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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo principal estudar a adequagao dos servigos
prestados na Casa de Saude do Indio de Sao Luis - MA (CASAI-SLZ) a realidade
dos seus usuarios com base na Politica Nacional de Atengcdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI) e na Politica Nacional de Humanizacado (PNH). Baseou-se em
uma metodologia qualitativa, através de estudo de caso de carater exploratério e
descritivo. Para tanto, referenciou-se a pesquisa por meio de estudos sobre a
PNASPI e a PNH, considerando questbes pertinentes ao seu objeto, como
ambiéncia e interculturalidade. Os dados teoricos foram obtidos em livros, artigos
cientificos, leis, portarias e publicacdes oficiais que tratam da saude indigena, como
seu historico e organizacao. Optou-se por primeiramente tragcar um panorama sobre
as politicas de saude indigena no Brasil, contemplando as varias mudangas em sua
gestédo e em seguida explanar as atribuicdes das Casas de Saude do Indio. Também
se analisou a Politica Nacional de Humanizacao sob a ética da interculturalidade e
adequacao para povos indigenas, destacando a importancia da ambiéncia para as
CASAIs. Para coleta de dados em campo utilizou-se o método de entrevistas
semiestruturadas, além de observacdo sistematica, fotografias e analise de
relatérios cedidos pela instituicdo. A analise permitiu identificar problemas na
execugao das politicas de saude para os povos indigenas pelos 6rgéaos competentes
e ainda pelo Sistema Unico de Saude, bem como uma gestao fragmentada. O relato
dos trabalhadores e dos usuarios da CASAI-SLZ apontou para problemas na
estrutura fisica e organizacional, bem como a falta de projetos e acdes
humanizantes, além de servicos que se contrapdem ao que preconizam as leis
vigentes. Os resultados indicaram que, apesar de a PNASPI e a PNH estabelecerem
que os indigenas tenham o direito a atencao diferenciada, as condi¢des da referida
casa nao favorecem um cuidado integralmente baseado na interculturalidade e
especificidade dos seus usuarios. Além das dificuldades identificadas na casa,
também foram percebidos problemas nos servicos de saude do estado do Maranhao
e na gestdao do Distrito Sanitario Especial Indigena do Maranhdao que afetam
diretamente aos indigenas. A pesquisa foi autorizada pelo Distrito Sanitario Especial
Indigena do Maranhao (DSEI-MA) e pelo Comité de Etica em Pesquisas da
Secretaria Municipal de Saude de Séo Luis (CEP-SEMUS).

Palavras-chave: Salde Indigena. Casa de Salde do indio. Politica de Salde.
Humanizacao. Ambiéncia.



ABSTRACT

This study aimed to study the adequacy of service in the House of Indian Health in
Sao Luis, MA (CASAI-SLZ) to the reality of its users based on the National Policy for
the Health of Indigenous People (PNASPI) and Humanization National Policy (PNH).
It is based on a qualitative methodology through a case study of exploratory and
descriptive. Therefore, the research is referenced by means of studies on PNASPI
and the PNH, considering issues related to its object, as ambience and
interculturalism. The theoretical data were obtained in books, scientific articles, laws,
ordinances and official publications that deal with indigenous health, as its historical
and organization. We decided to first draw a picture on indigenous health policies in
Brazil, considering the various changes in its management and then explain the roles
of the Houses of Indian Health. Also analyzed the Humanization National Policy from
the perspective of intercultural and fitness for indigenous peoples, highlighting the
importance of ambience for couples. Field data collection used the method of semi-
structured interviews, and systematic observation, photographs and reports analysis
assigned by the institution. The analysis identified problems in the implementation of
health policies for indigenous peoples by the competent bodies and also by the
Unified Health System and piecemeal management. The account of workers and
CASAI-SLZ users pointed to problems in the physical and organizational structure as
well as the lack of projects and humanizing actions, and services that are opposed to
prescribing the applicable laws. The results indicated that, although the PNASPI and
the PNH establish that indigenous have the right to special attention of that home
conditions do not favor a fully based care in intercultural and specificity of its users. In
addition to the difficulties identified in the house, they were also perceived problems
in the health services of the Maranhao state and the management of the Indigenous
Special Sanitary District of Maranhao that directly affect indigenous. The study was
approved by the Special Indigenous Sanitary District of Maranhao (DSEI-MA) and by
the Research Ethics Committee of the Sdo Luis’s Health Municipal Secretary (CEP-
SEMUS).

Keywords: Health of Indigenous People. Health Indian House. Health Policy.
Humanization. Ambience.
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APRESENTACAO

Bacharel em Hotelaria pela Universidade Federal do Maranhao, meu
interesse pela saude comecgou ainda na graduacdo, quando tive os primeiros
contatos com a hotelaria hospitalar, através de livros que tratavam sobre o tema. O
que era, no inicio, uma curiosidade de estudante, acabou por se transformar em foco
de trabalho, um trabalho que, para mim, sempre envolveu paixao e fascinio.

Ainda como estudante de graduacdo busquei oportunidades que me
levassem a pratica da hotelaria hospitalar, sendo a mais marcante um estagio
remunerado no maior hospital particular do Maranh&o, no setor de Hotelaria, onde
aprendi os procedimentos, as rotinas, 0os pormenores da gestdo e os aspectos
subjetivos que os pacientes carregam consigo. Naquela oportunidade pude vivenciar
a influéncia que as acdes de hospitalidade e humanizagcdo exercem nos clientes
internos e externos e como agdes, muitas vezes consideradas simples, podem
transformar o ambiente hospitalar positivamente.

O fascinio pela experiéncia foi tanto que minha monografia de graduacao
tratou sobre o tema através de um estudo de caso do referido hospital onde estagiei
por um ano.

Apesar de bastante satisfeita e agradecida pelos conhecimentos
adquiridos na iniciativa privada, uma inquietacdo surgia: como se dava o contexto da
gestdo de servicos de apoio e humanizacdo na saude publica? Seria possivel
implementar acdes de qualidade no Sistema Unico de Salde? Diante destes
questionamentos busquei uma pdés-graduacao /ato senso em Gestdo em Saude
Publica, que contribuiu enormemente para minha compreensao a respeito dos
avancos e problemas do SUS e ainda da Politica Nacional de Humanizagéo, o
HumanizaSUS.

Pouco tempo depois, ingressei novamente na Universidade como
docente, onde recebi o desafio de lecionar, entre outras, a disciplina Hotelaria
Hospitalar, mantendo contato também com o Hospital Universitario Presidente Dutra,
que possui em sua estrutura organizacional um setor de Hotelaria. Desde entédo
desenvolvi atividades relativas ao tema junto aos discentes, entre elas um projeto de
extensdo, denominado Hotelaria e Saude, desenvolvido em parceria com o Hospital
Djalma Marques, o Socorrdo | em Sao Luis, hospital publico de grande demanda
que enfrenta diversos problemas estruturais, gerenciais e logisticos.
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O projeto capacitou profissionais de servicos de apoio e assisténcia a
respeito da hospitalidade e humanizacdo, focando também na organizacao dos
servicos de apoio, como lavanderia, higiene e limpeza, seguranga patrimonial,
recepcao, entre outros. O projeto foi uma experiéncia impar que pretendo retomar
em breve.

Ao ingressar no Mestrado em Saude e Ambiente tive contato com uma
area até entdo desconhecida: a saude indigena. Quando comecei a compreender as
peculiaridades desse universo tdo rico e especifico, aceitei a sugestdo de meu
orientador para estudar a Casa de Satde do indio de S&o Luis, que é uma estrutura
de apoio, com hospedagem, alimentacéo e intermediacdo entre os indigenas e o
SUS, quando estes estao fora de seu local de domicilio. Seria entdo a oportunidade
perfeita de unir um tema apaixonante, que é a hotelaria hospitalar ao esse tema tao
novo para mim, a saude indigena.

Ap6s um periodo de andlise de literatura e ter cursado uma disciplina
especifica no mestrado, intitulada de “Saude de Populagdes e Comunidades
Indigenas”, senti-me mais preparada para trabalhar com o tema e, aproveitando o
interesse que 0 mesmo despertou em mim, apesar da estranheza de muitos em
identificar uma profissional de hospitalidade trabalhando na saude, realizei este
estudo. Durante a realizacdo do estudo, questdes surgiram e o resultado é nao
apenas uma andlise da Casa de Saude do indio de Sao Luis, mas também uma
reflexdo sobre o Distrito Sanitario Especial Indigena do Maranhao nesse contexto.
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1 INTRODUGAO

O historico da saude indigena brasileira € marcado por situagdes de
violéncia. Desde a colonizagdo esses povos sofreram maus tratos, foram
explorados, desrespeitados e massacrados. Comunidades foram dizimadas pela
brutalidade, epidemias e fome. Tais situacées fizeram com que a populagédo
indigena brasileira diminuisse drasticamente desde o século XVI até os dias de hoje
(BRASIL, 2002).

Dentre as iniciativas politicas e sociais realizadas no intuito de minimizar
as iniquidades para com os povos indigenas, destaca-se o Servico de Protecao ao
indio (SPI), criado no inicio do século XX, para atender aos povos indigenas e
comunidades rurais no tocante a vida social, saude, educacédo, desenvolvimento
econdmico e direitos fundiarios (GARNELO; MACEDO; BRANDAO, 2003).
Posteriormente, em 1967, o SPI foi substituido pela Fundagdo Nacional do indio
(FUNAI), uma entidade estatal criada pela ditadura militar, que realizava
atendimentos esporadicos as comunidades indigenas, através de equipes de saude
(BRASIL, 2002).

Mudancas foram ocorrendo no cenario politico do Brasil, especialmente
apos o fim da ditadura militar. A mais significativa no cenario da saude se deu ap6s
a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, quando a saude passa a ser dever
do Estado e direito de todos (BRASIL, 1988). Porém, a Constituicdo ndo mencionou
de que forma deveria se dar a atencdo a saude especifica para os indigenas,
tampouco as Leis Organicas de Saude, instituidas em 1990, que tratam das
diretrizes para o Sistema Unico de Salde.

Apesar disso, a Constituicdo trouxe consigo garantias a esses povos,
como o direito as suas terras, a politicas sociais distintas e apropriadas as suas
especificidades culturais, a autorrepresentacao juridico-politica e a valorizacao e
preservacao de suas linguas e estilo de vida (LIMA; BARROSO-HOFFMAN, 2002).
Paralelamente, no ano de 1991, ocorre a transferéncia da gestado da saude indigena
da FUNAI para a Fundacao Nacional de Saude (FUNASA) (SANTOS, 2006).

Para que os direitos dos indios fossem reconhecidos e assegurados no
ambito da saude, no ano de 1999 entrava em vigor a Lei n® 9.836, conhecida como
Lei Arouca, que cria o Subsistema de Atencédo a Saude Indigena (SASI-SUS). Ja no
ano de 2002, foi instituida a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
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Indigenas (PNASPI), com o objetivo de diferenciar e especificar o padréo de saude
ofertado aos indigenas (BRASIL, 2002). Esses modelos promulgam a criacao dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, os DSEls, organizados dentro do SASI-SUS
para melhorias das condi¢des de saude.

Atualmente, a responsabilidade de coordenacdo do SASI e da
organizagdo dos Distritos Sanitarios € da Secretaria Especial de Saude Indigena
(SESAI) do Ministério da Saude, que foi criada para reformular a gestao da saude
indigena brasileira segundo reivindicagdes dos proéprios indios (PORTAL DA
SAUDE, 2014).

Dentro da estrutura de DSEls esta a Casa de Salde do indio (CASAI),
que é um local que recebe e da alojamento, alimentacao e faz as intermediagdes
entre os indigenas e os servicos do SUS (GANIOLE et al., 2011).

A operacionalizacao do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena é
regida pela Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas que, por sua
vez, integra a Politica Nacional de Saude. Tais dispositivos legais garantem o direito
das populagdes culturalmente distintas a um atendimento diferenciado pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), capaz de respeitar suas especificidades culturais
(GARNELO; MAQUINE, 2013).

Infelizmente, pesquisas tém demonstrado que o modelo de DSEls desde
a sua criagao tem apresentado problemas gerenciais e conflitos, como deficiéncias
na capacitacao profissional e até mesmo a fidedignidade dos dados contidos no
sistema de informacao em saude indigena (CRUZ, 2007).

Em se tratando das CASAIls, no Maranhdo as adequacdes das mesmas
nao tém se mostrado adequadas, fato denunciado pelo Ministério Publico Federal no
Maranhdo e divulgado em reportagens. Por outro lado, sabe-se que existem
diversos grupos indigenas no estado, o que exige agdes praticas para o atendimento
dessa populacao especifica.

Nesse contexto, a CASAI de Sao Luis (CASAI-SLZ) é a que possui maior
demanda do DSEI-MA e que recebe indigenas de todas as partes do estado, mas
também precisa de intervencdes na adequacdo dos servicos e implementagéo de
projetos de humanizacao, além de acdes gerenciais que estejam de acordo com o
que preconizam a PNASPI e a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) para o
oferecimento de uma estadia digna para os usuarios da unidade.
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Diante do exposto, optou-se pela CASAI-SLZ por estar locada na capital
do estado do Maranh&o e receber pessoas advindas de diversos grupos indigenas,
0 que exige uma organizacao especifica que atenda eficazmente aos pacientes,
ofertando-lhes assisténcia a salde com responsabilidade e resolutividade.

Tendo como referéncias estas informacbes, como problematica desta
pesquisa apresenta-se o seguinte questionamento: de que forma a Casa de Saude
do Indio de Sao Luis, no estado do Maranhdo tem trabalhado a adequacéo de suas
praticas assistenciais aos fatores culturais que envolvem os seus pacientes, através
de fatores como organizacdo, humanizacéo e ambiéncia, tendo como base a Politica
Nacional de Humanizacdo e a Politica Nacional de Atengdo a Saude de Povos
Indigenas?

Para melhor elucidagdo do tema da pesquisa, este trabalho esta
estruturado em sete capitulos. O primeiro capitulo trata desta introducao, onde
apresentamos o problema da pesquisa e seus objetivos, bem como a justificativa e
as hipéteses que a nortearam.

O segundo capitulo traz um panorama critico sobre a trajetéria das
politicas de saude indigenas no Brasil, perpassando pelo Sistema de Atencdo a
Saude Indigena e contextualizando os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
nesse sistema.

O terceiro capitulo analisa a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas, apresentando de que forma o modelo de Casas de Salide do indio
se encaixa nessa politica e no Subsistema.

O quarto capitulo apresenta a Politica Nacional de Humanizacédo e sua
aplicabilidade aos servicos de saude especificos para povos indigenas. Nesse
capitulo também se discute a respeito da interculturalidade e da importancia da
ambiéncia nas Casas de Satde do indio.

O capitulo seguinte apresenta os procedimentos metodologicos que
delinearam o trabalho, como tipo de estudo, as etapas da pesquisa e os aspectos
éticos e legais relativos ao estudo.

O capitulo seis apresenta os resultados obtidos na pesquisa de campo e
a discussao destes, contextualizando com a literatura estudada. Assim sendo, é feita
uma andlise sobre a Casa de Salde do indio de Sao Luis, apresentando sua
estrutura fisica e ambiéncia, bem como seus servigos, problemas e desafios. No

sétimo e ultimo capitulo abordamos algumas reflexdes e consideracdes finais a
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respeito de todo o estudo. Além disso, apresentamos sugestées que podem
contribuir para melhorias, ndo apenas para a unidade que fica na capital

maranhense, mas para as demais casas do DSEI-MA.
1.1HIPOTESES

— Existem problemas gerenciais na CASAI de S&o Luis que influenciam
diretamente nos servicos prestados aos grupos indigenas assistidos;

— A ambiéncia da CASAI requer modificagbes para que o local possa
oferecer melhores condicbes de hospedagem.

1.2 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista as informagdes mencionadas, justifica-se esta pesquisa
por se compreender que a Casa de Salde do indio de Sdo Luis - MA precisa de
adequacdes em suas praticas assistenciais, bem como de insercdo de técnicas
gerenciais que valorizem as caracteristicas culturais dos indigenas, através de
humanizacdo e ambiéncia especial. Dessa forma, se faz necessario estudar a
CASAI de Sao Luis sob essa ética, compreendendo que o atendimento de saude
assegurado a esta parcela da populagao deve respeitar suas especificidades.

Compreendemos que o trabalho é importante por fazer uma andlise dos
servicos da CASAI-SLZ e do sistema no qual a mesma esté inserida, além de ser um
trabalho que colabora para diminuicdo da escassez de pesquisas referentes as
casas de apoio e ao DSEI-MA. Além disso, contextualizamos a Politica Nacional de
Humanizacdo com a Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas,
apresentando como ambas visam colaborar, através de suas diretrizes, para uma
assisténcia digna aos indigenas.

A pesquisa contribuird para a reflexdo das praticas assistenciais
prestadas aos usuarios bem como para formulagdo de politicas e programas que
visem a melhoria no sistema de saude indigenista. Além disso, pretende-se que os
resultados obtidos ajudem a estimular os érgdos competentes a investirem em
melhorias estruturais e gerenciais na CASAI-SLZ; sensibilizar os profissionais
atuantes a assisténcia humanizada e hospitaleira, respeitando o contexto
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intercultural dos usuarios; e melhorar a abordagem feita aos grupos indigenas que

necessitam dos servigos prestados pela CASAI-SLZ.

1.3 OBJETIVOS

O objetivo geral da pesquisa consiste em: estudar a adequacédo dos
servigos prestados na CASAI de Séo Luis — MA a realidade dos seus usuarios com
base na Politica Nacional de Saude de Povos Indigenas e na Politica Nacional de
Humanizagao.

Como objetivos especificos, temos:

— Descrever o funcionamento da gestdo das CASAls nos ambitos

nacional e local;

— ldentificar as etnias indigenas atendidas na CASAI de Sao Luis;

— Analisar como se da a adequacao do atendimento (abordagem) ao

contexto intercultural dos indigenas hospedados na CASAI de Sao Luis
- MA;

— Analisar a ambiéncia e os servicos da CASAI de Sao Luis - MA e sua

influéncia na adaptacao dos usuarios ao local;

— lIdentificar se ha na CASAI-SLZ projetos de humanizagcdo que

considerem o idioma, a alimentacédo e outros fatores direcionados aos

usuarios e como sao desenvolvidos.
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2 TRAJETORIA DAS POLITICAS DE SAUDE INDIGENA NO BRASIL

A histéria dos povos indigenas no Brasil € marcada por situagbes de
violéncia e agressao. Estima-se que no inicio do século XVI essa populacao era de,
aproximadamente, 5 milhdes de pessoas, quantidade drasticamente reduzida devido
a escraviddo, maus tratos, desestruturacdo social, epidemias de doencas
infecciosas, entre tantas outras mazelas (BRASIL, 2002).

De acordo com o Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), a populacdo indigena brasileira tem em torno de 817.963
individuos, divididos em, aproximadamente, 230 povos, falando 180 linguas,
compondo cerca de 0,4% da populagéo total do pais (LIMA; CASTILHO, 2013). Tais
nameros evidenciam uma histéria marcada por abusos e descasos com essas
populagdes e comunidades no Brasil.

No que diz respeito a assisténcia a saude, desde o periodo colonial
algumas ac¢des foram realizadas. Naquela época, os indigenas eram atendidos pelos
missionarios, que cuidavam do evangelismo e dos interesses das entidades
religiosas. Porém, os contatos eram feitos de modo violento, o que ocasionou muitas
mortes e epidemias. A condicdo continuou complicada por séculos, com dizimagao
de diversos povos indigenas e comprometimento da saude e cultura destes.

No inicio do século XX, com a situagdo bastante agravada, foi criado no
ano de 1910, o Servico de Protecdo ao indio e Localizacdo de Trabalhadores
Nacionais — SPILTN. Mais tarde, em 1918, chamado de SPI (Servico de Protecédo ao
indio). Segundo Garnelo, Macedo e Brandao (2003), este servico fora criado para
atender aos povos indigenas e comunidades rurais no tocante a vida social, saude,
educacao, protecdo aos conhecimentos tradicionais, desenvolvimento econdmico e
direitos fundiarios, evitando conflitos causados pela ocupacdo de territdrios
indigenas por parte de garimpeiros e madeireiros, entre outros.

O SPI ndo alcangou seus objetivos e ainda acarretou em perda territorial.
Isso se deu especialmente porque a politica de saude indigena no Brasil, que
comecou a ser delineada nesse periodo, enxergava os indios como “seres
inferiores” passiveis de "evolugao". Ferreira (2012) destaca que n&o havia um
planejamento para a prestacdo de servicos de saude aos povos indigenas, mas
apenas medidas emergenciais ou acdes esporadicas.
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No ano de 1956, com a finalidade de oferecer agdes de atencao basica de
saude (vacinacao, controle de tuberculose e outras doencas transmissiveis e
atendimento odontoldgico) a populacao indigena e rural em areas de dificil acesso
foi criado o Servico de Unidades Sanitarias Aero-transportadas (SUSA), vinculado
ao Programa Nacional de Tuberculose do Ministério da Saude (BRASIL, 2002).

Em 1967 o Servico de Protecdo ao indio (SPI) foi substituido pela
Fundagdo Nacional do indio (FUNAI), entidade estatal criada pela ditadura militar.
Posteriormente, a FUNAI criou, em 1968, as Equipes Volantes de Saude (EVS), que,
inspiradas no SUSA, realizavam atendimentos esporadicos as comunidades
indigenas, oferecendo assisténcia médica, vacinacao e supervisionando o trabalho
do pessoal de saude local, em sua maior parte da area da enfermagem, como
auxiliares ou atendentes (BRASIL, 2002).

De acordo com Castellani (2012), a criacao da FUNAI fez parte de uma
expansao econdmica durante a ditadura e foi marcada pela politica de assimilacéo e
integracdo das populagées indigenas, sendo que a Lei n® 6.001 (aprovada em 1973),
conhecida como Estatuto do indio, era o pilar da politica de Estado para esses
povos. O autor ressalta que tal lei objetivava passar a tutela do SPI para a FUNAI,
instituicdo que deveria ser mantida até que os povos indigenas fossem integrados a
sociedade nacional.

O modelo de tutela foi bastante negativo para os indigenas, pois ndo lhes
permitia direitos basicos inerentes a forma de organizagao social, administracao dos
recursos naturais e terras ocupadas, com consequéncias também no quesito saude,

como explica Garnelo (2012, p. 19-20):

Um dos aspectos mais negativos da politica indigenista adotada no Brasil foi
a pratica da tutela, uma medida juridica que delegava para o 6rgao
indigenista oficial o direito de decidir pelas comunidades, tirando dos
indigenas a possibilidade de protagonizar os rumos de suas vidas. No
campo da saude os 6érgaos indigenistas enfrentaram a falta de suporte
técnico e financeiro para o desenvolvimento das acbes sob sua Saude
Indigena: uma introducdo ao tema responsabilidade, o que redundou em
baixa qualidade e insuficiéncia na assisténcia sanitaria ofertada nas aldeias.
As restricoes e inadequagbes da politica indigenista geraram um acumulo
de insatisfagdes dos indigenas e das entidades nao governamentais que os
apoiavam, produzindo reivindicagdes por mudancgas nas agdes de governo.

Somente na década de 1980 mudangas mais significativas vieram a
ocorrer. Segundo Ferreira (2012, p. 48):

Em 1986, o problema da assisténcia a saude dos povos indigenas ganha a
atencdo do movimento sanitarista com a realiza¢do da primeira Conferéncia
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Nacional de Protegdo & Saude do indio, por deliberagdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude.

A autora ainda afirma que esse evento foi importante para langar o
escopo para a criagao de um sistema de saude especial para os indios, integrado ao
sistema nacional, além de ter sido relevante por debater a participagédo indigena em
todos os momentos de decisdo, de formulagdo, planejamento, implantagéo,
execucao e avaliacdo das acoes e dos servicos de saude.

Episédios como o fim da ditadura militar e a promulgacdo da nova
Constituicao trouxeram transformacdes relevantes na sociedade brasileira e nas
politicas de saude indigena. Ferreira (2012) comenta que, em 1986, a realizagdo da
primeira Conferéncia Nacional de Protecdo & Saude do indio, por deliberagéo da VIII
Conferéncia Nacional de Saude lancou as bases para a criagdo de um sistema
especifico para a saude dos indios, integrado ao sistema nacional. A autora afirma
que a partir desse evento o problema da assisténcia a saude dos povos indigenas
ganha a atencdo do movimento sanitarista, influenciando, inclusive, na Constituicao
Federal de 1988.

E foi nesse evento que se enfatizou a importancia da participagéo indigena
em todos os momentos de decisdo, de formulacdo e de planejamento das
acoes e dos servicos de salde. E também na implantacdo, na execugéo e
na avaliagdo desse sistema, o que influenciou diretamente a Constituicao de
1988 e fez surgir um novo paradigma na relagao do Estado nacional com os
povos indigenas (FERREIRA, 2012, p. 48).

Lima e Barroso-Hoffman (2002) enfatizam que a Constituicdo de 1988 foi
importante para a compreensdo de que um tratamento diferenciado as minorias €
dever do Estado e ndo mera caridade quando passou a reconhecer os direitos dos
povos indigenas as suas terras, a politicas sociais distintas e apropriadas as suas
especificidades culturais, a autorrepresentacao juridico-politica e a valorizagao e
preservacao de suas linguas e estilo de vida.

Para Araujo (2006), a Constituicao brasileira, a partir do momento em que
reconhece o direito a diferenca, proporciona aos povos e comunidades indigenas
brasileiras um novo patamar de liberdade que, até esse momento, sob a 6tica da
igualdade e integragdo, encontrava-se velado. A autora ainda destaca que a Carta
funciona também como um roteiro para implementar os direitos indigenas através da
instituicdo de diretrizes para sua implantacdo, sendo que, dentre os direitos
reconhecidos aos indios na Constituicdo, segundo os Artigos 231 e 232, do Capitulo

VIl (Dos indios), estdo:
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— Direito a sua organizagdo social, crengas, tradi¢gdes, linguas e
costumes;

— direitos origindrios e imprescritiveis sobre as terras que
tradicionalmente  ocupam,  consideradas  inalienaveis e
indisponiveis;

— obrigagéo da Unido de demarcar as Terras Indigenas, proteger e
fazer respeitar todos os bens nelas existentes;

— direito a posse permanente sobre essas terras;

— proibicdo de remogéo dos povos indigenas de suas terras, exceto
em situacdo de catastrofe ou epidemia que ponha em risco sua
populacado ou no interesse da soberania do pais, apds deliberacao
do Congresso Nacional, garantido o direito de retorno assim que
cessar o risco;

— usufruto exclusivo das riquezas do solo, dos rios e dos lagos nelas
existentes;

— uso de suas linguas maternas e dos processos proprios de
aprendizagem; e

— protecdo e valorizacdo das manifestacdes culturais indigenas, que
passam a integrar o patriménio cultural brasileiro.

Garnelo (2012, p. 20) destaca que “ainda que a autonomia nativa
permaneca limitada pela persistente assimetria social e econdmica entre indigenas e
nao indigenas, os avangos politicos propiciados pela Constituigdo sao inegaveis”. A
autora ainda afirma que entre os avangos estdo a ampliacdo e consolidacdo do
associativismo indigena e a criagdo de um subsistema especifico para o
atendimento a essas minorias, no tocante a saude.

E importante atentar que a Constituicdo também deliberou os principios
gerais do Sistema Unico de Salde (SUS), que foram regulamentados dois anos
depois através da Leis Orgénicas da Saude — LOS (Lei n° 8.080/90 e Lei n®
8.142/90), e instituiu que o Ministério da Saude seria o responsavel pela direcdo e
gestao federal desse sistema.

Como exposto, é importante reconhecer que a Constituicido de 1988 foi
um progresso para os indigenas brasileiros quando que lhes garante o direito de
organizacado social, costumes, linguas, crencas e tradicées, além das terras que
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ocupam, porém, no que diz respeito a saude (Artigo 196), afirma que esta é dever do
Estado e direito de todos, sendo o Sistema Unico de Salde responsavel pela
prestacao destes servicos de forma publica no Brasil, ndo fazendo, porém, mengao
a qualquer tipo de atendimento especifico os indios brasileiros. Nessa mesma linha,
as Leis n° 8.080/90 e n® 8.142/90 também tratam da satde e do Sistema Unico de
forma abrangente, ndo mencionando especificamente como se daria o atendimento
e tratamento a povos indigenas.

Sendo assim, foi necessario promover outras discussdes que
colaborassem na criacdo de solugdes e/ou alternativas para a saude indigena. Em
fevereiro de 1991, o Decreto Presidencial n® 23, que dispunha sobre as condi¢cdes
para a prestacao de assisténcia a saude das populagbes indigenas, transferiu a
responsabilidade pela coordenagdo das agbes de saude destinadas aos povos
indigenas para o Ministério da Saude (MS).

O Decreto n? 23/1991 também constituiu como base desses servigcos de

saude os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEls), em seu Artigo 4°:

Art. 4° A operacionalizagao dos projetos respeitard a organizagdo social e
politica, os costumes, as crencas e as tradicées das diversas comunidades
indigenas.

§ 1° As acgbes e servicos serdo desenvolvidos segundo modelo de
organizagdo na forma de distritos sanitarios de natureza especial,
consideradas as especificidades das diferentes areas e das comunidades
indigenas.

§ 22 As equipes constituidas para a execucdo dos projetos, além dos
conhecimentos técnicos indispensaveis, deverdo estar preparadas para
compreender a cultura, os usos e costumes do grupo sobre o qual vao
atuar.

§ 3? Para efeito do disposto no paragrafo anterior, serdo promovidas
articulagdes entre as areas governamentais, cujo envolvimento nos projetos
se faga necessario, e a busca da cooperacao de entidades ou associagdes
civis e religiosas, a fim de que se assegure o suporte técnico, cientifico e
operacional indispensével a eficacia das a¢des e servigos de saude a serem
desenvolvidos.

A proposta dos distritos sanitarios surgiu como uma forma de assegurar
aos indios “o direito ao acesso universal e integral a saude, atendendo as
necessidades percebidas pelas comunidades e envolvendo a populagdo indigena
em todas as etapas do processo de planejamento, execucao e avaliacao das agoes”
(BRASIL, 2002, p. 08).

Nesse sentido, o primeiro DSEI criado foi 0 Yanomami, no Amazonas e
Roraima, ainda no ano de 1991, “a fim de enfrentar a grave situagdo dos Yanomami,
ameacados de extingédo pela situacdo epidemioldgica catastrofica deixada nas suas
terras pela invasao garimpeira do fim dos anos oitenta” (CCPY, 2004, p. 3).
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Quanto a este episédio, é importante frisar que, nos anos 1980, a Terra
Indigena Yanomami, em Roraima, muito rica em ouro, onde sé era permitido entrar
com autorizagdo da FUNAI. Estima-se que, naquela época, o local foi invadido por
cerca de 40 mil garimpeiros e o0 contato destes com os Yanomami, que, sem
imunidade contra as doencgas dos brancos, morriam até mesmo de gripe. Em
algumas aldeias as mortes chegaram a 30% da populagcdo total e outras
simplesmente sumiram. (GLOBO NATUREZA, 2011). Porém, a mortandade néo se
deu apenas por questdes epidemioldgicas, mas configuraram-se em genocidio, com
mortes provocadas intencionalmente pelos garimpeiros através de armas de fogo e
destruicdo das aldeias. Segundo a Organizacado Survival Internacional (2015), vinte
por cento dos Yanomami morreram em apenas sete anos.

A partir da criacdo do DSEI Yanomami surgem instrumentos legais e
estruturas administrativas especificas para reger a saude indigena. Dentre as
mudancas, as competéncias da FUNAI foram repassadas a Fundagdo Nacional de
Saude (FUNASA), pelo SUS, como comenta Santos (2006, p. 178):

[...] as equipes de saude da FUNAI mantiveram-se em geral distantes das
discussbes sobre atencdo primaria a saldde, e suas praticas nao
incorporaram nem 0S avangos simples, baratos e eficazes de cuidados
primarios de saude e nem os novos modelos de assisténcia, pautados na
prevencdo de doencas e na organizacdo de sistemas locais de salde.
Assim permaneceu até 1991, quando ocorreu a transferéncia da gestao da
saude indigena da FUNAI para o Ministério da Saude.

Aponta-se que a mudanca da gestdo da saude indigena para a FUNASA
em 1991 também esteja atrelada a denuncias de envolvimento direto da Fundagéo
Nacional do indio com o genocidio Yanomami.

Dentro do Ministério da Saude, a Coordenacdo de Saude do Indio
(COSAI), com o objetivo de pdr em execucdao o novo modelo de atencdo a saude
indigena, sendo que esta coordenacdo ficaria subordinada ao Departamento de
Operacbes (DEOPE) da Fundacao Nacional de Saude (BRASIL, 2002).

Ainda no ano de 1991, fora criada a Comissao Intersetorial de Saude do
indio (CISI), pela Resolugdo 11, de 13 de outubro do Conselho Nacional de Satde
(CNS). De acordo com a Resolugao, a CISI deveria auxiliar o CNS na elaboragao de
principios e diretrizes de politicas governamentais no campo da satde indigena. E
importante frisar que, apo6s reformulacao da composicao da CIS| e saida espontanea
de alguns representantes do CNS, quatro vagas (de um total de onze) foram abertas
para representantes de organizacoes indigenas na comissao (BRASIL, 2002).
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Em 1994, porém, o Decreto Presidencial n° 1.141/94, de 19 de maio,
revoga o decreto n® 23/1991, devolvendo a coordenacao da saude indigena para a
FUNAI, que se encarrega das agbes curativas, enquanto o Ministério da
Saude/FUNASA se torna responsavel pelo que diz respeito a prevengado, como
imunizacao e saneamento, entre outros (SANTOS et al, 2008). A alternancia de
poder e responsabilidades entre FUNAI e FUNASA nas ultimas décadas acabou por
gerar conflitos entre as duas fundacdes e comprometimento da qualidade dos

servigos prestados as comunidades indigenas:

Desde entdo, a FUNASA e a FUNAI dividiram a responsabilidade sobre a
atengdo a saude indigena, passando a executar, cada uma, parte das
acoes, de forma fragmentada e conflituosa. Ambas ja tinham estabelecido
parcerias com municipios, organizagdes indigenas e nao governamentais,
universidades, instituicbes de pesquisa e missodes religiosas. Os convénios
celebrados, no entanto, tinham pouca definicdo de objetivos e metas a
serem alcancados e de indicadores de impacto sobre a saude da populagéo
indigena (BRASIL, 2002, p. 09).

Ainda no contexto das politicas de saude indigena, no ano de 1999 foi
aprovada a Lei n® 9.836 (Lei Arouca), que instituiu o Subsistema de Atencéo a
Saude Indigena do SUS (SASI-SUS), que abordaremos a seguir.

2.1 SUBSISTEMA DE ATENGAO A SAUDE INDIGENA

Como comentamos, as Leis Organicas de Saude tratam das diretrizes
para o Sistema Unico de Salde, porém, ndo contemplam em seu texto inicial
questbes inerentes a populacdes especificas, como os povos indigenas, por
exemplo. Para que os direitos dos indios fossem reconhecidos e assegurados no
ambito da saude, no ano de 1999 entrava em vigor a Lei n® 9.836, conhecida como
Lei Arouca, assim denominada por ter sido formulada pelo deputado Sérgio Arouca
(BRASIL, 1999a).

Ferreira (2012) comenta que o deputado apresentou o entdo Projeto de
Lei n® 4681-D ao Congresso Nacional em junho de 1994, tomando como base as
propostas da |l Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas (Il CNSPI),
visto que as conferéncias ndao possuem carater deliberativo. O projeto propunha a
criacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena para preencher a lacuna
deixada na legislacédo brasileira quanto a essa questao (FERREIRA, 2012). Com a
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Lei n® 9.836/99 foram entdo criados' os DSEIls através da Portaria 852/1999 (ALTINI
et al, 2013).

A Lei Arouca, segundo Ferreira (2012), juntamente com o Decreto n°
3.156, de 27 de agosto de 1999 (que dispde sobre as condi¢cbes para a prestacéo de
assisténcia a saude dos povos indigenas no ambito do SUS) se tornou a mais
importante contribuicao legal para a saude indigena. A autora ainda destaca o papel
do Ministério da Saude, que passou a ser integralmente responsavel sobre o
estabelecimento das politicas e diretrizes para promogao, prevengao e recuperagao
da saude do indio, e da FUNASA, que ficou com a incumbéncia da execucao dessas
politicas e diretrizes.

E essencial compreender que o Subsistema de Atencdo & Salde
Indigena (SASI) tem a obrigagéo de considerar a realidade local e as especificidades
da cultura desses povos e 0 modelo a ser adotado para a atengcédo a saude indigena,
que “deve se pautar por uma abordagem diferenciada e global, contemplando os
aspectos de assisténcia a saude, saneamento basico, nutricdo, habitagdo, meio
ambiente, demarcagdo de terras, educagdo sanitaria e integracado institucional”
(FUNASA, 2010, p. 08). No que tange as unidades operacionais do SASI,
atualmente existem 34 DSElIs.

Salientamos que cada Distrito Sanitario deve ser entendido como uma
“base territorial e populacional [...] enfeixando conjunto de acgdes de saude
necessarias & atencdo bésica, articulado com a rede do Sistema Unico de Saude
(SUS) para referéncia e contrarreferéncia composto por equipe minima” (BRASIL,
2001a, p. 7). Dessa forma, a ideia de DSEI se configura como um espaco de
atencao a saude sob responsabilidade do gestor federal e agcdo complementada por
estados, municipios e ONGs, com uma demarcacdo geografica que considera
questbes demograficas (pois as terras indigenas podem nao coincidir com os com
os limites territoriais dos estados e municipios onde estao localizadas), etnoculturais
e 0 acesso dos usuarios indigenas aos servigcos, além do controle social exercido
pelos Conselhos Distritais de Saude Indigena (FUNASA, 2002).

1 Vale ressaltar que, antes da Lei Arouca, ja havia sido implantado o primeiro DSEI do Brasil, o
Distrito Sanitario Yanomami (DSY), como ja comentado e entre os anos de 1993 e 1995, também em
Roraima, por forga do movimento indigena, implantou-se o DSEI-Leste, seguido pelo DSEI Xingu, em
Mato Grosso.
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Para melhor organizacao desses servicos, em 2002 foi instituida a Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI), com o objetivo de
diferenciar e especificar o padrao de saude ofertado a estes grupos (BRASIL, 2002).
Discorreremos sobre essa politica no terceiro Capitulo deste trabalho.

Atualmente, a responsabilidade de coordenacdo do SASI e da
organizacao dos DSEls, que contempla em sua estrutura os Polos-Base (que seréao
explicados no Capitulo 3) e as CASAls, é da Secretaria Especial de Saude Indigena
(SESAIl) do Ministério da Saude, que foi “criada a partir da necessidade de
reformulacdo da gestdo da saude indigena no pais, demanda reivindicada pelos
préprios indigenas durante as Conferéncias Nacionais de Saude Indigena” (PORTAL
DA SAUDE, 2014, sem paginacdo) para coordenar e executar o processo de gestio
de saude indigena no ambito do SUS, tendo como principais atribuicbes gerir e
executar agdes de atencao primaria a saude para os povos indigenas que vivem em
terras demarcadas em territério nacional, como explicam Varga, Batista e Viana

(2013, p. 154):

Em 24 de margo de 2010, por meio da Medida Proviséria n® 483, o
Presidente da Republica formalizava a criagdo da Secretaria Especial de
Saude Indigena (SESAI), determinando um prazo de trés meses para o
detalhamento de sua estrutura e demais providéncias para torna-la
operacional.

Vale enfatizar que, até entao, a gestora do subsistema continuava a ser a
FUNASA, que atuou efetivamente no campo da saude indigena até o inicio de 2011,
quando se completou a fase de transigdo para a transferéncia de responsabilidades
de um 6rgao para outro (GARNELO; MAQUINE, 2013).

De acordo com informacbes contidas no Portal da Saude (2014), a
missdo da SESAI é implementar um novo modelo de gestdo descentralizado, com
autonomia administrativa, orgcamentaria, financeira e responsabilidade sanitaria dos
34 DSEls, com as seguintes atribui¢des:

— Desenvolver acbes de atengdo integral a saude indigena e
educacdo em saude, em consonancia com as politicas e os
programas do SUS e observando as praticas de saude tradicionais
indigenas;

— planejar e coordenar as agbes de saneamento e edificacées de
salde indigena;
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— articular com estados e municipios e ONGs agdes de atencao a
saude indigena, respeitando as especificidades culturais e o perfil
epidemioldgico de cada povo;

— promover o fortalecimento do Controle Social no SASI;

O Portal ainda destaca que a estrutura administrativa da SESAI tem o
apoio de trés departamentos para a execugcao dessas atribuicées, sendo eles o
Departamento de Gestdo da Saude Indigena (DGESI), o Departamento de Atencao
a Saude Indigena (DASI) e o Departamento de Saneamento e Edificacées de Saude
(DSESI).

Infelizmente, a implementacdo de um modelo de atencdo a saude que
contemple as especificidades do subsistema, desenvolveram-se de forma lenta, com
servicos descontinuados e esporadicos.

No que se refere a formagéo e capacitacao de pessoal para trabalho em
contexto intercultural, nunca ocorreram acbes efetivas e permanentes, apenas
orientacdo para treinamentos introdutérios (para tratar de temas pertinentes ao
trabalho dos novos profissionais que ingressavam na saude indigena, como
interculturalidade e abordagem antropoldgica), que ocorreram por pouquissimo
tempo (BRASIL, 2010a).

O documento da FUNASA *“Vigilancia em saude indigena: dados e
indicadores selecionados de 2010” aponta que os treinamentos que eram realizados
passaram a nao ocorrer, sendo registradas apenas capacitacbes em temas
especificos, geralmente relacionados aos programas de saude, como vacinagao,
tuberculose e maléaria, por exemplo. O documento ainda discute formacao de
Agentes Indigenas de Saude, apresentando dados de que até o ano de 2010, de um
total de 3.963 agentes apenas 479 receberam a certificacdo de conclusao dos
méddulos de formacgao oferecidos (BRASIL, 2010a).

Como exposto, apesar de ter sido criada para suprir todas essas
demandas e caréncias, a SESAI até o atual momento ndo tem se mostrado diferente
das suas antecessoras (FUNAI e FUNASA) no que tange a gestao dos servigos de
saude para povos indigenas. Muito disso se da pelos recursos humanos, que tém se
mantido sem devida formacdo e capacitacdo. Varga, Batista e Viana (2013),
enfatizam que houve uma expectativa por parte dos movimentos indigena e

indigenista quanto as possiveis melhorias advindas da SESAI, especialmente
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porque se esperava que ela rompesse com antigas praticas, como clientelismo,
corporativismo e autoritarismo.

Os autores destacam que o ideal seria uma selecdo e capacitagcdo de
funcionarios feita de forma mais criteriosa e cuidadosa na SESAI, a fim de evitar
“vicios” oriundos da cultura organizacional e gerencial da FUNASA, mas, ao
contrario disso, o que houve foi justamente a incorporacao de todos os funcionarios
efetivos da fundagdo “e, com eles, todas as praticas anteriores desta instituicao”
(VARGA; BATISTA; VIANA, 2013, p. 156).

2.2 ODISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA DO MARANHAO

De acordo com o sitio eletronico da FUNAI (2015), os resultados do censo
do IBGE do ano de 2010 apontam para uma parcela de indigenas? bem maior nas
regidbes Norte e Nordeste, seguida respectivamente das regides Centro-Oeste,
Sudeste e Sul, como mostra a Figura 1.

Figura 1: Distribuicdo da populacao indigena no Brasil por regiao

Distribui¢ao da populagao indigena - IBGE - 2010

Centro-Oeste;
130.494

Sul: 74.945 = .. Norte; 305.873

Sudeste; 97.960

Nordeste; 208.691

Fonte: http://www.funai.gov.br/index.php/indios-no-brasil/quem-sao

2 Para o IBGE, a populacéo indigena é formada por todos agueles que assim se autodeclaram e nao
apenas os chamados “indios aldeados”, ou seja, aqueles que vivem na aldeia.
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Dentre os estados da regiao Nordeste, o Maranhao ocupa o terceiro lugar
em populagédo indigena, ficando atrds apenas da Bahia e de Pernambuco, como
demonstra a Figura 2. Segundo o Censo 2010, o Maranhao possui uma populagao
de 35.272 pessoas audeclaradas indigenas, o que corresponde a uma parcela de
0,5% da populacdo total da Unidade Federativa. Os municipios com maior
populacao indigena sédo Jenipapo das Vieiras, Amarante do Maranhdo e Grajad,
respectivamente (IBGE, 2012).

Figura 2: Distribuicao da populagao indigena na regido Nordeste

Populacao

Bahia
Pemambuco
Maranh3oc
Ceara
Paraiba

Llagoas

Sergipe

i B BE E R E B E

Fiaui

Rio Grande do Norte

Fonte: http://www.funai.gov.br/index.php/indios-no-brasil/quem-sao?start=4#

Como € possivel observar, o Maranh&o possui uma populagéo indigena
grande, que esta distribuida, segundo dados da SESAI (2013), em 16 (dezesseis)
municipios e 328 (trezentas e vinte e oito) aldeias. Segundo dados do SIASI (2013),
ha 13 (treze) etnias®, a saber, Guajajara (ou Guajajara-Tenetehara); Ka’'apor (ou
Urubu-Ka’apor); Guaja (ou Awa-Guaja); Krikati; Gavido; Kanela; Kanela
Rankokramekra; Kanela Apaniekra; Timbira, Guarani; Tembé; Kraho e Xavante. A
Figura 3 mostra a populacao dessas etnias referente ao ano de 2013.

3 O quantitativo de aldeias, municipios e etnias maranhenses costuma variar bastante de acordo com
a fonte de pesquisa. Algumas fontes costumam colocar observagbes que justificam tal disparidade
devido ao SIASI nao ser devidamente alimentado. Em outros dados da SESAI consta ainda a etnia
Krenié.
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Figura 3: Populagao total por etnias do DSEI-MA

Fonte: SIASI f SESAL f MS
Etnia 2 Métrica
@ Populacao Total<~
GUAJAJARA 26.456
KANELA RANKOKRAMEKRA 1.892
KAAPOR 1.457
KRIKATI 979
GAVIAO 756
KANELA 565
KANELA APANIEKRA 520
GUAJA 382
TIMBIRA 302
GUARANI 11
TEMBE 10
KRAHO 1
XAVANTE 1

Fonte: SIASI (2013)

Uma quantidade e diversidade como a do referido estado exige uma
atencao especial para o atendimento a esses povos, e no quesito saude, o Distrito
Sanitario Especial Indigena do Maranh&o (DSEI-MA), é o responsavel por efetivar as
acoes.

O DSEI-MA, como a grande maioria dos DSElIs, foi implantado no ano de
1999. Para Cruz (2007), as primeiras acOes de implantacdo do DSEI-MA
aconteceram quando a Equipe de Saude do indio (ESAI) ideou um trabalho de
informacédo e divulgacdo do novo modelo nas aldeias atendidas pelo DSEI-MA. A

autora descreve que:

A Coordenagdo de Saude do indio (COSAI) considerou que seria melhor
fazer a divulgagéo através de um seminario, em Sao Luis, que reuniria as
liderancas de todos os povos indigenas, assim como representantes das
Administragbes Regionais da FUNAI. A ESAI ficou responsavel por sua
organizacao (CRUZ, 2007, p. 40).

Varga e Viana (2009) destacam, porém que, o Diretor do Departamento
de Operagcoes (DEOPE) da FUNASA, em dezembro de 1998, propbds o
estabelecimento de uma parceria com o Mestrado em Salude e Ambiente (MSA) da
Universidade Federal do Maranhdo (UFMA), para a elaboracdo e execucao de um
projeto de distritalizagcdo dos servicos de saude para os povos indigenas do
Maranhdo, que contaria com recursos da entdo Companhia Vale do Rio Doce
(CVRD), atualmente denominada de Vale. Os autores enfatizaram que a FUNASA
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nao cumpriu com o combinado (de que cada instituicao elaboraria suas propostas e
depois, em uma reunido, todas analisariam e concluiriam uma proposta final e
elaborariam em conjunto depois em uma reunido a proposta final), mantendo contato
direto apenas com a CVRD, e tendo feito inclusive o envio do projeto para a
Companhia. Apos reclamagdo da UFMA, o diretor do DEOPE atribuiu a agéo a
falhas na comunicacao.

No que diz respeito ao seminario, Cruz (2007) comenta que foi
denominado de Seminario Regional sobre a Proposta do Ministério da Saude na
Implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, tendo ocorrido no final de
marco de 1999. No evento, segundo a autora, foi apresentado o modelo de atengéo
a saude indigena, proposto pelo Ministério da Saude, pela antrop6loga que estava
representando a COSAI. Em outra publicacdo do ano de 2005, a autora enfatiza que
houve um trabalho de divulgacdo das mudangas que ocorreriam sem, no entanto,
discutir com os povos indigenas e organizacoes questdes extremamente relevantes
relacionadas a definigcdo e organizacao do DSEI-MA, o que demonstrou uma postura
centralizadora por parte da FUNASA.

Seguindo o mesmo raciocinio, Varga e Viana (2009) destacam que a
organizacdo do evento foi centralizada pela Equipe de Satde do indio (ESAI) e pelo
DEOPE e nao foram convidadas as organizac6es indigenas mais preparadas para
cooperar com a questéo, a implantacdo do DSEI-MA.

Cruz (2007) comenta ainda que o evento gerou diversos desconfortos:
primeiramente porque indios e representantes da FUNAI temiam a extincdo do
6rgao, segundo, porque a apresentacado do modelo ndo obteve éxito, e terceiro,
porque a antropologa representante da COSAI ndo era brasileira e ndo se
expressava bem em portugués, o que foi agravado pela falta de tradutores que
pudessem explicar, nas diferentes linguas indigenas, o que era exposto. Apds a
avaliagdo do evento, foi resolvido que haveria uma discussdo maior com os indios
nas aldeias, trabalho que, segundo a autora, n&o foi feito, sendo restringido apenas

a informar as mudancas que aconteceriam.

O trabalho de discusséo e divulgagao sobre o DSEI restringiu-se a abordar
aspectos mais operacionais relacionadas a questdes especificas de cada
aldeia: falta de medicamento, perfuragbes de pocgos, contratagdo de AlS,
lotacdo de auxiliares de enfermagem, etc. Neste sentido, considero que nao
houve a participacao indigena efetiva dos povos indigenas no Maranhao no
processo de mudanga das acgdes indigenistas de saude (CRUZ, 2005, p.
06).
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Como o trabalho de divulgacéao nas aldeias foi insuficiente para esclarecer
as duvidas e inquietacées sobre o modelo do DSEI, os indios solicitaram um novo
encontro, que foi realizado em Sao Luis, de 23 a 24 de agosto de 1999, com a
presenca de liderancas indigenas dos povos que seriam atendidos pelo DSEI-MA,
representantes da FUNAI e da ESAI-MA, e a presenca do Chefe da COSAI, que
conduziu a reunido e reapresentou o0 modelo e as atribuicbes da FUNASA,
ressaltando que a proposta do DSEI seria discutida e adaptada a cada realidade,
mas enfatizando a necessidade da existéncia de um AIS em cada aldeia. Na
ocasido, os indios pretendiam sair da reunido ja com algumas definigbes, como a
indicagdo do chefe do DSEI-MA e a localizagdo de sua sede. Sobre a chefia do
DSEI-MA, o chefe da COSAI teria dito na reunido que tal nomeacdo era uma
atribuicao do presidente da FUNASA, como de responsabilidade da FUNASA, o que
gerou divergéncias entre os indios, que no final, por votacdo, escolheram uma
enfermeira da ESAI-MA para o cargo (CRUZ, 2007).

Como ja explicamos antes neste trabalho, o DSEI e todas suas insténcias
devem considerar aspectos geograficos, étnicos e culturais de forma a facilitar o
acesso dos indios aos servicos de saude. Durante a criagdo do DSEI-MA, na
reunidao ocorrida no més de agosto de 1999, ficou definido que a sede do Distrito se
daria na capital do Estado, Sao Luis. A Figura 4 demonstra como esta atualmente a

organizacgao dos servigos do Distrito Sanitario Especial Indigena do Maranhéo.

Figura 4: Localizacao do DSEI-MA e organizacao de servigos no Maranh&o
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Fonte: FUNASA (2008).
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Pela Figura 4 é possivel observar que o DSEI-MA possui seis Polos-Base
(na época de sua implantacdo eram apenas cinco, pois ainda nao existia o Polo
Santa Inés), localizados nos municipios Amarante (1465 familias), Arame (1173
familias), Barra do Corda (2368 familias), Grajau (1712 familias), Santa Inés (367
familias) e Zé Doca (357 familias), segundo Ministério da Saude (2013). O mapa nos
apresenta questdes que sado importantes para andlise, como a concentracdo das
comunidades indigenas no centro-oeste do estado (tanto que os Polos-Base estao
nessa regiao), a localizacdo da geréncia/sede do Distrito em Sao Luis (que nao
possui aldeias) e uma das Casas de Saude do indio estar alocada na cidade de
Teresina, capital do estado do Piaui (discutiremos este fato no Capitulo 6).

Tomando por base o fato de que a localizacao das aldeias esta distante
da cidade de S&o Luis, qual seria a loégica de se manter a sede* do DSEI-MA na
capital do estado? Geograficamente é dificil de justificar, pois a “concentracéo” de
comunidades indigenas estd em outra regiao do Maranhdo. Esta € uma questao
importante, visto que, para reivindicar direitos, participar de reunidées e da maioria
dos eventos relativos a saude, os representantes indigenas precisam se deslocar do
interior para a capital, 0 que demanda recursos e logistica.

Quanto a criacao dos Polos-Base, Cruz (2007) comenta que este assunto
também nao fora discutido com os indigenas quando da implantacdo do DSEI-MA,

tendo sido apenas apresentado de forma centralizadora e verticalizada.

O DSEI-MA foi criado para atender aos povos que vivem em terras
indigenas localizadas na é&rea deste estado, sem que houvesse uma
discussa@o com os indigenas. Da mesma forma, foram criados cinco® Polos-
Base que passaram a compor o DSEI-MA, sem considerar critérios étnicos,
mas tomando como referéncia aspectos geograficos e burocraticos, ou seja,
foram definidos a partir da concentracdo populacional e considerando a
presenca de indigenas nas proximidades dos municipios com 0s quais
foram firmados convénios para funcionamento dos Polos-Base (CRUZ,
2005, p. 06).

Varga e Viana (2009) tracam uma série de acontecimentos negativos que
fazem parte da histéria do DSEI-MA, como o mau uso de recursos destinados a
saude (como o incentivo hospitalar da FUNASA para atendimento a populacéo
indigena e o recurso “fundo a fundo” do Ministério da Saude, denominado “Incentivo
de Atencdo Basica dos Povos Indigenas”, para contratagdo de equipes

4 Atualmente a sede do DSEI-MA fica no prédio da FUNASA em Sao Luis, Rua Cinco de Janeiro,
166, no bairro Jordoa.

5 Na época nao existia ainda o Polo-Base de Santa Inés.
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multidisciplinares de atengdo a saude indigena) e diversos conflitos decorrentes

dessa situagao.

Desde 1999, o DSEI-MA vem sendo apontado como um dos mais
probleméticos e de pior desempenho no pais, 0 que, em grande medida,
explica-se pela transgressao, em sua implantacdo, de principios e diretrizes
fundamentais para esse processo, definidos pela legislacdo vigente e pelas
Conferéncias Nacionais de Saude (cf. VARGA, 2002). Como nos anos
anteriores, entre 2003 e 2006, varios funcionarios e veiculos da FUNASA
foram retidos em comunidades indigenas, como forma de protesto contra a
ma qualidade e a descontinuidade de seus servigos (VARGA; VIANA, 2009,
p. 147).

Como se pode perceber, o Distrito Sanitario Especial do Maranhao (assim
como varios outros no Brasil) apresenta, desde sua implantagdo, problemas que
comprometem a qualidade dos servicos de saude prestados aos povos e
comunidades indigenas do estado. Os relatos das fontes pesquisadas evidenciam
que o DSEI-MA iniciou suas atividades e foi organizado de forma verticalizada e
autoritaria, sem participagéo efetiva dos indigenas em sua organizacao.

Conflitos e problemas gerenciais (que compreendem desde a falta de
capacitacao de profissionais até a nao alimentacdo do sistema de informacdes
pertinente) comprometem a saude de milhares de pessoas que necessitam fazer
uso dos postos de Saude, dos Polos-Base, das CASAIs e de todo aparato que deve
fazer parte do Distrito.

Denuncias recentes também apontam para problemas gerenciais nas
aldeias, como surtos de gripe, vacinagdes atrasadas e com material fora do prazo de
validade, falta de estrutura para atendimento, como ambulancias e medicamentos e
até mesmo o oferecimento de apenas uma refeicéo por dia para os indios (no Polo-
Base de Barra do Corda). Outros problemas também sao relatados no sitio
eletrénico do Centro de Trabalho Indigenista (2014, sem paginag&o):

A precariedade dos postos de saude estdo (sic) para além da infraestrutura.
Os medicamentos existentes, nem todos dentro dos prazos de validade, sdo
principalmente analgésicos e antibidticos. Nao sao fornecidos todos os
medicamentos que os técnicos julgam necessarios e nao ha instrumentos
cotidianos basicos para suturas, medidas de pressao arterial, soro
antiofidico, etc. E, ndo ha qualquer dialogo entre o sistema de atendimento
a saude do érgao oficial responsavel e o sistema de medicina tradicional
dos Apaniekra e Ramkokamekrd®, o que cria conflitos em relagdo aos
tratamentos.

Recentemente, no primeiro semestre do ano de 2014, a chefia do DSEI-
MA foi modificada, entrando um profissional de enfermagem do estado de Minas

6 Apaniekra e Ramkokamekra sao etnias pertencentes ao grupo Kanela.
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Gerais, com experiéncia em saude indigena. Porém, mais do que mudar a chefia do
o6rgao € necessario que velhas praticas, e especialmente a cultura organizacional,
sejam modificadas, pois, 0 que se observa é a reprodugcdo de um método de
trabalho desde a época da FUNAI. Espera-se que haja uma mudanca real no DSEI-
MA, com consequente melhoria das condi¢cdes de atendimento aos indigenas, em

todo o Distrito.
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3 A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO A SAUDE DOS POVOS INDIGENAS

A operacionalizagdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena é
regida pela Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas que, por sua
vez, integra a Politica Nacional de Saude. Tais dispositivos legais garantem o direito
das populacgdes culturalmente distintas a um atendimento diferenciado pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), capaz de respeitar suas especificidades culturais
(GARNELO; MAQUINE, 2013).

Salientamos que a PNASPI tem por objetivo trabalhar com uma rede de
servicos complexa nas terras indigenas para suprir e superar as deficiéncias de
cobertura, acesso e aceitabilidade do SUS para essa populagdo especifica, que,
mesmo ja possuindo os direitos de cidaddos garantidos pela Constituicdo Federal,
necessitam de uma politica que va ao encontro de suas particularidades.

Legalmente, a Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas
foi aprovada pela Portaria do Ministério da Saude n® 254, de 31 de janeiro de 2002.
Sua elaboragédo se deu através da participacao de representantes dos érgaos
responsaveis pelas politicas de saude e pela politica e acao indigenista do governo,
bem como de organizacdes da sociedade civil com trajetéria reconhecida no campo
da atencao e da formacgéo de recursos humanos para a saude dos povos indigenas.

A elaboracdo da politica contou também com a participacdo de
representante das organizagcbes indigenas, ‘com experiéncia de execucdo de
projetos no campo da atencao a saude junto a seu povo” para garantir participacao
indigena em todas as etapas de formulacdo, implantacdo, avaliagcdo e
aperfeicoamento da PNASPI, favorecendo, assim, o controle social (BRASIL, 2002,
p.06).

Na publicacdo da politica consta que seu propdsito € garantir aos povos
indigenas o0 acesso a atencao integral a saude, respeitando fatores como a
diversidade social, cultural, geografica, historica e politica com o intuito de promover
a superacdo dos problemas e circunstancias que tornam essa populacdo mais
vulneravel aos agravos a saude de maior magnitude entre os brasileiros,
reconhecendo a eficacia de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura.
Para tanto, a PNASPI estabelece:

[...] sdo estabelecidas as seguintes diretrizes, que devem orientar a
definicdo de instrumentos de planejamento, implementagao, avaliagao e
controle das agdes de atengao a saude dos povos indigenas:
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— organizacdo dos servicos de atencdo a salude dos povos indigenas
na forma de Distritos Sanitarios Especiais e Polos-Base, no nivel
local, onde a atencdo primaria e os servigcos de referéncia se
situam;

— preparagdo de recursos humanos para atuagdo em contexto
intercultural;

— monitoramento das ac6es de salde dirigidas aos povos indigenas;

— articulagédo dos sistemas tradicionais indigenas de saude;

— promocao do uso adequado e racional de medicamentos;

— promocao de agdes especificas em situacdes especiais;

— promocao da ética na pesquisa e nas acdes de atencdo a saude
envolvendo comunidades indigenas;

— promocao de ambientes saudaveis e protecdo da saude indigena;

— controle social (BRASIL, 2002, p.15).

Cada uma dessas diretrizes é detalhada na politica, sendo que daremos
mais destaque na andlise da primeira diretriz, devido ao objeto da pesquisa, a Casa
de Salde do indio (CASAI) estar inserido na mesma.

Anteriormente ja tratamos do conceito de DSEI, que é um modelo para
organizagdo de servigos de saude, com valorizagdo das questdes etnoculturais
inerentes aos indios. A PNASPI estabelece que a definicdo e organizacdo dos
DSEls deverdo ser feitas mediante debates e discussées com as secretarias
municipais e estaduais de saude, assim como com liderangas e organizagdes
indigenas, com o 6rgao indigenista oficial, com antropdlogos, universidades e
instituicbes governamentais e ndo governamentais ligadas as causas e servicos
prestados as comunidades indigenas. Uma equipe multidisciplinar de saude deve
compor cada distrito, sendo que os detalhes para sua composi¢ao, como numero de
membros e direcionamento para onde cada profissional ird seguira diretrizes
especificas:

As equipes de saude dos distritos deverdo ser compostas por médicos,
enfermeiros, odontélogos, auxiliares de enfermagem e agentes indigenas
de saude, contando com a participacdo sistematica de antropdlogos,
educadores, engenheiros sanitaristas e outros especialistas e técnicos
considerados necessarios.

O numero, qualificagdo e perfil dos profissionais das equipes serdo
estabelecidos de acordo com o planejamento detalhado de atividades,
considerando: o numero de habitantes, a dispersao populacional, as
condigcdes de acesso, o perfil epidemiolégico, as necessidades especificas
para o controle das principais endemias e o Programa de Formacado de
Agentes Indigenas de Saude a ser definido conforme a diretriz especifica
desta politica.

Nas aldeias, a atencao basica sera realizada por intermédio dos Agentes
Indigenas de Salde, nos postos de salde, e pelas equipes
multidisciplinares periodicamente, conforme planejamento das suas agoes.
(BRASIL, 2002, p. 16).

Os Postos de Saude sado unidades basicas, geralmente com estrutura
simplificada, construidas de acordo com as necessidades de cada regidao. Essas
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unidades representam “a porta de entrada na rede hierarquizada de servigos de
saude, e possuem infraestrutura fisica necessaria para o desenvolvimento das
atividades dos profissionais da area de saude” (BRASIL, 2009, p.34).

De acordo com Brasil (2009) os Postos de Saude deverao realizar
atividades de atencdo basica a saude, como, por exemplo, imunizacao,
acompanhamento de criancas e gestantes, e atendimento a casos de doengas mais
frequentes, como infeccdo respiratéria aguda, diarreia e malaria. Devem ainda
oferecer acompanhamento de pacientes crénicos e de tratamentos de longa duracao
e desenvolver acbées de primeiros socorros, de promo¢ao a saude e prevengao de
doengas de maior prevaléncia.

Também se destacam entre as atribuicbes dos Postos de Saude o
oferecimento de oficinas de educacado sanitaria e atividades de apoio aos Agentes
Indigenas de Saude (AlS)’. Ressaltamos ainda que os postos devem funcionar
como apoio estratégico aos Polos-Base, que sdo uma outra instancia de
atendimento dentro do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena e do Distrito
Sanitario Especial Indigena. Ressalta-se ainda a existéncia do Posto de Saude Tipo
| e Tipo Il, sendo que a diferenca entre cada um esta relacionada ao profissional que
desenvolve as atividades: no Tipo | existe a atuacao dos AIS e no Tipo Il a atuagéao
de um técnico de enfermagem.

Os Polos-Base séo, segundo a Politica Nacional de Atengédo a Saude dos
Povos Indigenas, a primeira referéncia para os Agentes Indigenas de Saude e para
as Equipes Multiprofissionais de Saude Indigena que atuam nas comunidades,
sendo que a maioria dos agravos devera ser resolvida nesse nivel.

Cada polo um cobre um conjunto de aldeias e, de acordo com o Portal da
Saude (2014a), no Brasil estdo distribuidos entre os 34 Distritos Sanitarios, 351
Polos-Base. O sitio eletrdnico também chama a atencéo para a existéncia de dois
tipos de polo (Tipo | e o Tipo Il), classificados de acordo com a complexidade de
acOes de saude que executam e com a localidade na qual estdo inseridos (se na
prépria comunidade indigena ou em municipio de referéncia), como mostra o
Quadro 1.

7 Os Agentes Indigenas de Salde sdo integrantes das Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena
(EMSIs). Sao profissionais responsaveis pelas agdes de atencédo desenvolvidas nas aldeias, como
acompanhar, seja no posto ou em visitas, o desenvolvimento de criangas e de gestantes, fazer o
atendimento aos casos de doengas mais frequentes, prestar primeiros socorros e acompanhar e
supervisionar tratamentos de longa duracdo (BRASIL, 2009).
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TIPO DE POLO-BASE

ATIVIDADES

Polo-Base Tipo |: Caracteriza-
se por sua localizagdo em terras
indigenas.

Realiza as atividades previstas para o Posto de
Saude Tipo Il e também:

a) capacitagao, reciclagem e supervisdo dos Agentes
Indigenas de Saude (AIS) e auxiliares de
enfermagem;

b) coleta de material para exame;

c) esterilizacao;

d) imunizagdes (quando se tratar de atividades de
rotina);

e) coleta e analise sistémica de dados;

f) investigacao epidemioldgica;

g) informacgdes de doencas;

h) prevengao de cancer ginecoldgico
(exame/coleta/consulta); e
i) outras atividades compativeis com o0

estabelecimento.

Polo-Base Tipo Il: Localiza-se
no municipio de referéncia. A
sua estrutura fisica € de apoio
técnico e administrativo a Equipe
Multidisciplinar, n&o devendo
executar atividades de
assisténcia a saude. Estas
atividades assistenciais seréo

realizadas em um
Qstabelecimento do Sistema
Unico de Saude (SUS) no

municipio de referéncia.

a) armazenamento de medicamentos;

b) armazenamento de material de deslocamento para
outras areas indigenas;

c) comunicagao via radio;

d) investigagao epidemioldgica;

e) informacdes de doengas;

f) elaboragcédo de relatérios de campo e sistema de
informacéo;

g) coleta, andlise e sistematizacao de dados;
h) planejamento das acgdes das
multidisciplinares na area de abrangéncia;

i) organizagao do processo de vacinagao na area de
abrangéncia; e

j) administragao.

equipes

Fonte: Elaborado pela autora com base em Portal da Saude (2014a).

Como se V&, os polos podem estar localizados na comunidade indigena,

correspondendo a uma Unidade Basica de Saude (Polo Tipo I) ou mesmo em um

municipio de referéncia, constituindo uma estrutura de apoio técnico e administrativo

a equipe multidisciplinar, mas nao de assisténcia (Polo Tipo Il), sendo que, no caso

de estarem locados no municipio de referéncia, corresponderdo a uma unidade

basica de saude do SUS que ja exista na rede de servigos do local.
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Os casos de saude que nao forem solucionados nos Polos-Base devido
ao grau de complexidade deverdao ser referenciados para a rede de servigos
tradicional do SUS, obviamente de acordo com a cobertura e realidade de cada
DSEI. O documento da PNASPI ressalta que essa rede ja estara definida de acordo
com a localizacao geografica do DSEI e que sera estimulada a atender os indigenas
de forma especifica, com oferta de servicos diferenciados, como intérprete,
acompanhamento de parentes, visitas de terapeutas tradicionais, instalacao de
redes para deitar etc.

Para aqueles que forem encaminhados a outro municipio para tratamento,
serao oferecidos servicos de apoio e alojamento (entre outros servicos) nas Casas
de Saude do Indio (CASAIs), sobre as quais discorreremos mais adiante. A Figura 5

exemplifica 0 modelo assistencial proposto.

Figura 5: Organizagdo do DSEI e Modelo Assistencial

Posto de Satde

*

o N
AR A
Posto de Satde Comunidade Indigena Posto de Satde
‘A DAl v ‘A Da,
AR A AR A
Comunidade Indigena \ Folo-tase / Comunidade Indigena

Casa de Saude

\ do Indio

= N

Referéncia SUS

Fonte: Brasil (2009).

A figura indica como deve funcionar o modelo assistencial e a
organizagao dos DSEIS, sendo que cada aldeia ou comunidade indigena possui um
posto de saude para os primeiros atendimentos e um Polo-Base para a primeira
referéncia. Os casos que nao forem solucionados no polo deverdo ser
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encaminhados para a préxima instancia, a saber, uma unidade de referéncia do SUS
mais proxima. Caso essa unidade exija deslocamento da aldeia para outro
municipio, a Casa de Saltide do indio ser4 o local para alojamento e intermediacdes
entre o indigena e a rede SUS.

Além da diretriz da PNASPI que trata da “Organizacao dos servigos de
atencao a saude dos povos indigenas na forma de DSEIS e Polos-Base”, também é
importante comentar as demais para melhor entendimento da proposta da Politica.

Quanto a diretriz de “Preparacao de recursos humanos para atuagdo em
contexto intercultural”’, o documento de 2002 afirma que o programa de Formacéao de
Agentes Indigenas de Saude é parte do processo de construgdo dos DSEls,
devendo ser desenvolvido de forma continuada, sob a responsabilidade de
Instrutores/Supervisores devidamente capacitados, com a colaboragdo de outros
profissionais de servico de saude e das liderancas e organizagdes indigenas. O
texto da Politica afirma ainda que a metodologia de formacao desses profissionais
sera participativa, propicia ao dialogo intercultural.

No que diz respeito ao “Monitoramento das a¢des de saude dirigidas aos
povos indigenas”, a Politica afirma que sera feito mediante um sistema de
informagdes. Esse instrumento serviria como meio de identificar informacoes
importantes, como indicadores de saude e organizacao dos DSEls. O documento
indica que as equipes técnicas seriam responsaveis por “alimentar” o Sistema de
Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI), que tem ainda a funcao de
facilitar o acompanhamento e avaliacado da PNASPI, permitindo utilizacdo dos dados
para producdo antropolégica com a participacdo de antropdlogos especialistas, o
que seria bastante positivo do ponto de vista da divulgacao dessas informacgoes.

Os aspectos a serem acompanhados e avaliados incluirdo a estrutura, o
processo e o0s resultados da atengdo a saude dos povos indigenas. O SIASI
devera subsidiar os 6rgaos gestores e de controle social quanto a
indispensavel compatibilidade entre o diagndstico situacional dos problemas
de saude identificados e as prioridades estabelecidas nos niveis técnico,
social e politico, visando a coeréncia entre agoes planejadas e efetivamente
executadas (BRASIL, 2002, p. 17).

Certamente a existéncia de um sistema como o SIASI é fundamental para
que a populacao tome ciéncia das informacdes referentes a saude indigena. Porém,
quase treze anos depois da publicacdo da PNASPI, ainda ndo ha uma alimentacao
correta desse instrumento, o que dificulta o acesso, 0 acompanhamento e a andlise

dos dados relativos ao que acontece de fato nos DSEIs do Brasil.
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De acordo com Sousa, Scatena e Santos (2007), inicialmente o SIASI foi
idealizado para funcionamento on-line, sendo que haveria transmisséo instantanea
dos dados para a sede do sistema a partir das informagdes langadas dos Polos-
Base, porém, muitos foram, desde o inicio, os problemas de estrutura enfrentados,
pois 0 mau funcionamento dos equipamentos (ou até mesmo sua inexisténcia) e a
precariedade da rede de internet se configuraram como aspectos dificultadores.

A diretriz seguinte da PNASPI se refere a “Articulacdo dos sistemas
tradicionais indigenas de saude”, reconhecendo em sua redacao a diversidade de
sistemas de interpretagcao, prevencao e tratamento de doengas de acordo com cada

sociedade.

Os sistemas tradicionais indigenas de saude sdo baseados em uma
abordagem holistica de salde, cujo principio é a harmonia de individuos,
familias e comunidades com o universo que os rodeia. As praticas de cura
respondem a uma logica interna de cada comunidade indigena e sdo o
produto de sua relagdo particular com o mundo espiritual e os seres do
ambiente em que vivem. Essas praticas e concepgdes sdo, geralmente,
recursos de saude de eficacias empirica e simbdlica, de acordo com a
definicdo mais recente de saude da Organizacdo Mundial de Saude.
Portanto, a melhoria do estado de salde dos povos indigenas nao ocorre
pela simples transferéncia para eles de conhecimentos e tecnologias da
biomedicina, considerando-os como receptores passivos, despossuidos de
saberes e préticas ligadas ao processo saude-doenca (BRASIL, 2002, p.
17).

Nesse sentido, a PNASPI afirma que o principio que norteia todas as
diretrizes esta relacionado a esta diretriz em especifico, pois a esséncia da Politica é
o respeito aos valores e praticas inerentes ao processo saude-doenga existentes em
cada sociedade indigena, com o propésito de estimular a conexao entre esses
conhecimentos e o sistema oficial de saude.

Porém, para Ferreira (2007), a PNASPI € bastante econémica no que se
refere ao desenvolvimento da medicina tradicional indigena, pois sugere apenas a
articulacdo da medicina tradicional ao sistema oficial, o SUS, quando a proposta
deveria ser integrar esse conhecimento tradicional. Segundo a autora, ha uma
descontextualizacdo dos conhecimentos, das praticas tradicionais e seus
praticantes, o que desafia a construcdo de programas governamentais que
verdadeiramente entendam essas tradicbes como cuidados que podem ser

benéficos para as populacdes que fazem seu uso.

Para que possamos criar politicas adequadas sobre as medicinas
tradicionais indigenas é preciso superar a no¢do reducionista que
transforma as etnomedicinas em tragos culturais, produtos de mercado ou
especialistas desvinculados de seus contextos comunitarios. E preciso
compreendé-las como sistemas associados a outros principios
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socioculturais estruturantes da organizacdo das sociedades indigena,
dentre os quais podemos apontar: a corporalidade, a pessoa, o género, 0
parentesco e a cosmologia. Assim como, aos interesses ideoldgicos dos
diferentes agentes que compdem a zona de contato médico e que, através
de suas relagbes, contribuem para promover as mudangas culturais
(FERREIRA, 2007, p. 170).

Outra diretriz da PNASPI diz respeito a “Promogdo do uso adequado e
racional de medicamentos”, e também faz mencado as praticas tradicionais, no que
tange ao uso de plantas medicinais e outros produtos da farmacopeia indigena, que,
segundo a Politica, deve ser valorizado e incentivado. A diretriz destaca ainda que
as acdes que abarcam a assisténcia farmacéutica no contexto da atencédo a saude
indigena, seja direta ou indiretamente, devem partir das necessidades e da realidade
epidemioldgica de cada DSEI. Essas ac¢des sao selegcédo, programacdo, aquisicao,
acondicionamento, estoque, distribuicdo, controle e vigilancia (dispensacédo e
prescricdo) (BRASIL, 2002).

A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, ainda
apresenta pressupostos para orientar os gestores com base também na Politica
Nacional de Medicamentos. Esses pressupostos contemplam desde a
descentralizacdo da assisténcia farmacéutica nos DSEls, passando por acodes
educativas no sentido de garantir que o paciente condescenda com o tratamento e
evite a automedicacao até a autonomia dos povos indigenas quanto a realizagéo ou
autorizacao de levantamentos e divulgacao de sua farmacopeia tradicional.

Ha ainda a diretriz relativa a “Promocdo de acgdes especificas em
situagbes especiais”, que considera acbes para casos caracterizados por risco
iminente, especificidade, impactos econdémico e social, vulnerabilidade derivada do
tipo de contato, exposicao a certos agravos e desastres ambientais. Essas acoes,
segundo a PNASPI, devem contemplar os seguintes itens:

1 - prevencao e controle de agravos a salde em povos com pouco contato
ou isolados, com estabelecimento de normas técnicas especificas e agdes
de salde especiais que diminuam o impacto causado a salde no momento
do contato e pelos desdobramentos posteriores. Deverdo ser contemplados:
a preparacao e capacitacdo de equipes de saude para situacdes especiais,
quarentena pré e pos-contato, imunizagdo da populagdo, estruturagdo de
sistema de vigilancia e monitoramento demograéfico;

2 - prevengdo e controle de agravos a saude indigena nas regides de
fronteira, em articulagdo com as instituicbes nacionais, e cooperacao
técnica com os paises vizinhos;

3 - exigéncia de estudos especificos de impactos na saude e suas
repercussdes no campo social, relativos a populagbes indigenas em areas
sob influéncia de grandes projetos de desenvolvimento econémico e social
(tais como a construcdo de barragens, estradas, empreendimentos de
exploragdo mineral, etc.), com implementacdo de ag¢des de prevengédo e
controle de agravos;
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4 - acompanhamento, monitoramento e desenvolvimento de agdes que
venham coibir agravos de violéncia (suicidios, agressdes e homicidios,
alcoolismo) em decorréncia da precariedade das condi¢cbées de vida e da
expropriagao e intrusao das terras indigenas;

5 - prevencao e assisténcia em doengas sexualmente transmissiveis e aids,
priorizando a capacitacdo de multiplicadores, dos agentes indigenas de
salde e de pessoal técnico especializado para atuar junto aos portadores
destas doencas;

6 - combate a fome e a desnutricao e implantacdo do Programa de
Seguranga Alimentar para os povos indigenas, incentivando a agricultura de
subsisténcia e a utilizacdo de tecnologias apropriadas para beneficiamento
de produtos de origem extrativa, mobilizando esfor¢os institucionais no
sentido de garantir assessoria técnica e insumos para o aproveitamento
sustentavel dos recursos;

7 - desenvolvimento de projetos habitacionais adequados e reflorestamento
com espécies utilizadas tradicionalmente na constru¢do de moradias
(BRASIL, 2002, p. 19).

Como se Vvé, diversas acgbes estao previstas na referida diretriz, 0 que
aponta para a necessidade de esforgos intersetoriais que colaborem na execucao de
cada acéo.

Outra importante diretriz foi estabelecida, que trata da “Promocgéao da ética
na pesquisa e nas agoes de atencdo a saude envolvendo comunidades indigenas”.
No langcamento da PNASPI, em 2002, a Resolugdo n°® 196/96 (regulamentadora de
pesquisas feitas com seres humanos), do Conselho Nacional de Saude (CNS) e a
Resolucdo n°® 304/2000 (pesquisas feitas com povos indigenas) regulamentavam
essa questdao (BRASIL, 2002). Recentemente, a Resolucao n® 196/96 foi revogada
por uma nova, a Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Quanto a “Promocgado de ambientes saudaveis e protecdo da saude
indigena”, a diretriz afirma a importancia do equilibrio das condicbes ambientais para
a garantia da saude das comunidades indigenas.

As prioridades ambientais para uma politica de atengéo a saude dos povos
indigenas devem contemplar a preservacdo das fontes de agua limpa,
construgdo de pogos ou captagao a distancia nas comunidades que nao
dispdem de &gua potavel; a construcdo de sistema de esgotamento
sanitario e destinacdo final do lixo nas comunidades mais populosas; a
reposicdo de espécies utilizadas pela medicina tradicional; e o controle de
poluicdo de nascentes e cursos d’agua situados acima das terras indigenas
(BRASIL, 2002, p. 20).

Dessa forma, a diretriz também prevé acbes de saneamento basico, a
serem desenvolvidas pelos DSEls para garantir as comunidades indigenas agua de
boa qualidade, destino adequado dos dejetos e lixo e controle de insetos e roedores.

A ultima diretriz contida na PNASPI trata de tema bastante pertinente, que
€ o “Controle social”. A Politica afirma que a participacao indigena devera ocorrer
em todas as etapas do planejamento, implantacdo e funcionamento dos DSEls,
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contemplando expressoes formais e informais, sendo que essa participacdo de dara
por meio das Conferéncias Nacionais de Saude Indigena e Féruns Nacionais sobre
a Politica de Saude Indigena, bem como pela constituicdo de Conselhos Locais e
Distritais para este fim. Segundo Brasil (2002), os Conselhos Locais de Saude serao
compostos pelos representantes (liderangas tradicionais, professores indigenas,
AlS, especialistas tradicionais, parteiras etc.) das comunidades indigenas da area de
abrangéncia dos Polos-Base, sendo que a escolha dos componentes sera feita
pelas comunidades daquela regido, tendo sua indicagéo formalizada pelo chefe do
DSEI. Quanto aos Conselhos Distritais de Saude, explica-se:

Cada Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) tem um Conselho Distrital
de Saude Indigena (Condisi) responsavel por fiscalizar, debater e
apresentar politicas para o fortalecimento da salde em suas regides. Os
Conselhos Distritais de Sadde Indigena, 6rgdos colegiados de carater
permanente e deliberativo, sao instituidos no ambito de cada DSEI e entre
suas atribuigbes estao:

| — participar na elaboracdo e aprovagdo do Plano Distrital de Saude
Indigena, bem como acompanhar e avaliar a sua execugao;

Il - avaliar a execugdo das agoes de atencao integral a saude indigena; e

Il — apreciar e emitir parecer sobre a prestacdo de contas dos 6rgaos e
instituicoes executoras das acdes e dos servicos de atencdo a saude
indigena.

O Condisi é composto por:

| - 50% de representantes dos usuarios, eleitos pelas respectivas
comunidades indigenas da area de abrangéncia de cada Distrito Sanitario
Especial Indigena;

Il - 25% de representantes dos trabalhadores que atuam na atengéo a
saude indigena no respectivo Distrito Sanitério Especial Indigena e em
orgaos do SUS que executam agdes de apoio complementar na atencéo a
salde indigena das comunidades indigenas adscritas ao respectivo DSEI,
todos eleitos pelos trabalhadores; e

Il - 25% de representantes dos governos municipais, estaduais, distrital,
federal e prestadores de servicos na area de saude indigena, conforme o
caso, nos limites de abrangéncia de cada Distrito Sanitario Especial
Indigena, todos indicados pelos dirigentes dos respectivos orgéos que
representam (PORTAL DA SAUDE, 2014a, sem paginagao).

Ainda de acordo com o Portal da Saude (2014a), os conselhos de saude
indigena estao organizados em: a) Conselho Local de Saude Indigena (CLSI), que é
permanente, consultivo composto somente por indigenas; b) Conselho Distrital de
Saude Indigena (Condisi), que é permanente, paritario e deliberativo; ¢) Férum de
Presidentes dos Condisi (FPCondisi), que é permanente e consultivo. Ressalta-se
que estes conselhos séo integrados ao SASI.

Para Bravo e Souza (2002), os conselhos de saude sdo um grande
desafio, em multiplas dimensdes, para a sociedade civil e para o Estado no que se
refere ao reconhecimento dos diferentes interesses em disputa, a capacidade de
negociacdo sem a perda da autonomia, a constru¢do do interesse publico e a
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participacao na formulacao de politicas publicas. Para Ferreira (2012) a participacao
social dos povos indigenas traz ainda uma discussdo importante, relativa a
diversidade cultural, assunto que, segundo a autora é bastante delicado, podendo
causar tensdes nas relagdes que se estabelecem nos conselhos de saude.

[...] o controle social deve ser entendido como uma forma de atividade
politica exercida pelas organizagdes indigenas em busca da obtencao, junto
as instituicbes gestoras das politicas sanitérias, de espagos de poder a
serem utilizados ndo apenas nas lutas pelo direito a sadde, mas também no
contexto geral das relagoes interétnicas (GARNELO; SAMPAIO, 2003, p.
312).

Segundo a PNASPI, o Controle Social, no ambito nacional, sera exercido
pelo Conselho Nacional de Saude, assessorado pela Comissdo Intersetorial de
Saude Indigena. A Politica também estabeleceu que as Conferéncias Nacionais de
Saude dos Povos Indigenas deverao fazer parte das Conferéncias Nacionais de
Saude, ocorrendo com a mesma periodicidade (0 que nao vem acontecendo).

Como exposto, a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas abrange muitas questdes pertinentes. Justamente por esse fato, se
configura também como um desafio para os servicos oficiais de saude. De acordo
com Langdon (2013), se por um lado a PNASPI reconhece a necessidade de se
considerar as especificidades de cada povo indigena, por outro lado sua
implantagédo enfrenta a dificuldade provocada pelo desconhecimento sobre como
realizar a articulacdo entre os servicos oficiais de salude e os saberes e préticas
indigenas. O autor afirma que, mesmo com as diretrizes propostas pela PNASPI
(como preparo de recursos humanos e articulacdo entre praticas tradicionais e
servicos oficiais de saude), a maior parte dos profissionais que atuam na area nao
sabe como é possivel ofertar a atencao de forma diferenciada aos indigenas. Além
disso, as mudancas na gestdo do SASI também se configuram como um problema
na linearidade das acdes de saude para os povos indigenas, que ja foi
responsabilidade da FUNAI, bem como da FUNASA e hoje esta sob a coordenagéo
da SESAL.

Também é possivel destacar como um problema o ingresso de
profissionais através de contratos temporarios, algo que foi identificado inclusive
durante a pesquisa de campo deste trabalho. Este € um fator dificultador porque o
profissional que muitas vezes entra sem capacitacdo e é obrigado a conhecer a
realidade ja atuando, ndo tera tempo para se capacitar na area, exercendo um
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trabalho mediano. Além disso, o fato de saber que seu periodo de trabalho sera

curto pode influenciar no interesse em buscar os conhecimentos necessarios.
3.1 CONSIDERACOES SOBRE A CASA DE SAUDE DO iNDIO

O objeto deste trabalho é a Casa de Salde do indio da capital
maranhense, Sao Luis. Portanto, faz-se necessario primeiramente discorrer sobre o
que vem a ser uma CASAI, um subtipo de estabelecimento de saude indigena, parte
do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, identificando suas particularidades,
servicos e dindmica de funcionamento.

As CASAIs fazem parte do modelo de organizacao de servigos de saude
baseado em DSEls e estdo localizadas em diversos municipios brasileiros, onde se
encontram as referéncias do SUS, facilitando o acesso de salude de média e alta
complexidade, permitindo o traslado do paciente indigena até a unidade de
referéncia (GANIOLE et al., 2011). De acordo com Brasil (2009, p. 35):

[nas Casas de Saude do indio] sdo executados os servigos de apoio aos
pacientes indigenas encaminhados a rede do Sistema Unico de Saude
(SUS). As CASAIs foram instaladas e multiplicadas a partir da readequagao
das antigas Casas do Indio.

Em 1999, essas unidades tiveram suas atribuicdes transferidas da Funai
para a Funasa que, além de incorporar a sua missdo a atencao integral a
salide dos indios, alterou o0 nome para Casa de Apoio a Saude do Indio®
(CASAI) e incluiu, também, novas fungdes.

Ainda de acordo com a publicagao “Lei Arouca: a FUNASA nos 10 anos
de saude indigena” (BRASIL, 2009) e com a Politica Nacional de Atencao a Saude
de Povos Indigenas (BRASIL, 2002), as Casas de Saude deverdo estar em
condicOes de:

— receber, alojar e alimentar pacientes encaminhados e
acompanhantes;

— prestar assisténcia de enfermagem 24 horas por dia;

— marcar consultas, exames complementares ou internagao
hospitalar; providenciar o0 acompanhamento dos pacientes nessas
ocasibes e o0 seu retorno as comunidades de origem,

acompanhados das informagdes sobre o caso.

8 Também podem ser chamadas de Casa de Satide do indio, nome utilizado nesta pesquisa, ou Casa
de Saude Indigena.
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— promover atividades de educacdo em saude, producao artesanal,
lazer e demais atividades para os acompanhantes e mesmo para
0s pacientes em condi¢des para o exercicio dessas atividades.

De acordo com a Portaria n°. 840, de 15 de agosto de 2007 (estabelece
as diretrizes para projetos fisicos de estabelecimentos de saude para povos
indigenas), ainda sdo de competéncia da CASAI outras atividades, que optamos por
dividir em quatro tipos: Hospitalidade e Servicos de Apoio; Assisténcia; Lazer e
Educacado e Administracdao (vide Quadro 2) para melhor compreensao, ainda que

algumas atividades possam se encaixar em mais de um tipo, como se apresenta:

Quadro 2: Atividades a serem desenvolvidas pelas CASAIls

Recepcado aos pacientes encaminhados e aos seus acompanhantes;
Acolhimento  multiprofissional;  Alojamento  dos  pacientes;
Alimentagdo de pacientes e seus acompanhantes; Alimentagdo de
HOSPITALIDADE funqlonarlos; Repouso dos prc?flssmnals plantonistas; Repouso de
pacientes e acompanhantes; Lavagem de roupas de seus
E SERVICOS DE h L d d idos d
APOIO acompanhantes; Lavagem de roupa de cama e outros tecidos de uso
da CASAI; Ac¢des de manutengéo e limpeza do estabelecimento de
saude; Alojamento para acompanhantes; Transporte de usuarios
referenciados; Embarque e desembarque de pacientes; Oferta de
servigo de segurancga e de bombeiro civil.

Assisténcia de enfermagem 24 horas; A¢des de assisténcia social;
Acbes de atencao psicossocial; Agdes de vigilancia alimentar e

2 nutricional; A¢des coletivas de saude bucal; Coleta de material para
ASSISTENCIA exames complementares de diagnostico; Desenvolvimento de
praticas indigenas de cuidado; Agbes de vigilancia em saude;
Desinfeccao e esterilizacdo de materiais.

Acoes de incentivo ao lazer e a producao artesanal para pacientes e
LAZER E ) - A . ~
EDUCACAO acompanhantes; Ac¢des de educagdo em saude e educagio
ambiental; A¢des de educagédo permanente.

Comunicacdo com a rede de referéncia de média e alta
complexidade; Comunicagéo entre comunidades e estabelecimentos
de saude; Marcacdo e acompanhamento dos pacientes para
B consultas, exames e internagdes; Armazenagem e dispensacédo de
ADMINISTRACAO | medicamentos; Armazenamento e controle de material de consumo;
Planejamento, monitoramento, avaliacdo e registro das acodes
administrativas e de saude; Arquivo de prontuarios de pacientes;
Alimentagédo dos sistemas de informacgéo; Realizagédo de reunides;
Repouso dos profissionais plantonistas.

Fonte: Elaborado com base na Portaria n? 840/2007.

A portaria destaca que para cada uma das atividades apresentadas no
quadro acima deve haver um ambiente adequado para sua execucdo, 0 que
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incentiva a prestagdo de servicos com qualidade, que respeitem questdes
importantes, como a hospitalidade e a humanizagcdo, essenciais para 0s
trabalhadores e para os usuarios (pacientes e acompanhantes).

De acordo com o Artigo 613 da Portaria 3.965 do MS, de 14 de dezembro
de 2010, que aprova os regimentos internos dos 6rgaos do Ministério da Saude, a
Casa de Salde do indio compete:

| - promover o acolhimento do paciente indigena e de seus acompanhantes
e fomentar a humanizagao do cuidado a saude;

Il - promover a recepg¢do, o alojamento, e a alimentacdo aos pacientes
indigenas e seus acompanhantes, respeitando as especificidades culturais;
lll - prestar atendimento de enfermagem e a assisténcia farmacéutica aos
pacientes indigenas;

IV - promover terapias ocupacionais para os pacientes indigenas e
acompanhantes;

V - promover a articulacdo da rede de referéncia de ag¢des de assisténcia
social, bem como acompanhar o agendamento e a realizagao de consultas,
exames e internacdes dos pacientes indigenas;

VI - promover apoio logistico aos servigos de referéncia e acompanhamento
de pacientes indigenas e de seus acompanhantes, quando necessario, e no
retorno aos locais de residéncia;

VIl - fazer contrarreferéncia com as Divisdes de Atencédo a Salde Indigena
dos DSEls;

VIII - registrar as agdes realizadas e manter atualizados os arquivos de
informacdes dos usuarios; e

IX - orientar, monitorar e avaliar a execucdo de atividades de apoio
administrativo, limpeza, manutengéo, vigilancia, transporte, administragao
de material, patriménio, obras e comunicacao da CASAI (BRASIL, 2010a,
sem paginagao).

Como é possivel observar nas atribuicbes contidas na Portaria
3.965/2010, um aspecto importante da atuacdo das Casas de Salde do indio® é que
estas devem oferecer hospedagem, alimentacao e transporte, mas também prestam
cuidados assistenciais de saude aos indigenas.

Ainda segundo a mesma Portaria, em seu Artigo 635, compete as Casas
de Saude Indigena o oferecimento dos seguintes servicos: prestar assisténcia
farmacéutica, incluindo a programacado, armazenamento e dispensacao de
medicamentos, com foco no uso racional de medicamentos; apoiar o DSEI na
articulacdo da rede de referéncia de acbes de Assisténcia Social, bem como
acompanhar o agendamento e a realizacdo de consultas, exames e internagoes;
registrar as acOes realizadas e manter atualizados os arquivos de informagfes dos
usuarios; e desenvolver atividades de administracéo e gestao de recursos humanos
da CASAI.

9 Segundo dados da SESAI (2013) existem 75 Casas de Salide do indio divididas entre os 34 DSEls
no Brasil.
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Tais atribuicbes exigem um quadro de profissionais especializados, como
assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, administradores e técnicos
administrativos, nutricionistas, enfermeiros e técnicos de enfermagem, motoristas,
segurancgas, tradutores e farmacéuticos, que obviamente devem trabalhar de forma
integrada e obedecendo as Leis e Portarias, considerando ainda as questbes
subjetivas que envolvem os indigenas, como o contexto intercultural (que pode ser

bastante diversificado dependendo da etnia).

Embora denominadas Casas de Saude Indigena, essas estruturas nao
executam agdes médico-assistenciais. Sao locais de recepgdo e apoio ao
indio, que vem referenciado da aldeia/Polo-Base. Elas tém como fungéo
agendar os servigos especializados requeridos, continuar o tratamento apés
alta hospitalar até que o indio tenha condicdes de voltar para a aldeia, dar
suporte a exames e tratamento especializados, fazer servico de tradugéo
para os que nao falam Portugués e viabilizar seu retorno a aldeia, em
articulacdo continua com o DSEI. Tais casas eram utilizadas de forma
desvirtuada, como simples hospedagem, nao se limitando ao atendimento a
saude, quando a FUNAI era responsavel pela sua administragio
(MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2008, p. 33).

Ressaltamos que, mesmo néo se configurando como uma instituicao
hospitalar (que realiza procedimentos de média e alta complexidade, como cirurgias
e exames mais especificos), as CASAIls oferecem assisténcia de enfermagem e
farmacia e realizam pequenos procedimentos, o que lhes confere certo grau de
complexidade gerencial.

No ambito da gestdo em saude e da hotelaria hospitalar, os servigos de
apoio'® sdo aqueles que dao o suporte para que os servigos especificos'’ possam
funcionar e para que os pacientes recebam um atendimento de qualidade
(BOEGER, 2005). Nesse sentido, em se tratando da CASAI, sua gestdo se da
principalmente no que tange aos servicos de apoio, como se pode perceber pela
descricdo de suas atribuicbes, ainda que servicos basicos de saude sejam
prestados.

Ao pensarmos nas competéncias das CASAIs entendemos que toda sua
estrutura deve estar adequada para receber os trabalhadores e pacientes. Dessa
forma, é necessario dar atencao especial para a capacitacdo dos profissionais que

10 Em gestao e hotelaria hospitalar, servicos de apoio sdo aqueles que se referem a infraestrutura da
instituicao de salde, como gerenciamento de leitos (alojamentos), higiene e limpeza, gestdo de
residuos, seguranca, alimentacdo, projetos de lazer e educacado, gerenciamento de enxoval, entre
outros.

" Servigos especificos de salde sdo aqueles diretamente relacionados ao cuidado e assisténcia a
salde dos pacientes, como consultas, exames, cirurgias e demais procedimentos.



56

atuam nesses locais para que estejam prontos para lidar com particularidades dos
indigenas, além do cuidado especial com o ambiente fisico (projeto arquitetonico).

Segundo a Portaria n® 840, de 15 de agosto de 2007, o ambiente das
CASAIs deve prever quesitos que facilitem o servigo no cotidiano da estrutura, como
uma area externa para embarque e desembarque de veiculos de remocao e salas
de apoio técnico que devem possuir um acesso restrito, evitando um fluxo de
pacientes nas areas proximas. Também esta prevista, em caso de necessidade da
unidade, a construgdo de uma sala para equipamento de geracao de energia elétrica
e sala pra segurancga e bombeiro civil.

Outra questao muito importante apontada pela Portaria MS n® 3.965/2010
diz respeito a atencédo que se deve ter nas CASAls por se tratarem de um ambiente
onde sao gerados materiais com possiveis agentes infecciosos (oriundos de
pequenos procedimentos, como curativos ou até mesmo do uso de fraldas
descartaveis). Este assunto revela a necessidade de se desenvolver nas Casas
acOes especificas relativas a gerenciamento de residuos de saude, 0 que exige
insumos especiais, como Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs), caixas para
descarte de material perfurocortante, lixeiras para residuo infectante, entre outros.

Por se tratarem de locais que prestam assisténcia a saude, as CASAIls
também se enquadram na categoria das instituicbes que precisam elaborar um
Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS), como
preconiza a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) 306/2004 da ANVISA, que
dispde sobre o Regulamento Técnico para o gerenciamento de residuos de servicos
de saude no Brasil, como se vé em seu Capitulo Il (Abrangéncia):

Este Regulamento aplica-se a todos os geradores de Residuos de Servigos
de Saude - RSS.

Para efeito deste Regulamento Técnico, definem-se como geradores de
RSS todos os servicos relacionados com o atendimento a saude
humana ou animal, inclusive os servicos de assisténcia domiciliar e de
trabalhos de campo; laboratérios analiticos de produtos para saude;
necrotérios, funerdrias e servicos onde se realizem atividades de
embalsamamento (tanatopraxia e somatoconservacao); servicos de
medicina legal; drogarias e farmacias inclusive as de manipulagao;
estabelecimentos de ensino e pesquisa na area de saude; centros de
controle de zoonoses; distribuidores de produtos farmacéuticos,
importadores, distribuidores e produtores de materiais e controles para
diagnéstico in vitro; unidades méveis de atendimento & saude; servi¢os de
acupuntura; servicos de tatuagem, dentre outros similares (ANVISA, 2004,
p. 03, grifo nosso).

Diante de tantas responsabilidades, é essencial que a chefia da Casa de

Saude do indio atenda aos requisitos necessarios para coordenar a casa levando
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em conta todas as demandas do local. Na Portaria n® 852 (BRASIL, 1999b), as

incumbéncias do chefe estdo enumeradas:

Art. 9° — Ao Chefe da Casa do indio, incumbe:

| — providenciar o recebimento de pacientes e seus acompanhantes
encaminhados pelos Distritos;

Il — providenciar o alojamento e a alimentacdo de pacientes e seus
acompanhantes durante o periodo de tratamento médico;

IIl — prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes pds-hospitalizacédo e
em fase de recuperacgéo;

IV — providenciar o acompanhamento de pacientes para consultas, exames
subsidiarios e internagdes hospitalares;

V — fazer a contrarreferéncia com os Polos-Base e articular o retorno dos
pacientes e acompanhamentos aos seus domicilios por ocasiao da alta;

VI — administrar a Casa do Indio e zelar pela boa e regular aplicacao
dos recursos de qualquer natureza, que lhe forem destinados. (BRASIL,
1999b, grifo nosso).

Obviamente o trabalho do chefe sera desenvolvido em conjunto com a
equipe multidisciplinar, mas lhe compete coordenar os contratos, zelar pelo
funcionamento do local com aplicagao responsavel dos recursos disponibilizados de
forma a atender as necessidades dos indigenas e direcionar a equipe, que deve
estar pronta para atuar em meio a interculturalidade e apta também a interceder
pelos indigenas quando estes estiverem em atendimento nos hospitais
referenciados do SUS. Os profissionais que atuam na saude indigena devem
reavaliar todas as suas agdes de acordo com a cultura do povo/etnia com que se
trabalha.

Apesar de o panorama atual demonstrar problemas no SASI, de forma
geral, e em diversas CASAIs, algumas iniciativas para essas casas tém se mostrado
positivas, como é o caso da Casa de Salde do indio do Distrito Federal (CASAI-DF),
que, ainda que possua problemas, investiu em inovacdées no espaco fisico e no
cuidado (ATENCAO BASICA, 2013).

Em relato no sitio eletrdnico Atengdo Baésica (2013), a estrutura da
CASAI-DF é evidenciada, descrevendo a unidade como sendo de carater nacional,
com trabalho desenvolvido pela equipe interdisciplinar que atende indigenas de
diferentes estados do pais, acesso a servicos qualificados de média e alta
complexidade, ambulatorial e/ou hospitalar do Sistema Unico de Salde, SUS,
mediante articulacdo com a atencdo bdasica e com organizagdo da assisténcia de
acordo com os principios e diretrizes do SUS, como a Politica Nacional de

Humanizacao.
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7

De acordo com o relato, o espago da casa é constituido de varios
ambientes facilitadores do cuidado, com areas construidas em blocos e uma extensa
area livre com diversos ambientes para praticas de convivio e interagdo, sendo que
a casa esta localizada na zona rural, proximo a cidade, mas sem construgdes no

entorno, o que favorece o acolhimento.

Sao seis blocos de edificagao:

1) Administracdo, com recepcdo, bebedouro e instalacbes sanitarias,
almoxarifado, biblioteca e espaco pedagdgico para usuarios, copa para
funcionarios, repouso para vigilantes e motoristas externos com instalagées
sanitérias;

2) Saude, com recepcao, servicos médico, enfermagem, agendamento,
arquivo, servico social, psicologia e nutrigdo, repouso para enfermagem
com lavado, bebedouro e instalagbes sanitarias, além de lavanderia na
parte posterior do bloco, com tanques para usuarios;

3) Restaurante, compartilhado pelos usuarios e funcionarios, com lavabo e
bebedouro, rampa de acesso para portadores de necessidades;

4) Farmacia, com sala de recepcao e area climatizada para estoque de
medicamentos;

5) Auditério, repouso para motoristas e equipe de servigcos gerais,
lavanderia, garagem, churrasqueira com lavado, bebedouro, sala de
televisdo, instalagOes sanitarias;

6) Bloco de alojamento dos usudrios (pacientes e acompanhantes)
constituido de 14 quartos todos com instalagdes sanitarias e moveis para
pertences, sendo 02 quartos com adaptagdo a pessoas com deficiéncia
(https://novo.atencaobasica.org.br/relato/133, sem paginag&o).

Outra observagdo importante diz respeito a alimentacdo servida na
CASAI-DF, onde o restaurante oferece uma dieta especial aos usuarios (pacientes e
acompanhantes) que ndo estao adaptados a culinaria ndo indigena. Na casa ainda &
permitida a preparacao de comida tradicional pelos préprios indigenas duas vezes
por semana como forma de manter sua autonomia durante a estadia no local.

Por se tratar de um espagco que recebe indigenas de todo o pais e
diversas etnias, também ha a preocupacdo em estabelecer nas normas e rotinas
que pacientes e acompanhantes pertencentes a mesma familia/etnia/regiao
permanegam hospedados no mesmo quarto, o que evita conflitos e permite a esses
usuarios uma melhor estadia com interacdo e preservacdo de sua identidade
individual e coletiva, sua privacidade, cultura e diferencas.

Na Figura 6 é possivel visualizar um pouco do espaco externo e interno
da Casa de Saude do indio do Distrito Federal e compreender melhor as agdes
realizadas na estrutura fisica do local, bastante amplo, o que € de suma importancia

para os usuarios e trabalhadores.
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Figura 6: Estrutura fisica da CASAI-DF

Fonte: hitps://novo.atencaobasica.org.br/relato/133.

Como se observa, tal estrutura demonstra um ambiente agradavel e
favoravel ao bem-estar e a humanizagdo da assisténcia, como preconiza o
HumanizaSUS. E importante frisar que a humanizacdo tem sido considerada um
assunto de destaque no ambito das Casas de Satde do Indio e do atendimento nas
unidades de saude, segundo Brasil (2009). O fato é que ainda é preciso implementar
muitas ac¢des para que todas as CASAls do pais possam trabalhar segundo um
modelo integrado, porém adaptado a sua realidade de atuagdo, como determinam
as portarias, leis e politicas.
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4 A POLITICA NACIONAL DE HUMANIZACAO E OS POVOS INDIGENAS

Neste capitulo abordaremos a Politica Nacional de Humanizagao (PNH),
conhecida por HumanizaSUS, expondo definicbes para o ato de humanizar a
assisténcia e o atendimento em saude, bem como o histérico da Politica. Por se
tratar de um trabalho que aborda especificamente a saude indigena, consideramos
importante contextualizar a humanizagado com a interculturalidade e de que forma é
possivel implantar projetos e agées humanizadas nas Casas de Satde do indio.

Outro aspecto relevante para melhor compreensao do que as CASAIs se
propdéem a oferecer € a ambiéncia, que se constitui em uma das diretrizes da
Politica Nacional de Humanizagdo e € também um dos objetos de estudo deste
trabalho.

Dessa forma, optamos por trabalhar este capitulo primeiramente
contextualizando a Politica Nacional de Humanizacao, em seguida tratando sobre a
interculturalidade e por fim, abordando a cartilha da Politica Nacional de
Humanizacao sobre Ambiéncia.

4.1 CONTEXTUALIZACAO

Sendo direito de todos e dever do Estado, segundo a Constituicdo
Federal de 1988, a saude é assegurada a todos os brasileiros através do Sistema
Unico de Saude. Por ser um sistema complexo, o SUS enfrenta, desde sua criagéo,
desafios diversos, que exigem aperfeicoamento, mudancas nos modos de gestéao e
investimento. Dentre esses desafios estd o modelo de praticas gerenciais
centralizadas e verticais (estendidas a saude indigena, como ja mencionado), que
prejudicam o sistema de forma geral, afetando trabalhadores e usuarios. Diante
destes problemas é necessaria uma mudanca, tanto no modelo de atencao, quanto
no modelo de gestdo e a humanizacéo € importante nestes dois casos.

O termo humanizagéo, apesar de bastante difundido nos ultimos anos,
especialmente a partir do inicio dos anos 2000, j4 era debatido em meados da
década de 1950 no Brasil. Naquela ocasido, o termo era utilizado especialmente no
que se referia a assisténcia ao parto (sob influéncia do movimento feminista) e a luta
antimanicomial (sob influéncia da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos), mas

também em outras areas, com foco no atendimento hospitalar e na relagao entre
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tecnologia e acolhimento. Os debates em torno do ato de humanizar faziam critica
ao modelo de assisténcia a saude da época (CONCEICAO, 2009). Com o passar
dos anos, o0 assunto continuou a ser debatido e expandido a saude publica de modo
geral, ganhando mais relevancia apés a década de 1990, com a implantacao do
SUS.

Desde entdo muito se tem debatido sobre o termo “humanizagao” e se
este seria adequado. Autores diversos questionam se € possivel ou necessario
“humanizar o humano” e quais implicagdes teriam o uso desta palavra. Os debates
em torno deste assunto perpassam por questbes sociais e até mesmo politico-
econbmicas, que nao iremos aprofundar neste trabalho, mas é importante
discutirmos brevemente sobre o uso do termo humanizacdo e seu significado na
saude brasileira.

Uma reflexdao importante a se fazer diz respeito aos recursos tecnoldgicos
de ponta, como maquinas e exames, que acabam tomando uma dimensao de
grande valorizagdo nos servi¢cos de saude em detrimento do acolhimento para com o
usuario. A frieza e impessoalidade, tanto do atendimento quanto do ambiente
também sao fatores importantes a serem avaliados quando consideramos o0s
sentimentos do cliente de saude em relacdo ao processo de tratamento-cura.

Para Merhy (2008), a perda da dimensao cuidadora na saude colabora
para que o usuario normalmente reclame n&o da falta de conhecimento ou técnica
do profissional de saude, mas sim do descaso e desinteresse deste para com o
paciente, que passa a sentir desprezado e inseguro. O autor ainda destaca que,
para que seja possivel um modelo assistencial com foco no usuario e na vida é
necessario reordenar as relagdes existentes entre as tecnologias leves (onde todos
devem basear sua atuacdo) e duras, mediadas pelas leves-duras’?. Nesse sentido,
uma questéo relevante é a formacgéo tecnicista'® dos profissionais de salde, que,
para Deslandes (2004), é marcada fortemente por teorias mecanicistas, fazendo
com que o paciente seja tratado ndo como um ser com liberdade, duvidas e

sentimentos, mas como um corpo enfermo.

2 Para Merhy (op. cit.) as tecnologias leves sdo as das relagdes; as leves-duras sdo as dos saberes
estruturados (tais como as teorias), e as duras sdo as dos recursos materiais.

3 Esse aspecto da formagdo dos profissionais de salde se torna ainda mais delicado quando
consideramos a assisténcia a povos especificos, como os indigenas, que possuem formas de
organizagao social, crengas e métodos tradicionais de cuidado em saude que diferem dos métodos
aprendidos nas faculdades brasileiras de medicina e enfermagem.
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Lima (2011) reflete sobre o que é o ato de humanizar, afirmando que ha
uma linha bastante delicada entre a verdadeira necessidade de humanizagdo e o

modismo relacionado ao tema, usado muitas vezes como propaganda.

Mas, o que € um servigo hospitalar humanizado?

Esta é uma pergunta que se faz necessaria, pois a linha entre o que precisa
ser feito para tornar as relagdes mais humanas no ambiente hospitalar e o
que virou apenas modismo € muito ténue. Instituicbes vao a midia para
alardear que sao diferenciadas porque proporcionam um tratamento
humanizado a clientes internos e externos. A duvida que fica é: beneficios
aos colaboradores, alguns até obrigatérios, podem ser considerados de
carater humanizador? Requisitos obrigatorios para conferir seguranca ao
atendimento prestado aos pacientes sdo itens humanizantes? [...] O proprio
termo humanizacéo gera, por vezes, perplexidade, pois convida a pensar:
quando perderam esta condicdo, que é inerente a prépria existéncia?
(LIMA, 2011, p. 62-63)

De acordo com Feitosa (2011), a humanizagdo nao é resultado apenas
das agdes do profissional de saude, mas depende também de como o paciente ira
corresponder ao acolhimento, pois € um processo de aprendizagem que esta muito
relacionado também ao comportamento. A autora defende que a humanizagdao nao
elimina totalmente sentimentos como medo e dor, mas colabora para minimizar seus
efeitos.

Considerando todos esses fatores, é relevante compreender a conjuntura
da satde publica apés a implementagéo do Sistema Unico de Sautde. Sabe-se que o
SUS trouxe muitos avangcos a saude no Brasil, mas, apesar de seus aspectos
positivos, muitos percalgos, como as longas filas de espera, hospitais e instituicdes
de saude sucateadas, falta de recursos basicos, condicdes de trabalho
insatisfatorias, entre tantos outros problemas, tém colaborado para o nao alcance
integral dos objetivos do Sistema. Além destes agravantes, com frequéncia ha
reclamacdes a respeito do atendimento indspito nos servigcos de saude (publicos e
privados), sendo comum ouvir dos usuarios que o médico e a equipe nao deram a
devida atencdo ou nao se preocuparam com seus anseios e duvidas.

Nesse contexto, no ano de 2000, ocorre a XlI Conferéncia Nacional de
Saude com o titulo “Acesso, qualidade e humanizacdo na atengdo a saude como
controle social” e é criado o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH), pelo entdo Ministro da Saude, José Serra. Para Benevides e
Passos (2005) foi a partir deste momento que o tema Humanizagdo ganha
legitimidade.
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O PNHAH propés uma mudanca na cultura de atendimento nos hospitais
publicos, sendo sua justificativa pautada na urgéncia de se atrelar a eficiéncia
técnica e cientifica uma atitude de respeito as necessidades unicas de cada usuario
e cada profissional para um novo modelo de ser e fazer dentro do Sistema Unico de
Saude com o objetivo de “aprimorar as relagdes entre profissional de saude e
usuario, dos profissionais entre si, e do hospital com a comunidade” (BRASIL, 2001,
p. 3).

Para o alcance dos objetivos do programa foram criados os Grupos de
Trabalho de Humanizacédo (GTH), que deveriam funcionar como 6rgaos colegiados,
formados por profissionais e com quatro planos de intervencédo (BRASIL, 2001):

— Plano pedagoégico: contribuir para a educagdo continuada,
promogcdo de eventos educativos, treinamento de areas ou
profissionais, divulgacédo de temas de interesse da coletividade;

— plano politico: propiciar a democratizagdo das relacbes de trabalho,
concedendo voz aos setores que normalmente nao teriam
condicbes de superar as barreiras de hierarquia e competéncia
técnica. Para isso, devera manter um relacionamento estrito com
cada setor, ouvindo reclamacgdes, sugestdes e buscando solugdes
para problemas especificos;

— plano subjetivo: sustentar um processo de reflexdo continua sobre
as vivéncias no mundo do trabalho, o como e para qué se trabalha
numa organizacao hospitalar; e

— plano comunicativo: criando fluxos de informacdes relevantes para
profissionais, dando a conhecer os projetos de humanizacdo em
curso no hospital.

Se por um lado o programa considerava a melhoria do acolhimento, por
outro se tornava um tanto subjetivo, pois buscava mudancas que dependiam muito
do nivel de comprometimento das equipes de saude. Além disso, o PNHAH estava
muito mais direcionado a assisténcia hospitalar, como o proprio nome ja
evidenciava.

Nesse contexto, no ano de 2003, no governo de Luiz Inécio Lula da Silva
e com a mudanca dos componentes do Ministério da Salde é realizada no més de
novembro, em Brasilia, a “Oficina Nacional HumanizaSUS: Construindo a Politica
Nacional de Humanizacao”. A partir deste evento o PNHAH sofre alteracbes e é
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transformado em politica, a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), instituida em
2004 (CONCEICAOQ, 2009).

Na PNH o conceito de humanizagéo € descrito da seguinte forma:

No campo da Saude, humanizagao diz respeito a uma aposta ético-estético-
politica: ética porque implica a atitude de usudrios, gestores e trabalhadores
de saude comprometidos e corresponséaveis. Estética porque acarreta um
processo criativo e sensivel de producdo da salde e de subjetividades
auténomas e protagonistas. Politica porque se refere a organizagao social e
institucional das praticas de atencdo e gestdo na rede do SUS. O
compromisso ético-estético-politico da humanizacdo do SUS se assenta nos
valores de autonomia e protagonismo dos sujeitos, de corresponsabilidade
entre eles, de solidariedade dos vinculos estabelecidos, dos direitos dos
usuarios e da participacdo coletiva no processo de gestdo (BRASIL, 2008,
p. 62).

Conceigao (2009) pontua que o conceito de humanizagéao contido na PNH
traz dimensdes que consideram necessidades sociais subjetivas, a partir da
constituicdo de novos sentidos para a producdao de saude e de seus sujeitos. A
autora também defende que quando se compara a PNH ao PNHAH ¢é possivel
perceber que ha um salto qualitativo, pois a PNH considera a situagéo na qual estéo
inseridos os trabalhadores, gestores e usuarios, e aponta também para uma
mudanca no modelo de atengédo e gestao na saude, a fim de avangar em direcdo a
qualificacao do SUS.

A PNH esta estruturada em principios, método, diretrizes e dispositivos,
sendo os principios: 1) a Transversalidade, entendida como aumento do grau de
abertura comunicacional intra e intergrupos; 2) a Inseparabilidade entre atencéo e
gestao; e 3) o Protagonismo dos sujeitos e coletivos (BRASIL, 2008). Quanto ao seu

método, este esta baseado na “triplice-inclusao”:

- inclusdo dos diferentes sujeitos (gestores, trabalhadores e usuarios) no
sentido da produgéo de autonomia, protagonismo e corresponsabilidade [...]
- inclusao dos analisadores sociais ou, mais especificamente, inclusédo dos
fenbmenos que desestabilizam os modelos tradicionais de atengdo e de
gestao, acolhendo e potencializando os processos de mudanga [...]

- inclusao do coletivo seja como movimento social organizado, seja como
experiéncia singular sensivel (mudanca dos perceptos e dos afetos) dos
trabalhadores de saude quando em trabalho grupal. (BRASIL, 2008, p. 25)

Quanto as diretrizes, a Politica Nacional de Humanizacdo possui as
seguintes: 1) Acolhimento; 2) Gestdo Participativa e Cogestao; 3) Ambiéncia; 4)
Clinica ampliada e compartilhada; 5) Valorizagcdo do Trabalhador; e 6) Defesa dos
Direitos dos Usuarios. Cada uma das diretrizes possui um “modo de fazer”, conforme

apresentamos no Quadro 3.
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Quadro 3: Diretrizes para a implementagdo do HumanizaSUS

DIRETRIZ OQUEE COMO FAZER

Acolhimento Reconhecer o que o outro traz como | Com uma escuta qualificada oferecida
legitima e singular necessidade de | pelos trabalhadores as necessidades do
salude. Deve sustentar a relagdo | usudrio, € possivel garantir 0 acesso
entre equipes/servigos e | oportuno desses usuarios a tecnologias
usuarios/populagées. E construido | adequadas as suas necessidades,
coletivamente, e objetiva a | ampliando a efetividade das praticas de
construgao de relagdes de confianga, | salde. Isso assegura, por exemplo, que
compromisso e vinculo entre as | todos sejam atendidos com prioridades
equipes/servicos, a partir da avaliacdo de vulnerabilidade,
trabalhador/equipes e usuario com | gravidade e risco.
sua rede sécio-afetiva.

Gestao Cogestdao expressa a inclusdo de | A PNH destaca dois grupos de

participativa e | novos sujeitos nos processos de | dispositivos de cogestdo: os relat.ivos a

cogestdo andlise e decisdo e a ampliacdo das | organizacdo de um espaco coletivo de
tarefas da gestdo - que se | gestdo que permita o acordo entre
transforma também em espaco de | necessidades e interesses de usuarios,
realizacdo de analise dos contextos, | trabalhadores e gestores; e os que se
da politica em geral e da saude em | referem aos mecanismos que garantem
particular, em lugar de formulagdo e | a participagdo ativa de usuérios e
de pactuacdo de tarefas e de | familiares no cotidiano das unidades de
aprendizado coletivo. saude.

Ambiéncia Criar espacgos saudaveis, | A discussdo compartilhada do projeto
acolhedores e confortaveis, que | arquitetbnico, das reformas e do uso
respeitem a privacidade, propiciem | dos espagos segundo as necessidades
mudancgas no processo de trabalho e | de usuérios e trabalhadores de cada
sejam lugares de encontro entre as | servico é uma orientagdo que pode
pessoas. melhorar o trabalho em salde.

Clinica A clinica ampliada é uma ferramenta | Utilizando recursos que permitam

ampliada e
compartilhada

tedrica e pratica cuja finalidade é
contribuir para uma abordagem
clinica do adoecimento e do
sofrimento, que considere a
singularidade do sujeito e a
complexidade do processo
salde/doenca. Permite o
enfrentamento da fragmentacdo do
conhecimento e das agbes de saude
e seus respectivos danos e
ineficacia.

enriquecimento dos diagnédsticos (outras
variaveis além do enfoque organico,
inclusive a percepcdo dos afetos
produzidos nas relagdes clinicas) e a
qualificacdo do dialogo (tanto entre os
profissionais de saude envolvidos no
tratamento quanto destes com o
usuario), de modo a possibilitar
decisbes compartilhadas e
compromissadas com a autonomia e a
saude dos usuarios do SUS.

Valorizagédo do
trabalhador

E importante dar visibilidade a
experiéncia dos trabalhadores e
inclui-los na tomada de deciséo,
apostando na sua capacidade de
analisar, definir e qualificar os
processos de trabalho.

O Programa de Formagdo em Saude e
Trabalho e a Comunidade Ampliada de
Pesquisa sao meios que possibilitam o
didlogo, intervencdo e andlise do que
gera sofrimento e adoecimento, do que
fortalece o trabalhador e do que propicia
0s acordos de como agir.

Defesa dos
direitos dos
usuarios

Os usuarios possuem direitos e os
servicos de salude devem incentivar
0 conhecimento desses direitos e
assegurar que eles sejam cumpridos
em todas as fases do cuidado.

Todo cidaddo tem direito a uma equipe
que cuide dele, de ser informado sobre
sua saude e também de decidir sobre
compartilhar ou ndo sua dor e alegria
com sua rede social.

Fonte: Elaborado pela autora com base em Portal da Saude (2014b).
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Como se vé no Quadro 3, as diretrizes da PNH apontam para um trabalho
bem mais criterioso do que aquele apresentado no PNHAH. Isso colabora para que
a politica alcance nao apenas aspectos subjetivos, como a iniciativa dos
profissionais. Como € do interesse deste trabalho falar da ambiéncia e sua
importancia para as Casas de Salde do indio, mais adiante falaremos sobre essa
diretriz de forma mais aprofundada.

Quanto aos dispositivos da Politica, estes estdo baseados em GTHs,
colegiados, contratos de gestéo, projetos especificos, como ambiéncia, visita aberta
e direito ao acompanhante, entre varios outros, e visam a atualizacdo das diretrizes
da politica em arranjos de processos de trabalho. Na PNH, os varios dispositivos
visam promover mudangas nos modelos de atengéo e de gestdo (BRASIL, 2008).

Ressaltamos que todo esse processo deve alcancar todo cidadao
brasileiro, como promulga a Constituicdo Federal e o principio de universalidade do
SUS. Assim sendo, a Politica Nacional de Humanizacado se estende a segmentos
especificos, onde estdo incluidos os povos indigenas. Porém, como ja mencionado,
a diversidade de povos e comunidades, falando linguas diversas, com as mais
diferenciadas crencas e costumes e ainda possuindo cada uma seus métodos e
técnicas de medicina tradicional exigem um cuidado bastante especifico no que diz
respeito a saude. Dentro dos documentos da PNH esta escrito o seguinte:

O HumanizaSUS se operacionaliza com:

Valorizagdo da dimensdo subjetiva e coletiva em todas as praticas de
atencao e gestdo no SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos de
cidadania, destacando-se as necessidades especificas de género, étnico -
racial, orientacdo/expressao sexual e de segmentos especificos (populacao
negra, do campo, extrativista, povos indigenas, quilombolas, ciganos,
ribeirinhos, assentados, populacdo em situacéo de rua, etc.) (BRASIL, 2008,

p. 21).

Assim sendo, a PNH, juntamente com a PNASPI possuem a
responsabilidade de assegurar aos povos indigenas brasileiros um atendimento e
assisténcia a saude de qualidade, com atencao diferenciada, considerando fatores
importantes como o atendimento hospitalar, a hospedagem nas CASAIls, a
alimentacdo e comunicacao, o acesso destes povos as unidades de saude e seu
direito a terem profissionais qualificados para lidar com a interculturalidade.

Ha muito a ser feito para que estas politicas sejam de fato implementadas
na saude indigena. Iniciativas e fiscalizacdo do que acontece nos DSEls e suas
instancias sao fundamentais para que o Subsistema de Atengcdo a Saude Indigena

funcione. Algumas iniciativas ja foram tomadas quanto a humanizagdo, mas de
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forma isolada e nado integrada. Podemos destacar duas delas: 1) o | Encontro
Nacional das Casas de Salde do indio (CASAIls) e dos Chefes dos DSEIS, em
2004, que foi evento que discutiu a assisténcia em saude com base na PNH; e 2) o
Projeto de Atividades Cotidianas para os Indigenas da CASAI de Sao Paulo,
elaborado em 2005.

O Encontro ocorreu Pirendpolis, Goias, do dia 08 ao dia 12 de agosto de
2004, com o objetivo de melhorar a assisténcia a saude
indigena por meio da organizagdo do processo de trabalho das CASAls, tendo
como eixo norteador a PNH. No encontro, que reuniu representantes das CASAIs de
todos os DSEIs e equipes da Politica Nacional de Humanizacao, foi destacada a
importancia de reavaliar os processos de trabalho das equipes de saude nas casas
pelo entdo diretor do DESAI, Alexandre Padilha (POVOS INDIGENAS DO BRASIL,
2004). O evento também propbs grupos de trabalho, mas infelizmente, a atual
realidade das CASAIs demonstra que nao houve resultados satisfatérios no pais.

A segunda iniciativa apontada € o projeto de humanizacdo da CASAI de
Sao Paulo. Segundo o documento que trata das “Ac¢des de humanizagdo do
atendimento e promocédo de bem estar para melhor reabilitacdo dos pacientes

indigenas”, do ano de 2005, o projeto se afina com as seguintes diretrizes:

Aumentar o grau de corresponsabilidade dos diferentes atores que
constituem a rede SUS;

Garantir um bom vinculo com o usudrio para que este possa estar mais
ativo em seu préprio processo de tratamento e com isso ser um
protagonista do sistema de saude e nao apenas um paciente;

Promover maior integracao entre usuarios e equipe multiprofissional;
Garantir melhores condigdes para que os profissionais efetuem seu trabalho
de modo digno e criador de novas agoes;

a troca de saberes, incluindo as dos usuarios e de sua rede social, didlogo
entre a equipe multiprofissional e entre as ciéncias atuantes no sistema de
saude;

Promogao de uma grupalidade que sustente as construgdes coletivas;

Levar em conta as necessidades sociais, desejos e interesses dos
diferentes atores envolvidos no campo da saude;

Destacar o aspecto subjetivo presente em qualquer acdo humana, em
qualquer pratica de saude e em qualquer processo de adoecimento;

Manter sempre viva a perspectiva de rede entre os agentes de salude, o que
implica processos de troca de experiéncia e conhecimento;

Construgdo permanente de lagos de cidadania: olhar cada sujeito em sua
especificidade, sua histéria de vida, mas também olha-lo como sujeito
coletivo (MINISTERIO DA SAUDE, 2005, p. 02-03).

O projeto propbe realizar um conjunto de atividades expressivas, para
diminuir o tempo ocioso e melhorar a integragdo entre os usuarios e também para

suprir a necessidade de compreensao das diferentes realidades culturais por parte
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dos funcionarios. Entre as atividades estao oficinas de danca, artesanato, ceramica,
jogos, educacao para a saude, além de passeios, videos e integracao entre usuarios
e funcionarios.

Como se vé, o projeto esta de acordo como que preconiza a PNH e a
PNASPI, sendo um modelo de humanizacdo importante para ser adaptado as
CASAIs a nivel nacional. O documento ainda destaca que as atividades contribuem
para que o periodo de permanéncia nao esteja focado apenas na doenca, mas
passe a ser um periodo de troca e aquisicdo de saberes, reflexdo sobre a realidade
de sua aldeia e da cidade, entretenimento, expressdo sociocultural e emocional,
através de um ambiente propicio a uma nova concepc¢do de saude integral
(FUNASA, 2005).

A seguir, discutiremos a importancia de se considerar a interculturalidade

nos processos de humanizagdo em saude.

4.2 INTERCULTURALIDADE

Como vimos nos capitulos anteriores, o Subsistema de Atengcdo a Saude
Indigena (SASI), que € vinculado ao SUS, afirma que a atencdo a saude oferecida a
esses povos deve ser diferenciada, respeitando suas especificidades culturais,
epidemiologicas e operacionais, devendo ainda desenvolver e fazer uso de
tecnologias apropriadas por meio da adequagédo das formas convencionais de
organizagao de servigos (BRASIL, 2002). Nesse sentido, o didlogo entre os saberes
deve fazer parte do contexto da humanizacdo em saude voltada para povos
indigenas. Raymundo (2013) explica que esse dialogo favorece as relagbes, mas
destaca também que € preciso estar atento aos possiveis conflitos e a forma de

intermedia-los.

No campo da atencdo em saude [...] novos espacgos de dialogo surgem,
integrando saberes de origem cientifica com aqueles chamados tradicionais.
Essa mescla favorece as inter-relacées e a complementaridade, resultando
em consequentes processos interculturais. Entretanto, cabe lembrar que a
presenca do didlogo ndo necessariamente significa auséncia de conflitos, e
€ a partir de ambos, didlogo e conflito, que se consolida o papel mediador
da interculturalidade (RAYMUNDO, 2013, p. 219).

A autora ainda afirma que a interculturalidade em saude pode ser
considerada como “a complementaridade entre diferentes visbes sobre uma mesma

questdo de saude, que se estabelece a partir do didlogo e do intercAmbio”
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(RAYMUNDO, 2013, p. 219). E completa alegando que se trata da coexisténcia de
forma complementar de distintas visbes de mundo, sem preconceitos ou imposicao
de uma sobre a outra, pois a atengdo em saude passa a ter um enfoque que
considera o “biopsicossociocultural”’, ou seja, que agrega a completude do ser
humano.

Para Pasche e Passos (2010), o ato de reconhecer as diferencas implica
receber as pessoas em suas especificidades e ao reconhecer tais especificidades ha
um distanciamento de centralidades para uma “multiplicidade de centros”, que por
serem homogéneas potencializam diferencas e diversidades reconhecidas como
poténcia. Os autores afirmam que distinguir especificidades significa, especialmente,
reconhecer o sentido e a direcdo da agdo de grupos, de comunidades em seus

territorios existenciais e subjetivos.

O desafio é o de enfrentar o adoecimento e o risco de adoecer em sujeitos
historico-sociais, eles préprios entendidos como singularidades e efeito de
multiplas determinagées. Dar énfase aos sujeitos implicados no processo de
producédo de salde, toma-los como protagonistas e corresponsaveis neste
processo obriga-nos a valorizar a dimensao humana intrinseca a toda
pratica de saude. Eis o tema da humanizagdo da atengao e da gestado das
praticas de saude (PASCHE; PASSOS, 2010, p. 09).

Compreender a diversidade e trabalhar meios de acolher e inserir o
enfermo no contexto de tratamento também é uma pratica humanizante. Para tanto,
a adequacéao deve progredir de forma a integrar as praticas e saberes tradicionais
(que vém carregados de simbolismo, representacoes e significados) dos indigenas
as praticas médicas ocidentais, praticadas no Sistema Unico de Satide.

Os povos indigenas desenvolveram conhecimentos e saberes sobre as
praticas da medicina ocidental e estes saberes compdem seu sistema de
saude, definindo o que é doenca e saude, o que causa doencgas e o0 que as
curam, e 0 que € cura. As respostas para os problemas de salude sao
diferentes daqueles da medicina ocidental e resultam de noc¢des, valores e
expectativas diferentes e especificas para cada povo indigena
(PELLEGRINI et al, 2009, p. 24).

Langdon e Diehl (2007) destacam que a atuacao dos profissionais de
saude indigena e sua capacitacao sao um desafio grande, especialmente por serem
selecionados em contexto nao muito democratico, onde ha expressiva rotatividade
de pessoal e quase nenhuma capacitacdo. Outro aspecto a ser considerado € que
os AIS muitas vezes entram no contexto da saude indigena sem conhecer tal
realidade, o que colabora para uma atuagdo na area permeada de preconceitos e
senso comum e sem o devido respeito as questées socioculturais desses grupos, o
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que dificulta o estabelecimento de vinculos entre profissionais e pacientes e
compromete, e muito, o éxito do trabalho de saude (LANGDON, 1999).

Para Pellegrini et al (2009), essa situagcdo desencadeia uma série de
caréncias na saude indigena e seu contexto intercultural, como o desafio no que diz
respeito as concepcgoes, valores e praticas relativos ao processo saude-doenca
préprio a cada sociedade indigena, pois cada uma possui organizacdo social, que
pode variar bastante, mesmo em areas geograficamente préximas. Essas
concepgoes sdo indispensaveis para uma boa execugdo das agdes e servicos de
saude e na elaboracado de propostas de prevencao, promog¢ao e educacao, pois a
atencao a saude indigena demanda uma abordagem diferenciada.

Outra questdo essencial € que os profissionais de saude geralmente
estdo focados apenas em sua formacao especifica e no saber-fazer técnico
aprendido em seu curso de formacdo, ndo possuindo, na maioria dos casos,
conhecimentos politicos, educacionais, ambientais e sociais relativos aos povos
indigenas com os quais ira trabalhar (LEFEVRE; CORNETA, 2004).

Em se tratando do trabalho realizado nas Casas de Satde do indio, estas
questbes também trazem desafios, especialmente porque as casas recebem etnias
diversas, cada uma com seu modo de interagir, sua lingua, sua relacdo com a
saude/doenca. Além disso, o0 proprio espago, como ambiente, precisa estar
adequado para receber e alojar os usuarios, visto que muitos permanecem nas
casas por bastante tempo. Assim, também é necessario que a ambiéncia das
CASAIs esteja em consonancia com as questdes inerentes a interculturalidade.
Apresentaremos a seguir o que preconiza a cartilha de Ambiéncia da Politica

Nacional de Humanizagéo, contextualizando com o modelo de CASAls da PNASPI.

4.3 AMBIENCIA

Como vimos, a ambiéncia € uma das diretrizes para implementagdo da
Politica Nacional de Humanizacéo e se relaciona a criagdo de espacos saudaveis,
acolhedores (hospitaleiros e humanizados) e confortaveis, que considerem e
respeitem a privacidade, promovam mudangas no processo de trabalho e sejam
lugares de encontro entre as pessoas.

Se 0 espago ndo proporciona ao trabalhador os meios adequados para
que este exerca seu trabalho de forma eficaz, havera consequéncias negativas para
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0 paciente. Assim, a atencdo dada ao projeto arquitetdbnico de um ambiente de
saude pode favorecer o trabalho da equipe multidisciplinar, influenciando também o
paciente/usudrio de maneira positiva.

Assim sendo, o cuidado dado ao espacgo fisico promove humanizacao e
resolutividade, além de conforto para o cliente de saude no periodo de internacao e
melhoria da produtividade no trabalho da equipe de saude (BOEGER, 2005). Outro
aspecto importante é o acolhimento oferecido, bastante relacionado a hospitalidade
e a humanizacéo, que pode inclusive reduzir o periodo de hospitalizacao, pois deixa
0 paciente menos agressivo e mais aberto ao tratamento médico (GODOI, 2008).
Compreende-se entdo que um servico bem adaptado as necessidades do paciente
indigena pode deixa-lo mais confortavel e menos estressado, adequando a realidade
das Casas de Saude do indio e mesmo a maneira de recebé-los em hospitais,
clinicas e postos de saude distantes das aldeias. Tais cuidados estao previstos na
Politica Nacional de Atengédo a Saude de Povos Indigenas e na Politica Nacional de
Humanizacao, como vimos.

De acordo com a Cartilha do HumanizaSUS (2004), a ambiéncia
hospitalar se relaciona com o tratamento dado ao espaco fisico (que é também
social, profissional e de relacbes interpessoais) que deve proporcionar atencao
acolhedora, humana e resolutiva, considerando alguns elementos que atuam como
catalisadores da inter-relacdo homem versus espaco. Segundo a cartilha, a

ambiéncia esta baseada em trés eixos:

1) O espaco que possibilita a reflexdo da producéo do sujeito e do processo
de trabalho.

2) O espago que visa a confortabilidade focada na privacidade e
individualidade dos sujeitos envolvidos, exaltando elementos do ambiente
que interagem com o homem - a dizer cor, cheiro, som, iluminagéo,
morfologia... —, e garantindo conforto a trabalhadores, paciente e sua rede
social.

3) O espacgo como ferramenta facilitadora do processo de trabalho funcional
favorecendo a otimizagdo de recursos e o atendimento humanizado,
acolhedor e resolutivo (BRASIL, 2004, p. 05-06).

Depreende-se entdo que humanizar espacos € torna-los apropriados ao
contexto no qual serdo utilizados, valorizando questées essenciais como conforto,
seguranca, bem-estar, funcionalidade e identificacdo com seus usuarios. A
ambiéncia adequada proporciona espagos receptivos, que promovem interacao.

Brasil (2004) apresenta elementos que colaboram com a confortabilidade,
destacando que estes atuam como modificadores e qualificadores do espaco,
estimulando a percepcado ambiental e, quando aplicados com equilibrio e harmonia,
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criam ambiéncias acolhedoras e dao muitas vezes contribuigées significativas no

processo de producao de saude. No Quadro 4 apresenta-se estes componentes.

Quadro 4: Componentes qualificadores do espaco fisico

COMPONENTE SIGNIFICADO

Morfologia Formas, dimensdes e volumes configuram e criam espagos.

A iluminacao, seja natural ou artificial, & caracterizada pela incidéncia,
quantidade e qualidade. A iluminagao artificial pode ser trabalhada em
sua disposicao facilitando as atividades dos trabalhadores e também a

Luz . o .

u dos pacientes. A iluminacado natural deve ser garantida a todos os
ambientes que permitirem, lembrando sempre que todo paciente tem
direito a nogao de tempo.

Cheiro Considerar os odores que podem compor o ambiente.
Podemos propor a utilizagdo de musica ambiente em alguns espagos
Som como enfermarias e esperas. Em outro ambito é importante considerar
também a protecdo acustica que garanta a privacidade e controle
alguns ruidos.
Sinestesia Diz respeito a percepcao do espaco por meio dos movimentos, assim
como das superficies e texturas.
Arte Como meio de inter-relacao e expressao das sensagdes humanas.
Cor Utilizando cores que ajudam a refletir ou absorver luz, podemos

compensar sua falta ou minimizar seu excesso.

Este se faz necessario j4 que além de porta de entrada, se constitui
Tratamento das | muitas vezes em lugar de espera ou de descanso de trabalhadores,
areas externas | ambiente de “estar” de pacientes ou de seus acompanhantes. Jardins e
areas com bancos podem se tornar lugar de estar e relaxamento.

Privacidade e | Individualidade refere-se ao entendimento de que cada paciente é
individualidade | diferente do outro, veio de um cotidiano e espaco social especifico.

Fonte: Brasil (2004).

Contextualizando as informagdes contidas no Quadro 4 para as Casas de
Saude do indio, destaca-se que a atencdo dada ao ambiente e & confortabilidade
compreende o estilo de vida que os usuarios possuem. Dessa forma, os espacos
devem conter armadores e espacos que facilitem a instalacdo de redes de dormir e
esteiras, para aqueles que se sentem mais a vontade dessa forma. Também é
importante pensar em areas verdes, abertas, tanto para os pacientes que nao
possuem restricdes e especialmente para os acompanhantes, que, teoricamente,

nao possuem nenhum problema de saude que restrinja o contato com a natureza.
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A cartilha de ambiéncia também prevé espacos que garantam a
integralidade da assisténcia, diminuindo separagdes as quais denomina de “feudos”,
onde grupos de profissionais de determinada formagc&o permanecem, limitando a
interacao.

Em suma, a humanizagdo compreende uma postura receptiva e solidaria
das equipes e profissionais em relagdo ao contexto de saude do paciente. Porém,
ndo pode e nem deve ser analisada somente sob o aspecto da solidariedade e da
empatia, mas também como uma técnica e modelo de gestdo que considera a
complexidade de procedimentos e fatores que interferem na assisténcia.

Nas CASAIs, a humanizacdo leva em conta 0s pormenores que
interferem direta ou indiretamente nos processos de trabalho e na percepgdo do
usuario, compreendendo 0s aspectos relativos a hospedagem, como leitos, rouparia,
alimentacao, limpeza e arejamento do ambiente, insumos basicos, organizacao dos
servicos, como registro dos pacientes, agendamento e marcagcao de exames, 0
transporte, as atividades de lazer e educacao em saude e a periodicidade destas, a
comunicacao eficaz com os indigenas, especialmente no momento de leva-los aos
hospitais de referéncia. Dessa forma, a humanizacdo representa um processo
norteador para satisfacdo de trabalhadores, gestores e usuérios no sistema Unico de
Saude, que deve ser expandido para a saude indigena de acordo com suas

especificidades.
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5 METODOLOGIA

Neste capitulo apresentamos o percurso metodoldgico utilizado para

realizagdo desta pesquisa.
5.1 TIPO DE ESTUDO

O estudo se classifica como qualitativo, do tipo estudo de caso de carater
exploratério e descritivo, com nuances etnogréficas e utilizacdo alguns dados
quantitativos.

As principais caracteristicas dos métodos qualitativos sdo a imersdo do
pesquisador no contexto e a perspectiva interpretativa de condugdo da pesquisa
(KAPLAN; DUCHON, 1988). A pesquisa qualitativa tem o ambiente natural como
fonte direta dos dados e o pesquisador como essencial no processo de coleta e
analise de dados, pois é ele quem observa, seleciona, interpreta e registra os
comentarios e as informagdes (RICHARDSON et al., 2007).

O carater exploratério na pesquisa qualitativa, segundo Gil (2007), tem a
finalidade de ampliar o conhecimento a respeito de um determinado fenémeno. E um
tipo de pesquisa que explora a realidade buscando maior conhecimento, para depois
planejar uma pesquisa descritiva.

Por se tratar de uma pesquisa feita com indigenas, também utilizamos de
nuances do método etnografico, que, para Matos (2001), busca melhor
compreensao de grupos especificos através do seu proprio olhar sobre o mundo.
Essas nuances abrangeram a forma de abordagem aos indigenas, respeitando sua
cultura e estilo de vida, de modo a extrair informacdes relevantes sem qualquer tipo
de agressao psicoemocional.

Quanto as variaveis, observamos de que forma estas influenciam direta
ou indiretamente no atendimento na CASAI-SLZ. Varidveis qualitativas sao as
caracteristicas que nao possuem valores quantitativos, mas, ao contrario, séao
definidas por varias categorias, ou seja, representam uma classificacdo dos
individuos (LAKATOS; MARCONI, 1986). As categorias principais utilizadas durante
a pesquisa foram: a organizacdo, a humanizacdo e a ambiéncia da CASAI-SLZ.

Neste trabalho verificamos essencialmente as variaveis ligadas a ambiéncia e a
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organizacdo da casa de apoio, mas também consideramos aquelas ligadas aos
participantes da pesquisa.

Como variaveis ligadas aos participantes da pesquisa, temos as
especificidades das etnias atendidas, o tempo de servico e a formagdo dos
colaboradores, o tempo de hospedagem dos indigenas. Como variaveis ligadas ao
ambiente, temos a ambiéncia e os servigos prestados, além da existéncia ou ndo de
acOes de humanizagao na unidade. Como variaveis relativas a organizagao, temos a
gestdo da casa e a sua interagdo com o SUS e com o DSEI-MA e os servigos
oferecidos na casa, como alimentacao, por exemplo.

O presente projeto foi desenvolvido na cidade de Sao Luis, Maranhao,
Brasil, especificamente na Casa de Salde do indio da capital maranhense. A
CASAI-SLZ, durante quase toda a coleta de dados estava localizada na Avenida
Sao Luis Rei de Franca, Casa n® 03, Jardim Eldorado, no bairro do Turu, uma das
principais avenidas da cidade. No final da pesquisa de campo a unidade foi
transferida para um novo prédio, na Avenida Paulista, n® 11, no Bairro Olho d’Agua.

A escolha CASAI-SLZ se deu por a mesma estar na capital do estado,
que é também a sede do DSEI-MA e por ser a CASAI de maior referéncia do
referido Distrito e que recebe o maior nimero de pacientes e acompanhantes. Por
outro lado, no Maranhao a maior rede de referéncia de média e alta complexidades
encontra-se em Sao Luis. Além disso, destacamos que a unidade recebe pessoas
de varios grupos indigenas e ja foi alvo de varias reportagens pela situacao em que
se encontra. O estudo ocorreu entre 0s meses de janeiro de 2014 e fevereiro de
2015.

Para coleta de dados através de entrevistas, demos preferéncia aos
funcionarios contratados, visto que os terceirizados costumam variar de acordo com
a empresa a qual estdo vinculados. Apesar disso, conversas informais e
observagdes sisteméticas do trabalho dos terceirizados colaboraram para a
aquisicao de informagdes para a pesquisa. Os trabalhadores contratados podem
permanecer na instituicdo por varios anos, enquanto que é mais comum que 0s
terceirizados sejam transferidos ou desligados de acordo com o contrato feito com a
empresa responsavel por eles.

Utilizamos como critérios de inclusdo dos participantes: a) consentir
participar da pesquisa; b) ser colaborador da CASAI; c) ser usuario dos servigcos da
CASAI; d) estar ligado direta ou indiretamente a CASAI ou ao DSEI-MA. Quanto aos
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critérios de exclusao adotamos os seguintes: a) ndo consentir participar da pesquisa;
b) ndo se enquadrar nos critérios de incluséo.

A finalidade na amostra qualitativa € compreender o fendmeno de
interesse, sendo que as suas investigacbes dependem de amostras escolhidas
propositalmente, que disponham das melhores informacdes, até que se obtenha os
resultados (MAYAN, 2001 apud BOCCHI, 2008). E importante salientar que a
quantidade de funcionarios e gestores envolvidos na CASAI sofreu variagoes
durante a pesquisa, porém, na ultima visita feita, em fevereiro de 2015, obtivemos a

seguinte informagéao, como se vé no Quadro 5.

Quadro 5: Funcionarios da CASAI-SLZ

CARGO/FUNCAO REGIME DE TRABALHO | QUANTIDADE
Auxiliar administrativo Contrato 01
Coordenador técnico Contrato 01

Gestor geral Concurso 01
Enfermeiras Contrato 05
Técnicas de enfermagem Contrato 15
Assistente social Contrato 01
Nutricionista Contrato 01
Motoristas Terceirizacao 04
Vigilantes Terceirizagao 04
Servigos gerais Terceirizagao 05
Cozinheiros Terceirizacao 04
TOTAL: 01 concursado, 24 contratados e 17 terceirizados

Fonte: Elaborado pela pesquisadora com base em pesquisa de campo.

Para esta pesquisa os participantes foram escolhidos segundo os critérios
de inclusdo e exclusdo (considerando também aqueles que pudessem oferecer
subsidios importantes para alcancar os objetivos do trabalho) e o tamanho da
amostra foi variavel de acordo com a quantidade de funcionarios e indigenas

disponiveis e que concordaram em participar da coleta de dados. Por ser uma
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pesquisa qualitativa, buscamos uma quantidade de participantes adequada, ou seja,

uma amostra nao probabilistica.

5.2 ETAPAS DA PESQUISA

Em primeiro lugar fizemos um levantamento de dados bibliogréficos e nos
documentos da Politica Nacional de Atencdo a Saude de Povos Indigenas, bem
como nas cartilhas da Politica Nacional de Humanizag¢ao para revisao de literatura
(fase da pré-analise). Foram buscados também relatérios e documentos publicados
pela FUNASA e Ministério da Saude e Leis e Portarias relacionadas a tematica do
trabalho. A disparidade nas informagbes contidas nesses documentos, no que diz
respeito a datas, periodos e dados quantitativos foi um aspecto dificultador para
obtencéao de informacdes.

Além disso, utilizamos informacdes obtidas em livros, artigos cientificos da
base de periddicos da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (Capes) e Scientifc Eletronic Library Online (SciELO), documentos e sitios
eletrébnicos de significancia para melhor entendimento e embasamento a respeito
das politicas de saude indigenista e a realidade em torno desta tematica, bem como
se dad o funcionamento das CASAIs em &ambito nacional e local. Utilizamos
especialmente os trabalhos de Cruz (2005; 2007) e Varga e Viana (2009) sobre o
DSEI-MA; Garnelo et al (2003; 2012; 2013), sobre as politicas de saude indigena;
Langdon (1999; 2007; 2013), sobre interculturalidade na saude indigena, Varga,
Batista e Viana (2013) sobre a situacao de saude indigena no Brasil e Maranhao.

Em seguida, iniciamos a pesquisa de campo para coleta de dados,
mediante anuéncia do DSEI-MA (Anexo A). Durante esta fase tudo aquilo que
julgamos importante foi coletado e registrado em diario de campo, como 0s aspectos
subjetivos nas entrevistas e impressoes gerais sobre o trabalho que é realizado na
casa.

Ao total foram feitas 15 (quinze) visitas a CASAI-SLZ, sendo, pelo menos
uma visita por més, com excecdo de Dezembro de 2014, que foi o més de
adaptacdo e organizagdo para o novo prédio, no bairro do Olho d’Agua. Por algumas
vezes as visitas ndo contemplaram entrevistas, devido a indisponibilidade dos
funcionarios ou dos indigenas. Nessas ocasides, demos preferéncia a observar o

ambiente e os servigcos da casa.
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A coleta de dados foi feita através de observacdo sistematica da
ambiéncia e das praticas assistenciais da CASAI (roteiro de observacdo no
Apéndice A) para analise da agao destes elementos sobre os indigenas. Buscamos
também identificar junto a administracdo da CASAI a existéncia de projetos de
humanizagéo voltados aos pacientes.

Fizemos entrevistas semiestruturadas com os gestores e colaboradores e
usuérios (indigenas) da CASAI (Apéndices B, C e D), sendo que, apesar do roteiro,
as entrevistas foram realizadas de acordo com a abertura permitida pelo
entrevistado para que fossem feitas novas perguntas segundo as respostas que
iriam sendo dadas.

As entrevistas realizadas com os indigenas hospedados na unidade
tiveram carater informal, de modo a evitar constrangimentos. Poucos indigenas
foram entrevistados durante o periodo de coleta de dados pelas seguintes razdes: a)
sentiu-se, durante o inicio da pesquisa de campo, que a gestdao da CASAI nédo se
sentia a vontade para permitir a abordagem aos usuarios; b) dificuldades com o
idioma, visto que a CASAI ndo possui funcionarios que atuem como intérpretes; c)
nao consentimento de alguns indigenas em participar da pesquisa. Ao total foram
realizadas 18 (dezoito) entrevistas, sendo:

— 04 (quatro) gestores', com as seguintes formagbes: (01)
enfermeiro; (01) farmacéutico; (02) profissionais de ensino médio
completo, sendo que, nesta categoria, todos eram do sexo
masculino;

— 08 (oito) funcionarias, com as seguintes formacgdes: (01) ensino
médio completo); (03) enfermeiras; (01) assistente social; (01)
nutricionista; (02) técnicas de enfermagem, sendo que, nesta
categoria, todas eram do sexo feminino;

— 06 (seis) indigenas: (04) Guajajara, sendo dois homens e duas
mulheres; (02) Krikati, sendo um homem e uma mulher.

Por entrevista semiestruturada compreende-se aquela em que € feito um
roteiro com perguntas principais, complementadas por outras questdes que possam
surgir, sendo que esse tipo de entrevista pode trazer informacdes de forma mais

4 Para preservar a identidade do Coordenador Técnico da CASAI-SLZ, optou-se por enquadra-lo na
categoria de gestor, inclusive pelo fato de suas atribuigdes incluirem a gestao da casa.
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livre, pois as respostas ndo estdo atreladas a respostas pré-formuladas (MANZINI,
2003).

As entrevistas foram gravadas em midia de audio e transcritas
posteriormente para melhor analise daquilo que fora dito pelos entrevistados.
Durante a fase de transcricdo selecionamos trechos e respostas condizentes com os
objetivos e categorias utilizadas no estudo, analisando-as segundo o que fora
apresentado no referencial tedrico. Para tanto, seguimos a preceitos da Analise de
Conteudo de Bardin (2006), na qual o tratamento dos resultados € feito através de
interpretagao, inferéncia e analise reflexiva e critica.

Evitamos fazer grandes corregcées gramaticais durante as transcricoes
com o intuito de manter a autenticidade das respostas dos entrevistados, porém,
pequenas alteragbes, como concordancia nominal e verbal foram feitas em alguns
casos para evitar ambiguidade nas respostas e consequente comprometimento de
seu entendimento. Dentre os entrevistados houve ainda a participagdo de um
profissional que ocupa cargo de importdncia no DSEI-MA, e de um gestor que
trabalhava na CASAI-SLZ nos primeiros meses da pesquisa e que foi transferido
para a sede do Distrito.

Fizemos também alguns registros fotograficos com o intuito de melhor
explicar a ambiéncia da unidade. Durante a pesquisa, porém, a resisténcia em
permitir que se fotografasse as dependéncias da casa do bairro do Turu por parte da
gestao foi um dificultador nesse sentido. Apenas na semana da mudanga do prédio
para um novo, no més de novembro de 2014, foram permitidos alguns registros
feitos com telefone celular. Consideramos que os registros fotograficos foram
importantes para exemplificar questdes inerentes a ambiéncia do local. No més de
fevereiro de 2015, em visita a nova unidade, fizemos feitos outros registros em
camera profissional de alta resolugcdo, com autorizacdo de um dos gestores, 0 que
colaborou para termos de comparacao entre os dois prédios.

Durante toda a pesquisa, buscamos junto ao érgdo competente, a saber,
o DSEI-MA, informagbes de dados secundarios sobre registros de atendimentos na
CASAI de Séo Luis para que se pudesse ter melhor compreensédo da realidade,
como por exemplo, quais etnias costumam utilizar mais os servicos. Porém, este foi
um aspecto que evidenciou problemas gerenciais na CASAI e no Distrito, visto que a
casa nao possui estes dados de forma organizada e o DSEI afirmou nao receber
estes dados, pedindo que entrassemos em contato com a CASAI novamente.
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Apenas quatro relatérios mensais foram encontrados pela equipe e disponibilizados
para usO nesta pesquisa, mas apresentavam problemas de organizacdo e
informagao.

Observamos também uma  desorganizacdo e um  carater
fundamentalmente informal na sede do DSEI-MA em todas as visitas realizadas para
obtencao de dados, com informagdes desencontradas e inexisténcia de documentos
solicitados. Outro fator relevante diz respeito a base de dados, SIASI, que na
plataforma de acesso publico ndo possui informagcdes sobre as Casas de Saude
Indigena, mas apenas alguns dados demogréaficos. Foram realizadas, ao total, 4
(quatro) visitas a sede do DSEI-MA.

A discussdo dos resultados da pesquisa compila a andlise obtida pela
observagao sistematica e pelas entrevistas e ainda através das conversas informais
e impressdes que foram registradas no diario de campo (neste caso, na maioria das
vezes, estas impressdes aparecem ao longo do texto e poucas vezes em
transcricbes do diario). Esses dados foram contextualizados de acordo com as
definicbes das politicas que nortearam o trabalho, a PNASPI e a PNH. Os registros
fotograficos colaboram para exemplificar melhor a estrutura fisica e ambiéncia do

local.
5.3 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DA PESQUISA

Esta pesquisa respeitou os apontamentos da Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Satide (CNS), tendo sido aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisas da Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) de S&o Luis, pelo protocolo
de numero 2013.02.27.11-93 (Anexo B).

Apresentamos aos participantes o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE (Apéndice E), com a justificativa, o objetivo e a metodologia da
pesquisa, a garantia do anonimato em todas as fases do estudo e a liberdade em
participar e em poder retirar o consentimento em qualquer etapa da pesquisa.

Também houve o cuidado em respeitar a interculturalidade e
especificidades dos participantes indigenas de forma a nao oferecer qualquer tipo de
dano moral, fisico ou psicolégico.

O anonimato foi garantido através da utilizacdo de cddigos como
pseuddnimos para todos os participantes, como mostra o Quadro 6:
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Quadro 6: Cédigos usados como pseudbnimos para os participantes da pesquisa

TIPO DE PARTICIPANTE CODIGOS USADOS
Indigena IND1; IND2; IND3 etc.
Gestor GES1; GES2; GESS3 etc.
Funcionario FUN1; FUN2; FUNS etc.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora

Quanto aos registros fotograficos, fizemos, através do programa de
edicao profissional Adobe Lightroom 5, o uso de desfoque nos rostos para evitar
qualquer tipo de identificacdo. Reiteramos ainda que todas as informacgdes
recolhidas serao utilizadas unicamente para os fins desta pesquisa.

Reiteramos ainda que os resultados e sugestdes desta pesquisa serao
enviados a gestdo do DSEI-MA e da CASAI-SLZ, como forma de contribuir para
melhorias nas casas de apoio do distrito.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo apresentaremos os resultados obtidos na pesquisa de
campo na Casa de Saude do indio de Sdo Luis do Maranhao. Exibiremos os
resultados da observacgao sistematica e entrevistas contextualizando com a literatura
pesquisada e revisada nos capitulos anteriores, comparando a teoria a pratica da
CASAI de Sao Luis.

Como ja informamos no Capitulo 5, que trata dos procedimentos
metodoldgicos, durante a maior parte da pesquisa a casa ficava no bairro do Turu,
onde foram feitas a grande maioria das entrevistas. Porém, nos ultimos meses de
coleta de dados a casa mudou-se para um novo endereco, no bairro do Olho
d’Agua, mantendo o mesmo quadro de funcionarios e estilo de gestéo, entretanto,
com uma estrutura fisica diferenciada.

Pelos motivos apresentados, optamos por fazer uma analise comparativa
da casa nova, do bairro Olho d’Agua, na Secéo 6.1.5, no final deste capitulo, sendo
que nas demais sec¢Oes a analise sera feita essencialmente a respeito da casa do
bairro Turu, por esta ter sido foco do estudo durante a maior parte do tempo.
Imagens da estrutura fisica das duas casas serdo apresentadas para melhor

exposicao e compreensao da ambiéncia.
6.1 A CASAI DE SAO LUIS: dinamica de organizacéo e gestao

Apesar deste trabalho ter como objeto de estudo a Casa de Saude do
indio da cidade de Sao Luis, é importante primeiro compreender que dentro da
jurisdicdo do DSEI-MA existem trés CASAIs: a que fica em Sdo Luis, uma em
Imperatriz (que é a segunda maior cidade do estado) e ainda uma terceira que fica
na cidade de Teresina, capital do estado do Piaui.

Durante a pesquisa tentamos compreender, junto aos funcionarios e
gestores da CASAIl de S&o Luis e até mesmo em entrevista com a coordenacao do
DSEI-MA, os motivos que justificam a existéncia de uma unidade de apoio em outro
estado, porém, o que percebi foi um desconforto por parte dos entrevistados, que
ndo chegaram a responder a esta questdo de forma satisfatéria. De acordo com
GESS, da coordenacao do DSEI-MA (o unico que comentou sobre a situagao



83

logistica da CASAI de Teresina), tal unidade é um assunto polémico e que envolve
problemas politicos:

“A questao da CASAIl de Teresina é bem... vamos dizer, polémica, porque
existe uma articulagdo interestadual ai, que ela, por conta de uma divida,
ndo sei como que ta funcionando, ela n&o... ela ta um pouco estremecida e
varios indigenas do sudeste do Maranhdo, principalmente, sé&o
encaminhados pra Teresina e ai... mas ainda ndo afetou a saude indigena
nesse quesito dessa articulagcéo interestadual ndo” (GES3).

Durante a entrevista com GES3 percebemos que o0 mesmo nao se sentiu
confortavel para entrar em mais detalhes a respeito da questdo, deixando o assunto
‘em aberto”. Porém, alguns aspectos merecem ser comentados, como a grande
demanda em Teresina de pacientes maranhenses (indios e ndo indios) em busca de
atendimento meédico-hospitalar e distancia geogréafica da capital piauiense dos
territérios indigenas do Maranhao.

E valido mencionar que, apesar da CASAI de Teresina ser parte do DSEI-
MA, recebendo recursos desse distrito, o atendimento aos pacientes da unidade é
feito em hospitais e clinicas do estado do Piaui, demandando recursos e vagas
disponibilizadas para os cidadaos daquela regido. Tal situagao vai de encontro a um
problema interestadual, uma divida (milionaria), como citou GESS.

Segundo reportagem exibida no telejornal “Bom Dia Brasil”, da Rede
Globo de Televisédo, exibida em 10 de janeiro de 2014, naquela ocasidao o Piaui
estava se recusando a aceitar pacientes oncoldgicos porque o Governo do
Maranhao lhe devia 8 milhdes de reais, quantia acumulada de um acordo feito entre

as duas Unidades Federativas (UFs).

Desde o dia 1° de janeiro, o hospital de referéncia no tratamento de cancer
no Piaui, que atende pelo SUS, néo recebe mais pacientes do Maranh&o.
De um total de 3.500 pessoas em tratamento, 500 sao do estado vizinho,
quase 15%. [...] Um acordo entre o governo do Maranhao e a prefeitura de
Teresina, feito em 2010, prevé um repasse de R$ 300 mil por més para
garantir a assisténcia médica a pacientes com cancer de 39 municipios
maranhenses. Segundo a Secretaria de Saude de Teresina, o valor nao
vem sendo pago. O débito acumulado ja passa de R$ 8 milhdes, o que
acarretou a suspensdo do atendimento (BOM DIA BRASIL, 2014, sem
paginacao).

Ainda de acordo com a reportagem, o fato se deve a posicao geografica
de Teresina, que fica proxima as cidades do leste maranhense, o que justifica, em
parte, a grande demanda oriunda do Maranhdo, pois para a populacao dessa
localidade € muito mais rapido chegar a Teresina do que a Sao Luis. Todavia, no
que se refere aos povos indigenas no Maranhéo, este fato ndo parece justificar a
existéncia de uma Casa de Salde do indio em Teresina, visto que a totalidade das
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Terras Indigenas demarcadas do Maranhao localizam-se na chamada “Amazdnia
maranhense”, a oeste do estado, como € possivel observar na Figura 5 (Localizagao
do DSEI-MA e organizagao de servicos no Maranh&o), na pagina 37 deste trabalho.
Em outra reportagem recente, publicada em janeiro de 2015, foi noticiado que a
justica determinou que o Piaui voltasse a atender aos pacientes provenientes do
Maranhdo, mas que somente os habitantes de 26 municipios proximos serao
atendidos (G1 PIAUI, 2015).

Outra questao a se ponderar é que o Piaui é o estado da regido Nordeste
que possui a menor populagao indigena, sendo que nao existe um DSEI que atue
especificamente dentro de seu territdério geografico. Parece que a situagdo da
existéncia de uma CASAI em Teresina traz as mesmas indagacdes a respeito da
localizagdo da sede do DSEI-MA estar em S&o Luis, como foi comentado na Secgéo
2.2 desta pesquisa.

Quanto a CASAI de Imperatriz, sua localizacao e existéncia parece ser
bastante apropriada, visto que a cidade fica no extremo-oeste maranhense, proéximo
a area de concentracao de Terras Indigenas no estado (vide Figura 5). Além disso,
Imperatriz € a segunda maior cidade maranhense, tanto em extensdo territorial
quanto em populacao e possui uma estrutura de saude de média complexidade.

Indagamos ao GES3 se apenas trés unidades de apoio ndo seria pouco

diante da demanda indigena do estado, qual foi sua resposta:

“Talvez sim, né... mas também ha uma quantidade pequena de municipios-
referéncia... E que ndo adianta a CASAI estar num municipio em que a
regido ndo oferta o servico, ndo adianta... Ai é recurso ineficiente... mas
talvez haja um numero insuficiente de CASAls. Tanto é que, assim, a gente
tem o terreno, ja tem o levantamento topografico, ja ta numa fase assim... é
inicial, mas avancou... pra construcdo da CASAl em Grajau. Entao, Grajau
tem 3 hospitais, sendo um que recebe recursos de incentivo a atengao
especializada a atengdo dos povos indigenas e ai a gente que tenha uma
resolutividade maior” (GESS3).

Para o entrevistado, a cidade de Grajal possui um papel importante
dentro do DSEI-MA, pois, segundo ele, se trata de um centro de referéncia de média
complexidade, o que justificaria a construgdo de uma Casa de Salde do indio.
Porém, ressaltamos que as instituicbes de saude no municipio de Grajau também
apresentam problemas sérios em sua estrutura e que a construgdo de novas
CASAIs nao resolvem o problema da rede de referéncia, que precisa ser resolvido
através de acdes realizadas pelos governos federal, estadual e municipal.
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Quanto & Casa de Saude do indio de Sao Luis, esta é a unidade de apoio
aos indigenas que precisam de tratamento médico de média e alta complexidades
na capital maranhense. Segundo relatos coletados na pesquisa de campo, a casa
inicialmente ficava no bairro do Parque Vitéria'®, em imovel alugado, porém, o dificil
acesso ao local exigiu que providéncias fossem tomadas, o que fez com que, em
dezembro de 2006, segundo as entrevistadas FUN2 e FUN4, as instalagbes
mudassem para a Avenida Sao Luis Rei de Franga, Quadra 8, Numero 3, Jardim
Eldorado, Turu.

As entrevistadas apontaram aspectos que consideravam positivos e
negativos na casa do Parque Vitéria, destacando questées como a infraestrutura da
casa, a quantidade de pacientes e os problemas enfrentados com terceirizacao de

funcionarios.

“Aqui a gente ndo participa de nada, a gente s6 sabe quando ja ta feito. No
Parque Vitdria alagava. A gente ficava ilhado quando chovia. Na época nao
tinha asfalto, era estrada de chéo e tinha um riacho [...] Ndo tinha muito
quarto, mas tinha muita area verde. Tinha um terraco grande que
“arrodeava” a casa, tipo casa de fazenda. Atras tinha muito espago, muitas
arvores, eles armavam as redes. O ruim era o acesso” (FUN2).

“La a gente trabalhava em média 150 indios, ndo tinha um teto. Tinha uns
que ja montavam era casa [...] Teve um tempo que ficou sem limpeza. O
terreno muito grande. Foi um problemao... vigildncia, limpeza, motorista,
tudo hoje é terceirizado’®. Hoje ta bom. Eles querem acabar com o
funcionalismo. Tudo é terceirizado. A SESAIl paga a empresa. Servidores
mesmo, somos 8. Aposentou 2 agora...” (FUN4)

Apesar de existirem trés Casas de Salde do indio no DSEI-MA,
percebemos durante toda a pesquisa que ndo ha um contato entre essas unidades,
limitando-se a assuntos emergenciais, como transferéncias de pacientes. Ainda foi
destacado o problema entre o Maranh&o e o Piaui no tocante as vagas em hospitais.
Os depoimentos abaixo apresentam a opinido de alguns entrevistados.

“Na verdade a interagcdo nossa é com os distritos e com o0s polos. Ndo ha
uma interagcdo com as CASAIls, mas ao menos que haja necessidade de
alguma informagédo, alguma coisa, mas dentro da rotina mesmo, né&o”
(GES2).

“O contato da gente com outros profissionais das outras CASAls sdo assim,
de transicdo de paciente, translado... a CASAI de Imperatriz [...] ndo tem tal
recurso, eles entram em contato com a gestdo daqui né, o gestor... pra

5 Segundo informagbes obtidas durante a disciplina “Saiude de Populagbes e Comunidades
Indigenas”, do Mestrado em Saude e Ambiente, a primeira CASAI de Sao Luis ficava na Rua do Sol,
no Centro da cidade, porém, durante a pesquisa de campo, nenhum dos funcionarios fez mengéao a
unidade, mas referiram-se apenas a que ficava no bairro do Parque Vitéria.

6 Segundo informacgdes, esses profissionais terceirizados sido de contratagdes via ONGs e, também,
dos contratos realizados pela sede do DSEI.



86

tentar viabilizar algum tipo de especialidade especifica que é s6 aqui em
Sdo Luis [...] a gente fica nessa interlocugdo, de transporte né... de
agendamento, de transferéncia, mas isso é muito mais com o gestor”
(FUNS).

“Olha, nos fizemos em 2006 o encontro com as Casas do Indio tentando
exatamente buscar isso ai. Que fosse feito o0 mesmo sistema nas trés. Mas
eles estdo buscando pra esse ano esse novo encontro. Seria fundamental,
agora, sabendo que cada... no caso, o Piaui, que eles ja tem uma
dificuldade maior, por ndo ter indio no estado eles tém essa dificuldade no
acesso. Os indios sdo do Maranhdo. Eles enfrentam uma barreira grande
no SUS pra fazer essa mediagdo, justamente porque sdo indigenas no
Maranhao, porque a documentacdo deles é de outro estado. Essa é uma
briga grande” (FUN4).

“Na verdade, agora esta comegando a haver uma interagdo, mas nao havia
nenhuma interagcdo. A gente ta tentando fazer [...] uma oficina’’, no més que
vem de regulacdo de fluxo do servico dentro do DSEI [...] A gente vai ter
essa oficina e vai ta regulando esse fluxo e normatizando esse fluxo.
Normatizando e padronizando nas trés CASAls como é que vai ser feito.
Entdo assim, que € uma coisa... ndo existe padronizagdo nenhuma, cada
uma trabalha de uma forma e de forma independente. A gente quer fazer
todas trabalhando de uma forma sé e de forma ligada” (GES4).

Durante as entrevistas percebemos que alguns funcionarios e gestores
nao pareciam se preocupar com o contato entre as CASAIs do DSEI-MA,
considerando a interacdo como algo que deveria ser corriqueiro e/ou emergencial.
Ao mesmo tempo, outros participantes da pesquisa aparentaram a aspiracao de ter
maior contato com as demais casas de apoio, entretanto, ainda assim,
demonstraram acreditar que esta € uma funcao da gestao.

Obviamente, a gestdo deve tomar a iniciativa, junto a SESAI e ao DSEI
para que estes 6rgaos responsaveis tomem medidas que permitam a interligacao
entre as unidades, estimulando os trabalhadores das casas de apoio a manter
alguma relagao, proporcionando encontros que promovam o debate para a melhoria
dos servigos ofertados. Na contramao do que os depoimentos anteriores apontam,
para GES3 ha sim uma mesma logica administrativa entre as CASAls do DSEI-MA.

“Na verdade assim, administrativamente, as CASAls possuem os mesmos
contratos de servigos, ndo é... entdo o servico que é ofertado dentro da
CASAI de Sao Luis é o mesmo ofertado dentro da CASAI de Imperatriz.
Recentemente nds fizemos agora uma capacitacdo entre os coordenadores
técnicos das CASAls e os profissionais de Polo-Base pra que a gente
normatize o0s fluxos de referéncia e contrarreferéncia, é... quais
documentos, quais histdrias clinicas, sdo imprescindiveis na referéncia... o
resultado disso foi muito bom e isso deve ter no maximo uns 20 dias que
isso aconteceu e a gente ja pretende colocar na pratica essa questdo das
regulagées da CASAI. Mas administrativamente uma CASAI, ela possui os
mesmos contratos de servigos da outra CASAI. Entdo, um servigo ofertado

7 Segundo informagdes posteriores, a oficina de aconteceu entre os dias 10 e 14 de novembro de
2014. Porém, maiores detalhes nao foram comentados pelos funcionarios e ndo foram encontradas
informacdes em meios de comunicagao ou informativos da SESAI e DSEI-MA.
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dentro da CASAI, eles sdo homogéneos, eles sdo os mesmos, tem que ter
uma assisténcia de enfermagem de nivel primario, alimentagdo, a
hospedagem, agora a gente ta entrando com um contrato de lavanderia,
cama, mesa, banho pra todas as trés CASAIls. E agora as trés CASAIs ja
tém empresa vencedora...” (GES3).

Como se vé na declaracdo de GESS3, o mesmo afirma que os servigos
ofertados sdo os mesmos nas trés casas do distrito, pois estas possuem 0s mesmos
contratos. Porém, ndo comentou exatamente a respeito da interagcdo entre os
funcionarios das mesmas, fazendo mencao apenas ao evento promovido para maior
articulacao entre as CASAls.

A iniciativa do evento € bastante importante, visto a situacdo da saude
indigena e das CASAIs no estado, mas destacamos que acdes como essa devem
ser periddicas e parte integrante do calendario de eventos da SESAI no Distrito
Sanitario Especial Indigena do Maranhdo, com a participagdo ndo apenas das
coordenagbes das casas, mas também de representantes dos profissionais que
nelas atuam e principalmente dos membros do Condisi, para assimilacdo das
reivindicacoes dos indigenas a respeito do que é ofertado nas CASAIs, de acordo
com as necessidades de cada unidade e levando em conta, ainda, a realidade de
cada regido onde as mesmas estdo inseridas.

Alguns funcionarios que ja haviam trabalhado ou visitado as outras
CASAIs do distrito deram sua opinido a respeito das semelhancas, diferencas e
dificuldades entre elas. A entrevistada FUN5 deu sua opinido sobre a unidade de
Imperatriz, onde ja chegou a atuar, demonstrando que ha problemas também nessa
unidade, tanto em estrutura quanto em articulagdo com a rede de servigos de saude
da cidade.

“Aqui [em S&o Luis] é porque a gente ta mais perto assim de hospital, tem
mais aquela facilidade, se bem que ndo é tanta, mas existe mais essa
facilidade. As vezes ha dificuldade de medicagcdo, de conseguir uma
consulta [...] Eu acho que é uma coisa pela outra [a estrutura fisica da
CASAI de Sao Luis e da CASAI de Imperatriz], porque todas elas nunca sao
adequadas, a gente vai de acordo... porque ndo é o ideal. Todas séo
adaptadas [ela usou o termo como sentido de ‘improvisadas’]. A demanda é
menos [em Imperatriz]” (FUNS).

O gestor GES4, que atuou em outro DSEI, fez um comentario
comparativo entre a CASAl de S&o Luis e a de Beléem do Para e destacou
problemas referentes a medicamentos, que, segundo ele, s&o identificados nas duas
unidades.

‘A CASAl de Belém tem uma adequagdo melhor porque la o terreno é
proprio e o prédio é proprio, entdo isso ai é uma grande diferenca, isso ai
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ja... a CASAI ja foi construida pensando em ser uma CASAI... essa que é a
diferenca. Que aqui a gente tem que... como é alugado, é adequado o
espago. Mas em questao do servigo é praticamente... o desenvolvimento do
servigo é praticamente assim... as mesmas dificuldades que eles tém la a
gente tem aqui [...] principalmente medicamentos, a gente tem mais
dificuldade [...] questao de receitudrio especial. Como a gente atende aqui a
especialidades, entdo, normalmente, os médicos prescrevemn medicacbes
fora da dindmica e isso que dificulta a gente a compra. E ai, como a gente é
Ministério da Saude e atengcdo bdsica, entdo a gente sé pode comprar
Rename [Relagcdo Nacional de Medicamentos Essenciais] Atengcdo Basica,
do Ministério da Satde. Entao, quando é passada uma receita fora desse
contexto, a gente ndo pode comprar porque... questdo de legislagédo, do
Ministério da Saude [...] isso atrapalha bastante [...] a gente sabe que o
indigena ndo tem condigbes de comprar, mas a gente ndao pode comprar

por causa dessa legislagao” (GES4).

Salientamos que Sao Luis, como capital do estado do Maranhao, é uma
cidade com uma infraestrutura de saude maior em comparagdo as cidades do
interior, que possuem estrutura precaria para todos, indios e nao indios. Dessa
forma, muitos pacientes indigenas fazem uso da CASAI-SLZ, em busca de
atendimento de média e alta complexidades, sendo estes de todas as etnias do
estado. Tal fato contribui para que a unidade de apoio esteja sempre ocupada, o que
se mostrou um problema, visto que o limite de pessoas (entre pacientes e
acompanhantes) que a CASAI-SLZ deve comportar, segundo o DSEI, é de trinta e
cinco pessoas. O problema de superlotagdo na casa leva a consequéncias diversas,
ligadas a escassez de alimentacdo, medicamentos e espaco. Indagamos a respeito

deste assunto com FUN4, que respondeu o seguinte:

“Olha, voltar o paciente a gente ndo pode, o que nds tentamos aqui é
trabalhar com urgéncias, emergéncias ou pacientes que estejam com
consultas marcadas, consultas eletivas. No mais é tentar ir fazendo isso.
Aqueles que ja estao liberados ta retornando, porque existe uma cota de
alimentagdo, que sdo 35. E se passar desse valor, ai é feito um documento
Justificando, mas a gente tenta trabalhar com esse teto de 35 pessoas na
casa” (FUN4).

Como comentado, o fato de se existir um teto maximo de trinta e cinco
pessoas € um problema ndo sé no quesito alojamento, mas também no que tange
aos recursos disponibilizados para a CASAI, pois todo o célculo de insumos,
material, alimentagdo e agua mineral é feito com base nesse quantitativo. Durante a
pesquisa houve relatos de funcionarios que afirmaram que, em certas ocasioes, a
casa chegou a hospedar mais de sessenta e dois indigenas simultaneamente, quase
0 dobro do que a unidade suporta.

Em observacdo sistematica percebemos que muitos dos pacientes

estavam na casa com problemas de saude menos complexos, como diarreia, por
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exemplo, que pode ser tratado na regido onde moram. Tal fato evidencia uma
problematica ndo apenas na atencdo basica no DSEI-MA e também na estrutura
deficiente do SUS no estado do Maranhao, pois a cobertura insuficiente de saude
atinge a populacédo nao indigena e indigena. Para FUN5, a problematica envolve
também a mudanca de 6rgao gestor, primeiramente da FUNAI para a FUNASA.

“Eu ndo vi muita mudanga. Depois que mudou pra FUNASA'é a gente sente
a diferenga. Assim oh, antes néo tinha muito essa demanda de indio sair da
aldeia e vir para ca. Quando era a FUNAI, tinha a equipe de saude que
passava 30 dias [...] ali ia enfermeira, médico, dentista, assistente social,
laboratorista. Entdo, quando tinha aqueles casos que era pra encaminhar
pra ca, o médico ja deixava com a gente: “olha, tem uns indios ai que vai
ser preciso ir pra So Luis”, a gente vai ta agendando consultas e a gente
vinha pra ca s6 com aqueles casos que a gente ja tinha esgotado toda...
todos os coisas e n4o resolvia. Mas hoje vem pra ca com uma diarreia, uma
pneumonia, uma pneumonia leve, que dava pra vocé la, entendeu? As
vezes ele vem com uma doenga que quando ele vem ele traz a familia, ai
aquele que vem com a doencga, o que vem bom adoece com o tempo, tira
ele da aldeia e vem pra ca, é outra coisa” (FUNS).

O depoimento acima evidencia questdes delicadas referentes ao contexto
de saude que provocam uma espécie de “reacdo em cadeia”: primeiro, a gestao da
saude indigena, que apresenta deficiéncias nos Polos; em seguida, a estrutura de
saude do SUS nos municipios préximos as aldeias, que “obrigam” que pacientes
com doengas pouco complexas se desloquem para outros centros; e ainda o
adoecimento dos acompanhantes, que vém para a CASAI para dar suporte ao
familiar enfermo, mas que acabam adquirindo algum problema de saude, em
decorréncia do tempo de hospedagem na casa e nos hospitais de referéncia. Para
FUN7, o servico era melhor quando a FUNAI era responsavel pela saude. Segundo

ela, essa também é uma opinido geral dos indios.

“A FUNAI era melhor [...] todos falam que a FUNAI era melhor, inclusive os
prdprios indios [...] diz que a FUNAI ia e dava a cara mesmo, metia a cara e
fazia. E hoje a SESAI tem toda uma etapa [...] licitagdo [...] tudo demora”
(FUN?).

Para Cruz (2007), essa é uma questao bastante polémica, pois a FUNAI é
um 6rgao que foi criado especificamente para lidar e trabalhar em prol das
reivindicacdes e direitos do indio, ao contrario da FUNASA, que precisou inteirar-se

da especificidade que area requer:

A insercao da gestao da saude indigenista no ambito da FUNASA significou
um desafio que comprometeu a referéncia positiva que esse érgao havia

8 Apesar de a saude indigena ser coordenada atualmente pela SESAI, notamos que muitos
funcionarios ainda se referem nominalmente a FUNASA, como se fossem o mesmo 6érgao. No
depoimento de FUN5, a mesma se refere a uma mudanga negativa que se deu a partir da gestao da
Fundacao Nacional de Saude, que se estendeu a gestdo da Secretaria Especial de Saude Indigena.



90

conquistado ao longo dos anos. Despreparada para assumir essa funcéo,
que requer competéncias que seus quadros nao dispunham, como, por
exemplo, conhecimento da diversidade indigena e sensibilidade para atuar
com diferentes concepgdes de saude e doenga, a FUNASA viu-se envolvida
num emaranhado de denuncias de ineficiéncia no que se refere a saude
indigenista (CRUZ, 2007, p. 32).

Como as diversas mudangas nos 6rgao responsaveis pela gestdo da
saude indigena ja foram comentadas no referencial teérico, ndo aprofundaremos
mais essa questdo neste capitulo, mas é importante salientar que, ainda que a
FUNAI seja o 6rgao criado para trabalhar com as questdes diversas inerentes aos
indigenas e ainda seja referenciada muitas vezes como melhor do que a FUNASA
no quesito saude, muitos problemas e falhas existiram durante seu periodo de
gestéo, inclusive no que diz respeito a formacao e preparo de seus funcionarios para
lidar com o contexto intercultural, como ja comentamos. A mudanca para a FUNASA
contribuiu para agravar esses problemas, visto que esta nao possuia as
competéncias exigidas, como comenta Cruz (2007).

Um fator importante diz respeito aos profissionais e sua formagéo para
trabalhar especificamente com populacdes indigenas na CASAI. Durante a coleta de
dados indagamos sobre a trajetéria profissional na sadde indigena dos
colaboradores e a grande maioria afirmou nao ter recebido uma capacitacao
especifica para tal fim, tendo ingressado na carreira por meio de contrato, alguns
através de ONGs e outros diretamente contratados pelo DSEI-MA.

“Na verdade, a gente nunca recebeu. O que a gente... o que acaba
acontecendo é convivéncia mesmo... a gente acaba aprendendo na pratica”
(FUN1).

“Néo, a gente sempre solicita, mas... eu ja fiz algumas capacitagbes, mas
ndo nesse sentido. Mais no sentido de SIASI pra informagbées quando eles
lancam outros modelos, a gente tem que ir, mas quanto assim, trabalhar
com eles néo, isso ai é conviver mesmo e acostumar” (FUN 2).

“Nenhuma, néo teve. Fiquei em treinamento durante uma semana aqui na
CASAI [...] tramites burocraticos” (FUNS).

“Quando eu entrei na FUNAI, pelo convénio da Vale do Rio Doce [ocasido
em que recebeu capacitagdo]. A gente tem que ta sempre se atualizando.
Quando a gente sabe [do oferecimento de treinamentos] as vezes ja
passou, fica as vezes so la na administragcdo, ndo chega informativo, ja vai
saber através de terceiros e ja passou e pronto. Ja fizemos reclamacdes
varias” (FUN5).

“Esses profissionais... essa... essa experiéncia, elas sdo adquiridas no
proprio dia a dia né, com o paciente” (GES1).

Além desses relatos, houve varios comentarios sobre o fato de haver

sempre seletivos (a maioria em carater emergencial para contratos) e ndo concurso
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publico. Por diversas vezes os funcionarios demonstraram aguardar o edital para
concurso, que ha algum tempo estava “prometido” para o DSEI-MA.

Entre os que eram contratados a partir de seletivos, alguns ja haviam
trabalhado em outros DSEls, enquanto que alguns estavam em sua primeira
experiéncia na saude indigena, alegando, inclusive, que 0 processo para ingressar
na area foi muito rapido, forcando a aprender as atividades imediatamente na rotina
da CASAI. Para FUNS8, que afirmou ter sido admitida dessa forma, o problema da
caréncia de conhecimento sobre populagdes indigenas se estende as instancias de

governanga em saude no Maranhao.

“Como eu tenho a visdo do estado [trabalhou na saude no estado do
Maranhé&o], a gente pouco tinha relagdo com a saude indigena. A gente
sabia que existia um 6rgdo, que era a SESAI, que era responsavel pela
saude indigena, do mesmo jeito como o sistema de informagbes s&o
separados [...] ndo é um acesso facilitado. Ha sim a necessidade de se
unificar, de se conversar muito mais em termos de politica, de programas
mesmo do governo entre, digamos, o restante da populacdo e a SESAl e a
saude indigena” (GESS).

O sistema de informagdes em saude indigena € um problema que ja fora
comentado no referencial tedrico desta pesquisa e que dificulta que novos estudos e
analises sejam feitos sobre a situacdo da saude indigena no Brasil. Na propria
CASAI-SLZ nao ha uma organizacao a respeito dos dados dos pacientes, sendo
que, para esta pesquisa foram solicitados os relatérios mensais com quantitativo de
internacdes, hospitais que prestaram atendimento, etnias e outros dados relevantes,
porém, a desorganizacao ficou nitida quando esses dados nao foram localizados em
nenhum dos computadores ou mesmo nas pastas com material impresso. Apenas
quatro relatérios foram disponibilizados (dos meses de janeiro, julho, agosto e
setembro, sendo que ha nitida diferenca entre a qualidade do primeiro para os trés
ultimos, que estavam bem melhor organizados). Nao foram disponibilizados os
prontuarios, que, segundo alguns funcionarios, era de uso exclusivo da CASAI.

Quando indagados sobre a exigéncia da elaboragao desses relatérios, os
funcionarios propuseram que procurassemos pelos documentos nos armarios de
arquivos que estavam na secretaria, sugestao que, obviamente, ndo acatamos.

Ainda fora informado que os dados nao ficavam na CASAI porque eram
mandados diretamente para a sede do DSEI-MA, porém, através de oficio (Anexo C)
enviado ao distrito, solicitamos os documentos, mas, em resposta (que foi dada

diretamente e ndo através de documentos) a funcionaria responsavel afirmou que
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todos esses relatérios ficam na propria CASAI e nunca foram enviados para a sede
do DSEI-MA.

Em nova tentativa de obter os dados em fevereiro de 2015, um dos
gestores informou que os Unicos relatérios mensais disponiveis de 2014 sdo os que
nos foram disponibilizados e que os mesmos sbé comecaram a ser elaborados de
forma organizada depois que ele ingressou na casa, no fim do primeiro semestre.

Quanto ao gerenciamento dos leitos disponiveis na CASAI-SLZ, podemos
afirmar que ndo ha uma dindmica baseada em procedimentos operacionais padrao.
Como a casa esta constantemente cheia e a maioria dos indigenas tem predilecao
por dormir e descansar em redes, a situacdo e quantidade de quartos disponiveis
dificulta acdes de gestdo de hospedagem. Ha, contudo, um fato de extrema
importadncia que diz respeito a pacientes que estejam com alguma doenca
infectocontagiosa, pois sua estadia na casa oferece riscos aqueles que nao tém

problemas sérios e ainda aos acompanhantes, que, em tese, ndo estao doentes.

“O cuidado é tomado de acordo com qualquer cuidado de uma instituicao de
saude, por exemplo, se for um paciente, digamos, que esta com
tuberculose, a gente tenta ndo colocar ele num local fechado, a gente
coloca num local que tenha ventilagdo, entendeu, justamente pra evitar, ao
maximo, a questdo da transmissdo e sdo cuidados bdsicos que a gente
realiza em qualquer tipo de instituicdo, entendeu? Ndo muda muito ndo”
(FUN1).

“A gente geralmente procura assim, na medida do possivel, isolar um
pouco. Principalmente, TB [tuberculose]. Agora estamos com dois em
tratamento de TB, mas a casa ndo oferece, mas a gente deixa numa drea
mais aberta pra néo ficar circulando muito” (FUNS).

Os depoimentos apontam para problemas na gestao de pacientes com
doencas contagiosas. Apesar de terem citado apenas casos de tuberculose, é
preciso atentar para o fato de que ha alto indice de indigenas infectados pelo virus
HIV'® no Maranhao (DEPARTAMENTO DE IST?0, AIDS?' E HEPATITES VIRAIS,
2007).

Tal fato incorre em questdes delicadas, que envolvem a esterilizacdo dos
utensilios de enfermagem, as condigdes sanitarias da casa e a conscientizagdo dos
préprios usuarios da instituicdo. Além disso, para que a casa possa oferecer
seguranca a todos os pacientes, se faz necessario ter uma estrutura fisica que

19 Virus da imunodeficiéncia humana.
20 Infecgdes sexualmente transmissiveis.
21 Sindrome da imunodeficiéncia adquirida.
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possibilite 0 incremento das praticas de forma correta e eficaz. Sobre esse assunto

falaremos a seguir.
6.1.1 Estrutura fisica e ambiéncia

Como visto no Capitulo 4, a ambiéncia possui um papel importante para a
humanizagéo, contribuindo para facilitar a atuagdo da equipe e para minimizar os
impactos negativos de um ambiente diferente para os pacientes, que estdo longe de
suas residéncias e passando por momento delicado em questao de saude.

Durante a pesquisa observamos aspectos relevantes da ambiéncia da
Casa de Saude do indio do Turu, muitas delas divergentes do que preconizam a
Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas e a Politica Nacional de
Humanizacao e ainda as portarias que definem como deve ser a estrutura de uma
CASAI.

Apesar de ampla, a casa ndo foi construida para tal fim, sendo uma
edificacdo residencial, em uma das mais movimentadas avenidas da capital do
estado do Maranhdo. Com apenas um pavimento, a casa ndo possui area verde
para circulacao e os quartos e banheiros estavam em condicdes precarias quando
da coleta de dados. A fachada da casa continha uma placa grande com a

identificacdo de que se tratava de uma CASAI, como mostra a Figura 7.

Figura 7: Fachada da CASAI-SLZ e placa de identificagao

Fonte: Pesquisa de campo.
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A estrutura da casa conta com um terrago-varanda (vide Figura 8), o qual
um dos gestores denominou de “area de convivéncia” (nesse local a grande maioria
dos usuarios armava sua rede para dormir e descansar); uma sala ampla, mas mal
aproveitada, com um pequeno aparelho de televisao, onde alguns indigenas ficavam
praticamente do dia todo; um posto de enfermagem com farmécia, cujos utensilios
estavam em péssimo estado (segundo observacao sistematica e relatos de técnicos

de enfermagem em conversas informais).

Figura 8: Varanda

Fonte: Pesquisa de campo.

A casa ainda possui uma divisdo feita com compensado na sala, onde foi
improvisado um gabinete para a geréncia (desfeito quando ocorreu a mudancga para
a casa nova). Vale destacar também que uma das suites era utilizada como
secretaria, onde ficavam os materiais de escritério, um computador e algumas
mesas de trabalho, para uso dos assistentes administrativos, nutricionista e chefe de
enfermagem, além de um refrigerador, para conservagdo das refeicdes dos
funcionarios, que € levada por eles proprios e armarios de metal onde estavam
localizados os arquivos.

Um fator que chamou bastante a atencao foi a auséncia de uma area
verde, como um gramado ou um jardim, essencial nesse tipo de instituicdo, por
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favorecer contato com a natureza, além de deixar o ambiente menos frio e
impessoal.

Nesse quesito, apesar de a casa contar com trés espagos chamados
“‘jardim de inverno”, ndo havia plantas nesses locais, que serviam apenas como um
recurso para iluminacdo e ventilacdo, além de serem muito pequenos (em um

ambiente residencial os mesmos possuem a funcao de decorativos).

“A estrutura da casa necessita de reparos urgentes. Percebi que o espaco é
pequeno para a quantidade de usuarios que comporta e ndo ha sequer uma
area verde no local. Como imdvel residencial me pareceu ser um uma casa
boa e até ampla, mas ndo para ser uma casa de apoio, especialmente por
receber pessoas enfermas. Os jardins de inverno ndo possuem plantas e
pareceu que ndo colaboram na ventilagdo interna. Em um deles vi um
pouco de lixo acumulado, como papéis amassados” (DIARIO DE CAMPO).

Quanto as enfermarias, havia trés, com macas, colchdes e cadeiras de
banho bastante danificados. Os banheiros também estavam em condicdes
precarias, sendo alvo de criticas tanto de funcionarios quanto de usuarios. Em
conversa informal com um dos funcionarios foi afirmado que, apesar de existirem
trés enfermarias “oficiais”, ainda havia uma improvisada, que provavelmente se
tratava de uma estrutura no quintal, um pavimento acima da lavanderia (um espago
pequeno, sem maquina de lavar) aparentemente bem estruturado, ao qual nao

tivemos acesso durante todo periodo de coleta de dados.

“A primeira visita feita para conhecer as dependéncias da CASAI-SLZ foi
bastante impactante. Observei que os quartos exalavam mau cheiro, 0s
banheiros estavam sem estrutura alguma e ainda me deparei com pessoas
tomando banho no quintal, no tanque onde as roupas sdo lavadas pelos
proprios usuarios. Apesar de a situagdo ser critica e alarmante, nao
identifiquei nos funciondrios uma grande preocupagao, talvez por ja estarem
acostumados a situagdo, talvez por ja brigarem ha algum tempo por
melhorias, mas sem sucesso” (DIARIO DE CAMPO).

Em conversa com outros funcionarios, obtivemos ainda a resposta de que
era um local para uso dos segurancas terceirizados da casa. Ainda havia um quarto
utilizado para descanso dos plantonistas, um quarto simples, que nao foi
fotografado.

A cozinha com copa e despensa da casa sdao amplas, mas ndao eram
utilizadas para fazer as refeicbes dos pacientes, visto que uma empresa terceirizada
se responsabilizava pela alimentagdo em forma de “quentinhas”. Também fora
relatado que o espacgo era aproveitado pelos funcionarios, especialmente técnicos

de enfermagem plantonistas quando precisavam esquentar a comida que traziam de
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casa ou mesmo para preparar algo. A Figura 9 mostra a estrutura desse cdémodo da

casa.

Figura 9: Copa e cozinha

Fonte: Pesquisa de campo.

O abastecimento de 4gua da casa era feito através de um pocgo artesiano,
segundo informacdo obtida em conversa com uma das técnicas de enfermagem. A
agua utilizada para beber era comprada com recurso enviado pelo DSEI-MA, ou
seja, agua mineral. Quanto as instalagdes hidraulicas, a situacdo dos banheiros foi
bastante criticada durante a coleta de dados, com relatos de torneiras e chuveiros
quebrados, o que dificultava a higiene pessoal dos usuarios. Quanto as instalagdes
elétricas ndo houve reclamacdes e, apesar de a casa aparentar ser antiga, nao
foram notados problemas com relacdo a essa questdo, a ndo ser o modelo de
algumas tomadas.

Ao longo das visitas realizadas a casa, observamos que a estrutura
necessitava de reformas e ajustes. Por ter visitado o local em todos os meses do
ano, pudemos verificar que nos primeiros seis meses, época de chuva intensa no
Maranhao, a casa ficava bastante umida e com cheiro de mofo nas dependéncias.
Um dos indigenas entrevistados alegou ainda que a fossa da casa exalava mau
cheiro quando chovia.
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“O que até agora ele, a gente ja reclamou pra ele [para o gestor da casaj...
pra ele arrumar esses banheiro, e ele nunca arrumou! E a fossa mesmo ta
com um cheiro velho ruim, na hora que chove, enche, ai sai tudinho” (IND1).

Durante o segundo semestre o incbmodo maior era o calor, que, apesar
de ser um problema durante o ano inteiro, intensificava-se nessa época, fator que
incomodava ndo somente os usuarios, mas também os funcionarios, que chegaram
a comentar inUmeras vezes sobre como a alta temperatura no interior da casa

dificultava o rendimento no trabalho.

“Muito quente, principalmente a tarde, ai a gente nao produz muito a tarde,
entdo tem que correr com o servico de manhé&, porque a tarde a gente ta
fatigado, cansado, por causa do calor” (FUN2).

Como meio de fugir do calor do interior da casa 0s usuarios permaneciam
a maior parte do tempo no terragco, em redes, porém, como a unidade estava
localizada em uma das principais avenidas da cidade o ruido de veiculos era muito

intenso.

“As entrevistas e conversas que realizei hoje foram feitas no terrago da casa
e percebi o quanto o local é barulhento. Também entra muita poeira e
fumaca. Fiquei sensibilizada com uma mae que tentava descansar numa
rede com uma crianga que aparentava ter uns 5 anos e que tossia muito”
(DIARIO DE CAMPO,).

Em algumas ocasides, através de conversas informais, identificamos
pacientes com cefaleia se queixando do barulho no terraco, mas sem um bom
espacgo confortavel para descansar dentro da casa. Apesar do consenso de que 0s
pacientes preferem dormir em redes, no terrago, o paciente IND1 relatou que

também havia certo incobmodo em tal situacao.

“Podia arrumar outra casa pra cada um dos doente chegar aqui com
acompanhante dentro dos quarto né... Eles dorme ali fora, tem muita
murigoca também... a gente tem medo de pegar... como é que chama? E..
dengue... ai a gente fica preocupado né” (IND1).

Para FUN7, o incémodo advindo dos ruidos externos € intensificado pela
existéncia de uma casa noturna de shows, que provoca muita indisposi¢cao entre o0s
pacientes e os plantonistas, especialmente nos fins de semana, ocasides quando

ocorrem mais eventos no referido estabelecimento.

Pesquisadora: Como vocé avalia a estrutura da casa e a ambiéncia?
“Néo é boa... olha, é varios fatores, um dos principais fatores aqui ao lado é
uma casa de show que tem aqui ao lado e devido isso tem muita zoada a
noite, ndo é bom para os indios. Essa, assim, estrutura também nao ta tao
boa também” (FUN7).

Pesquisadora: De que forma isso influencia pra eles, no relaxamento,
no conforto?
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“Olha, ndo é bom, eles reclamam muito, eu acho que atrapalha também o
tratamento porque, se tem uma pessoa operada, entdo ele vai passar a
noite toda com aquela zoada, porque praticamente é s6 esse muro que
divide né, entédo isso atrapalha muito, atrapalha muito o tratamento deles”
(FUN7?).

Durante as entrevistas perguntamos sobre o impacto da ambiéncia para
os funcionarios e para os indigenas, pedindo para que cada entrevistado destacasse
0s aspectos positivos e negativos. A grande maioria respondeu que a casa
precisaria de adequacdes para que pudesse se tornar mais confortavel.

“Acho que nos falta mais leitos, pra gente ta... porque tem a questao das
etnias, essas especificidades, porque eles ndo gostam de cama, entdo a
gente tem que ta adequando a rede... isso ndo tem como mudar, é cultural,
ndo tem como ta alterando” (FUN4).

A entrevistada FUN5 ainda comentou sobre os equipamentos de trabalho
e escassez de medicamentos na casa, 0 que dificulta bastante o desenvolvimento
do trabalho da equipe de enfermagem.

“Olha [...] comeca pela sala de curativo que foge totalmente... primeiro que
ndo tem uma pia, ndo tem um armario assim adequado, ndo tem chave no
armario. [...] Tem as dificuldades de medicamento, um aparelho de presséo,
que agora, no momento, ele ta desregulado, uma medicacdo, coisa bem
simples, que ndo precisa levar num hospital que muitas das vezes a gente
leva e eles ndo querem internar... ah, isso ai da pra dar um analgésico [ela
se refere ao que os profissionais dos hospitais comentam]... muitas das
vezes a gente ndo tem aqui nem um analgésico” (FUNS).

N&o identificamos uma sala organizada especificamente como sendo sala
de curativos. Acreditamos que esse servico era feito no posto de enfermagem
(Figura 10), onde ficava o material do qual FUN5 se queixou, justificando sua critica.

Figura 10: Posto de enfermagem e farmécia

Fonte: Pesquisa de campo.
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Alguns funcionarios ainda justificaram que a ambiéncia ndo era
adequada, e que nao possuem espaco ideal para exercicios de suas funcbes, mas
que, de certa forma isso n&o seria mais um problema, pois mudariam daquela casa

para outra bem maior.

“Eu néo tenho lugar... pra... as vezes o indio quer conversar comigo, quer
falar um assunto particular e ndo tem uma sala que ele possa chegar e
conversar a vontade, porque ele nunca vai chegar no meio de todo mundo e
vai contar ou vai ficar, assim, chamando a gente. As vezes a gente que
chama, vai... mas o indio ndo, ele precisa do espaco dele, do lugar dele,
que ele se sinta a vontade, que ele se sinta confortavel pra chegar, falar,
contar o problema dele [...] porque realmente, na verdade ndo tem estrutura
né... mas nods ja estamos se mudando daqui, creio que amanha, e a gente
pretende ter tanto estrutura pro indio como também pros funcionarios
também né... eu acho que vai ter quarto adequado, eu acho que com ar-
condicionado também, é... uma estrutura melhor, em termos de
funcionarios, a CASAIl ta dtima de funcionario, o transporte, eu creio
também que ta bom, também... tem o transporte adequado e também o...
assim... o quadro de funciondrio, transporte, pessoal da limpeza, tudo ta
bom, falta é uma estrutura melhor na casa pra dar mais conforto pra eles”
(FUN7?).

Notamos que o interior da casa era bastante mal iluminado, o que
somado as péssimas condi¢cées de pintura das paredes, acabava por deixar 0
ambiente ainda mais escuro e melancélico. Paredes amareladas, descascadas e
riscadas eram visiveis em praticamente todos os ambientes, especialmente nos

quartos, como se vé na Figura 11, abaixo.

Figura 11: Enfermaria na CASAI-SLZ

Fonte: Pesquisa de campo.
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No que diz respeito a movelaria e a decoracao do local ha criticas a
serem feitas. Primeiramente, como ja observado, a auséncia de plantas deixa o
ambiente impessoal. Além disso, nas areas comuns a casa possuia cadeiras
plasticas bastante envelhecidas e, nos quartos, a estrutura das macas e cadeiras de
banho estava bem danificada. Em uma das visitas, durante a entrevista com um
paciente em uma das enfermarias, notamos que a colcha que cobria o leito possuia
logomarcas de um hospital particular de Sao Luis e estava bastante gasta, o que
nos fez crer que se tratava de doagédo, ja que os indigenas utilizam servicos de
saude publicos. Observamos que a casa nao possui enxoval préprio, fato confirmado

por FUN2.

“E... aqui eles tém um problema sério com essa parte de... é... lengol, essas
coisas né, enxoval. Entdo as vezes eles até mandam, mas so que eles ndo
tém, eles acham que é deles, que aquilo ali, ta ali no quarto, é deles.
Quando ele vai embora ele quer levar [risos]. Eu acho que se tivesse esse
servico, uma equipe pra cuidar disso ai, quem sabe, né... acho que
funcionaria” (FUN2).

Na maioria das vezes as camas ficavam descobertas, com o colchao

aparente e com a estrutura metélica enferrujada.

Figura 12: Cadeira de banho e maca

Fonte: Pesquisa de campo.

Na Figura 12 é possivel observar o estado das paredes, maca e cadeira
de banho, que exemplificam o péssimo estado da estrutura de hospedagem dos
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pacientes. Destacamos que, ainda que muitos tenham preferéncia por dormir e
descansar em redes e que, mesmo |lhes sendo garantido o direito de escolha, a casa
tem por obrigacdo oferecer camas e quartos bem estruturados para aqueles
pacientes que necessitam desse tipo de recurso. Durante a pesquisa, observamos
um usuario que, por conta de um problema de diabetes passou por uma amputacao
em membros superiores, preferindo dormir na cama, em uma das enfermarias.
Entretanto, o mesmo demonstrou insatisfagdo com o estado das acomodacées.

Também nao foram observados extintores de incéndio em locais visiveis
e de facil acesso. Em conversa informal foi confirmada a inexisténcia de uma
brigada de incéndio na casa.

Quanto a limpeza do local, percebemos uma mudancga durante o periodo
de pesquisa de campo. Nos primeiros meses de coleta de dados o ambiente
aparentou estar mais sujo do que nos ultimos meses. Atribuimos o fato a mudanca
de empresa terceirizada responsavel pela execucao da higiene do local, apesar de,
mesmo apds a mudanga, ainda ter sido possivel observar problemas com relagao a
este fato, o que também foi influenciado pelas condigdes estruturais da casa, como
ja comentamos.

Apesar das alegacbes sobre a mudanga de prédio, destacamos que
durante a maior parte da pesquisa de campo (11 meses de pesquisa, mais
precisamente), a casa permaneceu ha mesma situacdo, sendo que, segundo
relatos, o imével ja estava alugado desde o més de dezembro do ano de 2006, o
que corresponde a oito anos de aluguel (segundo informagdes obtidas, o valor
mensal do aluguel custava em torno de R$ 2.463,00). Considerando que a demanda
pelos servicos de saude em S&o Luis é muito grande, pois se trata do maior centro
do estado do Maranh&o e que pacientes de todas as etnias indigenas presentes no
estado sdo atendidas na cidade e ficam alojadas na CASAI, entendemos que a
situacao de pouco espaco para esses usuarios perdurou durante todo o tempo em
que a unidade esteve localizada no bairro do Turu, o que foi agravado pela péssima

manutencgao do imdvel.

“Eu acho que espago, que quando... hoje... hoje ndés estamos com um
numero bem facil de vocé ta acomodando né... um nimero pequeno. Mas a
questdo de espaco, eu acho que pra eles, hoje, seria isso. Porque
melhorou. Antigamente a gente nem tinha remédio... hoje a gente ja pode ta
comprando pro indio voltar pra aldeia, levando a medicagcdo. Entdo eu
acredito que hoje seria essa adequacdo mesmo, adequar a casa.
Principalmente, se tu fores ver, tem algumas etnias... o Guajajara ta mais ai
com o branco e tudo mais... mas o Ka’apor, o Guaja, que tem um ali na
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frente, entdo essa falta de espaco de um local pra eles, a gente acredita que
eles sentem muito, porque o contato deles é muito pouco com o branco”
(FUN4).

Desde o primeiro contato com os funcionarios e gestores da CASAI-SLZ
para coleta de dados, feito em janeiro de 2014, a promessa de mudanga para um
novo prédio foi comentada. Durante todo o ano, nas entrevistas, os funcionarios

afirmaram que essa era uma agao prevista ja ha algum tempo, mas que nao saia do
papel.

“Olha, era pra nés... era pra ter mudado ano passado [2013], o processo
correu outro dia, s6 que quando chegou no final do ano, ndo sei o que foi, o
processo voltou e acabou que a gente ficou mais um ano aqui. Ai aqui ta
alugado até... o contrato é até novembro. J4, ja tinha tudinho, o contrato ja
tava todo...é no Olho d’Agua, uma casa boa, a gente foi I ver, tava tudo
certinho, mas acho que foi questdo de contrato, burocracia, questao de
valores, ai barraram o contrato... parou tudinho. Ai ta retomando... quem
sabe esse ano? Mas tem previsdo de mudanga pra uma casa maior, mais
espago” (FUN2).

“O prédio, existe um projeto da gente mudar daqui, que ainda foi... ndo ta...
tava previsto... é.. ainda ta... ta na pauta” (GES2).

A estrutura e condicdes da CASAIl de Sao Luis tém sido alvo de
denuncias ha varios anos, sendo que, em reportagem de 2008, o Jornal Pequeno
publicara que o Ministério Publico Federal no Maranhdo (MPF/MA) ja havia
solicitado, em carater de urgéncia, que toda a estrutura do prédio fosse reformada
(JORNAL PEQUENO, 2008). Em outra denuncia feita ao MPF/MA em 2013,
publicada no jornal Estadao, os indios reivindicam melhorias na assisténcia prestada
na aldeia e novamente pedem por intervencoes na estrutura da CASAI de Sao Luis
(ARRUDA, 2013).

Concomitantemente ao periodo da pesquisa de campo, mais
precisamente no més de outubro de 2014, o Ministério Publico Federal no Maranhao
propds agao civil publica, com pedido de liminar, contra a Unido devido a falta de

condic¢des sanitarias no imével da CASAI-SLZ:

Relatérios realizados durante visita a Casai de Sao Luis pelo MPF,
Vigilancia Sanitaria e o Departamento de Auditoria do SUS, indicaram a
auséncia de condicdbes adequadas para recebimento de pacientes
indigenas, pelas condigdes inapropriadas de alojamento, seguranga, higiene
e limpeza, inadequadas aos padroes de saude exigidos. As condi¢des de
atendimento também foram relatadas por meio de reclamagdes por parte
dos indigenas com relagdo a alimentacdo e a estrutura do local,
inadequadas para aqueles que estdo em tratamento de saiude. Embora o
MPF/MA tenha buscado medidas extrajudiciais para resolucdo dos
problemas, as providéncias tomadas pelos érgdos competentes foram
insatisfatorias, conforme nova vistoria da Vigilancia Sanitaria. Com a
finalidade de acabar com a violagéo ao direito a saude e a protegao cultural
dos indigenas de forma imediata, o MPF/MA pediu a Justica Federal que
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concedesse medida liminar, exigindo da Unido uma solucdo urgente para os
problemas apresentados, expondo a gravidade dos fatos. Na acdo, o
MPF/MA pediu liminarmente que a Unido seja obrigada a adequar as
irregularidades constatadas na estrutura e higiene da Casai em S&o Luis e
que tais correcoes sejam feitas no prazo de 180 dias. E, também, que a
Unido seja obrigada a elaborar e implementar um plano de reestruturagao
da Casai em Sao Luis, no prazo de 180 dias, para adequar o
estabelecimento as recomendagbes da Vigilancia Sanitaria, respeitando a
cultura de cada etnia (MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2014).

Indagado a respeito, o gestor GES3 respondeu o seguinte:

“Entdo, na verdade é um inquérito civil publico que foi aberto em 2012 [ele
enfatiza o ano] né... e ai veio tramitando e denunciando e cobrando da
Unido... imediatamente essa unidade gestora aqui, ela autuou um processo
de locagao de imdvel, um imével mais adequado e é o mesmo imével. E
esse processo tramitou durante quase nove meses entre as estruturas do
Ministério, as coordenagbes juridicas em andlise e ai s6 apds essa
coordenacdo assumir, que retomou, buscou e chamou e conseguiu celebrar
o contrato. Agora, algumas coisas é... também... a denuincia ela é gerada
pela falta de conhecimento, que vocé forma opinido daquilo que foi te
informado e o que acontece nas CASAls hoje é que o indigena, ele
permanece na CASAI durante um tempo maior do que ele deveria ou ele
nem deveria estar ali, porque, por exemplo, vamos dar por exemplo os
municipios circunvizinhos a Imperatriz, que € uma regional de saude: a
grande maioria dos municipios ndo tém condicées de oferecer uma
ultrassonografia pra uma gestante. Imagina o indigena ter que ir pra CASAl
pra aguardar a data da realizagdo de exame de ultrassonografia em
Imperatriz, que ndo tem populagdo indigena no seu territério, tudo é feito
através da PPI?? |4 de 2003 e ai, assim... ha uma precariedade nos servigos
complementares de atengcdo basica, que sdo os municipios que também
impactam na CASAIl e os drgdos que defendem a sociedade civil, eles
deveriam primeiro se adentrar no assunto, saber o porqué que aquilo
acontece, onde é a nascente do problema, porque aqui é... quando chega
na CASAI é o fruto do processo. E ai, forcar a Unido a resolver o problema
la no final, onde ele ja ta colocado € bem complicado” (GES3, grifo nosso).

A fala do gestor possui alguns argumentos que necessitam ser
analisados. O problema existente na atengéo basica no estado do Maranh&o é fato e
ja comentamos sobre ele ao longo deste trabalho. Também é evidente que este
problema traz consigo consequéncias que acabam por provocar lotacoes na CASAI.
Entretanto, mediante a realizacdo desta pesquisa de campo, e mais ainda em
decorréncia da observacao in loco, ndo é possivel concordar com a afirmagéao de
que a denuncia feita a estrutura fisica da CASAIl seja gerada pela falta de
conhecimento, visto que as condi¢cdes da ambiéncia se mostraram precérias, fato
comprovado através das imagens aqui exibidas e pela concordancia externada nos
depoimentos dos entrevistados. Além disso, a denuncia se deu através de vistorias
da Vigilancia Sanitaria e de reclamacbes dos préprios indigenas, que sao 0s

22 Programagao Pactuada Integrada: recurso distribuido per capita, baseado num teto determinado
para cada regidao (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).



104

usuarios dos servicos e possuem o direito as melhorias reivindicadas. O fato é que
apoés tal dendncia, percebemos que a mudanca para o novo prédio foi realizada com
bastante agilidade, tendo sido efetivada no més de novembro de 2014. A ambiéncia
da nova casa serd em secao especifica.

6.1.2 Alimentacao

A alimentagdo na Casa de Saude do Indio de S&do Luis foi uma das
maiores reclamagdes durante a pesquisa. De fato, € um servigo bastante complexo,
visto que cada etnia possui suas preferéncias alimentares, mas, ao mesmo tempo, é
necessario que a dieta esteja de acordo com as restricbes nutricionais do paciente
(se houver).

Todo o servico de refeicdes para os usuarios é terceirizado e discriminado
em um contrato com a empresa competente. A entrevistada FUN8 explica que o
contrato prevé quatro refeicoes diarias e que € o DSEI que se responsabiliza por

firmar o contrato:

“l...] a gente ndo pode extrapolar o que tem em contrato, também tem isso...
a gente tem que seguir o que tem dentro do contrato. O contrato é um
pouco limitado, as coisas. Inclusive, eles colocam coisas a mais, que néo
tém no contrato: sobremesas... vém sobremesas, frutas, que ndo tém, por
exemplo, no contrato. Entdo a gente tem que ta fazendo esse jogo de
cintura com o restaurante pra favorecer o que 0S nossos pacientes
necessitam e o que eles tém como preferéncia e também ta indo junto com
o acordo, contrato [...] Ele estabelece, € um pouco amplo, estabelece quatro
refeigées [...] os pacientes tém direito ao café da manha, almogo, jantar e a
ceia. Em cada refeicdo, no contrato, tem os tipos. Tipo, o café da manha [...]
0 que pode vir né... o café, o leite, o pdo... se néo tiver pao, pao, biscoito,
pode vir um queijo dentro do pdo, a margarina [...] ele é bem especificado
[...] Coisas mirabolantes a gente ndo pode ta pedindo, tem que pedir dentro
do que tem inclusive no contrato [...] ele vem especificando o modo de
armazenamento dos alimentos, como eles devem também ser
transportados, vem especificando o horario que eles devem chegar, o
horario que deve ser solicitada a alimentacdo e o hordrio que essa
alimentacdo deve ta chegando aqui na CASAI [...] Quem fecha mesmo o
contrato mesmo é o DSEI” (FUNS).

Algumas reclamacdes com relacdo ao atraso na entrega das refeicoes
foram relatadas durante a coleta de dados. Outro problema, que inclusive ja foi
comentado, € que o numero de refeicbes € correspondente a quantidade de
pacientes e acompanhantes hospedados na casa, desde que esteja dentro do teto
de trinta e cinco pessoas estabelecido como limite para atendimento na unidade.
Sendo assim, chegou a ser relatado que, quando a quantidade de alimentos é
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inferior ao nimero de usuarios, € feito um fracionamento para que ninguém fique

sem se alimentar.

‘A gente tenta organizar com uma merenda [...] a gente tenta fracionar,
vamos dividir [...] Quando néo da, sinto muito [risos]” (FUNG).

Os pedidos de refeicoes sao feitos diariamente e necessitam da

assinatura dos indigenas para comprovagao, como afirma FUN2.

“l[...] porque eu tenho que fazer o controle da alimentagdo e eu tenho que
pegar todos os dias. Todos os dias, quando eu chego eu vejo quem viajou e
quem chegou. Eu dou entrada e depois eu tenho que ir de um por um saber
qual é a dieta, né, primeiro ver se tem alguma restricdo na dieta, eu vou la
com eles e pego a assinatura de cada um pra confirmar a quantidade pra
poder solicitar o almogo. Ai eu faco uma planilha” (FUN2).

De forma geral, ha muita reclamacéao dos indigenas em relacédo a comida
servida na CASAI. O que ficou notério é que se trata de uma alimentacao muito mais
préxima do que se come na cidade do que necessariamente adequada aos aspectos
culturais das etnias. Eis aqui um desafio enorme que envolve ndo apenas a CASAI-
SLZ, mas todas as Casas de Saude do indio do pais, visto que os profissionais
responsaveis pelo preparo da comida devem conhecer as especificidades inerentes
as etnias atendidas e os nutricionistas precisam se ater, além dos aspectos
interculturais, as caracteristicas nutricionais dos alimentos, de forma a favorecer a
recuperacdo dos doentes se atendo, ainda, ao tipo de dieta em questdo. Os
depoimentos a seguir demonstram a insatisfacdo dos indigenas no que se refere a
alimentacdo na CASAI-SLZ.

“E... é a comida também, porque a comida que vem aqui pros doente é uma
comida muito ruim, é ruim demais a comida, a gente reclama mas a gente
néo pode fazer nada também. A gente ja reclamamo (sic) varias vezes, a
gente ja reclamou, ai nunca ajeitaram a comida [...] Porque eles ndo bota
tempero dentro, eles bota so... é... corante, aqueles corante... eles néo
botam... é... eles podiam botar cebola, tomate... pra comida ficar gostoso...
é... pros doente, né?! Assim, comida bem insosso mesmo, que
principalmente nés que somo indio, a gente ndo gosta de comida salgada,
comida sempre é insosso mesmo, né. Carne, arroz, feijjgo...” (IND1).

“A comida ndo é bem regada ndo. As vezes vem salgada, tem vez que vem
insossa. Salada sem sal” (IND4).

Segundo IND5, “A gente come porque se ndo comer, onde que vai
achar?”. Tal afirmacao é reiterada por IND6, que diz: “E o jeito comer. Nés ta aqui
mais de més”. Porém, para a paciente IND2, a alimentacdo oferecida era boa:
“Comida é bem normal... gostosa, comida boa, peixe fritado, salada, beterraba. Eu
gostei demais aqui dessas comidas”. Quanto as preferéncias alimentares dos
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usuarios da CASAI-SLZ, notou-se no discurso dos funcionarios que ha predilecéo

por carnes brancas e peixes de agua doce.

“Frango e peixe. Frango assado com pouco dleo, sem pele. O peixe...
Existe alguns peixes de agua doce, que é da preferéncia e ainda vou sentar
com o restaurante pra ver a disponibilidade, porque dependendo do peixe é
dificil a gente encontrar aqui em Sao Luis, mas por exemplo, o peixe de
couro eles ndo gostam [...] eles gostam muito de peixe frito do que peixe
cozido, s6 que é um método de preparo que a gente ndo pode ta fazendo
aqui, na CASAI. Entdo sempre vai existir essas diferencas né, entre o que é
saudavel [...] e o que eles tém costume de comer [...]" (FUNS).

Quando indagada se a alimentacdo era adequada, FUN5 respondeu o

seguinte:

“Eu ndo acho. Eu ndo acho porque tem as vezes tem aquele... o hipertenso,
tem o diabético... eu ndo acho que tem aquele acompanhamento como
deveria ser... fazer aquela dieta o restaurante mesmo, porque doente ja ta
sabendo que tem aquele horario... [...] é tudo igual, os indios reclamam. [...]
geralmente na aldeia eles gostam mais é de assado... eles ndo comem
algumas coisas, peixe da dgua salgada eles ndo gostam muito... no café da
manh& ndo vem nenhuma fruta, [...] café com leite e pdo com manteiga”
(FUNS5).

Segundo Leite (2012), o entendimento amplo das condicbes de
alimentacao dos povos indigenas € fundamental para atencéo a saude dispensada a
eles e se trata de cumprimento do que preconiza a PNASPI. O autor ainda destaca
que a alimentagao indigena é coerente com as visdes de mundo desses povos, nao
acontecendo de forma aleatéria ou através de pensamentos menos sofisticados em
comparagao com os nao indigenas.

Estranhamente, para FUN3 é impossivel que a CASAI ofereca uma
alimentacao de acordo com a cultura deles, pois considera que nenhum restaurante
tem essa possibilidade.

“[...] aqui a gente ndo pode ter uma comida de acordo com a cultura deles
porque eles gostam muito de assado, de... daquela comida com quiabo,
aquela comida mesmo de aldeia, entdo restaurante nenhum ndo tem a
possibilidade de fazer, de dentro da cultura deles, essa alimentacdo, mas
ela ¢ feita de acordo com o gosto, tipo assim, eles gostam de arroz, de
farinha, de feijdo, entdo € feito a comida em cima disso ai. As vezes, a
maioria ndo gosta muito de peixe daqui, eles gostam de peixe la da aldeia,
do jeito deles, que eles fazem, ndo gostam muito de peixe de restaurante,
eles preferem a carne ou frango” (FUN3).

De acordo com Leite (2012), o reconhecimento das especificidades e da
legitimidade das formas de alimentagdo das comunidades indigenas € essencial
para o entendimento das formas originais de producao, distribuicdo e consumo de
alimentos e ainda das nuances que estas especificidades e praticas assumem

mediante a interacdo com novas praticas alimentares que surgem a partir do contato
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com nao indios. Para o autor, este € um entendimento importante que deve permear
a atuacao dos profissionais que trabalham com esta parcela da populacdo, pois a
alimentacdo é uma peca fundamental para que se ofere¢ca uma atencao diferenciada
em saude indigena.

“Muitos pacientes, a realidade deles, que vém das aldeias indigenas, existe
uma limitacdo muito grande do que eles comem na aldeia pra o que a gente
oferece aqui pra eles, isso dai é fato, é nitido. Tanto que tem uma etnia [ela
se refere a uma mulher internada em hospital de Sao Luis de determinada
etnia] que ela esta em desnutricdo crbnica. Sao etnias que alimentam
basicamente de abdbora, farinha e peixe. O que hoje, aqui é ofertado na
CASAIl, a gente, claro, tenta adequar o maximo possivel. Eu sempre
converso com eles, vejo qual é a preferéncia deles, até especificamente o
tipo de peixe que eles... porque até mesmo o tipo de peixe que eles comem,
sendo de dgua salgada ou de agua doce também influencia na aceitacdo ou
ndo dos pacientes. Entao a gente tem toda essa preocupagado de td vendo a
aceitacao deles. Muitas vezes ndo muda o cardapio porque ELES n&o
gostam que mude o cardapio” (FUNS).

Como se vé na afirmacao de FUNS8, existe uma complexidade inerente as
preferéncias alimentares dos indigenas que exige uma analise especifica e
elaboracdo de projetos direcionados ao assunto para que se possa evitar
complicagdes oriundas de uma ma alimentagédo, como a desnutricdo. Tal questao se
agrava quando pensamos em pacientes que permanecem meses na CASAI, visto
que é um periodo extenso consumindo as refeigdes ofertadas pela unidade.

Outro aspecto observado no servico de alimentagdo sdao os utensilios
oferecidos. Talheres de plastico, que se quebram com facilidade, inclusive as facas,
gue n&o cortam direito, além das quentinhas de aluminio. A Figura 13 exemplifica.

Figura 13: Exemplo de refeicdo

Fonte: Pesquisa de campo.
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A imagem evidencia um prato segundo os padrdes nédo indigenas, no
modo de preparo do frango (grelhado) e tipo de salada. Observamos que, algumas
vezes, 0s pacientes podem se alimentar fora do horario, caso estejam aguardando o
transporte que ira leva-los de volta para a aldeia. No caso desta imagem, a mesma
fora capturada por volta das 16 horas, horario bastante posterior ao do almoco,
indicando ou um atraso no oferecimento da refeicdo para esta usuaria ou uma
possivel paciente em alta, que estava regressando para seu domicilio.

De acordo com GES3, é um desejo da gestdo do DSEI-MA acabar com o

modelo de refeigdes em forma de quentinhas.

“

é... a gente vai terceirizar a cozinha da CASAI, entdo ndo vai mais ter
oferta de quentinhas, a gente vai ter uma alimentagdo mais especifica, pro
indigena, dentro das possibilidades [ele enfatiza esta frase] da
administragdo ofertar uma alimentagdo mais especifica pra cada povo, mas
ainda é uma dificuldade essa questao alimentar dos indigenas” (GES3).

Durante visita a nova unidade da CASAI-SLZ, observamos que realmente
o sistema de quentinhas fora extinto. Em secdo especifica trataremos sobre o
assunto.

Como se pbde perceber, os pormenores da alimentagcdo indigena
demandam conhecimentos especificos que remetem a humanizagao, ao cuidado e a
qualidade da assisténcia prestada, sendo fundamental, ndo apenas para nutrir e
satisfazer o apetite, mas também para que o periodo de hospedagem longe da
aldeia n&o seja de total estranheza.

6.1.3 Interacao com a rede hospitalar de Sao Luis

Dentre as dificuldades apontadas pelos entrevistados da CASAI-SLZ, a
relagdo com a rede hospitalar do SUS em Sao Luis foi citada inUmeras vezes como
um desafio grande a ser enfrentado para uma oferta de qualidade dos servigcos de
saude aos usuarios da casa de apoio.

“Olha, na verdade o maior problema ndo é nem com relagdo com aqui a
CASAI nem com a relagcdo que a gente tem com eles. O maior problema é
com a saude em si, com a saude publica, entendeu? Porque como a gente
depende do SUS, entdo muitas vezes a gente tem coisa que escapa do que
a gente pode fazer, né. Tipo, as vezes tem um indio que ta muito ruim, que
chegou aqui que a gente vé que é um indio assim, um caso de internagdo e
as vezes a gente ndo consegue uma internagdo ou por que nao tem leito ou
porque o médico acha que ndo tem que internar. Ou entdo um indio que ta
precisando muito de uma cirurgia, ai demora meses pra ele fazer essa
cirurgia. Uma consulta rapida demora um tempao, entendeu? Entdo o maior
problema é esse, porque de resto a gente consegue levar na boa” (FUN1).
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‘Porque € assim, marca consulta, ai vai fazer exame, é demorado né, é
SUS, a gente trabalha com a rede SUS, é um pouco demorado. As vezes é
rapido, mas tem vezes que demora bastante, entdo vocé fica se
estressando. As vezes fica a ponto de vocé vai na aldeia e amanha ai vocé
volta. A gente trabalha muito assim, pra eles ndo demorarem muito aqui
porque eles ficam muito estressados [...] Olha, nos hospitais, aquelas
pessoas que ja conhecem a gente, ja conhecem o trabalho da gente, trata
bem e facilita as coisas. As vezes quando muda de administracdo ou de
recepcionista [nos hospitais], essas pessoas assim, ai dificulta, ai precisa ir
uma equipe daqui la e conversar [...] Tipo assim, é... marcagdo de
consultas, de exames... as vezes diz que ndo tem, coisas assim. Ai a gente
tem que conversar, porque eles acham que a gente leva muito papel, muitas
coisas” (FUN3).

Indagado sobre de que forma esses problemas interferem nos servigos da
CASAI, GES1 respondeu que:

“De alguma forma, negativamente, né, porque a gente... isso influi na
permanéncia do paciente aqui em S&do Luis, se nds tivermos um
atendimento, né, rapido na rede, nds damos uma resolugdo maior pra esse
paciente, isso a dificuldade da rede deixa o paciente aqui mais tempo, ele
sai do habitat natural dele... isso ja é um problema pro préprio cliente”
(GES1).

Segundo a Lei Arouca, de 1999, o SUS deve ser a retaguarda do SASI,
adaptando sua estrutura e organizagdo nas regides onde residem populacdes
indigenas, para propiciar integragdo e atendimento necessario em todos os niveis
sem discriminacdo. Além disso, ainda de acordo com a lei, o Sistema Unico de
Saude deve pautar seu modelo de atencdo numa abordagem diferenciada e global.
O grande embate esta na estrutura do préprio SUS, que no Maranhdo € bastante
problematica. O interior do estado nao possui oferta adequada de hospitais de média
e alta complexidades, o que acaba lotando os hospitais de Sdo Luis com pacientes
advindos de todas as regides. Obviamente, tal problematica se estende a saude
indigena, como ja comentamos. Para FUN5, além das dificuldades em agendar
consultas, ha ainda um problema na forma como os pacientes sdo comunicados
pelo Polo a respeito da viagem para Sao Luis e ainda com a quantidade de
acompanhantes aceita nos hospitais.

“Medicagéo, falta de medicagdo, as vezes transporte... que muitas das
vezes tem consultas agendadas, que as vezes vocé, pra conseguir, é uma
dificuldade, ai as vezes avisa pro Polo, eles ndo tém aquele interesse de
avisar e as vezes quando eles avisam eles chegam no dia la.. ai ‘arruma ai
que vocés tém consulta amanhd’... ai quando eles chegam aqui [os indios]
eles reclamam: ‘parece bicho, parece que estdo lidando é com bicho, que
eles s6 chegam assim: te arruma que vocés tém uma consulta amanha!’
Também ndo é assim, porque eles tém familia, tém filho, as vezes eles
querem deixar uma estrutura la de dinheiro e coisa assim, ai ele vem
daquele jeito. Muitos quando chegam aqui abandonam o tratamento, ndo
querem mais ficar porque deixou la totalmente desestruturado, ndo se
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programou e as vezes tem filho pequeno, as vezes a avo ndo quer ficar e as
vezes traz, ja tem aquela dificuldade... as vezes a mulher, ela vem
acompanhada de um homem e o hospital ndo aceita, as vezes vem com
criangas, entendeu... e ai dificulta” (FUNS).

Além dos problemas relativos a demora para internagdo ou marcagao de
consultas, ainda foi afirmado que alguns profissionais de saude da rede SUS em
Sao Luis ndo estdo preparados para lidar com o paciente indigena, que possui

caracteristicas culturais diferenciadas.

“Ai com muita persisténcia ai consegue as vezes um atendimento. Muitas
vezes eles ndo internam porque tira a vaga de alguém que ta mais grave
[...] Existe muita discriminagdo, muito, muito. As vezes eles atendem com
ma vontade... Questdo de higiene... tanto dos funciondrios, quanto dos
proprios pacientes [pacientes ndo indigenas]...” (FUNS).

“Nédo sao preparados [no SUS] pra receber esse tipo de publico né... ndo
sdo. Porque as pessoas desconhecem [...] eu, que passei por uma
universidade, ndo sou preparada pra trabalhar na area indigena. Quando a
gente se depara, toma mesmo um susto. E uma linguagem diferente, é um
convivio diferente, é um social diferente... as reunides, eles sdo muito
liderados, eles respeitam aquela lideranga deles, entendeu... eles se
organizam pra lutar por um objetivo comum, que termina beneficiando uma
comunidade inteira, diferente de nds, ndo indigenas, que é muito individual,
que é muito solto [...] mas na rede do SUS eles ndo sao preparados pra
receber aquele indio. Eles ainda se assustam, muitos deles ainda tém umas
brincadeiras meio desconformes: ‘ah, esse ai ja anda vestido?!’, ‘Ah, o indio
tem dinheiro!’ [...] uns esteredtipos bem chulos, assim [...] a preparagdo
académica deles, eles ndo sdo preparados... n6s ndo somos preparados”
(FUNG).

‘Aqui dentro nbés nédo temos tanto essa dificuldade [de lidar com a
interculturalidade], mas nos hospitais ela é grande, pela questdo da
comunicagéo... ja tivemos varios casos deles estarem internados que pra
eles é normal culturalmente e pro branco ndo. Entdo isso ai é a... é
constante [...] Falta de preparo dos profissionais pra trabalharem com essa
clientela diferenciada. Ndo é que vocé seja obrigado a entender a lingua
deles, mas tentar essa comunicag¢do [...] A gente percebe que falta um
pouco ainda [por parte dos profissionais em geral] até porque, eu costumo
sempre dizer nos hospitais: na faculdade todo mundo € preparado a
trabalhar com varias... mas com o indio ndo. Vocé nao vé... pelo menos no
meu periodo de faculdade vocé ndo vé nada especifico ao indio, que é uma
clientela diferenciada” (FUN4).

Os depoimentos, além de evidenciarem as dificuldades encontradas no
atendimento nos hospitais, questionam a formacao dos profissionais de saude no
Brasil, que nado sao preparados para lidar com populacbes e comunidades
indigenas, fato ja citado no decorrer deste trabalho. Apesar desta barreira,
funcionarios da CASAI-SLZ também teceram elogios aos profissionais dos hospitais,

destacando que ha um esforgo para prestagdo de uma assisténcia melhor.

“Olha, ndo é ruim, é boa [a assisténcia nos hospitais]. Quando tu fala em
como eles sdo recebidos, como eles séo tratados [...] eu ja cheguei num dos
hospitais pra visitar os indios, eles estavam la, com pinturas, com desenhos



111

[...] eles sdo bem recebidos [...] Inclusive em Teresina foi feito um trabalho
que tem algumas enfermarias que teve um trabalho com diretor dos
hospitais, que eles adequaram, botaram rede, escdpula nos quartos.
Algumas enfermarias em Teresina tém isso” (FUN7).

Sobre quais hospitais recebem maior fluxo de pacientes indigenas
referenciados pela CASAI em Sao Luis, os gestores responderam que ha maior
didlogo com o Hospital Universitario Presidente Dutra (HUUFMA) e com a Fundacéao
Antdnio Jorge Dino, mais conhecida como Hospital Aldenora Belo. Além disso,
GES1 afirmou que a equipe da CASAI possui técnicos que acompanham
diariamente os indigenas para realizagdo de exames, consultas e internagdes, fato

comprovado através de observacao durante a pesquisa de campo.

“E bem diversificado o atendimento, mas tem a demanda maior é Dutra e
Aldenora Belo [...] Nos temos diariamente os técnicos que fazem o
agendamento e acompanham eles até os procedimentos, as consultas,
exames...” (GES1).

Quanto ao recebimento de recursos especificos para saude indigena,
também foi confirmado que esses dois hospitais recebem o incentivo, chamado de
Incentivo para a Atencao Especializada aos Povos Indigenas (IAE-PI), segundo a
Portaria n® 2.656, de 17 de outubro de 2007, recurso destinado a implementagéo
qualitativa e equanime da assisténcia ambulatorial, hospitalar, apoio diagndstico e
terapéutico a populacdo indigena. Durante a pesquisa ninguém soube informar
exatamente quanto é o valor que os hospitais recebem para adequacdes dos
servigos, apenas duas funcionarias comentaram que ha alguns anos o valor era de,
aproximadamente, R$13.000,000 (treze mil reais) para o Hospital Universitario
(incluindo as duas unidades, o Hospital Presidente Dutra e o Hospital Materno-
Infantil) e, aproximadamente R$10.000,00 (dez mil reais) para o Aldenora Belo.

“Eu tenho certeza que tem o Hospital Universitario e o Aldenora Belo [...] a
gente ta tendo um acesso melhor no Dutra [...] melhorou bastante [...] a
gente consegue agendar direto no Dutra através de oficio [...] no Aldenora
Belo também” (GES4).

“Entao, vamos falar de uma maneira geral... ndo existe nada regulado,
normatizado sobre priorizar a populagdo indigena no atendimento, nem em
Sao Luis, nem em Imperatriz, mas em relagdo a Sdo Luis, é importante a
gente salientar que, assim, através da articulagdo entre CASAI e os servigcos
de salde ofertados em Sao Luis eles tém bastante sensibilidade em relacdo
a essa pauta. Sdo os profissionais, as unidades de Sao Luis, eles se
mobilizam, eles tém compromisso, sabem da dificuldade que é do indigena,
e dentro das suas possibilidades [ele enfatiza isso] eles nos atendem. Entdo
vamos falar do recurso, o recurso ainda existe, na verdade é IAP?3, que é o
Incentivo a Assisténcia Especializada aos Povos Indigenas. O que foi
extinto é o IAB-PI, Incentivo da Assisténcia Basica dos Povos Indigenas,

23 Na verdade, ele quis se referir a sigla IAE-PI.
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que hoje, quem faz é a SESAI, diretamente. Entdo, existe. O unico [hospital]
que eu tenho certeza que recebe é o Aldenora [depois ele confirma que o
Hospital Universitario também recebe]... Mas é importante vocé colocar na
sua pesquisa, no seu levantamento, que esse incentivo ndo é para custear
a assisténcia ao indigena, porque a assisténcia ao indigena, o SUS ja faz
isso [...] Esse incentivo ele é pra que a unidade fizesse um servico
diferenciado: permitir a entrada do pajé, colocar armador de rede nas
enfermarias, ter um servigo diferenciado. Na pratica, isso ndo acontece.”
(GES3).

Na sequéncia da resposta de GESS, perguntamos sobre a fiscalizacao
nos hospitais que recebem o recurso para adequacdes no servico prestado aos
indigenas. A resposta foi de que esta € uma responsabilidade do Condisi, 0
conselho distrital formado especialmente por representantes das etnias. Ele também
afirmou que a forma como o dinheiro é repassado dificulta bastante a vistoria.

“Ndo sei se vocé conhece o Condisi. O Condisi é o controle social do
servico da saude indigena, que no estado do Maranhdo, pelo menos
quando eu cheguei, estava bem disperso, pouco atuante e o que a gente
tem feito, a gente tem capacitado bastante os conselheiros, inclusive, nessa
pauta desses recursos que esses hospitais recebem... todas essas pautas
relacionadas a recurso, inclusive os recursos que o DSEI recebe. Entao,
assim... esse repasse é um repasse fundo a fundo, ele sai da SASI e vai
direto pra unidade ou pra prefeitura ou direto pra unidade [...] entdo a
fiscalizagdo torna bastante dificil. A gente ta capacitando os conselheiros
distritais [...] pra acompanhem isso la na ponta, mas isso ta tendo um
pouco... um resultado assim... caminhando a passos de formiga, mas a
gente espera dar a eles a responsabilidade que € deles né... de fazer o
controle social, mas por ser fundo a fundo dificulta a nossa... a nossa...
fiscalizagdo. Poderia ser de outra maneira, ele faria determinadas coisas,
apresentava pro Ministério e o Ministério pagava, mas ndo é assim, ele
deposita direto na conta e ai ele faz o que achar que deve.

A Portaria n® 2.656/2007 (MINISTERIO DA SAUDE, 2007) estabelece que
o Ministério da Saude, por meio da Fundagéo Nacional de Saude e da Secretaria de
Atencao a Saude (SAS), em conjunto com o respectivo gestor, sdo responsaveis por
pactuar a referéncia e a contrarreferéncia para a atencéo especializada, ambulatorial
e hospitalar na rede de servicos, sendo que o monitoramento do IAE-PI se dara por
meio da verificacdo da utilizagcdo dos sistemas nacionais de informacdo a serem
preenchidos e remetidos ao Ministério da Saude pelos Municipios e Estados
contemplados conforme normas em vigor. Dessa forma, se os sistemas de
informacao estiverem mal alimentados ou desatualizados, certamente fica mais dificil
a fiscalizacdo. Os Condisi possuem um papel importante nesse processo de
vistorias, e é importante que o DSEI-MA capacite seus componentes para que
saibam cobrar o bom uso do recurso.

E importante salientar que, além do Dutra e do Aldenora Belo, outras
instituicdes de saude recebem os indigenas referenciados através da CASAI, como
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clinicas e laboratorios, alguns particulares, inclusive. Curiosamente, em nenhum dos
relatérios cedidos pela CASAI-SLZ consta o Aldenora Belo.

Apesar das consideragbes, na grande maioria das vezes negativas, a
opinido dos indigenas sobre o atendimento nos hospitais, de forma geral foi positiva.
Para IND2, “No hospital o tratamento foi bom demais... toma remédio certinho”. Além

desta opinido, destacamos a seguinte:

“Eu gostei de ficar porque quando eu cheguei no hospital fui bem recebido,
me trataram bem e principalmente o meu médico, eu agrade¢o muito, muito,
muito mesmo [...] me trataram bem nesses trés meses que eu passei dentro
do hospital, as enfermeiras também, auxiliar... acho que todo mundo”
(IND1).

Como se percebe, para os entrevistados o atendimento nos hospitais foi
satisfatorio, inclusive para IND1, que permaneceu internado por um periodo longo,
de trés meses. Ressaltamos que a dindmica dos servigos ofertados nas instituicdes
de saude pode melhorar a partir de uma interacdo maior e melhor entre a SESAIl e o
DSEI-MA e os governo estadual e municipal para que se cumpra a legislacao

vigente.

6.1.4 Acoes e projetos de humanizacao

Apés expor a situacao gerencial e estrutural da CASAI de Sao Luis e
ainda a sua dinamica de servico de alimentacao e interacado com a rede hospitalar,
fica mais facil compreender alguns aspectos dificultadores para a pratica de
humanizagdo da unidade. Um fato relevante a ser notado quando se trata desse
conceito € que ele nao se refere apenas ao imaginario de “bem receber” com alegria
e simpatia, mas necessita de aparatos que assegurem sua existéncia, como gestao,
recursos, ambiéncia, capacitacdo de profissionais, logistica, entre outros.
Justamente por isso, ainda que todos os profissionais exergcam suas atividades com
afeto e valorizacdo da sociabilidade no ambito do intangivel, se o0s suportes

tangiveis ndo estiverem adequados, o cuidado humanizado sera incompleto.

O acolhimento como postura e pratica nas agdes de atencdo e gestdo nas
unidades de salde favorece a construgdo de uma relagao de confianga e
compromisso dos usuarios com as equipes e 0s servigos, contribuindo para
a promogao da cultura de solidariedade e para a legitimagdo do sistema
publico de saude. Favorece, também, a possibilidade de avangos na alianca
entre usudrios, trabalhadores e gestores da saude em defesa do SUS como
uma politica publica essencial da e para a populagéo brasileira (BRASIL,
2010b, p. 03-04).
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Na CASAI, os indios estdo em um local novo, em uma cidade diferente,
onde receberdao tratamento e interagirdo com pessoas de outra cultura,
desconhecidas, que ndo falam o mesmo idioma. E importante criar meios que
minimizem a estranheza ao lugar, a comida, as pessoas, ao atendimento a saude.

Outro fato importante € respeitar as diferencas entre as etnias diversas
que compdem o quadro de usudrios da CASAI, porém este fato ndo deve ser usado
como justificativa para nao estimular o convivio saudavel entre as comunidades.

A abordagem feita aos indigenas na CASAI-SLZ é feita especialmente
pela equipe de enfermagem, mas também faz parte do trabalho de nutricionistas e
assistente social. Sobre a adaptacdo dos servicos a realidade intercultural,

destacamos os seguintes depoimentos.

“A gente sempre conversa, a gente conversa até eles aceitarem. Alguns a
gente tem alguma dificuldade... uma certa... as vezes, por eles nao
entenderem a lingua direito, entao a gente tenta sempre achar um outro que
fale ou entdo pelo menos que entenda um pouquinho que seja. A gente...
alguns profissionais que entendem também, que trabalharam muito tempo
em aldeia e entendem alguma coisa e falam alguma coisa. Entdo a gente
vai fazendo aquele processo de barganha até conseguir e costuma sempre
ter sucesso nisso” (FUN1).

“Olha, eles sofrem muito, porque eles querem ir embora o tempo todo, o
tempo todo eles querem saber o que ta faltando pra ele fazer porque ele
quer ir. Porque é dificil porque eles ficam... pra eles acho que isso aqui é
uma prisdo. Complicado e acho que falta, falta profissional pra fazer isso ai,
entendeu... pra... é... preencher esse tempo deles. Eles ficam ociosos
demais, demais... e sofrem muito com isso [...] O que eles mais falam é isso,
pra eles vir pra ca é como a prisdo. Ele quer voltar, por ele vem e volta no
mesmo dia. E as vezes até la no Polo eles falam isso pra eles virem, sendo
eles ndo vém se tratar.” (FUN2).

Outro aspecto importante para diminuicado da estranheza de estar em um
local diferente diz respeito ao acompanhamento dos pacientes até a referéncia do
SUS. O gestor GES4 explica como é feito.

“O acompanhamento é todo feito por uma equipe externa que a gente tem.
Na verdade, sdo duas equipes de dois técnicos por dia, durante o dia que
fazem esse acompanhamento [...] em alguns casos é feito por enfermeiras”
(GES4).

Para FUN7, nem todos os funcionarios sabem abordar os pacientes. Ela

destaca que o modo de falar € muito importante para o trato com os indigenas.

“As vezes, é... as vezes tem certos funcionérios que ndo sabem abordar o
indio. Fala muito alto, o indio ndo gosta. Ele ndo gosta. Se tu fala alto ele
acha que tu ta brigando e ele ndo vai entender que ali é teu tom de voz. Eu
mesma tenho o tom de voz muito alto, entdo quando eu trabalhei pela
primeira vez com eles eu tive que trabalhar esse meu tom de voz pra
trabalhar com eles, porque todo tempo eles achavam que eu tava brigando
[...] entdo eu tive de trabalhar meu tom de voz com eles. E as vezes tém
certas pessoas que fala alto com indio ndo é de ma... com ruindade, mas as
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vezes eles ndo entendem [...] tém pessoas que precisam trabalhar com o
indio pra entender o indio, como o indio é na verdade, a forma como ele é:
muito simples, mas, tem certas coisas que a gente precisa aprender muito,
sabe [...] na verdade, é um tratamento diferenciado, né” (FUN7).

A PNASPI preconiza que os servigos voltados para populagdes indigenas
devem se adequar a elas de forma a respeitar as identidades culturais e dentro
desse processo a lingua é um fator essencial, pois a comunicagao precisa ser clara
entre profissional e paciente. Na CASAI-SLZ nado foi identificado nenhum

colaborador que possuisse a fungao de tradutor.

“No6s temos alguns técnicos que por ja terem trabalhado muito tempo em
aldeia, eles entendem um pouco, entdo eles que nos ajudam mais nessa
comunicagdo” (FUN4).

“A maior dificuldade é com Guaja e Ka'apor. E aqueles indios mais antigos
[...] Muitas vezes a gente chama o filho, que fala a lingua...” (FUNS).

[...] a maior dificuldade pra gente é a lingua desses indios [...] eu entendo
um pouco canela e guajajara” (FUN7).

“Olha, deixa eu te dizer, porque na verdade, aqui no Maranhédo, é... a
predomindncia aqui é Guajajara, é mais de 80% é Guajajara e Guajajara
100% falam portugués, ndo tem problema. Algumas etnias ai que néo
falam, mas aqui na CASAI tem técnico aqui, enfermeiro que trabalha aqui
ha mais de dez anos, ha mais de doze anos e eles também ja tém, ja
dominam um pouco ja. E como ele falou, geralmente eles vém ja com um
acompanhante, vem pra poder fazer a... a tradugdo” (GES2).

Como se observa pelos depoimentos, ha dificuldades na comunicacao.
Ainda que seja um desafio a compreensao e fluéncia em todas as linguas indigenas
faladas no Maranhéo, esta € uma funcdo da CASAI, prevista em seus regulamentos.
Assim sendo, mais do que esperar que o indigena chegue acompanhado de um
parente que saiba se comunicar na lingua portuguesa, € necessario que haja um
profissional capacitado para conversar e esclarecer quaisquer duvidas que possam
haver no usuario no que diz respeito ao seu periodo de permanéncia na CASAI e/ou
no hospital. Um aspecto facilitador foi o da presenca de profissionais que ja haviam
atuado em aldeias e que conseguiam se comunicar minimamente, mas eram
pessoas que se comunicavam em apenas uma ou duas linguas (mais entendendo
do que falando, segundo relatos), 0 que mantém a necessidade de tradutores para
casos especificos.

Projetos de humanizacdo que considerem o contexto intercultural dos
pacientes sao de grande valia para a qualidade da assisténcia prestada na CASAI.

Porém, infelizmente, nenhuma acdo humanizante periddica fora identificada durante
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todo o periodo de pesquisa de campo. Indagados sobre a existéncia de projetos de

humanizacao alguns responderam:

“Ndo. Humanizagéo é nés, que a gente vai conversando [risos]” (FUN2).

“Néo existe um programa assim, especifico, mas a humanizagao existe aqui
no dia-a-dia, a pessoa chega, vocé conversa, vocé da o material de higiene,
vocé ensina, vocé educa, vocé procura... integra-los, entendeu? No existe
um programa especifico, mas existe a humanizagdo diaria” (GES2).

Muitas vezes a auséncia de agdes de humanizacao fora justificada pela

falta de um profissional de Servico Social durante os primeiros seis meses de

pesquisa.

“Hoje nds estamos sem assistente social na casa, desde dezembro
[dezembro de 2013; a entrevista foi feita em marco de 2014]. Geralmente é
responsabilidade do servigo social, mas a enfermagem também...” (FUN4).

“Olha a gente tinha assim a assistente social que sempre saia com eles,
levava a praia, mas diretamente nédo tem, até porque aqui é passageiro”
(FUN3).

“Quando tinha assistente social, nas datas... teve uma vez que levou a
praia, ali pelo Reviver [Centro Histdrico de S&o Luis], mas sempre, sempre
ociosos, sentados ali na frente ou na televisgo ou ali deitado” (FUNS).

A periodicidade dos passeios ndo ficou clara durante as entrevistas.

Enquanto que alguns entrevistados afirmaram que essas ac¢des aconteciam

“sempre”, outros evidenciaram que aconteceu apenas uma vez, pois dependia do

transporte cedido pelo DSEI-MA, o que nem sempre era possivel, ja que a prioridade

do transporte era fazer o traslado dos pacientes para os hospitais. Porém, é valido

enfatizar que a responsabilidade de prestar servicos humanizados e desenvolver

tarefas é de todo profissional. Uma alternativa seria a criacdo de um GTH na CASAI

e atividades de lazer e recreacdo que otimizassem o tempo livre dos pacientes

dentro da unidade. Os funcionarios reconhecem que a ociosidade, especialmente

para 0sS que necessitam permanecer por mais tempo em Sao Luis € um fator

desestimulante.

“Ficam ociosos, s6 aquela televisdo, tem uns que gostam outros que n&o.
Eles ficam OCIOSOS [ela enfatiza a palavra] o dia todo, por isso tem os que
brigam logo. Briga de casal... muitas vezes a gente tem que dar uma
acalmada, porque toma proporgées...” (FUNS).

“No momento ndo. Também estamos buscando uma parceria pra uma
brinquedoteca pras criancas, porque, pelo menos pra mim é uma coisa que
me incomoda, essa ociosidade. Eles ficam ai, deitadinhos numa rede o
tempo todo. Entdo isso é uma coisa que me incomoda ndo de agora, de
muito tempo [...] a gente busca parcerias com o estado, essa parceria... a
Vale ja tentou disponibilizar essa brinquedoteca, fomos até o ultimo passo e
parou nisso mesmo [...] eles vieram aqui, tiraram foto e néo foi pra frente”
(FUN4).
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“Entdo é cultural isso, quando ele vem ele fica muito ocioso porque fica
muito tempo preso, ndo pode sair, entdo a gente precisa do trabalho, de
algumas ferramentas pra ta trabalhando com eles, ta entretendo eles, pra
que o tempo passe mais rapido, como hoje, hoje eu cheguei e tinha
bastante crianga, entéo eu tive que fazer alguma coisa com as criangas |[...]
teve um que disse: “Mae, eu ndo quero ir embora amanha, eu quero ficar
mais”. Entao precisa disso, entendeu? E aqui é s6 uma assistente social, no
caso, precisaria de duas [...]” (FUN7).

“Olha, muitos eles ndo gostam de ficar aqui muito tempo. Como eles tém o
costume... agora mesmo eu tava aqui conversando com [ela cita o nome de
um dos gestores]... la na aldeia eles tém o trabalho deles, eles tém... alguns
pescam... entdo eles estdo acostumados com uma realidade
completamente diferente daqui da cidade, né, sem falar que eles tém a vida
deles. E como a gente, se a gente tém a nossa vida e ta num lugar que a
gente ndo ta fazendo nada disso e ta parado, sem fazer nada, a gente ndo
vai gostar. Entdo quando eles chegam aqui, como eles passam muito
tempo, eles comecam a reclamar, a achar ruim, querer ir embora logo,
entendeu? Entdo a maior dificuldade é essa. Quando precisa ficar muito
tempo, muitos ndo aceitam... querem porque querem ir embora e quando
eles querem, ndo tem poder de convencimento que consiga [risos]” (FUN1).

Em uma das visitas, apds a contratacdo de novo profissional de servico
social, observamos uma atividade de pintura com as criancas, realizada no espaco
que corresponde a copa da casa. O interessante € que, inclusive alguns adultos
resolveram participar, devido ao tempo ocioso, como mostra a Figura 14:

Figura 14: Atividade com as criangas
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Fonte: Pesquisa de campo.
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Alguns pacientes confirmaram o problema da ociosidade no periodo de
hospedagem na Casa de Saude do indio de Sdo Luis. Para IND2, “O dia todo... ndo

se faz nada, so deitada, lavar roupa”. A questdo € comentada também por INDS.

“Aqui nada a fazer, s6 bater um papinho, a nao ser aquela televisdo que ali
que a gente ta olhando né... se aborrecer, volto pra ca... as vezes el...
como tava falando, as vezes anda essa casa todinha e volta pro mesmo
lugar né... senta ali, ai retorna de volta pro mesmo lugar de novo. Ai fica
nessa luta até passar o dia. Fica contando o dia e as horas da gente ir pra
casa [...] se fosse pelo menos dar uma volta, passar pelo menos o dia... as
vezes num final de semana é pior porque a gente fica aqui, né.. e 0s
funcionarios sai tudo né, e a casa fica mais triste, parece que o final de
semana se torna maior do que a semana inteira” (IND3).

Em conversas informais, alguns indigenas chegaram a comentar que era
muito dificil permanecer por periodos mais longos e que, quando comegavam a
fazer amizade com alguém, essa mesma pessoa recebia alta e regressava para a
aldeia, tornando a estadia mais complicada, especialmente por ndo ter com quem
conversar. Ja em conversas com os funcionarios, foi relatado que havia uma
dificuldade com certas etnias devido a auséncia de um espagco maior na casa, pois
para alguns povos o “isolamento” (preferéncia por ndo interagir com as demais
etnias) é parte das caracteristicas culturais, como por exemplo, os Kanela e os Awa-
Guaja, segundo informaram.

Uma situacao identificada que vai em direcao oposta ao que se entende
por humanizagdo, acolhimento e hospitalidade, foi a auséncia de um servico de
lavanderia, que “obriga” que os proprios indigenas se encarreguem pela lavagem de
suas roupas e redes. A paciente IND4 afirmou que “Eu lavo a rede, se ndo ser a
gente pra lavar... é o jeito”, enfatizando que n&o havia um servigco para este fim. A
afirmacao foi reiterada por IND3: “A gente lava ali fora, € ndés que lava mesmo.
Prefiro a rede mesmo, mais acostumado com rede”. Indagados sobre a auséncia de
um servigo de lavanderia ou até mesmo sobre uma maquina de lavar para facilitar o
processo de higienizacdo das roupas, os funcionarios alegaram a existéncia de um

tanque no quintal da casa, que era utilizado para tal finalidade.

“Tem a maquina que ta no conserto né, deu problema. Eles estdo lavando
na mé&o, tem o tanque” (FUN3).

“Tem, tem uma maquina. Ela funciona ainda? [pergunta pra outra
funciondria na sala] ndo né? eles lavam na mao [a outra funciondria diz: ja
tivemos vdrias maquinas, mas rapido eles ddo um jeitinho de quebrar].”
(FUN4).

“Eles que lavam a roupa deles. A maquina que tinha ai, quebrou” (FUNS).
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Ha questdes importantes relacionadas a auséncia de um servico de
lavanderia. Em primeiro lugar, as portarias que regulamentam as responsabilidades
das CASAIs determinam que o cuidado com o enxoval é de responsabilidade dessas
instituicbes, que como casas de apoio, devem ter condigbes de ofertar esse servigo,
que também estd inserido num contexto de humanizagéo.

Em uma casa que hospeda pessoas com as mais diversas enfermidades
€ arriscado nao ter uma higienizagdo correta das roupas por conta do risco de
contaminacao e infecgdo. Além disso, conversando com técnicos de enfermagem
obtive a informacao de que nao havia um controle sobre a periodicidade da lavagem
das redes e das roupas. Por vezes, algumas redes no terragco da casa exalavam
mau cheiro, indicando que ndo eram higienizadas com frequéncia. Outro aspecto
relevante sobre este assunto € que nem sempre 0 doente ou 0 acompanhante estao
em condicoes de exercer esse servico. Uma rede € um objeto de dificil lavagem, por
ser grande e aumentar bastante de peso quando esta molhado. Além disso, o tempo
de secagem ao sol € demorado e por si sé j4 é arriscado, pois 0 vento pode
depositar sujeira, aléem do risco de sujidades provocadas por aves e insetos.

Sobre o0s cuidados tradicionais indigenas todos o0s funcionarios
concordaram que € importante valorizar essas praticas e destacaram que se deve

manter o respeito a essa cultura sem desprezar o tratamento biomédico.

“Eu s6 acho que sempre quando eles vém... eles tém aquele negdcio de
pajé... entdo eu sempre digo, olha, vocés fazem, mas tem que levar no
médico pra fazer exame. Faz parte da cultura deles, é uma identidade,
muitos a gente vé que até a lingua eles estao perdendo, ali no Pindaré ja
falam quase s6 portugués entre eles” (FUNS).

“A gente vé que muitos estdo deixando de mé&o, eles preferem mais o
tratamento medicamentoso. Eu acredito que a gente teria era que estar
incentivando isso ai né, pra que eles ndao percam esse lado cultural”’
(FUN4).

“Quando eles chegam aqui falando mais desses cuidados tradicionais a
gente da todo apoio, inclusive trazem garrafadas pra tomar e a gente ndo
diz pra eles deixarem de tomar, a gente sé diz pra seguir o tratamento daqui
e seguir o tratamento deles, fazer os dois juntos” (FUN1).

Como comentamos no Capitulo 4, abarcar a diversidade e trabalhar
meios de acolher e inserir 0 enfermo no contexto de tratamento € uma maneira de
humanizar os servigos de saude, sendo que, nesse sentido, € primordial integrar as
praticas e saberes tradicionais indigenas (que variam de acordo com a etnia,
aumentando a complexidade da questdo) as praticas médicas ocidentais,
identificadas no SUS e, consequentemente, nas CASAIs.
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Outro papel dessas casas € oferecer servicos de educagdo em saude.
Consideramos também como uma préatica humanizadora no sentido de que existem
meios ludicos e dinamicos de realizar essas atividades. Constatamos, porém, que a
CASAI-SLZ nao oferece esse tipo de agéo de forma organizada.

Pesquisadora: Educacao para a saude, ja fizeram?
“Néo. Pelo menos eu, que entrei agora, ndo” (FUN7).

“Nédo porque tem um rodizio muito grande aqui na CASAI [...] a educagéao
em saude termina sendo individual, dificiimente a gente faz no coletivo”
(FUNS).

Ainda que haja um rodizio grande na CASAI é comprovado que muitos
pacientes chegam a ficar meses hospedados devido ao tratamento médico. Sendo
assim, é possivel fazer atividades de educagéo para a saude em forma de lazer e
integracao entre os usuarios. Oficinas que valorizem particularidades de cada etnia,
como artesanato, culinaria, entre outras, podem servir como plano de fundo para o
desenvolvimento de agdes educativas e até mesmo de terapias ocupacionais.

Percebemos que os indigenas, de forma geral, se mostravam satisfeitos
com a receptividade dos funcionarios da CASAI e que os trabalhadores se
preocupavam em demonstrar simpatia para com os pacientes. Observamos ainda
um mural de fotografias na sala da secretaria com imagens de pacientes, adultos e
criangas. Em uma das vezes em que observdvamos o quadro, uma funciondria, ao
perceber nosso ato, comentou se sentir bastante realizada ao exercer seu trabalho e
afirmou sentir saudades dos pacientes pediatricos que voltavam para a aldeia. Para
GES1, mesmo ndo havendo projetos especificos, o atendimento em si ja € uma
forma de humanizacéo que tem impacto sobre o tratamento do paciente.

“Assim, tudo, como vocé falou na humanizagédo. Acho que aqui o objetivo da
equipe € atendé-los bem, né, justamente pra eles se sentirem em casa, né.
Por que se ndo for isso, se ndo for nada esse atendimento de uma
receptividade boa, né... condizente com a realidade deles, isso ndo ajuda no
tratamento” (GES1).

A humanizacdo pode e deve estar presente em cada atividade
desenvolvida em servicos de saude, assim como na estrutura fisica, na formacao e
capacitacao dos profissionais. Entre os principios da PNH esta a valorizacao da
dimensao subjetiva, coletiva e social em todas as praticas de atencédo e gestdo no
SUS, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadado, destacando-se o
respeito as reivindicacbes de género, cor/etnia, orientagdo/expressao sexual e de
segmentos especificos, como os povos indigenas (BRASIL, 2001b).
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6.1.5 Um novo espaco para os indios em Sao Luis

Apoés a acao civil pablica feita pelo MPF-MA, a CASAI-SLZ mudou-se para
um novo prédio alugado, pois o antigo ndo atendia as demandas e nao era
adequado as necessidades dos pacientes. A estrutura da casa nova surpreendeu
positivamente por varios aspectos: fica em rua silenciosa, préximo a praia, tem uma
area total muito maior que a area da casa anterior e possui ampla area verde, fator
essencial. Nao houve tantas mudancas em relacdo ao mobiliario, mas ficou nitido
gque 0 mesmo passou por uma limpeza mais pesada (0 que certamente nao
acontecia na antiga casa ha algum tempo), ficando visualmente mais agradavel.

Em uma visita para reconhecimento do espaco, a estrutura da casa foi
apresentada. Possui cinco quartos melhor estruturados (ndo foram fotografados,
pois todos estavam com pacientes alojados), sendo que, dentro da casa ha trés
enfermarias, que segundo GES4, hospedam pacientes que necessitam de uma
atencao maior, de acordo com a patologia. Do lado de fora da casa ha ainda duas
estruturas para alojamento: a primeira em uma construcao que lembra um refeitério,
que segundo afirmacdo do gestor por meio de conversa informal, aloja
especialmente indigenas da etnia Kanela, que, segundo ele, sdo culturalmente
“menos socidveis” com as outras etnias e levam maior nimero de acompanhantes.

Na Figura 15 apresentamos uma imagem dessa estrutura.

Figura 15: Alojamento externo 01

Fonte: Pesquisa de campo.
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A imagem demonstra nitida diferenca estrutural em relacdo ao prédio
anterior, com espaco bem maior e area de convivéncia. Ter espagcos que
possibilitem as diferentes etnias o direito a se organizarem da forma como se
sentem mais & vontade é essencial dentro da logistica da Casa de Satde do indio e
obedece a PNASPI, que estabelece atencdo diferenciada e adequada a essa
clientela especifica.

Uma outra estrutura fora da casa também funciona como quarto. Segundo
o gestor, € um espago que foi aproveitado para este fim e que, geralmente abriga
indigenas da etnia Ka'apor, que, assim como os Kanela, também tem a
caracteristica de preferir ficar mais isolada. Aparentemente, tal construgdo fazia
parte da area de lazer da casa, pois fica em frente ao espago que correspondia a
piscina (que foi aterrada), além de possuir desenho arquiteténico diferenciado, com
referéncias ao estilo portugués. A Figura 16 mostra esse espaco.

Figura 16: Alojamento externo 02
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Fonte: Pesquisa de campo.

Dentro da casa ha varias salas, que foram divididas de forma a facilitar a
rotina de trabalho dos funcionarios, havendo uma sala equipada para a geréncia
geral, outra para a secretaria e ainda uma sala para o Servigo Social.

“O clima organizacional na casa nova aparentou ser mais leve. Além dos
espagos serem mais amplos, a casa € mais bonita e arejada e os setores
administrativos ficam em salas préximas. Os funciondrios aparentavam
estar a vontade no local e o gestor que guiou minha visita as dependéncias
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da casa se mostrou bastante solicito e simpatico, o que me fez ficar mais a
vontade para entrevista-lo mais uma vez de forma menos formal” (DIARIO
DE CAMPO,).

Também h& um posto de enfermagem com balcao e sala de espera e
ainda uma sala de curativos com maca e equipamentos para este fim, que se vé na

Figura 17.

Figura 17: Sala de curativos

Fonte: Pesquisa de campo.

Pela imagem é possivel perceber que existe uma estrutura minima para a
realizacdo de pequenos procedimentos de enfermagem. Foi notada também na sala
de curativos uma caixa para descarte de material perfurocortante, como indica a
RDC n® 306 da ANVISA, ja comentada no referencial tedrico deste trabalho.

Assim como acontecia na casa anterior, ndo ha um servico especifico
para coleta de residuo biolégico e, segundo GES4, a caixa e todo o residuo
produzido na CASAI continuam sendo descartados no lixo comum, que é recolhido
pela prefeitura de Sao Luis e despejado no aterro sanitario da cidade, sem nenhum
tratamento prévio, como incineracao, por exemplo. Dessa forma, o uso da caixa de
descarte funciona apenas para protecdo dos profissionais que realizam os
procedimentos, incorrendo em risco para aqueles que fazem a coleta e mais ainda
para quem trabalha no aterro sanitario.
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Outra diferenca em relacao ao prédio anterior que ficava no bairro do Turu
€ a varanda da casa, que possui mais espaco, com melhores possibilidades de
organizagao e instalagdo de redes. Além disso, a casa possui area aberta bastante
ampla, o que permite que a varanda seja ventilada e iluminada, com consequente
melhoria da qualidade dos momentos de descanso dos usuarios. A Figura 18

exemplifica.

Figura 18: Varanda do prédio novo

e

Fonte: Pesquisa de campo.

Uma das diferengas mais significativas que envolvem n&o apenas a
estrutura fisica, mas um dos servicos mais importantes e necessarios da CASAI esta
relacionada a cozinha. Apesar de a cozinha da casa anterior ser maior, 0 servigco
terceirizado agora € prestado dentro da unidade, ou seja, os alimentos sao
preparados na cozinha da casa, como GES3 havia afirmado em entrevista (trecho
citado em secao anterior).

Segundo GES4, além de ter sanado os problemas com o atraso na
entrega das refei¢oes, tal fato melhorou a qualidade, a quantidade e a variedade da
alimentacdo. Segundo ele, as reclamacdes ainda existem, mas diminuiram
significativamente. N&o foi possivel ver o tipo de alimento que € servido, mas €
importante salientar que sempre sera necessario adequar o cardapio de acordo com

as especificidades das etnias e a dieta prescrita pelo médico.
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Nao se trata de um espago muito grande e ainda precisa de adequagdes,
como um exaustor, para diminuir a temperatura dentro do espaco, que é bastante
quente devido ao preparo dos alimentos, caracteristica comum de cozinhas. No
momento da captura da imagem a cozinha estava sendo higienizada pela equipe,
que usava avental, touca e luvas. Entretanto, ndo observamos um local adequado
para lavagem das loucas, que € um detalhe importante, visto que uma ma
higienizagao dos utensilios pode favorecer contaminagdes. A Figura 19 mostra como
€ 0 ambiente onde sao preparadas as refeicoes na CASAI-SLZ.

Figura 19: Cozinha do prédio novo

)
Fonte: Pesquisa de campo.

Outro aspecto que chamou a atencdo foi a existéncia de lougas de
plastico no armério (a direita, na figura), o que demonstra que as quentinhas de
aluminio foram abolidas (apesar de o plastico ndo ser o material mais recomendado
para esse tipo de institui¢do).

Quanto ao servico de lavanderia, os usuarios continuam a lavar suas
préprias roupas e redes. O espaco da lavanderia possuia cordas para secagem das
roupas (varal), que estavam completamente ocupadas e havia algumas pessoas no
local no momento da visita. No que diz respeito a estrutura da lavanderia, o prédio
anterior possuia melhor espaco, mais amplo, inclusive.
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Nao foi notada a existéncia de uma maquina de lavar na area de servico
e, segundo o gestor GES4, a lavanderia continua sendo uma questao delicada, visto
que, para higienizar as roupas os indigenas permanecem bastante tempo sob o
calor do sol. A Figura 20 mostra como € a estrutura da area de servigo/lavanderia no
prédio novo da Casa de Salde do indio em Sao Luis.

Figura 20: Lavanderia do prédio novo

Fonte: Pesquisa de campo.

Segundo GES4, ha um processo de licitacdo em andamento desde o
inicio de 2015 para oferecimento de servico de lavanderia terceirizada e material de
hotelaria (enxoval).

“Té sendo licitado processo de lavanderia, e algumas... é, material de
hospedagem, hotelaria, e ta sendo licitado um processo de manutengdo
predial também aqui pra CASAI... ta em processo de licitagao pra terminar
agora, por esse periodo. Acho que até em abril, no maximo, esses dois
processos estdo terminados” (GES4).

O depoimento de GES4 corrobora o que fora dito em entrevista anterior
feita com GESS3 (trecho citado na se¢édo 6.1), que havia afirmado que seria aberto
um processo de licitagcdo para contrato de lavanderia e material de cama, mesa e
banho.

Foi possivel observar também alguns brinquedos para uso das criangas
(vide Figura 21) e, segundo GES4, algumas atividades estdo acontecendo de forma
periddica, visando ao lazer dos indigenas que podem participar, como passeios a
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praia, que fica a poucos metros da casa. O gestor declarou que: “A gente ta tendo
passeios a praia uma vez por semana. Amanha... sempre na sexta-feira, ou pela
manha ou pela tarde”. Todavia, a casa ainda nao possui um profissional de terapia
ocupacional e ndo tem previsdo para contratagdo de alguém dessa area. Segundo
GES4, a gestdo da CASAI-SLZ ja efetuou esse pedido junto ao DSEI-MA, mas ainda
nao fora atendida.

Figura 21: Brinquedos no prédio novo
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Fonte: Pesquisa de campo.

Apesar de melhora significativa da ambiéncia através da mudancga de
imovel, a CASAI-SLZ continua atuando da mesma forma. O quadro de funcionarios
continua o mesmo, exceto pelas funcionarias terceirizadas trabalhando na cozinha e
todo o modelo gerencial e desafios relativos a interacdo com os hospitais continuam
iguais. Além disso, apesar de, agora, atuarem em um local maior, o limite para
alojamento de usuarios continua sendo de 35 pessoas, 0 que evidencia que 0s

recursos continuam os mesmos.

“Ainda é o mesmo [teto de 35 pessoas], mas nds ndo estamos conseguindo
manter [...] na faixa de 50, 70 pessoas [é a média de lotagdo], ndao estamos
conseguindo baixar, de jeito nenhum” (GES4).

Quanto ao contrato de aluguel, o mesmo foi firmado com prazo
indeterminado. Apesar de nao ter ficado a vontade para comentar a respeito, GES4

afirmou que o valor mensal do aluguel “fica na faixa de dez mil reais por més”, sendo
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que toda a responsabilidade pela manutencado do prédio € do DSEI-MA. Como é
possivel notar, o valor do aluguel chega a custar quatro vezes mais do que o da
casa anterior e um fator a ser ponderado seria a construgdo de uma unidade ja
arquitetada para esse fim. Quando indagado sobre a existéncia de algum projeto
para construcao de uma CASAI nova em Sao Luis, GES3 respondeu:

“Ha, ha um projeto. Na verdade, todas as CASAls, mas €& bastante
burocratico esse processo, porque, assim, primeiro a Secretaria de
Patriménio da Unido tem que disponibilizar um terreno. Quando ele ndo tem
— que nds fizemos essa consulta e ele ndo tem esse terreno — ai a gente
tem que aguardar uma doacgdo [ele ri] que seja cedido por... ou algum
terreno. Porque a Unido, ela ndo adquire terras, ela desapropria terras, se
vocé chegar numa terra que ja é da Unido [...] mas comprar, adquirir novas
terras, a Unido ndo faz isso. E a terra do indigena, ela é da Unido. E nds
néo temos terrenos da Unido dentro dessas localidades e o processo de
adquirir, nunca ouvir dizer da Unido adquirir um terreno... mas assim, so pra
te dar um esclarecimento... o orcamento anual do DSEI, de custeio, ele
passa de 17 milhdes de reais, 17 milhbes de reais! [ele enfatiza] Os
alugueis das CASAIs, total, por ano, ndo chega a 140 mil por ano” (GES3).

A entrevista com GES3 foi realizada no més de dezembro na sede do
DSEI-MA, quando a CASAI-SLZ havia acabado de mudar para o novo prédio. Como
€ possivel perceber, com os valores atualizados do aluguel do novo imovel, apenas
a CASAI-SLZ custara por ano, aproximadamente R$120.000,00 (cento e vinte mil
reais), o que evidencia um grande aumento dos gastos com aluguel de iméveis para
sediar as casas de apoio.

A nova casa é, inquestionavelmente, mais espacosa e arejada do que a
anterior, 0 que € um passo importante para prestacdo de um servico com maior
qualidade, mas é necessario que haja ainda melhorias no servico, como atividades
terapéuticas e oficinas que visem a socializacao entre as etnias e evite o isolamento
e ociosidade dos indigenas, visto que muitos permanecem por bastante tempo no
local.

E importante frisar também que a casa nova ndo possui um espaco
minuciosamente adequado para atender a clientela indigena especificamente, pois

se trata de um imdvel residencial que esta sendo utilizado com outra finalidade.
6.1.6 Sugestoes
Como fora apresentado, a Casa de Salde do indio de Sao Luis possui

problemas a serem sanados para que o atendimento se dé em conformidade com as

diretrizes da PNASPI e da PNH. Diante dessa realidade, optamos por elencar nesta
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secado algumas sugestdes que consideramos importantes para a qualidade dos
servigos prestados na unidade. Muitas delas, inclusive, ja foram citadas durante as
secdes anteriores. Como vimos, a estrutura fisica sofreu melhora significativa apds
mudancga para novo prédio, o que diminuiu consideravelmente os problemas de
ambiéncia identificados no imével que ficava no bairro do Turu.

Apesar da mudanga estrutural, ainda ha fatores essenciais a serem
pensados para que a CASAI-SLZ tenha servigos humanizados e melhor organizados
de acordo com a necessidade de seus usuarios e funcionarios, pois, ainda que seja
muito importante, apenas o espaco fisico ndo é capaz de humanizar e organizar
todo o servico. Além disso, mesmo no imoével novo ainda sao necessarias
intervengdes estruturais para melhor adequacdo. Compreendemos que as
sugestdes aqui apresentadas podem ser adaptadas para todas as CASAls do DSEI-
MA e sao aplicaveis a médio e longo prazos.

Em primeiro lugar, para que as agbes humanizantes sejam mais bem
organizadas € importante a criagdo de um GTH na CASAI-SLZ, em consonancia
com a PNH. Para tanto, sugere-se a elaboragdo de um projeto com a discriminacao
das atribuicbes de cada componente, bem como dos objetivos e projetos a serem
desenvolvidos. Também € importante que o GTH trabalhe com um plano de
atividades a serem desenvolvidas, onde estardo descritos a periodicidade dos
eventos e projetos, os locais onde serdo desenvolvidos, quais profissionais serdo
responsaveis por cada um, como serdo avaliados e divulgados. Para projetos

especificos, sugerimos:

a) oficinas de arte

Dentre os problemas identificados na CASAI-SLZ, percebemos que a
ociosidade dos wusuarios (pacientes e acompanhantes) €& preocupante,
especialmente para aqueles que permanecem por longos periodos na cidade em
busca de tratamento. Assim sendo, seguindo o que preconizam a PNASPI e a PNH,
acOes humanizadoras como pequenas oficinas de arte sdo medidas que podem
minimizar o impacto negativo da hospedagem no local.

Sabemos que cada etnia possui suas formas de expressdo artistica,

relacionadas a um estilo de vida, crencas e costumes préprios, mas que podem ser
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compartilhados de forma n&o invasiva dentro do contexto da CASAI. Desse modo,
sugerimos as seguintes oficinas:

— oficinas de danca: acdes que valorizem as expressdes de dancas das
etnias presentes na CASAI-SLZ, considerando a muasica e o0s
ornamentos tipicos;

— oficinas de artesanato: oficinas que estimulem a producao de bijuterias
com matéria-prima utilizada nas aldeias, objetos feitos de palha,
mascaras e cocares tipicos;

— oficinas de pintura: a serem realizados especialmente (e nao
exclusivamente) com as criancas como forma de expressao de
sentimentos, percepcao e inter-relagdo entre o universo vivenciado na
aldeia e na CASAI.

Cada oficina devera ter uma periodicidade a ser definida pela gestao da
unidade de acordo com um calendario elaborado pelos funcionarios. Acreditamos
que a realizacdo destas oficinas favorecerao ainda os funcionarios da unidade, que
terdo contato maior com a cultura dos usuarios e suas relacdées sociais e habitos, o
que colaborara para a abordagem intercultural e troca de saberes. Sugerimos ainda
que todas as acdes sejam registradas em fotografias e videos, criacao de banco de

dados e também para facilitar avaliagdo posterior.

b) passeios

Foi mencionado durante a pesquisa de campo passeios a praia realizados
com 0s usuarios. Sugerimos, que, além da praia, o Centro Histérico da cidade de
Sao Luis seja incluido como roteiro regular, inclusive por possuir museus que podem

ser visitados. Nessas ocasides, a CASAI devera dispor o transporte e a alimentacao.

c) brinquedoteca

Bastante comum em hospitais, 0s espagos com brinquedos para as
criangas permitem que as mesmas interajam umas com as outras, favorecendo a
socializacdo e a ludicidade durante o periodo de internacdo. Fora relatado nas
entrevistas que a gestdo da CASAI-SLZ ja pensou em montar uma brinquedoteca

em parceria com outras entidades, como a Vale, porém, sem sucesso.
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Compreendemos que um espaco destinado especialmente as criancas € importante
nao apenas para seu divertimento e ocupacdo, mas também para auxilia-las a

enfrentar o momento de enfermidade com menos traumas.

d) educacao para a saude

Vimos nas secdes anteriores que a CASAI-SLZ nao oferece de forma
organizada eventos que promovam educagao para a saude, contrariando a PNASPI.
Assim sendo, através de parceria com as Secretarias de Saude do estado e
municipio, sugerimos eventos peridédicos, que podem ser quinzenais, para
conscientizacdo dos indigenas quanto a alcoolismo, prevencdo de doencas
sexualmente transmissiveis, como AIDS e outras DSTs, seguranca alimentar,
higiene pessoal, saude da mulher e higiene bucal, por exemplo.

Para melhor assimilagdo dos conteudos, podem ser utilizados métodos

ludicos, que considerem as caracteristicas das etnias que estiverem presentes.

e) interagdo com a Universidade Federal do Maranhao

O estabelecimento de parcerias entre o DSEI-MA e a UFMA pode
proporcionar mudangas significativas ndao apenas nas CASAls, mas nas agdes do
Distrito de forma geral. O trabalho de antropdlogos, psicélogos, hoteleiros,
assistentes sociais, pedagogos, médicos, enfermeiros, nutricionistas, dentistas,
cientistas sociais, entre outros, além da execucdo de projetos de extensdo e
pesquisa direcionados as comunidades indigenas seria bastante positivo tanto para
o DSEI quanto para a universidade.

f) alimentagao

Ainda que a CASAI-SLZ ja possua uma cozinha onde séo preparadas as
refeicdes da unidade, percebemos que é necessaria uma pesquisa maior sobre 0s
habitos alimentares das etnias. Sugerimos ainda que a unidade disponibilize um
espaco onde os acompanhantes possam preparar algumas receitas proprias em
horario determinado e de acordo com as possibilidades.
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g) traducéo idiomatica

Visto que a comunicagdo ainda possui desafios, sugerimos cursos de
aperfeicoamento nesse sentido para a equipe multiprofissional da CASAI-SLZ e nas
aldeias, para que haja intérpretes da propria etnia, designados para exercer esta
funcéo e que possam acompanhar os pacientes.

h) gestao e outras questbes

O cuidado dispensado a pacientes com doengas infectocontagiosas
mostrou-se deficiente durante a pesquisa de campo, sendo assim, sugerimos um
que a gestdo da casa tenha melhor definicdo e elaboracdo de um plano de agdes
para estes usuarios, como o local onde ficarao alojados, o padrao de limpeza desse
local e meios para evitar contaminagdées para as demais pessoas hospedadas.
Também propomos a elaboragao de procedimentos operacionais padrao de higiene
de cada local especifico da casa, especialmente para areas como posto de
enfermagem e sala de curativos. Esses procedimentos deverao discriminar o tipo de
limpeza e como deve ser executada, quais produtos e EPIs serao utilizados.

Além disso, a elaboracdo de um plano de gerenciamento de residuos,
como € determinado pela RDC ANVISA 306 é importante para a CASAI, visto que se
trata de um estabelecimento que realiza pequenos procedimentos de saude, como
curativos, além de possuir medicamentos, que também dever ser descartados de
forma especifica.

Sugerimos ainda que seja elaborada uma agenda de visitas de
representantes do Condisi a CASAI-SLZ, para que haja avaliagdo de como os
servicos estdo sendo oferecidos e debate saudavel a respeito das necessidades,
direitos e reivindicacdes dos usuarios.

Para que os servigos ofertados pelas CASAIs do DSEI-MA funcionem em
congruéncia, € interessante que haja encontros periddicos, que podem ser
quadrimestrais ou semestrais. Tais encontros servirdo para avaliacao dos servicos e
projetos e andlise de indicadores através dos registros das acdées humanizadoras e
gerenciais, como oficinas, passeios e servicos em geral. Cada encontro podera
acontecer em uma CASAI diferente. Além disso, propomos uma pesquisa de

satisfacdo com os usuarios, a ser feita respeitando, obviamente, a cultura de cada
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indigena. As criticas e elogios deverdo ser analisados e as medidas cabiveis
deverdao ser tomadas para melhorias no servico. Relatorios de todas as acdes
deverao ser elaborados e encaminhados para o DSEI-MA e SESAI.
Compreendemos que as sugestdes aqui contidas permitirdo a CASAI-SLZ
o oferecimento de uma assisténcia com maior qualidade e humanizagéo, além de
permitirem aos usuarios maior participacao no processo de tratamento. Esperamos
que sejam aplicadas em médio e longo prazos, para incremento da qualidade na

unidade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve por objetivo estudar a adequacdo dos servicos da
Casa de Saude do indio de S&o Luis, no Maranhao, a realidade de seus usuarios
segundo a Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas e a Politica
Nacional de Humanizacdo. Para tanto, optamos por analisar a ambiéncia e a
humanizagao da unidade, bem como sua organizag¢do gerencial.

As Casas de Saude do indio, como estruturas de apoio que recebem e
alojam pacientes indigenas e seus acompanhantes quando estes necessitam de
tratamento médico em uma cidade fora de seu municipio, necessitam de estrutura
condizente com a demanda e de gestao direcionada a uma clientela diferenciada.

A CASAI-SLZ, no inicio da pesquisa de campo, estava localizada em um
imoével que nao apresentava condi¢cdes estruturais (espaciais e sanitarias)
adequadas para o recebimento de pessoas enfermas. Nesse imdvel observamos
enfermarias mal estruturadas, banheiros sucateados e superlotacao, tanto que,
durante o periodo de coleta de dados, tomamos conhecimento de uma denuncia
feita pelo Ministério Publico Federal no Maranhao sobre as péssimas condi¢des da
unidade, que teria um prazo para ou adequar o imével ou mudar-se para outro local.

Os fatores fisicos melhoraram ap6s a mudanca para novo imével, mas,
apesar das mudancgas na estrutura fisica, a estrutura organizacional manteve-se a
mesma, com 0s mesmos problemas e desafios, sendo que ainda ha fatores
essenciais a serem pensados para que a CASAI-SLZ tenha servicos humanizados e
melhor organizados de acordo com a necessidade de seus usuarios e funcionarios,
pois, ainda que seja muito importante, apenas o espaco fisico ndo é capaz de
humanizar e organizar todo o servico. E importante destacar que as CASAIs nao
devem ser espacos alugados, mas sim espacos construidos para atender de forma
digna aos seus usuarios.

Constatamos que a CASAI-SLZ atende a indigenas de todas as etnias
existentes no estado do Maranhdo, o que aumenta a complexidade da unidade e
exige equipe multiprofissional capacitada para ofertar assisténcia diferenciada.

Durante a pesquisa de campo e analise dos dados foi possivel identificar
problemas na execugdo das politicas de saude para os povos indigenas pelos
6rgdos competentes e ainda pelo Sistema Unico de Salde. O relato dos
trabalhadores e dos usuarios da CASAI-SLZ apontou para problemas na estrutura
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fisica e organizacional, bem como a falta de projetos e acées humanizantes, além de
servicos que se contrapdem ao que determinam as leis vigentes. Também foram
descritos problemas no que tange a adequacao nos hospitais, mesmo naqueles que
recebem incentivo financeiro para tal fim.

Notamos ainda que nao ha fiscalizacao dos recursos destinados aos
hospitais para melhorias no atendimento a populagdes indigenas, fato justificado por
um dos gestores devido a forma como o dinheiro é destinado. O mesmo ainda
atribuiu ao Condisi a responsabilidade de fiscalizar essa questao.

Nenhum projeto de humanizacdo organizado e periédico foi identificado
na CASAI-SLZ, tampouco atividades de educacao para a saude. A ociosidade dos
usuarios durante o periodo de hospedagem foi evidenciada nas entrevistas com
funcionarios, gestores e usuarios e foi também observada durante a pesquisa.

Negativamente, identificamos falhas no oferecimento de servicos de apoio
basicos, como alimentacao (alvo de inUmeras reclamacgdes e criticas), lavanderia e
enxoval e até mesmo nas condi¢des de alojamento.

Os resultados indicaram que, apesar de a PNASPlI e a PNH
estabelecerem que os indigenas tenham o direito a atengdo diferenciada, as
condicOes da referida casa nao favorecem um cuidado integralmente baseado na
interculturalidade e especificidade dos seus usuarios. Percebemos uma diferenca
grande entre o que € recomendado pela PNASPI e PNH e o que é efetivado na
gestdo da CASAI-SLZ.

Identificamos ainda problemas que sdo gerados no DSEI-MA, a
precarizacdo das condi¢des de trabalho, evidenciadas nas entrevistas e nao
oferecimento de cursos de capacitagdo para os funcionarios e uma vistoria pouco
minuciosa do trabalho que é desenvolvido. Durante a pesquisa foi notério que os
profissionais ingressam na saude indigena despreparados para tal, sendo obrigados
a compreender esse universo ja em campo de trabalho. Alguns reclamaram ainda da
formacao académica, que nao contempla a atencdo diferenciada a grupos
especificos.

Dessa forma, especialmente quando consideramos que a rotatividade de
profissionais ainda € bastante alta no DSEI-MA, a adequacao nos servicos se torna
mais dificil de ser efetivada, visto que esses trabalhadores ndo compreendem as
peculiaridades dos povos com 0s quais irdo trabalhar, o que explicita a necessidade
de formacgao permanente dos profissionais.
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Um problema grave que encontramos foi a ndo existéncia ou nao
organizacao e arquivamento dos relatérios mensais de atendimento da CASAI-SLZ,
documentos perdidos e mal armazenados, tanto em meio fisico quanto digital.
Enquanto os funcionarios da CASAI-SLZ afirmavam que os relatérios estavam no
DSEI-MA, este, por sua vez, garantia que nunca os havia recebido e que era funcao
da CASAI-SLZ manté-los arquivados em suas dependéncias.

A auséncia e nado disponibilizagdo de dados dificulta a andlise quantitativa
dos servigcos e impede que estudos e pesquisas, que visam melhorar as condigdes
da saude indigena no Distrito, sejam realizados. Consideramos esta uma falha grave
de gestao, tanto do DSEI-MA quanto da CASAI-SLZ.

Percebemos que todas as categorias da pesquisa apresentaram
problemas, a saber, a organizagdo, a humanizacdo e a ambiéncia. Diante dessa
realidade, optamos por elencar algumas sugestdbes na segcao 6.5.6, que
consideramos importantes para a qualidade dos servicos prestados na unidade.

Ao chegarmos ao final desta pesquisa, concluimos que alcangamos o
objetivo a ela proposto. Infelizmente, os resultados demonstraram diversos
problemas e desafios, que vao desde a alimentagcdo até ao alojamento dos
pacientes, confirmando as hipéteses da pesquisa. Evidenciamos que esta nédo é e
nem tem a pretensao de ser uma pesquisa conclusiva, pois a dindmica dos servicos
de saude prestados as populagdes indigenas no Maranh&o é bastante complexa e
problemética e envolve fatores organizacionais, antropologicos, geograficos e
politicos, portanto, afirmamos que novos estudos devem ser realizados na area.

Acreditamos que este trabalho colaborara para diminuicdo da escassez
de pesquisa na area da saude indigena e reduzira o fator limitante de informacdes,
colaborando para o incremento de melhorias para as populagbes indigenas
atendidas na CASAI-SLZ. Reiteramos ainda que o atendimento humanizado nas
casas de apoio merece ser compreendido como elemento benéfico para gestores,
trabalhadores e usuérios e engloba questées importantes que vao desde o aspecto
fisico e estrutural dos ambientes até aspectos subjetivos, como cultura e
preferéncias pessoais.

Esperamos que esta pesquisa contribua para a sensibilizagcao dos 6rgaos
competentes para a urgéncia de melhorias gerenciais nas instancias que fazem

parte da saude indigena no Distrito Sanitario Especial Indigena do Maranhao.
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APENDICE A
ROTEIRO DE OBSERVACAO SISTEMATICA

1. DA AMBIENCIA
- Localizacao do prédio e espaco fisico;
- Numero de leitos/ condicbes dos leitos/ alojamento dos acompanhantes;
- Movelaria e decoragao;
- Area de lazer;
- Instalacées fisicas (espacos, quartos, salas, cozinha etc.);
- Instalagbes hidraulicas e elétricas;
- Condi¢des de higiene;
- lluminacgéo, ventilagéo, ruidos;
- Enxovais e loucas;
- Abastecimento de agua;
- Sistema de combate a incéndios.
2. DOS SERVICOS
- Gerenciamento de leitos;
- Gerenciamento de residuos;
- Alimentacéo;
- Lazer;
- Servigos de saude;
- Projetos de humanizacéo;
- Atendimento e abordagem feita aos grupos indigenas;
- Servigo de tradugéo idiomatica;
- Lavanderia e rouparia;
- Higiene e limpeza;

- Servicos terceirizados.
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APENDICE B
ROTEIRO DE ENTREVISTA - GESTORES

Nome: Sexo:

Formacao profissional: Data da entrevista:

1. Ha quanto tempo vocé estd na gestdo? Como vocé iniciou na saude
indigenista?

2. Como acontece a interacao entre a CASAI de Sao Luis e as demais CASAls
do Distrito maranhense?

3. Quais sao os maiores desafios na gestdo da CASAI de Sao Luis? De que
forma eles influenciam no servigo prestado?

4. Quais sao os critérios para que estes usuarios recebam atendimento na
cidade de S&o Luis e ndo em outra cidade do Distrito?

5. Como os pacientes sao deslocados até a CASAI de Sao Luis?

6. Existem programas de humanizagdo na CASAI que tomem como base os
principios da Politica Nacional de Humanizacdo e da Politica Nacional de
Atencao a Saude de Povos Indigenas?

7. Como se da a capacitacdao dos profissionais da CASAIl para lidar com o
contexto intercultural dos grupos indigenas atendidos?

8. De que forma sao escolhidos os hospitais da rede SUS que prestam o
atendimento especifico?

9. Existem profissionais capacitados ou alas especificas para indigenas nesses
hospitais?

10.Esses hospitais sao credenciados ou recebem algum recurso especial?

11.H4 uma preocupagdo na CASAI em oferecer servicos que estejam
relacionados ao estilo de vida que esses usudrios levam na aldeia, como
alimentacao, alojamento e atividades de lazer?

12.Ha na CASAI algum colaborador que trabalhe com os cuidados tradicionais
indigenas?

13.Como ¢é feita a comunicacdo com os indigenas que sé falam a lingua da
aldeia?

14.Como é feito o acompanhamento dos pacientes até os hospitais?

15.Quais séo as etnias mais recebidas na CASAI de Sao Luis?

16.Quanto tempo eles costumam permanecer na cidade?

17.Ha previsbes de adaptacées ou mudancas gerenciais na CASAI? Quais?
Quando devem acontecer estas adaptagdes/mudancas?

18.Vocé acredita que a forma de funcionamento e organizagdo da CASAI
influencia positivamente ou negativamente para a aceitagcao do tratamento por
parte dos indigenas?
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APENDICE C
ROTEIRO DE ENTREVISTA - COLABORADORES

Nome: Sexo:

Formacao profissional:

Tempo de servico na CASAI:

Data da entrevista:

Qual funcao vocé exerce na CASAI?

De que forma a ambiéncia da CASAI influencia no seu trabalho?

Como é feita a adaptagao dos servigcos a realidade cultural?

Vocé ja recebeu alguma capacitacdo para lidar com os pacientes de forma

especifica, respeitando o contexto intercultural?

Quais sdo os maiores problemas e desafios do trabalho na unidade?

Ha insumos suficientes para que vocé exerca sua funcao?

Quais sé&o as maiores inquietacdes e indagac¢des dos indigenas com relagéao

a unidade?

8. Como é feita a abordagem aos indigenas?

9. Ha projetos de humanizacao que valorizem a hospitalidade e o acolhimento
na CASAI?

10.Vocé trabalha ou ja trabalhou com cuidados tradicionais indigenas? Qual
importancia vocé considera ter essa abordagem?

11.Vocé acredita que uma adequacao de servicos hoteleiros (gestao de servicos

de apoio, como alimentacdo e hospedagem) pode melhorar a qualidade da

assisténcia da CASAI?

o~

No o
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APENDICE D
ROTEIRO DE ENTREVISTA — USUARIOS

Nome: Sexo:
Etnia: Lingua:
Comunidade: Motivo da internagéao:

Data da entrevista:

OOk~

© N

9.

Ha quanto tempo vocé esta na CASAI?

Como vocé foi recebido? Vocé gostou da receptividade?

O que vocé acha do prédio da CASAI?

Vocé acha que a CASAI possui uma boa organizagao gerencial?

Vocé acha as instalacbes confortaveis?

Vocé sentiu medo ou algum outro sentimento negativo ao chegar a CASAI
e/ou ao ser atendido? Por qué?

Como sao as refei¢cdes servidas? Vocé gosta das refeicées? Por qué?

Vocé compreende tudo lhe € explicado? Quando vocé ndo entende, ha
preocupacao dos funcionarios em lhe explicar?

Com quais atividades vocé se ocupa durante o dia?

10.Como tem sido seu atendimento hospitalar fora da CASAI?

11.Vocé acha que estaria sendo mais bem cuidado na aldeia? Por qué?
12.Como vocé avalia os servigos da CASAI de maneira geral?

13.Como vocé avalia a Politica Nacional de Atencdao a Saude de Povos

Indigenas? Vocé acha que esse modelo tem sido exitoso?
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APENDICE E
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: “ADEQUAGAO DOS SERVICOS DA CASAI DE SAO LUIS AO
CONTEXTO INTERCULTURAL DE SEUS USUARIOS: humanizacao, ambiéncia e
gestao”.

Prezado (a) senhor (a), convidamos vocé para participar voluntariamente na
pesquisa sob responsabilidade da hoteleira Elza Galvdo Bergé Cutrim Duailibe,
discente do mestrado do Programa de Pds-Graduagdo em Saude e Ambiente da
Universidade Federal do Maranhao, sob orientacao do Prof. Dr. Istvan Van Deursen
Varga. Esta pesquisa tem por objetivo estudar a adequacéo dos servigos prestados
na CASAI de Sao Luis — MA a realidade dos seus usuarios com base na Politica
Nacional de Saude de Povos Indigenas e na Politica Nacional de Humanizagéao.

Sua participacao € muito importante para a concretizacdo desta pesquisa, e
sera feita através de uma entrevista semiestruturada, ou seja, por meio de algumas
perguntas que vocé ira responder. Apds a efetivagcdo da pesquisa, os resultados
serdo apresentados em eventos cientificos e publicados em revistas e outras
publicactes, logo, sua participacdo sera de grande valia para analise dos servigos
da CASAIl e mudangas positivas em seus servigos.

O Onico risco relacionado a sua participacdo podera ser algum
constrangimento em responder uma das perguntas. Caso isto ocorra, vocé tem
liberdade para recusar respondé-la e podera passar para a proxima pergunta. Sua
identidade sera resguardada em todas as fases da pesquisa bem como em todas as
publicactes e apresentagdes em eventos posteriores, a nao ser que vocé mesmo se
identifigue. Garantimos ainda que vocé pode ou nao aceitar participar e que pode
desistir a qualquer momento, sendo que vocé nédo tera nenhuma despesa e também
nao recebera nenhuma remuneragédo, nem durante, nem ap0és a pesquisa.

Uma copia deste termo ficard com vocé e outra com a pesquisadora. Caso
queira esclarecer alguma duvida vocé podera entrar em contato com a pesquisadora
Elza Galvao Bergé Cutrim Duailibe (98) 8187-7323 ou com o orientador Istvan Van
Deursen Varga (98) 3232-3837. Caso se sinta mais a vontade, podera contatar o
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) da cidade
de Sao Luis, Maranhao, através do telefone (98) 3212-8287. Apds ter lido e
compreendido este termo e a pesquisa da qual se trata, por favor, assine abaixo no
local indicado e seja voluntariamente um participante.

Sujeito da Pesquisa (ou Responsavel)

Pesquisadora
Digital Séo Luis, / /
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MINISTERIO DA SAQDE )
SECRETARIA ESPECIAL DE SAUDE INDIGENA

DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA DO MARANHAO
Rua 05 de Janeiro, 166 Jordoa — CEP: 65040-450 — Sdo Luis/MA — Fone: (98) 2016-7467
Email: dseima.sesai@saude.gov.br

Oficion® #34  /2013/GAB/DSEI-MA/SESAI/MS

Sdo Luis, 02 de outubro de 2013.

A Sua Senhoria a Senhora

Prof* Dr* ZULIMAR MARITA RIBEIRO RODRIGUES
Coordenadora do PPGSA

NESTA

Assunto: Responde o Oficio n® 111/2013.

Senhora Professora,

Em atengdo ao Oficio em referéncia comunico que a aluna ELZA
GALVAO BERGE CUTRIM DUAILIBE, esta devidamente autorizada a realizagdo de
coleta de dados sobre hospitais publicos que atendem a populagdo indigena através da
referéncia dos nossos servigos bem como ao desenvolvimento de pesquisa na CASAI-SLZ
no que concerne ao atendimento, ambiéncia e a humanizagdo, conforme solicitado.

Informo que encaminhei memorando a Chefia da CASAI-SLZ informando
sobre a atividade a ser desenvolvida e para que as informagdes sejam disponibilizadas
conforme consta no pedido.

Esclareco que sera exigida a assinatura de termo de responsabilidade pela
aluna no que refere as informagdes disponibilizadas e a sua utilizag@o.

2. Sendo assim, coloco-me a inteira disposi¢do para quaisquer outras informagdoes

complementares que entender por necessarias.

Atenciosamente,

LICINIO BRITES €ARMONA
Coordenador Distrital de Satde Indigena Maranhao
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ANEXO B
PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

2
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO LUIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
INSTITUIDO PELA PORTARIA N. 10 de 23 de janeiro de 2012

N° do Protocolo: 2013.02.27.11-93
PARECER CONSUBSTANCIADO i 11 Data de Entrada no CEP: 27.11.2013

| - Identificagao:

[ Titulo do projeto:

Adequacao dos servicos da CASAI de S&o Luis ao contexto intercultural de seus usudrios: humanizagéo,
ambiéncia e gestéo.

l Identificacdo do Pesquisador Responsavel:

Istvan Van Deursen Varga

|dentificagéo da Equipe executora:

Istvan Van Deursen Varga e Elza Galvéo Bergé Cutrim Duallibe
Instituicdo onde sera realizado:

Universidade Federal do Maranh&o — Mestrado Salude e Ambiente
Local da coleta (se for diferente do local onde sera realizada):
Casa de Apoio & Salde do indio — CASAI, S&o Luis (MA)

Area tematica: Multicéntrico: Patrocinador:
Saulde - Enfermagem | N&o Nao
Populagéo Protegida: | Valor do Projeto: Fontes dos Recursos:
Né&o R$ 25.430,00 Proprios
Il - Objetivos:

Estudar a adequag&o dos servigos prestados na CASAI de S&o Luis — MA a realidade dos seus usuarios
com base na Politica Nacional de Saude de povos indigenas e na Politica Nacional de Humanizagéo.

IlI- Sumario do projeto:

Trata-se de um projeto de pesquisa que visa Estudar a adequagao dos servigos prestados na
CASAI de Sio Luis — MA a realidade dos seus usuarios com base na Politica Nacional de Saude de
povos indigenas e na Politica Nacional de Humanizagao. Os autores informam que a coleta dos dados
sera procedida no periodo de fevereiro a novembro de 2014. O protocolo esta instruido com a seguinte
estrutura; Carta de aceite (anuéncia) da diregdo da unidade onde ser&o coletados dados — CASAl -
vinculada & Secretaria Especial de Saude Indigena do Distrito Sanitario do Maranh&o, cujo coordenador,
subscreve o documento. Também apresenta curriculos da equipe pesquisadora; folha de rosto prontamente
preenchida apontando a pesquisadora responsavel pela pesquisa; copia impressa do projeto de pesquisa e
copia em CD e TCLE (termo de consentimento livre e esclarecido).

O presente projeto justifica-se em face da importancia que tem o presente tema. Trata-se de uma
discussao sobre um “subsistema’ de salde, no caso, a saude indigena. Pretende analisar a gestéo da
CASAI, identificar as etnias que utilizam a casa, as adequagdes do atendimento, bem como sua ambiéncia
e implementagdo de medidas adotadas a partir dos instrumentos da Politica Nacional de humanizagéo
assistencial. Segundo os autores, trata-se de um “estudo qualitativo, do tipo estudo de caso de carater
exploratério e descritivo com nuances etnograficas”.

IV- Comentarios do relator:

O trabalho de pesquisa tem muita relevancia no campo da anélise e avaliagéo assistencial no ambito
da saude, ainda mais em se tratando de populagdes especificas, como no caso de etnias indigenas. Os
objetivos, tanto geral e como especificos estdo bem definidos e desenhados. O projeto tem uma boa
descricao da proposta metodolégica e aponta as perspectivas em relacéo aos resultados esperados.

V — Recomendagdes:
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Sem recomendagbes

VI - Pendéncias:

Suprida: Foi procedida a substituigdo do CEP da UFMA pelo CEP da SEMUS, onde o projeto esta sob
processo de analise.

VII - Parecer Consubstanciado do CEP

Ante o exposto, o projeto apresentado ¢ considerado por este CEP como APROVADO.

oBS.

1) As Pendéncias sao impeditivas para o inicio da pesquisa e o prazo para supri-las junto ao CEP é de até sessenta
dias, a contar da data de sua apresentacdo em Assembleia.

2) As Recomendagées nao sao impeditivas para o inicio da pesquisa, no entanto, devem ser satisfeitas a bem da
caeréncia do fluxo de aprovago do projeto pelo CEP, podendo em alguns casos, a ser entregue no prazo de até o ano,
a contar desta data.

3) V. Sa deve encaminhar regularmente relatérios parciais e finais conforme as datas indicadas por esse comité,
preenchidas devidamente em formulario especifico. No caso de trabalhos de conclusdo de curso, monografias,
dissertacdes ou teses, acrescente uma copia gravada em CD ROM, formato PDF ao relatério final.

4) Este parecer se refere s & forma como o projeto dessa pesquisa esta desenhado e foi protocolado junto ao CEP, nzo
dando nenhum respaldo & pesquisa para fins de publicagéo ou apresentagéo em congressos, bancas ou outros eventos
cientificos. Para isto, o pesquisador deve solicitar o Parecer Conisubstanciado Aprovando Relatorio de Pesquisa ou o
Parecer Consubstanciado Aprovando a Finalizagio da Pesquisa.

VIl - Data da reuniso do CEP: 13.03.2014
CEP SEMUS

Endereco: Rua Deputado Raimundo Vieira da Silva, n® 2000 - Parque do Bom Menino - Centro Telefone:(98) 3214 7303
cepsemussl@gmail.com

Marcos A. B. Pacheco
Coordenador do CEP-SEMUS
PORTARIA SEMUS N. 10 de 23 de janeiro de 2012
Dignidade humana como fundamento da ciéncia



ANEXO C
OFICIO PARA SOLICITAGAO DE DADOS DA CASAI-SLZ

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO

Fundagéo Instituida nos termos da Lei n° 5.152, de 21/10/1966 — Sdo Luis - Maranhéo.

Programa de Pds-Graduagdo em Saude e Ambiente

Q@uﬂo«‘c&a

P

9 803 -Y655

Rosa Maria Pinto
Sub. Ev. do Coordenador Distrital
IAPE 049266

OFICIO N°04/2015 - PPGSA ‘

S&o Luis, 13 de janeiro de 2015.
Ao Sr. Alexandre Cantarino
Coordenador Distrital de Satde Indigena

Vimos por meio deste, solicitar autorizacdo para ter acesso aos dados referentes

a internagao hospitalar de indigenas em Sao Luis e permanéncia na Casai de Sao Luis ara

‘compor a Dissertacdo de mestrado da aluna Elza Galvdo Bergé Cutrim Duailibe, do

Programa de Pés Graduacéo em Salde e Ambiente da Universidade Federal do Maranhao,
que tem como projeto de pesquisa “Adéquagéo dos servicos da Casa de Satde do indio de
Sao Lufs as necessidades de seus usuarios: humanizacdo, ambiéncia e gestao”, junto a
Casa de Saude do indio de Sao Luis. Tal solicitacdo se respalda no fato de as pessoas
responsaveis pelos referidos dados em Sao Luis se encontrarem de férias o que
impossibiiitaria a mestranda de ter acesso aos dados ainda no més de janeiro. A mestranda
necessitara de dados gerais referentes as internacbes e procedimentos realizados em
hospitais e ‘instituigées de saude em Sao Lufs, como nome dos hospitais, procedimentos
realizados e dados referentes a Casai, como atendimentos realizados, periodo e média de
permanéncia, nome e etnia dos usuérios, idade média, sexo, escolaridade. Solicita-se que
esses dados sejam referentes aos anos de 2013 e 2014.

_Atenciosamente,

Profa. Dra. Zulimar Marita Rib&iro Rodrigues

Coordenadora do PPGSA
beer | }L%[OL{ g . erof D ita Ribeiro Rodrigue

* Luliar Marita b

do Prograrma de Pés-Graduago
am Saude e Ambisni - UFMA

Mat WFEMA - 7727-5

156

e

Port. n° 673/2014 Praga Madre Detis n° 02 - 2° andar — Bairro Madre Deus — S&o Luis/MA — CEP: 65.025-560
tel/fax — (98) 3232-3837 - Site: www.mestrad biente.ufma.br -e-mail: saudeambiente@ufma.br




