total ou parcialmente em Mato Grossoalia, Kaiapd, Xavante, Parque

Indigena do Xingu, Araguaia e Vilhena (Figura 03).
Figura 3 - Distribuic&o territorial dos DSEIs no Mapa d@hit.

01 - Alapoas e Sergipe - AL/SE

02 - Altaumiira - PA

03 - Alto Rio junsd - A0

04 - Alto Rio Megro - AM

05 - Alto Rio Purus - AC/AMRO

06 - Allo Rio Solimdes - Al

07 - Armapd & Morte do Pard - AMTPA
08 - Araguaia - GOMWTTO

09 - Bahia - BA

10 - Ceard - CE

11 = Cuslabd - MT

12 - Cuamd - Tocantins - MAPA

13 - Interior Sul - PR/RS/SC/SP

14 - Calapd do Mato Grosso - MT/PA
15 - Calapd do Pard - PA

16 - Leste de Roraima - RR

17 - Litoral Sul - PR/RIRS/SC/SP

18 - Manauws - &AM

19 - Maranh®o - MA

20 - Mato Grossa do Sul - M5

21 - Médio Rio Purus - AM

22 - Médio Rio Solimdes e Afluentes - AM
23 - Minas Gerals e Espirito Sanio - ESfMG
24 - Parintins - AMPA

25 - Pargue Indigena do Xingu - MT
26 - Pernambuco - PE

27 - Pona Velha - AMSMTRD

28 - Potiguara - PB

19 - Rio Tapajds - PA

30 - Tocantings - TO

31 = Wale o Rio Jivard - AM

32 - Vilhena - MT/ROD

33 - Xavanie - MT

34 - lanomami - AMRER

Fonte: FUNASA, 2003.
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As diversas normatizagdes que visavam a organizegdSubsistema de
Saude Indigena pressupdem a acdo complementar EFONMASA e estados e
municipios para atencado aos povos indigenas. Réiragdo de como se dariam as
acoes interinstitucionais de referéncia a saudelaaem 1999 é publicada a Portaria
GM n° 1.163 (MINISTERIO DA SAUDE, 1999), que dispésobre as
responsabilidades na prestacéao de assisténcia@ dasi povos indigenas.

Essa Portaria determinou que a execucdo das aedaeemtdo a saude dos
povos indigenas se daria por intermédio da FUNASA estreita articulagdo com a
Secretaria de Assisténcia a Saude/SAS, em confadaiccom as politicas e
diretrizes definidas para atencdo a saude dos gadogenas. Criou-se o Fator de
Incentivo de Atencdo Basica aos povos indigenastindelo as acdes e
procedimentos de Assisténcia Basica de Saude beéstau-se ainda o Fator de
Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitaé de Apoio Diagndstico a
populacdo indigena, direcionado aos estabelecimentmspitalares que
considerassem as especificidades da assisténaiada das populacdes indigenas e
gue oferecessem atendimento a elas em seu prépitorio ou regiao de referéncia.

Somente em 2002 foi publicada a Politica Naciatel Saude Indigena
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002a), que reafirmou os Diis Sanitarios Especiais
Indigenas como modelo de atencdo em saude paravos mdigenas. A PNSI foi
elaborada no contexto da Politica Nacional de Satde Sistema Unico de Saude
(SUS), devendo atender aos principios de univelesddi, integralidade, participacéo
social, descentralizacao e, particularmente, oqigdade, para atender aos direitos
da saude indigena.

A principal atribuicdo dos Distritos Sanitarios Espis Indigenas — DSEls,
segundo a PNSI, é proporcionar ao usuario indigeias de nivel basico em saude,
seja de forma direta, com recursos humanos codtsiaela propria instituicdo, seja
de forma indireta, quando a execucado das atividd@sbuida as organizacdes nao-
governamentais. Além disso, € de sua responsateligarantir o acesso do paciente
indigena a rede hierarquizada de servigos no Sak®, suas necessidades envolvam
acoes de média e/ou alta complexidade, as quamsrdeer oferecidas de forma
pactuada e integrada com estados e municipiosneiar do Plano Distrital de Saude

Indigena.
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O sistema de referéncia e contrarreferéncia doi§absa de Saude Indigena
determina, por meio do Plano Distrital de Saudégkwia, as acdes para garantia da
universalidade, integralidade e equidade na ateag@uide que devem ser pactuadas
com 0s municipios, como parceiros complementarsgliferentes niveis de atengéo
a saude.

Nesse modelo, a atencdo basica é de responsabilidad Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI), formsgor médicos, enfermeiros,
odontdlogos, técnicos de enfermagem, agentes masgede saude (AIS) e
saneamento (AISAN), e essas equipes devem ter estnotura de apoio para as
acoes de saude os Polos-base e as Casas de SHgdadr{CASAI). Os Polos-base
sao unidades de referéncia para atencao basicamanitlade indigena, nas quais as
Equipes Multidisciplinares de Saude atuam; ja a SlA8nciona como estrutura de
acolhimento, localizada em municipios de referépaia os povos indigenas.

As Casas de Saude Indigena ndo devem ter comal&dal agbes médico-
assistenciais e sim, a recepcao e alojamento dassigue necessitam de tratamento
fora da aldeia. Fazem parte ainda das funcdes @ACAgendamento para servigos
especializados na rede do SUS, acompanhamento &ades da rede,
principalmente dos indigenas que néo falam a lipguuguesa, e a viabilizacdo do
retorno as aldeias pelos usuarios (Figura 4).

A distritalizacdo baseada no convénio com ONGsitdrea uma FUNASA
incapaz de executar o papel de organizagédo e aobmp@nto dos convénios,
somada a falta de autonomia administrativa e fieaacdos DSEIs, as exigéncias
burocréticas para o repasse do recurso dos corsvérsaa consequente morosidade
para repasse dos recursos, leva a descontinuidacidahdo e debilidade do servico
prestado & maioria das popula¢ées indigenas nd.BBama-se a isto a auséncia de
clareza nas normas para se estabelecer o acesss gepulacdes aos servicos de
referéncia de saude, fazendo a articulacdo comeeaetdrias de Saude de forma
fragil (GARNELO, 2004).

Ainda visando normatizar a questdo, foi publicadaPeartaria n® 70
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004), que aprovou as direéis da gestdo da Politica
Nacional de Atencéo a Saude Indigena. Com a fimddidle aprimora-la, estabeleceu

a necessidade de obtencdo de resultados concretlzs aorreta aplicacdo dos
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recursos de custeio do Subsistema de Saude Indigeisauma vez, porém, perdeu-
se a oportunidade de definir claramente as viasceit@rios de pactuacédo, bem como
as responsabilidades dos DSEIs com as referénciasicipanis de saude
(GARNELO, 2004).

Figura 4 - Rede hierarquizada das unidades de referén®ateacreferéncia, responsaveis técnicos e
integracdo do DSEI com a rede do SUS.
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Fonte: Adaptado do Plano Distrital de Saude IndieB8EI Cuiaba, 2005-2007, apud VARGAS,
2008.

Com a perspectiva de trazer maior controle nossegsafinanceiros dos
Incentivos de Atencdo Basica estabelecidos em 1889 municipios e maior
articulacdo entre as instancias parceiras na edealg salude indigena, foi publicada
a Portaria n° 2.656 (MINISTERIO DA SAUDE, 2007), equlispds sobre as
responsabilidades na prestacdo da atencéo a sasig@wbs indigenas por parte do
Ministério da Saude e a regulamentacdo dos Inaentle Atencdo Basica e
Especializada aos Povos Indigenas.

O Fator de Incentivo de Atencdo Béasica aos Povogdmas e o Fator de
Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial Hospitadade Apoio Diagndstico a
Populacdo Indigena, criados pela Portaria n° 1(MiBIISTERIO DA SAUDE,
1999), passaram a ser denominados de Incentivotdec@o Bésica aos Povos
Indigenas (IAB-PI) e Incentivo para a Atencdo Egpdr@ada aos Povos Indigenas -

IAE-PI. Esses recursos, que servem para a ofertougultas e procedimentos de
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atencdo bésica, para atendimento equanime noscaenserdd transferidos ao
respectivo gestor municipal na modalidade fundanalé, mediante pactuacao, e irdo
compor blocos de financiamento da atencédo basitaareédia e alta complexidade.
Foi estabelecido ainda por esta portaria que 0s f&ra 0s repasses desses recursos
ficam sob a responsabilidade da FUNASA e SAS, éranpactuacdo com os gestores
para a referéncia e contrarreferéncia dos povdgends, considerando as metas da
Programacao Pactuada Integrada, dando maior certredses repasses.

Em 2008, a instabilidade da gestdo governamdrgate as questbes da
saude indigena no Brasil parece reproduzir a lastlie inGmeras transferéncias da
responsabilidade pela saude desses povos, vistoigrcaminhado para apreciacdo
da Presidéncia da Republica o Projeto de Lei lB&3(BRASIL, 2008), que, entre
outras proposicdes, estabelece a criagdo de uma sexretaria na estrutura do
Ministério da Saude: a Secretaria de Atencao PrneaAtencdo a Saude.

Se for sancionado o referido projeto de lei, senasferida a responsabilidade
pela saude indigena da FUNASA para essa nova aearetom o objetivo de
superar as atribuicdes decorrentes da gestéo lsaspadonvénios com municipios,
estados e organizacdes ndo-governamentais, “@ddsiessas que geram na sua
execucdo grande volume de convénios para andiserepanhamento, assim como
o acumulo de Tomadas de Contas Especiais referantelsras néo realizadas,
inacabadas ou de qualidade inadequada” (BRASIL800

Tal projeto de lei gerou inimeras duvidas, preoctea e discussbes por
parte da populacdo indigena, profissionais e gestde saude, e pelo préprio
movimento indigenista, frente a possibilidade denicipalizacdo da saude indigena
e 0S possiveis impactos causados por essa noigadzal

Em junho de 2009 foi editado o Decreto n° 6.878ABR., 2009). De acordo
com este novo instrumento normativo, os Distritasitarios (DSEIs) devem tornar-
se unidades gestoras descentralizadas e cabegs aagrdenar, supervisionar e

executar as atividades referentes ao SubsisterS8atd#e Indigena.

“ Apesar de terem sido publicados em 2007, os iivoentrazidos pela Portaria 2.656 até o0 momento
ainda ndo foram pactuados com a maioria dos muoscie referéncia para a populacédo indigena.
Dessa forma, os incentivos repassados aos mursadsido sobre a vigéncia da Portaria 1163/99, o
que nos faz ter que utilizar as concordancias v&rmafuturo, quando fazemos referéncia aos o IAB-
Pl e do IAE-PI.
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Devido ao processo de distritalizacdo da saudgend ter sido baseado em
convénios que acabam por executar as funcbes gaens#os DSEIs, o Ministério
da Saude, em conjunto com a FUNASA, segundo o Beram@ma, deve promover
acoes que levem ao pleno funcionamento dessasdesidéé dezembro de 2010; e as
Coordenacdes Regionais cabera o apoio adminisiradté que os DSEIls possuam
unidades préprias instaladas.

Como se observou, a implantacdo do Subsistema ute Sadigena se deu
em um momento especifico da histéria da saude gaild Brasil, de reforma do
Estado, o que vem a caracterizar a forma comosedsgstema hoje se apresenta. Ja
sua implantacdo se da em um campo dinamico, orelalpce a instabilidade na
gestdo da saude indigena, o que pode influenciateaselacdes das instituicdes que

devem buscar a articulacdo para atencao integal@de desta populacao no pais.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os fluxos entre os diferentes niveis @aglo a saude dos Paresi no

Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiaba,dMatosso.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Descrever os fluxos propostos pelo Plano DistdialSaude e pelo Plano
Diretor Regionalizado/MT,;

* Identificar os fluxos formalmente indicados aos eBarpara acesso aos
diferentes niveis de cuidado a saude, tendo comto e partida a rede de
atencao basica e os processos formais de agenadament

» Identificar os fluxos reais realizados pelos Pafgsia acesso aos servigos de
saude;

» Verificar os achados sobre a experiéncia, tendma@ieréncia os principios

doutrinarios e organizacionais do SUS.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Estratégia e os Principios do SUS séo elementosace deste trabalho,

razao pela qual sdo abordados com maior profunéidad

3.1 AS CINCO DEFINICOES DE ESTRATEGIA

Por organizacédo entende-se a juncao de duas oupesEsas que atuam em
um determinado contexto de forma coordenada, admtingir um objetivo. O SUS,
como integrante da Politica Nacional de Saudergan@a de modo a prover saude a
populacao brasileira; podendo ser caracterizadaagmarranjo organizacional e, a
exemplo das diversas organizacdes, este poderseegdo pelas estratégias.

Ha vérias definicbes para estratégia, sem contud® que seja Unica e
universalmente aceita. Além dos significados a gusenso comum nos remete,
relacionando estratégia com noc¢des de enfrentarderntion inimigo ou concorrente,
0S conceitos de estratégia podem levar a questasspmofundas das organizacoes,
como 0 meio de percepcéao e de acédo coletiva (MINBRZB, 2006).

MINTZBERG (2006) apresenta cinco definicbes pardéemno estratégia:
plano, pretexto, padrao, posicdo e como perspectiva

A estratégia como plano é entendida como um “caajde diretrizes” para
lidar com uma situacéo, para ditar como as sitisadégem desenrolar-se. Reflete a
postura tradicional de planejamento e comumentgcarada como um conjunto de
intencbes que sdo criadas antecipadamente as ac@lesenvolvidas de forma
proposital e consciente: um lider central, apojaoiocontroles normativos, formula
diretrizes para garantia de uma implementacédo ggeem um ambiente benigno,

estéril, incapaz de gerar surpresas. Esta defiregld relacionada com a maneira
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pela qual os lideres, baseados em pretensdes zagmmais, estabelecem direcdes
fixas para as suas organizacOes, através de acfesndgidas, ou seja,
predeterminadas (MINTZBERG, 2006, p.24).

A estratégia enquanto plano pode ser caracteriaatda como um meio
elaborado para lidar com situacdes gerais, assithém para lidar com as situacdes
especificas (MINTZBERG, 2006).

Quando a estratégica € elaborada para lidar comngituacao especifica e
essa é utilizada somente com a finalidade de manabn oponente, quando a
estratégia ndo esta na acdo e sim, na manobr& elamada de pretexto. A
estratégia enquanto pretexto tira a caracterist@ica do conceito enquanto plano,
traz a nocdo de competicdo, de movimento e contramento para obtencdo de
vantagens ao campo da estratégia (MINTZBERG, 2006).

Assim como foi denominado o planejamento, ao tadaldele, ou seja, a
“consisténcia da acdo em si”, d4&-se 0o nome detégimaenquanto padrdo ou
estratégia realizada (MINTZBERG, 2006, p.24). Asatido a Figura 5, constata-se
que esse tipo de estratégia pode surgir conformplanejamento prévio (estratégia
deliberada), como pode surgir por si sO, sem oldec qualquer norma
prédeterminada (estratégia emergente).

Para que uma acdo ocorra exatamente como planéjageeciso que,
antecipadamente, se consiga prever todas as psssitvacoes, para que entdo 0s
lideres possam declarar detalhadamente sobre emsiderando todas as possiveis
interferéncias de um campo, essa vertente se tdpéca, tanto quanto pensar uma
estratégia como eminentemente emergente, sem guafgancao (MINTZBERG,
2006).

A estratégia enquanto posicdo € designada como aim por onde uma
organizacdo visa localizar-se no meio externo, @elama evitar a competicdo e
objetivar o éxito e a sustentabilidade. Esta dgdimiinsere a organizacdo em um
meio competitivo, no qual se lanca mao de plarages, de modo a assegurar a sua
sobrevivéncia (MINTZBERG, 2006).

A quinta definicdo, de estratégia enquanto pergectelaciona-se com o
conceito de organizacdo, com 0 modo como esta igayEo V€ 0 mundo. A

perspectiva relaciona-se com a consciéncia cold&évam grupo, como ela se forma
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e manténse coesa por um pensamento ou comportamento afiNTEBERG,
2006).

Figura 5 - Estratégias deliberadas e emerge
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Fonte: MINTZBERG, 2006.

A perspectiva de uma organiza, provavelmentesurge pelas relacdes d
com o mundo, com o0 passar do tel, quando entdo comecaelaciona-se com 0
meio que a cerca, e o resultado dessas relacGapragna de conceitos que \
determinar adrma como ela se po. Assim, comoum padrdo pode definir un
perspectiva, uma posicao também pode-la; porém, definida a perspectiva de u
organizacao, dificilmente ¢ é alterada (MINTZBERG, 2006).

As experiéncias podem tor-se tdo arraigadas rmaente coletiva de un
organizacdo que elppssivelment, passara a imprimir acdées mais baseadas n
conceitos do que pelas designacdes de um planajuBhla personalidade de ul
pessoa, € mto dificil uma organizacdo desv de perspectiva mudancwo plano e
sua posicao; mais facil € a mudanca de posicaano dentro da mesma perspect
(MINTZBERG, 2006).

Relacionando o conceito de estratégia com planadedp, MINTZBERC
(2006) estabelece como as estratégias podem seadas. A primeira mana se
refere a formagcdo de estratégia como processoedalib, ou seja, quando
planejamento precede a acao, «es se relacionam de forma dicotomizada. Ot

acOes, entretanto, surgem sem qualquer planejanpeéio. Assim, existem do
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processos de formacao de estratégias: em um,adegstré formada e, em outro, ela
se forma.

Como existem ac¢fes que surgem sem planejamenpiamgamento que néo
resulta em acdes (estratégia ndo realizada), etéiste® é o resultado da forma
como, na maioria das vezes, 0 processo de planejaréeealizado. Embora esteja
relacionado ao planejamento mal concebido, a néiivafdo do planejamento esta
relacionada, na maioria das vezes, ao distanciamemtre formulacdo e
implementacédo (MINTZBERG, 2006).

Muitas organizacdes tentam separar o processo haenperocesso manual da
formulacdo da implementacdo e perdem, portantmpaitante ligacao entre os dois
processos. E na realizacdo de uma atividade qterrs possivel a apreenséo das
caracteristicas reais de um contexto, e, assimpde adaptar uma estratégia bem
sucedida (MINTZBERG, 2006).

Essa forma dicotomizada do processo de elaboragsi@stratégias é muito
presente em organizacdes com visdo organicistds, ggsas estabelecem uma
racionalidade para o desenvolvimento de atividafiga. As organizacdes
burocraticas possuem varios entraves que imped@cogooracdo da concepcédo de
formacdo de estratégia como um aprendizado, visierhnessas organizagfes
instrumentos normativos altamente pré-definidosnéexiveis, que impedem o
raciocinio criativo de seus servidores. A cultueapdinicdo das falhas e premiacéo
dos acertos, de acordo com um padrdo estabelecddeis, ndo oportuniza o
processo de aprendizagem (MORGAN, 2001).

Ao conceber as organizacbes em um ambiente dinamiaeeciso questionar
a postura tradicional de formacdo das estratégigsropor modificacdes nas
organizagcdes. Para um processo bem sucedido dedao, deve-se levar em
consideragdo o0s objetivos atuais, os aprendizadosdados no passado e a
capacidade de se flexibilizar frente as situac@es sg apresentam (MINTZBERG,
2006).

MINTZBERG (2006) compara a atividade de um artesd@omportamento
bem sucedido de um gerente em uma organizacami@ario processo de formacéo
de uma escultura de argila, o artesdo tem a dirnedadestrutura que pretende

formar. Para chegar ao resultado esperado, elenemente as técnicas necessarias
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para sua formacdo, mas é o seu envolvimento camateviais disponiveis no ato da
criacdo que caracteriza a sua atividade. Desermaes® naquele momento
raciocinios criativos, 0o que resulta em uma obr&ajnem experiéncias que
contribuirdo para a préxima criacao.

Assim deve ser o processo de formacdo de estratégiauma organizacao.
Apesar de se elaborarem diretrizes para a opeai@agdo de uma atividade, ndo se
deve cortar a conexdo entre raciocinio e ativida@lesua realizacdo, devendo-se
valorizar as atitudes criativas para moldar a &gjfa, a medida que ela se
implementa.

As atitudes criativas, geradas no processo de mgleacdo sem que
tivessem sido concebidas anteriormente, sdo chamddaemergentes, e elas
propdem o aprendizado ao traduzir as sinuosidage® gontexto real apresenta, e,
quando adequadas aos principios organizacionaispdéevar & mudanca. De nada
vale uma informacdo se ela ndo gera uma estra@giaresposta. Pensar a
organizacdo como algo estatico e distanciar-serefgmstas do seu dia-a-dia leva
qualquer estratégia ao fracasso (MINTZBERG, 2006).

Levando-se entdo em consideracdo essa forma energerestratégia, os
formuladores das estratégias devem deixar a sugdpossolada e distante da
realidade para se reconfigurarem em uma posturaticml na qual os
implementadores também devem ser os formuladorasdéda que estdo em contato
direto com a realidade e possuem experiéncia agidgepara tal (MINTZBERG,
2006).

Assim como conceber as estratégias puramente delde prejudica o
aprendizado, as estratégias emergentes, se na@rmisadas, podem propiciar o
descontrole; por isso devem ser bem observadagiatéeus efeitos se revelem, para
que; somente assim sejam, incorporadas a organizg@ssem a ser deliberadas
(MINTZBERG, 2006).

As estratégias melhor sucedidas ndo sado eminentendetiberadas nem
inteiramente emergentes. Para que se tenha sutegsmcesso de formulacdo de
estratégias € necessario que se combine delibeaygéoflexibilidade e com a

capacidade de aprendizado organizacional (MINTZBERIB6).
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No campo da politica de salde publica no Brasiidemamente surgem
estratégias, tanto deliberadas quanto criativas,vigam a efetivacao de diretrizes
sobre as quais se pensa a sua implementacdo. Arsalidade, a equidade e
integralidade s&o principios doutrindrios nos qdaigem pautar-se todas as politicas
elaboradas, as acdes e 0s servi¢os por esse SiHemedos; j& a descentralizacao,
a regionalizacdo, a hierarquizacdo e a participag@@l sao principios pelos quais
devem eles se organizar. Nas préoximas pagina® sdtacados os de maior

relevancia para o presente estudo.

3.2 OS PRINCIPIOS DOUTRINARIOS E ORGANIZATIVOS DQJS

Serdo considerados como principios organizativos 8&S, a
descentralizacdo, a hierarquizacdo, a regionalizaca participacado social. Como
principios doutrinarios, serdo destacadas a urlidesle, a equidade e a
integralidade.

3.2.1 Descentralizacao

A descentralizacdo pode apresentar varios sigdifi€ae 0 seu conceito esta
relacionado com as posicfes e 0 contexto em qunwotestd sendo construido
(SCATENA e TANAKA, 2001).

Segundo LOBO (2001), a descentralizacdo pode apegsse em trés
vertentes: a primeira, criada pela necessidadgjitidaale das acdes do governo, faz
nascer, na administracdo publica, empresas pupla#srquias e sociedades de

economia mista; a segunda, relativa as relagbesgoternamentais, transfere aos
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estados e municipios autonomia financeira, fisadhinistrativa e politica; e a
terceira forma de descentralizacdo se refere &fen@mcia, de forma exclusiva ou
cooperada, de funcdes estatais para o setor pripadendo também se caracterizar
pela transferéncia a institui¢cdes civis (LOBO, 2001

Para LOBO (2001), apesar da diversidade, a destieatfdo deve perseguir
dois objetivos, independentemente da configuraca® cse apresenta: a
democratizacdo do estado e a justica social, popara que se atinjam estes
objetivos, a descentralizacdo deve pautar-se enmalg diretrizes, quais sejam,
flexibilidade, gradualismo, transparéncia no preoeglecisério e criacdo de
mecanismos de controle social.

O principio da flexibilidade fornece a descentaj@o a possibilidade de se
respeitar a diversidade politica, administratiseial das realidades, permitindo um
tratamento diferenciado em situagdes distintas. f@duglismo recobre a
descentralizacdo com caracteristicas processwaignido-se impossivel conceber
esse conceito como algo “abrupto e repentino” (LOB@M1, p.9).

A transparéncia no processo decisoério é destacami® cma condicdo de
sucesso para a descentralizacdo, a medida quetgeaniiadesdo consciente e
compromissada dos agentes a que ela se destirratri@cdo de mecanismos de
controle social permite que possa haver uma rugioma a estrutura “autoritaria do
Estado”, visto que abre um canal de comunicacae este e a populacédo (LOBO,
2001, p.9).

O processo de descentralizacdo do SUS, caracterjzeld fortalecimento
municipal na prestacdo e organizacdo da saude @lagdp, relaciona-se com a
segunda vertente do termo de LOBO (2001) e tem emdarado como alternativa
para “melhor equacionamento” da prestacdo de senacarea de educacgdo e saude
(LOBO, 2001, p.7). Na saude, a descentralizacd® &isonstrucdo de sistemas de
saude que atendam, local e adequadamente as dentanplepulacdo adstrita, desde
que “ao invés de se caracterizarem como sistenmdades e autdbnomos, sejam
elementos e elos dindmicos, que conformam um Sistdational” (SCATENA e
TANAKA, 2001, p.51).

VASCONCELOS e PACHE (2008) atribuem ao principio da

descentralizacdo, com énfase no processo de maiieigdo, a mudanca mais
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significativa no @mbito politico e administrativ@zido com a implantacdo do SUS.
Antes de sua implantacdo, acbes e servicos platejdeé forma centralizada
trouxeram inimeros prejuizos financeiros e asg&en) fazendo com que as bases
normativas do sistema de salde recém-criado agentgsara a gestdo municipal da
politica de saude.

Ao invés de se promover o processo de descenffabizde acordo com 0s
principios da literatura aqui descrita, para orspfilico de saude do Brasil, a partir
da criacdo do SUS foram utilizadas para o procdssdescentralizacdo municipal
normas gerais e pouco flexiveis: as Normas OperaisoBasicas (NOB) - NOB
01/91, NOB 01/92, NOB 01/93 e NOB 01/96.

Editada no ano de 1991, ainda pelo INAMPS, no teatd&NOB 01/91 pouco
se evidenciam os principios de descentralizacasphmiente uma preocupacao com a
regulamentacdo do financiamento do SUS e seussepass estados e municipios,
privilegiando ac¢les assistenciais ambulatoriais aspitalares (SCATENA e
TANAKA, 2001).

A NOB 01/92, ja editada pela Secretaria Nacionahggisténcia a Saude do
Ministério da Saude, apresenta a mesma logicandaediamento da anterior, dando
privilégio as acbes assistenciais.

A NOB 01/93 buscou normatizar, ndo somente o filgemento das acdes e
servicos do SUS, mas também regulamentar o prockssiescentralizacdo dessas
atividades, estabelecendo as condicbes para dedzagdo do sistema,
caracterizando, quanto a forma de gestdo, os estadoparcial e semipleno, e 0s
municipios em incipiente, parcial e semipleno.

Os entes federativos classificados como gestdo pkami detém certa
autonomia para pagamentos dos prestadores decserpigdendo adequar melhor
suas realidades na aplicacdo dos recursos. Outmocavfoi apontar que a
descentralizacdo deve ser um processo gradualjgokace flexivel, visto que foram
estabelecidas instancias de negociacdo (Comisdaéogdstora Bipartite — CIB,;
Comisséo Intergestora Tripartite — CIT e ConsettmSaude).

Apesar de a Lei Organica da Saude ja ter destasadssponsabilidade
sanitaria municipal, somente na NOB 01/96 foi readida a responsabilidade do

municipio pela organizacdo dos servicos de saudmideegido ou em propiciar a
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referéncia a outros. A partir desta NOB, mudooran& de financiamento no SUS,
passando a ser ndo mais por pagamento pela prodigcd®rvicos e sim, por
transferéncias, fundo a fundo, do teto financelobb&@ no municipio, constituido por
Piso de Atencdo Basica (PAB) Fixo; Piso de AterBasica (PAB) Variavel; Fracédo
Assistencial Especializada (FAE) e Remuneracantdenacdes Hospitalares.

Em relacdo as condicdes de gestdo, que ainda dedenmo grau de
descentralizacdo de muitos municipios brasilefmsm criadas as seguintes para
estados e municipios: Gestdo Avancada do Sistetaduzs (GASE) e Gestdo Plena
do Sistema Estadual (GPSE); gestdo Plena da AteBééima (GPAB) e Gestao
Plena do Sistema Municipal (GPSM).

Para garantir a gestdo plena da atencdo basicaurocipio deve se

responsabilizar-se pela gestdo e execugdo da émsssstambulatorial béasica
(procedimentos do PAB), pela gestdo das acdes giEndia epidemiologica e
sanitaria, pela gestdo de todas as unidades batcaaude (publicas e privadas)
vinculadas ao SUS, pela elaboracdo da programagéiugula e integrada, pela
autorizacdo das internacbes hospitalares e proeeatliism ambulatoriais
especializados, pelo controle e avaliacdo da éssist basica (MINITERIO DA
SAUDE, 1996).

Para a Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSMin alas atribuicbes
anteriores, 0 municipio também deve responsabitieggela gestao de todas as acbes
e servicos de saude locais (ambulatoriais e hdegEs); controle, avaliacao,
auditoria e pagamento das acgbes e servicos de saideunicipio; operacao do
Sistema de InformagcBes Ambulatoriais e Hospitalaresiministracdo da oferta de
procedimentos de alta complexidade (MINISTERIO DAUBE, 1996).

Como detalhado pelas NOBs, a responsabilidade gg@garar o acesso a
todos os niveis da atencdo era municipal, porérantdr & impossibilidade
apresentada por muitos municipios brasileiros eartafos trés niveis da atencéo e a
necessidade de racionalizar recursos, a partilatfer@acédo das Normas Operacionais
da Assisténcia a Saude (NOAS), abriu-se a posoidi de organizar e pactuar os
niveis da assisténcia pelas regifes de saude.

A regionalizacao € um principio do SUS que visagamizacdo mais racional

e equanime das tecnologias assistenciais em uitorierra medida que ele prevé a
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integracéo das redes e das acbes municipais, de anptbmover a continuidade do
cuidado nos diversos niveis da atencdo. A hieraagépb prevé a organizacdo dos
servicos por esses hiveis e estabelece fluxos taassms para 0 acesso
(VASCONCELOS e PASCHE, 2008).

Visando dar continuidade ao processo de descemattdlh, bem como
promover a regionalizacdo no SUS, foi elaboradaGASI 01/ 2001. Tentando
apresentar alternativas aos problemas decorremtesesl processos, apresentados
pela NOAS 01/2001, foi elaborada a NOAS 01/2002,e qreforcou a
responsabilidade municipal e habilitou os Municspean Gestdo Plena da Atencao
Bésica Ampliada (GPABA) e Gestado Plena do Sisteranidipal (GPSM).

A NOAS 01/02 visou promover a regionalizacdo higuagada, para garantir
a equidade no acesso a todos os niveis de saupaiso Para esse fim, 0 espaco
estadual, por meio da Programacdo Pactuada IntegR®If entre municipios e
Plano Diretor de Regionalizacéo (PBRpi dividido em regides de satde, médulo
assistencial, Municipio-polo e Municipio-sede dedmi6 assistencial.

Antes de partir para as definicdes trazidas pelaA8lCfaz-se necessaria a
definicdo dos niveis de saude presentes no SUfiig& organizacdo proposta por
esse instrumento organiza e constréi fluxos nogesda saude, dentro da concepcao
dos niveis de atencao a saude.

BECH (2002) classifica em trés niveis a atencdoaades primario,
secundério e terciario. No nivel primério de sa(glee ndo se deve confundir com
atencdo primarfaem saude), as equipes de saude da familia, addast por

meédicos, enfermeiras, auxiliares de enfermageneetag de salude, sdo responsaveis

®> PPI é o instrumento de programacdo mediado stwgestadual, que explicita a responsabilidade
de cada municipio, quer de forma direta, quer pelacdo/encaminhamento intermunicipal, para
garantia de acesso a assisténcia a satde da pipufagtilizado para reorganizar o modelo de gest&o
do SUS, para alocar recursos e explicitar a pa&tuagtre as esferas de governo.

® O PDR é instrumento de ordenamento da regiondizate cada Estado; organiza o territério
estadual em redes hierarquizadas, estabelece tiexasferéncia e contra-referéncia da assistédeia,
modo a garantir o acesso de forma equanime a tyulaardo (MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

" A estratégia de atencdo primaria surgiu no cematindial como uma alternativa de reorganizago
dos modelos assistenciais vigentes, objetivandcekharia dos indicadores de saude por meio de
acbes com enfoque na promogdo da saude e de agdEsxtualizadas, integrativas, que ndo se
resumem ao biologismo do processo salde-doengateRe reformas neoliberais e aos substantivos
cortes orcamentarios sofridos pelos sistemas dgesad mundo; no Brasil, a estratégia da atencao
primaria se transforma em atencao basica, sendoroente utilizada para se referir a um conjunto
reducionista e minimo de acdes e servi¢cos ofertagapulacdo.
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pela saude de uma populagéo adstrita; essa atvidatbhém pode ser realizada nos
postos de saude, mas ambos devem resolver mai¥aeds problemas de saude da
populacdo. Nesse nivel primario de saude aind® esganizadas as policlinicas,
que constituem o primeiro nivel de referéncia emddsano qual estdo presentes
também o médico internista, o pediatra, o cirurgifiginecologista e o obstetra.

No nivel secundario estdo os ambulatorios espeadis e 0s hospitais gerais
(BECH, 2002), e essas especificacdes apresentarorddmcia com as atividades de
média complexidade trazidas pela NOAS 01/02.

A Atencdo de Média Complexidade é definida pela 1$004/02 como um
conjunto de acdes e servicos ambulatoriais e ladams, que visam atender aos
principais problemas de saude da populacdo, cugicar clinica demande a
disponibilidade de profissionais especializados e utdizacdo de recursos
tecnologicos de apoio diagnéstico e terapéuticquanto a atengdo terciaria abrange
as acdes e servicos de alto custo/complexidadeopBistema Unico de Salde.

Retomando as definicbes trazidas pela NOAS, deonwdrganizar 0s
espacos de saude, ficou caracterizado como regidsadde a base territorial de
planejamento da atencdo a saude, a ser definideSpeletaria Estadual de Saude de
acordo com as especificidades e estratégias denedgiacdo da salude em cada
estado, considerando as caracteristicas demograsiceioeconémicas, geograficas,
sanitarias, epidemiolOgicas, oferta de servicosacées entre municipios, etc.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

Uma regido de saude € composta por microrregidefinidhs como um
territorio delimitado, que compreende varios mynad e um escritorio regional, na
qual haja contiguidade entre os municipios, deveyadantir o acesso da populacao
aos servigcos de saude. Para isso, a microrregé@isprque seus municipios atinjam
cem por cento de cobertura em atencdo basica éegham maddulos assistenciais
para garantir o primeiro nivel de referéncia.

O mddulo assistencial € definido pela NOAS 01/2@0h0 um maddulo
territorial capaz de ofertar, além dos servicosatencdo bésica, os servicos do
primeiro nivel de referéncia para a sua populaBaconstituido por um ou mais

municipios, dentre os quais ha um Municipio-sedeteo modulo.
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O Municipio-sede é um modulo assistencial que aptasa capacidade de
ofertar a totalidade dos servicos do primeiro niketeferéncia, com suficiéncia para
a sua populacéo e para a populacdo de outros mimsicidstritos (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002b). O Municipio- médulo se caractarcomo um ente capaz de
ofertar o primeiro nivel de referéncia somente pasaa populagéo.

Ja o Municipio-Polo € o municipio que concentraamabmplexidade nas
suas acbes e servicos de saude e serve de referpad outros modulos
assistenciais.

Como destacado anteriormente, NOAS 01/2002, habitis Municipios em
Gestdo Plena da Atencdo Béasica Ampliada (GPABA)estd@ Plena do Sistema
Municipal (GPSM).

Na GPABA, o Municipio assume a responsabilidade adganizar e
desenvolver o sistema municipal de salde, no guedsgre o conjunto de a¢bes da
atencdo béasica voltadas para a promocdo da saupevancdo de agravos, O
tratamento e a reabilitacio (MINISTERIO DA SAUDB02b).

Na GPSM, a administragcdo municipal assume a reapditsde de organizar
e desenvolver o sistema municipal de salde, pastas servicos a populagdo sob
sua gestdo, assim como contratando, controlandditaado e pagando aos
prestadores de servicos nos trés niveis de atefMBOSTERIO DA SAUDE,
2002b).

Dentro da logica de se promover uma regionaliza@@arquizada e
descentralizada trazida pela NOAS 01/2002, defigiudm conjunto minimo de
procedimentos de média complexidade como primeifeelnde referéncia
intermunicipal (M1), com acesso garantido a todapupecdo no ambito
microrregional. Este conjunto minimo de servicos oedia complexidade
compreende as atividades ambulatoriais especiabzael diagndstico e terapéutico e
de internacao hospitalar. Sao atividades espeattizrealizadas por profissionais de
nivel superior ou médio, como: patologia clinicdiragsonografia, traumato-
ortopedia, odondologia especializada, entre outros.

As demais acOes assistenciais de média complexiffd@e e M3) ndo

conseguem ser ofertadas em todos os municipiogdndimente. S&o garantidas em
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ambito microrregional, regional ou mesmo estadimkcordo com as caracteristicas
do estado e de seu PDR.

As acOes de alta complexidade séo de custo eledadavancada tecnologia
e demandam por profissionais altamente especiaizaGoube ao Ministério da
Saude a elaboracao da sua politica e, ao estada, @ganizacdo, devendo assegurar
até mesmo a referéncia interestadual para a gadm#cesso.

Como observado, na area da saude publica no Bmasprocesso de
descentralizacdo no SUS é marcado pela elaboragaestdatégias que visavam
organizar o setor de acordo com as diretrizes pigadas pela Constituicdo. Apesar
de essas estratégias serem reforgadas por detedmini@gais, o que se observou no
historico dessas determinagfes foram as dificuklageesentadas pelos municipios
para a sua implementacdo e isso reforca a pousanatdo da realidade no
processo de planejamento da estratégia e ainde distanciamento entre o processo

de formulagao e implementacgédo no setor.

3.2.2 Universalidade

A construcdo do principio da universalidade no nourebta ligada a
construcdo de um Estado democratico de direitogidmrcomo produto do
crescimento econdmico vivido pelos paises de promegiundo apdés a Segunda
Guerra Mundial e teve sua expressdo maior dent\eitare State(MARQUES e
MENDES, 2007).

8 MARQUES E MENDES (2007) definem Welfare State camo conjunto de politicas publicas que
visa cobrir os riscos sociais advindos da doergaethice, do desemprego, do acidente de trabalho e
apontam duas possiveis explicacdes para o seurmmng e desenvolvimento. A primeira, de ordem
econOmica, se refere as respostas as mudancadasragela industrializagdo, as demandas da
acumulacéo e legitimacao do sistema capitalistasegunda, de ordem politica, referente a ampliagao
progressiva dos direitos, ao acordo do capital oamabalho organizado ou a configuracdo histérica
entre estruturas estatais e instituicdes politicas.
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Com as situagbes degradantes vividas no pos-guer@rganizacdo das
Nacdes Unidas elaborou a declaracdo Universal degd Humanos a qual, no seu
artigo XXV, trouxe o direito ao atendimento médammo um fator necessario para
0 manutencdo do bem-estar do individuo e de sudlidantada pais, frente a
realidade do desenvolvimento do capital, elaborocoacretizagdo do direito a
universalidade.

No Brasil, a construcdo desse direito se deu nunvimemto de
(re)democratizacdo do pais na década de 809 eavisavigir uma desigualdade
histérica no acesso aos servicos de saude. Naiaid Politica de Saude no Brasil,
observa-se 0 acesso aos servi¢os da salde ateslgulmder aquisitivo e a posicéo
nos meios de producdo, ficando os excluidos soeraknrelegados a um sistema
informal de acesso a saude.

Assim, dentro desse movimento particular da hiatdacional, foi elaborada
a Constituicdo Federal de 1988 e, junto com eladaro direito universal & saude:
“A saude é direito de todos e dever do Estadongjdmmediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducao do risco de doedeabatros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acles e servicos para Bomocao, protecdo e
recuperacdo” (BRASIL, 1988, Art. 196).

Analisando o conceito da universalidade trazida @dnstituicéo, € possivel
distinguir algumas caracteristicas:

» Esta atrelado a um conceito ampliado de saude, cesultante de politicas
econdmicas e sociais;

 Traz implicito, em Lei especifica, infraconstitutad, o conceito de
gratuidade das acdes de saude, visto citar o caraieersal, cabendo ao

Estado organizar politicas publicas para a suaamatao;

* Relaciona o atendimento universal a particularidadsto submeter-se ao

principio da equidade.

° O fato do processo de universalizacdo do direkalile ter-se dado de forma tardia e em um outro
cenario do capital mundial no pais, trouxe consecjaé que caracterizam a configuracdo desse
direito atualmente.
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Dessa forma, o conceito de universalidade eneenrai o significado de que
o Sistema Unico de Salde deve atender a todosimignte, sem qualquer custo e de
forma a complementar a diversidade de cultura.

Garantir o direito a saude foi inegavelmente umhgapara 0 acesso aos
servicos de saude; porém, apds mais de duas détagmmblicacdo da Constituicao
Federal, observa-se cotidianamente a larga distémire o Direito Sanitario e o
acesso de fato aos servicos e acdes de saudes®odastatar situacées que alargam
ou diminuem a distancia entre esses dois estd@msexemplo, FEKETE (1995), em
seu estudo sobre avaliagdo dos servicos de sapoetaaa acessibilidade como a
relacdo entre o ajuste das necessidades e asgirapdesaude e 0S recursos
necessarios para atendé-las.

Segundo essa autora, a acessibilidade € resuttantembinacdo de fatores
de dimensfes distintas que podem influenciar osacas acdes de saude, os de
ordem geografica, econbmica, sociocultural e omgandnal.

A dimenséo geogréfica da acessibilidade refletsténtia entre a populacao
e seu recurso e mede-se pelo tempo que habituaeemntespende para 0 acesso aos
servicos de saude. Levar em consideracdo a variéwapo, além da variavel
distancia, é imprescindivel, visto que as condigiedransporte, das estradas e a
existéncia de elementos naturais, podem aumemlisténcia a ser ultrapassada para
0 acesso. Além disso, a natureza da necessidaderranteve ser considerada para
acessibilidade geografica visto que a¢fes emergsnuecessitam de acessibilidade
maior que outros tipos de servicos (FEKETE, 1995).

A acessibilidade faz relacao entre as barreiragdiem econdémica e 0 acesso
aos servicos de saude. Embora no Brasil a saudeusejdireito de cidadania, a
insuficiéncia dos servi¢cos de saude leva a gastes/go além dos econdmicos, mas
também de tempo, energia, dias de trabalho, entiteoso FEKETE (1995)
caracteriza ainda a vertente econémica como limitadlos servicos de saude no
pais, principalmente quando se refere a servicadt@eomplexidade ou custo.

Ao relacionar a dimensédo sociocultural e a acdstibie, ha de se levar em
consideracdo os obstaculos referentes as persgpgectivy usuério e dos sistemas de
saude. Em relacdo ao usuario, os obstaculos podegir, entre outros motivos,

pelas crencas e habitos na concepcdo da saudewddnlo, pelas dificuldades de
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comunicacao com a equipe de saude e pelo graundeiéncia sobre a gravidade da
sua doenca (FEKETE, 1995).

Ja em relacdo aos obstaculos decorrentes dos asstelave-se levar em
consideracéo a relagdo que se estabelece entrpiipesde saldde e a populacdo a
ser cuidada; o quanto as equipes estdo preparagagmivas frente a diversidade
sociocultural, a capacitacdo profissional comptodaeou hdo com a realidade local,
bem como o grau de participacdo do usuario na @@gio dos servicos; a fim de
minimizar as dificuldades de acesso (FEKETE, 1995).

J& a acessibilidade organizacional relaciona otqua organizacdo dos
sistemas de salde limita o uso e os servicos ke siSta relacionada a obstaculos
organizacionais: caracteristicas do agendamento s#ogicos; adequacdes das
instalacBes, pessoal e equipamentos; integracéréneia e contrarreferéncia) e
modalidades de producéo das acodes e servigos (FEKEID).

Enfim, analisando os conceitos da universalidada acessibilidade, frente a
todas as suas dimensdes, conclui-se que trababrgsaibilidade na area da saude,
além de promover a universalidade, pressupde dansdistorcbes que levam a
inequidade do acesso e, por consequéncia, a dekidaasanitaria entre os povos e
regides do Brasil.

3.2.3 Integralidade

Além de um principio doutrinario, a integralidagg@resenta uma bandeira
de luta do movimento sanitario brasileiro, queass dela, visualiza a possibilidade
de mudanca das préticas de saude vigentes, emnéaracde praticas almejadas em
um Sistema de Saude; porém, em vinte e um anosa@@, talvez a integralidade
seja a diretriz com menor visibilidade no caminkacdnstrugéo do SUS (MATTOS,
2004).



57

Ora representada como objetivo, ora como uma eafsiita dos servicos,
MATTOS (2004) relaciona trés possiveis conjuntossdetidos a integralidade: o
primeiro, relacionado com caracteristicas de palétide saude, ou melhor, a
capacidade dessas politicas em articular acOesergireas as assistenciais; o
segundo, relativo a aspectos de organizagao deeere o terceiro, voltado para o
atributo das praticas de saude.

Ao assumir a integralidade como caracteristica uta olitica de saude,
firmou-se, no SUS, um compromisso com a mudandardaa como era organizada
a saude no pais. Até as décadas de 70 e 80, asdPeevencao e as assistenciais
eram planejadas e ofertadas a populacédo de forcoéodiizada pelo Ministério da
Saude e pelo Instituto Nacional de Assisténcia Fdila Previdéncia Social
(INAMPS). Prejuizos sanitarios e orcamentariostalsadecorrentes dessa forma de
organizacdo, fizeram com que a Lei Organica da &adouxesse direito aos
cidadaos ao atendimento integral a saide com énéapeevencao, sem descuidar da
assisténcid. Desta forma, de acordo com esse sentido da afigagle, a politica
publica de saude deve ofertar acdes assistenoiagsteeulacdo com as preventivas.

Pensar a integralidade na organizacdo dos servigessupfe a sua
organizacdo em niveis hierarquicos de tecnologis&ide: priméario, secundario e
terciario de acfes. Garantir o acesso a integddidaortanto, € assegurar o usufruto
de acdes que ofertem a promocéo, protecdo e remdweda saude. Ao contrario do
gue uma primeira leitura possa aparentar, a irltdgdee € mais do que a garantia do
acesso aos trés niveis da atencao, é a garandéigeidimento dessas trés instancias
do cuidado, em qualquer nivel de complexidade.

Frente, porém, a fragmentacdo dos modelos assaterne a constatacdo da
insuficiéncia de uma unidade em atender o ser hamantodo o seu ciclo de vida, o
conceito de integralidade deve revestir-se de upelpeooperador entre unidades
assistenciais, de modo a formar um sistema de gsrdeatencdo das necessidades

de saude; exige necessariamente conceber um sistemtienado e cooperado, com

19 Caracterizam-se como préaticas assistenciais axjoelde se pretende aliviar o sofrimento humano
ou a doenca, através das praticas biomédicas dosasede salude; as acdes preventivas sao aquelas
em que se pretende anteceder a dor ou o agravo.



58

fluxos de referéncia e contrarreferéncia, de mode gtenda a saude em suas
demandas locais e regionais (HARTZ e CONTANDRIOP@S!I.2004).

Retomando a discussdo de MATTOS (2004) sobre gralidade e seus
possiveis conceitos, relaciona-la as praticas deceeé associd-la a uma mudanca
das préticas das acdes de salude vigentes. Parawdete cabe aos servicos a
superacdo da pragmatica postura centrada na asg@stéSem menosprezar a
atividade que alivia o sofrimento, ele indica a essidade de associar a ela
investigacdo preventiva, que, além da perspectiamddica, relaciona as
necessidades do individuo ao seu contexto. Negseepodo, as necessidades de
saude séo construidas em contextos sociais, e@fEadé-las, € necessario considerar
além do contexto individual, o particular e o geral

Ordenar um sistema pelo principio da integralid@derganizar os servicos
para uma assisténcia ampliada, transformadorarackntno individuo, porém
levando em consideragdo o contexto em que estensantea (FONTOURA e
MAYER, 2006).

Dentro desse contexto, ha o fortalecimento da tegfiade Saude na Familia
como proposta potencializadora desse principio b8,%& medida que trabalha os
contextos particulares em seus respectivos teastoe utiliza as ferramentas como o
vinculo com a equipe e o acolhimento, que permitemma abordagem mais
contextualizada e democratica da assisténcia (PIiD, 2007).

Enfim, o principio da integralidade deve ser emdaraomo um principio
reformulador e organizador das praticas de saulid&y que considera as varias
dimensdes do processo saude-doenca e garantea®musacesso a todos 0s niveis

de complexidade da assisténcia.

3.2.4 Equidade

De acordo com a semantica, a palavra equidades¢éraelhanca de sentido

com a palavra igualdade, porém, mesmo sem a prag&apdos textos tedricos e
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doutrinarios da saude com a precisao do concefiosgivel distinguir dois enfoques
com que a palavra é trabalhada e que tornam pbssdreerenciacdo dos termos: o
econdbmico e o de justica (PAIM, 2006), e, de acadm CAMPOS (2006), um
geral e um especifico.

O enfoque econdmico de PAIM (2006) faz referénaiana distribuicdo mais
eficiente dos recursos, a justica distributiva.nibque geral de CAMPOS (2006) se
refere aos termos igualdade e universalidade. Ek8ssautores,no entanto, buscam
a filosofia de Aristoteles para apontar a equidamiao ferramenta da justica.

A equidade reflete a necessidade de adaptacdo ederajjdades as
circunstancias particulares para ser justa, a sgla@e de dar a “cada um de acordo
com sua necessidade” e admitir a diferenca nontiextéo distinto dessas realidades
(Marx e Engels, apud CAMPQOS, 2006, p.5).

Apresentando-se com essa dualidade de conceitasuamente a equidade
é trabalhada ora como objetivo de um servico, oraccuma diretriz para a sua
organizacdo; porém, tratada como uma diretriz dtersia publico de saude no
Brasil, a equidade refletiu a tentativa do setamitddo brasileiro de trazer os
conceitos de igualdade e justica para dentro de westautura nacional de
desigualdade, acirrada pela crise econémica daldé=a1980.

Segundo DUARTE (2000), a legislacdo sanitaria lmiagi atual avanca na
tentativa de se trabalhar o principio da equidau@s traz dois eixos para
normatizacao e organizacado de servi¢os de saju@meiro relacionado a igualdade
de oportunidades, expresso na Constituicdo Bresilde 1988, ao estabelecer a
garantia do acesso universal e igualitario, e arsgg traz consigo o principio de
justica, que indica a intervencéo sobre condic@esidh diferenciadas, para que se
atinja a equidade. Desta forma, é importante djstindois conceitos sanitarios: o de
equidade em saude e o de equidade no consumo degosede saude
(TRAVASSOS, 1997).

O sentido de equidade, enquanto principio de pustejaciona-se tratado por
TRAVASSOS (1997), e traz consigo o sentido de goenaicdo socioecondmica e a
posicdo social, interferem diretamente no adoeocermorrer da humanidade.

Ao se comparar a mortalidade entre grupamentos denadas

socioecondmicas diferenciadas, 0s menos favorecidpsesentam-se mais
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prejudicados. Fazendo-se um levantamento dos estalve equidade no mundo,
observa-se a frequente relacdo entre condicbesddeevniveis de saude, status
socioecondmico e acesso a servicos e agoes.

Dessa forma, somente pessoas com as mesmas cendigcdela podem estar
em pé de igualdade para a competicdo por méritdmbilidades individuais,
surgindo assim a necessidade de intervencdo difaten sobre realidades
singulares, e, para isso, o0 SUS deve ser uma femtamda justica social, ao
disponibilizar recursos e servicos de acordo comeasssidades de cada um.

Considerar a equidade como igualdade social netassmte requer a
interferéncia das politicas sociais nas condic@esoscondmicas e politicas da
populacdo, porém as politicas publicas de saudenporkduzir desigualdades
refletidas na saude a medida que podem diminuora cevitar a morte de pessoas
quando seus servigos sdo distribuidos com equasimjdrelacionando-se com o
segundo sentido de equidade, qual seja, 0 consamsedvicos de salde.

No Brasil, conforme estudo de KALCKMANN (2007), aiédo fator
econdmico, ha de se destacar ainda o racismouiistital como limitador para o
alcance da equidade no setor de saude. Conforntecdes autor, as populacdes
negras e indias sdo as mais afetadas pela prétieaidmo institucional, ou seja, sédo
mais afetadas pelo fracasso de uma atencédo adeguadzausa de sua cor, cultura
ou origem étnica.

Diante da diversidade entre as regides do Brasitptem relacdo a realidade
sanitaria quanto a distribuicdo dos servigos delesaa Lei 8.080/90 apontou um
caminho para sua superacdo, a medida que determirfmanciamento do SUS
baseado no perfil epidemioldgico. Outra medida tgméou superar a iniquidade no
Brasil foi a instalacdo do Piso de Atencdo Basiopae considera a populacao
existente nos territorios, favorecendo o financiatmeliferenciado a regibes menos
favorecidas.

TRAVASSOS (1997) entende que uma distribuicdo nejsanime dos
recursos financeiros entre regides, apesar deirathsigualdades geograficas, ndo é
0 bastante para reduzir desigualdades sociaisgedtaca a importancia de um
desenho local de modelo assistencial para dimandesigualdades na utilizacdo dos
servicos no campo da saude (TRAVASSOS, 1997).
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Essa reflexdo aponta que a construcao da equidagkelem “refinamento” e
uma “delicadeza” na forma como a gestdo e as qaditsdo trabalhadas no Brasil,
visto que elas necessitariam se voltar tanto pa@eiivo “quanto para a instituicao
de mecanismos singulares que permitissem regudéé enesmo alterar a alocagéo
dessas diretrizes coletivas aos casos particul@@@sViPOS, 2006, p.25).

Essa concepcao de flexibilidade que CAMPOS (20@6faacomo medida
para se atingir a equidade € a ferramenta que KERETZKY (2006) chama de
focalizacdo das politicas publicas. Esse caraémlizado das politicas ndo é bem
visto por todos os tedricos que pregam a univeladé como preceito para
qualidade de uma politica social. A decisdo sobna posicdo universalizada ou
focalizada de uma politica social, porém, devereskcionada ao conceito de
justica que se pretende atingir.

As noc¢les de justica social associada a raciontig@ercadocentrica, traz
um carater reducionista as politicas focalizad&sshl concepcao a politica social €
propriamente a politica de mercado, que pelo sga ginamico, seria capaz de
redistribuir as vantagens econdmicas-sociais de sgui@dade, cabendo as politicas
sociais se voltar a um grupo minimo de pessoasngaeoor irresponsabilidade ou
falta de habilidade individual, sofreu pelos risclws mercado (KERSTENETZKY,
2006).

Como nessa concepcao de justica, a distribuicioadgens é baseada ao
mérito ou responsabilidade individual, e como oppm mercado se beneficia da
dindmica gerada pela desigualdade, a politica Isatgawe ser focalizada e
reducionista, voltada a margem dos que estdo fdos ‘processos econdbmicos
integradores” (KERSTENETZKY, 2006, p. 568).

Trabalhando uma outra concepcdo de focalizacdoorearpo, de justica
social, as politicas sociais focalizadas deveritugso acesso a direitos universais
gue formalmente se apresentam como iguais. Nessnt® o acesso aos direitos se
vé prejudicado por causas macro-estruturais, quesaraan a histéria social de
grupos que hoje se véem prejudicados do usufrusosdas direitos.Assim, se faz
necessério a focalizacdo para complementariedasialidgitos politicos universais
com vistas a diminuir as distancias para sua efgdiv, a cumprir as nocdes de
igualdade embutidos nesses sistemas (KERSTENET2K0%).
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Segundo KERSTENETZKY (2006) caracteristicas sodi@siguais devem
ser trabalhadas com componente de focalizacdo, sasgueira trabalhar com a
possibilidade descente de sua realizacao.

Segundo MARSIGLIA e col. (2005), em sociedade cdevalo grau de
desigualdade e com niveis consideraveis de pobéemacessario desenvolvimento
de varias politicas para o enfrentamento dessadaeat politicas com cortes
universais, politicas distributivas e as que daessa privilegiado aos segmentos
excluidos.

Levando-se essa discussao para area de saudesilpd&resar de possuir um
sistema publico de salude, constata-se que difsrgateelas da populacdo ndo tém
acesso aos servicos de saude, mostrando que someireto ndo garante o seu
usufruto, devendo os servicos ofertarem e orgamzarecursos de formas
diferenciadas a parcelas especificas da populai@sse sentido, a politica
focalizada pode constituir-se como um caminho péetivacdo de a¢bes de saude
gue reduzam os efeitos produzidos pelo processal sliacexclusdo (MARSIGLIA e
col., 2005).

Para esse grau de flexibilidade das politicas pabldeve que haver previsao
de um grau de autonomia para os implementadoresgig®liticas, para que eles,
em associacdo com 0s usuarios, promovessem estangaudNo setor da saude,
alguns atores a partir da década de 90, abracasam ferma construcionista da
equidade em saude, na qual além da oferta de serfag-se necessaria a
manutencdo de capacidade dos protagonistas panadeée¢m as suas proprias vidas
(CAMPOS, 2006).

LUCCHESE (2003) aponta a importancia da valoriaagda experiéncia
cotidiana dos atores do sistema de salde parastrwgio da equidade, e CAMPOS
(2006) vai além, ao falar da necessidade da imeaepolitica por parte dos agentes
sociais nesse processo, ou seja, para ele ha meckssle um “esforco sistematico
para educar os sujeitos para importante grau degewerno, de co-gestdo dos
sistemas e da vida como um todo” (CAMPOS, 200@8)p.2
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3.2.5 Participagéo e Controle Social

Segundo a IX Conferéncia Nacional de Saude, o @ensocial nas politicas
publicas é uma condicéo de cidadania e faz parf@alesso de democratizacdo de
um pais.

No Brasil, a proposta de democratiza¢do do setatesse insere num quadro
de tentativa de democratizacdo do Estado brasikide uma nova proposta de
relacdo deste com a sociedade civil. Durante @rstda participacéo e do controle
social no pais, estes assumiram uma gama de sayio que refletem as relagbes da
sociedade com o Estado, bem como da concepcamdesgp saude-doenca vigente
(CARVALHO et al., 2001).

No inicio do século XX, o termo controle socialj fdgilizado de forma
contraria ao que se concebe atualmente dentro sten® Unico de Salde. A
explicacdo causal das doengas se dava pela tewrgepmes, o que transformava a
populacdo em alvo das intervencdes estatais, vosarshiude de todos. O controle
social, nessa época da historia, era portandoyadwaomo o exercicio do Estado
sobre a sociedade (CARVALHO et al., 2001).

J& o termo participacdo comunitaria, teve origese Bstados Unidos, a
partir de experiéncias comunitarias de saude mwidib século XX. Nesse periodo,
essas experiéncias pouco tiveram repercussdo rg) pade as praticas do
sanitarismo eram vigentes e a assisténcia prevétancestava em franco
desenvolvimento.

Na década de 1970, porém, concebia-se que os prabldecorrentes da
exclusdo social eram de carater técnico e podesemsolucionados com unido e
esforco da comunidade. Assim, nessa época, 0 motonga medicina comunitaria
ganhou forca no pais, propondo a participacdo caérimatravés de uma atividade
voluntéria e de auto-ajuda (CARVALHO et al., 2001).

Nos anos de 1980, com a crise social e com o aroarto da ditadura, os
problemas sociais passam para a dimensao politzaisco sanitario passa estar
permanentemente associado ao acesso dos senbens sociais, nascendo a partir
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dai, a terceira forma de participacédo social nasiBra participacdo popular. Nessa
forma, houve um movimento de combate ao Estado, umdiplicacdo dos
movimentos e das organizacfes populares, e edipgjvavam a transformacao
politica das préticas e do sistema de saude (CARN@\Et al., 2001)

Associado a esse movimento de reforma sanitarizeagoem 1986, a VIl
Conferéncia Nacional de Saude, que concebeu adoride um sistema unico de
saude universal, descentralizado e que garantigadieipacdo social. A partir dessa
proposta a participacdo social passa der um dideittidadania e tem a finalidade de
controle do Estado, de “impedi-lo de transgrediRRS/ALHO, 2001, p.98).

A Constituicdo de 1998 acatou o que foi fomentadoVIll CNS e no
Sistema Unico de Salde, prevista pela Lei 8.1424 §@rticipacéo social, se institui
através dos Conselhos e Conferéncias de SaudeS5@#nda participacdo popular
assegurada.

Prevista a sua organizacdo no ambito do goverrsa, disetriz visa conferir
maior democratiza¢do ao Sistema Unico de Saldesdidm que possibilita que as
instancias deliberativas participem da elaborag@ocestratégias, da definicdo de
prioridades, da fiscalizacdo da execucao e dagp@stde contas do SUS. Uma vez
instalados, eles devem funcionar por tempo indetewo e tém o direito de tomar
decisfes relativas a politicas de saude, bem coenfmrmular estratégias, controlar e
fiscalizar a politica de saude em cada esfera dergo.

Apesar de representar um avango normativo,estugmsitaan que a
participagdo social ainda é muito fragil no Bragditando muito atrelado ao
desenvolvimento da consciéncia social de cada itlactd. CARVALHO et al.
(2001) destacam outros quatro fatores que limitgmnooesso de participagéao social
no SUS:

« A transformacdo dos Conselhos de Saude em esButomr@ramente
consultivas e nao deliberativas como o SUS prevé,;
* A vinculacdo dos Conselhos a estrutura das Sea®tarDepartamentos da

Saude;

* A dificuldade dos Conselhos em estabelecerem wbfetgque realmente

represente as aspiragdes da sociedade; e,
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* De terem acesso as informacfes em saude.

Com a diminuicdo da capacidade de deliberacdo dossdthos, ha um
comprometimento do papel essencial deles, a medidaliminui conseqientemente
a capacidade de definicdo de prioridades e fixatgiadiretrizes coerentes com
necessidade social. A vinculacdo aos Departameiet@alde pela falta de dotacéo
orcamentaria prépria, agrava a capacidade de tomadi#ecisdo destas instancias
deliberativas e a baixa disponibilidade de inforgeactambém limita a atuacdo dos
Conselhos, a medida que os levam somente as deosbe generalistas vinculadas
a assisténcia meédica (CARVALHO et al., 2001).
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4 ABORDAGENS METODOLOGICAS

4.1 OBJETO DE ESTUDO

A presente pesquisa teve como objeto de estudestastégias

estabelecidas no contexto do Polo-base Tangararda $ara garantia de acesso dos

indigenas Paresi aos diferentes niveis de atensadacke

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O local estudado foi o Polo-base Tangara da Seerajo criado pela
organizacdo local do Subsistema de Saude Indigeeaserve, genericamente, para
designar toda a &rea onde ocorre aten¢do a sasidiedigenas Paresi.

O Polo-base Tangara da Serra € representado, atgemie, pela CASAI
Tangara da Serra, bem como pelas unidades de ratmdi em aldeias, pelo Polo-
base Bacaval e pelas unidades municipais de saielep@ssuem terra indigena
Paresi. S8o eles: Tangard da Serra, Sapezal, Chioy® do Parecis, Pontes e
Lacerda, Diamantino, Nova Marilandia, Conquista 88 e Barra do Bugres.

Dentro da légica de organizacéo regional do Estas®es municipios fazem
parte de trés Microrregides de saude, estando esivigides do Médio-Norte, do
Centro-Norte e do Oeste Matogrossense localizaal@ea de abrangéncia do Polo-
base Tangara da Serra.
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4.3 TIPO DE PESQUISA

Esta pesquisa se caracteriza como uma pesquisatatiual com
delineamento de estudo de caso.

Tanto a pesquisa qualitativa, quanto a quantitatazaconsigo diretrizes que
norteiam os seus métodos e achados. Entre ospiomaiorteadores da pesquisa
quantitativa estao: isolar claramente causas eosfanedir e quantificar e formular
leis gerais para explicacado dos fendmenos (FLIGOK,/2

Ja a pesquisa qualitativa, de acordo com MINAYQORPé utilizada para
responder questbes particulares, com um nivel dbédade que ndo pode ser
quantificado. Ela trabalha com um universo de §itados, que responde a um
espaco mais profundo das relacdes, dos proceshos f'endmenos que ndo podem
ser reproduzidos a operacionalizacao de variaiéisaf/o, 2002).

Para SCHWANDT (2006), h&a trés posturas filosoficae explicam os
objetivos e os métodos da pesquisa qualitativateypretativismo, a hermenéutica e
0 construcionismo social. No interpretativismagpque uma determinada acéo seja
entendida, o investigador deve compreender o gigdid dessa acgdo. Isto significa
afirmar que toda ag¢do possui um conteudo intenktiuma indique seu tipo de acao
ou que pertenca a um grupo de significados o gerahipa a sua compreensao (Fay,
1996; Outhwaite, 1975 apud SCHWANDT, 2006). Papesquisa interpretativista,
ao pesquisador é dada a tarefa de compreendejjaiigulille maneira objetiva, ou
seja, de reconstruir a agdo de forma original peiorde métodos que a afastem de
seu referencial historico.

A hermenéutica filosdfica sustenta que a compreenéa é algo passivel de
ser controlado por métodos e regras, € algo ine@mtser humano; e 0s preceitos
histdricos e sociais que determinam a compreen8@0sAo passiveis de serem
controlados ou esquecidos. Para essa correntéfidas as condicbes historicas e
sociais permeiam, a todo momento, a acdo humanagcreglitar que se pode

despreza-las é uma tentativa frustrada de afastadarealidade.
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Para o construcionismo, toda a¢cdo humana é umdaregés historica e
social que ndo é estdtica, fixa, e cuja existémdapende do intérprete. Para esta
corrente, conhecimento néo € passivo, mas alge goestruido e ha uma dimensao
histérica e social para essa construcdo. A suangate € descobrir como um
enunciado é produzido socialmente. Para Potter @QHWANDT (2006), a
construcdo social interessa-se pelo modo como doam 0s enunciados, € uma
questdo de compreenséo das praticas sociais @lieatas estratégias retoricas que
estdo em jogo em determinados tipos de discursB(ENDT, 2006).

Retomando os objetivos especificos desta pesduisag a identificacdo dos
fluxos estabelecidos pela populagédo indigena Paeesi a garantia da sua saude
integral, levando-se em consideracdo as expergmrcis satisfacdes vividas pelos
atores frente a esse processo. Levando—se em ooertamento subjetivo dos
entrevistados, pode-se caracterizar, assim, est@mloesomo uma pesquisa de
natureza qualitativa e, por objetivar a compreerggidorma historica e social de
como fatos ali se constroem, podemos classific@tao uma pesquisa qualitativa
construcionista.

Dessa forma, o primeiro passo da pesquisa foi zewaluma revisao
bibliografica sobre a histéria dos indigenas Paeesio Estado de Mato Grosso e de
sua configuracdo socioecondmica atual. Esta prinfase do estudo foi necessaria
para o pesquisador, visto ter possibilitado a taraacdo das relagdes e do contexto
social, onde, posteriormente, se desenvolveu alEesq

Segundo MINAYO (2005a), existe uma variedade dmé&sr para se realizar
uma pesquisa qualitativa. Godoy, apud Neves (12@®)nta para trés possibilidades
de abordagem: a pesquisa documental, o estudsde @etnografia.

A pesquisa documental é utilizada para analise déenais ainda nao
tratados analiticamente ou quando se quer dar wa alhar a dados referentes a
pessoas a quem nao se tem acesso e se referegos pemiodos de tempo.

A etnografia € oriunda da antropologia e compreandelongo periodo de
pesquisa, onde 0 pesquisador se fixa em uma comdmi@ usa técnicas de
observacédo, contato e atividades, para buscargoficados e a compreensao de

fendbmenos.
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O estudo de caso visa ao estudo profundo sobreasmsingular, particular,
quando se deseja estudar um evento que é atualfaz ssentido dentro de um
contexto especifico, onde multiplas fontes de exi@és sdo empregadas.

O estudo de caso, segundo Yin (2005), representaastmatégia preferida
guando se colocam questdes do tipo “como” e “pdrqietilizado para contribuir
com o conhecimento que temos dos fendmenos indidarganizacionais, sociais,
politicos e de grupo; surge para compreender fenéseociais complexos. E
escolhido ao se examinarem acontecimentos contémgas relevantes, complexos
e tem como fontes de evidéncia a observacdo dietaacontecimentos que estdo
sendo estudados e entrevistas das pessoas netbgdas/(YIN, 2005, p.42).

A pesquisa que compreende o estudo de caso podenserde caso Unico
guanto de casos multiplos, e ainda podem diferesei@o minimo, cinco aplicacdes
diferentes para o estudo de caso: explicar os Msaausais em intervencdes que
sdo complexas; descrever uma intervencgao e o dorgaxque ocorre; ilustrar certos
topicos dentro de uma avaliacdo; explorar situagiesido a intervencao que esta
sendo avaliada ndo apresenta um conjunto simpitar@ de resultados; pesquisar
um estudo de avaliagao (YIN, 2005).

O estudo pretendeu apontar, especificamente, eorpor que surgem as
estratégias que visam o0 acesso dos Paresi aasiteds da atencdo a saude, o que,
até o momento de realizacdo da pesquisa, era ueatoodinda pouco explorado,
necessitando entéo do delineamento do estudo de cas

O presente trabalho faz parte de um estudo maiorawdiacdo das
estratégicas loco-regionais de articulagdo entneivass de cuidado a saude: estudo
de multiplos casos nos estados do Rio Grande doM&ib Grosso e Pernambuco.
No caso de Mato Grosso foram escolhidos o Polo-Baselon6polis e Polo-base
Tangard da Serra, do Distrito Sanitario Especialigena de Cuiaba, assim

caracterizando-se como um estudo de caso de no§ltpkos exploratoérios.
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4.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para YIN (2005), a investigacdo de estudo de cakerdga uma situacdo em
gue havera muito mais variaveis de interesses dgoqutos dados, e que baseia-se
em varias fontes de evidéncias, com os dados pretnsconvergir em um formato
de triangulo.

Triangulacdo é um conceito que vem do interacionjssignificando a
combinacdo e o cruzamento de multiplos pontos d&a:via tarefa conjunta de
pesquisadores em formacao diferenciada; a visd@mies informantes e o emprego
de uma variedade de técnicas de coleta de dadosmapmpanha o trabalho de
investigacdo. Seu uso, na pratica, permite interacética, intersubjetiva e
comparacao (Dezin, 1973; Minayo e Sanches, 1998ayiet al. 1999; Minayo e
Cruz Neto, 199@pud MINAYO 2005Db).

A finalidade da triangulacdo € estabelecer ligag@ese descobertas de
diversas fontes, e ainda, ao produzir paradoxo,ndaa direcdo a pesquisa. Por
pretender pesquisar levando-se em consideracaeesidade de olhares e diversas
fontes esta pesquisa ha de contar com a dindmit@dgulacdo para apreensdo da
realidade (NEVES, 2006).

Frente aos beneficios da triangulacdo na buscamgsténcia dos achados,
na maior aproximacao com a questado da pesquisactw@m para capturar maltiplas
perspectivas dos atores envolvidos, as informadésta pesquisa foram coletadas
por meio através das seguintes fontes: analisentettal, observagdo e entrevistas
semiestruturadas. Para a aproximacao da realidadgquestdo e das experiéncias
foram utilizadas entrevistas semiestruturadas,pgomitirem que o ponto de vista
dos participantes do processo fosse melhor exp@dssque através de entrevistas
padronizadas e por delimitar mais a entrevista pagjaestao da pesquisa que uma
entrevista aberta.

Para dar continuidade a pesquisa e realizar aacalet dados, apds a
contextualizaco, partiu-se para identificacdoftlo®s planejados para o acesso do
povo Paresi aos diferentes niveis de atencdo & safdvés da analise do Plano
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Distrital de Saude Indigena de 2005-2007. Nao hagdeem, informacdes sobre 0s
fluxos para as referéncias de saude no Polo-basgafiaada Serra, o que implicou
retardamento no desenvolvimento das atividadesgpaswno projeto

Foi solicitado entdo a FUNAI a localizagdo das ialsléendigenas Paresi e,
apos a identificacdo de quais eram os municipia® @s aldeias se localizavam,
iniciou-se a pesquisa de campo no municipio de dr@da Serra, em junho de 2007.
A analise da documentacao iniciou-se pela CASAlgaah da Serra, através da
analise do documento que registra o atendimentondidgenas e seus consequentes
encaminhamentos. A partir desta analise, foi petsvidentificacdo das aldeias
atendidas e das unidades de saude de referénaiagiaretnia.

Apos a identificacao das unidades, a observacatadiconteceu nos servigos
municipais em diferentes niveis da atencdo de Tanda Serra, bem como na
central de marcacgéo de consultas especializadias agpreender o modo como esses
fluxos se estabeleciam. Nesses locais, ap0s a wvelgéer da dindmica de
atendimento, oportunizou-se a realizacdo de estemyi tanto de profissionais de
saude quando dos usuarios em atendimento.

As entrevistas se basearam num roteiro voltado aealidade de cada ator
envolvido no processo (anexo de 1-6) e somenteadigaram apos a explicacédo dos
objetivos da pesquisa e do consentimento paracipat¢éio. Foram entrevistados
usuarios indigenas em tratamento nos municipiabalinadores, gestores, lideres
locais, com a finalidade de se compreender comoooepso € construido e suas
experiéncias decorrentes dele.

Apesar da aprovacdo do CONEP, do conhecimento auttxizacdo do
Gestor do Distrito Sanitario Especial Indigena d&afda para realizacdo da pesquisa,
tivemos dificuldade de autorizagcdo nos locais @mditmento municipais para as
entrevistas e a pesquisa documental. ApGs contatoprofissionais pertencentes a
este grupo de pesquisa e equacionamento do impaakearam-se onze entrevistas
no municipio de Tangard da Serra. Foram entrewst&dusuarios indigenas em
transito na CASAI Tangara, 5 Profissionais da Asg@o Halitnd ; 2 Profissionais
da Rede Municipal de Saude do municipio; o Sedeetdunicipal de Saude e 1

Funcionario da Central de Regulacao.
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Apds a pesquisa em Tangara da Serra, sentiu-seessidade de realizar
visita de campo em outros municipios, que, segunftomacdes levantadas em
analise documental da CASAI e das entrevistas, éaméram referéncia de saude
para a populagdo Paresi: Campo Novo do Parecisa Marilandia, Sapezal e
Conquista d'Oeste.

No final de 2007, foi disponibilizado, pelo DistritSanitario Especial
Indigena de Cuiaba, o Plano Distrital 2008-2010rnaodo-se possivel a
identificacdo dos fluxos planejados, o que reafunaoextensdo das atividades de
pesquisa a todos 0s outros municipios.

Em novembro de 2007, foram programadas e agendadagrevistas com 0s
gestores dos municipios de Nova Marilandia, Sapefzdmpo Novo do Parecis. O
primeiro municipio a ser visitado foi o de Nova Nardia, devido a maior distancia
de Cuiaba (571 km). O deslocamento se deu todwipderrestre, com a duragéo de
14 horas. No municipio foram realizadas entrevistas o profissional responsavel
pela Central de Regulacdo, com a Enfermeira daddeiddo PSF que atende a
populacao indigena Paresi e um indigena Paresi.

N&do houve entrevista com a Secretaria Municipal S##lde de Nova
Marilandia, pois, apesar de previamente agendaganarcou ela a entrevista. No
tempo de permanéncia no municipio foram observadirsos indigenas em
atendimento na Unidade de Saude local, porém n@iatsea de nenhum indigena
Paresi. A pesquisa documental foi impossibilitauizis a unidade néo faz registro
especificando o usuario indigena em seus documentos

Ainda em novembro de 2007, o proximo municipigtado foi o de Sapezal,
e o0 deslocamento até ele deu-se por via terresae endi¢cdes do Onibus e da
estrada para locomo¢do eram precérias. Em Sapmkrahesmo modo, apesar do
contato prévio com a Secretaria d Municipal de $aadpesquisa ficou prejudicada
pela recusa a sua realizacdo pela Secretariape @égplicita a tensdo com que a
questéao é tratada localmente.

Frente a negativa da Secretaria do Municipio dee&dp houve entdo o
deslocamento ao Municipio de Campo Novo do Pardeevido as condigcbes
climaticas de muita chuva e das estradas, so &sipel realizar a viagem passando

por estradas do territorio indigena Paresi. O dastento foi dificil, demorado e
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realizado em 6nibus, sem qualquer conforto ou segar Havia muitos indigenas
Paresi presentes no 6nibus, porém nenhum estatfrataimento de salude. Chegando
em Campo Novo do Parecis, foram realizadas asrgeguentrevistas:

» 1 profissional da Central de Regulacéo;

» 2 profissionais da recepcédo do Posto Central;

* 1 Enfermeiro do Hospital Municipal;

» 1 Coordenadora da Atencéo Basica;

» 1 Técnico de enfermagem da Associacdo Haliting;

e 1 Usuario Indigena.

O Secretéario de Saude do municipio de Campo NogdPdwecis ndo estava
presente para a realizacao da entrevista; entoesa@bordenacdo da Atengcdo Bésica
municipal disponibilizou os registros de atendinsntios pacientes indigenas para
analise.

Em relacdo as entrevistas com o0s usuarios indigeleasdo ao limitado
namero, ficou a percep¢do do ndo-esgotamento déelmbm Além disso, 0s
usuarios, ora foram entrevistados na Casa de @#dAl) Indigena de Tangara da
Serra, ora nos servigos, na presenca dos repretEnta Associacao Halitind, o que
retiraria a imparcialidade necessaria a obtencaaatks capazes de detectar a
experiéncia e a satisfacdo no Polo-base Tangdsémia.

Dessa forma, em novembro de 2008, houve o deslotanze Conquista
D’Oeste, local onde, de acordo com as entrevistasedlizadas, era apontada a
existéncia do fluxo realizado pelo proprio usuaridldo houve a localizacdo de
nenhum indigena no municipio nem sequer usuéridratamento. Assim, foram
realizadas entrevistas com 02 profissionais deesdddmunicipio, a Gestora Local
de Saude e a responsavel pela Central de Regulacao.

Houve o retorno, nesse mesmo periodo, a Campo dlmWRarecis, em busca
de mais entrevistas com o0s usuarios indigenasnFerarevistados 4 indigenas
Paresi e 0 Secretario de Saude Municipal. A liriitago numero de entrevistas com
usuarios neste municipio deu-se pela barreira dgudi Muitos pacientes,
principalmente mulheres, ndo falavam o portugués apwesentavam muita

dificuldade na sua compreenséo.
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Foram estudados ainda os municipios de Barra deeBiggDiamantind, na
tentativa de buscar mais entrevistas com usuargigenas. Em visita as unidades de
saude desses dois locais, ndo foi encontrada aggdpuem estudo e ndo houve

referéncia de qualquer atendimento no local.

4.5 ANALISE DOS DADOS

A andlise, propde DESLANDES (1997), deve ser ddadem etapas. A
primeira etapa visa caracterizar de forma detallusddados empiricos; na segunda
etapa, busca-se compreender as relagcdes que ahcergonstituem a atuacdo do
objeto de estudo e na terceira etapa, busca-senfortamento das principais
contradi¢cdes detectadas.

Seguindo a logica deste autor, foram sistematzadodados coletados em
entrevistas, documentos e observacéo.

Para descricdo e sistematizagdo dos dados levantadwe os fluxos de
acesso aos niveis da atencédo a saude foram utdizedconceitos de estratégias de
MINTZBERG (2006). Para este autor, quando as égji@d se definem como um
conjunto de diretrizes previamente elaboradas gadedar com uma situacao, ela é
denominada de ‘“estratégia planejada”, e esta, quaexlecutada, torna-se
“deliberada”; todavia, quando uma estratégia € weaea, porém, nao foi
intencional, é definida como “emergente”.

Partindo dessas definicbes de MINTZBERG (2006), tados, para
denominacéo dos fluxos, as seguintes terminologias:

e Fluxo planejado pelo Plano Distrital de Saude Indigna (PDS), para
representar o planejamento previsto para acessdPd@si. Os dados que

' Estes dois municipios, apesar de possuirem Terdégenas Paresi, ndo foram apontados na

pesquisa como referéncia de salude para essa papulporém, devido a intencdo de buscar
entrevistas com usuario em fluxos estabelecidos det@rminacdo prévia, foi realizada visita de
campo nos municipios de Diamantino e Barra do Bugre
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construiram esse fluxo foram os retirados da anas Plano Distrital de

Saude Indigena (2008-2010) do DSEI Cuiaba — MT.

* Fluxo formal, para indicar o fluxo estabelecidopelos profissionais de
saude e instituicbes com representatividade Ié@abm considerados como
fonte para a construcdo do fluxo formal, as infagées levantadas dos
profissionais das unidades com representatividada p encaminhamento
dos Paresi aos servicos de saude: a CASAI Tangdtélo-base Bacaval e a
Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena. Foranmsiderados também
como fonte de informacédo os documentos de regiratendimento dessas
unidades.

* Fluxo por conta do proprio usuario Paresj para representar os fluxos
construidos independente de planejamento préviensaminhamento, para
acesso aos servicos de saude. Foram fontes pastrug@io desse fluxo:
entrevistas com usuarios, profissionais de saludesdovicos municipais e
analise dos registros de atendimentos municipais.

Apés a padronizacdo dos achados quanto aos fluxsdentificacdo das
experiéncias e da satisfacdo dos atores na suttuggiits procedeu-se a analise dos
dados. Aléem da utilizacdo das terminologias deatsgras de MINTZBERG (2006),
foram utilizadas as caracteristicas das estratédgaas por este autor para o
entendimento das dinamicas presentes em cada fluxo.

MINAYO (1999) aponta trés possibilidades para dis@dos dados de uma
pesquisa: a Analise do Conteudo, a Analise Hernteaée dialética, apresentada
pela autora mais como um caminho de pensamento eondo um método em si, e a
Analise do Discurso.

Segundo MINAYO (1999), a analise do conteudo é onuiilizada para
tratamento de dados na pesquisa qualitativa. Segsatlinapud MINAYO (1999),

a Andlise de Conteudo € um conjunto de técnicaanddéise de comunicacéo, que
visa obter indicadores que permitam a inferénciaattecimentos as condi¢des de
producdo das mensagens. Na andlise do conteludéazsea“articulagdo entre a
superficie dos textos descrita e o analisa comrdat@gue determinam suas
caracteristicas variaveis: variaveis psicossociamtexto cultural, contexto e

processo de producdo de mensagem” (MINAYO, 199203). Nesta ferramenta
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utilizada para analise, o texto encobre uma reddidpue cabe ao analista de forma
neutra e objetiva descobri-la, e sua preocupac@id ®®m o conteudo dos textos e
Nao com 0s seus sentidos.

Ja para a Andlise do Discurso, surgida nos anassfola década de 1960, o
texto obtido na pesquisa ndo encoberta uma nebréadade, mas sim, apresenta-
se como a materializacdo do discurso historicamentestruido. A analise do
discurso trabalha com as linguagens que se traaspgrara além do texto, trabalha
com significados que sdo produzidos pela histGdaplogia e linguagem. A
ideologia € a posicdo de idéias que o sujeito adpévante determinado discurso, a
histéria representa o contexto histérico socialeowddiscurso se produziu, e a
linguagem € a materializacéo do discurso.

Discurso, como objeto da analise do discurso n@imgaa, nem texto, nem a
fala. Implica uma exterioridade a lingua, encosgaio social e envolve questdes de
natureza nao estritamente linguistica: referimo-a@spectos sociais e ideolégicos
impregnados nas palavras quando sdo pronunciaBBINENDES, 2007).

O objetivo basico da Anélise do Discurso, segunddAYO (1999), é gerar
uma reflexdo sobre as condi¢cdes de producao ers@i@ele significacdo de textos
produzidos nos mais diferentes campos: religiofdosdfico, juridico e sdcio
politico. O quadro epistemoldgico desta proposthaiha a linguagem, articulada a
trés regides do conhecimento:

(@) O materialismo histérico, como teoria das fayges sociais e suas
transformacdes, estando ai incluida a ideologia;

(b) a Linglistica, enquanto teoria dos mecanissimaticos e dos processos
de enunciacéo;

(c) a Teoria do discurso, como teoria da detergdiadistérica dos processos
semanticos (MINAYO, 1999).

Para CAREGNATO (2006), o materialismo historicatiaado na analise do
discurso, por ser através da histéria que conseguiobservar as condi¢coes da
producdo do discurso. Trabalha-se ainda com el@metinguisticos, que
possibilitam a materializacdo do discurso e coraagid do discurso referindo-se a

producao dos sentidos decorrentes dos fendmertdsidus.
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Nessa perspectiva de analise, o sentido de um textoa € traduzido, mas
sim produzido pela relacéo ideologia, historianguiagem. A ideologia € entendida
como o posicionamento de um sujeito quando sedilian discurso, e, ao filiar-se a
um discurso, ele é porta-voz e representante desge@o de forma inconsciente;
como j& explicitado anteriormente, a historia reprea 0 contexto social e historico,
e a linguagem, a materialidade do texto (CAREGNAZ@6).

Decorrente do entrecruzamento dessas areas deabam@mto (materialismo
historico, linguistica e teoria do discurso), ali@eddo discurso ainda é atravessada
por uma teoria que traz o inconsciente para detdgreuas reflexdes: a Psicanalise
(FERNANDES, 2007). O local da psicanélise na teddaliscurso se torna notorio
quando € estabelecido por esta teoria que o sujeim em seu discurso, uma
multiplicidade de vozes, onde o0 sujeito € polifonie € constituido por uma
heterogeneidade de discursos.

Como se buscou compreender as estratégias ddagéioentre os diferentes
niveis a atencdo a saude dos Paresi, relacionasdoioum determinado tempo e
espaco histérico, a opcao da analise do discursariseu a mais adequada para esta
pesquisa, pois busca a compreensao além do quexetiéto e a formacgéao historica
e ideoldgica das questodes.

Dessa forma, para analise dos dados, também facisahdo o contexto
historico-social da regido com o da etnia e, bussouventender, com esse
embasamento, como a realidade e as relacéescansgoem.

Seguindo os preceitos de DESLANDES (2007), a Ulttaga da analise foi
a cofrontamento das distor¢cdes detectadas nos sfluxautilizando-se para o
julgamento os principios do SUS.

Segundo MINAYO (1999), a analise do discurso visfletir sobre as
situagOes de producdo dos textos e compreensdoodo ae funcionamento, a
organizacdo e a producao social dos sentidos. R@@HA (2005), a analise do
discurso, além de alterar o olhar sobre o objattica que o pesquisador participa de
uma intervencao do social.

Para além da compreensdo, a presente pesquisa Ilmpuso@ver a

comparacao dos achados frente aos principios doriesado SUS, a fim reforcar as
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experiéncias criativas dos atores e a transformat@® situacbes que gerem
discordancia de tais principios.

Para Habermas apud MINAYO (2005a), a razdo humame pnais que
simplesmente compreender e interpretar; ela posswa forca que permite-lhe
exercer a critica e superar prejuizos. A orientadiatética de qualquer analise é
fundamental para construir criticas das idéias &30 nos produtos sociais
buscando, contribuicdo a vida, ao conhecimento &aimsformacdes (MINAYO,
2002)".

Assim, faz-se necesséria a relacdo dos achadosaatiaiética, para que se
atinjam os objetivos desta pesquisa, a medida lgupeemitira uma atitude critica,

que podera induzir a transformacao.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

Para esta pesquisa foram realizados os procedimerigidos em termos da
Portarias n° 196/96 e 251/97 do Conselho Naciom&alide, aprovados pelo Comité
de ética do Hospital Julio Muller (243/CEP/HUJM/@6pelo Conselho Nacional de
Etica em pesquisa - CONEP (protocolo n° 13204).

Em marco de 2008, foram apresentados ao Conselbwit@)i de Saude
Indigena de Cuiaba os resultados preliminares gestquisa, e, em julho de 2009,
ocorreu a apresentacdo da pesquisa no Polo-bagardata Serra, no municipio de
Tangara da Serra, aos representantes das Assccidgdmenas Paresi, para

discusséo e possiveis ponderacgdes e contribuicdes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 OS PARESI E OS MUNICIPIOS

Segundo CANOVA (2003), o territério dos Paresi smcentra entre o0s
Municipios de Tangara da Serra, Campo Novo do Rar8apezal, Diamantino,
Nova Marilandia, Conquista d’Oeste e Barra do BsigBocumentos de localizac&o
das aldeias disponibilizados pela FUNAI indicamdairo municipio de Pontes e
Lacerda como fonte de localizacdo de aldeias adasa(Figura 6).

Figura 6 - O Estado de Mato Grosso e as Terras IndigenasiPa

AMAZONAS

Legenda: A Terra indigena Uirapuru também é denadairT.|. Capitdo Marcos.
Fonte: Adaptado, Barros (2002).
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O territério em que futuramente se criou 0 munie Tangara da Serra esta
diretamente relacionado com a histdria e contatpado indigena Paresi. Os anos de
1959 e 1979 corresponderam ao inicio, respectiveemea primeiro e segundo fluxo
migratorio para a regido, tendo significativa impaaocia para a situacao fundiaria e
de contato dos Paresi com a sociedade mato-gressens

Segundo a sua mitologia, os Paresi nasceram deod#mtuuma pedra, numa
regido denominada Ponte de Pedra, localizada nacipimde Campo Novo do
Parecis. De la surgiram todos os indios Paresi, cueandados pelo grande lider
mitoldgico Wazare e seus irmaos, distribuiram aosdt@ela extensa chapada.

Os Paresi se auto-denominam Haliti (gente, poaanf a lingua da familia
Maipure, do tronco Aruak, e se subdividem nos syhbgs Kxiniti, Waimare,
Kozarini e Kawali. Estes subgrupos possuiam diageterritorios proprios e nao
admitiam o casamento intergrupal, mas, devido dogxi@acao dos territorios e
perdas populacionais produziram junc¢des entre gerfério tradicional do povo
Paresi situava-se na Savana dos Parecis, conheoido Chapaddo dos Parecis,
numa importante e estratégica localizacdo; suasstealcancavam as bacias
hidrograficas do Prata e Amazonas. Foram os primdiabitantes de toda &rea dos
campos do Tapirapud, regido onde se encontra adiifichoje, o municipio de
Tangara da Serra.

Os Paresi habitavam, aproximadamente, 6 milhGesedtares de terra, na
regido que vai desde o rio Juruena até a Serra abea G-urada, proximo a
Diamantino e Nobres. Na época em que os banderatentraram o Brasil para
aprisionar os indios e procurar diamante e ourgedades eram territorio tradicional
dos Paresi. Os Kaxiniti foram aprisionados, tramsémlos em escravos, e o territorio
ocupado a forga, a ferro e a fogo. Toda a regidGhdgada dos Parecis e o vale do
Sepotuba, que vai até o Alto Paraguai, era tewitdle perambulacdo deles
(OLIVEIRA, 2002). No decorrer de aproximadamengstséculos, seus territorios
tornaram-se descontinuos, e muitos possuem redexigasdo de terra, cada vez
mais proxima da expansao agricola na regiao.

No ultimo quartil do séc. XVII se deram as primsiiaformacdes sobre os
Paresi. Na época, bandeirantes paulistas varavamserdes, na vasta area que

compreende, hoje, o Estado de Mato Grosso, a @oard e de indios, na busca de
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riquezas em outros territérios, devido ao decl@d@aamineracdo de ouro na regido de
Cuiaba. Segundo COSTA (1985), Pires de Camposnmiocda marcha pelo sertdo
mato-grossense pelo Rio Sepotuba e, atingindo uemsx chapadéo, o denominou
Reino dos Paresis numa referéncia ao povo quebiéalia, chamando a atencéo do
desbravador o alto numero e f4cil trato do povestar

FERREIRA (1998), relata alguns pontos da histoug @qos remetem a
possibilidade de contato mais remoto. Provavelmentees de 1550, o bandeirante
Antonio Rodrigues subiu o rio Paraguai e chegou Rasié?, gente lavradora e
muito amiga dos cristdos. As noticias de 1670 ailB1&8mbém dizem respeito a esse
povo, através do paulista Manuel de Campos Bicuitio,Fem seu livro “Historia de
Mato Grosso”.

O carater pacifico e a vegetacao do cerrado fizemmaresi alvo facil dos
“cacadores”. A busca para captura de indios peloddirantes ndo impossibilitava a
procura por ouro nesta regido recém-descobertal B3t foram descobertas novas
minas na Chapada de S&o Francisco Xavier, levainderssa migracdo populacional
para a regidao e a fundacdo de pequenos arrai@gv@ncaram na regiao dos Paresi
mais a oeste.

No século XVIII, as aldeias Paresi serviram de psmte reabastecimento da
mao de obra e de suprimentos alimenticios, preadaga@m a ameaca espanhola a
nova mina descoberta, a Coroa Portuguesa vé, nsiPa possibilidade da
manutengdo da sua supremacia na regido. Por wIi/28, houve descoberta de
minas de diamante nas regides de Arinos e do Paraguem 1805, a exploracéo
destas minas foi liberada, servindo os Paresi maia vez como mao-de-obra
escrava para trabalho na regido do municipio den&xdino.

No periodo de 1805 a 1825, ocorreu um dinamismallponal no estado
devido a navegacado fluvial no Rio Arinos, que p&endo acesso ao territorio
amazonico e paraense. Apos anos de crescimentopd#apdo, houve um intenso
processo de despovoamento do estado, devido a @lze@atracdo aurifera, que

acarretou problemas sociais e sanitarios. Até glpero quartil do Século XIX, a

12 Termo utilizado pelo bandeirante em sua expedigéia designar a populacédo indigena encontrada.
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atividade mineradora sustentou a economia regiogahndo entdo, com o
esgotamento das lavras, houve a queda dos negbciézodo da populacao.

Por volta de 1884, a extracdo da borracha se ininm Estado de Mato
Grosso, colocando o municipio de Diamantino novdenem destaque, devido a sua
proximidade da regido mais rica em seringais, raapo sertdo dos Parecis. Os
Paresi foram utilizados nesse momento da econoarea @dnduzir 0s seringueiros
pela trilhas que levavam aos seringais. Ha retlarobém da participacdo dos Paresi
como mao-de-obra no processo de extracdo e proepftinda comercializagcdo do
produto, mas sugerindo que as relacdes entre osyseiros e os Paresi ndo se
deram de forma homogénea e pacifica, ocorrendacéies de extrema violéncia,
como o incéndio da aldeia conhecida hoje como Aldaieimada, assim como nas
relacbes em que os indigenas se apresentavam cochdgres, competindo com o0s
seringueiros e seringalistas no mercado regiom@5[A, 1985).

Na primeira metade do século XIX, passou a teradest na economia mato-
grossense a coleta de pdaiaendo intensificada a sua extracdo no final dolegA
mata de poaia estava localizada proxima a Chapaddadecis, e a sua extracao
como atividade econdmica acontecei por meio deamtisfla escravizacdo dos
indigenas envolvidos, por quase um século. Na @éam 70, esta atividade
extrativista declinou, com a instalacdo das grandesoculturas na regido e a
criacdo de cidades, acabando com a fartura da matia caca essenciais a
sobrevivéncia dos indigenas.

No inicio do século XX, em contraste com as frediegxpanséo analisadas,
movidas basicamente por interesses econdmicos befinidds, foi criada a
Comissdo Rondon em 1907, caracterizando-se por swdas politicas para
integracdo pelas malhas do telégrafo os pontosimpirtantes das fronteiras com a
Bolivia e Paraguai, ligando-as a Cuiaba e ao Ridaieiro. Chefiada pelo tenente
Candido Mariano da Silva Rondon, a Comisséo tinliacambéncia de instalar a
nova linha telegrafica ligando Mato Grosso ao Amasy atravessando cerca de

3.000 Km do sertdo mato-grossense. A Comissaoivdjet além de promover a

13 A poaia Cephalis ipecacuanha) é um arbusto, cuja raiz é utilizada pelas suas rigmgdes

medicinais na fabricacdo de medicamentos.
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abertura de estados brasileiros, realizar trabatlaoérea de geografia e botanica,
bem como a integracéo das populagdes indigenaseslade nacional.

O contato da Comisséo das linhas telegraficas c@avo Paresi teve inicio
no dia 7 de setembro de 1907, instalando-se trpertamtes postos telegréaficos no
seu territério: Utiariti, Ponte de Pedra e Aldeiaefnada, onde foi implantado o
sistema de ensino para integracédo dos indigenftgmacao social brasileira. Nesse
periodo, os indigenas deixavam suas aldeias paisstsdar na regido dos postos
telegréaficos. Para COSTA (1985), a atuacdo da GdmiRondon teve implicacbes
na organizacao territorial e social indigena, c@bspersao dos grupos locais, que
foram afastados de seus territorios originais @ jp@roducdo de novos valores e
padrdes de socializacéo.

No decorrer do século XX foram varios 0s projetogegnamentais visando
ao povoamento dos ditos “espacos vazios” da Reg@idral do Brasil, destacando-
se a politica Getulista de Marcha para o Oestepgr®ma de Integragdo Nacional e
o Sistema de Cooperativa, com intensa migracao @&stado de Mato Grosso. A
intencdo da colonizacdo de Mato Grosso por imigemsteve presente desde o
inicio do século, quando foi estabelecido um contia Governo do Estado, visando
a “ocupacao” deste territério através pela politieacolonizagdo dos imigrantes,

conforme documentacéao do governo de Fernando da,@&ps 1922:

Por contrato Assinado a 19 de outubro do ano passa@overno do
Estado concedeu ao Sr. Marquez Luigi Incisa, 5slde 10.000 hectares
cada um, para serem localizadas pelo menos 500damim cada lote. A
area reservada compreende terras sitiadas nasmaatgéaraguai, desde
a confluéncia, do rio Sepotuba até Sant’Anna enmaigens dos rios
Sepotuba, Cabacal e Jauru até as Serras dos Pérésig\pesar de ser
semelhantes concessdes e do trabalho de introdcm@ecado pela
sociedade Hacker T. Campanhia, o meu governo,mpaiafacilidade do
povoamento de Mato Grosso e para fomentar substemiiente, o
desenvolvimento da nossa produgdo cogita favoretdieetamente o
estabelecimento de correntes imigratdrias paraoasas terras ferozes,
instalando nucleos coloniais e assegurando a midage das suas
existentegOLIVEIRA, 2002, p.32.

As terras distribuidas foi dada a designacéo deagleorém a ocupagdo nio
se efetivou neste periodo. Apesar da tentativaréaa de ocupacdo, nesta ocasido,
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na década de 50, os picadelfcse fizeram presentes na regido, esquadrinhango sua
terras e dando continuidade a politica de Marcha paeste com a demarcacao de
territorios para insercado no mercado capitalistaomal (OLIVEIRA, 2002).

No periodo entre 1950 e 1960, parte da migracdosqgeia para o Parana
comecou a migrar para Mato Grosso, devido ao dectla producdo do café na
regido sul e pela construcdo de estradas que davasso a regido Centro-Oeste.
Além disso, o0 acesso as terras da regido e o sseengor elas foram possibilitados
pelas propagandas, contribuindo para a corrideda‘tprometida”. Anancios nos
jornais e em revistas especializadas em agricultazéam convite a se tornar
fazendeiros em Mato Grosso, particularmente no Mpit de Barra do Bugres
(OLIVEIRA, 2002).

Com a propaganda exaltando as caracteristicas §soras das terras,
somada aos incentivos ofertados pelo Estado, daa&ginhou o interesse necessario
para sua ocupacdo. O povoamento efetivo da regaefesivou em 1959, com o
loteamento das glebas Santa S€, Esmerando e Justiaizadas no municipio de
Barra do Bugres.

Em 1960, um ano depois, fundou-se a empresa Sdeidd#obiliaria Tupa
para Agricultura Ltda — SITA, que teve importancéacolonizacao da regido, com a
implantacdo do loteamento Tangara da Serra, nomle devido a pequena ave da
regido. As primeiras familias que migraram paragbaa da Serra, nos primeiros dez
anos da colonizacdo privada, eram provenientes rdges Sudeste e Sul,
principalmente dos Estados de Minas Gerais, SadoPauParana, e também
nordestinos que provinham de outros processos gegdio, para o plantio de café.
Assim como os bandeirantes chegavam as terras grnageenses em busca de
extrativismo de suas riquezas, estas familias winkia busca da prosperidade que a
natureza oferecia, o que determinou, em grandee,partrelacdo de posse e

propriedade da terra na regiao.

4 Segundo OLIVEIRA (2002), os picadeiros ultrapamsa@a Serra do Tapirapud, cartografando o
cerrado e as matas ciliares dos inUmeros corregescgmpdem a bacia do Paraguai, efetivavam a
politica fundiaria mato-grossense desenvolvida p@&ervigos Estaduais de Terra e Colonizacéao,
formado pelo Departamento de Terras e ColonizaBab.C.) e pela Comissado de Planejamento da
Producéo (C.P.P.) (OLIVEIRA, 2002, p. 48).
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Foi na esperanca de ter um presente melhor e wrofatternativo para
os filhos e netos que muitas familias subiram a@asetormiram em
ranchos de pau a pique, foram picados por mosguitreeram de medo
das oncas, saborearam a carne das antas, pacas eeeadpivaras, viram
as estripulias dos macacos, usaram a agua dodegsiparam a mata,
plantaram o arroz, milho, feijao e café, criaramsboonstruiram pontes,
casas, igrejas, cadeias e edificios e deixaranude o canto do passaro
Tangara (OLIVEIRA, 2002, p. 51).

Na década de 1960, além das propagacOes da settlida terra veiculada na
midia, somou-se a propaganda da prosperidade torpglas pessoas, parentes e
amigos que agora ali moravam, atraindo varias fasngém busca de melhoria de
condi¢cbes de vida. Muitos caminhdes “pau-de-arém@ixeram as mudancas para
Tangara da Serra. Estas familias vieram individeatan ou em grupos de vizinhos,
de amigos, de parentes ou patrbes e empregadad)qgtar e reconstruir suas vidas
nesta regido do estado (OLIVEIRA, 2002).

Os caminhdes de mudanga traziam, além de pess@adirfiam os
coracdes divididos entre a saudade do lugar quedeie a vontade de
vencer e melhorar seu futuro no lugar em que aigiara se estabelecer,
alimentos para uma longa viagem em estradas dal difieso, gatos,
cachorros, cavalos, bois e vacas. Galinhas, gala®s, galinha de
angola, cabritos, eram comuns nos caminhdes. Tamdgr@mtrazidas
mudas de plantas frutiferas e ornamentais, destina@ ocupar,
exoticamente, o0 novo espaco e a re-configurar umbieare
preponderadamente de cerrado e de matas ciliatd ¥ EORA, 2002, p.
69).

Se este era, entretanto, o sonho dos migrantescegso de ocupacéao trouxe
muitas lutas para a legitimacdo da posse da teriracipalmente com os que ja se
estabeleciam nessas localidades. Para OLIVEIRA 2200 avanco da frente
pioneira sobre a expanséo foi conflituosa, dadatumcsio de fronteira, pois 0s
conflitos que se travaram entre grandes propratade terra, camponeses,
civilizados (sobretudo grandes proprietarios) eiosidremetem a dimensdo do
conflito por distintas concep¢des de destino. Esidade, mais do que o confronto
entre grupos sociais com interesses distintos,gagoeconflito entre historicidades
desencontradas.

A Lei n® 2.906/69 criou o Distrito de Tangara dar&@ertencente a Barra do
Bugres e a Lei n°® 3.687/76, o municipio de Tangamd&ncipado do municipio de

Barra do Bugres e Diamantino. Durante o periodoagacédo do seu territorio, a
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presenca de fazendeiros e outros moradores deigatages rurais afastou os Paresi
de seus habitos de descerem a Serra dos Pares@pgmente para incursdes as
matas do vale do Sepotuba para atividades de cagjata. Somente em 1979, com a
abertura da estrada que liga Tangara da Serraehditamarati e a implantacéo da
52 Delegacia Regional da FUNAI, esta periodicidedmecou a ser alterada. Até
entdo, os moradores de Tangara da Serra ndo tineahum contato com os indios
no municipio (OLIVEIRA, 2002).
Na década de 1980 houve um aumento do fluxo migpadé Rio Grande do

Sul, Santa Catarina e Parana para as regides de ¢astso. Os Paresi, com seu
territério agora demarcado e reduzido ao CerraddChapada dos Parecis, tém
marcado, na sua historia, o sofrimento de ver aidada das matas, a desertificacdo

do Vale do Sepotuba e a extingdo da fauna e da flor

Nas primeiras viagens que a gente fazia para Tareggente via mutum,
jacu, arara vermelha, papagaio de varios tiposlitade de cor, uma
fauna riquissima, entdo o que a gente percebeéhgjge praticamente
isso foi tudo eliminado, entdo isso deixa uma maradto forte na
concepgao dos Paresi, destruir tanta coisa emadéocoptempo (Cabixi,
apud OLIVEIRA , 2002, p.22).

Em relagcdo ao meio ambiente, atualmente Tangai@eda possui quatro
areas de conservacao municipal, totalizando 1.186;lem contrapartida, apresenta
um total de 398.561,264ha desmatados, representa®@3% do seu territorio
(SEPLAN, 2006). No estado, trés terras indigen&&oesa area de abrangéncia do
Municipio de Tangara da Serra, representando 51%edoterritério; sendo elas:
Paresi do Rio Formoso, Paresi e Estivadinho.

Das suas 48 aldeias, 32 estdo no Municipio de Tanda Serra, com,
aproximadamente, 70% do total da populacao ParesNAl, 2006). Nota-se que,
dos territorios indigenas, 6 estdo homologadoslindados e 1 em identificacdo
(Quadro 1).

O municipio de Tangara da Serra possui uma arealldB66Km2,
representando aproximadamente 1,3% do territoriadeal e 0,7% do territorio

nacional, distante da capital Cuiaba 242 quilénsetro
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Quadro 1- Localizagdo das terras indigenas Paresi e sus;ap fundiaria.
QUADRO DEMONSTRATIVO DA SITUACAO FUNDIARIA DAS TERR AS INDIGENAS

PARESI
Terra A " . ~ o
Indigena Municipio Area (ha) Situacéo Fundiaria
Homologada. Reg. CRI e SPU
o i | _Dec. s/n° de 12/08/93, homologa a demarcagéo
Estivadinho | Tangara da Serra 2.032pou 13/08/93). Reg. CRI Matr. 10.512, Liv. 02-
RG fl. 001, em 20/09/93. Reg. SPU Cert. 62, |em
19/10/94
Delimitada
5 : . Port. Minist. 666, de 01/11/96, declara de posse
Estagéo Diamantino 3.620 | permanente (DOU 04/11/96). Port. 527, |de
Paresi Nova Marilandia 21/06/2000, cria GT para levantamenios
complementares de identificacéo (DOu,
23/06/2000).
Homologada. Reg. CRI e SPU
. Barra do Bugres e 0.858 Dec. s/n°, de 03/07/95, homologa a demarcagéo
Figueira Tangara da Serra : (DOU, 04/07/95). Reg. CRI Matr. 16.986, Liv. 02-
RG fl. 001, em 13/11/95. Reg. SPU Cert. 005, |em
13/03/96
Homologada. Reg. CRI e SPU
Pontes e Lacerda 70.537 | Dec. s/n° de 04/10/93, homologa a demarcagao
Juininha Conquista D'Oeste (DOU, 05/10/93). Reg. CRI Matr. 8.783, em
27/10/93. Reg. SPU Cert.,27 em 03/05/94.
Homologada. Reg. CRI e SPU
) i Dec. N° 287, de 29/10/91, homologa a demarcagéao
Paresi Tangara da Serra 563.58pou, 30/10/91). Reg. CRI Matr. 5.014, Liv. 02-
RG fl. 1v/4v/5, em 20/02/87. Reg. SPU Cert. s/n°,
em 18/05/87.
Homologada. Reg. CRI e SPU
. i Dec. 391, de 24/12/91, homologa a demarcagéo
Rio Formoso | Tangara da Serra 19.749pou 26/12/91). Reg. CRI Matr. 5970, Liv. 02,-
RG fl. 1v/2 em 03/10/88. Reg. SPU Cert. 025, em
12/12/88.
Homologada. Reg. CRI e SPU
o gzgg; Novo  do Dec. N° 261, de 29/10/91, homologa a demarcacéo
Utiariti 412.304| (pou, 30/10/91). Reg. CRI Matr. 17.607, Liv. 02-
Sapezal RG fl. 01/02, em 22/02/85. Reg. SPU Cert. s/n,/em
22/10/87
Em identificagéo
Uirapuru Pontes e Lacerda 480port, FUNAI 1.762, de 19/11/96, cria GT para
identificacdo da area.
Ponte de Campo Novo do - | Em identificacso
Pedra Parecis ¢
TOTAL 8 municipios 1.082.166 0,13% do territorio nacional

Fonte: Adaptado Funai apud BARROS (2002).
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Em 2000, a populacdo do Municipio de Tangara er&81840 habitantes,
apresentando, praticamente, a mesma proporcao hemtrens e mulheres. Era uma
area urbana de 51%, frente a 7,34% da area ruoah ema taxa anual de
crescimento de 7,345% quando comparado ao ano @& 18, no ano de 2006,
segundo o IBGE, o municipio tinha uma populacdo 7311 habitantes,
caracterizando-se como 0 sexto municipio mais pgputio estado.

Com um PIBper capita de R$7.053,00 em 2004, o municipio apresentou um
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) 0,780, sigreao estadual (0,773),
sendo 0 23° entre 0s municipios de MT.

A cultura do milho é uma das mais importantes cattwle gréos do estado, e
Tangara da Serra € um dos seus principais fornezeddua producéo esteve entre
30.000 e 50.000 toneladas em 2004. Apresenta-deétancomo um dos maiores
produtores de leite e um dos principais polos itrchis do estado na industria
extrativista mineral e de transformacao.

O Municipio de Campo Novo do Parecis, criado em8l9&8sceu do
desmembramento de area do Municipio de Diamanfipesar de registros sobre o
povoamento desde a passagem de Rondon pela regidcupacédo efetiva se
configura em 1970, com imigrantes sulistas. Em 2060municipio possuia uma
populacdo de 22.322 habitantes e um IDH de 0,808dice superior a média
estadual e o sexto maior do estado.

A sua base econbmica € a agricultura, com a proddedoja (quarto lugar
do ranking nacional de area plantada de soja),omdlgodédo, arroz e a pecudria,
destacando-se como o terceiro maior produtor de dajregido. Em sua area de
abrangéncia estéo localizadas duas terras indigéoate de Pedra e Utiariti.

A terra indigena denominada Estacdo Pareci encsetraa éarea de
abrangéncia de outros dois municipios: Nova Madiire Diamantino. Com o
nacleo populacional originado a partir da descebeaté ouro e diamante, o
Municipio de Diamantino foi criado em 1820. Apedarsua atividade econdémica ja
ter sido representada pela extragcdo da borracheloegarimpo, fantasma sempre
presente, atualmente Diamantino tem sua econonsi@aba na producéo de soja e
algodao, representando o 5° e 7° produtor regioesfhectivamente. O seu IDH é o

18° do estado, e sua populacédo, em 2007, foi eddima 18.428 habitantes.
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O municipio de Nova Marilandia, apesar de sua &daecente (1991), tem o
surgimento populacional atrelado aos garimpos deainte, atividade presente na
regido desde o século XVIII. Possuia, em 2000, d He 0,701, que, quando
comparado com os outros indices do estado, o fitasea posicdo 106° da regido.
Sua principal fonte econdmica é representada petagpia, no sistema de cria e
recria, e a agricultura € de subsisténcia. Atualeyddova Marilandia possui 2.315
habitantes, e, quando comparados os periodos@ntmeos 1991 e 2000, observa-se
o decréscimo da renda per capita média dos habstalesse municipio (R$ 181,39
em 1991 para R$ 152,07 em 2000). Nesse mesmo pehimave 0 aumento da
pobreza na regido, passando seus indices de 3mB8¥9®1 para 36,9% em 2000.
Vale ressaltar que o municipio foi palco do assa$si da indigena Paresi,
supostamente por conflito de terra, ja descriterarmente.

O municipio de Sapezal, criado em 1994, apresemtaantraste, no que
tange aos dados sociais e econdmicos, com Novdawmidia. Sapezal foi criado a
partir do desmembramento de area do Municipio dapdaNovo do Parecis, numa
proposta de colonizacdo do grupo Maggi, importgntelutor de soja no estado.
Possui IDH de 0,803, apresentando-se como o décwoturado entre o0s vinte
municipios com maior IDH do Estado.

A base da economia municipal é principalmente &ualtwra, com o cultivo
principalmente da soja (segundo maior produtordesiy, seguido de arroz e milho.
A pecuaria se caracteriza pelo sistema de crigiarecengorda. Fazendo-se uma
comparacao entre os anos de 1991 e 2000, o munaipientou sua renda per capta
média em 72,27% e diminuiu a pobreza em 38,8%. s&pés as cifras indicarem
prosperidade na regido, a redistribuicdo dessardaré falha, em vista de a
desigualdade social ter crescido para esse mesnadpe Nesse municipio esta
localizada a terra indigena Utiariti. Essa regiadeégrande importancia para o
municipio, visto que se localizam nesta terra &a@ss que fazem o escoamento da
producado e o transito para o municipio de CampooNty Parecis. Cabe ressaltar
qgue os indigenas cobram pedagio para se trafegsasnestradas, o que gera um
descontentamento na regido.

Nas terras indigenas dos municipios descritos,anesPvivem em aldeias

com poucas pessoas, localizadas em cabeceirasoslee ridispersas em varios
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territorios indigenas (Quadro 2). A sua extensddtde€al e situacdo fundiéria

devem ser consideradas no acesso aos servicogdie sa

Quadro 2 - Distribuicdo da populacéo Paresi por aldeia sicipio do Estado de MT.

Aldeia Municipio Populagéo
1 Queimada Formoso Tangara da Serra 35
2 Formoso Tangara da Serra 50
3 | Jatoba Tangara da Serra 20
4 Cachoeirinha Tangaréa da Serra 15
5 IM Tangara da Serra 28
6 Estacdo Rondon Diamantino e Nova Marilandia 26
7 Kotitiko Tangara da Serra 105
8 Rio Verde Tangara da Serra 70
9 Zanaqua Tangara da Serra 12
10 | Africa Tangara da Serra 9
11 | Kalanaza Tangara da Serra 11
12 | Kamae Tangaréa da Serra 13
13 | Jurupara Tangara da Serra 22
14 | Manene Tangara da Serra 34
15 | Sacre 1 Tangara da Serra 33
16 | Zatemana Tangara da Serra 27
17 | Figueira Barra do Bugres 24
18 | Estivadinho Tangara da Serra 33
19 | Tatu Bolinha Tangaréa da Serra 19
20 | Mirim Tangara da Serra 10
21 | Pakuera Tangara da Serra 8
22 | Batiza Tangara da Serra 41
23 | llhocé Tangaréa da Serra 25
24 | Sacre 0 Tangara da Serra 32
25 | Cabeceira do Sacre Tangara da Serra 24
26 | Paraiso Tangara da Serra 14
27 | Trés Lagoas Pontes e Lacerda 45
28 | Uirapuru Nova Lacerda 17
29 | Juininha Pontes e Lacerda e Conquista D'Oeste 29
30 | Agua Suja Tangara da Serra 11
31 | Papagaio 1 Tangara da Serra 16
32 | Papagaio 2 Tangara da Serra 41
33 | Taquarinha Tangara da Serra 12
34 | Nova Esperanca Tangara da Serra 84
35 | Duas Cachoeiras Tangara da Serra 9
36 | Cabeceira do Buriti Tangaréa da Serra 44
37 | Vale do Rio Papagaio Sapezal 35
38 | Salto da Mulher Sapezal 31
39 | Mangaval Sapezal 7
40 | Buriti Tangara da Serra 43
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41 | Katyola Wina Sapezal 30

42 | Cabeceira do Seringal Campo Novo do Parecis 32
43 | Seringal Campo Novo do Parecis 33
44 | Bacaiuval Campo Novo do Parecis 47
45 | Sacre 2 Campo Novo do Parecis 32
46 | Bacaval Campo Novo do Parecis 51
47 | Ponte de Pedras Campo Novo do Parecis 8
48 | Chapada Azul Sapezal 29
TOTAL - 1569

Fonte: Adaptado FUNAI (2006) e ISA 2008.

Cada casa da aldeia corresponde a um grupo doméstim individuos de
trés geracdes. Cada aldeia mantém autonomia pol@@ntando com um lider, que
administra o modo de subsisténcia e organiza omisit Tradicionalmente, as
unidades produtivas sdo os grupos domésticos a/danzilias elementares, que se
dedicam, tradicionalmente, a agricultura, tendo @amltivo principal a mandioca
brava.

Segundo BARROS (2002), entretanto, devido ao contdaerétnico com a
populacdo ndo indigena e a consequente inser¢cdonowo de producdo e
desenvolvimento econOmico da regido, as rocasctoadiis vém, gradativamente,
sendo abandonadas.

A partir da década de 1980, a mecanizacao e a sxpala soja no entorno
das terras Paresi trouxeram a diminuicdo da caga perda da base de sua
subsisténcia. Mais vulneraveis as investidas donegocio e seduzidos pela cultura
ocidental, este povo permitiu, mesmo com posi¢coesr&rias na propria etnia, que
em 1984 a sua terra indigena fosse cortada poratiiggias, entre elas, a MT-235,
gue liga Campo Novo do Parecis a Sapezal, propafst@cida por produtores,
visando a diminui¢do dos custos do frete da s@mm encurtamento das distancias
(POVOS INDIGENAS NO BRASIL, 2009).

Ainda no final dos anos 1980, com 0sS recursos aiteim seu territorio cada
vez mais distantes das aldeias, os indigenas frmarcontratos para o
desenvolvimento da agricultura em suas terras damhos produtores de soja. A
contrapartida se deu pelo acesso a meios de tr@spdadnomos, que permitiam o
rapido acesso de doentes a cidade, a rocas ecs Ooi0S naturais jA escassos em
suas terras (POVOS INDIGENAS NO BRASIL, 2009).
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Em 1998, grande parte da producdo de soja ja pmpsy territorio Paresi e
um novo contrato previu a cobranca de pedagio p®ioéprios indios e posterior
divisdo do valor arrecadado na comunidade. A divid@ssa renda gerou conflitos
internos na etnia, o que vez surgir duas organeagidigenas Paresi, Waymaré e
Halitind, que, estabelecendo dois diferentes pordes pedagio cada uma,
transformaram o pagamento dessa tarifa na prinégde de renda e forma de
compensacéo na area de saude e alimentacdo (PONMSHENAS NO BRASIL,
2009).

BRIANEZE (2009) denominou os Paresi como os indigesojicultores de
Mato Grosso. De acordo com a autora, esta etrasgestlhendo, em 2009, doze mil
hectares de soja. Essa € a quinta safra colhidke dgge iniciaram os contratos de
parceria entre os indigenas, fazendeiros e umaesapa regido.

A lavoura mecanizada de soja € cultivada na tesidicional indigena Paresi,
especificamente nas Tls Paresi, Rio Formoso e ititi@evido a experiéncia
adquirida com o trabalho nas fazendas, sdo os ipsoprdigenas que tratam a
lavoura. As sementes, o0 veneno, o combustivel laegual das maquinas agricolas
sdo custeados pelos parceiros nao-indigenas, @mliquido é dividido entre estes
parceiros e uma associacdo indigena, a Waymaraninegla pela propria etnia
Paresi. A metade desta renda, que até o final dalave atingir um pouco mais de
dois milhdes, € depositada em uma conta bancarmutia parte € dividida entre as
familias envolvidas nas respectivas lavouras otirdela ao custeio de aquisicoes
coletivas (BRIANEZE, 2009).

Cingquenta e duas familias voltaram a plantar ngitaggas ao recurso advindo
da soja. Outra organizacdo indigena Paresi, a mgsac Halitind, ja utilizou parte
do lucro como contrapartida para a criagdo de pexe tanques-rede com apoio da
Secretaria Nacional de Aquicultura e Pesca. Naadrdtudo, entre os indigenas da
etnia uma opinido unanime em relacdo aos benef@taoagricultura mecanizada.
Criticas, vindas principalmente dos mais velhodiceim o impacto dessa atividade
no modo de viver dos Paresi, introduzindo habitescdnsumo e promovendo

mudancas na forma de se encarar a coletividadeiza e
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Para mim a soja trouxe divisdo. No meu ponto d&ayo povo ficou
muito individual, olhando s6 paraque € deléOrezu, apud BRIANEZ,
2009)

Eu tenho cabaca de chicha [bebida tradicional]p faeiju e carn
moqueada no centro da maloca. Quando era pequéaatinfa outr:
comida e eu ndo achava faltanada. A gente comia isso de manha
almoco, a noite e estava satisfeito. Hoje a criatgada para ir pra escc
e se nao tiver leite, bolacha e bolo, ndo coiad: (Zolazokero, apud
BRIANEZE, 2009).

As consegéncias das mudancas nos habitos da eodem ser traduzids
pelos dados de saude apresentados pelo DSEI Cambd006. Nete ano, as
doencas infecciosa84,2% e de infeccdes respiratérias agudBs%, foram as
principais morbidades detectadas pelas equipegonudissionais (EMSI) em aldas
Paresi.Chama a aten¢do o percentual de causas indefi(#68s), revelendo um

baixa qualidade no preenchimento dos dados (Gréaji
Gréfico 1 - Morbidade Rgistrad, povo Paresi, 2006.

Causas externas 1,36%

Indefinidas 25,93%

Neuroldgicas
Circulatérias
Geniturinarias
Neoplasias

Digestivas

DOENCAS

Dermatoldgicas

Enddcrinas

Osteomusculares

Respiratdrias 15,07% 34,18%

Infecciosas l

1 >

Fonte: FUNASA, 2006a.
Em relacdoaos dados demograficos, de acordo com o Distrituté&e

Especial Indigena de Cuiab& (DSEI Cu-MT), em 2006 a populacdo Paresi ere
1.545 indigenas, com maior representatividade deifiogem menores ( 9 anos
(38%), sendauma populacagovem (Grafico 2). Nese mesmo ano, houve

nascimentos @ obitos, porém nenhunntre menores de 1 ano.
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Grafico 2 - Piramide populacional, povo Paresi, 2006.
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Fonte: FUNASA, 2006b.
Analisando todo o historico de contato do povo $laeeos fatos atuais

relacionados a realidade desta etnia, destacarmrgespque, admitindo a construcao
histérico-social da realidade, podem contribuirapaiconfiguracdo do setor saude na
regiao:

1. O povo Paresi vive em uma regiao voltada a algmi@, com papel de
importancia para a economia local. Considerandoogtstado de Mato Grosso tem
seu desenvolvimento econdmico baseado nas atigdadeativistas e na producao
agricola em grande extenséo de terra, possuir uiBaséio de terras que limita os
lucros no agronegocio pode trazer, para o grupigéema, uma situacado de tenséao.

2. O estado é habitado de forma majoritaria porfamdo nao-indigena, o
que reflete posicBes etnocéntricas historicas, ippp pode tratar as questdes
indigenas com preconceito, discriminacdo e supressa

3. Assim como o facil trato descrito durante adriat pode ter sido uma
alternativa a exterminacdo, o0 povo Paresi tentaresoker a posicdo de
vulnerabilidade causada pelo isolamento das graedesnsdes agricolas, ao se
reorganizar para a autogestdo dos setores soBiaagitogestdo € uma forma de
enfrentamento que possibilita a melhoria da qudédde vida das pessoas e, por

conseguinte, das condi¢cdes de saude.
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5.2 OS PARESI, O POLO-BASE TANGARA DA SERRA E A
MICRORREGIAO DE SAUDE DO MEDIO-NORTE

O Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiab&EDCuiab4) € um Distrito
complexo, levando-se em consideracdo a diversiémiea que acolhe, bem como a
sua extensdo territorial. Segundo FUNASA (2005D®EI Cuiaba contava, em
2005, com uma populacdo de 5.750 indigenas pertascea dez etnias: Bakairi,
Bororo, Chiquitano, Enawene Nawe, Guaté, Irantxgkyl Nambikwara, Paresi e
Umutina, distribuidas em quinze municipios do estad

Para a parceria na execucao e planejamento das dedsaude de sua
competéncia, o DSEI Cuiaba conta com trés convasia@peracdo Amazonia
Nativa, Associagdo Halitind e Fundagdo Uniselvatare um Postos de Saude, cinco
Polos-base: Cuiaba, Rondonépolis, Tangara da Sehiguitano e Brasnorte e, trés
Casas de Saude Indigena: Cuiaba, Rondonopolisgai@ada Serra.

O Polo-base de Tangara da Serra é a unidade do O$&ha responsavel
pela atencdo a saude do povo Paresi. A terminotogidizada genericamente para
indicar toda area a geografica que atende, englimbpostos de salude em aldeias,
municipios de referéncia para atencdo a saude p@stdacio, a CASAI Tangara da
Serra e o Polo-base Bacaval.

Segundo o FUNASA (2008-2010), terras indigenasdP@sao localizadas
na area de abrangéncia de oito municipios do Estaddato Grosso: Tangara da
Serra, Sapezal, Campo Novo do Parecis, Pontes erdagcDiamantino, Nova
Marilandia, Conquista D’'Oeste e Barra do Bugreste€smunicipios estao
distribuidos em trés Microrregifes de saude dodest@s municipios de Tangara da
Serra, Sapezal, Campo Novo do Parecis, Nova Mdrdadm Barra do Bugres estao
localizados na Microrregido Médio-Norte. O munioipde Diamantino esta na
Microrregido Centro-Norte e, Pontes e Lacerda, nardvwtegido Oeste Mato-

grossense (Quadro 3).
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Quadro 3 - Relagdo dos Municipios com terra indigena Parasi as Microrregides e Regides de
Saude do Estado de Mato Grosso.

Municipios com Terra
indigena Paresi

Tangara da Serra

Microrregido de Saude Regido de Saude

Sapezal

Campo Novo do ParecisMédio-Norte

Regido Centro / Norte
Barra do Bugres

Nova Marilandia

Diamantino Centro-Norte

Pontes e Lacerda

Conquista D’'Oeste
Fonte: MATO GROSSO (2006), FUNAI (2006) e ISA (208
Embora localizados em trés Microrregides de Saadélicrorregido do

Oeste Regido Oeste

hY

Médio-Norte se destaca como sendo a maior referépaia atencdo a saude da
populacdo indigena Paresi, devido a maior conagddrgopulacional da etnia. A
populacdo Paresi presente no municipio de Dian@artem como referéncia de
saude o municipio de Nova Marilandia (Microrregidm Médio-Norte), ficando
somente a populagédo indigena dos municipios deefantLacerda e Conquista
D’Oeste fora desta microrregido de saude.

A Microrregido do Médio-Norte se localiza a oesteedtado de Mato Grosso
(Figura 7), com uma area de abrangéncia de 66.&4, possui uma populacdo de
182.470 habitantes (Quadro 4) e apresenta comoipais atividades econémicas 0
extrativismo vegetal, a agricultura e a pecuariapobulacédo indigena representa
menos de 1% da populacéo da regido. Quanto a&itugsaude, entre as principais
causas de internacfes nessa microrregido estdoeampnia, parto e outras
complicagbes da gravidez, a asma e a insuficiécaidiaca. Entre as principais
causas de Obitos se destacam as doencas cérebrolakes acidentes de
transport&, infarto agudo do miocardio, doencas cronicasvites aéreas inferiores
e agressdes (MATO GROSSO, 2006).

> Em MATO GROSSO (2006), ndo ha especificacéo quasimndicdes do acidente de transporte.
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Figura 7 - O Estado de Mato Grosso e suas MicrorregideSadele, 2005-2006.

Fonte: MATO GROSSO, 2006.
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Quadro 4 - Populacgéo total e indigena por municipio da bhiegional do Médio Norte, 2006.

Municipio Total de Habitantes Terra Indigena Populacao Indigena
Figueiras* 23
Barra do Bugres 32.744 Umutina 367
Campo Novo do Ponte de Pedra 12
Parecis 26.562 Utiariti** 249
Denise 9.489 - -
NOV? 'V'a”'?”d'a 2.891 Estacdo Pareci 25
Diamantino
Nova Olimpia 19.562 - -
Porto Estrela 4.096 - -
Santo Afonso 2.162 - -
Sapezal 12.656 Utiariti** 249
Estivadinho 33
Tangara da Paresi 838
Serra 72311 Rio Formoso 146
Figueiras* 23
Total 182.470 - 1697

*/** - As terras indigenas estdo localizadas naadde abrangéncia de dois municipios e ndo foi
possivel obter a populacéo individualizada em cadaleles. No céalculo populacional total ndo foram
duplicados os valores.

Fonte: Adaptado de MATO GROSSO (2006) e FUNAI (2006

Nos dados sobre terras indigenas, ha referénciarra Thdigena Umutina
como localizada na abrangéncia do municipio deaBdeor Bugres, na Microrregiao
do Médio-Norte. A terra indigena Umutina € habitpda varias etnias, entre elas a
Paresi. Os dados populacionais disponibilizadostapo uma populagéo total de 249
pessoas, ndo especificando etnia.

Chama a atencdo na caracterizagdo das microrreddesaide onde esta
inserido o Polo-base Tangara da Serra o fato de d@aaas Indigenas, Utiariti e
Figueiras, sobreporem-se a area de abrangéncia otk rdunicipios. Essa
sobreposicdo pode levar a dificuldade no acesseadpepulacdo aos servicos
municipais devido a ambiguidade da responsabilidadaicipal na execucdo dos
servicos de saude a essa populacdo, na logica B @2 deveria ser considerado
nas pactuacdes do PDSI. Outro fato para ser apprétaa desproporcdo entre a
populacao indigena e a ndo-indigena na abrang@asianicrorregioes, que deveria
favorecer ao suprimento da demanda indigena parsemscos de meédia e alta
complexidade (Quadro 4).
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Os municipios localizados na Microrregido do MéNmrte estdo todos
habilitados em Gestdo Plena da Atencao da Atenéd@® Ampliada (GPAB - A),
de acordo com a NOAS SUS 01/02, caracterizandcasgafa da Serra e Barra do
Bugres como municipios-sede de médulo assisteaciBingara da Serra como sede

do Escritério Regional de Saude (Figura 8) e mpiogpolo.

Figura 8 - Microrregido médio Norte e a configuracdo de MOd Assistenciais.

Mato Grosso : Microrregidgo Médio Norte e a
Configuragao de Modulos Assistenciais
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Fonte: Adaptado, MATO GROSSO ( 2006).
A Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAZ)Dvisou promover

a organizacdo da regionalizacdo hierarquizada, adlmnaf descentralizada, para
promover a equidade no acesso a todos os nivesaudks no pais. Para promover a
organizacdo da assisténcia em ambito estadual dmaforegionalizada e
hierarquizada, o espaco estadual foi dividido eegido de saude, moddulo
assistencial, municipio-polo e municipio-sede déuassistencial.

O municipio de Tangara da Serra € conjuntamentecipio-sede de modulo

assistencial e municipio-polo, servindo como refei@ para procedimentos no
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primeiro nivel de referéncia (M1) e para média clexipade (M1, M2 e M3) para
0S seguintes municipios (Quadro 5):
* M1 para o municipio de Denise e para sua propnalpgao;
* M2 para Denise, Nova Marilandia, Porto Estrela et&aAfonso;
* M3 para outra sede de modulo assistencial da mégidio (Barra do
Bugres), como também para Campo Novo do Parecisis®e Nova

Marilandia, Porto Estrela, Santo Afonso e Sapezal.

Quadro 5 - Referéncia Pactuada na PPl da Assisténcia -/206 — Municipios do Escrit6rio
Regional de Salde de Tangara da Serra.

A Referéncia
unicipio ~
M1 M2 M3 INTERNACAO
o Tangara da Cuiaba, Vérzea
* - )
Barra do Bugres Cuiaba Serra, Cuiabé Grande
Campo Novo do I Tangara da s
Parecis* Cuiaba Serra e Cuiaba Cuiaba
Barra do Barra do Barra do Bugrs,
Denise Bugres, Cuiabgd Bugres, Cuiabg Tangarada | Cuiaba, Tangara
e Tangardda| e Tangarada| Serrae Cuiaba da Serra e Nova
Serra Serra Olimpia
Barra do Barra do
Buares Bugres, Barra do Bugres,
Barra do Cuigabé’ Cuiaba, Cuiab4, Tangara
Nova Marilandia* Bugres e . Tangaréa da da Serra e
L Tangara da : .
Cuiaba Serra e Diamantino,
Serra e . . P
Diamantino Diamantino, Nortelandia
Nortelandia
Bu Isrzrsraglj)iabé Barra do Bugres,
Nova Olimpia Cuiabé gres, LU Cuiaba e Tangara
e Tangara da
da Serra
Serra
Barra do Barra do
Porto Estrela Barra do Bugres, Cuiabg Bugres, Cuiaba Barra do Bugres e
Bugres e Tangarada| e Tangarada Cuiaba
Serra Serra
Arenapolis Arenapolis,
Barra? do ' Barra do Barra do Arenapolis, Barra
Santo Afonso BUAres Bugres, Bugres, Cuiaba do Bugres,
Cuigabé, Cuiaba, e Tangara da| Cuiab4, Denise e
Denise, Tangara da Serra Nortelandia.
' Serra
Cuiaba,
Sapezal * Cuiabé Tangaréa da Cuiaba
Serra
Tangara da Serra* Cuiaba Cuiaba Cuiaba

Fonte: MATO GROSSO, 2006.
*Municipios com Terras Indigenas.
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A rede de Servicos de Saude de Tangara da Serta com 0s seguintes
servicos proprios: anatomia patoldgica/citopataagiatencdo a saude auditiva,
atencdo a tuberculose, atencdo psicossocial, agdidbtologia, cardiologia,
controle e acompanhamento da gestacdo, densitandsea, eletroencefalograma,
emergéncia, endoscopia, fisioterapia, hemoteraginacdo domiciliar, equipes de
saude da familia, programas de agentes comuni@deieaide, radiologia, regulacao
dos servicos de saude, suporte nutricional, tonfiegra&omputadorizada,
ultrassonografia, urgéncia, UTI movel, videolapeopsa, vigilancia epidemioldgica
e sanitaria (MATO GROSSO, 2006).

Ja Barra do Bugres, outro municipio-sede de maodssistencial, serve de
referéncia nas seguintes condicdes:

* M1l e M2: Denise, Nova Marilandia, Porto Estrelaamt® Afonso;
* M3: Nova Olimpia, Nova Marilandia, Porto Estrel§anto Afonso.

Os municipios de Sapezal, Campo Novo do Parecisoea NOlimpia
caracterizam-se como modulos assistenciais, servited referéncia M1 para sua
propria populagédo. De acordo com o PDR 2005-2086,encaminhados a Cuiab4,
cidade capital do estado e municipio sede da Retgddaude do Centro-Norte, 0s
casos de psiquiatria e procedimentos de alta candplde que nédo tenham resolucéo
na microrregidao (Quadro 5). Porém, durante a caletaados foi observado que a
maioria dos casos tem sua resolu¢do na propriamegiao.

Em 2004, a Microrregidao do Médio-Norte possuia @acalade instalada de
143 unidades prestadoras de servicos. No totaliceomegido possui 2 centros de
especialidades ambulatoriais, 10 unidades basasis/ ou Centro de Saude, 35
unidades basicas com PSF (Quadro 6). Contam aimda 8 unidades de
hemoterapia, 6 unidades de reabilitagdo, 1 Centro Testagem (CTA/SAE), 2
Centros de Apoio e Aconselhamento Apoio Psico—tdGAPS), 2 laboratérios
citopatolégicos e 10 laboratérios de Patologiai€iiQuadro 7).

Em relacdo a rede hospitalar, a microrregido pogauiidades hospitalares
(Quadro 6), um total de 480 leitos hospitalaresigsegue 354 sdo SUS. A assisténcia
hospitalar no municipio de Tangara da Serra cantaas especialidades de cirurgia,

pediatria, obstetricia e clinica médica.
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Quadro 6 - Rede SUS de servicos implantadas nos municfftigsicrorregiao do Médio-Norte , MT,
Maio/2007.

. . Unidade
. . Unidade Cen_tro_ de . _Umdade Unldgde Basica com
Municipio Hospital Mista Especialidades Basica/Posto e/ol Béasica PSE/ Salde
Ambulatorial  Centro de Salude com PSF Bucal
Barra do 1 * 1 1 6
Bugres
Campo
Novo do 1 ** 1 5 3
Parecis
Denise 1 2 2
Nova
Marilandi 1 1 1
a
Nova
Olimpia 1 S 3
Porto
Estrela 2 1
Santo
Afonso 1 1
Sapezal 1** 1 3 3
Tangara | oy | g 8 10 10
da Serra
TOTAL 7 2 2 10 35 24

Fonte: MATO GROSSO, 2006.
Legenda: * Hospital Publico
** Hospital Filantrépico
*** Hospitais Privados

Em 1998, devido a falta de condi¢cdes dos hospgéaldicos em oferecer
atendimento nas especialidades, foi constituidoms@rcio Intermunicipal de Saude
— CIS Médio-Norte. O consércio compra 100% do aterdto da rede privada,
negociando pacotes que incluem consultas, inteonagdirgia e servicos de apoio,
diagnose e terapia — SADT, e oferece atendiments especialidades de
anestesiologia, cirurgia geral, traumato-ortopegi@gcologia, pediatria, obstetricia e
clinica médica (Plano Diretor de RegionalizacadRMMT, 2005/2006).

Na microrregido Oeste de saude, encontram-se &asTladigenas Juininha e
Uirapuru, localizadas na area de abrangéncia dwoscipios de Pontes e Lacerda e
Conquista D’'Oeste (Quadro 8). Essa microrregiamealiza a Sudoeste do estado
(Figura 9), caracteriza-se economicamente peladpecupela agricultura e pela
extragdo vegetal. Possui uma populacdo de 285.@8itahtes e uma extensao
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territorial de 114.684,21 Km(Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR/MT,

2005/2006).

Quadro 7 - Rede SUS de servi¢cos implantadas nos municigiasidrorregido do Médio-Norte, MT -
2007.

Barra do 1 1 1
Bugres

Campo

Novo do 1UCT 1 1
Parecis

Denise 1UCT 1

Nova 1

Marilandia

Nova

Olimpia 1 1 1

Porto 1

Estrela

Santo

Afonso 1 1

Sapezal 1 1

Tangarada 4 jo1 1 1 1 1 3
Serra

TOTAL 3 6 1 1 1 11

Fonte: MATO GROSSO, 2006
Legenda: UCT — Unidade de Coleta Transfusional
UT — Unidade Transfusional

Quadro 8 - Populacgéo total e indigena Paresi da Microre@éste, 2006.

Pontes e Lacerda Uirapuru* 37.910 433
Conquista D’'Oeste Juininhal] 3106 29
Demal_s munlc_lplos ) 235226 )

da microrregiao

Total - 285. 961 571

OA terra indigena Uirapuru se localiza no municiggoPontes e Lacerda
[T1A terra indigena esta localizada na area de abraigydos dois municipios e ndo foi possivel obter
a populacgéo individualizada em cada um deles. Nwlcapopulacional total ndo foram duplicados os

valores.
Fonte: Adaptado MATO GROSSO (2006) e FUNAI (2006).

Fazem parte dessa microrregido 22 municipios dmesficando Pontes e

Lacerda e Caceres como municipios-sede do modsistaxcial e do escritorio
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regional de saude. Caceres ainda se caracteriza owmicipio polo e sede do
consorcio intermunicipal de saudeontes e Lacerda € referéncia, como sede de
modulo para os municipios de Nova Lacerda e Vila Ba Santissima Trindade. Os
demais municipios pertencentes a microrregido @mocreferéncia o0 municipio de

Céceres (Figura 9).

Figura 9 - Microrregido Oeste Mato-grossense, 2005-2006.
RO

Mato Grosso : Microrregido Oeste Matogrossense e a
Configuracédo de Modulos Assistenciais
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Todos os municipios da Microrregido Oeste estadlitalos em Gestéao

Plena da Atencdo Basica, e Caceres garante aimdier&ncia ambulatorial para
procedimentos de primeiro, segundo e alguns, diternivel de complexidade.
Pontes e Lacerda é referéncia ambulatorial paraurscipios da regido, garantindo
procedimentos de primeiro e, em alguns casos,giede nivel.

Na assisténcia hospitalar, Caceres oferece cinpecididades médicas:
pediatria, cirurgia, obstetricia, clinica médicpagte da alta complexidade. Em 1998
foi constituido o Consoércio Intermunicipal de SgqudeCIS Oeste mato-grossense,

que oferece as seguintes especialidades: ortopedatalmologia,
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otorrinolaringologia, neurologia e cardiologia. Aeferéncia para urgéncia e
emergéncia se da em Céaceres, no Hospital RegionAlnibnio Fontes.

O que se pode observar na descricdo das duasrmagides de saude que
possuem terras Indigenas Paresi € que tanto arreién do Médio-Norte, quanto a
do Oeste, na tentativa de obedecer aos principies regionalizacdo e
descentralizacdo do SUS, organizam seus servicosmddo a atender as
necessidades de saude da sua populacao, tendgpocowipal prestador de servigos
para média e alta complexidade o setor privadccessgando somente da referéncia
do municipio de Cuiaba para a alta complexidadetdD&rma, constata-se que a
populacdo indigena presente na regido pode utiigagervicos da microrregido do
Médio-Norte e do Oeste para a resolucdo dos sealslepmas de saude, pouco
necessitando dos servigos municipais de Cuiaba.

Como ressaltado anteriormente, a sobreposicéo roes tendigenas entre a
area de dois municipios e a desigual proporcae enpopulacéo indigena e a ndo
indigena na abrangéncia das microrregides do Mdédite e Oeste podem ser
fatores que dificultam o acesso da populacao imdidgearesi aos servicos de saude
na regiao.

A ndo-especificacdo das referéncias de saude, lmmo dos fluxos de
referéncia no PDR 2005-2006 para a populacéo indjgeode indicar mais um né
no acesso aos servicos de saude. Outro apontanggrtopode surgir dessa
constatacdo € a possivel auséncia de articulagé@med com os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas. Prevendo a Politica Nacioad@alide Indigena, essa parceria
para que a continuidade do cuidado se torne pdssoveSubsistema de Saude
Indigena, o acesso a todos os niveis da atenc&ospddrnar prejudicado.

Para finalizar, constata-se que o principal prestdd servicos de saude, para
atencdo especializada na regido, € a rede privatteatualizada pelo SUS. Como a
populacdo indigena, pela especificidade cultualpgyaniza economicamente de
uma forma diferenciada, a ma articulacéo entrestguicdes gestoras da saude pode

ocasionar barreiras de ordem econdmicas para e@maes servicos de saude.
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5.3 FLUXOS PLANEJADOS PELO PLANO DISTRITAL DE SAUDE
INDIGENA PARA ATENCAO A SAUDE DOS PARESI

A Politica Nacional de Saude Indigena (PNSI) foiada a fim de
proporcionar aos povos indigenas atencdo integraalale, de acordo com 0s
principios e diretrizes do SUS. Com esta finalidad@NSI preconiza que:

a) a atencdo basica devera ser realizada em algeiaintermédio dos
Agentes Indigenas de Saude (AIS), das Equipes dikdiplinares de Saude
Indigena (EMSI) e de forma permanente, pelo Posebanidade essa que deve
servir de apoio técnico as EMSIs e AlS.

b) No caso de necessidade de acesso a outros ipnecéas de saude de
maior complexidade n&o disponiveis em aldeia, hgedencaminhar os indigenas as
CASAIs presentes nos municipios.

c) A partir dai, devido a complementaridade de sig@atre a FUNASA,
estados e municipios, deve-se estabelecer um dlexeferéncia e contrarreferéncia,
com a finalidade de garantir os principios de usi&kdade, integralidade e equidade
na atencdo a saude dos povos indigenas.

O Plano Distrital de Saude Indigena (PDSI), deweesearado como um
instrumento de gestéo, devendo nele estar contdmplalanejamento das acdes de
saude e a previsdo orcamentaria a ser gerida pEwit® Sanitario Especial
indigena, em um determinado periodo. O planejamee&ie instrumento deve
adequar o que é estabelecido pela PNSI as demimmdis de saude das populacbes
indigenas, deliberadas pelos Conselhos Locais d@eSasomente deve ser validado
guando aprovado pelo Conselho Distrital de SaudeDOI, uma vez aprovado, deve
servir de base para o planejamento das instituicbaseniadas com a FUNASA
para a execucao das a¢gfes em saude.

A Associacdo Halitind é a Organizacdo Nao-goverméahelo povo Paresi,
conveniada com a FUNASA para execucao das actatededo basica de salude nas
aldeias. A responsabilidade pela articulacdo dssac&é atencdo basica fora da
aldeia, bem como pelas a¢cdes em nivel secund&iwiério, ndo € explicitada pelo
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PDSI. De acordo com a Portaria 2.656/2007 (MINISTERA SAUDE, 2007),
cabe aos Distritos Sanitarios Especiais Indigen&sponsabilidade pela pactuacéo
dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia, ldwesse em consideracdo a
Programacao Pactuada Integrada (PPI) e o PlantoDae Regionalizagdo (PDR).
As pactuacbes previstas pela Portaria ndo se d¢macesm até o momento no
Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiabaarfiio a maioria das referéncias
regidas pela Portaria anterior.

A Portaria N° 1.163/99 (MINISTERIO DA SAUDE, 1999nterior a
2.656/2007, criou os fatores de incentivo de aterig@sica e o fator de incentivo
para assisténcia ambulatorial, hospitalar e deoagiagnostico a populacéo indigena,
que foram repassados aos municipios dentro daal@gccomplementaridade das
acOes entre a FUNASA e a Secretaria de Saude (PAR) execucao dos servicos de
saude indigena fora de aldeia. O valor desses timoenfoi ajustado pelas
deliberacbes distritais e coube a cada municipimtamente com as etnias
municipes, a gestdo desses recursos e a forma deweyiam ser empregados
(Quadro 9). Com o repasse desses recursos, fieestabelecidas as referéncias de
saude municipais para a saude indigena local. dRdimaicdo dessa referéncia, foi
levada em consideracdo a referéncia municipal t@bekecida com o tempo pela
etnia, bem como a abertura municipal para negamiaca

A Portaria N° 2.6562007 visa regulamentar os recursos estabeleciglas p
Portaria N° 1.16399, e insere a logicper capita no calculo desses incentivos
(Quadro 9). Na descricdo dos fluxos de saude detathes pelo PDSI sédo levados
em consideracdo os municipios destacados com@Emefarde saude pela Portaria
1.163, visto a referéncia trazida pela Portari®@.&nda nao ter sido pactuada com
0s municipios. As definicbes das referéncias mpaisi servem para o
estabelecimento do fluxo de saude, quando os indég@recisam buscar outros
servicos nao presentes em aldeia. A oferta dasalgatencéo basica ficam a cargo
das executoras das ac¢des de saude indigena.

A extensdo territorial, os territorios indigenas @istribuicdo das aldeias
fizeram com que a Associacdo Halitind subdividesseea indigena Paresi em trés

microrregides de saude (Figura 10).
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Quadro 9 - Municipios que recebem recursos para complemdatte das acdes FUNASA DAB
SAS, etnia Paresi, 2008.

PORTARIA 1163 PORTARIA 2.656
< VALOR VALOR VALOR VALOR
MUNICIPIO P%%%éﬁﬁo MENSAL ANUAL MENSAL ANUAL
(R$) (R$) (R$) (R$)
Campo Novo 278 39.000,00 | 468.000,00 15.050 180.600,00
do Parecis
Conquista
S Onete 0 350,00 4.200,00 0,00 0,00
Diamantino 23 0,000 0,00 1.916,67 23.000,00
Pontes e 118 0,00 0,00 6.363,58 76.362,96
Lacerda
SapezallTl 320 22.650,00 | 271.800,00 16.100,00 193.200,00
Tansgea:g da 1012 37.250,00 |  447.000,00 33.400,00 400.800,00
TOTAL 1751 99.250,00 | 1.191.000,00  72.830,25 873,962

Fonte: Adaptado, FUNASA (2008).
Legenda:1 O municipio de Conquista D’ Oeste atende a popoldaresi cadastrada em Pontes e
Lacerda.
[(TJA populacéo indigena de Diamantino é atendida @no enunicipio, Nova Marilandia.
(ITJ0 municipio de Sapezal custeia o pagamento de@egindigenas de saneamento da
etnia Paresi, e o restante do recurso é destinatttaaNambikwara.

Figura 10 - Microrregides de Saude da area Indigena Paresi.
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Cada equipe de saude é responsavel por quinzesldéeesta subdivisao foi
levada em consideracéo para o planejamento no &#&kencéo basica.

Segundo a FUNASA (2008-2010), as equipes tém airgegcomposicao

(Quadro 10):
Quadro 10 -Composicéo e area de atuacao EMSI, Polo-base féadgsserra, 2007.

COMPOSIGAO E.M.SI

SeClAE AU MICRORREGIAO ~ POPULAGAO
ENF = ODON . AIS @ AISAN @ ACD
TEC
1 1 1 4 6 5 1 Microrregido 3 532
2 1 1 5 4 6 1 Microrregido 1 528
3 1 0 0 4 4 0 Microrregido 2 406

Fonte: Adaptado, FUNASA (2008-2010) e FUNAI (2006).

Legenda: ENF: Enfermeiro; ODON.: Odontélogo; AUXEAuxiliar ou técnico de enfermagem
AIS: Agente indigena de saude; AISAN: Agente indmale saneamento; ACD: Atendente de
consultério dentério.

« A equipe multidisciplinar de saude indigena (EMBI§ composta por um
enfermeiro, um odontologo, quatro técnicos de emdgem, seis agentes
indigenas de saude (AIS), cinco agentes indigemasugeamento (AISAN) e
um Atendente de Consultério Dentério (ACD). E remével pelas aldeias
pertencentes a microrregido 3. Fazem parte da megiéo 3 as seguintes
aldeias: Bacaiuval, Bacaval, Buriti, Cabeceira doritd Cabeceira do
Seringal, Chapada Azul, Duas Cachoeiras, Estacé@uldfo Katyola Wina,
Nova Esperanca, Sacre Il, Salto da Mulher, Serinigéls Cachoeiras e Vale
do Rio Papagaio.

 AEMSI2 é composta por um enfermeiro, um odgid cinco técnicos
de enfermagem, quatro AIS, seis AISAN e um atemdel® consultorio
dentario (ACD). E responsavel pelas aldeias pesteirs a microrregido 1.
Fazem parte da microrregido 1 as seguintes aldAfsiza, Cachoerinha,
Formoso, Jatoba, JM, Jurupara, Kalanazd, Kamaejtikéot Manene,
Queimada, Rio Verde, Sacre |, Zanakwa e Zatemana.

« AEMSI3 é composta por uma enfermeira, quati® équatro AISAN. E
responsavel pelas aldeias pertencentes a micrédored)i Fazem parte da

microrregido 2Agua Suja, Batiza, Cabeceira do Sacre, Estivadifigoieira,
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Ilhocé, Juininha, Papagaio |, Papagaio Il, Par&sare 0, Taquarinha, Tatu

Bolinha, Trés Lagoas e Uirapuru.

Em entrevista com gestores, foi levantado que oispionais de saude das
Equipes Multidisciplinares trabalham 20 dias nakeials a cada més. Nos dias em
que permanecem em &rea, os profissionais de safidendrealizar atencdo da
populacdo indigena da sua respectiva microrregiéasiderando as prioridades
tracadas no Plano Distrital de Saude Indigena (P[3&b elas: Saude da Crianca,
Saude da Mulher, Imunizacdo, Controle de Endem@antrole de doencas
transmitidas por vetores, Tuberculose, HanseniBS3,/AIDS, Hepatites Virais,
Assisténcia Farmacéutica, Saude Bucal, Vigilandiméntar e Nutricional, Saude
Mental e Hipertensao e Diabetes.

Segundo a Politica Nacional de Saude Indigenandista EMSI em éarea, a
primeira referéncia para os usuarios indigenasuaaakleia deve ser a equipe de
saude. Na auséncia da EMSI, o Polo-base de suagéim@a e CASAI devem ser as
suas demais referéncias. Sao destacados pelo RID®I meferéncias: a CASAI
Tangara da Serra, Polo- base Tangara da Serra@-é&&s# Bacaval.

Importante registrar que o PDSI ndo traz explictimo se d4 o acesso dos
usuarios aos demais niveis de atencdo quando a BBEtSke encontra em area,
tampouco traz informac¢des quanto aos municipiossguem referéncias de saude
para essas aldeias, destacando somente os mumicipie estdo localizadds
ficando subentendida essa relacdo. Em pesquisasétarecido que os municipios
onde estdo localizadas as aldeias indigenas, sequiRdDSI, sdo as referéncias de
saude planejadas para acesso dessa populacdgaodiésica fora de aldeia.

Na apresentacdo dos fluxos planejados pelo PD&mfaconsideradas as
localizagGes territoriais das aldeias de acordo coRDSI, na qual séo referéncias
para atencdo basica o Polo-base Tangard da SerPmlosbase Bacaval e os
municipios de Tangara da Serra, Campo Novo do Bafeapezal, Nova Marilandia
e Conquista D’'Oeste.

Inicialmente serdo descritos os fluxos planejadaa mcesso aos demais
niveis da atencgédo e, posteriormente, seréo reabzaglanalises.

6 As localizacBes das aldeias descritas pelo PBSdiferenciam da localizacdo apontada pela

FUNAI.
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5.3.1 Fluxos Planejados das Aldeias Localizadaklanicipio de Tangara da

Serra

Trinta aldeias das Terras Indigenas Paresi, l@dg no municipio de
Tangara da Serra, ttm como primeira referénciaejdda de saude o Polo-base
Tangara da Serra (Quadro 11). Entretanto, seisessa mesma localizacdo tém o
fluxo planejado para o Polo-base Bacaval (Quadrno N&o sdo explicitados no
PDSI os critérios para tal distingdo, mas o tempaeslocamento dessas aldeias até
o Polo-base Tangara da Serra pode ter sido umvpb$atior levado em conta para o
planejamento.

Como descrito, 30 aldeias possuem como referénBPial@base Tangara da
Serra, considerado como virtual no PDSI17. A CAS8Alreferéncia para todas as
aldeias com Terras Indigenas no municipio Tangardeira é a CASAI Tangara da
Serra, localizada dentro do perimetro urbano doicfpio de mesmo nome. O tempo
de deslocamento destacado pelo PDSI entre as alaiia Polo-base de referéncia
pode variar entre uma e cinco horas (Quadro 1¥)ddes condi¢cbes de transporte e
das estradas. Para estas aldeias, o PDSI destacareteréncia para média e alta
complexidade o municipio de Cuiaba, a 242 Km degd@en da Serra (SEPLAN,
2006), levando-se em média trés horas e meia padealocamento por via terrestre.

Considerando ainda a organiza¢gdo do Subsistematdi 3ndigena, e que a
atengdo a saude desses povos deve se dar numasiste referéncia e
contrarreferéncia, a CASAI Tangarda da Serra e & ®dS dos municipios de
Tangara da Serra e de Cuiaba (Figura 11) estandasenos fluxos planejados para
a atencdo a saude dos Paresi das aldeias localipadmunicipio de Tangara da

Serra ou em outros municipios.

70 uso do termo virtual ndo tem explicacdo no PB8rém, em pesquisa, certificou-se que Polo -

base Tangara da Serra ndo é localizado em aregenaiParesi , que sua localizacdo se da no
municipio de Tangara da Serra, especificamenteABAC Tangara da Serra, estando ai a explicacdo
do termo.
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Quadro 11 - Fluxos Planejados e distancias das aldeiasiReremidades de referéncia de saide para
0 Subsistema de Saude Indigena local, 2008-2010.

Africa T. da Serra T. da Serra 110 2:10f T.daSerra Cuiaba
Agua Limpa T. da Serra T. da Serra 80 1: 00| T.da Serra Cuiaba
Agua Suja T. da Serra T. da Serra - - T.daSerra Cuiaba
Batiza T. da Serra T. da Serrz 168 2130 T.da Serra Cuiaba
Cab. do Sacre T. da Serra T. da Serra - - T.daSerr Cuiaba
Cachoeirinha T. da Serra T. da Serra 85 1:00 TedaS Cuiaba
Estivadinho T. da Serra T. da Serra 200 3:00 TSea Cuiaba
Figueira T. da Serra T. da Serre 230 500 T.demSer Cuiaba
Formoso T. da Serra T. da Serra 90 1}10 T. da Serra Cuiaba
Ilhocé T. da Serra T. da Serra 175 2140  T.da Serra Cuiaba
Jatoba T. da Serra T. da Serra 83 1:00 T.da Serra Cuiaba
IM T. da Serra T. da Serra 80 1:.00 T.daSelra Cuiaba
Jurupara T. da Serra T. da Serra 140 3:00 T.daSer Cuiaba
Kalazana T. da Serra T. da Serra - - T.daSerra Cuiaba
Kamae T. da Serra T. da Serra - - T.daSeira Cuiaba
Kotitiko T. da Serra T. da Serra 105 1:00 T.da®e Cuiaba
Mangaval T. da Serra T. da Serra 135 2:40 T.dmSer Cuiaba
Manene T. da Serra T. da Serra 130 2:25  T.da Serra Cuiaba
Papagaio | T. da Serra T. da Serra 200 4:00 TedaS Cuiaba
Papagaio Il T. da Serra T. da Serra 230 4:10 TBaea Cuiaba
Paraiso T. da Serra T. da Serra - - T.da Serra Cuiaba
Queimada T. da Serra T. da Serra 130 1:30 T.daSer Cuiaba
Rio Verde T. da Serra T. da Serra 100 2.00 T.dmSer Cuiaba
Sacre | T. da Serra T. da Serra 125 2:20 T.daSerr Cuiaba
Sacre 0 T. da Serra T. da Serra 155 3:10 T.daSerr Cuiaba
Taquarinha T. da Serra T. da Serra 230 4:30 TedaS Cuiaba
Tatu Bolinha T. da Serra T. da Serra - - T.daSefra Cuiaba
Uirapuru T. da Serra T. da Serrz - - T.daSefra Cuiaba
Zanakwa T. da Serra T. da Serra - - T.daSerra Cuiaba
Zatemana T. da Serra T. da Serra 150 3:20 T.daSer Cuiaba
Bacaiuval T. da Serra Bacaval - T. da Serra Cuiaba
Buriti T. da Serra Bacaval 280 4:55 T.daSerra Cuiaba
Cab. do Buriti T. da Serra Bacaval - - T. da Serra iZuia
Duas Cachoeira$ T. da Serre Bacaval - - T.da Serra iab&u
Nova Esperange T. da Serrs Bacaval 275 4:50 T.daSe Cuiaba
Trés Cachoeiras T. Serra Bacaval - - | T.da Serra Cuiaba
Bacaval C. N. do Parecis Bacaval - - | T.daSerra Cuiaba
Sacre Il C. N. do Parecis Bacaval - - | T.daSerra Cuiaba
Seringal C. N. do Parecis Bacaval - -| T.da Serra Cuiaba
Cab. do Seringa) C. N. do Parecis T.da Serra - T. da Serra Cuiaba
Chapada Azul Sapezal Bacaval - - T.daSerra Cuiaba
Salto da Mulher Sapezal Bacaval - - T.da Selra @uiak
V.do R. Papagaip  Sapezal Bacaval - T.daSerra Cuiabd
Katyola Wina Sapezal T. da Serre - - T.daSerra algzui
Estacdo Rondor)  N. Marilandia Bacaval 156 5.00 T.ataaS Cuiab&
Juininha Cong. D’'Oeste T. da Serra 27¢ 4:40  T.da Serra Cuiaba
Trés Lagoas Cong. D'Oeste T. da Serra 27( 4:30 T.daSerra Cuiab$

Fonte: FUNASA (2008-2010).
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As aldeias Bacaiuval, Buriti, Cabeceira do Buridiyas Cachoeiras, Nova
Esperanca e Trés Cachoeiras também estdo localizgdagraficamente no
municipio de Tangard da Serra, porém, o PDSI aponfaolo-base Bacavél
(classificado também como virtual pelo PDSI) comeferéncia para atencao basica.

O tempo de deslocamento dessas aldeias até a CA&#gara da Serra,
apesar de estarem localizadas no mesmo municipde per de até quatro horas
(Quadro 11). As vias de acesso das aldeias aol@slwBacaval, a CASAI Tangara

e dessas unidades ao municipio de Cuiaba saogterwestre.

Figura 11 - Fluxos Planejados de Referéncia e Contrarref@épara as aldeias localizadas no
municipio de Tangara da Serra gue possuem o Peleéh@ASAIl Tangard como referéncia.

Aldeias

Polo-base Tangara m Rede SUS Cuiaba

Rede SUS Tangara

m Fluxo de referéncia

——  Fluxo de contrarreferéncia

Fonte: FUNASA (2008-2010).
Segundo o PDSI, o Polo-base Bacaval tem planejad@8 %Al Tangara da

Serra, localizada neste municipio, como referépeiea acesso aos servicos de
atencdo bésica. Para o acesso aos servigos de enaliiacomplexidade busca-se a
rede SUS de Cuiaba. Nao sao apontadas pelo PD8lidedes de saude utilizadas

como referéncia nestes municipios (Figura 12).

8 O Polo-base Bacaval esta localizado no territénidigena Paresi e, segundo entrevistas, é
denominado como virtual no PDSI por ainda ndo estado oficialmente pela FUNASA.
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Figura 12 - Fluxos de Referéncia e Contrarreferéncia parasoarios das aldeias Bacaiuval, Buriti,
Nova Esperanca e Trés Cachoeiras.

Aldeias Bacaiuval, Buriti, Nova
Esperanca e Trés Cachoeiras

(|

&7 D Rede SUS Cuiaba

< |

Rede SUS Tangara

m Fluxo de referéncia

Fluxo de
contrarreferéncia

Fonte: FUNASA (2008-2010).

5.3.2 Fluxos Planejados das Aldeias Localizada€ampo Novo do Parecis

As aldeias Bacaval, Sacre Il e Seringal estao ikads no municipio de
Campo Novo do Parecis e tém planejado como printeffieréncia o Polo-base
Bacaval e o municipio de Campo Novo do Parecia parvicos de atengdo basica.
A CASAI Tangara da Serra € destacada pelo PDSI ecefacéncia para estas aldeias
e, como referéncia para meédia e alta complexidadajnicipio de Cuiaba. O acesso
das aldeias ao municipio de Campo Novo do Pareai€riaba é por via terrestre
(Quadro 11 e Figura 13).
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Figura 13 - Fluxos de Referéncia e Contrarreferéncia parasoarios das aldeias Bacaiuval, Buriti,
Nova Esperanca e Trés Cachoeiras.

[Bacaval, Sacre Il e Se ringal |

-_—
-

Novo do
Parecis

-mm
< 1

[Rede SUS Tangara]

m Fluxo de referéncia
[Fluxo de contrarreferéncia

Fonte: FUNASA (2008-2010).
A aldeia Cabeceira do Seringal, também localizaananicipio de Campo

Novo do Parecis, tem esse municipio como sua refergara as acdes de saude,
mas sdo planejadas as unidades de Tangara dacBeroaPolo-base e CASAI de

referéncia. Para alta e média complexidade, seaérefia € 0 municipio de Cuiaba.

O acesso da aldeia ao Polo-base, a CASAI e ao fpimide Cuiaba é terrestre

(Quadro 11 e Figura 14).

Figura 14 - Fluxos de Referéncia e Contrarreferéncia patssoarios da aldeia.

Cabeceira do Seringal

G |

Rede SUS
Campo
Novo do
Parecis

P g N Rede SUS Cuiaba
& 1
ay

Rede SUS Tangara

Fluxo de referéncia

, Fluxode

contrarreferéncia

Fonte: FUNASA (2008-2010).



116

5.3.3 Fluxos Planejados das Aldeias Localizadagumaicipio de Sapezal

As aldeias Chapada Azul, Salto da Mulher e ValeRilm Papagaio estédo
localizadas na abrangéncia do municipio de Sap@zRblo-base planejado para sua
referéncia delas é o Bacaval, que tem como refex@municipio de Sapezal para
atencdo basica. A CASAI de referéncia € a de TandarSerra e a referéncia para
média e alta complexidade para essas aldeias éipiao de Cuiaba (Quadros 11 e
Figura 15). O acesso dessas aldeias ao municipi®agezal e a Cuiaba é por via
terrestre.

Em 2003, a Secretaria Municipal de Saude de Sapemtdva com uma rede
de servicos de saude com 4 Unidades Basicas de Shlithidade Hospitalar com
47 leitos (AMM, 2008).

Figura 15 - Fluxos de Referéncia e Contrarreferéncia parssodrios das aldeias.

Vale do Rio Papagaio,
Salto da Mulher e Chapada
Azul

|

T

Rede SUS
Sapezal

A

& D

« Rede SUS Cuiaba

< |

Rede SUS Tangara

m Fluxo de referéncia
Fluxo de
—

contrarreferéncia

Fonte: FUNASA (2008-2010).
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A aldeia Katyola Wina é outra aldeia localizadamonicipio de Sapezal,
gue tem esse municipio como sua referéncia paaedes de saude. Tem o Polo-base
e a CASAI Tangara da Serra como sua referéncia; gdta e média complexidade,
sua referéncia é o municipio de Cuiaba (Quadro Eityera 16). O acesso da aldeia
ao Polo-base, a CASAI Tangara da Serra e ao mimigpCuiaba é terrestre.

Figura 16 - Fluxos Planejado de Referéncia e Contrarrefe@épara os usuarios da aldeia
KatyolaWina.

Katyola Wina

ay |
- Rede SUS
Sapezal

A I Rede SUS Cuiaba
< >

Rede SUS Tangara Fluxo de referéncia

—— Fluxo de contrarreferéncia

Fonte: FUNASA (2008-2010).

5.3.4 Fluxos Planejados da Aldeia Localizada no iMpio de Nova
Marilandia

A aldeia Estacdo Rondon esté localizada entre oscipios de Diamantino e
Nova Marilandia, mas tem planejado o ultimo comferéncia para as acdes de
saude. Tem como referéncia o Polo-base Bacavalngaf@a da Serra como sua
referéncia de CASAI, distante desta 156Km, cobeztos 5 horas de deslocamento.

Para alta e média complexidade, sua referénciameénicipio de Cuiaba. O acesso da
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aldeia ao Polo-base, a CASAI e ao municipio dealguié terrestre (Quadro 11 e
Figura 17).

Figura 17 - Fluxos de Referéncia e Contrarreferéncia patssoarios da aldeia.

Estacdo Rondon

(|

&

Rede SUS
Nova
Marilandia

@ Rede SUS Cuiaba
ny

Rede SUS Tangara

Fluxo de referéncia

Fluxo de

contrarreferéncia

Fonte: FUNASA (2008-2010).

O municipio de Nova Marilandia possuia em 200Unitlades de Saude da

Familia

5.3.5 Fluxos Planejados das Aldeias LocalizadaMunicipio de Conquista

D’oeste

As aldeias Juininha e Trés Lagoas estdo locakzaua municipio de
Conquista D’ Oeste, e, portanto, possuem este mpimicomo sua referéncia para as
acoes de saude. Tém como referéncia o Polo-basgarBada Serra e a CASAI
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Tangara da Serra como sua referéncia de Casa de Sadndio. Para alta e média
complexidade, sua referéncia € o municipio de Guiab

A aldeia Juininha distancia-se da CASAI 278Km (dakcee 40 minutos para o
deslocamento); jA& a Trés Lagoas distancia-se 270Kam um tempo de
deslocamento de 4 horas e 30 minutos. O acessaldaas ao Polo-base, a CASAI

Tangara da Serra e ao municipio de Cuiaba é visstez (Quadro 11 e Figura 18).

Figura 18 - Fluxos de Referéncia e Contrarreferéncia parasogrios das aldeias Juininha e Trés
Lagoas.

Juininha e Trés Lagoas
- Rede SUS
« Conquista

D"Oeste
@ Rede SUS Cuiaba

n

Fluxo de referéncia

Fluxo de
contrarreferéncia

Rede SUS Tangara

Fonte: FUNASA (2008-2010).

Conquista d’Oeste conta com 2 Unidades de Saudegbancdo a saude da
sua populacéo, sendo as duas Unidades de SaudendaF

Segundo informac¢des populacionais e de localizag&oaldeias da FUNAI
(2006), o Plano Distrital do DSEI Cuiaba deixa daegafdo planejamento de
referéncia as aldeias Ponte de Pedras, Mirim edPaku
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5.3.6 Sintese e Analise do Fluxo Planejado pelmdPRistrital de Saude

Indigena para Atencédo a Saude dos Paresi

Em resumo, pode-se descrever o fluxo planejado BBISI para atencdo a
Saude do povo Paresi da seguinte forma (Figura 19):

» Trinta aldeias das terras indigenas Paresi, l@ddiz no municipio de
Tangard da Serra, tém acesso aos servicos de @atbagsi&ca municipais
atraves da articulacédo entre o Polo-base Tanga®@mia e a CASAI Tangara
da Serra com o municipio. Outras seis, com a mdgoadizacdo, possuem
como referéncia o Polo-base Bacaval e CASAI Tandar&erra para esta
mesma finalidade.

* As aldeias das Terras indigenas localizadas em @adgvo do Parecis
possuem o Polo-base Bacaval e CASAI Tangara da $emo unidades de
referéncia para acesso aos servicos municipaitetiedd basica de Campo
Novo. Somente a aldeia Cabeceira do Seringal tanef@do o Polo-base e a
CASAI Tangara da Serra como unidades de referéncia.

* As aldeias das Terras indigenas localizadas enz8lapessuem o Polo-base
Bacaval e CASAI Tangara da Serra como unidadesfdeéncia para acesso
aos servicos municipais de atencdo basica de Sapéaaa aldeia Katyola
Wina tem planejado o Polo-base e a CASAI Tangai@eatea como unidades
de referéncia.

* A aldeia Estagdo Rondon, localizada em Nova MatiBnpossui como
referéncias o Polo-base Bacaval e a CASAI Tangal@ealra para acesso aos
servicos municipais de Nova Marilandia e,

e As aldeias Juininhas e Trés Lagoas, localizadagenquista D'Oeste, se
referenciam ao Polo-base e CASAI Tangara da Serra.

» Todas as aldeias tém como referéncia o municipioulaba, pela articulacdo
da CASAI Cuiaba com a rede SUS local, para o aassoiveis secundarios

e terciarios da atencao.
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Figura 19 - Sintese do Fluxo Planejado para acesso aossrideeaten¢do a Saude do Povo Paresi
2008-2010.
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Fonte: FUNASA (2008-2010).
*T.l. = Terra Indigena

Com relacdo ao planejamento para o acesso aoniwds da assisténcia a
saude do povo Paresi, sdo possiveis algumas coaggids. A primeira delas é em
relacdo ao conceito de saude trazido de formaditgplio planejamento das acdes de
saude pelo PDSI. Os conceitos refletem na orgadizaqa oferta de um servico.

Saulde, de acordo com a Constituicdo Federal de, 188n direito de
cidadania e resulta das condicbes socioecondmieasmd populacdo. Conceber a
saude somente pela sua vertente bioldgica e napadtsar o paradigma biomédico,
traz prejuizos a qualidade de vida das pessoasdalangue ndo se enfrentam os
problemas por todos os prismas de sua causalidadsa forma, uma abordagem
integral da saude, conforme uma das definicbes edessnceito, deve
necessariamente extrapolar o biologismo na ela@oracexecucdo das acbes de

saude.
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O PDSI néo ultrapassa esse conceito. As acdes (dke sdaboradas para
execucao das equipes de saude sdo baseadas ésmeriei@m acdes de programas,
isolados e fragmentados, e em nenhum momento séejptias acdes para que se
tenha a resolugdo dos problemas de saude peloas&tercsocial e econémico. A
populacdo Paresi vive ilhada, cercada por umaaegjéicola de muita importancia
do estado. O desmatamento, caracteristico de segidaocultoras, 0 uso excessivo
de agrotoxico, a substituicdo das rocas tradicgopar producao agricola, enfim, a
organizacdo econdmica da regido, trazem reflexas mabitos Paresi, e isso,
consequentemente, reflete nas necessidades dedsasdepopulacdo. N&ao observar
a necessidade de enfrentamento global dos probléensatde da populacdo, no seu
planejamento, leva a cooperacéo para a sua ndogéspa medida que se ofertam
acOes pontuais e descontextualizadas.

J& em relagdo ao planejamento das referéncias Riefl, € necessario
fazerem-se outras consideracoes.

MINTZBERG (2006) denomina como estratégia plarejacth conjunto de
normas elaboradas de forma antecedente a acadgmueor finalidade elaborar
condutas para se lidar com uma situacdo real. Draafccomo € realizada pelo
planejamento tradicional, a estratégia € planejgdacordo com um ideal e ndo com
a configuracdo real. O processo de planejamentdasee forma dissociada ao
processo de implementacdo e apresenta pouca fligxds, o que limita a
capacidade de adaptacéo a realidade.

O fluxo estabelecido pelo PDSI para atengdo a sdosl®aresi se caracteriza
como uma estratégia planejada e assim, com o gdedorito deste fluxo, € possivel
destacar algumas caracteristicas deste tipo ceézst.

De forma majoritaria, as aldeias Paresi tém plaogj@omo a primeira
referéncia de saude, o Polo-base Tangara da ®eesano este ndo existindo em
areas indigenas, e todas possuem como CASAI dé€mefa a de Tangara da Serra,
apesar da imensa extensdo territorial desta éalgplanejamento reflete a postura
apontada por MINTZBERG (2006), segundo a qual atoges planejam de acordo
com um ideal e ndo com base em elementos trazidias rpalidade. A Politica
Nacional de Saude Indigena traz como modelo deejalanento a seguinte referéncia

sequencial de saude: AIS, EMSI, Polo-base, CAS&é¢mrvicos Municipais de Saude.
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Ao se planejar para a realidade Paresi, levandoosisideracéo esse modelo,
incorre-se em prejuizos a tentativa de atencagriait@ saude, como também pode
destinar ao fracasso o0 planejamento. As terragends desse povo ocupam uma
enorme extensao territorial e, ao se planejar cprmeira referéncia o Polo-base
Tangara, que fica fora da é&rea indigena, criam-aeeibas de acessibilidade
geografica, o que pode dificultar o acesso universguanime em saude.

Outra observacdo em relacdo ao planejamento fono#servancia da
particularidade étnica para se estabelecer os dlukevou-se em consideracdo a
norma geral para estabelecimento de referénciaalt#e, onde o espagco de moradia
de um usuario determina o local e 0 municipio onldwe-se estabelecer o
atendimento. Ao trabalharmos com populacéo indigendgica espacial se reveste
de questbes territoriais, devendo estes limitesnsdracados pela historia e pelas
relagées sociais, que muitas vezes, sobrepdemrmdsdimunicipais e que deveriam
ser levados em consideragao para estabelecimefitoxds.

Como observado no paragrafo anterior, uma estea@gjuanto plano tenta
estabelecer diretrizes para se moldar uma realidade, muitas vezes, estratégias
surgidas sem qualquer intencdo também moldam unejal@ento, e o planejamento
do Polo-base Bacaval € um exemplo disso.

O Polo-base Bacaval surgiu a partir da organizatgicaude dos Paresis,
visando driblar as dificuldades trazidas frentaua snensa extensao territorial e a
uma engessada estrutura planejada para a refegmcsalde. Anteriormente a sua
criacdo, todas as aldeias Paresi possuiam o Pséoeba CASAI de Tangara da Serra
como primeiras referéncias de saude para a pojulaca

Dessa forma, imensas extencles territoriais eraroop@as para se ter
acesso aos servigcos de saude ndo disponiveis era.&dm o intuito de diminuir os
impasses decorrentes da acessibilidade, a Assocldghtind criou o Polo-base
Bacaval dentro de area indigena, e, hoje, esse ddalte a posicdo de primeira
referéncia de salde para essa populacao, juntaw@nte o Polo Tangara da Serra.
Assim uma estratégia surgida sem qualquer planejamnde forma emergente, foi
incorporada a estratégia planejada. O fato do RilsBlejar considerando o Polo
Bacaval como virtual, apesar de este estar em pmalade, mostra a pouca

capacidade de apreenséo da realidade dos procesptasejamento .
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Outro fato que pode exemplificar essa caractesista estratégia planejada é
o estabelecimenhto de Cuiaba como referéncia p&diane alta complexidade
prevista para as aldeias Paresi. Nao foi levadaasideracéo a configuracao local
de saude (PDR e PPI) dos servicos de média e altaplexidade para o
planejamento.

Tangarad da Serra é referéncia regional de saude gmracbes de média
complexidade do Médio-Norte, e isso em nenhum meémeéncitado no PDSI,
Pontes e Lacerda e Caceres também se caractera@am referéncia para meédia
complexidade, mas também néo séo levadas em caaggddepara 0 planejamento
das referéncias desta etnia. De acordo com o PDRatie Grosso (2005), ndo h&a
necessidade de encaminhamento para média complexpdaa Cuiaba, mas o PDSI,
ao pensar o Subsistema de forma isolada, o faz.

N&o é visivel no PDSI a compreensdo da necessidiad®ticulacdo entre
subsistema de saude indigena e o sistema munil@sdide, para se tornar viavel a
atencdo integral a populacdo Paresi. Na atencdocab@®r exemplo, observa-se a
total responsabilizacéo das equipes para o desemerito de suas acdes de atencdo
bésica, ndo considerando a complementaridade das agunicipais, ja prevista pela
Politica Nacional de Saude Indigena e Portaria62 3807.

Essa situacéo de planejamento de pouca articulagéiinstitucional surge,
nessa pesquisa, como uma estratégia enquanto g@oanidtada pela FUNASA e
pelos préprios indigenas gestores da Associagdgdnd Halitind, como medida de
enfrentamento ao quadro de municipalizagcdo que sendo construido para a
atencdo a saude dos povos indigenas. A responsalglifederal pela gestdo da
saude indigena choca-se com a politica nacionfrtidecimento do municipio para
gestdo da saude local. Com o passar dos tempassalkvPortarias trouxeram ao
fundo municipal de salde recursos que visam a enwitaridade das acdes
referentes a saude indigena.

Cabe relembrar que, a medida que, esses recursssiatn em direcao
municipal, os convénios da FUNASA sofreram corteaseraveis para gestao.
Frente a histdrica instabilidade da responsabiéidda gestdo da saude indigena, o

ostracismo institucional adotado no planejamenéta FUNASA, e a exaltacdo do
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seu modelo para atengdo a saude dos Paresi sugserarposicdo competitiva do
Subsistema local, frente ao processo de municaugz

E uma estratégia competitiva que visa a susteittablé dessas instituicoes.
Sendo o PDSI um instrumento de gestdo construidalgliberacdes locais e, visto
que ele reforca a nao-participacdo municipal psgacdo da populacdo Paresi, isto
pode indicar a resisténcia da populacdo, dos grofiais e dos gestores para essa
situacao ou pode indicar ainda a fragilidade déggaacao social no processo.

A composicdo da EMSI no planejamento também mareweobservacdo. O
PDSI planeja equipes para atencdo a saude indggenab profissional médico em
sua composi¢cao e sem o numero suficiente de pofas de permanéncia em area,
como por exemplo, os Agentes Indigenas de Saude.

Na area Paresi sdo 13 AIS planejados para a ateied8 aldeias. Tal
composicao sugere uma inadequacdo do modelo plimnajextensao territorial e,
por isso, torna-se dificultosa a cobertura da dadk Paresi, 0 que pode levar a um
aumento da busca dos servicos fora das terrasemag Somado a isso, destaca-se a
inexisténcia, em area indigena, do Polo-base TamgmrSerra, principal referéncia
de saude no PDSI, podendo também levar ao aumartiasta de servicos fora das
aldeias.

Tais apontamentos de nao-atendimento do instruntenggestao a realidade
dao indicios da necessidade de adequacdes aoiquiarfejado e, por conseguinte,
das acoOes resultantes, de forma a garantir o acksgmwpulacdo em estudo aos
servigos béasicos de salude, em sua maioria, demtsoas terras indigenas, visto que
esta situacdo configurada pela inadequacéo pode dedificuldades de acesso por
requisitos de acessibilidade geografica, econémmaltural.

Como ja destacado anteriormente, o conceite poaldar a forma como as
acoes sdo ofertadas. Assim, o planejamento também fpzé-lo, porém o processo
de implementacdo, por ser contextual, traz sitisaqQ@#o previstas na fase de
elaboracao e, frente a isto, podem surgir acdesde@tizadas, mas que servem para
a realidade local. A seguir sera descrito o fluxanfal de acesso as acdes de saude
pelos Paresi, fluxo este construido pelos profiesgque no contexto trabalham.
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5.4 FLUXOS FORMAIS NA ATENCAO A SAUDE DOS PARESI

O fluxo formal realizado pelos Paresi para acessodiferentes niveis de
atencdo municipal podem ocorrer de trés formasercao basica; & emergéncia; e
aos servigos especializados. Em qualquer uma dessaformas, o acesso pode dar-
se tanto pela articulacdo da CASAI Tangara da Seorao do Polo-base Bacaval.
A figura do Polo-base Tangara da Serra, ao cootdoique prevé o PDSI, néo se
apresenta como estrutura de referéncia para aagldevido a sua inexisténcia.

Segundo os profissionais de saude indigena e gsstocais, a primeira
referéncia para a atencdo basica em aldeia sedar@saEquipes Multidisciplinares
de Saude Indigena, responsaveis cada por 14 a(@\sl 3), 15 aldeias (EMSI 1)
e 16 (EMSI 2)°. N&o contando com médico em sua composic&o, QuUaETESSArio
este profissional ou se precisa de tecnologia sEmdivel em aldeia, a EMSI deve
encaminhar o paciente a CASAI Tangara da Serraod@odo-base Bacaval, com a
finalidade da resolucdo do problema ou encaminhtreerecessarios (Quadro 12).
Como as EMSIs permanecem 20 dias nas aldeiasanfdl§), o fluxo também pode
ser estabelecido pelo préprio indigena, que, nérais da EMSI, deve procurar
diretamente a CASAI Tangara da Serra ou o PoloBasaval, para providéncias de

encaminhamento e transporte deste paciente aogasemunicipais de saude.

Quadro 12 - Aldeias que possuem como referéncia a CasaiarargPolo-base Bacaval para acesso
a Atencdo Basica, Urgéncia e emergéncia e Médigpeadade na rede do SUS.
Unidade de Referéncia para acesso a Atengdo Basica,
Aldeias Urgéncia e emergéncia e Média Complexidade
municipais.
Africa, Agua Limpa, Agua Suja, Cabeceira do Sac
Cachoeirinha, Estivadinho, Figueira, Formoso, l&atatoba,
JM, Jurupara, Kalazana, Kamae, Kotitiko, MangaM&nene, CASAI Tangara da Serra
Papagaio |, Papagaio Il, Paraiso, Queimada, Ride/e3acre
I, Sacre 0, Taquarinha, Tatu Bolinha, Zanakwa, riate.
Bacaiuval, Bacaval, Buriti, Cabeceira do Buriti,p€eeira do
Sacre, Cabeceira do Seringal, Chapada Azul, Duekdgaas,
Katyola Win&, Nova Esperanga, Sacre Il, Salto dadhktu
Seringal, Trés Cachoeiras e Vale do Rio Papagaio

Fonte: Dados da pesquisa de campo, Tangara da fseira 2007.

o

Polo-base Bacaval

9 Trés aldeias descritas no PDSI 2008-2010 ndo estdplanejamento de acbes de saude pela
Halitina.
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O encaminhamento para o acesso formal a atengicab@unicipal pelos
indigenas Paresi leva em consideracdo a localidadpaciente. A maioria das
aldeias tem como referéncia para a atencédo basi¢esal Tangara, mas 15 quinze
aldeias mais distantes tém como referéncia o Pade-lBacaval (Quadro 12). Nao
h4, entretanto, um rigor em relacéo a aldeia dgeorido usuario indigena para essa
referéncia, podendo variar de acordo com sua ta@ddi momentanea. Nos registros
da CASAI Tangara e da Unidade de Saude de Campo thwParecis, ha anotactes
de encaminhamento ou atendimento de usuarios ndenpentes as unidades de

referéncia, bem como de outros Polos-base presemteSEI Cuiaba.

5.4.1 Acesso Formal aos Servicos de Atencédo Basis&Municipios

As 3 equipes para atencao basica das 48 aldeiasequipes de saude do
Polo-base Bacaval ndo possuem médico nem outrdisgiwoais suficientes para
permanéncia em area.

A auséncia do profissional médico faz com que dpegperca capacidade
resolutiva e realize encaminhamentos aos servigoscipais para resolucdo dos
problemas de saude em area. O numero reduzidooflsspynais com permanéncia
constante em aldeia também aumenta a demandatpsrsesvicos. Desta forma, as
acOes de atencao basica que seriam de resporadbitids equipes sdo muitas vezes
referenciadas ao municipio.

Uma estratégia criativa utilizada para suprir alétuacdo da EMSI, e até
mesmo a inexisténcia do Polo-base Tangard da Sari@ea indigena, foi a CASAI
Tangard da Serra estruturar-se em uma unidadetensss de triagem para os
servicos municipais. Cabe lembrar que uma das &smda CASAI € a de apoio aos
indigenas, uma vez que estes necessitem de acesseervicos municipais de
referéncia. A funcdo de primeira referéncia paemgio basica, segundo a PNSI,

seria a EMSI ou os Polos-base.
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O acesso aos servicos de atencao basica atraw@s3k Tangara da Serra
se da pelo encaminhamento dos profissionais da EMSlela procura espontanea
do proprio usuério indigena. Uma vez necessitarm srvicos meédicos ou de
encaminhamento da CASAI Tangara da Serra, a EMSéldgia entra em contato
por radio ou telefone, para providenciar o deslargm ou, dependendo da
gravidade, a prépria EMSI faz transporte do paeieté esta localidade.

Na auséncia da EMSI, o indigena, necessitado dsemwito de salude, entra
em contato diretamente com a CASAI Tangara da Segtee viabiliza o
deslocamento de uma viatura para o transporte accipio.

O contato dos Paresi com a CASAI Tangard, parstckmento, se da por
radio ou telefone; porém, nem todas as aldeiasuposgstes meios de comunicacgao.
Nesses casos, segundo os profissionais de saudeligsnas se deslocam até uma
outra aldeia ou fazenda mais préxima que possuasnti® comunicagdo ou, ainda,
fazem o transporte direto a unidade. Segundo tantiséonofissionais, a comunidade
indigena da regido se organizou, com recursos piaves de atividades que geram
renda, de forma a sempre disponibilizar na micgifie um automével para o
deslocamento de pacientes. A locomocgdo até a CASAIficultosa devido as
grandes distancias, condi¢coes das estradas e dos e transporte, levando,
algumas vezes, de quatro a seis horas para o desato até a CASAI Tangara da
Serra, no caso de aldeias mais distantes.

Na CASAI Tangara da Serra conta-se com a presengendmédico clinico
geral, que realiza consultas no local, com a filaae de diminuir o nimero de
encaminhamentos de pacientes indigenas para a8n@és de saude do municipio
de Tangara da Serra. Este mesmo profissional,tgadeno ambulatorio da CASAI,
trabalha em uma unidade de urgéncia e emergénaiaunaipio, com a finalidade
de facilitar a entrada destes pacientes no semigucipal.

Ele da o atendimento ambulatorial na CASAI, vaiddporta de entrada e
continua nos dando apoio la (Gestor n° 3, julho7200

A maioria dos encaminhamentos dos usuarios indgy@a CASAI Tangara
da Serra € decorrente de sinais e sintomas dimespecificos, tais como cefaléia,

vomito, mal-estar, ferida na cabeca, ou sdo osedioentos de competéncia das
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equipes multidisciplinares como pré-natal, contrdie diarréias e tratamento de
tuberculose descritos no PDSI (Quadro 13). Muitos groblemas de saude sao
resolvidos na propria CASAI, mas outros, apoés agalh do profissional, sao

encaminhados as unidades de saude municipais at#sgaaada situagao.

[...] E 0 que chega muito aqui pra gente é diaréi@mito, porque assim,
vira desidratagdo e pronto, € muitos casos, muésmmo (Profissional de
Saude n°4, junho, 2007).

Quadro 13 - Motivos de encaminhamentos & CASAI Tangara el@aSno periodo de Janeiro a
Junho 2007.

Motivo dos Namero de . . Namero de
Encaminhamentos encaminhamentos HDHHES 2O B T e encaminhamentos
Avaliagdo Médica 180 Picada de Cobra 4
Dor em geral 94 Retirada de Pontos 4
Pré- natal 58 Hipertensao 3
Retorno Médico 53 Problemas oculares/Conjutivite 4
Exames especializados (Raio
X, Ultrassom, endoscopia, 41 Tratamento Alcoolismo 3
etc).
Tosse 36 Furunculo/Abcesso 3
Exames M1 27 Acidentes 3
Cefaléia 26 Baixo Peso 3
Febre 18 Bronquite Asmatica 2
Vomito/ Nausea 16 Trocar/retirar gesso 2
Fratura/ Contusao 16 Queimadura/Queimadura Solar 2
Diarréia 15 Estomatite 2
Sem razéo especifica/ndo 14 Tuberculose >
informado
Pneumonia/Broncopneumonia 15 Picada de Escorpido 1
Ferimentos e Feridas 12 Edema 1
Parto 11 Hemorragia 1
Cirurgias e Pequenas Cirurgias 11 Transtornos Genitais 1
Fraqueza/ mal estar 10 Bursite 1
Dificuldade para urinar 10 Dengue 1

Ferida Couro
Cabeludo/Seborréia
Fornecimento de medicac¢do 7 Desmaio 1
Problemas da

8 Secrecao purulenta de ouvido 1

. : 7 Diabetes descompensada 1
pele/dermatite/micose
Inflamacéo/Infec¢éo de 7 Olhos Amarelados 1
garganta
Anemia 5 Colica Renal 1
Impetigo 5 Sangramento Vaginal 1
Gripe/Resfriado 5 Convulsédo 1
Virose 5 Dispnéia 01
Problemas Cardiacos 05 UTI 01
Sinusite 04 Internacéo pés parto 01
Verminose 04 Infeccdo maméria 01
Alergias 04 Tratamento de Obesidade 01
Problemas 04 Adengide 01

oculares/Conjutivite
Fonte: Dados de pesquisa, julho 2007.
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Outra forma de acesso a atencdo béasica se da pedon@hamento da
CASAI Tangara da Serra ao Posto de Saude Centrdumicipio de Tangara da
Serra, para consulta e acompanhamento pré-natah, @& encaminhamentos para
acompanhamento ginecoldgico, com nutricionistasatizacdo de vacina e teste do
pézinho nesta Unidade. ApOs realizado o atendimesgoindigenas retornam as
aldeias de origem (Figura 20 e Quadro 14).

Figura 20 - Fluxo Formal de referéncia para aldeias queymssa CASAI Tangara da Serra como
referéncia para acesso aos servicos municipaialdies

Aldeia

A

EMSI USUARIO

&7 - Fluxo de referéncia

¢ Fluxo de .
contrarreferéncia

Fonte: Dados da pesquisa de campo, junho 2007.
As aldeias que mais utilizam os servicos da CASahgara Serra para 0s

servicos de atencdo basica sdo as da “microrretjido Tangara da Serra € a
referéncia em servicos municipais de atencdo hadm@a a maior facilidade de
acesso para as aldeias e por ser referéncia de satmrganizagéo local do SUS. O
Municipio de Tangara da Serra recebe recurso feiemado Departamento de
Atencdo Basica do Ministério da Saude (DAB/SAS/MBjrtaria 1.163/99, para

atencdo dos Paresi, de R$ 37.250,00 mensais, orgquesenta, anualmente, a



131

quantia de R$ 447.000,00. Este valor € repassadgssaciacdo Halitind, que o

gerencia.

Quadro 14 - Aldeias que possuem a CASAI como referéncia &rpara acesso aos servicos
municipais de salde.

Aldeia Municipio,s das Municieio _de Referéncia Inunif:ipal para
Terras Indigenas Referéncia Atencéo Basica
Africa Tangara da Serra Tangara da Serra
Agua Limpa Tangaréa da Serra Tangaréa da Serra
Agua Suja Tangara da Serra Tangara da Serra
Cabeceira do Sacre Tangara da Serra Tangara @a Serr
Cachoeirinha Tangara da Serra Tangara da Serra
Estivadinho Tangara da Serra Tangara da Serra
Figueira Tangara da Serra Tangara da Serra
Formoso Tangara da Serra Tangara da Serra
llhocé Tangara da Serra Tangaréa da Serra
Jatoba Tangara da Serra Tangara da Serra
IM Tangara da Serra Tangara da Serra
Jurupara Tangara da Serra Tangara da Serra
Kalazana Tangara da Serra Tangara da Serra
Kamae Tangaréa da Serra Tangara da Serra
Kotitiko Tangara da Serra Tangara da Sefra CASAl e Posto Central
Mangaval Sapezal Tangara da Serra
Manene Tangara da Serra Tangara da Serra
Papagaio | Tangara da Serra Tangara da Serra
Papagaio Il Tangara da Serra Tangara da Serra
Paraiso Tangara da Serra Tangara da Serra
Queimada Tangara da Serra Tangaréa da Serra
Rio Verde Tangaréa da Serra Tangaréa da Serra
Sacre | Tangara da Serra Tangara da Serra
Sacre 0 Tangara da Serra Tangara da Serra
Taquarinha Tangara da Serra Tangara da Serra
Tatu Bolinha Tangara da Serra Tangara da Serra
Zanakwa Tangara da Serra Tangara da Serra
Zatemana Tangara da Serra Tangara da Serra

Fonte: Dados da pesquisa , junho 2007

Semelhante ao que se verifica na da CASAI Tangar8eaira, 0 acesso dos
Paresi aos servicos municipais de atencédo bas&aéatdo Polo Bacaval pode ser
realizado pelo encaminhamento dos profissionais E4SI ou pela procura

espontanea do proprio usuario.
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O Polo Bacaval esté localizado na aldeia Bacawafraa de abrangéncia do
municipio de Campo Novo do Parecis, e apresentaininzeestrutura melhor que a
dos demais postos de saude das aldeias: ha pregencaro, leitos, consultorio
dentario e consultério médico. Embora ndo haja aoédis enfermeiros e técnicos de
enfermagem permanecem na unidade por trinta diasde sistema de rodizio.
Tecnicamente funcionando com a mesma estruturdvtl Esem a presenca de um
médico), o Polo-base Bacaval pouco serve como d&poinco as equipes, como €
preconizado pela Politica Nacional de Saude Indigéimcionando praticamente
como ponto de articulagdo com a rede municipaleteicos de saude de Campo
Novo do Parecis e Sapezal, com funcdo muito semelldade uma CASAI.

O Polo-base nada mais é que um intermediario dasasl para referéncia
de dois municipios, Campo Novo e Sapdzdl o mesmo papel que a
CASAI faz aqui[se referindo ao municipio de Tangara da $eomn a
comunidade Paresi, € o mesmo papel que [eérindo-se a um
profissional de saudidaz com Polo-base I§..] No Polo-base Bacaval a
gente é referéncia para atendimento para referéiersgas duas cidades. E
como se fosse uma CASAI, mas dentro da aldeiatdGe% 04, junho de
2007).

Esta foi uma estratégia local desenvolvida devidgrande distancia das
aldeias ao municipio de Tangaréa da Serra. O Pade-Bacaval assume o papel de
articulacdo com os municipios de Campo Novo do dfare Sapezal pela a
proximidade maior das aldeias com estes municipios.

A EMSI, ao verificar a necessidade de procedimar@#io disponivel em
aldeia, faz uma solicitacdo ao Polo-base Bacavamtaminhamento aos servigos
municipais de Campo Novo do Parecis. Sapezal nammsiggura como referéncia
para os servicos de atencdo basica, pois se radagar o atendimento da populacéo
Paresi, ou muitas vezes, dificulta a realizacdoad@®s, ficando a referéncia para

casos de urgéncia e emergéncia.

Sapezal eles vai la.. s6 que... Sapezal... é tgbcitede municipio né.
agora o secretario de 1a, eu vou te fala.... &etrifala muitas coisa... Nao
quer atender por que é do municipio de Tangardetda $Usuario n°2,
julho 2007).

Sapezal, nés temos |4 uma dificuldade com a Seieretz o rigor é
muito maior, de colocar indio na fila, de ndo abricecao... (Gestor n° 3,
julho 2007)
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Caso a EMSI néo esteja em area, o usuario indjgecara espontaneamente
o Polo-base Bacaval e, se possivel, a resolucaa@omlogias do proprio Polo. O
indigena retorna a aldeia de origem apés o trat@m®&e a equipe do Polo necessitar
de procedimentos nao disponiveis em aldeia, ha&anginhamento ao municipio de
Campo Novo do Parecis. A porta de entrada na redcipal de saude para os
pacientes indigenas neste municipio € o Posto #eS2entral.

O critério estabelecido para referéncia a esseaipioise da pela facilidade
de acesso (quando comparado a Tangara da Serta),bpa articulacdo da
Associacao Halitind com a Secretaria de Saude dep&aNovo do Parecis e pela
dificuldade da abertura municipal imposta por afyg@estores municipais, como
Sapezal, por exemplo. Mesmo pertencendo ao MuaicipiSapezal, os usuarios da
aldeia Katyola Wina tém acesso aos Servicos deeSag€idCampo Novo do Parecis.
Esta situacéo se estabelece pela dificuldade delagdo com o servico municipal,
apontando que, além dos critérios geograficoszatibs pelo PDSI para definicdo
das referéncias de saude, os profissionais loemigain mao da influéncia para
definicdo da referéncia municipal. A mudanca naréefcia, porém, leva ao 6nus de

maior custo e tempo de deslocamento dos usuarios.

O... a referéncia é aqui em Campo Novo né. O pefspa... é... quem
mais aceitd de atendé todas as aldeia que trabalflo, foi o Campo
Novo né. Sapezal a gente tem mais dificuldade,aampse tem aldeias
que fica perto de |4, mas eles ndo sao bem atemdidé mais dificil

(Profissional de salde n° 5, nov. de 2008).

Olha, acho que o Sistema Unico de Salde ele é rbeio escrito, é

muito bem planejado no papel né? Agora na préiigai, em Tangara né?
Tangard é uma coisa , eu trabalho com todos est&s anunicipios ao

mesmo tempo né? Os pacientes sdo 0s mesmos tal@&stema Unico
€ muito bem feito...e em cada lugar ele é feittgliTmente ele esta na
mao do gestor publico. Se pega um prefeito comitteacao, vai fazer

um trabalho de qualidade, o SUS funciona... Ai ymega outro, o SUS ja
ndo anda. Campo Novo, por exemplo. Campo Novo? lgérde, nos

temos nossa paciente que é referenciado em Campm Ndndio chega

la, ele é atendido pelo SUS no posto de salddavzara hospital e tal,
faz as consulta, o indio volta pensando que feticpéar. Mas néo, ndo
gasta um centavo la dentro da cidade, nosso cudtdeva - lo até la né?
O Sistema funciona la dentro. Ai vocé chega aquiramara.... (Gestor
n° 1, julho 2007)

Entéo, devido todas dificuldades que existe nodateento do indio, vocé
tem que usa de amizades, de contato, politicasas@ue eu acho que
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ndo deveria acontecer.. Ndo necessitaria eu lgar pedir, a diretora da
CASAI ligar, pedir, implorar, ajoelhar, sabe... nuracessitaria dessas
coisas, tem que ser uma coisa normal, mas comosigtEma de saulde
publico é ruim, o indio se enquadra.. nesse aterton.. e como €é indio
piora a situacao (Profissional de saude n° 4 pjamb07).

Uma estratégia utilizada para superar a dificuldaeleacesso aos servicos
municipais € a utilizacdo dos recursos DAB/SAS t@@ n° 1.163/99) como forma
de barganhar o direito ao acesso universal dog;eenEm troca do estabelecimento
da vinda do recurso, se firma a referéncia; € tamb8lizada para se viabilizar

parceria na contratacdo de méao-de-obra para o fpimede bens e servicos.

Mas a gente tem que estar sempre perto para qoeimsipios figuem
motivados a se envolver com a caysd. Marilandia[municipio de Nova
Marilandid foi a possibilidade de um SAS, nés estamos plaitea
também.... um SAS para eles, aumentar esses vallere€onquista

[municipio de Conquista D’'Oe$tereposicdo de combustivel e alguns
excedentes de medicamentos que a gente tem, @ r@patssa atencao,
camaradagem, ai entra, as vezes a qudstfiale situacdo de mais
politicd quando questionado quais seriam esses estiji{@estor n° 3,
julho 2007)

O Municipio de Campo Novo do Parecis recebe rectirsanceiro do
Departamento de Atencdo basica do Ministério dad&ailDAB/SAS/MS) para
atencdo a populacdo Paresi, na quantia mensal & day respectivamente, R$
39.000,00 e R$ 468.000,00, mediante gestao datSearklunicipal de Saude.

Nos registros de atendimento a populacdo indigend@osto Central de
Campo Novo do Parecis, entre 0s servicos mais @dos destaca-se a consulta
com os médicos clinico geral e pediatra. Consta@minda os atendimentos de
ginecologia para acompanhamento do pré-natal éagéal ginecoldgica em geral;
orientacdo nutricional e, ainda, aplicacdo de \aximbrigatérias na primeira
infancia, caracterizando-se o Posto Central conmade de referéncia para Atencao
Béasica para algumas aldeias Paresi (Quadros 1p e 16

Apés realizado o atendimento no Posto Central,digena retorna a sua
aldeia de origem (Figura 21). O transporte do iedégao municipio e até a aldeia é
feita pelo transporte do Polo Bacaval, com viaturagas compradas com recursos
de Atencado Basica do Ministério da Saude (DAB/SASYM



135

Quadro 15- Motivos de encaminhamentos aos atendimentos laiobiais de salide em Campo Novo
do Parecis, Maio a Outubro 2007.

Consulta Clinico Geral 155
Consulta Pediatra 70
Pré- Natal 32
Consulta com Ginecologista
Consulta Ortopedista
Acompanhamento com Nutricionista
Vacinas Primeira-infancia (ndo especificadas)

N
o

Preventivo
Vacina Hepatite B 32 dose
Vacinacdo e pesagem em crianca
Vacinas + BCG+ Hepatite B
Consulta com Cirurgido
Vacina Hepatite B 22 dose
Vacina 32 dose Tetra/Pdlio
Vacina F.A
Vacina Anti — rdbica humana

Vacina + Teste do pezinho
Fonte: Dados de pesquisa, 2007.
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Quadro 16 - Localizacdo das aldeias e referéncia municipahél para atencéo basica as aldeias que
possuem como referéncia o Polo Bacaval.

Bacaiuval Tangara da Serra Campo Novo do Parec
Bacaval Campo Novo do Parecis  Campo Novo do Parecis
Buriti Tangara da Serra Campo Novo do Parecis
Cabeceira do Buriti Tangara da Serra Campo Novo do Parecis
Cabeceira do Seringal Campo Novo do Parecis  Campo Novo do Parecis
Chapada Azul Sapezal Campo Novo do Parecis
Duas Cachoeiras Tangara da Serra Campo Novo do Parecis
Katyola Wina Sapezal Campo Novo do Parecis Posto Central
Nova Esperanga Tangara da Serra Campo Novo do Parecis
Sacre |l Campo Novo do Parecis  Campo Novo do Parecis
Salto da Mulher Sapezal Campo Novo do Parecis
Seringal Campo Novo do Parecis  Campo Novo do Parecis
Trés Cachoeiras Tangara da Serra Campo Novo do Parecis

Vale do Rio

Papagaio Sapezal Campo Novo do Parecis

Fonte: Dados da pesquisa, 2007
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Figura 21 - Fluxo Formal de referéncia municipal para atertgdsica as aldeias da Microrregido 3.

Aldeia

EMSI Usu ario

o

Rede SUS Campo Novo do Parecis

Posto de Saude Central

m Fluxo de referéncia

Fluxo de

—> .
contrarreferéncia

Fonte: Dados da pesquisa, 2007.

5.4.2 Acesso Formal aos Servigos Municipais de hngée Emergéncia.

O acesso aos servigcos de urgéncia e emergéncéadserdesma forma que o
acesso da atencao béasica, ou seja, 0 encaminhadwensoiario indigena é realizado
pela CASAI Tangara e ou Polo-base Bacaval.

No caso do acesso aos servigos de urgéncia e amrgédraves da CASAI
Tangard da Serra, os usuarios sdo encaminhados idadegnMista. Apdés o
atendimento, se necessario, o indigena é hospe@da@ASAI Tangara da Serra até

sua total reabilitacéo e retorno a aldeia de oriffégura 22).
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Figura 22 - Fluxo de referéncia municipal para urgéncia e gémgia nas aldeias que possuem
CASAI como referéncia para acesso a esses servicos.

Aldeia

A

EMSI USUARIO

&7 - Fluxo de referéncia

<«——— Fluxo de contrarreferéncia

Fonte: Dados da pesquisa, 2007.

Para as aldeias atendidas no Polo-base Bacava&feréncia de acesso aos
servicos de emergéncia sdo os municipios de Cédopgo do Parecis ou Sapezal,
dependendo da localizagdo da aldeia e considermmdpidez no deslocamento ao
municipio. Das 15 aldeias atendidas no Polo-basm=\Bd as de Buriti e Nova
Esperanca tém encaminhamento para Sapezal, astesstpara Campo Novo do
Parecis. De forma diferente do relatado sobre pgces de atencéo basica e do
primeiro nivel de referéncia, o0 municipio de Sapez@ se nega a fazer o

atendimento ao povo Paresi para urgéncia e emeag@nigura 23).

Geralmente séo tipo assim, tem vez que for praggaehém, eles atende,
mas assim as consultas, tipo assim raio x, até mesaifazé vacina eles
num.. geralmente eles ndo atendem.. (Profissiamakdde n° 5, nov. de
2008).

O transporte aos municipios de referéncia e ometas aldeias de origem se

da pelo préprio transporte do Polo-base Bacaval @ip terrestre.
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Figura 23 - Fluxo de referéncia formal para a urgéncia ergéreia as aldeias que possuem Polo-
base Bacaval como referéncia de acesso a essg®serv

Aldeias Bacaiuval, Bacaval, Cabeceira do Buriti, Cabeceira do Seringal, Chapada

Azul, Duas Cachoeiras,Katyola Wina, Sacre II, Salto da Mulher, Seringal, Trés
Cachociras e Vale do Rio Papagaio

EMSI Usu ario

é\ Aldeia Buriti e Nova Esperan ca
& -—

Rede SUS Sapezal

Rede SUS Campo Novo do Parecis

m Fluxo de referéncia

Fluxo de
contrarreferéncia

Fonte: Dados da pesquisa, 2007.

5.4.3 Acesso Formal aos Servigcos Especializad&adde

O acesso aos servigos especializados é realizzldodp encaminhamento
aos municipios de Tangara da Serra, Campo Novaateri8 ou, mais raramente, a
Cuiaba.

Sendo o municipio de Tangara da Serra um ceetn@féréncia em saude
para a regido do Meédio-Norte, todas as aldeias,ndpando apresentam
resolubilidade de um servico de salude em sua relgiggaide, podem ter o acesso
aos servicos especializados através da CASAI Tang@arfluxo formal para esses
servicos se estabelece pela consulta médica admico geral na CASAI, seja pelo

encaminhamento da EMSI, seja pela vontade préprigsdario.
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Havendo a necessidade de especialidades médiaasaao € encaminhado
pela CASAI Tangara da Serra a Unidade Mista, naosale cardiologia, de
ortopedia ou pediatria, e ao Posto Central, paaanes de colposcopia e preventivo
do colo uterino.

Na necessidade de internacéo, € dada entradadestpa na Unidade Mista
e encaminhados para o Hospital das Clinicas ourlfate Na unidade Materday séo
realizadas internacdes para procedimentos obsigtrpediatricos ou de neonatos.
Nesses centros em Tangara da Serra, apesar demreegjoeixa entre os indigenas
que se faziam presentes, foram relatados pelosgimfais casos de discriminacao a

a populacédo indigena Paresi.

Nao s6 o pessoal que traballialando da discriminacdo sofrida pelos
profissionais que trabalham com os Pdrasprépria populagdo mesmo
assim, é... esses dias eu tava com um la, aidimaacrianca brincando, e
la € um corredor onde fica todo mundo sentado asder é lotado
mesmo, ai o indigena tava brincando e um senhoemimm assim: parece
um animal. Ai.. eu ndo sabia nem o que falar pganalhora, ai assim fica
todo mundo olhando como se realmente fosse algwisa diferente
sabe,.. entdo eles se sentem mal desse jeitoisdtwohl de salde n° 1,
julho, 2007).

Eles ndo suportam... (falando sobre o sentimentpog@lagdo indigena
perante o tratamento dos servicos em Tangard da)Sporque assim
qguando vocé chegar la, vocé vai ver que existe igoopceito da parte
dos funcionarios, da parte do médico. Os médicosdfpra eles pararam
porque a gente precisou fazer uma reunido comretaeio de salude, mas
0 médico tava recusando atender.. mas vocés naomiédico |4 na

CASAI? Porque que veio aqui? Porque o médico aquatende de

manhd, se chegar a tarde ele vai pra la, s6 qéeliferente, entdo eles
nao gostam por isso, porque realmente entre atgmsa® discriminados
( Profissional de satde n° 1, julho 2007).

Em Tangara eu ja foi, porque ja foi naquela Unidbtista, 14 € uma
questdo até muito triste, que é muito dificil pea atendido, entdo assim
pra agendar outros exames, pra atefdg ,quando eu fui 14, eu ndo fui
bem atendida ndo, e muita indigena que vai, ndoaséindido, eles
reclama até do proprio municipio, da Unidade Miies reclamal.. )]
Reclama porque eles ndo séo atendido, eles s&iddeassim mal, eles
leva uma “descriminagdo” dos proprios enfermei@ pdopria sociedade
de I3, eles séo “descriminados”, assim muitas velessouviram, porque
gue indio... o indio tem dinheiro, tem o atendiroeat responsabilidade
do atendimento da salde indigena é da Associagaque que eles ndo
procura a Associagdo e eles vem atrapalha néig.gq{suario n° 4,
nov, 2008).
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O setor privado é utilizado como alternativa paeagtir o acesso a todos o0s
niveis de atencdo a saude, diante da discriminagdsetor publico e por parte da
populacao local.

Eledindios pare$i falam direto que quer ir pra particular, porque la

(referindo-se as unidades do SUS) é mal atendRiofisional de saude
n° 1, julho 2007).

Todas as articulacdes descritas para acesso aogoseespecializados sao
realizadas diretamente pela CASAI Tangard da Seom as unidades. Na
necessidade de outras especialidades nao citad@aSAl encaminha a demanda
para a Central de Regulacdo do Municipio.

Na Central de Regulacdo, a CASAI Tangara da Seossup cota para
utilizacdo dos servicos, e os indigenas entramlaalé espera comum a todos 0s
usuarios do SUS, gerando, em algumas especialidades determinados exames,
uma demora para a sua efetivacao (Figura 24).

Uma das estratégias observadas para resolucadiacldddide no acesso € o
uso novamente do setor privado, para o encaminitandsnespecialidades. Com o
namero proporcionalmente menor de usuarios, quaedieva em consideracdo a
populagcdo municipal, os indigenas se deparam damde espera para as consultas.
Para isso, a Associagcédo Halitind tem lancado m&padamento ao setor privado a
fim de suprir a demanda por servi¢os especializados

Outra alternativa utilizada para melhorar o acessoservicos € a utilizacao
do recurso, que é repassado aos hospitais pandim@nto as especificidades
culturais da populagdo Paresi, para custear exgueetem grande demora no SUS,

devido a potencial demanda regional (Quadro 17).

Ai vocé chega aqui em Tangara...ndo o indio preegar, se for um tipo
de consulta mais... que precisa de certa urgéaaia familia tem que
pagar o particular ou a Associacdo pagar um exaspecalizada ali,
porque vai demorar muito ou porque ndo tem (Geastdrl, junho de
2007).
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Figura 24 - Fluxo Formal de Referéncia e Contrarreferéneia [Especialidades Tangaré da Serra

)

[ Unidade Mista ]

Aldeia

[ Posto Central

EMSI

J?[

— Gentral De regula co

\ | )
)

[Hospital das Cl inicas}

CASAI

Materday
Clinico Geral

Especialidades
rede Privada

[ Hemaclin
CASAI Cuiab & Lab. Particupalr
—— . , ———>  Fluxo de referéncia
— Rede SUS Cuiab a
—

Fluxo de contrarreferéncia

Fonte: Dados da pesquisa de campo, 2007.

Quadro 17 - Servigos Utilizados pelo Subsistema nas UnidalgeReferéncia Formal do Municipio
de Tangaréa da Serra, 2007.

Unidade Especialidade Exames Nivel da Referéncia
Urgéncia ou emergéncia, de Os necessarios paraa
Unidade Mista cardiologia, de ortopedia ou urgéncia e M2
pediatria emergéncia.
Mamografia,
. . papanicolau,
Posto Central Ginecologia baciloscopia para AB, M2 e M3
BAAR
. .. . o Ultrassom e Raio X,
Hospital das Clinicas UTI, internacdes endoscopia M1, M2 e M3
InternacBes de neonatos
Mater day pediatricas e obstétricas ) M3
Laboratério de pa';':;nitg?g S{gg‘ae
Andlises C;hmcas - fores e Exame da M1
Hemoclin Urina
Ecocardiograma, teste
Demais especialidades nap ergométrico,
Central de regulacdo oferecidas pelas unidades eletroencefalograma M2 eM3
destacadas acima Tomografia,
ressonacia magnética

Fonte: Dados da pesquisa, 2007.
Diante de tais constatacfes, € oportuno observar ajuniversalidade

significa que, além de o SUS atender a todos, dawé-lo sem distingcdo ou

restricbes, oferecendo toda a atencdo necess@magsalquer custo. O principio da
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integralidade garante o acesso a todos os niveisrdplexidade do Sistema Unico
de Saude, mas, em particular no caso do Polo-baisgafa da Serra, 0os usuarios
indigenas Paresi s6 tém acesso aos niveis maisleeasapda atencdo mediante
pagamento.

Somente quando ndo h& tecnologia em saude dispondge servicos
municipais de Tangard da Serra, 0s usuarios indsge@o encaminhados pela
CASAI Tangara a CASAI Cuiaba, para acesso aoscaerde Alta Complexidade na
rede do SUS do municipio de Cuiaba (Figura 24)afRaregistrados, porém, poucos
casos de encaminhamento a esta referéncia. Nos dadGASAI Tangara da Serra
referentes aos atendimentos no periodo de jangimha de 2007, apenas dois casos
foram encaminhados a Cuiaba, sendo um para a abgade de aneste$i@ outro
para UTI Infantil.

Para as aldeias que possuem como referéncia oBRckval, o acesso aos
servicos de saude especializados se da no mundgp@ampo Novo do Parecis. O
encaminhamento acontece pela EMSI ou pela prosp@&énea do proprio usuario,
com encaminhamento prévio do Polo-base.

O Posto Central oferece as especialidades de ditgpgediatria e
ginecologia. Na necessidade de outro especialst®osto Central fornece um
encaminhamento para ser solicitado a Central dailRgp de Campo Novo do
Parecis (Quadro 18). De forma diferente do constater municipio de Tangara da
Serra, 0s servigcos municipais de Campo Novo sautess, e as especialidades
mais solicitadas pela populacdo indigena (oftalgiale cardiologia) sdo vinculadas

a rede SUS local e ao Consoércio intermunicipal.

Quadro 18 - Servigcos Utilizados pelo Subsistema nas UnidatiefReferéncia do municipio de
Campo Novo do Parecis, 2007.

Unidade Especialidade Exames Nivel da Referéncia
Posto Central Ginecologia, Pe_d|:':1tr|a, Ortopedia, i AB, M2 & M3
Nutricao
Hospital Centro Internaces Ultrassom e M1, M2 eM3

Hospitalar Parecis Raio —x

Demais especialidades néao
Central de regulacad oferecidas pelas unidades - -
destacadas acima
Fonte: Dados da pesquisa, 2007.

2 A anestesia ndo é uma atividade fim, porém, feérmo utilizado nos registros da CASAI para
indicar o motivo do encaminhamento.
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Para casos de internacéo, parto e exames, comeRaitirassom, a unidade
solicitada € o Hospital Puablico do municipio. Naavéndo resolubilidade nesse
municipio, o caso é repassado a CASAI Tangara da,Sgle articula com a rede

SUS deste municipio para a resolucao (Figura 25).

Figura 25 - Fluxo Formal de Referéncia e Contrarreferéneia fespecialidades em Campo Novo do
Parecis.

Aldeia
[ Posto Central }

EMSI USUARIO

| =

[Hospital Centro hospitalar }
Pareci

\
\

%entral De regulacdo }

CASAI Tangara

R — —>  Fluxo de referénci
— Rede SUS Tangar a da Serra o de relereneia
<—  Fluxo de contrarreferéncia

Fonte: Dados da pesquisa, 2007.
O usuario Paresi ndo reclamou do atendimento plegialo municipio, e

essa situacao é resultado da participacdo socipbpalacéo na reivindicacdo dos
seus direitos. A populacéo indigena participa dosétho Municipal de Saude, e os
representantes de sadde municipal também tém ipada das reunides locais de

saude indigena no Territério Paresi.

Eles tem que respeita o indio, e o indio tambéperaseles. Entdo isso,
eu gosto de vim aqui, pra mim mesmo eles assimantfataro”, s6 uma
vez que eles “falaro” pra mim que atendimento deogeareci, ndo era da
responsabilidade mais deles, mais s6 que eu faelps que a gente tem
o direito de ser atendido h€] Porque o postinho de salde é uma... um
atendimento publico. Entdo eu falei isso. Depossalieu t6 com toda
essa reivindicagdo da prépria comunidade, dasalider, acho que hoje
eles entendero que a gente tem o direito (UsudaiesPn® 4, nov. de
2008).
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O usuario Paresi comparece no dia marcado parames®u consulta com
uso do transporte do Polo-base Bacaval, la ficaméoo fim do procedimento.
Retorna a aldeia de origem com 0 mesmo transporte.

Em resumo, os fluxos formais de referéncia parawm Paresi, pode se dar

da seguinte forma (Figura 26):

Figura 26 - Sintese dos Fluxos Formais para acesso aos deveiencdo a Salde do Povo Paresi.

Aldeias Paresi

/ \ & Postp de Saide Central

Pol val Ceareci
CAS Serra / R
Hospital Renato Sticupira
A// J Sapezal

K

z

Pdsto Centiral pital das Clinica
| Materday

Conséreio Munjcipal
Especialidades Red¢ Privada ((ASAI CUIAB Legenda
Unidade Mista Hemaclin

_ Fluxo Ref. AB
= Fluxo Ref- Med. AC

Rede SUS —>  FluxoRef. AC

Cuiabé —_— Fluxo Ref .
Aldeias Paresi

Fonte: Dados de pesquisa de campo, 2007-2008.

Na configuracdo dos fluxos de referéncia formaisnstruidos pelos
profissionais de saude, ha o reforco da teoria de g implementacdo do
planejamento se da de forma dinamica, em um terogwe varios interesses se
conflitam.

O fluxo formal do Polo-base Tangara da Serra ssctexiza pelo surgimento
de vérias estratégias que tentam adaptar-se a oamcaliverso. Uma delas € a
reconfiguracdo da CASAI Tangara em unidade assistiefirente a inexisténcia do
Polo-base Tangara da Serra em terras indigenasi Ragle profissionais na EMSI.
Ao contrario do planejado no PDSI, o Polo-base @edgao é referéncia de Saude

para a EMSI, devido a sua propria constituicAoCASAI Tangara, além de ser uma
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unidade de apoio para os indigenas em tratamerdod® aldeia, passa a ser uma
unidade assistencial.

Ao analisarem-se os motivos de atendimento na CARkigara da Serra,
observou-se uma grande demanda por causas de éocipala atengcdo basica, que
deveriam ter resolubilidade em aldeia. Além da aosig@io da equipe, outro fato que
pode explicar a pouca resolubilidade das acGeshéstéaria das acdes na saude
indigena.

MINTZBERG (2006) chama de estratégia quanto petsfea forma como
uma organizacao vé o mundo. Para o autor, 0s gaftr@eima organizagao se criam
com o passar do tempo, através das experiénciam \m estabelecida, ela
permanece na consciéncia coletiva, de modo quedes gpassam a ser regidas por
esses valores e ndo mais pelo plano (estratégiajatia).

Segundo GARNELO (2004), o tratamento da saude émgigdesde o periodo
do Brasil-Colonia, passou da completa desassisiépelo Estado a agles
essencialmente assistenciais, pontuais, desadasila esporadicas por parte das
instituicbes que assumiram a responsabilidade ddesdesta populacdo (do SPI a
FUNAI).

Foi comum, nas entrevistas, a referéncia as equipesaide responsaveis
pela atencdo basica em aldeia como equipes volafgesalde, légica de
organizacao a saude realizada pela FUNAI, contidgse aos pressupostos do atual
modelo de atencdo a saude indigena, com énfaseramogho de saude. A
quantidade de encaminhamentos por falha na atdrgsica e ou pela auséncia de

profissionais € um reforco a continuidade das qaatassistenciais.

Agora nds contamos nas aldeias com as equipestes]anultidisciplinar
(Gestor n° 4, junho 2007)

2L Em 1967 é extinto o Servico de Protecdo ao indidaese em substituicdo a Fundacdo Nacional
do indio (FUNAI). Na atencéo a salde organizada p&INAI, foram criadas as Equip¥®lantes

de Saude(EVS9, que realizavam atendimentos médicos, de enfemmaégedontolégicos de forma
esporadica. Devido a dificuldades estruturais,niteiras, a EVS deixa de realizar o atendimento em
aldeias e passa a atender fixamente nas sedesistdativas dos centros urbanos regionais da
Instituicao.
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Com a deficiéncia na resolubilidade das acdes lu#saa, para atencao da
populacdo na CASAI Tangara da Serra foi contratadanédico; porém, apesar de
resolver o problema de suporte técnico das equipes,a contratacdo foi gerado um
viés de acessibilidade a populacdo, que, ao canttédmpreconiza a Politica Nacional
de Saude Indigena, se vé obrigada a realizar gggreteursos para assegurar 0 seu
atendimento na CASAI Tangara da Serra.

A contratacédo, na CASAI, de um médico para acomgraento da populacao
Paresi, ao invés de ir diretamente nos servicosampaims de atencdo basica, recobre
um cenério de desrespeito ao principio da unividesd. O direito universal a saude,
além de gratuito, deve garantir 0 acesso irrestsién barreiras étnicas, culturais e
sociais, e, em varias falas, foi apontado o presitmsofrido pela populacdo Paresi
nos servicos municipais de Tangara da Serra. A donpneconceituosa no
atendimento fez afastar a populacéo dos servidolicpé de saude, fazendo com que
esta populacdo pague pelo servigco, por meio dackessEm ou por recursos proprios.
O preconceito fere a universalidade de forma maisl sjue a negacédo do
atendimento, fato também vivenciado por este paeofentar acessar 0S servicos
municipais de atencdo basica e especializada dez8apndigenas que possuem
suas moradias em terras préximas ao servico mahisgpveem obrigados a buscar
outras localidades, que, muitas vezes, se tradun&or distancia para ter o direito
a0 acesso.

A dificuldade de atendimento ndo apareceu de foctaea em todos os
municipios de referéncia. Mas, ao se analisar gab&a realizada com o recurso
DAB /SAS, para se estabelecer uma referéncia ddespéra esse povo e, ao se
constatar que a facilidade atendimento esta retegadxpressao politica de seus
representantes, percebe-se que a universalidadaié dm quase toda a regido. O
direito e a qualidade ao acesso estdo relegadosabiidades individuais de
ocupantes de cargos estratégicos, a concepcadidizrisdade desses gestores e na
troca de interesses, em detrimento do direito ga@nconstitucionalmente.

Verificou-se que o0s gestores do subsitema localtiizam da proposta do
envio de recurso DAB/SAS para o municipio como dorena de buscar parceria
para atendimento da populacédo indigena, embor&raiaiento a essa populacéo

esteja contemplado no orcamento, com o repasgea®e# municipios. Em conversa



147

com funcionérios da FUNASA, observou-se que estané estratégia emergente
aplicada amplamente, e que o recurso para estedimsendo enviado em uma
quantidade crescente, chegando a ultrapassar oss@ecenviados por meio do
convénio da FUNASA com suas conveniadas.

Os cortes orcamentarios dos convénios com a FUNASA aumento do
repasse de recursos aos municipios para atencadda swdigena sédo claramente
caracterizados como uma estratégia enquanto poeteata (MINTZBERG, 2006), a
estratégia como pretexto ndo esta na acado e sinmamobra, € utilizada para
manobrar o oponente.

A implementacdo da Politica Nacional de Salude erdigse insere num
contexto maior de descentralizacdo da responsatiddidsanitaria aos municipios,
entrando esta politica em choque com a diretrizaroegcional que mais vem
avancando no SUS desde a sua criacgéo.

Dessa forma, o0s recursos enviados aos municiptée e@sduzindo, mesmo
que de forma sutil, a insercdo dos usuarios in@igearos servicos municipais de
saude para a atencao basica. O envio desses ieanssmunicipios é utilizado entao
como pretexto, de modo que parece objetivar a dedesizacao da responsabilidade
federal sobre a questdo indigena e assim, retiaglativamente o carater particular
da PNSI. Apesar de se apresentar como uma teadé@mncional, esta estratégia deve
ser melhor analisada, visto que fere o principiegiaidade, tanto reivindicado para
o trato da populacéo.

O acesso é dificultoso nos municipios de Tangar8eatea e Sapezal, mas,
uma vez nos servicos em Tangara da Serra, halddibe para acesso aos outros
niveis de atencéo a saude. Precisando entraanaafiCentral de Regulacédo como os
outros municipes, a demora gerada nessa situagamife que os profissionais se
utilizassem do incentivo hospitalar e da redegutaspara acessibilidade ao Sistema.

Considerando a equidade como principio de jusécmjister a abordagem
diferenciada em situacfes especificas. Segundo @PBIR006), € necessario que
as politicas publicas adotem uma postura flexiegpaz de adaptar as realidades
gerais as regras especificas. De acordo com KERETEKY (2006), somente o

direito social garantindo universalmente ndo garanfinalidade da politica social;
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para que se tenha resultados justos, de acordoessa autora, € necessario a
focalizacdo das politicas voltadas para realidadsdricas, econémicas e sociais.

A povo indigena Paresi, concorrendo como os muescys especialidades na
Central de Vagas, efetiva uma certa desigualdadate@dimento aos municipes
acaba por suprimir o da populacéo indigena, geraedwora para as necessidades
destes.

Ao sair do territorio indigena e permanecerem nasiofipios para o
atendimento, os Paresi, por questbes de ordemraultgeram problemas de
acessibilidade econdmica e temporal, os quais sgesprejudiciais. Desta forma,
como vem sendo tratada a particularidade indigarguestao, s6 ha agravamento da
desigualdade no acesso aos servicos especializadassim, a politica publica de
saude, enquanto politica social, ndo conseguedistnibutiva.

Toda essa situacdo vivida pelos Paresi em TangaBeda e Sapezal pode
ter sido conseguido historicamente, pela forma ceendeu o processo de ocupacao
da regido. Migrantes vindos de outras regifes de @a busca de enriquecimento
encontraram, na populacéo indigena, a representaly@nsa aos seus interesses. A
regido, atualmente, representa um dos principdes mrondmicos do estado, mas a
populacédo indigena local representa, mais umawed barreira a seus interesses.

Tangara da Serra é um importante produtor agrieol8apezal, € um dos
principais produtores de soja. Frente a essas @o#&ncias econdmicas que
necessitam de terras para as suas monoculturagyudapdo indigena ocupa uma
posicao estratégica, tanto para o producédo conso@saeu escoamento. Geralmente,
0S gestores que ocupam cargos politicos, inclusivde salude, sao representantes
deste setor produtivo e, a partir dai, passa arggrande adversidade nesse campo.

Para exemplificar o fato, pode-se destacar a tensdoida em Sapezal para
atencdo a saude Paresi. Como descrito anteriornfeapezal € um grande produtor
de soja, e 0 escoamento da sua producao precisar pesda Terra Utiariti, uma vez
que as estradas presentes neste territorio dimirmegempo para o transporte e
permite o transito em época de chuva. A populagiedsP cobra pedagio para o
trafego em suas terras, e 0 custo por esta atwidgda descontentamento dos

caminhoneiros e produtores, ocasionando uma temsaegido. De forma pouco
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surpreendente, o municipio de Sapezal foi ondeslsdou maior dificuldade para
articulacéo do atendimento.

Uma outra situacdo de inequidade vivenciada pelpulpgdo nos dois
principais municipios de referéncia, Tangara daaSeiCampo Novo do Parecis, é o
nao-tratamento dos indigenas pelos profissionaigadrdo com as especificidades
dos conceitos de vida e do adoecer indigena neg;eer Todos profissionais de
saude destes dois municipios afirmaram que naemdum tratamento diferenciado
a esta populacdo quando estdo utilizando os serviganicipais de saude.
Confirmaram, ainda, que todos sao tratados nasdesdsem qualquer observancia
da sua particularidade.

N&do o atendimento é feito como na populacdo eml geesmo (...)
(Profissional de Saude N° 3, julho 2007).

N&o... em nenhum momentguando questionada se ao atender pacientes
indigenas ha mudanga na dinamica do sep(emofissional de Saude N°
2, julho 2007).

De acordo com o principio trazido pela Constituj@caude é resultante de
questbes relacionadas a terra, a cultura, a tabaeth., e todos os fatores que se
relacionam com a saude possuem uma dimensdo spaogak construida de forma
particular em relacdo a povdratar a populagéo indigena de forma néo difereacia
traz prejuizos a acessibilidade aos servigos parvsutente cultural e prejuizos a

equidade.

[..] e o préprio indigena também, tem a questdo dfacga. Ele fala

certas coisas para aquele que ele confia sende.seEsacrifica ali, ta
passando mal mas ele ndo vai colocar aquilo guaaentindo para uma
pessoa estrantja.] (Gestor N° 1, julho 2007).

Ha de se destacar que raramente foi observadooonizado pelo PDSI,
guanto aos encaminhamentos de média e alta comatexipara Cuiaba. Cabe
ressaltar que, até meados de 2007, o PDSI ndoeafaea qualquer informacao
sobre o planejamento dos fluxos para atencéo & siglParesi.

Assim, observou-se que o fluxo formal leva em abersicdo o planejamento

dos profissionais indigenas de saude, que, povesyaconsideram a regionalizacéo
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de saude apontada pelo PDR para encaminhamentifer@ntes niveis de atencéo a
saude, apresentando grande parte da resolubilidade problemas na prépria
Microrregido de Saude do Médio Norte do estado.rdamizacdo local reafirma a
descontinuidade de como a formulagdo e a implemp@&otesdo tratadas no
planejamento.

Para finalizar, o que se observou na organizacoalodos fluxos foi o
campo feértil de surgimento das estratégias emezge@omo destaca MINTZBERG
(2006), as estratégias emergentes surgem da raassslo campo, e muitas vezes,
podem emergir sem qualquer planejamento. A powoabflidade do planejamento
pelo PDSI, por pouco apreender a realidade, fez goenaparecessem propostas
criativas para a sua implementacdo, assim como vegeneiaram o0s fluxos

espontaneos pelo préprio usuario.

5.5 O FLUXO POR CONTA DOS PARESI PARA ATENCAO A SR

Que nem o0 meu tio mesmo fala, 0 povo chega ldaedia¢ eles tem tanto
direito, e chega na hora que eles mais precisaégue saude, eles nédo
encontra esse direito que eles tém, né! (Usuadiyéma n° 3, nov. 2007).

Sistematizou-se chamar aqui de “fluxos por conts dsuarios” 0s
estabelecidos pelo préprio indigena sem qualqueameimhamento profissional e por
deslocamento proéprio.

Considerando o fluxo por conta do usuario comaabza&do pelos Paresi para
resolucdo do seu problema de salde, independeritenden planejamento ou
encaminhamento, pode-se destacar o fluxo realipatios moradores das aldeias
Estacdo Rondon (microrregido 3 da divisdo teratagstabelecida pela Associacdo
Halitind); o das aldeias Juininha, Trés Lagoas eapdiru, localizadas na

Microrregido 2, e o de Queimada, localizada nardfregiao 1.
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Apesar de haver um acordo com a Associagcdo Haliama atendimento da
populacdo indigena nos municipios de Nova Mari@nd@onquista D’Oeste e
Campo Novo do Parecis, e apesar de esses doisosiltmunicipios receberem
recurso do Departamento de Atengcdo Bésica (DAB/S#® atencdo a populacado
indigena, R$ 39.000,00 e R$ 350,00 mensais, régpeente, 0 acesso aos Servigcos
de saude pode-se dar pela iniciativa propria dansusem o encaminhamento ou
transporte das unidades com representatividadetglasla FUNASA, considerando-
se assim fluxo por conta do usuério.

Nos registros de atendimento das unidades da CA8Adara da Serra e da
Secretaria de Saude de Campo Novo do Parecis,vakserque, com moderada
frequéncia, os indigenas acabam realizando outmo,fl estabelecido por eles
proprios para resolucéo dos problemas de saudenAlsa registro de usuarios que
possuem o Polo Bacaval como referéncia e sdo dtndaia CASAI Tangara da
Serra, sendo o inverso também verdadeiro. Ha regishda de usuérios indigenas
de outros Polo -base do DSEI Cuiaba sendo atendidlost CASAI Tangara ou nas
unidades municipais de referéncia do Polo-basevBhca

Em novembro de 2008, em entrevista com a Secreti@i&onquista D’
Oeste, foi informado que os indigenas Paresi tanmg@&asaram a buscar atendimento
no municipio de Nova Lacerda, vizinho a Conquisi@d3te, para atendimento de
saude. O estabelecimento desse novo fluxo parecémtea saude dos Paresi,
demonstra o quéo dindmico é o processo de crigggiesiratégias, que estas surgem
na medida que as necessidades se criam, podengio iswiependentemente da

elaboracéo formal e prévia de diretrizes.

5.5.1 Fluxos por Conta dos Usuarios da Aldeia Bsté&pndon

A aldeia Estacdo Rondon esta na &area de abrangéaosianunicipios de
Diamantino e Nova Marilandia e da microrregido 8,divisao para organizagéo da

atencao basica da Associacao Halitind, sob a reapdidade da EMSI 01.
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O Fluxo por conta do usuario se estabelece quaritnestando a EMSI 01
em area, 0s usuarios da aldeia Estacdo Rondorsleeal® até o municipio de Nova
Marilandia para acesso aos servi¢cos de saude.ebDitedo que foi relatado no fluxo
formal a respeito das atividades das equipes ena, @ relatada uma
descontinuidade nas ac¢des da equipe que atenden&ssaregido, o que levaria a
um aumento na busca pelos servicos municipais ddesgorém, nos dias de
permanéncia no municipio para coleta de dados,faiaeerificada a presenca de

indigenas Paresi nas unidades.

[...] a equipe ela passa assim, ela de més emjinésmorou até de trés a
guatro meses pra equipe chegar aqui na EstacdooRorjdAgora na
Associacao Halitind, tanto dos Tropicos que elts/éan que os Tropicos
nao prestava, mas tinha dentista, a dentista t@dotava, era pontual ela,
e agora depois que entrou eles, o dentista ndonvas) o dentista passa
ano sem vim aqui na Estacdo Rondon. Agora mesmi@zei um ano em
dezembro, dia dezessete de dezembro faz um an@ glemtista teve
aqui.[...] [questionado o porqué da vinda dos ied&s ao Municipio de
Campo Novo] Porque a equipe demora pra passatémnieém eles nao
vai resolvé os probrema também..vai té que ta thzemcaminhamento,
ai como que eu to te falando, essa demora né, demmormés até mais
pra sé atendido.. meu tio ta la esperando, ndoreahejuando que vem o
carro busca ele, muitas vezes s6 o0 ano que vela g findando o ano.
(Usuério Indigena N° 3, Nov. 2007).

N&o ha, como nos fluxos estabelecidos através d&ACAe Polo-base
Bacaval, o transporte ou acompanhamento profisst@sses pacientes as Unidades
de Saude. Frente a essa situacdo, os indigenas aldega passam a depender de
carona dos fazendeiros para o deslocamento atdéideslas, o que gera dificuldades

para acesso aos servigos de saude.

[...] Esse dia cobra mordeu meu tio e ele veio cBta de |a [...] eles
(falando sobre os indigenas da aldeia estagdo Rpntem uma
dificuldade pra chega até o Municipio, sO issoPéfjue eles depende da
carona de la pra ca, ndo tem um carro disponivebdde la... entdo eles
depende disso... A carona é dos fazendeiros qualtesd também... E
tem uns fazendeiros que ndo da carona, mas ogheae mais da, mas
tem uns que ndo da.... (Usuario Indigena N° 3, 2@%7).

Uma vez no municipio, 0s usuarios ndo vao diretdéene@os servicos de
saude. Procuram uma indigena residente no municjpe®os acompanha até o PSF

municipal, sendo o municipio referéncia para atetgiica para a populacéo.
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Nos servigcos municipais ndo foi constatada a olsera a particularidade
cultural que a saude indigena requer, 0 que lepeejoizo ao cuidado e a eficacia
dos servicos na atencéo dessa populacao.

[Questionado sobre a mudanca na dindmica do atenttinpara atencao
a populacdo Paresi] [...] Ndo, nenhuma. Inclusissima, a gente s6 vé
depois do atendimento que eles séo indios, ent@ndiais eles é assim
normal [...] Mas antes a gente tinha muita difiade porque eles
procuravam a gente aqui, mas eles nao tinham cowgafiaentendeu?
Entdo o que eles queriam? Atendimento em Tangagéamm eles sendo
atendidos aqui, eles solicitavam o carro da Fuidinha que vir todo o

pessoal de Tangara pra atendé-los, porque eletgnh@m confianca [...].
(Profissional de Salde n° 6, nov. 2007).

Caso o usuario necessite de algum procedimentooféiecido em Nova
Marilandia, ele € encaminhado pela Central de Re§ol ao municipio de
Arenapolis (Quadro 19). Segundo dados de pesqaismdigena residente no
municipio € que se responsabiliza, por vontader@dpelo agendamento e repasse
destas informagfes aos indigenas nas aldeias.

Quando o municipio de Arenapolis ndo possui a cexighde necessaria
para o problema, a Central de Regulacdo de Novalddiar entra em contato e
encaminha o paciente a CASAI Tangara da Serra (@QuE®). Dados de pesquisa
revelaram que este encaminhamento a CASAI TangaBeda é frequente devido a
pouca resolubilidade de saude no municipio. A CAS&khbém é acionada de
maneira frequente pela dificuldade de transporte iholigenas até Arenapolis,
dependendo do envio de viatura da CASAI Tangaré&Seaa para promover o

deslocamento (Figura 27).

Quadro 19 Unidades de saude municipais utilizadas peloaricaiindigenas da aldeia Estacao
Rondon 2007.

Municipio  Municipio  Unidade ST

Exames Nivel da

Aldeia P ~ . sde Saude e
Pertencente Referéncia Referéncia ofertadas Ofertadas Referéncia
Clinico Geral Ultrassom,
Nova _Pediatra_ Hemograma, EAS,
oA s PSF Ginecologia Glicemia, AB e M1
Marilandia Odontologia | Tipagem Sanguinea,
Estagdo| Diamantin = Fisioterapia Prova do Laco
entro de .
Rondon| o0 e Nova Raio X - Raio X M1
Marilandia . .| Lab. Pronto Bioquimicos n&o
Arenapolis Analise oferados pelo PSF M1 e M2
Hospital Internacgdes, ) M2
Arenapolis Parto

Fonte: Pesquisa de Campo, 2007.
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Sem uma CASAIl presente no municipio, durante todaempo de
permanéncia no Municipio de Nova Marilandia, os eBarcontam com a
solidariedade de parentes e de moradores da rpgiaco transporte e hospedagem.
O retorno a aldeia é providenciado por eles préprodistancia da cidade de Nova
Marilandia a aldeia Estagcdo Rondom € de 25Km deadsstde terra, levando-se

aproximadamente, 1 hora para o deslocamento.
Figura 27 - Fluxos por conta dos usuarios da Aldeia Est&@wdon, 2007.

Aldeia Esta ¢do Rondon
USU,?\RIO [ PSE ]

{ |

~ b 7
%entral De regula gao} . CASAlITangara

I

Rede SUS
Tangar a da Serra

o — i

Rede SUS
Casa da Ind igena Aren apolis
residente no
Munic ipio de

Nova Marilandia

_> Fluxo de referéncia

D E— Fluxo de contrarreferéncia

Fonte: Dados Pesquisa de campo, 2007.

5.5.2 Fluxos por Conta dos Usuarios das Aldeiariua, Trés Lagoas e

Uirapuru

As aldeias Juininha, Trés lagoas e Uirapuru estdérea de abrangéncia dos

municipios de Pontes e Lacerda e Conquista d’Odatejicrorregido 2, conforme a
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divisdo organizacional da atencdo béasica da Ass@wiaHalitind, sob a
responsabilidade da EMSI 03.

Ai eles espera carona de novo, espera um dia, G@assa, fica para
outro dia e assim vai... (Usuario Indigena N° 3, 2007).

O Fluxo real se estabelece quando, ndo tendo aéeatenc¢do basica pela
EMSI 03 em area, os usuarios indigenas das aldriesnha, Trés Lagoas e
Uirarupu se deslocam até o municipio de ConquidDeEte para acesso aos servigos
de saude. Nao ha, como nos fluxos estabelecidmgatda CASAI Tangara da Serra
e Polo-base Bacaval, o acompanhamento profissideakes pacientes até as
unidades de saude do municipio, nem o0 encaminhameertansporte para esta
referéncia. Os usuarios indigenas Paresi utilizaansporte proprio ou o 6nibus
escolar, que transporta os indigenas até a esaolipal, para o deslocamento até
0S servicos municipais de Conquista D’Oeste.

Analisando os arquivos dos PSFs do municipio, etmstse a existéncia de
prontuarios dos indigenas dessas aldeias nessdadasi Os arquivos registram
atendimento as trés aldeias e, pelo nimero deyaoos, compativel ao nimero de
seus habitantes, acredita-se que praticamenteatpdpulacdo Paresi da regido seja
atendida no municipio. As datas confirmam periadide nos atendimentos, e todos
séo por demandas da atencao bésica.

Foram detectados prontuarios de pacientes que rauscservico municipal
desde o final da década de 1990 até de recém-paswidano de 2008. Apesar desse
indicativo da permanente relacdo entre os Paresiservicos municipais, nas duas
idas a campo para pesquisa, ndo foi detectadangeeg®eligena nos servigos e nem
no municipio.

Entrevistando os profissionais de saude municifaigelatada a dificuldade
nos atendimentos assistenciais, devido as barreirtlisrais e a necessidade do
fortalecimento de atividades que supram essasiélefias.

Porque assim, eu sou clinico mesmo, eu trabalhtorsom anaminese ,
entdo fica muito dificil o inquérito. O inquéritodificill Tudo que vocé
pergunta, porque a gente aprende assim: sem indirt&o pergunto: O
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gue vocé sente? A quantos dias sente? Essa relag&mnpo ndo existe,
alguns tem, mas a maioria ndo tem! Entdo quando weam enfermeira
gue vem junto, ou quando a mde vem junto, tem wes S0 mMais
eSclarecidos, assim com 0 nosso tempo né? Aita gensegue ter uma
nocao, mas se nao, a gente ndo consegue. A geginfzeassim: Faz
trés dias que comecou isso?Eles: huhum. Depoipemuntar de novo
para testar: faz uma semna que comecou né maehitesn.[risog . E
dificil! (Profissional de Saude n° 7, nov. 2008).

Quando é necessaria a permanéncia do indigena n&ipio, devido a
auséncia de uma casa de apoio a esta populac@oredaBia Municipal de Saude de
Conquista D’'Oeste aloja os indigenas nas deperatdeiuma das suas unidades de
saude, até a resolucdo do problema. Caso o indigecassite de algum
procedimento ndo oferecido no municipio, ele € mmuaado ao Servico Municipal
de Saude de Céaceres. Somente quando o municigiorapiista D’Oeste ou Caceres
nao possui a complexidade necessaria para o praldeque a Secretaria de Saude
de Conquista D’Oeste entra em contato e encamimaeiente a CASAI Tangara da

Serra (Figura 28).

Figura 28 - Fluxo por conta do usuario das aldeias Juinifinds Lagoas e Uirarupu.

Aldeia Estacdo Juininha , Trés Lagoas
e Uirapuru

USU“ARIO

4

Conquista D 'Oeste — Caceres

; — Rede SUS
CASAl Tangara _ ~ Tangar & da Serra

EUnidade de Sa ude] — * Rede SUS

— Fluxo de referéncia

— Fluxo de
contrarreferéncia

Fonte: Pesquisa de campo, 2007.
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Foram detectados raros casos onde houve a neckssida@ncaminhamento
dos indigenas a outros municipios. Os atendimeséms majoritariamente por

deficiéncia da atencédo basica.

[falando dos motivos pela procura de servico dosdpdvlais € doenga
de pele, na maioria das vezes.... é... coceiriag@io de pele, sarna.
Tuberculose acontece mas nédo é tanto, desnutagditat tem baixo peso
né?[..] Entdo, mas creio que o indice maior, eu creioamue2°® lugar

séo doencas respiratorias (Profissional de Sauéle név. de 2008).

E sempre infeccdes respiratorias. Criancas com mfgecéo respiratoria
por causa da desnutricdo.S&0 criancas desnutratasnta alimentacao
(Profissional de Salde n° 7,nov. de 2008).

Além das atividades de atencdo basica desenvopeta EMSI 03, sob
gestdo da Associacdo Halitind, as aldeias Juinifh@s Lagoas e Uirapuru tém
acesso aos servicos de atencdo basica em aldefangdo do atendimento dos
profissionais que atendem no municipio. Segundornmiicdes de pesquisa, em
parceria com um fazendeiro local, esta-se constouiim Polo-base na aldeia Trés
Lagoas, a fim de fixar o atendimento em &rea indfge Cabe ressaltar que, no
municipio de Conquista D’Oeste ha vérias fazendasnpresas de mineracéo, e,

muitas vezes, a mao-de-obra indigena é utilizadsasdocais.

Tem enfermeiro que vai la direto com eles né? btedai também. Eles
vao na aldeia fazer o atendimento, fazer avaliagh®d peso,
acompanhamento geral né? (Profissional de Saud&ia%72008)

[Quando questionado onde estd sendo construido l@ €d&e essa
construcao era com recurso municipal] Ta em Trégoas.[...] Nao, é um
fazendeiro que em contrapartida de um recurso lguadguiriu, ndo sei a
fundo né, ele ta fazendo esse investimento sotilio a escola,
ampliacdo da escola, e a questdo da construcéde gdesto indigena...
parceria fazendeiro, municipio (Profissional dedga08, Nov. 2008).

22 Durante a apresentacdo dos resultados da pestuiBalo-base Tangara da Serra, as liderancas
presentes confirmaram a constru¢do do Polo, poggaram a inteira participacdo dos recursos na
sua construcéo, ficando esta de forma majoritac@rgo do Estado e da Associacdo Halitina.
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5.5.3 Fluxo por Conta dos Usuarios da Aldeia Qudana

A Aldeia Queimada esta localizada na area de abregy do municipio de
Tangara da Serra, mas alguns indigenas da aldetarpm o PSF Itamarati (PSF
rural), pertencente ao Municipio de Campo Novo d€is, para 0 acesso a atencéo
basica (Figura 29).

Figura 29 - Fluxo Real de Referéncia e Contrarreferéncidzadd pela Aldeia Queimada.

Aldeia Queimada

USUARIO

A

v

[ PSF ltamarati }

—— > Fluxo de referéncia

< anci
Fluxo de contrarreferéncia

Fonte: Pesquisa de Campo, Campo Novo dos PareggnNiro 2007.
N&o tendo acesso a atencéo basica pela EMSI 0Z2eamadguns indigenas

da Aldeia Queimada se deslocam até o PSF Itanfzaedi acesso aos servicos de
saude. Entre os servicos procurados pelos indigestas o atendimento médico com
clinico geral e aplicagdo de vacinas. Por ser wxoflestabelecido pela demanda
espontanea, o transporte é feito pelo proprio smtge a via para esse deslocamento

é terrestre.
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Para finalizar, os fluxos realizados por conta dippo usuario Paresi para

atencdo a saude, pode ser sintetizado da segointa:f(Figura 30):

Figura 30 - Sintese do Fluxo realizado por conta do préprigiie Paresi para acesso aos niveis de
atencado a salde.

Indigena Paresi

Estagdo Rondon, Juininha, Trés Lagoas, Uirapuru e Queimada

Pélo Base
3 Lagoas

PSF
Itamaraty

Rede SUS Nova Marilandia Rede SUS Conquista D’Oeste \

/ \ / Rede SUS Legenda
’ ‘ Pontes e Fluxo Ref. AB
Rede SUS Arenapolis CASAT Tangard d3) Serra Lacerda e ——»Fluxo Ref. Med. A
Caceres

Fonte: Dados de pesquisa de campo, 2007-2008.
Analisando os fluxos realizados por conta do poopsguario Paresi,, pode-se

chegar a seguinte sintese e conclusodes:

* Os achados apontam para o fato de que, independerpé&nejamento ou
encaminhamento profissional, o paciente indigenadPaisa de estratégias
para a resolucdo do préprio problema, que ndo sadasmente condiziam
com o planejado para o atendimento. Reforca o @onde que politica
publicas sdo formadas ao longo do processo, sdudeéorrente da interacao
entre os atores participantes, portanto, dinamicac& em si mesma
(MINTZBERG, 2006).

» As necessidades surgem pelas lacunas deixadaatpetgio basica em area
indigena, demandas que poderiam ter sido resolvidasaldeias, conforme
prevé a Politica Nacional de Saude Indigena. Hsteupa ndo é rotineira e,

provavelmente, se estabelece quando as equipesti#oem area.
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As experiéncias surgidas na construcdo desse camémh busca do

atendimento apontam para a dificuldade da efetoval@ principios da

universalidade, equidade e integralidade. Foranectidas dificuldades
quanto aos meios de transporte, auséncia de usidaue procedem ao
acolhimento de usuarios indigenas e ainda ha pogjuna acessibilidade
devido a barreiras étnicas. Nao tendo a percepa@oaqosingular, a equidade,
quando no sentido de justica, é prejudicada. Acasarelatadas nesse fluxo
foram puramente de cunho assistencial. A poucaudatido entre as

instituicbes fragmenta um sistema de salde e unsejalel rede de

informacgdes, que prejudica qualquer projeto decdi@imtegral.

Outro fato a ser observado € o indicativo de d&ifiia do controle social

pela etnia Paresi perante a construcao desses fllacordo com o que é
preconizado por essa diretriz, os Conselhos de eSa@em partir da

realidade social e ai deliberar sobre acbes quamvis atendimento das
necessidades de saude de uma populacdo. A deifici@los meios de

transporte, a auséncia de instalacbes para acofwdigs usuarios nas
referéncias municipais e até mesmo a dificuldada patendimento das suas
particularidades, indicam prejuizos no papel esakdo controle social

No caso Paresi, a constru¢do dos fluxos reais d@oamostra dos prejuizos

gue uma municipalizacdo da gestdo da saude indigetaa esta etnia.
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6 CONCLUSAO

Para o acesso aos diferentes niveis da atencaiada da povo Paresi sdo
estabelecidos, no Polo-base Tangara da Serra,sflpkanejados, formais e os
realizados pelos proprios usuarios Paresi.

O fluxo planejado é concebido, neste estudo, comuela estabelecido pelo
Plano Distrital de Saude Indigena do DSEI Cuialg®822010), onde se encontra o
planejamento para 0 acesso da populagédo Parestaigs de saude.

Tomando como partida a atencdo Bésica em aldeRD$SI (2008-2010)
estabelece como referéncia de saude: as 3 EM®los-base Tangara da Serra e o
Bacaval; a CASAI Tangara da Serra e 0s servicosaipais de atencdo basica desse
mesmo municipio, de Campo Novo do Parecis, Sap€palguista D'Oeste e Nova
Marilandia. Para acesso aos niveis secundariosciaries, o municipio planejado
para a referéncia € o de Cuiaba, Capital do Estaddato Grosso.

O Plano Distrital do DSEI Cuiaba planeja a congt#to das equipes
multidisciplinares com estrutura técnica deficaarianto por categoria quanto por
namero de profissionais. Somado a este fato, nddes@das em consideracdo a
articulacdo institucional e a organizacdo regiodak servicos, 0 que torna
inaplicavel a sua intencéao.

Tais posturas adotadas pelo planejamento trazguizoe ao atendimento da
populacdo, & medida que leva a maior procura peingcos de atencdo béasica fora
da aldeia e torna inaplicavel o acesso aos demagsra atengdo. O distanciamento
da realidade € caracteristica da estratégia pldmeja maneira que ha um
distanciamento da realidade no processo de eldmm@dota uma postura pouco
flexivel para a dinamica apresentada no campo.

Essas posturas adaptativas, dindamicas, foram @ukeswno fluxo formal, ou
melhor, naquele estabelecido pelo encaminhamenforafessionais de saude com
representatividade institucional local para o Satbsia. Ao depararem-se com um

planejamento pouco sensivel a realidade local, roBspionais de saude criaram
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inUmeras estratégias para adaptar as suas atigidadElidade do campo e, assim,
garantir o acesso a saude pelo Povo Paresi.

A configuracdo da CASAI Tangara da Serra como wddie atencao basica,
a criacéo do Polo-base Bacaval, a barganha pelaggéo da referéncia, utilizando-
se dos recursos previstos na Lei n° 1.163/99,tdizagédo da organizacdo da regiao
de saude, sdo alguns exemplos de estratégias enesrgpie foram desenvolvidas
localmente.

Pelo Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado d®Nbrosso, Tangara da
Serra e Caceres sao municipios-polo e sede doércmssintermunicipais de saude,
0 que os torna referéncias para as aldeias indiggamaegido, ndo necessitando do
deslocamento a Cuiaba, para acesso a media eoaftiplexidade, como prevé o
PDSI.

Estratégia criativa, desenvolvida pelo préprio dsudaresi, também foi
observada neste estudo. Frente as lacunas depeldaatencao basica em aldeia, os
indigenas criam fluxos para atencdo nos municigesConquista D'Oeste, Nova
Marilandia e Campo Novo do Parecis (através do B8& rural Itamaraty).
Dificuldades para o transporte, para o acolhimepi@ra atendimento as suas
especificidades, foram observadas na construc@esoisxos.

Independentemente do fluxo estabelecido, o fornwatealizado pelo proprio
usuario, a todo momento os principios do SUS ssiades, quando os indigenas
Paresi acessam o0s servi¢os de salde na regido.

A Universalidade se vé ameacada devido a recusateledimento em
referéncias municipais, pela discriminacdo dosigesy pelo pagamento para acesso
a servicos da média e alta complexidade, bem catos nameros problemas que
se referem a acessibilidade (geogréfica, culturac@ndmica), que se constroem
durante a realizac&o dos fluxos.

A equidade, enquanto principio de justica, també&m se vé aplicada, a
medida que a organizacdo de saude ndo conseguedssributiva, conferindo-se
ainda estruturas que reafirmam a desigualdadeads@@os servigos de saude.

Quanto a integralidade, € possivel fazer algumasrehcdes. Relacionados
os dados da pesquisa, com a capacidade da orgamilazal em articular acdes

preventivas as assistenciais, observa-se defiei@miconstrucdo da integralidade.
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Seja por problemas estruturais do Subsistema |eegd pela postura historica
adotada no trato a questéo indigena, as acoeads#sra essa populacdo sao dadas de
maneira desconectada. Pela analise documentas p#ios, observou-se nenhuma
articulacdo entre as préticas, tendo um predondei@raticas de assisténcias, em
detrimento das preventivas e de promog&ao.

Entre os principios organizativos, destaca-se adescentralizacdo como
ponto de discussédo no caso Paresi. O principicedeedtralizacdo, trabalhado pela
Politica Nacional de Saude, prevé o empoderameniicipal como unidade gestora
do sistema de saude. O trato da questéo indigené prresponsabilidade federal na
gestao indigena no Brasil. Essa particularizac@migua gestdo da saude indigena é
resultante da reivindicacdo dos movimentos popsilarque defendem a
particularizacdo da politica, como forma de segatia equidade.

Atualmente, o que se observa é uma tendéncia dedncd municipalizacdo
dos servicos da saude indigena. Antes de se agkitaestratégia, ha de se analisar
0S prejuizos trazidos pela atitude, visto os pregiiobservados no atendimento a
populacdo Paresi nos municipios. Dificuldade paesso aos servicos, inobservacao
das particularidades culturais no atendimento $gones das posturas adotadas
nessas referéncias. Ao formalizar esta estras&giaa possibilidade de uma ampla
discusséo entre os atores envolvidos no processe;se 0 risco de se reprisarem as
grandes injusticas sociais deflagradas contrapegsalacao na historia.

Por fim, o principio da participacdo social € attilo por essa etnia como um
instrumento de enfrentamento da sua desigualdadi¢arsa, presente na regiao.
Devido ao exercicio de ferramentas decorrentesrdoepso da sua propria gestao
econdmica e social, a etnia cria instrumentos qu®raa capaz de construir,
ativamente, um cenario regional mais justo, como @emplo na criacdo das

associagdes indigenas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo buscou analisar a articulacédo entidensntes niveis de atencéo
a saude do povo Paresi, demonstrando que a agficulda atencdo basica com os
demais niveis do cuidado apresenta-se ainda congramde desafio para a etnia.

No Polo-base Tangara da Serra, os principios dduins do SUS sé&o
constantemente testados, em razdo do impasse aralapgarantia do acesso em
alguns municipios, ora detectado pela recusa duliatento, ora pelo acesso de
forma discriminatéria ou sem a observacdo da sumsicplaridades étnicas.
Analisando a historia de ocupacéo do Estado de Matsso, a situacdo presente no
campo da saude parece ser um reflexo, somente urmasfaceta da conflituosa
relacdo do contato inter-étnico na regido. No mhssde um lado, os bandeirantes e
0s imigrantes em busca de ouro, do outro, indierm,tos “invisiveis” defensores
destas riquezas. Hoje, lideres agricolas na proddedgraos e gado frente aos
detentores das reservas de terra da regido, as.Pare

Perante a essa conflituosa realidade, uma rica glmestratégias surgiu,
vindas tanto dos gestores indigenas quanto dossgimfais ou usuarios, a fim de
melhor lidar com o cenario pouco apreendido pedngjamento.

Somado ao carater distanciado do planejamento,nalisar o arcabouco
normativo que conduz a descentralizacdo no pasueaeflexo na realidade local,
observou-se um intenso fortalecimento do municigioquanto gestor e a
inobservancia da FUNASA enquanto elemento constgudo sistema. Todo este
impasse insere-se num contexto maior de fortalednedo processo de
municipalizacdo preconizado nas Conferéncias Na@ode Saude, mas que, por
outro lado, fere a luta pelos direitos constituaisrdas sociedades indigenas.

Levando-se em consideracao a instabilidade icgiital na qual se insere a
gestdo da saude indigena, bem como a inobservardiiersidade e o despreparo
dos servicos municipais no atendimento as partidaldes étnicas, este estudo

aponta para a necessidade de se fomentar o proeasaocipatorio dos povos
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indigenas, para a formulagdo de planos e politieaagtencdo a saude, visto ser esta

estratégia que tem buscado um quadro mais equérimegiao.
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ANEXOS

Anexo 1 : Roteiro de Entrevista com Gestor Municiga Polo-base Tangara
da Serra

Universidade Federal de Mato Grosso
Instituto de Saude Coletiva
Programa de Pés Graduacdo em Saude Coletiva
Roteiro de Entrevista com Gestor do Municipio
(Secretario Municipal de Saude)

Data da entrevista: / / Municipio:
Entrevistador:
Nome do entrevistado:

1) Qual é a sua formagao?

2) Ha quanto tempo é responsavel pela saude daipiai

3) Quais sao as areas prioritarias de saude nccipiot

4) Como o Sr. percebe a saude no seu municipio?

5) Quais sao as maiores qualidades do sistemaide da seu municipio?
6) Na sua opinido, quais sdo 0s maiores problernasistema de saude de seu
municipio?

7) Por gentileza, fale sobre as questbes de sadidgna no seu municipio.
8) A sua Secretaria atende indigenas? Existe n@imtura em determinado
periodo do ano?

9) O que o Sr. acha de atender indigenas nos sem&saude no municipio?
10) Qual a orientacdo da sua Secretaria quantteadimento dos indigenas?
11) H& algum tipo de acordo (formal ou t4cito) erdrmunicipio e o FUNASA
(CORE, DSEI, CASAI ou Associacao Halitind) na alassaude?
12) O Sr. tem conhecimento se ha atendimento digends Paresi em outrps
municipios?
13) O Conselho Municipal de Saude discute o ateadiionde indigenas? Se sim,
guais sao os topicos discutidos e como sao encadwsi
14) Ha representantes indigenas participando dasdes do Conselho Municipal
de Saude como ouvinte ou como membro? O inversoexto
15) A ultima Conferéncia Municipal de Saude contemmiscussdes acerca da
assisténcia a saude indigena? (sim/nao) Se sins,?qua
16) O Sr. tem conhecimento quanto custa ao seucipimio atendimento dgs
indigenas Paresi ?
17) O municipio tem em seu planejamento algum secutirecionado ao
atendimento dos Paresi?
18) Existe articulagcdo de entre as a¢Oes das divarstituicoes (SMS, FUNASA
SES) para atencao a saude indigena ? Como ela®corr

3>
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19) O Sr. imagina um trabalho em conjunto com a RBN/SMS para oferece
melhor cobertura de atendimento para a populac&dndilgenas considerando
estrutura fisica e o0s recursos humanos existerfiesaim, como seria es
trabalho?

20) Como foi feito/definido o processo de regiore¢éo da saude indigena loc
(PPI, PDR). Quem conduziu esse processo? Quantpotéavou? Como fo
abordada a referéncia indigena?

21) Existe registros deste processo?

22) Que fatores anteriores importaram na defindz@oreferéncias para referén
indigena?

23) Qual a sua opinido dos atendimentos/resultadestados pelos servigos
referéncia em relagéo a saude indigena?

24) O que os indigenas fazem quando ndo tem enlcamanto no municipio?
25) Gostaria de fazer mais algum comentario sol8&stema de Saude Indige
nessa regiao?

=
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Anexo 2 : Roteiro de Entrevista com Marcadores dastlta da Central de

Regulacdo ou CASAI Tangara da Serra

Universidade Federal de Mato Grosso
Instituto de Saude Coletiva
Programa de Po0s Graduacdo em Saude Coletiva

Roteiro de Entrevista com Marcadores de Consulta d€entral de Regulagéo
ou CASAI Tangara da Serra

Data da entrevista: / / Municipio:

Entrevistador:

Nome do entrevistado:

1) Qual é a sua formagéao/funcédo?

2) Ha quanto tempo o Sr. agenda as consultas?

3) Como o Sr. percebe a saude no seu municipio?

4) Esta unidade recebe encaminhamentos de indfiénhgse se faz?

5) Quais sdo os tipos de atendimentos mais progsirag@sta unidade pel
indigenas Paresi?

6) Nesta Unidade é feito algum registro dos ateadios prestados aos indiger
Paresi? Que tipo de registro?

7) Como faz para identificar os indigenas no seuicipio ou de outro par
proceder o encaminhamento?

8) O Sr. tem conhecimento indigenas Paresi destricipio que buscan
atendimentos em servicos de saude de outro muficfpe sim, quais servico
Como eles conseguem tais atendimentos?

9) Como o Sr. faz para encaminhar os Paresi péeantieado servico?

10) Qual o tempo de espera para marcagao de cahg@omo atende a deman
reprimida?).
11) Existe um controle de comparecimentos ou naooasultas/procedimentg
agendados para os Paresi? Como € feito? O que JVazésn com ess
informagao?

12) O Sr. tem nocdo do que os pacientes indigegrasam sobre 0s servicos p

nas

L2 =)
N
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0s quais eles sdo encaminhados? Fale sobre isso.
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Anexo 3 : Roteiro de Entrevista com Profissionags Shude do Polo-base
Tangara da Serra

Universidade Federal de Mato Grosso
Instituto de Saude Coletiva
Programa de Po0s Graduacdo em Saude Coletiva

Roteiro de Entrevista com Profissionais de Saude d@olo-base Tangara da
Serra

Data da entrevista: / / Municipio:
Entrevistador:
Nome do entrevistado:

1) Qual é a sua formagao?

2) Ha quanto tempo o (a) Sr.(a) atua no ServicBaiale deste Municipio?
3) Quais sao as areas prioritarias de saude nccipiot

4) Como o Sr. percebe a saude no seu municipio?

5) Quais séo as maiores qualidades do sistemaide da seu municipio?
6) Na sua opinido, quais sdo os maiores problernasistema de saude de seu
municipio?

7) Por gentileza, fale sobre a saude indigena.
8) Esta unidade atende indigenas Paresi? (Se siatgndimento dos indigenas
interfere na dinamica do servico? De que forma?
9) O Sr. saberia me dizer quais s&o os tipos aeliatentos mais procurados nesta
unidade pelos indigenas nessa unidade?
10) Como faz para identificar os indigenas reseentesse municipio e de outros
para o atendimento?
11) O Sr. tem conhecimento se os indigenas Phtesiam atendimentos em
servicos de saude em outros municipios? Se sing quanicipios? Que motivos|o
Sr. considera que as pessoas teriam para pro@#a-lo
13) O Sr. acha que deveria haver um projeto conjantre a FUNASA/SMS para
melhor atender a populac¢do indigena? Se sim, geaiam as prioridades desta
proposta?
14) Gostaria de fazer mais algum comentario sol8istema de Saude Indigena?

—
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Anexo 4 : Roteiro de Entrevista com Conselheiraégaena de Saude

Universidade Federal de Mato Grosso
Instituto de Saude Coletiva
Programa de Pés Graduacdo em Saude Coletiva

Roteiro de Entrevista com Conselheiros Indigena dgaude

Data da entrevista: / / Municipio:

Entrevistador:

Nome do entrevistado:

1) Quem o Sr. representa no Conselho Municipalaiel&?

2) Qual é a sua formacao?

3) H& quanto tempo participa do Conselho Municifgabaude?
4) Vocé recebeu alguma formacéo para a atividadewngelheiro?
5) Quais sao as areas prioritarias de saude nccipiot

6) Como o Sr. percebe a satude no seu municipio?

7) Quais sao as maiores qualidades da saude mowecipio?

8) Na sua opinido, quais sdo 0s maiores problernasistema de saude de s
municipio?

9) Por gentileza, fale sobre as questdes de saddgena.

10) Além de vocé, outros indigenas participam/sssisas reuniées do CMS?
inverso ocorre?

11) Como séo as reunides do CMS?

12) O Conselho Municipal de Saude discute o atemdiionde indigenas? Se si
guais sao os topicos discutidos e como sdo encadosi

13) O Sr. tem conhecimento de quanto o municipstaggom o atendiment
prestado aos usuarios indigenas?

14) O Sr. tem conhecimento quais sdo os tiposatelmhento mais procurados
municipio pela populacdo indigena?

15) O Sr. tem conhecimento de algum acordo (formalinformal) entre
municipio e a FUNASA para atendimento em saude#s3#o?
16) O Sr. tem conhecimento os indigenas Pares&artilalgum servico em outrg
municipios além desse? Qual o tipo de atendimebtséado?

17) A dltima Conferéncia Municipal de Saude contlempiscussdes acerca
assisténcia a saude indigena? (sim/néao) Se sitis;?qua

18) Na sua opinido, como deveriam funcionar osigesvde saude para u
trabalho conjunto com entre as instituicdes qubatheam com saude indiger
considerando a estrutura fisica e 0s recursos husrestentes?

19) O CMS participou do processo de regionalizggia saude indigena?
20) O Sr. tem conhecimento de como os indigenadvesa seus problemas

21) Como é ser conselheiro de saude?
22) Quais estratégias tém sido adotadas no mumieipiela FUNASA para
fortalecimento da participacéo social dos indios?

saude quando ndo conseguem o atendimento ou ariehamentos necessarios”

eu

m,

(0]
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23) Gostaria de fazer mais algum comentario sol8istema de Saude Indigena
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Universidade Federal de Mato Grosso
Instituto de Saude Coletiva
Programa de P0s Graduacdo em Saude Coletiva
Roteiro para Conversa com os usuarios Paresi

1. Motivo da vinda ao servico de saude

2. Acesso a unidade de saude

Identificar:
« Formas de acesso,
+ Distancia,

* Tempo de deslocamento,
» Possiveis dificuldades.

3. Percepcao do usuario sobre a forma de recepcéaa anidade

4. Resolucao do problema/causas para nao resolucéo

5. Necessidade de retornar a unidade

6. Necessidade de realizacdo de exames complemessgar
Identificar:

e Local;

* Forma de ida/volta;

* Documentos de encaminhamento

7. Formas de aquisicdo de medicamentos prescritos
8. Referenciamento para outro servigo
Identificar:

* Local;

* Forma de ida/volta;
« Documentos de encaminhamento

9. Referenciamentos anteriores
10. Influéncia do fato de ser no atendimento

11. Percepcéao sobre o atendimento

12. Sugestdes para a melhoria dos servicos de sautkzados.

Identificar forma de acesso ao servi¢o, agendameptissiveis dificuldades;

Itens como: ndo conseguiu atendimento no diajgsiohal ndo estava, etc.




181

Anexo. 6 : Termo de Consentimento Livre e Esclae@dra participacdo da
pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO
INSTITUTO DE SAUDE COLETIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titalo da Pesquisa: Avaliagio das estratégicas loco-regionais de articulagdo entre 0s niveis
de cuidado i satde: estudo de miltiplos casos nos estados do Rio Grande do Sul, Mato
Grosso e Pemambuco

Pesquisadores Responsaveis: Prof*. Dr* Maria Ceci Misoczki @ Maria Clara Vieira
Weiss

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

As informagbes serfio obtidas através de documentagiio, observagio direta em
servigos nos trés niveis de cuidado, aplicagfio de questionérios adequados aos diferentes
participantes no processo — trabalhadores e usuarios ¢ entrevistas em profundidade com
alguns participante individuais — usuérios, trabalhadores, gestores, lideres locais.

Esclarecemos que a pesquisa ndo faz parte de nenhum programa de govemo e nio
oferece nenhum risco para os entrevistados, se por ventura as perguntas ou os
entrevistadores, causarem algum constrangimente asseguraremos que a mesma serd
interrompida. A pesquisa contribuird na qualificaciio dos trabalhadores de saiide com 0s
quais a equipe de pesquisa deve interagir, considerando tanto a construgdo coletiva de
contetidos quanto a experiéncia em procedimentos metodologicos de pesquisa.

Qualquer informag@o adicional sobre o estudo pode ser solicitada a qualquer
momento para a Prof. Dr* Maria Clara V. Weiss (ISC/UEMT) telefone (65) 3615-8881 ou
Maria Ceci Misoczki (EA/UFRGS) telefone (51) 3316-3086.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Participantes da Pesquisa

B  oeereesenmaneaome memosanss SRS RIS s e e U WS TUSUUI T

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

Entendo que terei garantia de confidencialidade, ou seja, que apenas dados
consolidados serdo divulgados e ninguém além dos pesquisadores tera acesso
aos nomes dos participantes desta pesquisa. Entendo também, que tenho
direito a receber informacdes adicionais sobre o estudo a qualquer momento,
mantendo contato com os pesquisadores principais. Fui informado ainda, que
a minha participagio é voluntaria e que se eu preferir ndo participar ou deixar
de participar deste estudo em qualquer momento, iSO NAO me acarretara

qualquer penalidade.

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

PARTICIPANTE: ..o covmsmsmmusimsmmmmemssansmmssmsmmnasssssssasmsasnss st s it s s
PESQUISADOR: ..ottt ettt cecieie e s s s e

LOC AL oo DATA: ... o, /206G,

OBS.: Autorizacdo solicitada antes das entrevistas
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Ministério da Educacie
FUNDACAC UNIVERSIDADE YEDERAL DE MATO GROS
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO Mirirr

o

[ 2]

Bommite de Etica em Pesuuisa d Bosnital Bniversitrio | itio Miiiler

Registrado na Co_n_a;i;ss’;q Ng;}cg;a_i_deé‘)tica em Pesquisa em 25/

|
|
|
|

TERMO DE APROVACAO ETICA
DE PROJETO DE PESQUISA

REFERENCIA: Projeto de protocoio N°243/CEP-HUJIWI/06

“COM PENDENCIAS”
APROVADO “ad referendum?”

APROVACAOC FINAL

K O]

NAO APROVADO

O projeto de pesquisa intitulado: “Avaliacdo das estratégias foco-
regionais de articulacso entre os niveis de cuidado a satide: estudo de multipios
casos nos estados do Rie Grande do Sul, Mate Grosso e Pernambuco,”
encaminhado pelo (a) pesquisador (a) Maria Clara Vieira Weiss foi analisado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUJIM, em reunigo realizada dia 09/05/07
que concluiu pela aprovacao final, tendo em vista que atende a Resolugdo CNS

196/96 do Ministério da Satide para pesquisa envolvendo seres humanos.

Cuiaba, 09de maic de 200

Profa. Dra. Maria A;:}ar:éé!da ﬂ}?unhbz Gaiva
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do HUJM

- Hospital Universitario Jilio Maller
Rua L, SN. Jardim Alvorada. CEP 78048-790 Cuiaba -MT, Brasil
Fone: 65-3615-7254 e-maii: ce phujmé@cpd.ufint.br
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Anexo 8 : Certificado de Participacdo no Conselisiribal de Saude Indigena

FSI; Ce,,

O 4!

CONSELHO DISTRITAL DE SA(DE INDIGE NA CUIABA

ATESTADO DE PARTICIPACAQ

O CONSELHO DISTRITAL DE SUDE INDIGENA CUIABA -
CONDISI CUIABA, atesta para os devidos fins e efeitos necessarios

que

£l IZANGELA VINCUNA COUTO DA SILVA CINTRA

Esteve presente na | Reunido Ordinaria de 2008 deste conselho,
na data de 25 de marco de 2008, com objetivo de apresentar o
trabalho de Mestrado sobre “ARTICULACAQ ENTRE OS NIVEIS DO
CUIDADO NO POLO BASE TANGARA DA SERRA-MT”.

Poconé-MT, 25 de margo de 2008

José Angelo $.N. Txyalikis

PRESIDENTE
CONDISI CUIABA

CONDISI Cuiab4
. Conselho Distrital de Satde Indigena Cuiabé
Rua: Rui Barbosa N° 282 Bairro: Goiabeiras Cep: 7802-405 Cuiaba Mato Grosso
Fone: (65) 3624-0854/1050 Fax: (65) 3622-0291  Celular: (65} 8407-9286
e-mail: condisiCuiaba@hotmail.com



