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RESUMO

Estudos tém demonstrado que os determinantes do acesso aos servigos de saide estio
diretamente relacionados com as caracteristicas das comunidades, seus contextos sociais,
culturais e econdmicos, bem como, com o espago territorial que elas ocupam e onde os
servicos se localizam. Dessa forma, dada a sua especificidade cultural e de organizacdo do
sistema de sadde, as comunidades indigenas agregam novas informagdes para subsidiar ou
redefinir o grupo de determinantes da acessibilidade aos servicos de saide, o que pode
impactar positivamente na remodelacdo das politicas e da atencdo a sadde de grupos
etnicamente diferenciados. Neste sentido, o estudo teve como objetivo avaliar o acesso e a
utilizacdo dos servicos de saude pelos indigenas Xakriabd, moradores da Terra Indigena
Xakriabd, norte de Minas Gerais, identificando a influéncia dos fatores demogréficos,
socioecondmicos e de condicdes de saide na sua magnitude. Coletaram-se os dados de uma
amostra populacional de 472 indigenas, por meio de questiondrios sobre caracteristicas
demograficas, socioecondmicas e sobre o acesso e utiliza¢do dos servicos de Aten¢do Bésica
e de média e alta complexidade. Construiram-se trés modelos multivariados usando regressao
de Poisson, para os desfechos acesso aos servicos de Atencdo Bdsica, acesso aos servigos de
média e alta complexidade e utilizacdo dos servicos de saide. A forca de associacdo foi
medida pela Razao de Prevaléncia (RP) e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC
95%). O nivel de significincia estatistica estabelecido foi de 5% (p<0,05). Os resultados
mostraram que a necessidade de saide autorreferida favoreceu tanto o acesso quanto a
utilizacdo dos servicos de saude. A prevaléncia do acesso aos servicos de Atencao Bésica foi
mais elevada para as mulheres. O suporte social e participacdo comunitdria foram outros dois
fatores que influenciaram positivamente o acesso a Aten¢dao Bésica. Observou-se ainda que os
individuos que moram a uma distancia maior do que cinco quildmetros do Posto de Saide
procuraram menos estes servigos. As pessoas com idade entre 30 a 59 anos apresentaram
menor frequéncia no acesso aos servicos de média e alta complexidade, enquanto o
recebimento da Bolsa Familia aumentou este acesso em 50%. Adicionalmente, houve uma
elevacdo da prevaléncia da utilizacdo dos servicos de saide a medida que a escolaridade
aumentou. Os resultados demonstraram que ha diferencas no acesso susceptiveis aos efeitos
de acdes intersetoriais nas dreas educacional e econOmica, e que organizem a oferta de servigo
publico de transporte na Terra Indigena. Em complemento, os servigos devem estar atentos as
necessidades de satide dos homens e na identificacdo de medidas que ampliem o acesso dos
individuos mais velhos aos servigos. A provisdo de servigcos médicos e de enfermagem para
os indigenas deve ser pensada considerando o comportamento de saide destes, o qual resulta
da articulagdo entre o sistema de autoatencdo e a medicina oficial.

Palavras chave: acesso aos servicos de saide, equidade no acesso, atenc¢ao primadria a sadde,
atencdo secunddria a satude, atencao tercidria a saide, satde indigena.



ABSTRACT

Studies have shown that the determinants of access to health services are directly
related to the characteristics of the communities, their social, cultural, and economic status as
well as their geographic location and the spatial distribution of the services. Thus, given its
cultural specificity and the particular organization of the health system, indigenous
communities add new information to support or redefine the group of determinants of
accessibility to health services. This can positively impact on the remodeling of health
policies and health care programs for ethnically differentiated groups. In this sense, the study
aimed to evaluate the access and use of health services by indigenous Xakriab4, residents of
the Xakriaba Indigenous area, in the northern part of Minas Gerais State in Brazil in relation
to the influence of demographic, socioeconomic, and health status factors. Data were
collected from a population sample of 472 Xakriabd, by the application of questionnaires
about the demographic and socioeconomic aspects, as well as the characteristics of access and
utilization of primary care and specialized health services. A multivariate model was created
using Poisson regression, for the three different outcomes: primary health care access,
specialized health services access, and health services utilization. . The strength of association
was measured by Prevalence Ratio (PR) and its 95% confidence intervals (95% CI). The
statistical significance level was set at 5% (p < 0.05). The results showed that the self-
assessed health status improved both the access and the health services use. The prevalence of
access to primary care was higher for females. Social support and participation in community
organizations are two other factors that enhanced the likelihood of accessing primary care. A
reduction in access occurred for individuals living further than five kilometers from the health
center. Older persons, age group between 30 and 59 years old, were associated to lower
prevalence rates of access to specialized health services, while for those receiving financial
support from the government, under the Bolsa Familia program, had their access increased by
50%. Additionally, as the educational level increased, there was a higher prevalence of the use
of health services. The results showed that there are differences in access, susceptible to the
effects of intersectoral actions in the educational and economic spheres, and also in the
organization of public transport service in the reserve area. In addition, health services should
address men’s health needs and identify measures to increase services access by older
individuals. The provision of medical services and nursing care for indigenous people should
be thought considering their health beliefs and attitudes, which results from the interaction
between their self-treatment system and the western medical care.

Keywords: health services accessibility, primary health care, ambulatory care, indigenous
health.
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1 INTRODUCAO

Os sistemas de sadde se caracterizam pelo conjunto de politicas e agdes que buscam a
promocao, restauracdo e a manutencdo da saide dos individuos e das coletividades. Ao
Estado cabe o compromisso de garantir a disponibilidade, acessibilidade e a qualidade dos
servicos de satde para a sua populagio (WHO, 2000). No Brasil, o Sistema Unico de Satde
(SUS), estabelecido com a Lei Federal n® 8.080 de 1990, define principios e diretrizes para
orientagdo do desenvolvimento das acdes de saude, entre estes estdo a universalidade do

acesso, igualdade da assisténcia a satde, descentralizacdo e participacdo comunitaria.

O SUS ao longo dos anos tem sido submetido a uma série de avaliaces e reformas
que em linhas gerais, buscam o aumento da cobertura e a melhoria da qualidade dos servigos
de saude (ALMEIDA et al., 2000; VIACAVA et al., 2004). A Estratégia Saide da Familia,
cuja implantacdo foi iniciada em 1994, é uma estratégia de reorientacdo da Atencdo Bésica
que tem contribuido para ampliar a cobertura dos servicos de saide. A criacdo do Subsistema
de Atencgdo a Satide Indigena (Lei n® 9.836 de 1999) e sua consolidagdo pela Politica Nacional
de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (Portaria 254/2002) vai ao encontro das
necessidades deste grupo populacional que, devido ao contexto histérico-social e ao
isolamento geografico de muitas etnias, apresentam maior vulnerabilidade aos riscos de
adoecer e morrer, além de dificuldade no acesso aos servicos de saude. Esta regulamentagdo
resultou na paulatina implantacao dos atuais 34 Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas, aos
quais compete a organizacdo da rede de servi¢os de satde indigena e a gestdo dos recursos
financeiros suplementares para o desenvolvimento das ac¢des de saide, garantindo uma

atencdo diferenciada por meio do respeito as especificidades culturais de cada etnia e a

equidade de acesso (BRASIL, 2002).

Entretanto, apesar dos avangos produzidos tanto pela Estratégia de Satde da Familia
quanto pelo Subsistema de Atencdo a Sadde Indigena, ainda existem evidéncias de
desigualdades no acesso e na utilizagdo dos servigos de saide da Atencao Basica e da média e
alta complexidade. Particularmente, nas andlises do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena,
fica demonstrado que houve um avanco na extensao da cobertura e no financiamento das
acOes de saude, mas que ainda existem problemas na gestdo, na organizacdo e na oferta dos
servicos (ATHIAS; MACHADO, 2001; CHAVES; CARDOSO; ALMEIDA, 2006;
GARNELO; BRANDAO, 2003; GARNELO; SAMPAIO, 2005).
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Em geral, os servicos ofertados nas dreas indigenas apresentam variabilidade na
qualidade e na efetividade, com fragmentacdo da assisténcia associada a dificuldades no
sistema de referéncia e contra-referéncia para a atencdo de média e alta complexidade
(GARNELO; BRANDAO, 2003). Além disso, verifica-se que os servicos de saude de
referéncia, na maioria das vezes, estdo localizados distantes das aldeias. Como conseqiiéncia
dos problemas relacionados a fixa¢do dos profissionais de saide nas dreas indigenas ha uma
alta rotatividade dos profissionais de satide das Equipes Multidisciplinares de Atencao Bésica
a Saude Indigena (EMSI) (ATHIAS; MACHADO, 2001; LANGDON; DIEHL, 2007). Ao
lado disto, registra-se a provisdo insuficiente dos insumos e problemas no registro e
disponibiliza¢do dos dados epidemioldgicos, o que torna a caracterizagdo epidemioldgica das
necessidades de saide de cada povo deficiente (LUNARDI; SANTOS; COIMBRA JR., 2007;
SOUZA; SCATENA; SANTOS, 2007). Em relagao ao modelo assistencial desenvolvido nos
Postos de Satde, na maioria das vezes, observa-se que este ndo € diferenciado, pois ndo
constréi um didlogo com as especificidades culturais de cada grupo étnico (GIL, 2007;
HOKERBERG; DUCHIADE; BARCELLOS, 2001; LANGDON; DIEHL, 2007). Vale
salientar que a ocorréncia destes problemas foi observada em grupos étnicos especificos como
Kaingdng no Rio Grande do Sul e Santa Catarina (DIEHL, 2001; HOKERBERG:
DUCHIADE; BARCELLOS, 2001), Guarani em Angra dos Reis (CHAVES; CARDOSO;
ALMEIDA, 2006), Yawanawa no Acre (GIL, 2007), Xavante no Mato Grosso do Sul
(LUNARDI; SANTOS; COIMBRA JR., 2007), Baniwa no Alto Rio Negro (GARNELO;
WRIGHT, 2001), e avalia-se que este quadro possa contribuir para configurar o conjunto de
barreiras que influenciam a limita¢do tanto no acesso quanto na utilizacdo dos servicos de

saude pelos indigenas.

Na drea Xakriaba a implantacdo de uma rede de servicos de Atencdo Bésica foi
iniciada pela Fundacdo Nacional de Saide (FUNASA) em 1994, mas a sua consolidagdo
ocorreu a partir de 2004 com a construcdo de uma efetiva parceria entre a FUNASA e a
Prefeitura do municipio de Sdo Jodo das Missdes. A partir desta data observou-se, entre outras
coisas, a organizacao da rede de servicos de atenc@o primdria com a consolidacdo dos P6los
de Sadde e suas respectivas aldeias adstritas, a recomposicao das Equipes Multidisciplinares
de Atenc¢do Basica a Saude Indigena (EMSI) pela contratacdo de profissionais de saide e de
Agentes Indigenas de Sadde (AIS), a implantacdo de trés Equipes de Saide da Familia (ESF).
Ao mesmo tempo ocorreu a consolidagao da atua¢do dos Conselhos Locais de Satde Indigena

para cada Pdlo de Sauide e a revisdo da representacdo dos indigenas no Conselho Municipal de
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Saide. A FUNASA implementou o transporte didrio das EMSI para os Postos de Saude da
Terra Indigena Xakriabd (TIX) e para a locomoc¢ao destas pelas aldeias das respectivas dreas,
com a disponibilizacdo pela FUNASA em conjunto com a Prefeitura de veiculos para o
transporte emergencial e de urgéncia noturno e nos finais de semana. Em relacdo a atencao de
média e alta complexidade, foi fortalecida a pactuacdo entre Prefeitura, FUNASA e estes
servicos localizados nos municipios de Manga e Montes Claros, com a aquisi¢io de veiculos
para realizar o transporte entre a Terra Indigena Xakriabd e os municipios de referéncia para a

atencao especializada.

No ano de 2006, em meio a esta organizacdo dos servigos, comecei a trabalhar com os
indios Xakriaba como professora dos alunos do internato rural da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal de Minas Gerais. Durante os anos que se seguiram observou-se que
apesar das mudangas e melhorias na rede de atengdo a saiude aos Xakriabd, ndo se percebia o
desenvolvimento de um efetivo trabalho em sadde. Entre outros, pode-se pontuar o fato da
demanda nos Postos de Satide ser majoritariamente para o atendimento dos casos agudos,
refletindo a pouca adesdao da populacdo aos programas de prevengao. Observou-se, ainda, uma
rotatividade frequente dos profissionais de satude, além de uma fragmentacdo da assisténcia,
irregularidade na provisdao de insumos como medicamentos € demora no acesso aos exames

laboratoriais e consultas especializadas.

Se de um lado o servigo parecia se organizar, por outro lado, muitas vezes se percebia
a existéncia de um descompasso entre o que era ofertado e como era ofertado e o atendimento
das demandas e necessidades dos Xakriaba. Pressupde-se que a crescente organizacao de uma
rede de atencdo a saide, como no caso dos Xakriabd, deveria estar associada com uma

respectiva ampliacdo do acesso e da utilizagdo dos servigos.

Vale dizer que o acesso e a utilizacdo dos servicos de satde contribuem para definir a
saude das populacdes. As diferengas de acesso e a variabilidade dos padrdes de utilizagao dos
servigos devem ser consideradas tanto na analise do funcionamento dos sistemas de satude
quanto nos estudos epidemioldgicos, pois podem influenciar os diferenciais na morbidade e
no perfil de mortalidade dos grupos populacionais. A garantia da equidade do acesso aos
servicos para necessidades iguais tem sido uma meta das politicas publicas em diversos
paises, porém, a dificuldade de alcanca-la associa-se a fatores que vao desde a estruturac@o do

sistema de sadde até as caracteristicas individuais e sociais da populacao.

A identificac@o dos determinantes do acesso e da utilizac@o dos servicos de saide tem

sido o foco das pesquisas em saide em diversos locais. O acesso tem sido mensurado de
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diferentes formas, como pela existéncia de servigos de saude de uso regular (TSAI et al.,
2010), pela prevaléncia de uso dos servigcos hospitalares (CASTRO; TRAVASSOS;
CARVALHO, 2005; GARBINATO et al., 2007; SHAH; GUNRAJ; HUX, 2003), por
comparacdes entre sistemas de saide com e sem cobertura universal (BLENDON et. al.,
2002; SHOEN; DOTY, 2004; LASSER; HIMMELSTEIN; WOOLHANDLER, 2006) pela
andlise da satisfacdo com os servicos ofertados (AL-MANDHARI; HASSAN; HARAN,
2004), pela avaliacao da adequacao entre necessidades de saide e oferta de servicos (DIXON-
WOODS et al., 2006; GODDARD; SMITH, 2001) e pela disponibilidade dos servigos de
acordo com a localizacdo geogréifica rural ou urbana (LADITKA; LADITKA; PROBST,
2009; McGRAIL; HUMPHREYS, 2009; PROBST et al., 2004; TRAVASSOS; OLIVEIRA;
VIACAVA, 2006; TRAVASSOS; VIACAVA, 2007)

Estes estudos identificaram vérios fatores associados tanto ao acesso quanto a
utilizagdo, os quais podem ser agrupados em fatores individuais como idade, renda, sexo, e
fatores relacionados com a oferta de servicos, como disponibilidade e distribuicdo geografica
dos servicos de saude. Além disso, alguns estudos analisaram as desigualdades no acesso e
utilizacdo relacionadas a situacdo étnica (BLAIS; MAIGA, 1999; BARATA et al., 2007;
GERRITSEN; DEVILLE, 2009; PROBST et al., 2004; SHAH; GUNRAJ; HUX, 2003;
SCHEPPERS et al., 2006; SZCZEPURA, 2005). Todavia, vale ainda destacar que sdo
relativamente poucos os trabalhos cientificos publicados que analisam o acesso e o perfil de
utilizagdo dos servigos de saide pelos grupos indigenas brasileiros, e estes, em sua maioria,
restringem-se a algumas etnias (DIEHL, 2001; ESCOBAR et al., 2003; HOKERBERG:;
DUCHIADE; BARCELLOS, 2001).

Assim, o estudo do acesso e da utilizag@o dos servigos pelo Povo Xakriabd € relevante,
pois essa € uma das etnias com maior populacdo ocupando uma unica drea geografica
localizada fora da regido Amazodnica. Adicionalmente, deve identificar se as caracteristicas
peculiares da organizacdo da rede de atencao a satide na drea Xakriabd, que se aproximam das
diretrizes da Politica Nacional de Sadde Indigena, contribuem para ampliar o acesso e a
utilizacdo dos servicos de saide e de que forma isto acontece. A andlise das interagdes entre a
organizacdo e o funcionamento da rede de atencdo a saide Xakriabd, resultado do
compartilhamento de responsabilidades entre FUNASA e Prefeitura Municipal de Sdo Jodo
das Missoes, em acordo com a regulamentacdo do Subsistema de Aten¢do a Saude Indigena, e

das caracteristicas socioecondmicas, demogréficas e de satide do povo desta etnia podera



18

contribuir para o esclarecimento de alguns dos mecanismos ligados a melhoria do acesso e da

utilizacdo dos servi¢os nas comunidades indigenas.

Espera-se que os resultados obtidos a partir deste estudo possam contribuir para o
delineamento de a¢cdes que impactem positivamente no acesso e na utilizacdo dos servigos de
saude pelos indigenas e por outras comunidades rurais ou etnicamente diferenciadas e
propiciem subsidios para a avaliacdo das politicas publicas de saide visando a consolidag¢do

das diretrizes de universaliza¢ao do acesso, equidade e integralidade propostos pelo SUS.

1.1 Acesso e utilizacao dos servicos

Acesso € um conceito poliss€mico cuja compreensdo tem assumido diversos contornos
ao longo do tempo. Algumas vezes as discussdes centram-se nos aspectos relativos aos
individuos e em outras enfatizam a estrutura e conformacao dos servicos e, ainda, as relacdes
entre os individuos e o sistema de satde. Observa-se que diferentes significados podem ser
atribuidos a este constructo quando o sistema de saide € eminentemente publico com
cobertura universal, ou no caso deste ser parcialmente privado, sustentado por seguro ou

planos de saude (GODDARD; SMITH, 2001; HORTALE; PEDROZA; ROSA, 2000;
TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Desta forma, neste estudo, acesso foi compreendido como a capacidade de um
individuo de determinada comunidade de obter servicos de satide quando necessdrio e da
forma desejada, ou seja, é a entrada no sistema de saide no momento oportuno. Esta linha de
compreensdo do acesso permite identificar as relacdes entre este e o conjunto das forgas
definidoras das caracteristicas dos diversos sistemas de satde e diverge das andlises que o
equalizam somente ao consumo de servigcos, a uma fun¢cdo de desempenho dos sistemas de
saude associada a oferta. A acessibilidade é um processo que envolve a entrada do individuo
no sistema de saide e os movimentos de adequacdo funcional realizados pelos servigos de
acordo com as necessidades da populacdio (ADAY; ANDERSEN, 1974; GODDARD;
SMITH, 2001; PENCHANSKY; THOMAS, 1981; TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A andlise do acesso aos servicos de saide mostra que este pode ser determinado por
fatores individuais, econdmicos e organizacionais (GULLIFORD et al., 2002; SZCZEPURA,
2004; UNGLERT 1990;). No grupo dos determinantes individuais além dos fatores idade,
género, raga/etnia, educacao ocupagdo e renda (FIELD; BRIGGS, 2001; PHILIBERT et al.,
2007; LIU et al., 2007; SCHEPPERS et al., 2006; SCHOEN; DOTY, 2004; WELLSTOOD;
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WILSON; EYLES, 2006), destaca-se a cultura formadora das visdes relativas ao processo
saude e doenca, tanto para os profissionais de saide quanto para os usudrios do servigco (GIL,

2007; PEIRIS; BROWN; CASS, 2008; SZCZEPURA, 2005).

Vale dizer que as diferencas na renda dos individuos t€m sido associadas
freqiientemente com as desigualdades no acesso, principalmente nos paises onde os servigos
de saide envolvem custos imediatos para os usudrios (BLENDON et al., 2002; SCHOEN;
DOTY, 2004). Para os paises que possuem servicos de satide publicos e de cobertura
universal, as diferencas econdmicas individuais t€m sido relacionadas principalmente a
magnitude das necessidades de saide. Na andlise dos servicos de Atencdo Bdsica os efeitos
das diferencas do nivel socioecondmico sobre o acesso e a utilizacio, ndo s@o tdo ébvios, mas
ha evidéncias de que este influencia no consumo das consultas com especialistas e das
internagdes hospitalares (GONZALEZ; URBANOS; ORTEGA, 2004; SORENSEN; OLSEN;
VEDSTED, 2009; SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR; DAMACENA, 2010; TRAVASSOS
et al., 2000; WELLSTOOD; WILSON; EYLES, 2006). No Brasil, a implantacdo da
Estratégia de Saide da Familia (ESF) melhorou o acesso aos servigos de Aten¢do Bdésica em
varios municipios, porém verifica-se a persisténcia dos diferenciais no acesso para os
atendimentos de média e alta complexidade (SCHWARTZ et al., 2010; VAN STRALEN et
al., 2008). Observa-se que esta variabilidade no acesso tem relacdo com as caracteristicas do
desenvolvimento socioecondmico de cada regido, o qual influencia a disponibilidades dos
servicos de sadde, a alocagdo de recursos e de equipamentos com maior complexidade
tecnoldgica, por exemplo, os aparelhos de exames diagnésticos (DIAS-DA-COSTA et al.,
2008c ; TRAVASSOS et al., 2000; TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). Vale
dizer que os resultados apresentados pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) realizadas em 1998, 2003 e 2008, também relacionaram o aumento dos rendimentos
mensal dos individuos ao acesso e utilizagdo dos servicos de atengao secunddrios e tercidrios

(IBGE, 2005; IBGE, 2010).

As disparidades no acesso também foram descritas para os grupos vulneraveis, como
as minorias étnicas, que geralmente estio mais expostas ao risco de adoecer e morrer por
viverem na maioria das vezes em regides isoladas ou dreas insalubres, cujas condi¢des sociais
e ambientais sdo adversas. A diferenca cultural entre usudrios dos servicos e profissionais de
saude também tem sido apontada como um dos fatores que contribui para o surgimento de
barreiras ao acesso. Muitas vezes, observa-se que os conhecimentos, saberes e préticas,

construidos e compartilhados por um grupo ou comunidade, se associam ao comportamento
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de sadde, a percepcao e a capacidade dos membros destes grupos ou destas comunidades em
reconhecerem suas necessidades de saide e desenvolverem uma familiaridade com o sistema
de saide e sua estrutura de prestacdo de atendimentos (DIAS-COSTA et al., 2008a;
GERRITSEN; DEVILLE, 2009; SHAH; GUNRAJ; HUX, 2003; SCHEPPERS et al., 2006;
SZCZEPURA, 2005).

Com relacdo ao Sistema de Satde, verifica-se que uma das barreiras ao acesso € a
provisdo deficitdria de servicos de saide, que se caracteriza pelo descompasso entre a oferta
de atendimentos e as necessidades e demandas apresentadas pelos individuos e comunidades
(SZCZEPURA, 2005; WELLSTOOD; WILSON; EYLES, 2006). Vale pontuar que a falta de
resolutividade, a baixa eficiéncia e efetividade da assisténcia a saude oferecida, com atrasos e
demora nos atendimentos, podem ser tratadas como deficiéncias do acesso (GULLIFORD et
al., 2002; RAMOS; LIMA, 2003). Outro fator a ser considerado € a localizacao dos servigos
oferecidos, muitos dos quais estdo situados em regides distantes dos domicilios, em
localidades cujo sistema de estradas e ruas € precdrio e com o transporte publico ineficiente

(LAW et al., 2005; LUO, 2004; RAMOS; LIMA, 2003).

Neste sentido, diferencas sistemadticas no acesso aos servicos entre as localidades
urbanas e rurais tém sido descritas (KUMAR, 2004; LADITKA; LADITKA; PROBST, 2009;
WILSON; ROSENBERG, 2004). Em outros paises, assim como no Brasil, observou-se que o
acesso as consultas médicas € mais elevado nas dreas urbanas do que nas rurais e que as
barreiras foram maiores quando consideradas as consultas com médicos especialistas e 0s
atendimentos dos servi¢os de média e alta complexidade. Na maioria das vezes, esta situacao
pode ser explicada pelo fato de que, diferentemente da populacdo rural, os grupos urbanos
possuem maior poder para reivindicar seu direito a sadde garantindo uma melhor oferta de
servicos de saide (LADITKA; LADITKA; PROBST, 2009; TRAVASSOS; VIACAVA,
2007; SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR; DAMACENA, 2010; WILSON; ROSENBERG,
2004).

Oportunamente, pode-se concluir que a disponibilidade de servigos de saude nao
garante o acesso em si. O acesso estd em estreita relacdo com a efetiva utilizacao dos servicos,
pois ha evidéncias de que o aumento na disponibilidade dos servicos pode induzir a um
proporcional aumento da utilizacdo (CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2005;
VEUGELERS; YIP, 2003). Entretanto, apesar de a utilizacdo ser uma dimensdo do acesso, ha
uma variabilidade de padrdes de utilizacdo que resultam da interacdo de uma multiplicidade

de fatores. Dessa forma, neste estudo a utilizagao dos servicos foi definida como o resultado
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da interacdo entre o comportamento de procura dos individuos por cuidados de saide e o
profissional responsdvel por atendé-lo e conduzi-lo dentro do sistema de saude

(TRAVASSOS; MARTINS, 2004; WELLSTOOD; WILSON; EYLES, 2006).

Enquanto processo, a utilizacdo pode ser explicada pelos fatores relacionados aos
servigos de saude, individuais e ambientais (REIS et al., 2010) e, em particular, pelo perfil de
necessidades dos individuos e seu comportamento diante do processo de saide e doenca
(TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). A necessidade ou o estado de saude é o fator mais
proximal capaz de moldar a utilizacdo. Entre as caracteristicas individuais que determinam o
estado de saude estdo idade, género, raca/cor, condi¢des socioecondmicas, nivel educacional e
local de moradia (CASTRO, TRAVASSOS, CARVALHO, 2005; GODDARD; SMITH,
2001; MENDOZA-SASSI; BERIA; BARROS, 2003; REIS et al., 2010).

Na maioria das vezes a necessidade de saide que determina a busca pelo servi¢o e sua
utilizacdo resulta de complexos mecanismos de autoavaliagdo do estado de satide pelos
individuos. Nestes casos, o uso dos servigos estd na dependéncia direta do conjunto de
conhecimentos, saberes e praticas a respeito do processo de satide e doenca adotada pelos
individuos. Em razao disto, observa-se a existéncia de descompasso entre a percepcao dos
individuos das suas necessidades de saude e a avaliacdo clinica (ANDERSEN, 1995,

LANGDON; DIEHL, 2007).

Salienta-se, também, que as diferencas de g€nero na utilizacdo sdo usualmente
favoraveis as mulheres. De modo geral, as mulheres reportam piores condi¢des de saide, sao
alvos prioritarios de grande parte dos programas de aten¢ao a sadde, principalmente durante a
idade fértil, se envolvem mais no cuidado dos familiares doentes e, portanto, conhecem
melhor o funcionamento dos servigcos de saide (BARROS et al.,, 2006; CAPILHEIRA;
SANTOS, 2006; DIAS-DA-COSTA et al., 2008b; GERRITSEN; DEVILLE, 2009;
MENDOZA-SASSI; BERIA; BARROS, 2003; PINHEIRO et al., 2002).

Assim como no acesso, sdo observadas disparidades na utilizacdo dos servigos de
saude entre as dreas urbanas e rurais. Em geral, nas dreas urbanas, apesar do volume de
servicos oferecidos, estes ainda s@o insuficientes, o tempo de espera para o atendimento é
longo e, muitas vezes, o horario de funcionamento dos servi¢os ndo € compativel com a
disponibilidade de tempo do usudrio. Nas dreas rurais os problemas para utilizacdo sdo a
insuficiéncia dos servicos, a localizacdo geografica e a restricdo para realizar os
deslocamentos até os locais de atendimento devido a insuficiéncia dos recursos financeiros.

Com efeito, ndo € s6 a distribui¢do geografica dos servigos que influencia a utilizagdo, mas
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também a capacidade que os individuos possuem para superar os problemas decorrentes da
distancia e das barreiras geograficas inerentes a cada area (FIELD; BRIGGS, 2001; KUMAR,
2004; LADITKA; LADITKA; PROBST, 2009; LIU, 2007; LUO, 2004; UNGLERT, 1990;
VIEIRA, 2010).

De forma geral, as disparidades no padrao de utilizacdo determinadas pela idade e
condi¢des socioecondmicas se ampliam para as dreas rurais. Travassos e Viacava (2007)
apontaram para a existéncia de grande desigualdade de acesso no grupo dos idosos moradores
das dreas rurais em comparacdo aqueles das dreas urbanas. A desigualdade também € maior
para o acesso as consultas com médicos especialistas devido a restricdo imposta pela reduzida
disponibilidade financeira para o pagamento das consultas. De fato, esta situacdo leva a um
aumento nas internagdes como resultado do adiamento da procura pelos servicos de saide. Os
autores concluem que a taxa de utiliza¢do dos servicos de satde pelos idosos fica aquém das
necessidades de saide destes. Contudo, o efeito das diferencas de género no padrdo de
utilizacdo nas dreas rurais ndo é tdo acentuado quanto aquele avaliado para as areas urbanas
(FERNANDES; BERTOLDI; BARROS, 2009; LOUVISON et al., 2008; PINHEIRO et al.,
2002; TRAVASSOS; VIACAVA, 2007).

Na andlise da producdo cientifica sobre o tema acesso e utilizagdo dos servicos
conclui-se que existe uma relag@o intrinseca entre um e outro conceito, 0 que muitas vezes
induziu os autores a intercambiarem seus significados. Contudo, a diferenciacdo pode ser feita
se observarmos que o acesso se refere ao sistema de satide, aos processos de interacdo entre a
organizacdo e o trabalho em saide com as caracteristicas dos individuos. O lado positivo
dessas interagOes € a utilizacao que, via de regra, € a concretizacdo do acesso, sendo, portanto,
correto afirmar que somente a disponibilidade de servicos ndo garante o acesso € nem a

utilizacdo.

No proximo tépico serd feita a descricdo do povo Xakriabd e do Subsistema de
Atencdo a Satude Indigena com o objetivo de contextualizar a problematica de estudo. A
politica de satde indigena é um desafio para os profissionais de saide e grande esforco tem
sido dispensado para a estruturacdo de um Subsistema de Saide que seja integrado ao SUS.
De fato, este trabalho “(...) implica, na realidade, uma nova concep¢do da saiide piiblica
baseada no entendimento, no registro e na consideracdo das dimensées politicas, sociais e

culturais ligadas a savide e a doenga.” (BUCHILLET, 2004; p.53)
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1.2 O Povo Indigena Xakriaba

O povo da etnia Xakriaba vive no municipio de Sdo Jodao das Missdes, em 35 aldeias e
pequenos agrupamentos, distribuidos em duas dreas, a Terra Indigena Xakriabd com 46. 415
hectares e Terra Indigena Xakriab4d-Rancharia com 6.798 hectares. O povo indigena Xakriabd
¢ filiado ao tronco central da familia lingiiistica Gé&, subdivisdo da familia Akwén e em termos
lingiiisticos relaciona-os aos povos Xerente e Xavante (ALMEIDA, 2006; PARAISO, 1987;
SANTOS, 1994). A presenga do Xakriabd € registrada originalmente no final do século XVII,
no vale do Siao Francisco, norte de Minas e interior da Bahia e seus deslocamentos territoriais
abrangeram a regido entre os rios Urucuia e Paracatu durante o século X VIII, do rio Palma em
Goias, entre 1751 e 1756 e do rio Gurgeia, entre Bahia e Piaui, no ano de 1819

(NIMUENDAJU, 2002).

Os deslocamentos do Xakriabd, ao longo de seu territério original e 4reas adjacentes,
foram motivados pela utilizacdo deste como mao-de-obra escrava para a abertura de fazendas
e consolidacdo de 4reas de aldeamento e pela sua participagdo, por meio de aliancas, em
campanhas militares para dominacdo de outras etnias. Além disso, a medida que os
colonizadores fixaram-se no territério do povo Xakriabd, este se deslocou para outras areas as
margens do Rio Sdo Francisco, edificando a aldeia de Sdo Joao dos Indios. Esta aldeia, mais
tarde, veio a ser a cidade de Sdo Jodo das Missdes, que preservou o mesmo tracado inicial,

uma praga tendo ao fundo a igreja de Sdo Jodo (SANTOS, 1994).

Dessa forma, observa-se que a descri¢do do processo de contato do povo Xakriaba
com o0s colonizadores registra esta polaridade, isto €, de um lado estdo os confrontos que
determinaram a sua escravizacdo e a expropriacdo de suas terras, € de outro identifica-se sua
capacidade de formar aliancas para o enfrentamento de inimigos comuns — os Kayapd. Essas
aliancas determinaram o papel estratégico que o povo Xakriaba teve na coloniza¢do do vale
do Sdo Francisco, colonizacdo esta capitaneada pelos bandeirantes paulistas Matias Cardoso
de Almeida e Manoel Francisco Toledo. Posteriormente, esta participacao € premiada com a
liberdade e a doagcdo da drea territorial delimitada pelos rios Itacarambi, Peruacu e Sao
Francisco, pela Serra Geral e Boa Vista. O territério demarcado nesta Carta de Doagao de
1728 foi registrado em 1856 em Ouro Preto, entdo capital da provincia de Minas Gerais

(ALMEIDA, 2006; SANTOS, 1994).

A historia recente do povo Xakriabd é marcada por intensos conflitos pela posse da
terra. Entretanto, cabe notar que, apds a fixacdo dos Xakriabd na drea doada, formando a

aldeia de Sao Joao dos Indios, a presenca de ndo indios sempre foi uma constante, porém nem
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sempre um problema. Neste periodo logo apds a doagdo, a regido, conhecida como ‘“terreno
dos caboclos” atraiu muitos imigrantes nordestinos, principalmente negros alforriados ou
fugidos e brancos pobres. Assim, estes imigrantes se fixaram na terra por meio dos
casamentos interétnicos e aliangas, obtendo dessa forma, a permissdo para cultivar rocas e
construir casas. Mais tarde, os descendentes destes imigrantes passaram a reivindicar direito
de propriedade, o que determinou as disputas fundidrias que vao caracterizar o periodo que

abrange o inicio do século XX (SANTOS, 1994).

A partir da década de sessenta e inicio da década de 70, os confrontos fundidrios se
tornaram mais criticos. De fato, apds a ida de caravanas a Brasilia, no ano de 1973, foi
instalado na aldeia Brejo Mata Fome o primeiro Posto Indigena Xakriaba. Em 1979 ¢é
demarcada a Terra Indigena Xakriabd com 46.415 hectares. Apesar desta demarcacao nao
houve uma conseqiiente reintegracdo da posse da terra aos indios devido a retirada dos
grileiros. A demarcagdo, porém, concorreu para aumentar os confrontos entre indios e nao-
indios tornando-os mais violentos. As disputas, neste momento caracterizam-se pelo intenso
conflito armado, culminando no assassinato dos lideres indigenas Manuel Fitiza da Silva, José
Pereira dos Santos e do vice-cacique Rosalino Gomes de Oliveira. A comocao criada por estes
fatos levou a homologacdo da TIX, em 14 de julho de 1987, pelo Decreto Presidencial n°

94.608. A homologagio se seguiu a retirada dos grileiros (ALMEIDA, 2006).

A primeira demarcag@o nao incluiu a regido de Rancharia, que foi demarcada em 1999
e homologada no ano de 2001. Apesar disto, a pauta de demarcagdo territorial ainda nao esta
finalizada, considerando que a drea atual corresponde somente a um ter¢o da drea constante
no documento de doacdo de 1728. Os outros territérios excluidos, e ora reivindicados
correspondem as dreas no entorno da cidade de Missdes, como a drea do Catito, do cérrego de
Trairas, do Remanso, Dizimeiro e a propria cidade de Sao Jodao das Missdes (ALMEIDA,

2006).

Ao lado das disputas pela posse ou manutencdo do direito a terra, os indios Xakriaba
conviveram e convivem com a constante necessidade de afirmar a sua identidade. O ser indio
estd diretamente relacionado ao reconhecimento do territério, ao pertencimento a uma terra.
Assim, ndo se pode dissociar o processo de homologacgao da drea indigena da recuperagdo do
sentido de povo e das questdes que perpassam a identidade cultural do Xakriab4. Santos
(1994) analisou as dificuldades envolvidas na constituicdo de uma identidade Xakriabd e
identificou a estreita relacdo que este processo apresenta com a nog¢ao de pertencimento ao

lugar de origem, remetendo a uma ancestralidade indigena. De certa forma, continua a autora
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discutindo, os proprios Xakriabd reconhecem as limitagdes geradas pelo forte processo de
miscigenacdo presente na sua histdria, o que € explicitado nas expressoes “indios apurados” e
“ndo apurados”, utilizadas algumas vezes para distinguir os indios moradores da Terra

Indigena.

Esta breve contextualizag¢do histdrica procurou dar sentido a0 momento atual em que
se encontram os Xakriab4 focalizando, principalmente, na capacidade reivindicatdria e de luta
deste povo que os levou a serem reconhecidos como remanescentes indigenas. O direito
enquanto necessidade emerge em todos os encontros deste povo com a sociedade do entorno
e, também, nas relacdes com as instituicdes que trabalham ou pretendem desenvolver
atividades com eles. A implantagdo e organizacao de uma rede de aten¢do a saide complexa e

cheia de particularidades constituem mais uma etapa deste processo.

1.3 O Subsistema de Atencao a Satide Indigena

Em 27 de Agosto de 1999, € aprovado o Decreto N° 3.156, que inclui na Lei N° 8080,
de 19 de setembro de 1990, no Titulo II referente ao Sistema Unico de Sadde, o Capitulo V
que diz respeito ao Subsistema de Atencdo a Saude Indigena. O Decreto dispde sobre as
condig¢des de prestacao da assisténcia a satide dos povos indigenas, determinando o Ministério
da Saide (MS) como o propositor e coordenador das politicas para a drea indigena e define
que haja uma articulag@o entre as acdes de saude organizadas pela Unido e aquelas realizadas
pelas Secretarias Estaduais e Municipais de Saide no ambito do SUS. No periodo entre 2000
a 2010 a FUNASA foi responsavel pela gestao das agdes de saide indigena. Em outubro de
2010, o Decreto 7.336 criou a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) diretamente
ligada ao Ministério da Satde (MS), que assumiu a coordenacdo e execucdo da gestdo do

Subsistema de Atengdo a Saide Indigena.

A incorporacdo da atencdo a saide do indio ao SUS se inscreve no grupo de agdes
desenvolvidas a partir da década de 1980 para criar uma politica e uma legislacdo efetiva de
atencdo a sadde do indio. No ambito legal houve uma preocupacio de garantir o acesso aos
servicos de Atencdo Bésica e de média e alta complexidade ao lado do reconhecimento da
necessidade de se respeitar os saberes e praticas conformadores dos sistemas tradicionais, bem
como, as especificidades assistenciais de saide de cada povo. Foram também asseguradas
linhas de financiamento préprio e a participacdo dos indios na avaliacdo das agdes e dos

servicos de saide. Apesar de a centralizacdo da gestdo do Subsistema na esfera federal ir de
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encontro ao principio de descentralizacdo do SUS, a Politica de Saude Indigena definiu a
denominada Distritalizacdo Diferenciada, ou seja, a descentralizacdo da gestdo da saide
indigena sem necessariamente municipalizar. Dessa forma, buscava-se além da racionalizacao
administrativa, que a formulagdo das diretrizes da atencdo a saide fosse definida como uma
resposta as necessidades de saide e em funcdo das especificidades culturais de cada grupo

indigena (BRASIL, 2002; CONFALONIERI, 1989; DIEHL, 2001).

Assim, a estrutura central administrativa do Subsistema sdo os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI). Na época do estudo existiam trinta e quatro DSEI (FIG. 1)
gerenciados pela FUNASA e distribuidos em todo territério nacional, com concentragdao na
regido norte e centro-oeste. Os DSEI foram definidos a partir de critérios étnicos, geograficos,
observando-se a disponibilidade de servicos de saude estruturados e a presen¢a de malha
vidria que garanta o acesso. Assim, na maioria das vezes a delimitagdo da sua area geografica
vai além dos limites politicos administrativos de um municipio ou estado. Sua funcdo
principal é de organizacdo e gerenciamento dos recursos financeiros e humanos referentes a
saiude indigena e dos servigos da Atencdo Bdésica por meio dos Pélos Base e das Casas de
Saide do Indio. Ndo compete aos DSEI, porém, fornecer servicos de média e alta
complexidade, mas € de sua responsabilidade o encaminhamento das demandas respeitando a
rede de atendimentos estruturada do SUS, conforme a Programacao Pactuada Integrada (PPI)

do municipio (BRASIL, 2002).

Esta estrutura organizacional foi pensada para garantir a autonomia da gestao da saude
indigena diante das diferencas na capacidade politica, de dotacdo orcamentdria, de
organizacdo da rede de atencdo a saide e de recursos humanos que cada municipio possui
para implementar os servigos de atengdo a satide do indio. De fato, avalia-se que a autonomia
do DSEI é relativa uma vez que grande parte da dotacdo orcamentdria para a sadde indigena é
transferida do nivel federal diretamente aos Fundos Municipais de Satde. Observa-se que
apesar da distritalizacdo, a gestdo da saude indigena é realizada pelo nivel central da
FUNASA e pelos municipios que detém os recursos financeiros, cabendo ao DSEI o controle
da aplicacao dos recursos juntamente com o Controle Social Indigena. Vale salientar que este
modelo de gestdao da saide indigena ndo avanga na proposicao de praticas de atencao a saide
que sejam eficientes ou que modifiquem o quadro geral de morbimortalidade indigena

(ATHIAS; MACHADQO, 2001; BRASIL, 2007; CHAVES; CARDOSO; ALMEIDA, 2006)
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FIGURA 1 — Mapa do Brasil com a localizacdo dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas
Fonte: FUNASA/MS, maio de 2011. Atualizado de acordo com a portaria n°1810/GM/MS, de
03/08/2006.

Em sua estrutura administrativa os DSEI estdo subdivididos em Polos Base, que
podem ser do Tipo I e do Tipo II. Os Pé6los Base do Tipo I localizam-se na TI e nestes
estabelecimentos sdo desenvolvidas acdes de atencdo bdsica, assistenciais e epidemioldgicas.
Por sua vez, os Pdlos Base do Tipo II sdo unidades administrativas que localizadas no
municipio de referéncia mais préximo da TI. O Pélo Base Tipo I deve possuir uma Equipe
Multidisciplinar de Atencdo a Saide Indigena (EMSI), composta por enfermeiro, auxiliar ou
técnico de enfermagem, médico, cirurgido dentista, auxiliar de consultério dental, técnico de
higiene dental, agente indigena de satide (AIS) e agente indigena de saneamento (AISAN)

(BRASIL, 2000; BRASIL, 2011).

O Pdlo Base possui uma drea de atuacao definida que inclui vdrias aldeias. Existe uma
grande similaridade entre a organizacdo das equipes de saide indigenas e a organizagdo
proposta pela Estratégia de Saude da Familia, principalmente considerando as fungdes dos

profissionais e o desenvolvimento do trabalho destes enquanto equipe de saude.

A Casa de Saide do Indio (CASAI) parte da estrutura da rede assistencial funciona
como ponto de apoio nos municipios de referéncia para a atencio de média e alta

complexidade, facilitando a utilizacdo destes servigos pelos indios. Elas abrigam os indigenas
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encaminhados para consulta, exame ou tratamento, bem como seus acompanhantes. Em sua
organizacdo estd prevista a presenca de uma equipe de enfermagem durante 24 horas e
provisao de alimentacdo e transporte para os deslocamentos dos indios entre aldeia, municipio
e servicos de satde. Assim, suas atribuicdes vao desde garantir o alojamento dos indios e seus

acompanhantes até marcar consultas e exames e providenciar internacoes.

Nos territérios distritais a assisténcia € hierarquizada e articulada com a rede SUS
(FIG. 2). Os Postos de Satde localizados nas aldeias ou nas dreas mais proximas iniciam o
fluxo de atendimento. Neste fluxo a atuacao do Agente Indigena de Saide (AIS) € central,
pois ele faz a mediacdo entre o servico e a comunidade residente nas aldeias. Uma vez
atendido no Posto de Sadde, em caso de necessidade, o indio € encaminhado para os servigcos
de média e alta complexidade de referéncia, em cujos locais estdo também a CASAI, cujas

fungdes ja foram descritas anteriormente.

ORGANIZACAO DO DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA

E FLUXO DE ATENGCAO A SAUDE
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FIGURA 2: Organizagdo da Atengdo a Saidde Indigena — Fluxo Assistencial
FONTE: FUNASA/2001

O Subsistema para seu funcionamento requer aporte financeiro suplementar que ocorre

por duas vias principais, sendo uma o Incentivo da Atencdo Bésica aos Povos Indigenas



29

(IAB-PI) e a segunda o Incentivo para Aten¢do Especializada aos Povos Indigenas (IAE-PI).
O fator de incentivo de Aten¢do Bésica aos Povos Indigenas € a principal fonte de recursos
que ¢é transferida fundo a fundo da Secretaria de Politicas de Saide do Ministério da Saide
(SPS/MS) para os fundos municipais de saide que possuem populacdo indigena em seu
territério; destina-se majoritariamente ao pagamento das Equipes Multidisciplinares de

Atengdo Basica a Saude Indigena (EMSI) (BRASIL, 2007).

Virias Organizacdes Nao Governamentais (ONG) estdo envolvidas com a questido da
saude indigena por meio dos convénios, o que tem contribuido para garantir a viabilidade da
assisténcia a saide aos indios, dada a relativa autonomia alcancada para a contratacdo de
profissionais, possibilitando a ampliacdo da capacidade dos servigcos. Essa participacao das
ONG na prestacdo de servicos de saude levanta uma questdo a ser discutida referente a
relativa pulverizac@o das ac¢des de saide, dificultando o monitoramento da execugdo das acdes
e o acompanhamento e avaliacdo da aplicacdo dos recursos financeiros (DIEHL et al., 2003;
LANGDON; DIEHL, 2007). Outra questdo que emerge diz respeito a competéncia da
populacdo em exercer o controle social sobre a provisao dos servigos de satide, uma vez que
estas ONG apenas captam recursos para prestacdo de servicos na drea da saide e possuem
governabilidade limitada na definicdo dos pardmetros assistenciais e na implementacido das

politicas publicas de saude indigena (GARNELO; SAMPAIO, 2003).

A complexa estrutura ora apresentada do Subsistema de Atenc¢do a Sadde Indigena,
ainda ndo consegue solucionar alguns dos problemas cronicos relacionados a provisido e
organizacdo dos servigos. De fato, o Subsistema carece de sustentar sua proposicao
assistencial em base epidemioldgica consistente capaz de identificar as condi¢des de saide
dos povos indigenas. Apesar da existéncia do Sistema de Informacdo de Atencdo a Saude
Indigena (SIASI), as descri¢des do quadro epidemioldgico sdao fragmentadas, favorecendo a
permanéncia de um padrdo de invisibilidade quando se trata de conhecer as necessidades e

demandas de satide dos indigenas (BUCHILLET, 2004; SANTOS; COIMBRA JR, 2003).

Observa-se que a qualidade dos dados presentes no SIASI também carece de maior
confiabilidade, pois, como todo sistema de informacdo, sofre influéncia de deficiéncias
relacionadas ao momento da coleta dos dados (SOUZA; SCATENA; SANTOS, 2007).
Assim, lista-se a irregularidade na freqiiéncia da coleta e no preenchimento correto dos
instrumentos de coleta de dados, decorrente da grande diversidade e rotatividade de
profissionais envolvidos no processo, falta de treinamento especifico sistematizado e da

comunicacdo ineficaz entre o SIASI e os demais sistemas de informag¢do do Ministério da
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Satide. (HOKERBERG; DUCHIADE; BARCELLOS, 2001; SOUZA; SCATENA; SANTOS,
2007).

Em relacdo as Equipes de Sadde Indigena identifica-se a alta rotatividade dos
profissionais e a auséncia de programas de capacitagdo sistemdtica destes sobre aspectos
relativos a organizacdo e prestacdo de assisténcia a saude indigena. Vale dizer que o
conhecimento fragmentado sobre o perfil epidemioldgico e as necessidades de saide das
populacdes atendidas dificulta a identificacdo mais objetiva das competéncias e habilidades a
serem requeridas dos profissionais contratados. Athias e Machado (2001) consideram,
também, que os profissionais sdo inexperientes no trato com a questdo indigena, apresentam
dificuldades em abordar as necessidades destes do ponto de vista antropolégico, e ndo adotam
modelos de assisténcia a saide que viabilizem um didlogo entre as concepc¢des de satide e
doenca das populagdes indigenas e a medicina oficial. Constatam, ainda, a insatisfacdo dos
indigenas em relacdo aos servigos recebidos e aos critérios de contratagdo dos profissionais.
Pontua-se, também, que a excessiva utilizacdo dos servicos de satde pelos indios por
demanda espontadnea estd associada a permanéncia do modelo biomédico de atencdo a saide
(DIEHL, 2001). Contribuindo para isto o fato dos profissionais de saide adotarem e dos
indios apoiarem a persisténcia das préticas de atencdo baseadas no trabalho fragmentado e
pontual e em campanhas preventivas (GARNELO, 2004). O que se nota, ainda, é a
persisténcia do modelo de atuacdo das antigas Equipes Volantes de Saude, idealizadas
inicialmente por Noel Nutels na década de 50 para o combate a tuberculose nas dreas isoladas
e que tiveram suas agdes expandidas para o atendimento de outras demandas de saide. Esse
modelo de atencdo é limitado e ndo consegue desenvolver acdes efetivas de promocgao,
prevencdo e garantir a continuidade da assisténcia (CHAVES; CARDOSO; ALMEIDA,
2006; GARNELO, 2004).

Sabe-se que, os profissionais de saide precisam compreender melhor os processos
envolvidos na utilizacdo que os indios fazem dos recursos médicos oferecidos pelo sistema de
medicina oficial e que assumam um compromisso de desenvolver uma prética assistencial
diferenciada. A atengdo a saude diferenciada ndo se restringe ao aumento do acesso aos
servicos de saude nas terras indigenas, mas € aquela fundada no conhecimento do modo de
vida especifico de cada povo, das concep¢des e valores que estes atribuem ao processo de
saude e doenca e no reconhecimento da aplicabilidade e eficicia dos tratamentos tradicionais.

Nao se trata de propor integra¢do cultural, mas de admitir a permeabilidade das fronteiras
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entre os servigos oficiais de satide e a medicina indigena (GIL, 2007; LANGDON, 2004;
LANGDON; DIEHL, 2007; MENENDEZ, 2003; PEIRIS; BROWN; CASS, 2008).

Nao existe oposi¢do entre o chamado sistema tradicional e a medicina oficial, mas
espacos de intermedicalidade, onde os indios num processo de apropriacdo, re-elaboram os
significados relativos as praticas da medicina ocidental (LANGDON; DIEHL, 2007). Vale
dizer que se deve desconstruir a associacdo, usualmente feita, entre o comportamento dos
indigenas e uma postura de resisténcia destes as proposi¢des assistenciais dos servigos. De
fato, a tomada de decis@o relacionada a busca por cuidado de saide resulta da avaliacdo e
identificacdo do melhor tratamento que pode ser obtido diante da pluralidade terapéutica
gerada pela intensificacdo dos contatos interétnicos (CHAVES; CARDOSO; ALMEIDA,
2006; GARNELO; WRIGHT, 2001; GIL, 2007; LANGDON; DIEHL, 2007).

1.4 Distrito Sanitario Especial Indigena Minas Gerais - Espirito Santo

O Distrito Sanitario Especial Indigena Minas Gerais — Espirito Santo abrange as
populacdes indigenas localizadas no Estado de Minas Gerais e Espirito Santo, com sede em
Minas Gerais, na cidade de Governador Valadares. Ele estd organizado em 19 Pdlos Base
Tipo I distribuidos nos municipios de Araguai, Resplendor, Carmésia, Martinho Campo,
Caldas, Bert6polis, Santa Helena de Minas, Ladainha, Frei Gaspar, Itapecerica, Sao Jodo das
Missdes e Aracruz, este ultimo no Espirito Santo. Possui também trés Po6los-Base, dois
localizados em Minas Gerais, Sdo Jodo das Missdes e Araguai, um terceiro em Aracruz, no

Espirito Santo.

O Distrito Sanitario Especial Indigena € responsavel por prover atencdo a saide para
as oito etnias localizadas em Minas Gerais e uma no Espirito Santo. Os povos indigenas de
Minas Gerais estdo distribuidos principalmente nas regides Norte e Nordeste do Estado. Os
dados existentes quanto ao tamanho da populag¢do de cada etnia no estado varia conforme a
institui¢do consultada, devido as diferentes defini¢des e metodologias adotadas. O IBGE, por
exemplo, no Censo 2000, apurou que 48.720 residentes em Minas se autodeclararam
indigenas, sendo que destes 37.760 viviam em dreas urbanas e 10.960 nas dreas rurais. Em sua
contagem da populacdo indigena a FUNALI considera somente os indigenas que moram nas

areas rurais (QUADRO 1).
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QUADRO 1
Etnias Indigenas do DSEI Minas Gerais/Espirito Santo por Estado, municipio e populacio
ESTADO ETNIA POLO-BASE MUNICIPIO POPULACAO
Minas Gerais Xakriaba Sao Joao das Sao Joao das 5.599
Missoes Missoes
Xucuru-Kariri Caldas 96
Kaxixé Martinho Campos 480
Krenak Resplendor 150
Maxakali Santa Helena de  Bertdpolis, Santa 1468
Minas Helena, Ladainha
e Topézio
Pankararu Coronel Murta 25
Arana Coronel Murta 237
Pataxo6 Carmésia 350
Espirito Santo Tupiniquim/guarani Aracruz Aracruz 1700

Fontes: FUNAI disponivel em: www.funai.gov.br acesso em 03/03/2008
FUNASA_Plano Distrital de Satide Indigena 2008 a 2010 — DSEI Minas Gerais e Espirito Santo

Dessa forma, dada a especificidade cultural e as caracteristicas de organiza¢dao do
sistema de sadde, as comunidades indigenas agregam novas informagdes para subsidiar ou
redefinir o grupo de determinantes da acessibilidade aos servicos de satide, o que pode
impactar positivamente na remodelacdo das politicas e da atencdo a saide de grupos
etnicamente diferenciados. Vale dizer que o contexto de organizacdo dos servigos de saude na
Terra Indigena Xakriabd que em linhas gerais segue as diretrizes da Politica Nacional de
Saude Indigena e cuja geréncia resulta da integracao entre Secretaria Municipal de Satde de
Sado Jodo das Missdes e FUNASA parece contribuir para o acesso e a utilizagdo dos servicos
deste grupo populacional. Além disso, deve-se considerar que esta é uma das etnias com
maior populacdo no Estado de Minas Gerais e que poucos estudos tém identificado as
caracteristicas e os fatores associados ao acesso e a utilizacdo dos servicos de saide pelos
indigenas. Assim, este estudo avaliou o acesso e a utilizacdo dos servigos de satde pelos
indigenas Xakriabd, moradores da Terra Indigena Xakriabd, norte de Minas Gerais,

identificando a influéncia dos fatores demogréficos, socioeconémicos e de condi¢des de saide

na sua magnitude.
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2 POPULACAO, MATERIAL E METODOS

2.1 Local do Estudo

O estudo foi desenvolvido na Terra Indigena Xakriabd, localizada na zona rural do
municipio de Sdo Jodo das Missdes, norte de Minas Gerais, na regido do alto médio Sao
Francisco (FIG. 3). Possui uma drea total de 53.075 hectares, composta pela Terra Indigena
Xakriaba e Xakriabd-Rancharia, sendo parte do Distrito Sanitdrio Especial Indigena Minas
Gerais-Espirito Santo. O municipio de Sdo Jodo das Missdes possui em torno de 10.473
habitantes, dos quais 4.211 se autodeclararam Indigenas no Censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE (2010). Entretanto, segundo a Secretaria Especial de Saide
Indigena (SESAI), em 2011, a populacdo Xakriab4d era de 8380 indios. Os grupamentos
populacionais dispersos na drea indigena estdo organizados em 38 aldeias, nimero este que
pode variar considerando a expansdo de algumas comunidades e as necessidades
administrativas da FUNASA, FUNALI e a partir de outubro de 2010, da SESAI Entre as
aldeias, destacam-se Rancharia, Brejo Mata Fome, Sumaré, Pindaiba e Itapicuru por
funcionarem como Pdlos Base de Saude, de acordo com a organizagdo dos servigos de saide
definida pela FUNASA. A aldeia Brejo Mata Fome € também chamada de Sede - FUNAI,
pois nela foi instalado o primeiro Posto da FUNAI na TIX no final de 1973.

SdoJodo das Missdes

TERRA INDIGENA \3,
XACRIABA

Montes Claros

Belo Horizonte

FIGURA 3: Mapa ilustrativo Sdo Jodo das Missdes e municipios de Belo Horizonte, Montes Claros, Manga
Fonte: IBGE (2008)
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O municipio de Sdo Jodo das Missdes apresenta o Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) de 0,595, um dos mais baixos do Estado de Minas Gerais. A economia se
baseia principalmente na agricultura de subsisténcia, realizada em pequenos rogados.
Ressalta-se que este trabalho é frequentemente realizado em regime de mutirdo, isto €, os
grupos familiares ou aparentados cooperam entre si para a preparacdo da terra, plantio e para
a colheita das pequenas lavouras produzidas. O trabalho na lavoura, que contribui
significativamente para a renda familiar, é aquele realizado fora da Terra Indigena, nas
plantacdes de cana de acucar e café, nas regides de destino da migracdo temporaria do
Xakriabd, como sul de Minas Gerais, Sdo Paulo, Goids e Mato Grosso. Durante o periodo em
que ndo estdo no municipio, em torno de oito meses durante o ano, este grupo pode utilizar os
servicos de saude da regido migratdria ou até mesmo passar a ser beneficidrio de algum plano

de satide de acordo com a organiza¢do da empresa em que estdo empregados.

A atencdo a saide na drea indigena Xakriaba é organizada pelo municipio para os
grupos de ndo-indios e indios, sendo que para estes dltimos o municipio conta com a ativa
parceria da FUNASA. A FUNASA comecou a organizar o atendimento a saide na TIX em
1994, porém sua atuacdo se consolidou a partir de 2004, quando a gestdo do municipio passou
a ser feita por um Prefeito indigena. Em meados de 2007 o municipio passou a ter 100% de
cobertura da Estratégia de Saide da Familia contando com quatro Equipes de Saude da
Familia, uma atendendo a zona urbana e rural do municipio de Sao Jodo das Missdes (distritos
de Trairas, Porterinha, Coqueiros e Sao Bernardo) e trés na Terra Indigena Xakriabd. Os
Postos de Saude estdo localizados nas aldeias Rancharia, Brejo, Sumaré, Pindaiba e Itapicuru.
Cada Posto de Sadde possui uma Equipe Multidisciplinar de Atencdo Bdasica a Saudde
Indigena, sendo que para Rancharia, Brejo e Sumaré esta equipe € também uma Equipe de
Saude da Familia. As equipes da TIX contam com apoio técnico de um nutricionista, um

fisioterapeuta e um psicélogo.

A darea de abrangéncia de cada equipe € constituida pelo grupo de aldeias préximas a
aldeia onde se localiza o Posto de Saude, a este conjunto, aldeia sede do Posto e aldeias da
area de abrangéncia, deu-se o nome de Pélo de Saide. O QUADRO 2 apresenta a composi¢ao
de cada Po6lo de Saide de acordo com as aldeias pertencentes aos seus territérios. De acordo
com os dados de Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) e o Sistema de
Informacdo da Atencdo a Sadde Indigena (SIASI) em dezembro de 2007, a populagdo adstrita

do Pélo de Saide Rancharia estd em torno de 826 indios, a do P6lo de Satde Brejo de 2.137
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indios, a do Pdlo de Saude Itapicuru é de 1.315 indios, a do P6lo de Saide Sumaré é de 2.487

indios e, finalmente, a do Polo de Saidde Pindaiba é de 659 indios.

QUADRO 2
Distribui¢do das aldeias da Terra Indigena Xakriaba segundo os Pdlos de Satde (PS) — 2008
PS PS PS PS PS
Rancharia| Brejo (FUNAI) Sumaré Itapicuru Pindaiba
Rancharia Brejo Sumaré I Itapicuru Pindaibas
Tenda Prata Sumaré II Santa Cruz Riacho dos Buritis
Boqueirdo Pedra Redonda Sumaré I11 Barra do Sumaré Forges
Olhos D’ Agua Barreiro 1 Barra do Sumaré II Itacarambizinho
Embatbas I Barreiro 11 Sao Domingos Pedrinhas
Embatbas I1 Barreiro 111 Sapé Olhos D’4agua
Terra Preta Caatinguinha I Morro Falhado
Riachio Caatinguinha IT
Riachinho Caatinguinha ITI-Custédio

Riacho Comprido Peruacu

Riacho do Brejo ~ Vargem

Fonte: SMS/FUNASA (2007)

Os atendimentos e as acOes da Atencdo Bdsica sdo majoritariamente desenvolvidos
nos Postos de Satide do P6lo, porém, no periodo estudado, as equipes de saide organizavam
os chamados atendimentos volantes de saide nas aldeias. Estes atendimentos, que iam desde
consultas médicas a campanhas de vacinacao de criancas e adultos, ocorriam com frequéncia
pré-determinada, sendo que para algumas localidades era quinzenal e em outras semanal. O
deslocamento da equipe de saide para uma aldeia de acordo com um planejamento prévio
tinha como objetivo melhorar o acesso aos servi¢os de satde oferecidos pelo Posto para os
grupos de indigenas que moram nas aldeias mais distantes ou de dificil acesso. Os
atendimentos eram feitos em um domicilio, normalmente na casa do Agente Indigena de
Saude, que também era responsavel por avisar com antecedéncia e organizar os moradores
para receberem os atendimentos. Durante a visita da equipe as aldeias, no Posto de Satde
ficava um técnico de enfermagem para atender a populacdo do entorno e de outras aldeias

localizadas em regides diferentes da drea contemplada naquele momento.

O municipio de Sdo Joao das Missdes nao possui hospital e além dos servicos de
Atencdo Bésica, os Postos de Saide Brejo e de Missdes oferecem servigos de laboratério e
ultrasom. O Posto de Sadde de Missdes funciona também como Unidade de Pronto

Atendimento durante o periodo de 24 horas e nos fins de semana. Em todos os Postos de
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Saude dos Polos sdo realizadas coletas de material para exames laboratoriais de rotina como
hemograma, parasitolégico de fezes (EPF) e de urina. A responsabilidade pela atencdo de
média e alta complexidade para os indigenas é compartilhada entre Secretaria Municipal de

Saude (SMS) e FUNASA.

Algumas especialidades, bem como grande parte das internagdes, sdo pactuadas pela
SMS, para indios e ndo indios, com o municipio de Manga, distante 21 quildometros de
Missdes. A maioria das consultas e exames de média e alta complexidade € realizada em
Montes Claros, distante 250 quilometros de Missdes, e decorre de convénio entre FUNASA e
alguns hospitais deste municipio. Os indigenas quando necessitam de consultas de média e
alta complexidade ou precisam ser internados sdo geralmente transportados para estes
municipios por veiculos da FUNASA e em algumas situacdes por veiculos da Prefeitura de
Séo Jodo das Missdes (principalmente para Manga). Em Montes Claros ha uma Casa do Indio
(CASAI), que hospeda os indigenas e suas familias, os quais também recebem o apoio de um
técnico de enfermagem durante todo o periodo de permanéncia fora da TIX para a realiza¢do

de consultas ou exames.

O acesso a atencdo de média e alta complexidade ocorre por meio dos
encaminhamentos realizados pelos médicos dos Postos de Sadde. Depois de feito o
encaminhamento, este deve ser entregue pelos profissionais de saide ao funciondrio da
FUNASA responsdvel pela operacionalizacio dos servigos de saude na TIX. Este funcionario
envia o encaminhamento para Montes Claros, a Coordenacao da FUNASA, para que este seja
avaliado por um profissional médico que definird a necessidade e a urgéncia da consulta ou
exame solicitado. Ao final deste processo sdo marcadas as consultas, cuja data € repassada ao
funciondrio da FUNASA em Missdes. Ele, por sua vez, organiza o transporte e informa a data
da consulta ao enfermeiro do Posto de Saidde. O enfermeiro repassa a data do agendamento
para o Agente Indigena de Saide que avisa o usudrio na sua aldeia. Vale dizer que o tempo
gasto entre o pedido de encaminhamento até a realizacdo da consulta com o especialista varia
de dias a anos. As consultas realizadas no municipio de Manga envolvem, geralmente, um
menor tempo de espera, do que aquelas a serem realizadas em Montes Claros. Porém,
superada esta primeira fase, muitas vezes o individuo sé é informado do agendamento no
momento em que o carro da FUNASA vai busca-lo em seu domicilio, sendo que em alguns
casos a consulta ou o exame € perdido porque ndo héd tempo para o paciente se organizar para

a viagem.
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Entretanto, ndo raro, alguns indigenas vao direto ao funciondrio da FUNASA para
solicitar maior rapidez no agendamento das consultas ou exames. Os Agentes Indigenas de
Satde também atuam demandando, junto a FUNASA, em Missdes ou em Montes Claros, a
marcac¢do mais rapida das consultas para seus respectivos usudrios. Salienta-se que muitos
encaminhamentos sdo extraviados neste percurso e, nio raro, alguns sdo avaliados como
desnecessdrios ou ndo urgentes. Outras vezes, a espera pela consulta ou exame € tdo longa que
quando esta € marcada e o veiculo da FUNASA chega ao domicilio para buscar o usudrio,

descobre-se que este faleceu.
2.1.1 Organizacao da Atencao a Saide Pélo de Saiide Rancharia

O Posto de Sadde (FIG. 4) estd localizado na aldeia Rancharia que fica a sete
quilémetros de distancia do centro de Missdes. Ele possui uma equipe de saide indigena
composta por médico, enfermeiro, cirurgiao dentista, um técnico de enfermagem e trés
agentes indigenas de saide para uma populacdo de 826 indios. Em sua area de abrangéncia

estdo incluidas as aldeias de Tenda e Boqueirdo.

Este é o menor dos Postos de Saude localizados na drea Xakriabd, possuindo uma
pequena sala para a recepcdo dos usudrios € um unico consultério para realizagdo de
consultas. Outro coémodo, de tamanho médio, € usado para consulta de enfermagem,
armazenamento e entrega de medicamentos. Em outra drea, adjacente a sala de espera, €

realizado procedimentos como nebulizagdo, aplicacio de injecdes e realizacio de curativos.

A regido de Rancharia é dividida pela estrada de terra que vai do municipio de
Itacarambi para Sao Jodo das Missoes. Sendo que de um lado estd a TIX e do outro moram os
nao-indios. O Posto de Saude, situado no lado da 4rea Xakriab4, no periodo do estudo, atendia
a ambas as populacdes no que se referia as acoes da Atengdo Bésica. Os tratamentos dentarios
de indios e ndo indios eram feitos em outro local, no antigo Posto de Satide da regiao,

localizado do lado direito da estrada (area fora da TT).

A FUNASA e a Secretaria Municipal de Satide dividiam a responsabilidade dos
encaminhamentos para atencao secunddria e tercidria, sendo que a ultima atendia as demandas
dos indios e ndo indios e a primeira somente dos indigenas. Apesar disso, muitos nao-indios
obtém atendimento com especialistas por meio dos recursos da FUNASA. Dessa forma, o
Conselho de Sadde Indigena de Rancharia tem demandado que os atendimentos dos ndo-
indios sejam realizados em outro local. Na falta de profissionais de saude no Posto, e

especificamente, para a realizacdo do exame de prevencdo cérvico-uterino, os usudrios
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buscavam normalmente o Posto de Saide de Missdes e algumas vezes utilizavam os servicos

de satide de Itacarambi. O deslocamento para Missdes € feito usualmente a pé.
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FIGURA 4: Posto de Sadde Rancharia, localizado na aldeia Rancharia, sede do Pélo de Saidde Rancharia

2.1.2 Organizacao da Atencao a Satdde Po6lo de Satide Brejo

O Posto do Brejo estd localizado na aldeia Brejo, antigamente conhecida como Brejo
Mata Fome, a 22 quilometros de distancia do centro de Missdes em estrada de terra mal
conservada. Este Posto € também chamado de FUNAI ou Sede e € a referéncia para os
atendimentos na TI quando ha falta de profissionais de satide ou de insumos nos demais
Postos de Saude. A sua equipe de saide é formada por um médico, um enfermeiro, um
cirurgido dentista, dois técnicos de enfermagem e quinze Agentes Indigenas de Saude para

uma populagdo de 2.137 indios.

O Posto de Saude do Brejo é o maior e mais bem equipado Posto de Satide da Terra
Indigena, possuindo uma extensa drea para recepgdo, laboratério, sala para pequenas
cirurgias, gabinete dentdrio, trés consultérios, farmécia com drea para entrega de
medicamentos, sala de vacinas, de curativo, expurgo, sala de esterilizacdo de materiais e sala

de observacdo com dois leitos. Nos fins de semana e a noite funciona em regime de plantdao
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para o atendimento das urgéncias e emergéncias, contando com um técnico de enfermagem e

transporte da FUNASA.

As consultas obstétricas, exames de ultrasom (uma vez por semana) e exames
laboratoriais para os indigenas também sdo realizados neste servigo. A populagdo da Terra
Indigena, em sua maioria, na auséncia do profissional de saide ou de insumos no Posto de
Saude do seu Pdlo, ou principalmente quando se precisa de transporte, procura pelo Posto do

Brejo (FIG. 5).

FIGURA 5: Posto de Satde Brejo, localizado na aldeia Brejo, sede do Pélo de Satide Brejo

Devido a adjacéncia das areas de abrangéncia do Pdlo de Saude do Brejo e do Pdlo de
Saude do Itapicuru, e tendo em vista que anteriormente esta regido formava um unico Pdlo,
parte da populacdo das aldeias limitrofes pertencentes a drea adscrita do Pdélo de Saude
Itapicuru ainda procura atendimentos de saide no Posto do Brejo. Outra motivacdo para esta
preferéncia € o fato do Posto do Brejo ser melhor equipado e possuir maiores recursos para o
atendimento (recursos humanos e insumos) das demandas da populacdo. Formalmente,
somente na auséncia de médico ou enfermeiro no P6lo se Saide do Itapicuru a referéncia para

todos os usudrios desta regido passa a ser o Brejo e vice-versa.
2.1.3 Organizacao da Atencao a Saide Pélo de Saiide Itapicuru

O Posto de Saide do Itapicuru (FIG. 6) localiza-se na aldeia do Itapicuru, a 30
quilometros de distincia do centro de Missdes. A equipe de saide é composta por um médico,
um enfermeiro, um técnico de enfermagem e dez Agentes Indigenas de Satude para uma
populacdo de 1.315 indios. O atendimento dentério desta populacdo € realizado no Posto de
Saide do Brejo. O atendimento volante de saide é empregado para melhorar o acesso dos

moradores das aldeias mais distantes da regido.
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Este Posto de Sadde foi construido hd apenas 6 anos possuindo uma boa 4rea fisica
para a recep¢ao dos usudrios, trés consultorios, sendo um com banheiro, uma farmdacia e uma
sala de observagdo com dois leitos. Os atendimentos para vacinagdo, curativo e medicacio sao
feitos em salas separadas. Além disso, possui uma drea externa coberta para reunides e, em
uma estrutura de alvenaria separada, uma cozinha com copa e uma sala para o gerente da

unidade que serve também para a guarda de prontudrios.

FIGURA 6: Posto de Satide Itapicuru, localizado na aldeia Itapicuru, sede do P6lo de Satde Itapicuru

2.1.4 Organizacao da Atencao a Satide Polo de Satide Sumaré

O Posto do Sumaré (FIG. 7) localizado na aldeia Sumaré I, que estd 36 quilometros de
distancia do centro de Missdes em estrada de terra mal conservada, que durante o periodo das
chuvas torna-se muitas vezes intransitivel. A equipe de satide é formada por um médico,
enfermeiro, um cirurgido dentista, dois técnicos de enfermagem e quinze Agentes Indigenas

de Satde para uma populagdo de 2.487 pessoas.

Este Posto de Saide é o segundo menor depois do Posto de Rancharia. Possui uma
pequena drea para recepcao dos usudrios, dois consultérios, sendo apenas um com banheiro,

uma farmdcia, uma sala para vacinagdo e consulta de enfermagem, uma sala pequena com um
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leito para curativo e observacdo, um consultério dentdrio, uma drea para expurgo e
esterilizacdo de materiais € uma cozinha com banheiro para uso dos funciondrios. Quando a

demanda é muito grande, procedimentos como nebuliza¢do sao realizados no corredor.

Esta equipe de saide € a que possui o mais organizado atendimento volante nas
aldeias, que abrange as regides de Caatinguinha, Barreiro, Peruacu e Dizimeiro, sendo que as
duas ultimas localidades sdo as mais distantes e isoladas da drea indigena. A aldeia Sumaré I11
possui um pequeno Posto de Sadde avancado construido com recursos angariados pela

comunidade, onde duas vezes por semana um enfermeiro realiza atendimentos.

FIGURA 7: Posto de Saide Sumaré, localizado na aldeia Sumaré I, sede do Pélo de Saude Sumaré

2.1.5 Organizacao da Atencao a Satide Pélo de Satide Pindaiba

Este Posto de Saude (FIG. 8) foi construido em 2005 e, diferente dos outros Postos de
Saude cujos recursos vieram da FUNASA, este foi financiado com recursos do governo do
Estado de Minas Gerais. A aldeia de Pindaiba localiza-se a 60 quildmetros de distancia do
centro da cidade de Missdes, em estrada de terra de dificil conservagdo. Algumas aldeias

dessa drea costumam frequentemente ficar isoladas na época das chuvas, sendo impossivel a
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passagem de veiculos, motos ou cavalo. Em alguns locais, grande parte do percurso até o

Posto de Saude s6 pode ser feito a pé.

O Posto possui boas instalacdes, amplas e bem arejadas, porém, em dias de chuva fica
inundado devido as janelas terem sido colocadas de maneira errada. A luz elétrica foi
instalada somente no final do ano de 2009. Sua éarea fisica possui uma pequena drea para
recepcao dos usudrios, pequena sala para guarda de prontudrios, uma farmdcia, uma sala para
curativo, um expurgo e sala de esterilizagdo, dois consultérios com banheiro, uma sala de

reunioes.

A equipe de saide é composta por uma enfermeira, uma técnica de enfermagem e
cinco Agentes Indigenas de Satde para uma populacdo de 659 indios. O médico do Itapicuru
realiza consultas uma vez por semana para a populacdo desta regidao. Por ainda nao possuirem
um consultério dentario montado, os atendimentos sdo realizados no Posto de Sadde do
Sumaré considerado referéncia para o Pélo de Pindaiba na auséncia de um profissional de

saude.

FIGURA 8: Posto de Sadde Pindaiba, localizado na aldeia Pindaiba, sede do Pélo de Sadde Pindaiba

As equipes de saide organizam a oferta de servigos em resposta a pressao espontanea
e desorganizada da demanda excessiva, raramente executando a¢des programadas. Somente o
Posto de Saude do Brejo trabalha com agendamento de consultas, em sua maioria consultas
obstétricas, do pré-natal de alto risco e para exames de ultrasom. Ao lado deste
comportamento de busca por servicos dos indigenas, existe uma alta rotatividade de
profissionais médicos e enfermeiros, o que pode estar influenciando no cardter pontual e

fragmentado da atencdo a satde.

Outra caracteristica importante da organizacdo da atencdo a saide do indio Xakriabd é

a atuacdo dinamica dos Conselhos Locais de Sadde. Cada Pélo de Saidde possui o seu
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Conselho Local, com expressiva participacdo da comunidade e das suas liderancgas, que
discutem e decidem os rumos da organizagdo e funcionamento dos servigcos de saide da Terra
Indigena. A maioria dos Agentes Indigenas de Satde atua como elo entre sua comunidade e
as equipes de saude, pois, identificam as necessidades e apresentam as demandas da
populacdo, bem como, contribuem para o estabelecimento de um didlogo com os profissionais
das equipes de saide. Como extensdo das suas atividades, os agentes indigenas de saide
também atuam e influenciem as decisdes dos Conselhos. Vale dizer, que os Agentes de Satde

sao indicados pelas liderangas de cada localidade com o respaldo da populagdo da regido.

2.2 - Populacao do estudo

Para a amostragem inicialmente levantou-se o nimero de domicilios cadastrados nas
areas de abrangéncia das trés Equipes de Saidde da Familia dos Pdlos de Saide Rancharia,
Brejo/Itapicuru e Sumaré/Pindaiba, por meio dos dados do Sistema de Informacgdo da Atengdo

Basica — SIAB/2007 (QUADRO3).

QUADRO 3
Distribui¢ao proporcional dos domicilios cadastrados, segundo Pélo de Saudde, Terra
Indigena Xakriabd, Sdo Jodo das Missoes, 2007

Pélos de Saude N %
Rancharia 194 12,5%
Brejo/Itapicuru 687 44.,3%
Sumaré/Pindaiba 670 43.2%
Total 1551 100 %

Fonte: STAB/2007

Em seguida, calculou-se a amostra probabilistica estratificada proporcional da
populacdo cadastrada nos Pélos de Satde, utilizando-se o critério conservador (probabilidade
de utilizacao dos servicos de satde = 0,1), com uma margem de erro de um ponto percentual e
uma confianca de 99,9%, obtendo um nimero minimo de individuos em cada estrato ou seja,
Pélo de Satide. A amostra minima de 465 domicilios foi aumentada em 20% para minimizar o
impacto das possiveis perdas e resultou em um total de 558 indigenas. Os domicilios foram
selecionados aleatoriamente através dos prontudrios das familias cadastradas dos Postos de
Saude. A udltima etapa da amostragem foi a selecdo do participante do estudo em cada
domicilio. Os indigenas entrevistados foram selecionados por sorteio aleatério probabilistico

simples entre os moradores do domicilio visitado de acordo com os critérios de inclusao: (a)
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ter idade igual ou superior a 18 anos; (b) ter residido na Terra Indigena Xakriabd por pelo
menos um ano antes da data da entrevista e (c¢) ndo apresentar nenhum problema fisico ou

mental que o impeca de responder ao questiondrio.

Foram selecionados inicialmente 485 domicilios/indigenas. Houve perda de um
participante por recusa, de um domicilio por serem todos os seus moradores portadores de
necessidades especiais que os impediam de responder ao questiondrio € cinco por ndo
encontrar o participante em casa, apesar de o entrevistador retornar ao mesmo domicilio até
duas vezes. Além disso, seis questiondrios tiveram de ser excluidos por problemas na
qualidade da coleta dos dados. Assim a populacdo final do estudo foi de 472 indigenas
(QUADRO 4).

QUADRO 4

Distribui¢ao proporcional da amostra segundo a proporcionalidade dos estratos
domiciliares de cada PSlo de Saudde, Terra Indigena Xakriab4d, Sdo Jodao das Missoes, 2007

Poélos de Sande Distribuicao dos Amostra (IC 99,9%) + Total de
domicilios por Pélos 20% entrevistas
de Saude (%) realizadas
Rancharia 12,5% 70 67
Brejo/Itapicuru 44% 247 212
Sumaré/Pindaiba 43% 241 192
Total 100 % 558 472

A FIG. 9 apresenta os 472 domicilios visitados georeferenciados na drea da Terra

Indigena Xakriaba.

2.3 Coleta dos dados

2.3.1 Questionario Individual

A coleta de dados foi realizada utilizando-se um questiondrio demografico e
socioecondmico e outro sobre acesso e utilizacao dos servigos de satde, elaborados com base
no questiondrio utilizado na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, suplemento —
Acesso e Utilizacao de Servicos de Sadde, ano 2003 (IBGE, 2005), na literatura e nos grupos

focais realizados com moradores de algumas dreas selecionadas da TIX. O pré-teste foi feito
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em uma populacdo diferente da amostrada e o questiondrio ajustado de acordo com as

necessidades.
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FIGURA 9: Distribui¢cdo dos domicilios amostrados na area da Terra Indigena Xakriabd, 2009-2010

O questiondrio demografico e socioecondmico continha questdes sobre idade, sexo,
escolaridade, do entrevistado e da chefia da familia; sobre as caracteristicas dos domicilios
(nimero de comodos, material de construcdo das paredes, telhado e piso), servigos publicos
de rede de dgua e de esgoto, coleta de lixo, posse de bens (eletroeletronicos e transporte),

renda, ocupacdo, transferéncia financeira do governo, transferéncia financeira de familiares,
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suporte social e participagdo comunitidria € o questiondrio de acesso e utilizagdo sobre
condi¢des de satide da populacdo de estudo, acesso e utilizacdo dos servigos de satde da
Atencdo Badsica, das consultas/exames especializados e das internagdes hospitalares

(APENDICE A ¢ B).

Os dados foram coletados em periodos de sete dias consecutivos, durante os anos de
2009 e 2010 por estudantes de graduacdo e pds-graduagdo especificamente treinados para a
aplicacdo dos questiondrios. Em 2009, a coleta ocorreu nos meses de fevereiro, junho, julho,
outubro e novembro, e em 2010 no més de fevereiro. O registro dos dados foi feito utilizando-
se equipamentos de Personal Digital Assistant-PDA. Os dados foram transferidos para o
computador (programa ACCESS) imediatamente apds a coleta para a verificacdo de erros e
presenca de dados em branco. Este procedimento auxiliou na redu¢do do ndmero de
informacdes ausentes ou erradas, possibilitando o retorno as casas se houvesse necessidade de

nova coleta de dados.

Vale ressaltar que o trabalho de campo foi facilitado pelo apoio da Secretaria
Municipal de Saide do Municipio de Sao Jodao das Missdes e pela FUNASA por meio da
disponibiliza¢do do tempo, dos registros e do conhecimento da drea das Equipes de Saide da
Familia de todos os Pdlos de Sadde. Além disso, o acesso a vdrios domicilios e regides foi
garantido pelo trabalho e suporte dos Agentes Indigenas de Satde e Agentes Indigenas de
Saneamento que identificaram os domicilios e acompanharam os pesquisadores apresentando-

0s aos seus moradores.
2.3.2 Georeferenciamento

Todos os domicilios foram mapeados e georeferenciados, assim como os Postos de
Saude da TIX e de Missdes utilizando o Sistema de Geoprocessamento Geografico (GPS)
acoplado ao PDA (Modelo Dell-Axim X50). O objetivo foi de visualizar a distribui¢ao dos

dados e calcular as distancias lineares.

2.4 Analise dos dados

Os dados foram analisados para verificacdo da qualidade por meio da identificacio de
nao conformidades dos dados seguindo a seguinte método: (a) dois pesquisadores analisaram
as respostas de cada questiondrio utilizando o programa ACCESS da Microsoft; (b) cada
pesquisador relacionou as ndo conformidades encontradas em impresso proprio; (c)

comparacdo das nido conformidades encontradas pelos pesquisadores; (d) cada pesquisador
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procedia a correcdo das ndao conformidades de acordo com a andlise anterior e registrava as
alteracoes feitas em formuldrio proprio; (e) em alguns casos o questiondrio era invalidado e
procedia-se a nova coleta, em outros, havia somente a exclusdo do questiondrio sem nova
coleta; (e) transferéncia dos dados para o programa EXCELL e posteriormente para o
programa estatistico de analise. Esta metodologia garantiu a qualidade da base e a inexisténcia

de variaveis com falta de dados.

Para a andlise descritiva dos dados foi utilizado os pacotes estatisticos SPSS versao

15.0 e para a andlise univariada e multivariada o STATA 9.0.

2.4.1 Variaveis do estudo

2.4.1.1 Variaveis dependentes

Para os dados referentes ao acesso foi considerado o tempo recordatério de 12 meses

que antecederam a entrevista.

e Acesso a Atencdo Basica - A varidvel relacionada foi: (a) Nos dltimos 12

meses vocé procurou por algum Posto de Saidde (ndo/sim).

e Acesso a Média e Alta Complexidade: As varidveis relacionadas foram: (a)
Acesso a consulta/exame especializados nos dltimos 12 meses (ndo/sim) e (b) Acesso aos

servigos hospitalares nos tltimos 12 meses - internacdo (ndo/sim).

Foram investigadas as caracteristicas do acesso por meio das seguintes varidveis: (a)
praticas comuns no caso de problemas de sadde (automedicagdo com remédios,
automedicacdo com medicamentos, benzedor, Agente Indigena de Satde, solicitar visita
domiciliar, Posto de Sadde, Posto de Saide Missoes, Posto de Saide Manga, Posto de Saide
Montes Claros, Posto de Satde Itacarambi, Ambulatério Manga, Ambulatério Montes Claros,
Itacarambi, farmdacias mais proximas, familiares ou parentes, outro); (b) nimero de vezes que
foi ao Posto de Satde nos ultimos 12 meses (nenhuma, uma vez, >= 2 vezes); (c) nimero de
vezes que realizou consulta e ou exame especializado nos dltimos 12 meses (nenhuma, uma
vez, >= 2 vezes); (d) nimero de vezes que foi internado nos dltimos 12 meses (nenhuma, uma
vez, >= 2 vezes); (e) principal atendimento durante a internacio (tratamento clinico, parto
normal, parto cesdreo, cirurgia, tratamento psiquidtrico, exames/check up); (f) ndimero de

consultas médicas nos ultimos 12 meses; (g) nimero de consultas de enfermagem nos ultimos
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12 meses; (h) aguardando por consulta/exame especializado (ndo/sim); (i) tempo de espera

por consulta ou exame especializado (<1 més, 1-4 meses, 5-12 meses, 13-60 meses).

e Utilizagdo dos servicos de saude — para os dados referentes a utilizacdo
considerou-se como tempo recordatério o periodo de 30 dias que antecedeu a entrevista. A
varidvel relacionada foi (a) Utilizacdo dos servigos de satde nos ultimos 30 dias (ndo/sim).
Esta varidvel incluiu a utilizacdo dos servicos de Atencdo Bdsica (Postos de Saude); de
consultas/exames especializados; atendimentos em Pronto Atendimento (PA) hospitalares,

internagdes hospitalares e farmacias.

As caracteristicas da utilizacdo dos servicos de saide foram identificadas a partir das
seguintes varidveis: (a) tipo de servico procurado (Posto de Saide SEDE — Postos de Saude
localizados na aldeia sede dos Pdlos de Saide da Terra Indigena, Posto de Satude Aldeia
(atendimentos volantes na aldeia), Posto de Saude Missdes, PA Hospital privado, PA Hospital
Manga, PA Hospital Itacarambi, PA Hospital Janaiba, PA Hospital Montes Claros,
consultas/exames especializados Montes Claros, consultas/exames especializados Manga,
consultas/exames especializados Janadba, consultas/exames especializados privado,
laboratério privado, laboratério Posto de Saide Brejo (SEDE/FUNAI), laboratério Posto de
Missdes, laboratério de Manga, laboratério de Itacarambi, laboratério de Montes Claros,
farmécia local, farmdcia outro municipio); (b) tipo de servi¢os de satdde procurado em
primeiro lugar (Posto de Saide SEDE — Postos de Saude localizados na aldeia sede dos Pdlos
de Sadde da Terra Indigena, Posto de Saide Aldeia (atendimentos volantes na aldeia), Posto
de Saidde Missoes, PA Hospital privado, PA Hospital Manga, PA Hospital Itacarambi, PA
Hospital Janatiba, PA Hospital Montes Claros, consultas/exames especializados Montes
Claros, consultas/exames especializados Manga, consultas/exames especializados Janatba,
consultas/exames especializados privado, laboratério privado, laboratério Posto de Saudde
Brejo (SEDE/FUNALI), laboratério Posto de Missoes, laboratério de Manga, laboratério de
Itacarambi, laboratério de Montes Claros, farmécia local, farmécia outro municipio); (c)
nimero de vezes que utilizou os servigos (nenhuma, uma vez, mais de uma vez), (d) motivo
de utilizacdo dos servicos de sadde (sintoma/doenca, acidente/lesdo, retorno, vacinagdo,
controle de doenca cronica, preventivo e exame de mamas, grupo educativo, pré-natal,
atestado de sadde, parto, medicagdo, reabilitacdo, exames e consultas especializados), (e)
atendido no primeiro local (nao/sim), (f) motivo de nao ter sido atendido no primeiro local
(ndo conseguiu vaga/senha, profissional nao estava atendendo, ndo tinha o servico procurado,

servicos ou equipamento ndo estava funcionando, ndo podia pagar, filas grandes, esperou
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muito e desistiu, falta de medicamento na farmadcia, local procurado fechado, equipe ndo
cordial, greve no servico), (g) atendido no dltimo servigo de satide que procurou (ndo/sim),
(h) tipo de transporte utilizado para chegar ao servico (motocicleta, bicicleta, veiculo
particular, Onibus, tdxi, carona/transporte escolar, ambulancia, transporte FUNASA,
transporte municipio, a pé, cavalo ou jegue, carro de boi), (i) tempo gasto no deslocamento até
o servico procurado (<= 30 minutos, 31 — 60 minutos, 1 hora a 1 hora e 59 minutos, 2 horas a
3 horas, > 3 horas), (j) recebeu receita medicamentosa na consulta (ndo/sim), (k) recebeu o
medicamento gratuitamente (ndo, sim, em parte), (I) comprou medicamento (ndo, sim, em
parte), (m) qualidade do servico (muito bom, bom, regular, ruim, muito ruim); (n) motivos
apresentados para a ndo utilizacdo (ndo houve necessidade, distancia geografica, ndo tinha
transporte, hordrio de atendimento incompativel, médico demora chegar no Posto de Satde,
profissionais ndo sao cordiais, falta profissionais, servi¢o fechado, greve no servigo de saudde,
filas grandes para consultar, servico ndo é compativel com suas necessidades, ndo tinha
companhia, ndo tinha vaga na Casa do Indio, ndo tinha vaga para consulta com especialista,
ndo tinha vaga para exames especializados, equipamento quebrado, automedicagdo caseira,

automedicacgao farmaécia, outro).

2.4.1.2 Variaveis independentes
Grupo I: Demogréficas e geogréficas
Demogréficas: Sexo (masculino, feminino), Faixa etédria (18 - 29, 30 - 39, 40 - 49, 50 -
59, > 60); escolaridade/anos de estudo (analfabeto, 1 — 4 anos, > 5 anos); Ocupacgdo

(agropecudria, servico publico, aposentado/pensionista, do lar, prestacdo de servigo/operdrio).
Geogréficas: Localidade do domicilio (Rancharia, Brejo/Itapicuru, Sumaré/Pindaiba).

Geogréficas: Distincia linear em quilometros entre o Posto de Satide do Pélo de Satide
de referéncia e o domicilio (< 1 km, 1,001-3 km, 3,001-5 km, > 5,001).

Grupo II: Socioecondmicas

Transferéncia financeira/Bolsa Familia (sim/ndo); Renda familiar mensal total per
capita (0 - 100,00 reais, 100,01 — 464,99 reais, > 465,00 reais) — esta varidvel resulta da soma
de todas as rendas declaradas: renda familiar mensal, remessas financeiras de familiares,
venda de produtos agricola e da pecudria, transferéncia financeira do governo. As categorias
foram baseadas no saldrio minimo na data do inicio da coleta de dados em fevereiro de 2009.

Indice Socioecondmico Banco Mundial - para essa varidvel foram utilizados os

escores calculados conforme método determinado pelo HNP/Poverty Thematic Group of the
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World Bank (GWATKIN et al., 2000). O grupo utiliza uma metodologia de cdlculo do nivel
socioecondmico baseado na posse de bens durdveis e no acesso a bens de consumo publico
(rede de dgua e esgoto, eletrificacdo). Assim, o indicador construido permite a mensuragao do
nivel socioecondmico da populacdo sem a necessidade de se utilizar a renda declarada pelos
individuos. Dessa forma, consegue-se evitar os problemas relacionados a recusa em fornecer

esta informac¢do ou declaracdes de renda com valores super ou subestimados.

Este indicador avalia o nivel socioeconomico das familias a partir de varidveis
relacionadas a posse de eletrodoméstico (TV, geladeira etc.), posse de carro e casa, tipo de
dgua usada na casa e tipo de banheiro, tipo de chdo, tipo de parede, revestimento do telhado.
As respostas para estas varidveis devem ser bindrias — sim ou ndo. Para cada tipo de resposta
tem-se um escore definido previamente (GWATKIN et al., 2000). Por exemplo, ter
eletricidade o escore para a resposta SIM € de 0,032 e para Nao ¢ de -0,389. Estes escores
foram gerados por meio da andlise dos componentes principais, € estdo padronizados em
relacdo a uma distribui¢do padrdo com média 0 e desvio padrdo igual a 1. A soma de todos os
escores obtidos para cada varidvel de interesse permite classificar o domicilio em um dos
cinco pontos de corte de classificacdo do nivel socioecondmico. Os pontos de corte sdo: classe
um/muitissimo pobre (< -0,66129), classe dois/muito pobre (-0,66129 a -0,02018), classe
trés/pobre (0,02018 a 0,51776), classe quatro/média (0,51776 a 1.00965) e classe cinco/rico
(>1,00965).

Neste estudo, o indicador foi chamado de Indice Socioecondmico Banco Mundial e
para seu célculo, de acordo com esta metodologia, utilizaram-se as varidveis que descrevem
as caracteristicas do domicilio como: tipo de chio (ceramica, terra batida, cimento, assoalho);
tipo de parede (tijolo, adobe, taipa); tipo de telhado (telha, amianto, palha); principal fonte de
agua potdvel (dgua canalizada (sim/ndo), torneira (sim/ndo); rede de esgoto (sim/ndo); local
de eliminacdo de excretas (esgoto, fossa, mato); banheiro (sim/ndo); acesso a luz elétrica
(sim/ndo); posse de eletroeletronicos (radio, televisdo, refrigerador); carro (sim/ndo),
empregada doméstica (sim/ndo); posse de terra (sim/ndo); nimero de pessoas por dormitérios.
Os escores totais das familias participantes deste estudo ficaram entre o 1° e o 3° pontos de
corte, ou seja, muitissimo pobre, muito pobre e pobre. Neste estudo, essa classificacdo foi
utilizada no lugar das varidveis descritivas das condi¢cdes de moradia, acesso aos servicos
publicos (4dgua tratada, rede de esgoto e energia elétrica) e posse de bens eletroeletronicos e

carro.
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Variéveis relacionadas ao suporte social e participacdo comunitdria: (a) nunca recebeu
ajuda para utilizar algum servico de saude (nio/sim); ajuda na identificacdo do servigco
(ndo/sim); ajuda pagando pelo tratamento (ndo/sim); ajuda providenciando transporte
(ndo/sim); ajuda acompanhando a consulta (ndo/sim); ajuda pagando a hospedagem
(ndo/sim); ajuda hospedando (ndo/sim); ajuda tomando conta dos filhos (ndo/sim); outro tipo

de ajuda; (b) participa de reunides comunitdrias (ndo/sim/ja participo).

Grupo III — Condicdes de satude

Autopercepcao do estado de saide (muito bom, bom, regular, ruim, muito ruim);
medicacdo didria (ndo/sim); presen¢a de doenca cronica autoreferida (ndo/sim); uso de
medicacdo didria autoreferida (ndo/sim); tipo de doenga cronica autoreferida: foram
selecionadas aquelas doencgas cronicas cuja prevaléncia na populagdo entrevistada foi de 2% -
coluna/costas (ndo/sim); hipertensao (ndo/sim); chagas (ndo/sim); depressdo (nao/sim);
gastrite (nao/sim); deixou de realizar atividades habituais nos dltimos 12 meses por motivo de
doenca (ndo/sim), deixou de realizar atividades habituais nos dltimos 30 dias por motivo de

doenca (ndo/sim); esteve acamado nos ultimos 30 dias (ndo/sim).

2.4.2 Analise univariada

A andlise univariada foi feita para identificar as possiveis associagdes entre as
varidveis demograficas, socioecondmicas, condi¢des de saide, suporte social e participacdo
comunitdria com cada uma das seguintes varidveis dependentes (a) acesso aos servigos do
Posto de Sadde dltimos 12 meses, (b) acesso aos servicos de média e alta complexidade nos

ultimos 12 meses e (c¢) utilizagdo dos servigos de saude ultimos 30 dias.

Acesso aos servicos do Posto de Satde ultimos 12 meses: foi utilizada a varidvel
“acesso ao Posto de Saude no periodo de 12 meses que antecederam as entrevistas” como
proxis para mensurar o acesso aos servicos de saude da Atencdo Bdsica, uma vez que esta
pode expressar a regularidade com que estes servigos foram procurados. O acesso aos
servicos de Atencdo Bdsica refere-se ao acesso as consultas e atendimentos oferecidos pelos

Postos de Saude localizados na drea indigena.

O acesso aos servicos de média e alta complexidade refere-se tanto ao acesso as
consultas e exames especializados quanto ao acesso aos servicos hospitalares (caracterizado

pelas internagdes) para o periodo recordatério dos 12 meses que antecederam as entrevistas.
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N

Foi gerada uma varidvel dependente que inclui o acesso a consulta e ou a exames
especializados nos tltimos 12 meses e acesso aos servicos hospitalares nos dltimos 12 meses -

internagao.

A utilizagdo dos servicos foi analisada para o periodo recordatério de 30 dias e
relaciona-se ao uso dos servicos de saide da Atencdo Bésica e de média e alta complexidade.
Assumiu-se que um individuo utilizou um servico quando ele procurou pelo servico e foi
atendido. A ndo utilizac@o relacionou-se aos individuos que ndo procuraram os Servigos e,

também aqueles que, apesar de terem procurado pelos servigos, ndo foram atendidos.

A forga de associacdo foi medida pela Razdo de Prevaléncia (RP) e calculada através
da técnica de regressdo de Poisson com varidncias robustas. As diferencas estatisticas foram
avaliadas segundo a razdo de verossimilhanca. Nesta andlise o nivel de significancia

estatistica estabelecido foi de 5% (p<0,05).

2.4.3 Analise multivariada

As varidveis que apresentaram significancia estatistica igual ou inferior a 0,20
(p<0,20), na andlise univariada (HOSMER; LEMESHOW, 1989), foram consideradas
candidatas ao modelo ajustado. O ajuste de varidveis potencialmente confundidoras foi
realizado com a utilizacdo da técnica de regressdo de Poisson com varidncias robustas
seguindo recomendagdes propostas por Barros e Hirakata (2003) e Zou (2004). O nivel de

significancia estatistica estabelecido para a andlise multivariada foi de 5% (p<0,05).

Com relacdo a selecdo das varidveis para o modelo ajustado foi usada a estratégia
passo a passo, com inclusdo de todas as varidveis selecionadas durante a andlise univariada
em ordem decrescente de significancia estatistica. As varidveis que apresentaram p>0,05
foram retiradas uma a uma do modelo. Para estimar as razdes de prevaléncia ajustada foram
incluidas nos modelos as varidveis: idade, sexo, Indice Socioecondmico do Banco Mundial,
renda per capita familiar mensal, educagio, e para o modelo do acesso aos servicos de média
e alta complexidade incluiu-se também a varidvel doenga cronica. A avaliagdo da qualidade
do modelo final foi feita pelo cdlculo do seu coeficiente de determinacdo (R2) e pelas

aplicacdes do teste da bondade (goodness-of-fit test).
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2.4.4 Analise espacial

Os dados georeferenciados foram analisados na plataforma ArcGIS 9.0/ArcMap 9.3,
tendo sido produzido um mapa que permitiu visualizar a distribui¢do dos dados na &rea

indigena e calculadas as distancias lineares.
2.5 Consideracoes éticas

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Minas
Gerais (COEP/UFMG), Parecer N° ETIC 617/07 e pelo Conselho Nacional de Etica na
Pesquisa (CONEP), Parecer N° 414/2008. Junto a Fundacdo Nacional do Indio (FUNAI) foi
obtida a autorizac@o para entrada em Terra Indigena Xakriabd N° 75/CGEP/08 (ANEXOS A;
BeO).

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), sendo que antes da assinatura foi dada uma explicacio oral, em linguagem
apropriada aos individuos, sobre os propdsitos do projeto e os procedimentos a serem

realizados (APENDICE C).

Todos os participantes foram identificados por um nimero (ID) e o banco de dados
nao contém o nome do entrevistado. Os individuos foram informados que a participacdo
deveria ser voluntaria, ndo seria remunerada e que poderiam se retirar do projeto a qualquer
momento sem comprometer o atendimento a saide. Foram entregues cépias do TCLE para a

populacdo participante.

A autora assumiu compromisso, junto a comunidade e as suas liderangas, de retornar

os resultados dessa pesquisa para apreciacao e discussao.
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3 RESULTADOS

3.1 Descricao dos sujeitos do estudo

3.1.1 Caracteristicas demograficas e socioeconéomicas

Foram entrevistadas 472 pessoas, distribuidas proporcionalmente entre os Pdlos de
Saude de Sumaré, Brejo e Rancharia. A populacdo foi composta por 45% de homens e 55%
de mulheres, sendo que 51% tinham idade entre 18 e 39 anos, apenas 19% tinham 60 anos ou
mais e a idade média era de 42 anos (DP = + 16,74). Em relagdo a educagdo, 44% eram
analfabetos e 35% possuiam até quatro anos de estudo, sendo que mais da metade (60%)
informou trabalhar nos rogcados de subsisténcia e 89% declararam que participavam ou, se

convidados, participariam das reunides dos Conselhos Locais de Satude (TAB. 1).

A populagdo de estudo do Pdélo de Saide Sumaré possuia o maior percentual de
pessoas com 60 anos ou mais de idade (25%), com 5 ou mais anos de estudo (23%), e de
assalariados e aposentados ou pensionistas (34%). Ressalta-se que apesar de possuir 0 maior
ndmero de jovens entre 18 e 29 anos, o P6lo de Rancharia apresentou o maior percentual de

analfabetos (52%) (TAB. 1).

As casas visitadas possuiam no minimo um e no maximo 19 moradores, com uma
média de cinco individuos por domicilio e, na maioria dos casos, uma relacdo de trés a seis
pessoas por comodo. Vale dizer que durante as entrevistas observou-se a presenca de mais de
uma familia em um unico domicilio. Em média, cada domicilio tinha cinco cdmodos, sendo
que os domicilios maiores concentraram-se na regiao do P6lo de Saide Brejo e P6lo de Saidde
Sumaré. Na sua maioria os participantes do estudo moravam entre 1 a 5 quildmetros de
distancia dos Postos de Saude de referéncia, sendo que para a maior parte dos domicilios de

Rancharia (88%) essa distancia nao foi superior a 1 quilometro (TAB. 1).

Em geral as familias eram muitissimo pobres segundo a classificacio do Indice
Socioecondmico do Banco Mundial, baseada na posse de bens, tais como eletrodomésticos e
motocicletas, e no acesso aos servigos piiblicos de saneamento e de eletrificacdo. E importante
notar que o rendimento familiar mensal per capita se concentrou nas classes de R$ 0,00 a R$

100,00 e de R$ 100,01 a R$ 464,99, com excec¢do da regido do Brejo, onde 59% dos
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domicilios foram incluidos na classe de rendimento familiar mensal per capita de 0 a

R$100,00, sendo que a maioria deles (92%) foi classificada como muitissimo pobre (TAB. 1).

Trés familias declararam ndo receber nenhum tipo de renda, porém a falta de renda
parece ser de alguma forma compensada por mecanismos sociais de ajuda representados por
um tipico sistema de trocas de produtos e bens e pela pritica do mutirdo para o trabalho em
rocados e constru¢cdo de moradias. Ressalta-se que o Programa Bolsa Familia pode ser
considerado uma importante fonte de renda e para muitas das familias do estudo, a inica. No
total, 65% dos domicilios recebiam alguma forma de transferéncia financeira do governo,

principalmente a Bolsa Familia, com valor médio de oitenta reais por familia (TAB. 1).

TABELA 1
Caracteristicas demograficas e socioecondmicas da populacdo do estudo por Pélo de Satde,
Terra Indigena Xakribd, 2009 — 2010 (n=472)

(continua)
Variaveis Pélo Satide
Sumaré Brejo Rancharia valor p*
n=193 % n=212 % n=67 %
Sexo 0,859
masculino 85 44 97 46 32 48
feminino 108 56 115 54 35 52
Grupos etérios 0,109
18 -29 49 25 61 29 23 34
30-39 38 20 59 28 12 18
40 - 49 38 20 32 15 15 23
50-59 20 10 26 12 8 12
>60 48 25 34 16 9 13
Educacdo 0,194
analfabeto 78 40 94 44 35 52
1-4 71 37 80 38 16 24
>=5 44 23 38 18 16 24
Ocupacio 0,009
agropecudria 113 58 133 63 36 54
servigo publico 33 17 23 11 8 12
aposentado/pensionista 32 17 19 9 7 10
do lar 13 7 30 14 13 19
prestacdo servicos/industria 2 1 7 3 3 5
Nuimero pessoas por comodos 0,004
0,2-1 83 43 131 62 37 55
1,01-3 101 52 73 34 26 39
>=3,01 9 5 8 4 4 6
Renda mensal familiar per capita 0,070
0-100,00 93 48 125 59 36 54
100,01-464,99 90 47 73 34 30 45

>= 465,00 10 5 14 7 1 1
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TABELA 1
Caracteristicas demograficas e socioecondmicas da populacdo do estudo por Pélo de Satde,
Terra Indigena Xakriab4, 2009 — 2010 (n=472)

(conclusao)
Variaveis Pélo Saide
Sumaré Brejo Rancharia  valor p*
n=193 % n=212 % n=67 %

Indice socioecondmico Banco Mundial <0,001

muitissimo pobre 159 82 194 92 46 69

muito pobre 27 14 9 4 21 31

pobre 7 4 9 4 0 0
Transferéncia financeira 0,040
governo/Bolsa Familia

nao 81 42 67 32 19 28

sim 112 58 145 68 48 72
Motocicleta/carro <0,001

nao 117 61 162 76 60 90

sim 76 39 50 24 7 10
Participagdo reunides comunitdrias 0,060

nio 18 9 32 15 4 6

sim 175 91 180 85 63 94
Distancia Posto de Saidde <0,001
(quildometros)

<1 37 19 38 18 59 88

1,001 -3 57 30 77 36 6 9

3,001 -5 73 38 58 28 0 0

>5,001 26 13 39 18 2 3

Nota:*p<0,05 (Teste Qui-quadrado de Pearson)

Em geral, as habitacdes eram de estrutura simples, sendo que no Sumaré e Brejo
predominaram as construcdes de adobe e em Rancharia de tijolo. Ressalta-se que na regidao do
Brejo 62% das casas possuiam chio de terra batida, ndo possuiam banheiro (65%) e nem
chuveiro (66%). Em Rancharia e Sumaré as condi¢des de moradia sdo um pouco melhores,
sendo que a maioria dos domicilios possuia chdo de cimento e banheiros, metade destes com
chuveiro e geralmente localizados do lado de fora das residéncias. A dgua para o consumo
doméstico era canalizada de pogo artesiano e 18% das familias residem em casas sem energia
elétrica, principalmente aquelas localizadas na regido do Brejo. Salienta-se que na area
indigena ndo ha rede de esgoto e coleta sistemdtica do lixo, sendo que a perfuracdo de pocos
artesianos, a distribuicdo e tratamento da dgua encanada, bem como a construcdo dos

banheiros sao de responsabilidade da Fundacao Nacional de Satde (TAB. 2).
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TABELA 2
Condicdes de moradia da populacdo do estudo por Pélo de Satde, Terra Indigena Xakriaba,
2009 — 2010 (n=472)

Variaveis Polo de Saiade
Sumaré Brejo Rancharia  valor p*
n=193 % n=212 Yo n=67 %o
Tipo de parede <0,001
taipa 24 12 50 24 3 4
adobe 127 66 106 50 20 30
tijolo 42 22 56 26 44 66
Tipo de chao <0,001
terra batida 57 29 131 62 11 16
cimento 104 54 56 26 50 75
ceramica, madeira 32 17 25 12 6 9
Banheiro <0,001
nao 90 47 138 65 15 22
sim 103 53 74 35 52 78
Chuveiro <0,001
nio 95 49 139 66 29 43
sim 98 51 73 34 38 57
Torneira <0,001
nao 147 76 191 90 36 54
sim 46 24 21 10 31 46
Destino do lixo 0,031
queimado/enterrado/coletado 173 90 171 81 59 88
mata peridomiciliar 20 10 41 19 8 12
Iluminagao 0,004
elétrica 165 85 162 76 62 93
Oleo, diesel, gés, fogueira, vela 28 15 50 24 5 7

Nota:*p<0,05

3.1.2 Condicoes de satide

Aproximadamente metade da populacdo do estudo declarou que percebia seu estado
de satide como muito bom ou bom. A presenca de doenca cronica foi relatada em 40% dos
casos, dentre elas principalmente hipertensao arterial e lombalgias. Destes que declararam ter
doenca cronica, 33% consideraram que seu estado saide era muito bom ou bom e 55%
informaram que faziam uso de medicacao didria. Além disso, 28% dos entrevistados deixaram
de realizar suas atividades didrias por motivo de saide nos ultimos 30 dias, sendo que 12%
dos individuos estiveram acamados. As condi¢des de satde relatadas mostram semelhancas
nos percentuais para doenga cronica entre as regides, sendo que hipertensdo/diabetes sao mais

comuns no Brejo e Sumaré e as lombalgias em Rancharia (TAB. 3).

No caso de doenga, os indigenas em geral utilizam algum tipo de remédio caseiro,

como os chés de raizes e cascas de drvores presentes na area indigena, usados principalmente
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para o tratamento de resfriados e dores estomacais. Outros 20% relataram automedicacdo com
medicamentos. Em ambos os casos, os indigenas informaram buscar por atendimento médico
no Posto de Saidde se nenhuma melhora fosse alcancada com estas medidas. Apenas 24%
relataram procurar diretamente pelo Posto de Saide ou o Agente Indigena de Satde. Verifica-
se que este comportamento foi mais frequente na drea de Rancharia, bem como uma menor

dependéncia de auxilio para utilizar os servigcos de saide (TAB. 3).

TABELA 3
Condicdes de saide e suporte social da populag¢do do estudo por Pélo de Satide, Terra
Indigena Xakriab4, 2009 — 2010 (n=472)

Variaveis Poélo Saude
Sumaré Brejo Rancharia valor p*
n=193 % n=212 % n=67 %

Percepcio estado de satde 0,676
Muito bom/bom 106 55 117 55 33 49
Regular/ruim 87 45 95 45 34 51

Doenga cronica 0,870
nao 114 59 128 60 42 63
sim 79 41 84 40 25 37

Medicagdo didria "='** 0,565
nao 32 41 41 49 11 44
sim 47 59 43 51 14 56

Hipertensio arterial/diabetes "='** 0,050
nao 38 48 47 56 19 76
sim 41 52 37 44 65 24

Lombalgias "' 0,041
nao 64 81 60 71 14 56
sim 15 19 24 29 11 44

Restri¢do nas atividades habituais** 0,488
ndo 144 75 152 72 45 67
sim 49 25 60 28 22 33

Acamado** 0,890
nao 169 88 188 89 60 90
sim 24 12 24 11 7 10

Atitude quando doente (primeira) <0,001
automedicar remédio caseiro 120 62 120 57 24 36
automedicar medicamento 43 22 43 20 7 10
Posto Saude 30 16 49 23 36 54

Recebeu ajuda utilizar servico de saide <0,001
nao 83 43 100 47 54 81
sim 110 57 112 53 13 19

Ajuda providenciando transporte <0,001
sim 83 43 78 37 9 13

Ajuda acompanhando a consulta <0,001
sim 31 16 65 31 7 10

Ajuda tomando conta dos filhos 0,006
sim 33 17 22 10 2 3

Nota:*p<0,05; ** Periodo recordatdrio 30 dias
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No caso dos indigenas do Brejo e do Sumaré, € mais comum o uso de remédios caseiros
quando estes apresentam algum sintoma de doenca e receber algum tipo de ajuda para utilizar
os servigos de saude, principalmente ajuda com transporte até o local de atendimento (TAB.

3).

3.2 Acesso aos Servicos de Satde

Em geral, 79% dos participantes procuraram o Posto de Saude da TIX no tltimo ano,
entre 2 a 4 vezes (48%). No mesmo periodo, 75% dos individuos realizaram pelo menos uma
consulta médica, ndo havendo diferencgas significativas entre os P6los. Entre os indigenas que
utilizaram o Posto de Sadde no ultimo ano, 56% declararam que costumam se automedicar
com remédios caseiros para o tratamento inicial dos sinais e sintomas das doencas, enquanto
20% se automedicaram com medicamentos (TAB. 4).

TABELA 4

Caracteristicas do acesso aos Postos de Saude nos tltimos 12 meses que antecederam a
entrevista, Terra Indigena Xakriabd, 2009-2010 (n=472)

Variaveis n %
Acesso Posto de Satide
nao 101 21
sim 371 79
Niimero de vezes procurou Posto Satide """
pelo menos 1 vez 75 20
2-4 176 48
>5 120 32
Numero consultas médicas
nenhuma 116 25
1-2 180 38
>3 176 37
Primeira atitude quando doente
automedicacao remédios caseiros 264 56
automedicacao medicamentos 93 20
Posto de Satde 115 24

3.2.1 Analise univariada e multivariada dos fatores associados ao acesso a Atencio
Basica

As mulheres sdo as que mais frequentemente procuram pelos Postos de Satde

(RP=1,11;IC95%:1,00-1,22), assim como os individuos muito pobres (RP=1,13;1C95%:1,01—

1,26) e os moradores da regido do PSlo de Saude de Rancharia (RP=1,14;IC 95%:1,02—1,27).

O fato dos indigenas trabalharem nos rocados em sua maioria no horario de funcionamento

dos servicos de saide pode explicar o menor acesso destes quando comparados as mulheres
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que se ocupam basicamente das atividades do lar (RP=1,15;IC 95%:1,02-1,30). O aumento da
distdncia do Posto de Satde também diminuiu a probabilidade do acesso (RP=0,77;IC
95%:0,63-0,93). Um fator associado positivamente ao acesso foi a ajuda recebida para
procurar pelos servicos de saide (RP=1,18;IC 95%:1,07-1,30), principalmente
providenciando transporte (RP=1,15;IC 95%:1,05-1,26) ou acompanhando até as consultas
(RP=1,15;IC 95%:1,05-1,26). Verificou-se ainda uma maior prevaléncia no acesso
(RP=1,37;IC 95%:1,09—-1,72) para os indigenas que costumam participar de grupos

comunitarios como Conselhos Locais de Sadde, igrejas e escolas (TAB. 5).

TABELA 5
Prevaléncias e razio de prevaléncias (RP) do acesso aos Postos de Saude nos tltimos 12
meses que antecederam a entrevista e seus intervalos de confianca de 95% (IC 95%) segundo
fatores demogréficos, socioecondmicos e suporte social, Terra Indigena Xakriaba, 2009-2010

(n=472)
(continua)
Variaveis Acesso Posto Saiide RP IC 95% valor p*
Nao Sim
n=101 (%) n=371(%)

Sexo

masculino 55 (54) 159 (43) 1,00 - -

feminino 46 (46) 212 (57) 1,11 1,00 - 1,22 0,042
Idade

18 -29 32 (32) 101 (27) 1,00

30 -39 26 (25) 83 (22) 1,00 0,87 -1,16 0,970

40 -49 15 (15) 70 (19) 1,08 0,95-1,24 0,247

50 -59 11 (11) 43 (12) 1,04 0,89 -1,24 0,574

>60 17 (17) 74 (20) 1,07 0,93 -1,23 0,329
Educacao

analfabeto 51 (50) 156 (42) 1,00 - -

1-4 anos 32 (32) 135 (36) 1,07 0,96 -1,19 0,201

> 5 anos 18 (18) 80 (22) 1,08 0,95-1,22 0,200
Ocupagao

agropecudria 68 (67) 214 (58) 1,00 - -

servico publico 12 (12) 52 (14) 1,07 0,94 - 1,23 0,321

aposentado 10 (10) 48 (13) 1,09 0,95-1,25 0,201

do lar 7 () 49 (13) 1,15 1,02 -1,30 0,019

prestagdo de servigos, operario 44) 8(12) 0,88 0,59 -1,32 0,532

Indice socioecondmico Banco Mundial

muitissimo pobre 89 (88) 310 (84) 1,00 - -

muito pobre 77) 50 (13) 1,13 1,01 - 1,26 0,031

pobre 5(5) 11 (3) 0,88 0,63-1,24 0,474
Renda familiar mensal per capita

0- 100,00 59 (58) 195 (53) 1,00 - -

100,01 — 464,99 35 (35) 158 (42) 1,07 0,97 - 1,17 0,185

> 465,00 7(7) 18 (5) 0,93 0,73 - 1,21 0,620
Participacdo comunitaria

nao 22 (22) 32 (9) 1,00 - -

sim 79 (78) 339 (91) 1,37 1,09 -1,72 0,007

Nota: *p<0,05
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TABELA 5
Prevaléncias e razdo de prevaléncias (RP) do acesso aos Postos de Saude nos tltimos 12
meses que antecederam a entrevista e seus intervalos de confianca de 95% (IC 95%) segundo
fatores demogréficos, socioecondmicos e suporte social, Terra Indigena Xakriaba, 2009-2010

(n=472)
(conclusdo)
Variaveis Acesso Posto Saide RP IC 95% valor p*
Nao Sim
n=101 (%) n=371(%)

Recebeu ajuda para utilizar algum servigo
de sadde

nao 66 (65) 171 (46) 1,00 - -

sim 35 (35) 200 (54) 1,18 1,07 - 1,30 0,001
Ajuda providenciando transporte

nao 77 (76) 225 (61) 1,00 - -

sim 24 (24) 146 (39) 1,15 1,05 -1,26 0,002
Ajuda acompanhando a consulta

nao 88 (87) 281 (76) 1,00 - -

sim 13 (13) 90 (24) 1,15 1,05 -1,26 0,004
Localidade

Sumaré 41 (41) 152(41) 1,00 - -

Brejo 53(52) 159 (43) 0,95 0,85 -1,06 0,370

Rancharia 70 60 (16) 1,14 1,02- 1,27 0,022
Distancia Posto de Satide Referéncia

<1 22 (22) 112 (30) 1,0 - -

1,001 -3 28 (28) 112 (30) 0,96 0,86 - 1,07 0,443

3,001 -5 27 (27) 104 (28) 0,95 0,84 -1,07 0,381

> 5,001 24 (24) 43 (12) 0,77 0,63 - 0,93 0,008

Nota: *p<0,05

Em relacdo as condi¢des de satide, observou-se que os indigenas que declararam
considerar seu estado de satde regular ou ruim (RP=1,26;IC 95%:1,15-1,38) procuraram mais
os servicos de sadde, bem como aqueles que declararam ter alguma doenga cronica
(RP=1,18;IC 95%:1,08-1,29). A restricdo das atividades habituais nos udltimos 12 meses
também contribuiu para elevar a prevaléncia do acesso (RP=1,29;IC 95%:1,18-1,42) (TAB.
6).

No modelo ajustado para doenca cronica e idade foi observada a manutencdo da
associacdo entre acesso e sexo, sendo que para as mulheres a prevaléncia do acesso foi, em
geral, 12% maior que para os homens. Permaneceram também significativamente associados
ao acesso os individuos que perceberam seu estado de saide como regular ou ruim
(RP=1,20;IC 95%:1,09-1,32), que tiveram restricdes de suas atividades habituais nos dltimos
12 meses (RP=1,20;IC 95%:1,10-1,32), bem como aqueles que receberam ajuda para
procurar pelos servicos (RP=1,13;IC 95%:1,03-1,25). Em geral os indigenas que participam
de algum grupo comunitario (RP=1,43;1C95%:1,16—-1,77) acessam o Posto de Saide com
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mais frequéncia. Por outro lado, os individuos que moram a uma distancia do Posto de Satde

maior do que cinco quildmetros procuraram menos o servico (TAB. 7).

TABELA 6
Prevaléncias e razio de prevaléncias (RP) do Acesso aos servigos do Posto de Satide nos ultimos 12
meses que antecederam a entrevista e seus intervalos de confianga de 95% (IC 95%) segundo
condi¢des de saude, Terra Indigena Xakriaba, 2009-2010 (n=472)

Variaveis Acesso Posto de Saide RP IC 95% valor p*
Nao Sim
n=101 (%) 1n=371(%)

Percepgao estado de sadde

muito bom/bom 76 (75) 180 (49) 1,00 - -

regular/ruim 25 (25) 191 (51) 1,26 1,15-1,38 <0,001
Doenca cronica

nao 76 (75) 208 (56) 1,00 - -

sim 25 (25) 163 (44) 1,18 1,08-1,29 <0,001
Depressio "'

nao 24 (96) 147 (90) 1,00 - -

sim 1(4) 16 (10) 1,09 0,96 -1,25 0,184
Hipertensio arterial/diabetes "=

nao 10 (40) 94 (58) 1,00 - -

sim 15 (60) 69 (42) 091 0,81-1,02 0,113

Restri¢ao nas atividades habituais

dltimos 12 meses
nao 81 80) 187 (50) 1,00 - -
sim 20 (20) 184 (50) 1,29 1,18-142 <0,001

Nota:* p<0,05.

TABELA 7
Modelo ajustado da analise multivariada com acesso aos servicos do Posto de Saude, Terra
Indigena Xakriabd, 2009-2010* (n=472)

Variaveis RP IC 95% valor p**
Sexo

masculino 1,00

feminino 1,12 1,02 -1,23 0,016
Percepcio estado de satde

muito bom/bom 1,00

regular/ruim 1,20 1,09- 1,32 < 0,001
Restri¢do nas atividades habituais nos tltimos 12 meses

nao 1,00 - -

sim 1,20 1,10-1,32 < 0,001
Participacdo Comunitdria

nao 1,00 - -

sim 1,43 1,16 - 1,77 0,001
Recebeu ajuda para utilizar algum servigo de saide

nao 1,00 - -

sim 1,13 1,03- 1,25 0,011
Distancia em km Posto de Saide Referéncia

<1 1,00 - -

1,001 -3 0,93 0,83 -1,04 0,181

3,001 -5 0,92 0,82 -1,02 0,124

> 5,001 0,74 0,62 - 0,88 0,001

Nota: *Ajustado para idade; doenga cronica;**p<0,05
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3.2.2 Caracteristicas do acesso a Atencao de Média e Alta Complexidade

No ultimo ano, o acesso a consultas/exames especializados ocorreu para 24% dos
entrevistados, com média de 2 consulta/exames por individuo (DP = £ 1,6). Observou-se
ainda que estavam aguardando por uma consulta/exame especializado 20% dos entrevistados,
com tempo de espera variando de um a quatro meses (40%). As especialidades mais
procuradas foram ortopedia, ginecologia, seguidas pela gastroenterologia e exames de
ultrasonografia. A espera pela consulta ou exame especializado foi principalmente relacionada
a problemas na organizagdo dos servicos (44%) como, por exemplo, a perda dos
encaminhamentos para consulta e exames especializados pelos profissionais encarregados de
realizar o agendamento e falta de meio de transporte para chegar ao local de atendimento.
Porém, alguns individuos ndo souberam informar o motivo da espera. Outros fatores
mencionados foram a falta de vagas (39%) e de médicos especialistas para o atendimento da
demanda (14%). Tiveram acesso a internagdes 10% dos indigenas, sendo que a maior parte

destas ocorreu para o tratamento de sintomas ou para realizacdo de partos (TAB. 8).

TABELA 8
Distribui¢do da populagdo do estudo segundo consulta/exame especializado e internagdes,
Terra Indigena Xakriaba, 2009 — 2010

(continua)
Variaveis n %
Acesso consultas/exames especializados
nao 361 76
sim 111 24
Ntdmero de consultas/exames especializados "=
pelo menos 1 vez 47 42
>2 64 58
Aguardando consulta/exame especializado“z472
nao 377 80
sim 95 20
Tempo de espera (meses)"™"
<1 19 20
1-4 38 40
5-12 26 27
13- 60 12 13
Motivos apresentados para espera™"
servico de saude desorganizado 42 44
sem vaga 37 39

falta médico especialista 13 14
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TABELA 8
Distribui¢@o da populagdo do estudo segundo consulta/exame especializado e internagdes, Terra
Indigena Xakriabd, 2009 — 2010

(conclusio)
Variaveis n %
Acesso Servicos Hospitalares (internagdes)™*
nao 424 90
sim 48 10
Ntmero de internacdes "=**
pelo menos 1 vez 34 71
>2 14 29
Principal motivo das internagdes "=**
tratamento clinico 18 38
parto 18 38
cirurgia 9 18
psiquidtrica 3 6

3.2.2.1 Analise univariada e multivariada dos fatores relacionados ao acesso aos
servicos de média e alta complexidade nos ultimos 12 meses que antecederam a

entrevista

Em relagdo aos servigos de média e alta complexidade observou-se que nao houve
nenhuma associagdo estatisticamente significante entre os fatores demograficos e
socioecondmicos € 0 acesso, porém a probabilidade do acesso foi maior para os entrevistados
que costumam receber ajuda para procurar pelos servicos (RP=1,39;IC 95%:1,03—1,86)

(TAB. 9). Os fatores significantes ao nivel de p < 0,20 entraram no modelo ajustado.

TABELA 9
Prevaléncias e razdo de prevaléncias (RP) do acesso aos servicos de média e alta complexidade nos
ultimos 12 meses que antecederam a entrevista e seus intervalos de confianca de 95% (IC 95%)
segundo fatores demogréficos, socioecondomicos e suporte social, Terra Indigena Xakriaba, 2009-2010

(n=472)
(continua)
Variaveis Acesso média e alta RP IC 95% valor p*
complexidade
nao sim
n=339 (%) n=133 (%)
Sexo
masculino 159 (47) 55 (41) 1,00 - -
feminino 180 (53) 78 (59) 1,18 0,88 - 1,58 0,279
Idade
18 -29 89 (26) 44 (33) 1,00 - -
30 -39 80 (24) 29 (22) 0,80 0,54 -1,19 0,280
40 -49 65 (19) 20 (15) 0,71 0,45-1,12 0,141
50 -59 43 (13) 11 (8) 0,62 0,34 -1,10 0,102
>60 62 (18) 29 (22) 0,96 0,65-1,41 0,849
Educacio
analfabeto 154 (45) 53 (40) 1,00 - -
1-4 anos 117 (35) 50 (37) 1,17 0,84 - 1,62 0,351

> 5 anos 68 (20) 30 (23) 1,20 0,82-1,75 0,355




TABELA 9
Prevaléncias e razio de prevaléncias (RP) do acesso aos servigos de média e alta complexidade nos
ultimos 12 meses que antecederam a entrevista e seus intervalos de confianca de 95% (IC 95%)
segundo fatores demogréficos, socioecondmicos e suporte social, Terra Indigena Xakriaba, 2009-2010
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(n=472)
(conclusdo)
Variaveis Acesso média e alta RP IC 95% valor p*
complexidade
nao sim
n=339 (%) n=133 (%)
Ocupacio
agropecudria 205 (60) 77 (58) 1,0 - -
servigo publico 46 (14) 18 (14) 1,03 0,67-1,59 0,894
aposentado 44 (13) 14 (10) 0,88 0,54 -1,45 0,625
do lar 34 (10) 22 (16) 1,44 0,99 -3,00 0,059
prestagdo de servicos/operdrio 10 (3) 2(2) 0,61 0,17-2,20 0,450
Renda familiar mensal per capita
0 - 100,00 176 (52) 78 (59) 1,00 - -
100,01 — 464,99 145 (43) 48 (36) 0,81 0,60-1,10 0,179
>465,00 18 (5) 7(5) 091 047-1,76 0,783
Transferéncia financeira
governo/Bolsa Familia
ndo 127 (37) 40 (30) 1,00 - -
sim 212 (63) 93 (70) 1,27 0,93-1,75 0,138
Recebeu ajuda para utilizar algum
servico de satide
nao 181 (53) 56 (42) 1,00 - -
sim 158 (47) 77 (58) 1,39 1,03-1,86 0,029
Ajuda providenciando transporte
nao 225 (66) 77 (58) 1,00 - -
sim 114 (34) 56 (42) 1,29 0,97-1,72 0,082
Ajuda tomando conta dos filhos
nao 302 (89) 113 (85) 1,00 - -
sim 37 (11) 20 (15) 1,29 0,88 -1,90 0,199

Nota:* p<0,05

Nota-se que o acesso a consultas/exames especializados e a internagdes foi maior para

os indigenas que consideraram seu estado de saide como regular ou ruim (RP=1,53;IC
95%:1,15-2,05), que relataram ter doenca cronica (RP=1,63;IC 95%:1,22-2,17) e fazer uso
de medicacao diaria ((RP=1,73;IC 95%:1,14-2,62). Salienta-se que ter doenga de chagas ou

depressdao aumentou o acesso em duas vezes, e, para aqueles que tiveram restricdes para

realizar suas atividades didrias nos dltimos 12 meses, a prevaléncia se elevou para 2,75 vezes.

Ao contrario, observou-se uma reducdo no acesso para os indigenas que relataram ter

hipertensdo e ou diabetes (RP=0,70;IC 95%:0,47-1,05) (TAB. 10).
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TABELA 10
Prevaléncias e razdo de prevaléncias (RP) do acesso aos servicos de média e alta
complexidade nos ultimos 12 meses que antecederam a entrevista e seus intervalos de
confianca de 95% (IC 95%) segundo condicdes de satude, Terra Indigena Xakriaba, 2009-
2010 (n=472)

Variaveis Acesso média e alta RP IC 95% valor p*
complexidade

Nao Sim
n=339 (%) n=133(%)

Percepcao estado de saide

muito bom/bom 198 (58) 58 (44) 1,00

regular/ruim 141 (42) 75 (56) 1,53 1,15-2,05 0,004
Doenca cronica

nao 220 (65) 64 (48) 1,00 - -

sim 119 (35) 69 (52) 1,63 1,22-2,17 0,001
Medicagdo didria "=

nao 273 62(52) 22 (32) 1,00 - -

sim 57 (48) 47 (68) 1,73  1,14-2,62 0,011
Doenca de Chagas "='**

nao 114 (96) 62 (90) 1,00 - -

sim 5@ 7 (10) 2,13  1,29-3,52 0,003
Hipertensio arterial/diabetes "='**

nao 60 (50) 44 (64) 1,00 - -

sim 59(50) 25 (36) 0,70  0,47-1.05 0,084
Depressio "'

nao 114 (69) 54 (83) 1,00 - -

sim 5@ 12 (9) 2,12 146-3,08 <0,001

Restricao nas atividades habituais

dltimos 12 meses
nao 225 (66) 43 (32) 1,00 - -
sim 114 (34) 90 (68) 2,75 2,01-3,77 <0,001

Nota:* p<0,05

No modelo ajustado para educagdo e sexo, observou-se que os individuos com idades
entre 30 a 59 anos acessaram com menor frequéncia as consultas/exames especializados e
internacdes. Por outro lado, receber Bolsa Familia favoreceu o aumento deste acesso em 50%.
O aumento do acesso também foi verificado para os indigenas que fazem uso de medicagdao
didria (RP=1,62;IC 95%:1,18-2,21), que tém depressdo (RP=1,80;IC 95%:1,19-2,73) e que
relataram restri¢des das suas atividades habituais no tltimo ano (RP=2,60;IC 95%:1,89-3,58)

(TAB. 11).
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TABELA 11
Modelo ajustado do acesso aos servicos de média e alta complexidade segundo fatores
associados, Terra Indigena Xakriabd, 2009-2010* (n=472)

Variaveis RP I1C 95 % valor p**
Idade
18 -29 1,00 - -
30 -39 0,54 0,36 - 0,80 0,002
40 -49 0,53 0,34 - 0,83 0,006
50 -59 0,47 0,27 - 0,84 0,010
> 60 0,86 0,53 -141 0,550
Transferéncia financeira governo/Bolsa
Familia
nao 1,00 - -
sim 1,52 1,06 - 2,19 0,023
Medicacao didria
nao 1,00 - -
sim 1,62 1,19 - 2,21 0,002
Depressao
nao 1,00 - -
sim 1,80 1,19 -2,73 0,006
Restricdo nas atividades habituais nos ultimos
12 meses
nao 1,00 - -
sim 2,60 1,89 - 3,58 <0,001

Nota: *ajustado para educagdo e sexo; **p<0,05

3.3 Utilizacao dos Servicos de Satide
3.3.1 Caracteristicas da utilizacdo dos servicos de satde

Um terco dos indigenas utilizou os servigos de saude (158), sendo que a maior parte
(75%) procurou os Postos de Saide dos Po6los de Saide e o motivo mais assinalado para
busca de atendimento foi por estarem apresentando sintomas ou doenga (61%). Apenas 8%
das pessoas buscaram atendimentos para prevencdo e 6% para o controle das doencas
cronicas. Ressalta-se que 21% dos moradores ndo receberam a visita do Agente Indigena de

Sadde no ultimo més (TAB. 12).

Em média os individuos gastaram até 30 minutos para chegarem ao local de
atendimento, sendo que na maioria das vezes este trajeto foi feito caminhando (45%) ou
usando algum veiculo (37%), principalmente motocicletas ou transporte da FUNASA.
Salienta-se que entre os indigenas que caminharam até o Posto de Sadde, 38% o fizeram por
mais de 30 minutos. Para serem atendidas as pessoas, na maioria das vezes, esperaram até 30
minutos e 119 receberam alguma prescricdo de medicamento. Destes, mais da metade (82)

obteve o medicamento gratuitamente na farmdcia do Posto de Saude, sendo que entre os que
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ndo conseguiram ou conseguiram parcialmente os medicamentos, 26 o compraram na
farmécia, enquanto 21 ficaram sem o medicamento necessitado. Para 90% daqueles que
utilizaram os servicos, os atendimentos e as consultas recebidos foram avaliados como muito

bom ou bom (TAB. 12).

TABELA 12
Caracteristicas da utilizagao dos servigos de saide pela populacdo do estudo, Terra Indigena
Xakriabd, 2009 — 2010 (n=472)

(continua)
Variaveis n %
Utilizagao dos servigos de saude
nao 314 67
sim 158 33
Visita do Agente Indigena de Saude
nao 100 21
sim 372 79
Servicos de satde utilizados "='*®
Posto Satde Sede* 118 74,7
Atendimento volante na aldeia ** 12 7,6
Posto Satide Missoes 7 4,4
Hospital Manga 6 3,8
Consulta especializada Montes Claros 6 3,8
Outro local 9 5,7
Ntmero vezes procurou-se servicos de saide "=
uma vez 97 61
mais de uma vez 61 39
Atendidos primeiro local que procuraram "='>®
nao 10 6
sim 148 94
Motivo de procura servicos de sadde "=
sintomas/doenca 97 61,4
medicacao 13 8,2
controle doenca crénica 9 5,7
acidente/lesao 7 4.4
pré-natal 7 4.4
consulta/exame especializado 7 4.4
preventivo/exame de mamas 5 3,2
retorno 5 32
outros motivos 8 5,1
Transporte """
nenhum 68 45
transporte FUNASA 36 24
motocicleta 20 13
cavalo 14 9

outro veiculo 14 9
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TABELA 12
Caracteristicas da utilizacdo dos servigos de saude pela populacdo do estudo, Terra Xakriaba,
2009 — 2010 (n=472)

(conclusio)

Variaveis _ .
Tempo gasto no deslocamento ™~

< =30 minutos N 3

31 a 60 minutos i 5

> 1 hora 0 2
Tempo espera para consulta n=152:5%

< = 30 minutos 3 -

31 a 60 minutos n 22

> 1 hora 4 2
Receita medicamentosa "™

nao | )

sim £ :
Medicamento gratuito """

nao ) .

sim 1 ”

em parte 52 o
Medicamento comprado n=37

nao . ;

sim 1 5
Qualidade do servico"™=">*

muito bom/bom 142 90

regular “ 20

Nota: *Posto de Satide localizado na aldeia sede do Pélo de Satde; **atendimentos e consultas realizadas para a populagido
em um domicilio localizado em uma das aldeias da drea do Pé6lo de Satide, geralmente o domicilio do Agente Indigena de
Saude; ***houve seis visitas domiciliares.

3.3.1.1 Analise univariada e multivariada dos fatores relacionados a utilizacao dos

servicos de satide nos tltimos 30 dias que antecederam a entrevista

Em geral, os individuos classificados como muito pobres (RP=1,48;1C95%;1,08-2,01)

utilizaram mais os servigos comparados aos muitissimo pobres (TAB. 13).

Observou-se que os individuos com maiores necessidades de satide foram os que mais
utilizaram os servicos. Essa associacdo foi evidenciada para o grupo dos indigenas que
declararam ter doenca cronica (RP=1,85;1C95%:1,44-2,39), principalmente hipertensdo
arterial, doenca de Chagas e depressdo, e para aqueles que fazem uso de medicacdo didria
(RP=1,75;1C95%;1,37-2,25). De fato, o estado de satide regular ou ruim duplicou a
prevaléncia da utilizacdo (RP=1,99;1C95%;1,52-2,60), sendo que este aumento foi ainda

maior se o individuo declarou ter tido restricdo das suas atividades habituais por motivo de
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doenca (RP=2,47;1C95%;1,94-3,14) ou ter estado acamado (RP=2,57;1C95%;2,06-3,21)
(TAB. 14).

TABELA 13
Prevaléncias e razdo de prevaléncias (RP) da utilizagc@o dos servigos de saude e seus
intervalos de confianca de 95% (IC 95%) segundo fatores demograficos e socioecondmicos,
Terra Indigena Xakriabd, 2009-2010 (n=472)

Variaveis Utilizacao RP IC 95% valor p=
Nao Sim
n=314 (%) n=158(%)

Indice socioecondmico Banco

Mundial
muitissimo pobre 271 (86) 128 (81) 1,00 - -
muito pobre 30 (10) 27 (17) 1,48 1,08 -2,01 0,013
pobre 13 (4) 3(12) 0,58 0,21-1,64 0,307
Sexo
masculino 144 (46) 70 (44) 1,00 - -
feminino 170 (54) 88 (56) 1,04 0,81 -1,35 0,749
Idade
18 -29 94 (30) 39 (25) 1,00 - -
30 -39 68 (22) 41 (26) 1,28 0,90-1,83 0,173
40 - 49 55 (18) 30 (19) 1,20 0,81-1,78 0,353
50 -59 33 (10) 21 (13) 1,33 0,87-2,03 0,194
> 60 64 (20) 27 (17) 1,01 0,67-1,53 0,955
Educacgao
analfabeto 145 (46) 6239 1,00 - -
1-4 anos 103 (33) 64 (41) 1,28 0,96-1,70 0,089
> 5 anos 66 (21) 32(0) 1,09 0,77 -1,55 0,631

Nota:*p<0,05

No modelo ajustado para sexo, os indigenas que consideraram seu estado de satde
como regular ou ruim, que relataram doenca cronica, restricdo de atividades habituais e
estiveram acamados foram os que mais utilizaram os servicos de saide. Vale salientar que
ap6s o ajuste, a medida que aumentou o nivel educacional, houve uma elevacdo da

prevaléncia da utilizacdo (TAB. 15).
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Prevaléncias e razdo de prevaléncias (RP) da utilizagdo dos servigcos de saide e seus
intervalos de confianca de 95% (IC 95%) segundo condicdes de saude, Terra Indigena

Xakriabd, 2009-2010 (n=472)

Variaveis Utilizacao RP IC 95% valor p*
Nao Sim
n=314 (%) n=158(%)
Percepcio estado de saide
muito bom/bom 197 (63) 59 (37) 1,00 - -
regular/ruim 117 (37) 99 (63) 1,99 1,52 -2,60 <0,001
Doenga cronica
nao 213 (68) 71 (45) 1,00 - -
sim 101 (32) 87(55) 1,85 1,44-2,39 <0,001
Medicagao didria
nao 255 (81) 100 (63) 1,00 - -
sim 59 (19) 58 (37) 1,75  1,37-2,25 <0,001
Lombalgias
nao 286 (91) 136 (86) 1,00 - -
sim 28 (9) 22 (14) 1,37 097-192 0,075
Hipertensdo arterial/diabetes
nao 266 (85) 122 (77) 1,00 - -
sim 48 (15) 36 (23) 1,36 1,02-1,82 0,035
Doenca de Chagas
nao 310 (99) 150 (95) 1,00 - -
sim 4(1) 8(5) 2,04 1,34-3,12 0,001
Depressao
nao 307 (98) 148 94) 1,00 - -
sim 7(2) 10 (6) 1,81 1,19 - 2,75 0,006
Restri¢do nas atividades habituais
nao 260 (83) 81 (51) 1,00 - -
sim 54 (17) 77 (49) 2,47 1,94 - 3,14 <0,001
Acamado
ndo 299 (95) 118 (75) 1,00 - -
sim 15 (5) 40 (25) 2,57  2,06-3,21 <0,001
Nota:*p<0,05
TABELA 15

Modelo ajustado da utilizagdo dos servigos de saude nos ultimos 30 dias segundo fatores
associados, Terra Indigena Xakriaba, 2009-2010* (n=472)

Variaveis RP I1C 95% valor p**
Percepcio estado de satde

muito bom/bom 1,0

regular/ruim 1,40 1,16 - 1,97 0,002
Doenga cronica

nao 1,00 - -

sim 1,51 1,16 - 1,92 0,002
Restri¢do nas atividades habituais

nao 1,00 - -

sim 1,67 1,20 -2,32 0,002
Acamado

nao 1,00 - -

sim 1,44 1,07 -1,94 0,016
Educacio

analfabeto 1,00 - -

1-4 anos 1,34 1,04 - 1,74 0,025

> 5 anos 1,47 1,04 - 2,08 0,031

Nota:*Ajustado para sexo, **p<0,05
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3.4 Caracteristicas da nao utilizacdo dos Servicos de Satde nos tultimos 30 dias e
sugestoes de melhorias

Dos 314 individuos que ndo utilizaram os servigos de saide, 78% disseram que nao
sentiram necessidade e outros 11% informaram ter se automedicado, na maioria das vezes
(8%) com remédios caseiros como chds de raizes e casca arvores. Considerando os problemas
relativos ao funcionamento e organizacao dos servicos, destaca-se a falta de profissionais nos
servigos, principalmente médicos, e considerar que os servicos nao conseguem resolver as
demandas apresentadas, isto €, o descompasso entre a oferta e necessidade de atencao a sadde.
Salienta-se que para 3% dos individuos a distancia entre o domicilio e o local de escolha para
o atendimento foi um fator que impediu a utilizacdo. Somam-se a estes, outros 4% que nao

utilizaram os servigos porque ndo tinham um meio de transporte (TAB. 16).

TABELA 16
Motivos apresentados pela populacdo do estudo para a ndo utilizagao dos servigos de saude,
Terra Indigena Xakriabd, 2009 — 2010 (n=314)

MOTIVOS n %
Nao houve necessidade 246 78
Automedicagdo caseira 25 8
Faltam profissionais nos servicos de saide 13 4
N3o tinha transporte para deslocar até o servico 12 4
Servigos de saide nao atende as demandas 12 4
Servico distante do domicilio 10 3
Automedicagao farmécia 8 3
Outros problemas relacionados com a organizacao dos servicos 21 7

Na maioria das vezes (24%) as sugestdes de melhoria se relacionaram com o aumento
do quantitativo de profissionais de saude, tanto para Postos de Saude da area indigena quanto
para os servigcos especializados, e também com a ampliacdo do acesso as consultas e exames
com especialistas (24%). Contudo, solicitou-se ainda o aumento do estoque dos
medicamentos e recursos dos Postos de Saude (17%), como mais exames de rotina e
adequacdo da infra-estrutura fisica, e a melhoria da organizacdo geral dos servicos de saide

(13%), como por exemplo, aumentar o periodo de atendimento do Posto de Saude, redu¢do no
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tempo de espera, atender a todos igualmente, aumentar o nimero de fichas nos Postos,
aumentar as visitas domiciliares, entre outros. Apenas 8% dos participantes do estudo ndo

deram sugestdes por estarem satisfeitos com os servigos ou ndo souberam indicar alguma

melhoria desejada (TAB. 17).

TABELA 17
Sugestdes para melhoria da rede de servicos de satude apresentadas pela populacdo do estudo,
Terra Indigena Xakriab4, 2009 — 2010 (n=1116)

SUGESTOES n %
Aumentar o quantitativo de profissionais 286 24
Melhorar acesso aos servigos de média e alta complexidade 278 24
Aumentar estoque de medicamentos e outros recursos dos Postos de Satude 197 17
Organizagdo do servico 158 13
Melhorar acesso aos servigos de saide com transporte dentro da drea da indigena 70 6
Satisfeito com os servigos de saide 72 6
Melhorar acesso aos servigos de saide durante a noite e finais de semana 35 3
Melhorar a atuacido do Agente Indigena de Satde 11 1
Melhorar a qualificacdo dos profissionais 19 2
Melhorar a participacdo social na gestdo dos servigos 21 2
Nao souberam informar 19 2

Total 1166 100
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4 DISCUSSAO

O contexto socioecondmico favorece o maior adoecimento dos indigenas pois, como
demonstrado nos resultados, em sua maioria eles vivem em situacdo de pobreza, em locais de
dificil acesso, onde ndo ha saneamento basico e coleta de lixo, com o acesso a rede elétrica
limitado. Além disso, apesar do crescimento do nimero de escolas na TIX e da capacitacdo
dos professores indigenas, ainda ndo foi possivel contabilizar o efeito disto sobre o nivel de
educacdo dos Xakriabd. Estudos avaliam que este contexto, caracteristico de vdrias dreas
indigenas, onde predomina a pobreza e também o isolamento geografico, contribui para uma
maior prevaléncia de morbidades em geral e, portanto, para piores condicdes de saide e
disparidades no acesso e na utilizacdo dos servicos de saide (DIEHL, 2001; SANTOS;
COIMBRA JR., 2003). Esta associacdo entre pobreza e piores condi¢des de saide também ¢é
recorrente para varias comunidades étnicas e populagdes rurais de diversas outras regides do
Brasil e do mundo (GULLIFORD et al., 2004; LADITKA; LADITKA; PROBST, 2009;
O’DONNEL, 2007; PROBST et al., 2004; SHAH; GUNRAJ; HUX, 2003; TRAVASSOS;
OLIVEIRA; VIACAVA, 2006; TRAVASSOS; VIACAVA, 2007; WELLSTOOD; WILSON;
EYLES, 2006). Ao lado da situa¢do de vulnerabilidade social e econdmica, as diferengas
culturais também té€m sido apontadas como mais um fator que contribui para o agravamento
da situacdo de saude, bem como influencia os padrdes do acesso e da utilizagdo dos servicos
(OLIVER; MOSSIALOS, 2004; SCHEPPERS et al., 2006; SZCZEPURA, 2005). Salienta-se,
porém, que estudos com abordagem antropoldgica apontaram que o contato de alguns povos
indigenas com os servigos de saide permite uma crescente familiaridade destes grupos com os
conceitos e as praticas de tratamento propostos pela medicina oficial. Ao mesmo tempo,
observou-se o desenvolvimento de um processo de resignificacido destes conceitos e praticas
alicercadas no conhecimento cientifico a partir do contexto social, politico, cultural e mitico
que orienta os conhecimentos e saberes da cultura de cada povo. De fato, as caracteristicas e a
intensidade deste didlogo interétnico podem influenciar o comportamento de saide, assim
como a percepg¢do e a capacidade dos individuos de reconhecerem suas necessidades de saide
(FOLLER, 2004; GARNELO; WRIGHT, 2001; HOKERBERG; DUCHIADE;
BARCELLOQOS, 2001).
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Para essas localidades marcadas pela pobreza, tem sido ainda sugerida a priorizagdo de
acoes intersetoriais que concorram para a melhoria da sadde, atuando sobre as condicdes de
desenvolvimento econdmico, de moradia, de educacdo e do meio ambiente, entre outras.
Pontua-se ainda que € importante que se dé visibilidade ao quadro epidemioldgico dessas
areas, mapeando as necessidades de saude as quais subsidiardo o desenvolvimento de novas
praticas de atengdo a saide capazes de alterar as condi¢cdes de satide e eliminar as possiveis
situacdes de desvantagem no acesso e utilizacdo dos servigos destas populacdoes (PROBST et
al. 2004; SANTOS; COIMBRA JR., 2003; TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). Assim, o
desafio na drea indigena Xakriabd, e também nas outras dreas indigenas, é a implementagdo
eficaz da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas. Em linhas gerais esta
propde, por meio da organizacdo dos DSEI, a oferta de servicos de saide de qualidade,
orientada para o desenvolvimento de uma atengdo a saude diferenciada, preocupada com o
reconhecimento das especificidades culturais e epidemioldgicas de cada etnia, garantindo
dessa forma o acesso e utilizacdo dos servicos de saide com a concomitante mudanga nos

indicadores de satude indigena (BRASIL, 2002).

A organizagdo dos servicos nos Pélos de Saide na drea indigena, com a adocdo da
Estratégia de Saude da Familia, pode ter influenciado positivamente o acesso aos servicos de
Atencdo Basica com a extensdo da cobertura destes servigos, tendo em vista que 79% dos
indigenas reportaram ter um servigo de saide de uso regular em um dos Postos de Saude
localizado na drea indigena. Observou-se, ainda, que o percentual de consultas médicas
realizadas nos ultimos doze meses pelos indigenas (75%) estd acima do encontrado para a
populacdo brasileira em geral (68%) e para os moradores das dreas rurais (59,5%), segundo os
dados da PNAD 2008 (IBGE, 2010). Em relacdo aos grupos populacionais indigenas, Garnelo
e Brandao (2003) encontraram na Coordena¢ao Regional do Amazonas, que inclui sete DSEI
(Alto Solimdes, Rio Negro, Javari, Parintins, Médio Puris, Médio Solimdes e Manaus),
percentuais ainda menores de consultas médicas, com uma variacdo de 0,6% a 54% de

cobertura, ao analisar a producdo de servicos médicos.

A existéncia de um servi¢o de uso regular, que funciona como um local de referéncia
aonde as pessoas vao para resolver as suas necessidades de sadde, figura entre os chamados
fatores capacitantes para o acesso, na medida em que, em geral, este servico torna-se a porta
de entrada para o Sistema de Saide (ANDERSEN, 1995; PINHEIRO et al., 2002). A entrada
no Sistema de Saude pela Atencdo Bésica é mais adequada, pois estes servigos estdo mais

proximos dos individuos e grande parte das necessidades de satide pode ser resolvida com
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uma atencdo efetiva a custos menores e com redu¢do do consumo de procedimentos mais
caros e das internagdes. Por outro lado, uma rede de atencdo a saude eficiente proporciona
uma ateng¢do continua e integral, com os servigos de Atencao Bdsica se responsabilizando pela
coordenagdo dos fluxos dos usudrios para a atengdo secunddria e tercidria, ou de média e alta

complexidade (MENDES, 2010; TSAl et al., 2010; VAN STRALEN et al., 2008).

Entretanto, apesar de a maioria reportar ter acesso ao Posto de Saude, verificou-se que
a prevaléncia das internagdes na populacdo do estudo foi de 10%, percentual préximo ao
encontrado para area rural do Jequitinhonha (11,6%), porém superior aos 7% encontrados
para o Brasil, segundo a PNAD 2008 (IBGE, 2010; VIEIRA, 2010). Observou-se ainda que
este resultado foi similar a taxa de internacdo de 10,3 por 100 pessoas encontrada para os
Guarani, e inferior a taxa de internacdo dos Xavante, Mato Grosso (CARDOSO; COIMBRA
JR; TAVARES, 2010; LUNARDI; SANTOS; COIMBRA JR, 2007;). Em sua maioria as
internacdes tiveram como motivacao o tratamento de sintomas, padrao este que concorda com
outros estudos que também identificaram maior prevaléncia de internacdes motivadas por
necessidades de saude, isto para os individuos mais pobres e que reportaram ter um servigo de
saide de wuso regular (CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2002; CASTRO;
TRAVASSOS; CARVALHO, 2005; DUTRA, 2009; RIBEIRO et al., 2006; ROOS;
MUSTARD, 1997; VEUGELERS; YIP, 2003; VIEIRA, 2010). Entretanto, Roos e Mustard
(1997) alegam ainda que os individuos mais pobres enfrentam menos barreiras para obter
servicos hospitalares no tratamento de quadros agudos ou em situacdes de emergéncia,
enquanto que para os atendimentos eletivos, como cirurgias, quanto melhor a condicao

socioecondmica maior a probabilidade do acesso.

Vale dizer que a elevada prevaléncia de internacOes entre os indigenas tem sido
associada nao sé com as precdrias condi¢des de saide das populacdes investigadas, mas
também com a insuficiéncia ou inefici€ncia dos servigos de Aten¢do Bdésica a elas ofertados
(CARDOSO; COIMBRA JR; TAVARES, 2010; ESCOBAR et al., 2003; LUNARDI;
SANTOS; COIMBRA JR, 2007). De fato, as maiores necessidades de saide dos grupos
populacionais mais pobres explicariam a maior prevaléncia das internagdes, porém ha
evidéncias de que muitas dessas internacdes podem ter sido causadas por doencas sensiveis as
acoes de promogdo, prevencdo e tratamento propostas na atencdo basica (ESCOBAR et al.,
2003; GARBINATO et al, 2007). Diante disso, argumenta-se que a magnitude das
internagdes encontradas para os Xakriaba pode ser uma indicagdo de que algumas destas

internagdes poderiam ser evitadas por acdes mais efetivas dos servigos de Atencao Bésica.
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Corrobora com este argumento a focalizagdo da atencdo nos Postos de Saide da TIX
na atencdo curativa, tendo em vista o elevado percentual de utilizagdo dos servigos nos
ultimos 30 dias para o tratamento de sintomas, comparado com a busca por acdes preventivas.
Salienta-se que apesar de o SUS propor que o modelo de aten¢ao busque efetivar a promocao
e a prevencdo, as acOes de saide muitas das vezes fixam seu objetivo no atendimento da
demanda espontanea por consultas médicas. Isto é preocupante, pois evidéncias tém
demonstrado que mais procedimentos e consultas médicas nao estdo associados diretamente
com a melhoria da qualidade da atencao a saude e, na maioria das vezes, pode indicar a baixa
resolutividade dos atendimentos e consultas realizadas (DIAS-DA COSTA et al., 2008a;
GARBINATO et al.2007; STARFIELD et al., 2009).

Adicionalmente, deve-se pontuar que a cobertura encontrada neste estudo ndo garante
que o acesso aos servicos de saide na regido € equitativo, uma vez que as visitas dos Agentes
Indigenas de Sadde (AIS) estdo abaixo do nivel esperado, pelo menos uma visita mensal a
cada domicilio, e encontraram-se diferencgas estatisticamente significantes entre os Pdlos de
Saude desfavordveis principalmente para a regido de Rancharia. Espera-se que em um servico
de Atencdo Basica eficiente haja visitas regulares dos AIS, dado o potencial destas para servir
como elo de comunicacio e educacdo entre familias e o restante da equipe de saide. Vale
salientar que, no caso das comunidades indigenas, o trabalho dos AIS € ainda mais
abrangente, pois eles podem se constituir em agentes de transformacdo para a melhoria das
condicdes de satde pela construcdo de canais de intermediac@o entre as sociedades indigenas

e o sistema de saide (LANGDON et al., 2006; LANGDON; DIEHL, 2007).

Neste sentido, argumenta-se que a Estratégia de Sadde da Familia, assim como o
modelo de atencdo a saude baseado nas Equipes Multidisciplinares de Atencdo Bésica a
Saude Indigena (EMSI), precisam avancar em sua organizagcdo e nas praticas sanitdrias para
alcancar a solucdo de outros problemas existentes nos servicos ofertados aos indigenas.
Observa-se na drea Xakriabd, como ja foi descrito para outras dreas indigenas, uma alta
rotatividade dos profissionais de satde, inadequagdo do trabalho desenvolvido pelos Agentes
Indigenas de Saude e a precariedade do funcionamento do Sistema de Informagao da Atencao
a Saidde Indigena (SIASI), o que reduz a capacidade de realizar o planejamento e
programacdo em saude, considerando a dificuldade para se construir o perfil epidemioldgico
desta etnia (GARNELO; SAMPAIO, 2003; LANGDON; DIEHL, 2007; SOUZA;
SCATENA; SANTOS, 2007). Destaca-se ainda que entre os motivos apresentados para nao

utiliza¢do dos servigos, os indigenas apontaram a auséncia do profissional médico, além do
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descompasso entre a oferta de atendimentos e as necessidades e demandas apresentadas pelos
individuos e comunidades, problemas estes que foram também estudados em outras

populacdes (SZCZEPURA, 2005, WELLSTOOD; WILSON; EYLES, 2006).

A necessidade de saude foi o principal fator associado ao acesso e a utilizacdo dos
servicos de satude. Os indigenas cujas necessidades de saide foram associadas com a maior
prevaléncia no acesso e na utilizagdo dos servigos foram aqueles que relataram que deixaram
de realizar as suas atividades cotidianas por motivo de saide ou estiveram acamados, auto-
avaliaram o estado de satide como regular ou ruim, informaram ter doenca crénica ou fazer
uso de medicagdo didria. Estes achados concordam com outros estudos descritos na literatura,
que também identificaram a necessidade de saide como um fator explicativo para o consumo
de servicos de saide (CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2005; DUNLOP; COYTE;
MCISSAC, 2000; FERNANDES; BERTOLDI; BARROS, 2009; FINKELSTEIN, 2001;
MENDOZA-SASSI; BERIA; BARROS, 2003; WELLSTOOD; WILSON; EYLES, 2006).

Este resultado pode favorecer a impressdao de que aqueles que mais necessitam dos
servicos sao os que mais procuram e conseguem o atendimento das suas demandas.
Entretanto, deve-se ter cautela nesta conclusdo, pois hd evidéncias de diferencgas sisteméticas
na capacidade ou predisposicdo dos diferentes grupos populacionais em reportarem suas
necessidades de saide (GODDARD; SMITH, 2001). Alguns autores alertam para a
associacdo entre disponibilidade de servicos e inducdo da demanda por servicos de saidde
(CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2005; STARFIELD et al, 2009;
SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR; DAMACENA, 2010), enquanto outros discutem a
focalizacdo da procura pelos servicos de saide nos momentos de crise, na fase aguda da
doenca com pouca énfase nas acdes de promog¢do e prevencao (DIEHL, 2001; DIXON-
WOODS et al., 2006). Adicionalmente, ha estudos associando este comportamento aos
grupos populacionais com piores condicdes socioecondmicas (DIXON-WOODS et al., 2006,

SAWARCWALD; SOUZA-JUNIOR; DAMACENA, 2010).

Deve-se ainda considerar que a autopercep¢do de saide deve ser entendida como um
fendmeno social, que vai além de sua fundamentagdo bioldgica, pois pode ser explicada pela
estrutura social e cultural ou pelos conhecimentos relativos ao processo de satde e doenga de
cada individuo. Assim, hd diferencas entre a percep¢do de estado de saude, referida pelas
pessoas, e a avaliacdo das necessidades de saude a eles atribuidas pelos profissionais de satide
(ANDERSEN, 1995). Particularmente no caso dos indigenas, incorporam-se a discussao as

questdes relativas ao contexto interétnico, isto €, as influéncias das relagdes que ocorrem entre
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os indios, a sociedade do entorno e as caracteristicas do contexto social regional onde se
localizam as aldeias. A isto se somam os efeitos do processo de apropriacdo dos elementos
socioculturais, inerentes ao corpo de conhecimento da medicina oficial, com seus respectivos
sistemas de significagdo para os quadros de morbidades (GIL, 2007; LANGDON; DIEHL,
2007). Este complexo conjunto de interacdes estd na base da definicdo dos comportamentos
relacionados as préticas associadas a saude, a percep¢do da doenca, da sua gravidade e das
formas de tratamento. Analogamente, 0 mesmo processo ocorre com 0s profissionais de
saude, uma vez que estes também ndo estdo isentos da influéncia dos seus préprios
conhecimentos e crencas sobre o processo de saide e doenca (ANDERSEN, 1995;

SCHEPPERS et al., 2000).

Vale dizer que reconhecer-se doente e buscar por tratamento fazem parte de um
mesmo processo no qual, na sua complexidade, envolve mecanismos coletivos e individuais
de articulacdes entre as diferentes formas de atencdo a saide a eles disponiveis. Menendez
(2003) afirma que as praticas de autoatenc@o resultam da andlise, feita pelo individuo, da
pluralidade de sistemas terapéuticos a ele disponivel. Nao s6 para as etnias indigenas, mas
para outras comunidades, observa-se uma negociacdo que as pessoas fazem considerando os
sistemas locais de tratamento das doengas, também ditos tradicionais e o sistema de atencao a
saude hegemonico ou oficial. Isto favorece o surgimento de medicinas hibridas, que refletem
a apropriacdo e reinterpretacdo dos elementos e praticas da medicina oficial (LANGDON,

2004).

Assim, os resultados mostraram que os Xakriaba utilizam os servi¢os de saide e seu
sistema de autoatencdo, na maioria das vezes se automedicando com remédios caseiros.
Paradoxalmente este também foi o principal motivo apresentado para nao utilizacdo dos
servigos. Explica-se este paradoxo, por um lado, admitindo a eficiéncia do sistema tradicional
de autoatenc@o. Por outro, pode também ser um sinal das dificuldades de se construir
fronteiras permedveis entre o sistema oficial e as praticas de autoatencao. Cabe esclarecer que,
em geral, do ponto de vista dos grupos étnicos, as fronteiras entre os sistemas tradicionais de
autoatencdo e a medicina oficial sdo fluidas, isto €, ndo hd uma resisténcia, mas sim uma
predisposicao de incorporagcdo dos elementos desta dltima. Isto pode ser exemplificado pelo
fato de que entre as praticas de autoatencdo dos Xakriabd estd a automedicacdo com
medicamentos farmacéuticos, revelando a apropriacdo por eles de um dos recursos mais
difundidos da medicina oficial, sua tecnologia farmacéutica. Diehl e Rech (2004) discutem o

pluralismo farmacéutico presente nas comunidades indigenas que delimita novos significados
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para os medicamentos, atribuindo-lhes aspectos culturais que vao além das suas configuracdes
bioquimicas e farmacoldgicas. A dinamica do contato interétnico permite os paralelismos
entre as duas formas de atencdo a saide, sendo que muitas vezes o consumo de produtos de
atencdo a sadde fornecidos pelo sistema oficial € uma conseqiiéncia das condicdes atuais de
vida de muitos grupos indigenas (LANGDON; DIELH, 2007; GIL, 2007; SCHEPPERS et al.,
2006).

Garnelo e Wright (2001) observaram que o uso de remédios industrializados pelos
Baniwa, na Amazonia, € uma resposta pragmdtica aos tratamentos prolongados e restritivos
das terapéuticas tradicionais, o que, entretanto, ndo levou ao abandono das bases miticas que
sustentam as representacdes da doenca e as praticas de cura. Diehl (2001) identificou a mesma
tendéncia entre os Kaingdng, em Santa Catarina, que aliam o diagnéstico médico e os
recursos das praticas de autoatengdo para o tratamento das doencgas. Esta convivéncia dos
sistemas tradicional e oficial caracteriza o pluralismo terapéutico, que € um aspecto da
intermedicalidade, onde hd uma sobreposicio dos conhecimentos médicos de tradi¢des

diversas. Porém, com a manutenc¢do dos limites e das diferencas entre estes saberes, tendo em

vista que a diversidade da origem de cada conhecimento (F()LLER, 2004).

Contudo, observa-se que muitas vezes os profissionais de saide t€ém dificuldade de
identificar o processo de intermedicalidade e, frequentemente, o associam ao abandono
progressivo dos saberes e praticas tradicionais relacionadas a satide. De fato, hd uma
percep¢ao que o contato interétnico leva a uma inevitavel perda cultural, uma vez que nio ha
pluralismo terapéutico, mas sim uma oposicao entre o chamado sistema tradicional e o oficial.
Isso muitas vezes tem acarretado uma dificuldade de relacionamento entre profissionais de
saude e indigenas, levando o afastamento destes ultimos dos servigcos (FOLLER, 2004,
HOKERBERG; DUCHIADE; BARCELLOS, 2001; SZCZEPURA, 2005). Esta visio ¢é
percebida no discurso hegemonico da medicina oficial, expresso, por exemplo, na contra-
indicacdo das praticas de autoatengdo e na desvalorizacdo dos aspectos espirituais associados
as doencas (ERTHAL, 2003; GIL, 2007; SCHEPPERS et al., 2006). Além disso, revela um
comportamento que pode constituir-se em uma barreira para se alcangar o principio da
atencdo diferenciada presente na Politica Nacional de Saide Indigena, isto é, a valorizagao
dos costumes e das crengas adotados pelos indigenas no cuidado a sadde e a desejdvel relagdao

de complementaridade entre estes e a medicina oficial (BRASIL, 2002).

Corrobora esta discussdo a associacdo encontrada entre a utilizacdo dos servigos de

saiude e a escolaridade, pois de certa maneira os individuos mais escolarizados tendem a se
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relacionar com mais frequéncia com ambientes culturalmente distintos, apreendendo os
sentidos que sdo atribuidos aos diversos mecanismos de organizacdo dos servigos oferecidos,
facilitando a utilizacdo dos recursos do sistema de saude. De fato, os individuos mais
escolarizados conseguem elaborar melhor suas demandas, pois sdo mais capazes de relatar
suas necessidades de saide ao sistema oficial, ndo se deixando intimidar facilmente pela
estrutura de atendimento deste sistema, sendo mais articulados e conseguindo compreender
melhor as informagdes sobre o funcionamento dos servios e os tratamentos indicados

(DIXON-WOODS et al., 2006; ENSOR; COOPER, 2004).

Em geral, a diferenca no acesso e utilizacdo dos servicos associada a renda ¢é
compreendida como um indicador da desigualdade social e de seus efeitos sobre a
organizacdo e funcionamento dos sistemas de satude. Estudos tém demonstrado que para as
classes sociais menos afluentes hd uma maior tendéncia de existirem barreiras ao acesso aos
servicos de saude, tendo em vista os custos diretos relacionados (DIAS-COSTA, 2008c;
GODDARD; SMITH, 2001; MENDOZA-SASSI; BERIA; BARROS, 2003; TRAVASSOS et
al., 2000; WELLSTOOD; WILSON; EYLES, 2006). No presente trabalho, foi observado que
o recebimento da Bolsa Familia aumentou o acesso aos servicos de média e alta
complexidade. Considerando que o SUS prevé cobertura universal, esta associagdo pode ser
explicada em parte pelo custo indireto envolvido no acesso aos servigos, por exemplo, custo
com transporte. Wellstood, Wilson e Eyles (2006), avaliam que a supressdo dos custos diretos
relacionados ao acesso aos servigos, que ocorre nos sistemas de saide inteiramente publicos,
ndo eliminam as barreiras ao acesso que decorrem dos possiveis custos indiretos, como por
exemplo, despesas com deslocamento. De fato, observou-se que para a realizacdo de
consultas/exames especializados e a procura por servicos hospitalares € necessdrio o
deslocamento dos indigenas para outros municipios, o que gera despesas, principalmente com
alimentacdo. Contudo, outra justificativa para este resultado pode basear-se no fato de que a
melhoria do nivel de renda proporcionado pela Bolsa Familia, mesmo que moderadas,
implicam em um maior contato dos indigenas com os sistemas foraneos, pela maior
mobilidade para entrar e sair da 4rea indigena, pela posse de bens, como televisao, e, portanto,
possivelmente uma maior tendéncia para a adocdo de préticas de atendimento e cuidado

propostas pela medicina oficial.

Focando ainda no acesso aos servigos de Atencdo Bésica, verificou-se que as mulheres
foram as que mais obtiveram acesso em comparacdo aos homens, o que se assemelha aos

resultados descritos em outros estudos (BARROS et al., 2006; CAPILHEIRA; SANTOS,
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2006; DIAS-DA-COSTA et al., 2008b; GERRITSEN; DEVILLE, 2009; MENDOZA-SASSI;
BERIA: BARROS, 2003; PINHEIRO et al., 2002). Por um lado, este diferencial pode ser
explicado pelo perfil de necessidades de saide das mulheres que, em geral, sdo alvo dos
programas de atencdo a saide em funcdo das demandas associadas ao periodo reprodutivo.
Por outro, as mulheres apresentam maior morbidade referida em relacdo aos homens, dada a
sua maior capacidade em perceber mais rapidamente a presenca dos sintomas e sinais das
doencas. Além disso, sabe-se que as mulheres, inclusive as indigenas, de acordo com seu
papel de género, sdo as principais responsaveis pelo acompanhamento dos familiares ao
médico e pelo tratamento das doencas. Como conseqiiéncia, elas desenvolvem maior
familiaridade com o funcionamento do sistema de saude, explicando a maior prevaléncia no
acesso encontrada para elas (CAPILHEIRA; SANTOS, 2006; DIEHL, 2001; GERRITSEN E
DEVILLE 2009; PINHEIRO et al., 2002). Ressalta-se que, ao contrario dos achados destes
estudos, para alguns grupos étnicos o acesso aos servicos de saide € restrito por causa de
costumes que impedem as mulheres de sairem dos domicilios para agendar consultas e
atendimentos de sauide, principalmente quando o profissional de satide é do sexo masculino
(ENSOR; COOPER, 2004). Adicionalmente, em outras situagdes as barreiras ao acesso foram
associadas as responsabilidades familiares atribuidas as mulheres, tais como cuidado com os
filhos, cozinhar (WELLSTOOD; WILSON; EYLES, 2006). Vale dizer que o maior acesso
aos servigcos pelas mulheres deve ser explorado, buscando explicitar as diferencas de género,
pois ndo se mensurou em que medida o menor acesso aos servicos pelos homens reflete
melhores condicdes de satde ou deficiéncia dos servicos em focalizar a atenc¢do a sadde para

as necessidades deles (GOMEZ, 2002).

Apesar de 24% da populacdo do estudo ter tido acesso aos servigos de média e alta
complexidade, a maior propor¢cdo de sugestdes para a melhoria dos servigos relacionou-se ao
aumento do acesso a estes servicos que, na maioria das vezes, é limitado nas dreas rurais
como identificado por outros autores, podendo resultar no desnecessdrio agravamento das
condi¢des de saide dos individuos (TRAVASSOS; VIACAVA, 2007; VEUGELERS; YIP,
2003). Além da restrita disponibilidade de consultas e exames especializados, outra
dificuldade identificada relacionou-se com a localizagao destes servicos em Manga e Montes
Claros, o que cria uma dependéncia do Xakriab4 pelo transporte geralmente disponibilizado
pela FUNASA. Muitas vezes, eles ndo conseguiam ir as consultas, pois o transporte ofertado
era insuficiente para o tamanho da demanda. Entretanto, os resultados também mostraram que

13% da populacdo de estudo estava aguardando por uma consulta ou exame especializado ha
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mais de um ano, sendo que este resultado talvez represente o efeito positivo decorrente da
reestruturacdo do fluxo de encaminhamentos para os servicos de média e alta complexidade
que ocorreu na drea indigena durante os meses da coleta de dados. A reavaliagao dos
encaminhamentos com revisdo dos diagndsticos médicos e estabelecimento de critérios para
priorizar necessidades, propiciou uma relativa reducdo do nimero de encaminhamentos e
reduziu o tempo de espera para alguns tratamentos, como ortopedia. Estas foram medidas
tomadas pela FUNASA junto com os profissionais de saide, que reduziram alguns dos
problemas relacionados ao acesso a média e alta complexidade, o que sugere a importancia
das avaliacOes periddicas da organizacdo dos servigcos com a implementacdo de acdes que

reorganize o funcionamento destes.

Na andlise dos fatores que se associaram tanto ao acesso aos servicos de consultas e
exames especializados quanto as internagdes, observou-se que além da necessidade de saide
discutida anteriormente, a idade influenciou na magnitude do acesso. O fato do acesso a esses
servigos ter reduzido proporcionalmente com o aumento da idade, evidencia ndo s6 o efeito
das limita¢des impostas pela distancia dos servigos, uma vez que quanto mais idoso maior sao
as dificuldades de deslocamento do individuo, mas também sugere a existéncia de
desigualdades, tendo em vista que associado ao envelhecimento, muitas vezes, estd a maior
prevaléncia das doencas cronico-degenerativas (BARROS et al.,, 2006). Resultados
semelhantes aos do presente estudo foi encontrado por Travassos e Viacava (2007) para
grupos de idosos moradores de dreas rurais, sendo que neste caso, além das barreiras impostas
pelas necessidades de deslocamento até os servigos, a pior situacdo econdmica destes idosos

também contribuiu para a redug@o do acesso.

Avalia-se que neste contexto de pobreza e, muitas vezes, de isolamento geografico, o
suporte social é um fator importante para a superagdo das barreiras ao acesso quanto para
utilizacdo dos servicos. De fato, o acesso aos servicos de Atencdo Badsica foi associado
positivamente a presenca do suporte social, normalmente descrito como a ajuda recebida para
conseguir alguma forma de transporte e a companhia durante as consultas. Salienta-se que a
propria organizagdo das aldeias, grupos familiares morando préximos um dos outros, o ativo
sistema de troca de mercadorias e bens entre os individuos, os mutirdes para o trabalho no
rocado e constru¢cdo de moradias, refletem esta caracteristica da organizacio social do Povo
Xakriabd. Além do apoio mutuo, o suporte social pode auxiliar na reducdo dos efeitos
negativos ligados a baixa escolaridade dos Xakribd, pois estimula o desenvolvimento da

autoconfianga que empodera os individuos diante dos servigos de satde e permite a superacao
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das relagdes de poder desiguais usualmente presentes entre usudrios e profissionais de sadde,
facilitando as negociacdes necessdrias para a obtengdo do atendimento desejado (ANDRADE,;
VAITSMAN, 2002; LEE; AROZULLAH; SHO, 2004). Ao lado do suporte social, observou-
se também o efeito da participacdo em grupos comunitirios no acesso aos servicos de
Atencdo Bésica. Destaca-se que além dos grupos comunitdrios como reunides de igreja e
escolas, os Xakriabd envolvem-se com frequéncia nas atividades dos Conselhos Locais de
Saude, espaco mais efetivo para monitoramento dos servicos de satude e para obter melhorias
na atencdo a sadde. Para os indigenas esta participagdo permite entender melhor o
funcionamento do sistema de satde, pois os gestores do municipio e da FUNASA, bem como
os profissionais de satide, sdo muitas vezes convidados a participar das reunides do Conselho
para esclarecer questdes como disponibilidade de transporte para os atendimentos na TIX ou
fora desta, problemas na organizacao dos servicos, falta de profissionais de saide e problemas
no acesso a consultas especializadas, entre outros. Ressalta-se que nos Conselhos os mais
velhos retém o poder de decisdo, mas geralmente os mais novos, com maior escolaridade e
melhor habilidade de comunicacdo, encaminham as discussdes e realizam as articulagdes com

0s gestores.

Grande parte das discussdes do Conselho envolve problemas relacionados ao
transporte dos usudrios dentro e fora da TIX para os atendimentos de saide, uma vez que ndo
ha servigos regulares de transporte publico na drea indigena fazendo com que os Xakriaba
dependam da disponibilidade dos veiculos da FUNASA para ir e vir dos atendimentos de
saude. Dessa forma, ndo surpreende que para o acesso a Atencdo Bdsica a distancia foi uma
barreira e que entre as justificativas para ndo utilizacdo dos servicos figurassem ndo sé a
distancia, mas também a falta de transporte para chegar ao servico desejado. Salienta-se que a
questdo da acessibilidade geografica ¢ um problema relevante para os Xakriabd, pois mesmo
possuindo transporte, em alguns locais s6 se chega caminhando enquanto que outros ficam
completamente isolados na época das chuvas. Estes resultados confirmam os achados de
outros estudos que identificaram a limitagdo na acessibilidade geogréifica como importante
fator que influéncia negativamente tanto o acesso quanto a utilizacao dos servicos (FIELD;

BRIGGS, 2001; KUMAR, 2004; LUO, 2004).

Observou-se ainda que as caracteristicas da utilizagdo foram intrinsecamente ligadas
ao acesso, uma vez que aquela € uma dimensao deste. Considera-se que o acesso aos Servigos
de satde somente € real se os individuos os utilizam efetivamente. O fato do servigo mais

utilizado ter sido o Posto de Saude reforca que a Atencdo Bésica é a porta de entrada no
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sistema de satde para o Xakriabd. Porém, os atendimentos se concentram no tratamento de
sintomas e, em menor propor¢do, para a busca de medicamentos. Como descrito
anteriormente, nos grupos populacionais mais pobres observa-se uma tendéncia a buscar os
servicos somente nas situagdes agudas, aquela situacdes cujo tratamento nao pode ser adiado

(ROOS; MUSTARD, 1997).

A resolutividade dos servicos pode ser medida indiretamente ndo s6 pelo nimero de
consultas realizadas, mas também pelo acesso ao tratamento medicamentoso. O suprimento e
a disponibilidade dos medicamentos representam o resultado de um conjunto de acdes que
também se associa com uma pratica assistencial que privilegia as agdes curativas, o que,
pode-se dizer, ndo contradiz a realidade da assisténcia a satde oferecida a outros grupos
populacionais em diferentes contextos sociais (DIEHL, 2001). Destaca-se que 75% dos
indigenas sairam com uma prescricdo medicamentosa dos consultérios e destes 88%
obtiveram gratuitamente ou parcialmente gratuito o medicamento prescrito. O fornecimento
de medicamentos parece nao representar um problema para os Xakriabd, mas salienta-se que
entre as sugestdes de melhoria apareceu a solicitagio para a ampliagdo dos estoques de
medicamentos. A alta demanda por parte dos indigenas por medicamentos industrializados é
descrita na literatura, pois os indios tendem a valorizar o medicamento enquanto um objeto
mitico e o seu consumo traz ainda vdrias dimensdes simbdlicas. Observa-se inclusive a
ligacdo entre o manejo dos medicamentos pelos AIS e o aumento do prestigio deste na

comunidade (DIEHL; RECH, 2004; GARNELO; WRIGHT, 2001).

No quadro geral, os resultados propiciaram a identificagao da influéncia de alguns dos
ja conhecidos fatores demograficos e socioecondmicos sobre o acesso e a utilizagdo dos
servicos. Todavia, destacam-se neste estudo as possiveis relacdes entre o acesso e a utilizacao
com os aspectos essencialmente culturais que subsidiam o quadro geral da percep¢do do
estado de saide e também da capacidade de avaliacdo das necessidades de saide. Vale dizer
que este estudo configura o inicio de uma discussao, sendo necessarios mais dados que deem

suporte ou aprofundem as questdes aqui desenvolvidas.
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5 CONSIDERA COES FINAIS

O estudo alcangou seu objetivo de avaliar o acesso e a utiliza¢do dos servicos de satide
pelos indios da etnia Xakriaba e identificar os fatores associados. A pesquisa mostra que o
Xakriba tem um bom nivel de acesso aos servicos de satde, assim como utiliza 0s mesmos
com regularidade. Obteve-se também uma descricdo geral de como os diversos fatores
relacionados com a ateng@o a sadde se articulam para que os indigenas tenham acesso e
utilizem os servicos de saude. Os resultados mostraram que as variacdes no nivel do acesso e
no perfil da utilizacdo decorrem principalmente das necessidades de saude dos indigenas
entrevistados. Observou-se que a distancia entre Posto de Satde e domicilios contribuiu para
a reducdo do acesso e da utilizagdo, tendo em vista as caracteristicas da dispersdo da
populacdo no espago geografico e as dificuldades desta para obtencdo de transporte para os
deslocamentos dentro e fora da area indigena. Além disso, surgiram também dificuldades

relacionadas com o acesso e a utilizagdo determinadas pelas diferengas de género, a idade e a

renda.

No geral, a Estratégia de Saide da Familia, implantada na TIX, contribuiu para a
ampliacdo do acesso a consultas e provavelmente facilitou a consolida¢do do Posto de Saide
como porta de entrada para o Sistema. Todavia, a predominancia da utilizagdo dos servigos
para o tratamento de sintomas sugere que a atencdo a saude na drea Xakriaba reproduz do
modelo assistencial centrado nas ac¢des curativas com menor €nfase nas acdes de promocao da
saude e prevencao dos agravos. Porém, os dados do estudo ndo permitem identificar se esse
padrao de utilizacdo dos servigos reflete a baixa adesdao do Xakriabd as atividades de
promocao e prevencdo ou a oferta deficiente dessas acdes pela rede de Atencdo Bdésica da

TIX.

z

A organizagdo de um sistema de transporte TIX € importante, dado o efeito
desfavordvel do aumento da distancia entre os domicilios e os Postos de Satde sobre o acesso.
A maioria dos deslocamentos com veiculos entre domicilios e local de atendimento foi
realizada pela FUNASA, evidenciando um aspecto da relacdio de dependéncia entre os
Xakriabd e esta instituicdo. Esta situacdo traz alguns problemas, pois dado o nimero reduzido
de veiculos da FUNASA, os indigenas veem restrita sua capacidade de se deslocar para

utilizar os servicos de saide dentro e fora da drea indigena e, consequentemente, t€m também
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reduzida sua capacidade de escolha do servico de saide que melhor atenda as suas

necessidades.

Foi também demonstrada evidéncias do processo de intermedicalidade que ocorre na
area indigena Xakriab4, caracterizado pela concomitante utilizacdo do sistema tradicional de
saberes e praticas de cura e o sistema médico oficial para o tratamento das doencas com a
incorporacdo de alguns recursos tecnolégicos, como medicamentos. A importancia deste
achado estd no fato de que o acesso resulta das interagdes entre o sistema de satde, com seus
Servicos, € os usudrios e, se o usudrio ndo consegue compreender o funcionamento deste
sistema ou o sistema nao entende as necessidades do mesmo, a acessibilidade serd reduzida. A
Politica Nacional de Atencdo a Satde dos Povos Indigenas propde que a saide indigena seja
construida em bases diferenciadas e para isto € necessario o reconhecimento da existéncia das
diferencas culturais na compreensdo do processo de saude e doenca, como o aprofundamento
da discussdo sobre os efeitos entre estas diferencas e o acesso e a utilizacdo dos servigos, com
a concomitante educacdo dos profissionais e gestores para adequacdo da atencdo a saude

prestada na perspectiva da intermedicalidade.

As dificuldades na execugdo desta pesquisa foram o extenso trabalho de campo que
envolveu diversas viagens para a coleta de dados e a superacdo das barreiras geograficas para
0 acesso aos domicilios, como estradas de terra em precdrias condi¢des de conservagdo,
principalmente na época das chuvas, ou locais acessiveis somente a pé. Além disso, a grande
dispersdao dos domicilios no territério determinou muitos deslocamentos pelas estradas e
caminhos, visitando-se poucos domicilios por dia. Um facilitador foi a experiéncia do grupo
de pesquisa com trabalho de campo em 4rea rural. Outro foi o auxilio da Secretaria de Saide
de Sdo Jodo das Missdes, que orientou os profissionais de saide sobre a importancia da
pesquisa, e a adesdo dos profissionais ao projeto, evidenciada pela liberacdo e instrucdo dos
AIS para auxiliar no estudo. Os Agentes Indigenas de Saneamento também contribuiram,

acompanhando a pesquisadora até os domicilios e a apresentando-a aos chefes de familia.

Uma importante restricio metodoldgica do estudo foi avaliar o acesso por meio da
variavel proxi “utilizacdo dos servigos de saude nos dltimos 12 meses”, uma vez que dados
relacionados a organizagdo dos servigos nao puderam ser computados de forma sistematica,
bem como deve-se avaliar com precaucdo os resultados que envolveram as varidveis

relacionadas as condi¢des de satide, todas autoreferidas.

A acessibilidade € um processo que envolve a entrada do individuo no sistema de

saide e os movimentos de adequagdo funcional realizados pelos servicos de acordo com as
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necessidades da populagdo. Dessa forma, pode-se ainda ampliar o acesso e da utilizagdo dos
servicos de saide na TIX por meio do trabalho junto as equipes de saide para a compreensao
e identificacdo das caracteristicas do processo de intermedicalidade o que favorecerd a
formacdo do vinculo. Os servigos também devem estar atentos as necessidades de saide de
grupos especificos como os homens e identificar medidas focais para ampliar o acesso para os
individuos mais velhos e a utiliza¢do por indigenas analfabetos. Adicionalmente recomenda-
se o desenvolvimento de propostas de promocdo e prevencdo baseadas no perfil de
morbimortalidade e cultural dos Xakriaba. Para isto, serd necessario que se organize as bases
de dados epidemioldgicas relativas a esta populacio. Os resultados revelaram a complexidade
do estudo do acesso e da utilizacdo dos servicos pelos indigenas e induziram também a
reflexdes sobre a provisao de assisténcia médica e de enfermagem para grupos étnicos
especificos, a qual deve ser pensada considerando que o comportamento de saide € um
fendmeno hibrido construido em funcdo de um quadro social e cultural especifico, o qual deve

ser compreendido.
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APENDICE A

QUESTIONARIO ACESSO E UTILIZACAO SERVICOS DE SAUDE - POVO
XAKRIABA

PARTE I - DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO

IDENTIFICACAO E CONTROLE

Data da entrevista: / /

Nome entrevistador:

N° da casa: Aldeia: Pélo:
Nome entrevistado: Id FUNAL
Nome da pessoa que a (principal) responsavel (chefe) por este domicilio?

CARACTERISTICAS DA UNIDADE DOMICILIAR

1. Espécie de domicilio?
9999 ()

1 ( ) Proéprio

2 (....) Alugada

3 (....) Emprestada

2. Numero de Comodos?

L]

3. Qual o material que predomina na construcao das paredes externas deste domicilio?
9999 ()
1 (....) Taipa revestida

2 (....) Taipa ndo revestida
3 (....) Tijolo

4 (....) Adobe

4. Qual é o material que predomina no telhado deste domicilio?
9999 ()

1( ) Telha

2 () Amianto

3 (....) Palha

5. Tipo de chao?
9999 ()

1 () Terra batida
2 (....) Cimento

3 (....) Madeira

4 () Ceramica
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6. A
1. () Canalizada (rio/cérrego)
2. ( ) Poco artesiano

3.( ) Cisterna

4. (....) Chuva

5. (....) Canalizada (nascente/barragem)
6 ) Rio

7 ) Corrego

8 ) Canalizada (poco/artesiano)

9 ) Outra (especifique)

7. Dentro deste domicilio ha alguma torneira?
0.( )Nao
I.( )Sim

8. Este domicilio possui caixa d’agua?

9999 ( )___
0( )Nao
1( ) Aberta

2 () Fechada

9. Possui banheiro?

9999 ()

0( )Nao

1 ( ) Dentro

2( )Fora

10. Eliminacdo de excretas?
1( ) Mato

2 ( ) Fossa

3 () Vaso sanitario
4 (....) Banheiro coletivo

11. O lixo deste domicilio é:

9999 ()

1 ( ) Coletado

2 (....) Queimado enterrado propriedade
3 ( )Jogado mata peridomicilio

4 (....) Jogado rio, lago

5 (....) Outro destino (Especifique)

12. Qual € a forma de iluminagdo deste domicilio?
9999 ()

1 ( ) Elétrica

2 (....) Oleo, querosene ou gés botijio

3 (....) Outro forma (Especifique)

agua utilizada neste domicilio € proveniente de:

13. Este domicilio possui:
() Telefone celular
(...) Telefone fixo
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) Radio

) Televisao

) Geladeira
...)MP 3

) Video_VCR

) Som

) DVD

) Liquidificador

~N\ A

14. Este domicilio possui fogao?

9999 ()
1 ( )Lenha
2 (....) Gas

3 (....) Ambos

15. Usa qual fogao?
1(....) Lenha
2 (....) Gas

16. Possui filtro d’agua?
0( )Nao
1 (...) Sim

17. Possui chuveiro?
9999 ()

0(....) Nao

1 ( ) Frio

2 (....) Quente

18. Este domicilio possui tanque?

0 (...) Ndo
1( )Sim

19. Qual meio de transporte que este domicilio possui?

) Carro
...) Bicicleta
...) Motocicleta
...) Cavalo

) Carro de boi

N\ SN A

CARACTERISTICAS DOS MORADORES

20. Numero de moradores no domicilio?

L]

21. Numero de pessoas acima de 18 anos?

L]
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22. Sexo dos moradores acima de 18 anos:

Feminino

L]

Masculino

IDENTIFICACAO GERAL DO ENTREVISTADO

23. Ha quanto tempo vocé reside na Terra Indigena?

9999 ()

1( )1a6meses
2(...) 7 a 12 meses
3 (....) 13 a 24 meses
4(....) > 24 meses

24. Qual a renda mensal familiar?(sem transferéncias financeiras)
R$

25. Vende produtos agricolas, gado, porco, galinha?
0 (...) Nao
1( )Sim

26. Qual o valor arrecadado por ano com a venda de produtos agricolas, gado, porco, galinha?
RS

27. Algum parente manda dinheiro?
0(..) Nao
1( )Sim

28. Qual o valor enviado por ano?
R$

29. Recebe algum auxilio do governo?
0 (...) Nao
1( )Sim

30. Qual € o tipo de auxilio?

( ) Bolsa Escola

() Bolsa Familia

() Vale gas

( )PET

() Fome zero

() Outro transferéncia(Especifique)
() Nao se aplica

31. Qual o valor do auxilio do governo?
RS:
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32. Recebe cesta basica?
0(..) Nao
1( )Sim

CARACTERISTICAS GERAIS DE SAUDE DO ENTREVISTADO

33. De um modo geral, como vocé considera a sua saide?

9999 ()

1 (....) Muito bom
2(...)Bom

3 (....) Regular

4 (....) Ruim

5 (....) Muito Ruim

34. Voce toma algum remédio receitado por médico continuamente?
0 (...) Nao
1( )Sim

35. Algum médico ou profissional de satide ja disse que vocé tem alguma doenca crénica? —
0 (...) Nao
1( )Sim

36. Algum médico ou profissional de saide ja disse que vocé tem:

...) Cancer
...) Coluna ou costas
...) Hipertensao Arterial
...) Insuficiéncia renal crénica
) Chagas
...) Tuberculose
...) Cirrose
...) Depressao
...) Diabetes Mellitus
...) Artrite ou reumatismo
...) Bronquite ou asma
...) Doenca do coragao
) Deficiéncia fisica
) Seqiiela AVC
...) Outra doenca crdnica
) Nao se aplica

~\ N

37. Nos ultimos 12 meses quantas vezes vocé consultou o médico?
Médico

38. Nos tltimos 12 meses quantas vezes vocé consultou o enfermeiro?

L]

Enfermeira
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39. Nos ultimos 12 meses, VOCE DEIXOU de realizar quaisquer de suas atividades habituais
por motivo de saude?

0 (...) Nao

1( )Sim

40. Nos tltimos 30 dias VOCE DEIXOU de realizar quaisquer de suas atividades habituais
por motivo de satde?

0(..) Nao

1( )Sim

41. Se sim, QUANTOS DIAS vocé deixou de realizar quaisquer de suas atividades habituais
por motivo de satude?

L]

42. Qual foi o principal motivo de saide que impediu voce de realizar suas atividades

habituais nos ultimos 30 dias?
43. Nos dltimos 30 dias vocé esteve acamado?

0(..) Nao
1( )Sim

44-. Se sim, quantos dias vocé esteve acamado?

L]

OBSERVACOES




APENDICE B

QUESTIONARIO ACESSO E UTILIZACAO SERVICOS DE SAUDE - POVO
XAKRIABA

PARTE II - ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE
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IDENTIFICACAO E CONTROLE

Data da entrevista: / /
Nome entrevistador:

N° da casa: Aldei Polo:
Nome entrevistado: 1d
FUNATI:

Nome da pessoa que a (principal) responsavel (chefe) por este domicilio?

CARACTERISTICAS DO ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE PELO
ENTREVISTADO

1. Quando vocé esta doente o que costuma fazer/procurar em primeiro lugar

0(

I(..
2 (..

3(

4 (..

5(

6 (...

7(

8 (...

9(
10
11
12
13
14
15

) 9999
.) Automedicar remédio caseiro
.) Automedicar remédio farmacia
) Benzedor

.) Agente Sadde Indigena

) Solicitar visita domiciliar

.) Posto de Saude

) Posto de Saude Missoes

.) Posto de Satide Manga

....) Posto de Saude Itacarambi

(....) Ambulatério Manga

(....) Ambulatério Montes Claros
(....) Ambulatério Itacarambi
(....) Farmdcia mais préxima
(....) Familiares ou parentes

(....) Outro coisa (Especificar)

2. Voceé ja recebeu ajuda de parentes, vizinho e/ou conhecido que facilitou o acesso
e/ou a utilizacdo dos servicos de saide?

(
(
(
(
(
(
(
(
(.
3

....) Nunca recebeu ajuda

....) Ajuda identificacdo servigo
....) Ajuda pagando tratamento
....) Ajuda arrumando transporte
....) Ajuda com acompanhante

) Ajuda pagando hospedagem

....) Ajuda hospedando)

....) Ajuda tomando conta dos filhos
...) Outro tipo de ajuda (Especificar)
. Nos ultimos doze meses vocé utilizou a algum Posto de Saidde da Terra Indigena para fazer
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algum exame ou realizar tratamento de saide?

0(..) Nao

1( )Sim

4. Nos dltimos doze meses, quantas vezes vocé teve acesso ao algum Posto de Satide da Terra
Indigena?

0(C )9999

1 (....) Nenhuma vez

2(..)2-4

3(C )5-8

4(..)9-12

5 )>12

5. Vocé fez alguma consulta com especialista ou exame especializado tltimo ano (pelo menos
1 dos dois)?

0(..) Nao

1( )Sim

6. Quantos exames ou consultas especializadas vocé fez no ultimo ano (pelo menos um dos
dois)?

L]

7. Voce esteve internado nos tltimos doze meses (pelo menos 1 noite de hospitalizacdo)?
0 (...) Nao
1( )Sim

8. Nos ultimos doze meses, quantas vezes vocé esteve internado?

L]

9. Qual o principal atendimento de saide que recebeu quando voceé esteve internado pela
ultima vez nos ultimos 12 meses?

9999 ()

1 () Tratamento clinico

2 () Parto normal

3 ( ) Parto cesareo

4 () Cirurgia

5 () Tratamento psiquidtrico

6 () Exames ou check up

99 () Nao se aplica

10. Nos ultimos 30 dias, vocé procurou algum atendimento de sauide:
0(..) Nao
1( )Sim

11. Para este atendimento, quais servicos de saide vocé procurou?
(...) Posto de Saide SEDE

(...) Posto de Saide ALDEIA (atendimento volante)

(...) Posto de Saide Missdes

(...) Pronto Atendimento - Hospital Privado

(...) Pronto Atendimento - Hospital Manga
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(...) Pronto Atendimento - Hospital Itacarambi
(...) Pronto Atendimento - Hospital Janaiba

(...) Pronto Atendimento - Hospital MOC

(...) Consulta especialista MOC

(...) Consulta especialista Manga

(...) Consulta especialista Janatiba

() Consulta especialista privado

(...) Laborat6rio Privado

(...) Laboratério Sede

(...) Laboratodrio Missoes

(...) Laboratério Manga

(...) Laboratério Itacarambi

(...) Laboratério MOC

(...) Farmacia local para compra de medicamentos
(...) Farm4cia outro municipio para compra de medicamentos
() Nao se aplica

() Outro local (Especifique)

12. Quais os motivos de procura por servigcos de saide nos ultimos 30 dias?
(....) Sintoma/doenga

(....) Acidente/lesdo

(....) Retorno

(....) Vacinagao

(....) Controle doenga cronica

(....) Preventivo e exame mamas

(....) Grupo educativo

(....) Pré-natal

(....) Atestado de saude

(....) Parto

(....) Medicagao

(....) Reabilitagao

(....) Exames e consultas especializados

(....) Nao se aplica

(....) Outro motivo (Especifique)

13. Qual foi o principal motivo pelo qual vocé procurou o servico de saide nos dltimos trinta
dias?

9999 ()

1 (....) Sintoma/doenca

2 (....) Acidente/lesdo

3 ( ) Retorno

4 (....) Vacinagao

5 () Controle doenga cronica

6 (....) Preventivo e exame de mamas

7(

) Grupo educativo

8 (....) Pré-natal

9(
10

....) Atestado de saide
(....) Parto

11 (....) Medicacao
12 (....) Reabilita¢ao
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13 (....) Exames e consultas especializadas
99 () Nao se aplica
(....) Outro motivo (Especifique)

14. Nos ultimos trinta dias, quantas vezes voc€ procurou o servico de saide por este mesmo

motivo?

L]

15. Onde procurou o PRIMEIRO atendimento por este mesmo motivo nos tltimos 30 dias?

9999 ()

1. (...) Posto de Saiide SEDE

...) Posto de Saiude ALDEIA (atendimento volante)
..) Posto de Saiide Missoes

..) Pronto Atendimento - Hospital Privado

..) Pronto Atendimento - Hospital Manga

..) Pronto Atendimento - Hospital Itacarambi

..) Pronto Atendimento - Hospital Janaiba

..) Pronto Atendimento - Hospital MOC

...) Consulta especialista MOC

10 (...) Consulta especialista Manga

11. (...) Consulta especialista Janatiba

12 () Consulta especialista privado

13. (...) Laboratério Privado

14. (...) Laboratério Sede

15. (...) Laboratério Missoes

16. (...) Laboratério Manga

17. (...) Laboratério Itacarambi

18. (...) Laboratério MOC

19. (...) Farm4cia local para comprar medicamentos
20. (...) Farm4cia outro municipio para comprar medicamentos
99 () Nao se aplica

00N U AW

16. Nessa primeira vez que procurou o servico de saide nos ultimos trinta dias vocé foi
atendido?

0 (...) Nao

1( )Sim

99 () Nao se aplica

17. Se NAO foi atendido, por qual motivo isso aconteceu?
9999( )

1 ( ) Nao conseguiu vaga/senha

2 () Profissional ndo estava atendendo

3 () Nao tinha o servico procurado

4 () Servigo ou equipamento ndo estava funcionando
5 () Nao podia pagar

6 () Filas grandes

7 () Esperou muito e desistiu

8 () Falta de medicamento na farméacia

9 () Local procurado fechado

10 () Equipe ndo cordial
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11 ( ) Greve no servigo
99 () Nao se aplica

18. Onde vocé procurou o ultimo atendimento de saude por este mesmo
motivo nos dltimos trinta dias?

9999 ()

1. (...) Posto de Saiide SEDE

...) Posto de Saide ALDEIA (atendimento volante)
..) Posto de Saide Missoes

..) Pronto Atendimento - Hospital Privado

..) Pronto Atendimento - Hospital Manga

..) Pronto Atendimento - Hospital Itacarambi

..) Pronto Atendimento - Hospital Janatiba

..) Pronto Atendimento - Hospital MOC

...) Consulta especialista MOC

10 (...) Consulta especialista Manga

11. (...) Consulta especialista Janatiba

12 () Consulta especialista privado

13. (...) Laboratério Privado

14. (...) Laboratério Sede

15. (...) Laboratério Missoes

16. (...) Laboratério Manga

17. (...) Laboratério Itacarambi

18. (...) Laboratério MOC

19. (...) Farm4cia local para comprar medicamentos
20. (...) Farmacia outro municipio para comprar medicamentos
99 () Nao se aplica

00N W

19. Nessa ultima vez que procurou o servi¢o de saide nos ultimos trinta dias vocé foi
atendido?

0( )Nao

1( )Sim

99 () Nao se aplica

20. Se NAO foi atendido, por qual motivo isso aconteceu?
9999 ()

1 ( ) Nao conseguiu vaga/senha

2 () Profissional nédo estava atendendo

3 () Nao tinha o servico procurado

4 () Servigo ou equipamento ndo estava funcionando
5 ( ) Nao podia pagar

6 () Filas grandes

7 () Esperou muito e desistiu

8 () Falta de medicamento na farmacia

9 () Local procurado fechado

10 ( ) Equipe ndo cordial

11 ( ) Greve no servigo

99 () Nao se aplica

21. Quanto tempo vocé aguardou para ser atendido?
9999 ()
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1 ( ) Menos de 30 minutos

2 () De 31 minutos a 60 minutos

3 ( ) De lhoraa 1 hora e 59 minutos
4 () De 2 horas a 3 horas

5 ( ) Mais de 3 horas

99 () Nao se aplica

22. Por que escolheu esse servico de satude?

1. (....) Indicagao

2. (....) Decisdo prépria

3. (....) Conhecidos no servigo

4. (....) Proximidade de casa

5. (....) Rapidez no atendimento

6. (....) Cadastrado no servico

7. (....) Encaminhamento médico/enfermeiro Posto de Satide
99 () Nao se aplica

23. Pagou pelo atendimento?
0 (...) Nao

1( )Sim

99 () Néao se aplica

24. Qual o valor pago pelo atendimento?
R$:

25. Nesse atendimento foi receitado algum medicamento?
0 (...) Nao

1( )Sim

99 () Nao se aplica

26. Se SIM, recebeu o (s) medicamento (s) gratuitamente, exceto amostra gratis?
0(..) Nao

1( )Sim

2 (...) Em parte

99 () Nao se aplica

27.Se NAO, OU EM PARTE, vocé comprou o (s) medicamento (s)?
0(..) Nao

1( )Sim

99 () Nao se aplica

28. Quanto pagou pelo medicamento comprado?
RS$:

29. Nessa ultima vez que procurou o servigo de satide nos ultimos trinta dias, qual a forma de
transporte utilizado para se deslocar até o servico?

9999 ()

1 ( ) Motocicleta

2 () Bicicleta

3 () Veiculo particular
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4 () Onibus

5( )Taxi

6 () Carona/ transporte escolar
7 () Ambulancia

8 () Transporte FUNASA

9 () Transporte Municipio

10( )Apé

11 ( ) Cavalo ou Jegue

12 () Carro de boi

99 () Nao se aplica

30. Quanto tempo voce demorou para chegar ao local de atendimento?
9999 ()

1 () Menos de 30 minutos

2 () De 31 minutos a 60 minutos

3 ( )De lhoraa 1 hora e 59 minutos

4 () De 2 horas a 3 horas

5 () Mais de 3 horas

99 () Nao se aplica

31. Vocé teve algum tipo de gasto com esse deslocamento?
0(..) Nao

1( )Sim

99 () Nao se aplica

32. Se SIM, qual o valor do gasto com esse deslocamento?
RS$:

33. Considera que o atendimento recebido no servico de saide foi?
9999 ()

1 () Muito bom

2( )Bom

3 ( )Regular

4 () Ruim

5 ( ) Muito ruim

99 () Nao se aplica

34. Nos tltimos 30 dias, por qual motivo NAO procurou o servico de satide?
) N4ao houve necessidade

) Distancia geografica

) Nao tinha transporte

) Horério incompativel

) Médico demora a chegar no local

) Atendimento demorado

) Profissionais ndo cordiais

) Falta de profissionais

) Servigo fechado

) Greve no servico de saide

) Filas grandes

) Servigo ndo compativel com suas necessidades

~
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) Nao tinha companhia

) Néo tinha vaga na Casa do Indio

) Nao tinha vaga para consulta com especialista
) Ndo tinha vaga para exames especializados

) Equipamento quebrado

) Auto medicacao

) Medicagao caseira

) Ndo se aplica

) Outros (Especificar)

~\ A

35. Nos tltimos 30 dias, vocé recebeu visita domiciliar do Agente de Satide Indigena ou de outro
profissional?

0(..) Nao

1( )Sim

36. Vocé esta aguardando por consulta com especialista ou exame especializado?
0(..) Nao
1( )Sim

37. Qual o motivo do encaminhamento para a realizacdo de consulta com especialista ou
exame especializado?

38. H4 quanto tempo esta aguardando por esta consulta com especialista ou exame
especializado?

39. Por que vocé acha que esta consulta com especialista ou exame especializado estd
demorando?

40. Quais os pontos importantes que os gestores municipais poderiam considerar para
melhorar o servigo publico de saide?
) Ter mais médicos no Posto de Satde
) Ter mais médicos no hospital
) Ter mais enfermeiros no Posto de Saude
) Ter mais enfermeiros no Hospital
) Ter mais AIS
) Ter laboratério no Posto de Satide aldeia
..) Prefeitura oferecer transporte para realizacao de consultas especializadas e exame de alto
custo
() FUNASA oferecer transporte para realizagao de consultas especializadas e exame de alto
custo
) Médico morar na Terra Indigena
) Tempo de atendimento do Posto de Saude ser ampliado
) Diminuir tempo de espera para atendimento no Posto de Saude
) Diminuir tempo de espera para exames de alto custo e consultas com especialistas
) Ampliar fornecimento de medicamentos
) Ampliar a cota de exames laboratoriais
) Ampliar vagas na Casa do Indio
) Profissionais de saide serem mais cordiais
) Postos de satude estarem mais préximos de casa
) Aumentar as visitas domiciliares

~N\ SN A A

~N N
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() Melhorias na infra-estrutura do Posto de Saidde ou hospital
() Melhorias na distribuicao de recursos da saide

() Satisfeito com o servigo de saide, nao ha melhora a ser feita
() Nao sabe

(...) Outro (Especifique)

41. Se voce fosse convidado para participar de reunides comunitarias para acompanhar
melhorias nos servigos de saide, vocé gostaria de participar?

0 (...) Nao

1( )Sim

2 () Ja participo

OBSERVACOES
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
ESCOLA DE ENFERMAGEM

Av. Prof. Alfredo Balena, 190 - Bairro Santa Efigénia
CEP.: 30.130-100 - Belo Horizonte - Minas Gerais - Brasil

¢ Tel.: 3248-9860 FAX.: 3248-9859 E-mail:demi@enf.ufmg.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PESQUISADORA COORDENADORA: Dra. Andréa Gazzinelli Correa de Oliveira
PESQUISADORA: Livia de Souza Pancracio de Errico

INSTITUI(;AO: Universidade Federal de Minas Gerais

TITULO DA PESQUISA: Avaliacdo do Acesso a Servicos de Sadde pela Populacdo da
Etnia Xakriaba, Norte de Minas Gerais

APRESENTACAO

Sou pesquisadora da Universidade Federal de Minas Gerais e estou desenvolvendo um projeto
de pesquisa em colabora¢do com outros pesquisadores da minha Instituicdo sobre o Acesso
aos Servicos de Satde nesta comunidade. Os servicos de saide devem oferecer assisténcia a
saude dos individuos de acordo com as necessidades destes. Entretanto vérios problemas
interferem negativamente na acessibilidade das pessoas aos servi¢os de saude, dificultando a
marcacdo de consultas, exames e recebimento de remédios, por exemplo. Estamos
convidando as pessoas desta comunidade a participar deste projeto nos informando ou
esclarecendo sobre quais sdo as facilidades e/ou os problemas enfrentados por elas para
conseguir acesso ao Centro de Saude. Se necessario, antes de decidir sobre a participacdo da
sua comunidade, nés poderemos aguardar até que vocé consulte as liderancas, membros dos

Conselhos de Satude da Terra Indigena ou outras pessoas que achar necessario.
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POR QUE ESTE ESTUDO ESTA SENDO FEITO?

Este estudo foi elaborado como resposta ao Edital MS/FUNASA - MS/SCTIE/Decit -
OPAS, de setembro de 2007. Este Edital tem como objetivo apoiar atividades de pesquisa
mediante o aporte de recursos financeiros a projetos que visem avaliar o Subsistema de Satde
Indigena, com énfase nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, assim como, a articulacdo
com a rede de referéncia do Sistema Unico de Sadde (SUS), com o intuito de prevenir,
minimizar ou sanar agravos a saide, contribuindo para a melhoria das condi¢des de satde e
vida das populagdes indigenas. Assim, este estudo pretende avaliar o acesso, a qualidade e a
resolutividade dos servigos de satide oferecidos a esta comunidade, isto €, a Terra Indigena
Xakriaba. Ele € importante, pois com o resultado da avaliagdo do servico poderd gerar
informacdes capazes de ajudar os gestores do municipio e da FUNASA a melhorar os
servicos, contribuindo para a revisdo das politicas atuais de saide Indigena, bem como, para a
formulacao de novas. Este estudo serd desenvolvido no periodo de dois anos, a contar da data

da liberagao de recursos.

COMO ESTE ESTUDO SERA FEITO?

O estudo terd duas etapas. Na primeira etapa exploratéria convidaremos algumas pessoas da
comunidade para participar de uma atividade de grupo chamada “GRUPO FOCAL” onde elas
serdo estimuladas a conversar sobre a percepcao delas da organizacdo dos servigos de saude
que sdo oferecidos aos indios moradores da Terra Indigena. Estas informacdes serao
importantes para subsidiar as questdes do questiondrio que serd aplicado na segunda etapa da
pesquisa. Na segunda etapa selecionaremos um novo grupo de pessoas moradoras das
diferentes aldeias que compdem a Terra Indigena (amostra), estas pessoas serdo cadastradas
na pesquisa, recebendo um nimero identificador. N6s iremos fazer visitas domiciliares onde,
uma pessoa da familia, com idade acima de 18 (dezoito anos), responderd um questionario
sobre como € o acesso ao Centro de Saude, para que ou quando usa o Centro de Sadde, quais
sdo as facilidades e dificuldades para este acesso, como € o atendimento quando precisa fazer
exames fora da Terra Indigena, quanto tempo tem que esperar por ele. Estaremos perguntando
também sobre a sua idade, estado civil, educacao, trabalho, renda, nimero de filhos, doengas
anteriores, uso de medicagdo. Ela poderd ser convidada a dar as mesmas informagdes sobre os

demais membros da familia. Nos Centros de Sadde e nas visitas as aldeias dos profissionais
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de sadde, fazeremos observacdo da organizacdo dos atendimentos e consultas, ndo
observaremos as consultas individuais. Obteremos outras informacdes sobre a organizagdo da
atencdo a sadde pela consulta e estudo de documentos, legislacdo, bases de dados de

financiamento, entrevista com os gestores do Municipio, DSEI-Minas Gerais/Espirito Santo.

QUAIS SAO OS DIREITOS DOS PARTICIPANTES DESTE ESTUDO?

A participacdo nesta pesquisa € voluntdria, isto €, participa os que desejarem. Independente da
escolha de participar ou nao, os servicos oferecidos pelo Centro de Sadde continuardo sem
alteracdes. Durante o desenvolvimento da pesquisa, as pessoas que mudarem sua opinido com

relac@o ao envolvimento na pesquisa, poderao interromper a participa¢do quando desejarem.

COMO SERA GARANTIDO O ANONIMATO DOS PARTICIPANTES?

Todas as informagdes obtidas sdo confidenciais e s6 serdo fornecidas em casos exigidos por
lei. Cada pessoa que participar da pesquisa terd um numero de identificacdo ao invés do
nome. As informagdes serdo mantidas guardadas e serdo usadas somente pelos pesquisadores.
A FUNAI e os membros do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG poderdo verificar,
sempre que conveniente, os dados provenientes das entrevistas para assegurar que o trabalho

esta sendo desenvolvido com qualidade.

QUAIS SERAO OS GASTOS COM ESTA PESQUISA?

Todos os participantes da pesquisa ndo pagardao ou receberdo por sua participacao.



118

EM CASO DE DUVIDA A QUEM PROCURAR?

Se a qualquer momento precisar de outras informacdes ou tiver dividas sobre as informagdes
oferecidas entre em contato com a Dra. Andréa Gazzinelli ou com Livia de Souza Pancrécio
de Errico na Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais, em Belo
Horizonte, pelos telefones (xx)(31) 3409-9863, 9870, 9860. Nesta comunidade os contatos
podem ser feitos na Secretaria Municipal de Saide. Caso seja necessario voce pode solicitar a

copia do Projeto de Pesquisa.

CERTIFICACAO DO CONSENTIMENTO

A Nacio Xakriaba foi convidada a participar da pesquisa “AVALIACAO DO ACESSO A
SERVICOS DE SAUDE PELA POPULACAO DA ETNIA XAKRIABA, NORTE DE
MINAS GERAIS”. N6s compreendemos que a pesquisa envolverd vérias formas de coleta de
dados. Fomos informados sobre os objetivos da pesquisa, de que nao ha risco em participar
dela, que nao receberemos nenhum dinheiro pela nossa participagdo, que a participagao €
voluntdria (se quiser), que poderemos sair da pesquisa quando desejar, que nossas
informacdes serdo segredo e serdo usadas somente para esta pesquisa, que nio seremos
identificados, que nossa participagdo ndo acarretard nenhuma conseqii€éncia ao acesso que
temos atualmente aos servicos de satde. Finalmente, entendemos que este termo de

consentimento nio torna desnecessario o termo de consentimento individual.

Se vocé concorda que a Nagdo Xakriabd pode participar desta pesquisa, por favor assine

abaixo

ASSINATURA

DATA
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Eu confirmo que testemunhei a leitura deste termo de consentimento para este possivel
participante, e confirmo que ele teve oportunidade de esclarecer suas dividas sobre o estudo.

Eu confirmo que esta pessoa deu seu consentimento livremente.

NOME DA TESTEMUNHA:
ASSINATURA: Data:

Eu confirmo que testemunhei a leitura deste termo de consentimento para este possivel
participante, e confirmo que ele teve oportunidade de esclarecer suas dividas sobre o estudo.

Eu confirmo que esta pessoa deu seu consentimento livremente.

NOME DA TESTEMUNHA:
ASSINATURA: Data:

Endereco de contato da pesquisadora: Avenida Alfredo Balena 190; Santa Efigénia CEP:
30130-100 Belo Horizonte — MG Tel(31)3409-9860 Endereco de contato do Comité de
Etica em Pesquisa na Universidade Federal de Minas (COEP-UFMG): Av. Presidente
Antdnio Carlos 6627 Prédio da Unidade Administrativa II — 2° andar Campus Pampulha CEP:
31270-901 Belo Horizonte —-MG Tel: (031) 3409-4592.
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ANEXO A

Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n?. ETIC 617/07

Interessado(a): Profa. Andréa Gazzinelli Corréa de Oliveira
Depto. Enfermagem .Materno-Infantil e Saude Pablica
Escola de Enfermagem - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — GOEP aprovou, no
dia 24 de margo de 2008, apo6s atendidas as sodlicitagSes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Avaliagdo do acesso aos servigos de
saide pela populagio da etnia Xacriaba, norte de Minas Gerais"
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido
projeto.

O projeto sera encaminhado, com o devido parecer, a CONEP,
para avaliagéo final. O pesquisador deverd aguardar esta aprovagéo
final para iniciar a pesquisa.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano apdés o inicio do projeto.

Profa."Maria - Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 - Unidade Administrativa Il - 2° andar - Sala 2005 - Cep31270-901 - BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail; cogp@prpg.ufmg, br



ANEXO B

Aprovacio do Comité Nacional de Etica em Pesquisa

R N L SR

MINIETERIO DA Sapns
Conselhe Nacionsl de Sa.de
Comisedo Maglonal Ge Etica em Pescuisa - CONEFR

FARECER N° 414/2008
Registro CONEP: 18756 Eem r° peve ser citado nag terrespondénciae coforenies & esle projern}

CAAE — 0617.0,203.006-07 Procewso n® 25000.058149/2008-74
Projeto de Pesquisa: “Avahacdo do wcesso aos senvicos Je raude pela populacic s
Etnia Xakriabd, norte de Minas Gerais”™

Peaquisador Responsavel: Dra. Andrea Gazzinellr Carréa ga Uliveira

Instituigao: Universidade Federal de Miras Gerars - UFMG

CEP de orlgem: Universidade Federal de Minas Garais - UEMG

Area Temitica Espeaial: Populacac Indigena

Patrocinadar: Ministério da Salde - Seoretaris de Gigncia, Teonologia @ Insumos
Esratégicos - Depanaments oe ODignciz = Ternologia - Editel MS/FUNASA
MS/SOTIEDedit - OF a5/2007

Sumério Geral do Protocolo:

Estuoos 18m demonstrado giie 08 determinantes v woesen a0s servicos de salde
estav dirstamente relacionados com as caracteristcas das comunl 2das, saus contestos
socials, cuitiiras e econdmicos, hem como com o aspago lerrzorial que 21as ooupam ¢
unde of servigos se localzam. Dessa forma, dada & sus espacificidade cutural & de
Urganizacac, as somunidades indigenas surgem como sufedtos mporantes caApzzes oo
agregar novas informagbes para subsidies ou regsfinir o grupo de detarminames da
acessibilidade aos servigos do saude oferecices aos grupos elvicameme difarenciados
pela Fundaguo Nacicnal de Salde (FUNASA), Gue & considersds w7 subSiStema de
arenglo & saude do Sisterna Unico d.a Saude - SUS.

Nesse sentide. o projzio de pesquise ora avaiiado protends & mlise” o ACESS0 Aus
senvicos de salds, buscando Infedfar g5 sopuintes vertenres inciyichl serviops, 4
“owiouoandrioun, gUEgRaNoad © Caymitven, Fivpors-as, ansda, yotae b Wan g U CRPATSS
de contribuir pare a methoria do acessy e da qualidade dos servigos puislice s de sause em
comunidades rurals ¢ etnicaments diferanciadas, contrbuinde para o Ralscmeno o
eficiéncia operacional do acesso £os sarvicos de a1engdo & salids, visanc. o oo 1solide Sa
das diretrizes de universalizaghc equidade e integralidade, propostas palo SUS,

Trata-se de um estudo transversal do tipo survey, soore & avaliagés co alesss.
qualicade e resolutividade dos sarvigos de saude da atengdo prindria, da média e = a
complexidade, pela popufagde da reserva indigena Xaknat< Serao envoividos 70
profissionais de salde, inciuindo agentes de sadde indige 12 e gestores, e uma
amustragem probabiistice esratiicada da pepulagio indigens ac ma oe 18 anos que vive
ra resarva. Os procedimaentas de colets de dados < onstarse de Grupos Focais: Ingué: 1c
Poputacional (iF); observagao 6 descrigio das a‘vidades assislenciais ooormidas ros
“entras de Sagde dz reservy indigena; entrevistas com os p-ofissionais de sacde, znalise
Jocamental dos Planos Piurianuais de Sadde do municip,y e FUNASA/DSE! MS.ES
(Distrity. Sanftaric Especial indigana Minas Gerais Egpiritc: Samo) e mapsaments de
lndus  as omsay, eswadas, escolas e Cemtros de Saude medianie  sistema  de
S20processamento GBeograficc e o sistema do Imomagio Geaografica 'GiS). Seraa

121



ey DE CelYE bR 1 2307 RS0 D6 T, oW ierv

Coot Parecer CONEP 4142004

durzages TEodes gquanttativos & queditativos pars @ndise & sisteimanzagis dog dades
nigtadoes, Toows o8 procedimsmos eroontram-se desorilos o detalhes
Local g realizagac d2 pesouisa

A pesquisa sers realizada na reserva indigena Ya<naba, lovalizada 1 drea rural 2o
municipio de Sac Joéo das Missdes. nore de Minas Garas, na regis~ co alio medic Sac
Franciszo, Distnto Saniério (ndigzna Minas Gerais/Espi: o Safto. O musiinipi: possUl am
torno de 10.473 habitantes, sendo que 4.211 se aute-ousiararam ndigena« nvs Genst 6o
sl Brasiierro da Geograle e Estatistica (IBGE) 2000,

Apresentagéo do protocolo:

O projeto encontra-se bem estnuturade e fundamentado. Tem relevanzia sooial, &
madida gue busca contrlbuir na melnoria do acesso e qualidade ¢ns services de saude ©
ra resolutividade dos rmesmos.

A Folha de Rosto esti preenchida e assibada devidamente.

O cronograme da pesquisa prevé uma duracio de dois anow de atividadgs, com
inicio previsto apas recebida a aprovagio CONEP e FUNAIL

O orgamento estima uma despesa no valor de R$ 49.980,00 (guarenta & nave mi',
noveGcentos e oftenta reais) financiado pelo Edited MS/FUNASA - MS/SCTIEDect -
OPAS/2007.

Encontram-ge angxados as proieto: currictlo da pesquisadora; o parecs fing' de
aprovagéo do CEP; 0 gocumanto de resposies das diligéncias do parecer inicier do C1IP;
copie da dectaragho expedida pelo Secretdrio Municipat de Salde de S@p Jydo X
Missdes - MG, -arde consta sua anuéneia para a paricipagac dos servidores (profissionas
de salde) na pesquisa.

C projeta prevé s aplicagao de rés Termos de Consertimento Livres e £scle scithg
- TCLEs, um destinado &os sujeitos de pesquise que participarao do 1P outre para s
-Articipantas dos grupos tocais e um tercelro serd obtido dos grofissionals Gus ceverdo 1ar
o acsampenho de suas atividades cobssrvadas. Todos estio sscritos em linguagem
simplas e clare na forma de questio e resposta que contemplam as informacdes
essencials sobre & pesquise e esido de acordo com exigénsias étcas provisias nas
Resolugbes CNS . 1961996 e . 304/2000.

Os riscos o estudo podem ser consideradas minimos, pois ¢ projeic ndo preve
atividades de intervengo lisica, social ou ambiental, estanda exphsitamenie assegquradn
respeito as espocificidades culturais da populaghio envolvida,

Diante do exposte, a Comissdo Nacional de Etica em Pasquise = CONEP, de
acordo com as atribuig¢bes definiccs na Res. CNS 196/98, manifesta - se pela
aprovagao do projeto de pesquisa proposio.

Situagao’ Projelo aprovado

Brasilia 24 de junho de 2008.

fﬁfﬁ%“"“ -
\‘nyf‘s@é’;’le Saddi Tannous

Coordenadors da CONEP/CNS/MS

i
¥

AcHr
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ANEXO C

Autorizacao para ingresso em Terra Indigena
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&
Fundacdo Nacional do fndio
Coordenaglio-Geral de Estudos e Pesquisas
SEPS 702/502, bloco A, sala 102. Brasilia—DF  CEP70390-025
TELEFAX (61) 3321-0613/3313-3606 E-mail: cgep@funaigov.br

Oficio n® /8.5 (CGEP/08
Brasilia, &4-de julho de 2008

A Senhora

Profa. Livia de Souza Pancricio de Errico

UFMG — Escola de Enfermagem

Depto. de Enfermagem Materno Infantil e Savide Publica
Av. Alfredo Balena, 190

30130-100 Belo Horizonte - MG

Assunto: ingresso em terra indigena (Proc. n°.0741/08)

1. Cumprimentando-a, estamos encaminhande o original da Autorizagfio para
Ingresso em Terra Indigena n®. 75 /CGEP/08 (em anexo), concedida & Vossa Senhoria, para
ingressar na TI Xakriabd, com o objetivo de desenvolver o projeto de doutorado intitulado
“Avaliagiio do Acesso a Servigos de Satde pela Populagio da Etnia Xakriab4, Norte de Minas
Gerais”, sob a orientagfo da Profa. Dra. Andréa Gazzinelli Correa de Oliveira,

Atenciosamente,

io dos Santo Romero -
Coordenador-Geral de Estudos e Pesquisas

GAMAES\Of doc
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AUTORIZAGCAO PARA INGRESSO EM TERRA INDIGENA [N“: 75 ICGEP/08
IDENTIFICACAO

| Processo: n°.0741/08

Nome; Livia de Souza Pancracio de Errico
| Identidade: RG n°.4345964 SSP MG

Nacionalidade: brasileira

Instituigio/Entidade: UFMG — Escola de Enfermagem
Patrocinador: Edital MS/FUNASA-MS/SCTIE/Decit - OPAS/2007

OBJETIVO DO INGRESSO

Desenvolver o seu projeto de doutorado intitulado “Avaliacio do Acesso a Servigos de Saiide pela Populagio da

Etnia Xakriabd, Norte de Minas Gerais”, sob a orientacio da Profa. Andréa Gazzinelli Correa de Oliveira.

EQUIPE DE TRABALHO

Nome Nacionalidade Identidade

Andréa Gazzinelli Correa de Oliveira**###&xddkkrariithrygilajrg itk irxsisx 2 RG n°. M693266 SSP MG
ek ek ok ko Rk e sk e ok ok ok ok etk ko TSt o Aok ok ke ek e e ok ok ek ok e ek e e e ek

ARARIREARRRAAAMRIHARIRRRN AR A Rk hh kA kddkdehfehdhkhhhhrhhrhddhhbhhkrhhhhkhhkkhhkdkkk ik hhdhikdihkkkhkhhn

| Etnia: Xakriabd

Terra Indigena: Xakriaba
I Posto Indigena: Xakriaba

|Administra¢io Regional: Governador Valadares
VIGENCIA DA AUTORIZACAO
Mnicio: 01 de julho de 2008 rl'érmino: 01 de julho de 2010
OBSERVACQES

* Remeter & Funai/CGEP duas cépias da monografia, relatérics, artigos, gravacgdes, fotos e outras produgdes
oriundas do trabalho realizado. ‘

* Esta autoriza¢do nio inclui cessfio de uso de imagem e som de voz dos indios, nem acesso a conhecimentos
tradicionais associados a biediversidade.

[Autorizo:
ia, ¥o de fjunho de 2008.
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Presidente da FUNAI
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