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RESUMO

A Fundacdo Nacional de Satde (FUNASA) através de convénios com Organizagdes Nao
Governamentais (ONQ) realiza agdes complementares de satide indigena, no Estado de Mato
Grosso do Sul sua parceira ¢ a Missdo Evangélica Caiud. O objetivo deste trabalho foi
descrever o uso dos recursos federais pela ONG na implementagcdo do Programa de Saude
Familiar Indigena (PSFI), discriminando indicadores financeiros, operacionais ¢ alguns
indicadores epidemioldgicos de saude da mulher nas aldeias Jaguapir e Boror6 no periodo de
1999 a 2004. Para tanto, foi realizado um estudo descritivo, quantitativo, retrospectivo. A
coleta dos dados secundarios aconteceu no Polo Regional de Saude Indigena de Dourados e
no escritorio da ONG. O valor dos convénios aumentou de R$ 2.300.000,00 para R$
17.686.394,60, sendo que os gastos com medicamentos, insumos, equipamentos € materiais
permanentes variaram no periodo. O elemento despesa que teve seu valor incrementado em
283% ¢ o de “Recursos Humanos (saladrios e encargos)”, entre os anos de 2000 e 2004. O
numero de médicos, dentistas, nutricionista e auxiliares de enfermagem tiveram um aumento
de 100%, de enfermeiros 66% e agentes comunitarios de satide 600%. Ampliaram-se os
coeficientes de natalidade e fecundidade em 39% e 55%. O crescimento demografico foi de
22%; 51% sao mulheres. Nao houve oObitos maternos entre 2002 e¢ 2004. O Pré-natal
aumentou 3,5 vezes na Jaguapird, na Borord 6 vezes, com reducio de abortos registrados. A
coleta de colpocitologia oncdtica, iniciada em 2003, subiu 4 e 2,5 vezes, nas duas aldeias
respectivamente. Consequentemente houve diagndstico de neoplasia de colo uterino nos
variados estagios da doenca. O aumento de investimentos e de pessoal trouxe melhorias nos

indicadores de saide da mulher indigena.

Palavras Chaves:. servigos de satde; atengao a saude; populagdo indigena nativa do Brasil;

diagnostico de satde.



ABSTRACT

Implementation of Native Indians Family Health Program at Mato Grosso do Sul,

Brazil.

The Health National Fundation (FUNASA), a governmental agency, makes agreements with
Non-Governmental Organizations (NGO), in order to perform complementary actions related
to Brazilian native Indians’ health. In the state of Mato Grosso do Sul its partner is the
Evangelical Mission Caiua, a NGO. The objective of this work is to describe the use of the
federal resources by the NGO in the implementation of the Program Indians’ Family Health,
describing financial, operational and some epidemiological indicators of women’s health
status in the villages of Jaguapirti and Bororo, during the period 1999-2004. We conducted a
descriptive, quantitative, retrospective study. Collection of secondary data took place in the
Regional polo of Aboriginal Health Services and at the NGO’s office. The value of the
accords increased of U$ 1.262.695,56 for U$ 5.805.479,92, mostly spent with medicines,
equipment and materials had varied in the period. The element expenditure that has its value
increased in 283% is “Human resources (wages and labor social assistance taxes), between
2000 and 2004. The number of doctors, dentists, nutritionist and nurse assistants had a 100%
increase; number of nurses increased 66% and communitarian health agents, 600%. Natality
and fertility rates increased 39% and 55% in the two villages, respectively. The demographic
growth was 22%; 51% of the population are women. There was no maternal deaths between
2002 and 2004. The antenatal control increased 3.5 and 6 times in the two villages,
respectively; abortion number decreased. The collection of colpocitological specimens began
in 2003, and increased 4 times and 2,5 among both villages” women, respectively; it resulted
in diagnosis of different stages of uterine cervix neoplasia. Conclusion: we conclude that the

increase of investments and staff resulted in improvements in health of aboriginal women.

KEYWORDS: health services; health care; Brazilian native indians; health conditions.
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1INTRODUCAO

Estima-se que a populacdo indigena brasileira corresponda a um contingente de
aproximadamente 325.652 individuos. Dessa populacdo, 60% encontra-se localizada na
regido da Amazdnia. Sdo 555 4reas indigenas oficialmente reconhecidas, 215 culturas
diferenciadas, que ocupam 11% do territdrio brasileiro, tendo como caracteristica principal a
grande heterogeneidade cultural (TROQUEZ, 2002).

A populacdo indigena no estado de Mato Grosso do Sul ¢ de 45.000 pessoas
(SCAFFI, 2003). No municipio de Dourados, segundo o Plano Distrital de Satde do Distrito
Sanitario Especial Indigena, a populacdo indigena ¢ de 9.482 habitantes, constituindo um

coletivo em que predominam as mulheres (62%) (MATO GROSSO DO SUL, 2004).
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Mapa 1: Distribuicao dos P6los de Satude Indigena no Estado de Mato Grosso do Sul
Fonte: Secretaria de Estado de Saude de Mato Grasso do Sul - Plano de Desenvolvimento do Estado de Mato
Grosso do Sul, 2005.

A aten¢do a saude dos povos indigenas tem sofrido alteragdes quanto ao modelo

de gestdo durante os ultimos anos, tais como redistribuicao de responsabilidades, a entrada de



Organizagdes Nao-Governamentais contratadas e prefeituras conveniadas objetivando
proporcionar uma melhora na oferta de atengcdo bésica a satde desta populagdo. As
experiéncias do passado comprovam a ineficacia em modificar a condicdo de saude destas
comunidades (BRASIL, 2002).

Em 1986 ¢ 1993, a I Conferéncia Nacional de Protecdo & Saude do Indio e a II
Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas propuseram a estruturagdo de um
modelo de atencdo diferenciada no Brasil, baseado na estratégia de Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI), como forma de garantir a esses povos o direito ao acesso
universal e integral a saide. Apenas em 1999 o Governo Federal regulamentou o Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena, como parte integrante do SUS, definindo as diretrizes bésicas
para implantagdao dos DSEI’s e a designacdo da Fundacao Nacional de Satide (FUNASA)
como gestora das questdes relacionadas a satde indigena (DIEHL, 2003).

Pela primeira vez no pais, foram destinados aos povos indigenas recursos
financeiros especificos para implementar e manter acdes e servicos de saude. Tal politica
pretende diminuir o enorme abismo criado pela dificuldade de acesso aos servigos de satde e
pela falta de equidade a que estdo mais sujeitos, mesmo quando comparados a outros
segmentos populacionais tradicionalmente desfavorecidos (DIEHL, 2003).

Segundo Santos (1989), o indigena tem assegurado sua capacidade civil plena,
sendo de competéncia da Unido legislar e tratar sobre suas questdes. A responsabilidade da
administracdo da oferta de satide aos povos indigenas vinha sendo dividida desde o ano de
1994 entre a FUNASA e a Fundagio Nacional do Indio (FUNAI), executando cada uma parte
das agdes. Ambas estabeleceram parcerias com municipios, organizagdes indigenas e nao-
governamentais, universidades, instituigdes de pesquisa e missdes religiosas. Porém, esta
maneira de promocao da saude se revelou pouco significativa em relagdo a modificagdo de
indicadores de morbidade e mortalidade, que se mantiveram de trés a quatro vezes maiores
que aquelas encontradas na populagao brasileira em geral (BRASIL, 2002).

Assim, em janeiro de 2002 ocorreu uma mudanga nesta forma de atuacdo
legitimada através da Portaria 70, editada pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2002), que
transferiu da FUNAI para a FUNASA a responsabilidade pelas agdes de saude indigena,
reforcando o que preconiza a Constitui¢do Federal (Lei 8.080) e a Lei Sérgio Arouca, que
instituiu, em 1999, o Subsistema de Satde Indigena. Assim, foi criado dentro da estrutura
administrativa da FUNASA, o Departamento de Saude Indigena (DESAI), que acabou

recebendo na esfera federal, os recursos que antes eram repassados a FUNALI, tirando assim,



do Ministério da Justi¢a ao qual se vincula a FUNALI, a responsabilidade da satde indigena e
transferindo-a ao Ministério da Saude onde se vincula FUNASA. Para execucdo desta
responsabilidade o DESAI criou os DSEI’s que agrupam as diferentes comunidades
indigenas, por caracteristicas étnicas e por localizagdo geografica (FUNASA, 2004).

O Ministério da Saude, em dezembro de 2003, editou a Portaria 2394 tendo como
base o Pacto dos Indicadores de Atengdo Basica, que ¢ o referencial para a observacdo das
metas negociadas, objetivando o aprimoramento do desempenho dos servigos da atengao
basica e a situagdo da saude da populacdo almejada por municipios e estados, ou institui¢des
contratadas para esse fim. Nesta portaria sdo encontrados os Indicadores e a relacdo das
Acgdes do Pacto de Atenc¢do Basica para o ano de 2004 (BRASIL, 2003a).

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) existente desde o inicio
dos anos 90, foi regulamentado em 1997, em pleno processo de consolidagio da
descentralizagdo de recursos no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). Importante
estratégia no aprimoramento e consolidagdo do SUS, a partir da reorientagdo da assisténcia
ambulatorial e domiciliar, ¢ hoje compreendido como estratégia transitéria para o Programa
de Satde da Familia (BRASIL, 2005) inspirado em experiéncias de prevencao de doengas por
meio de informagdes e de orientagdes sobre cuidados de satide, sua meta se baseia na
reorganizagdo dos servigos de saude e na integracdo entre os diversos profissionais visando a
ligacdo efetiva entre as comunidades e as unidades de saide (BRASIL, 2005).

O PSF ¢ uma estratégia que prioriza acdes de promogdo, protecdo e recuperagao
da saude dos individuos e da familia, de forma integral e continua, incorporando os principios
do SUS: universalizagdo, descentralizacdo, integralidade e participagdo da comunidade
(BRASIL, 2005). Assim reorganizando a pratica assistencial em substituicdo ao modelo
tradicional de assisténcia realizada no hospital. A partir de 1994 se formam as primeiras
equipes de PSF, com foco na familia, contando com o trabalho de uma equipe que ¢
multiprofissional (médico generalista ou da familia, enfermeiro, um auxiliar de enfermagem,
quatro a seis ACS e um dentista), responsavel por uma populacdo de no maximo 4500
pessoas, desenvolvendo agdes que permitem compreender o processo satide/doenca, e assim,
promover e prevenir a doenca (BRASIL, 2005).

O Ministério da Satude lancou as bases programaticas do Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM), em 1984. O PAISM deveria prover acdes relacionadas
a gravidez, contracepcdo, esterilidade, prevencdo de cancer ginecoldgico, diagnostico e

tratamento das doencas sexualmente transmissiveis, sexualidade, adolescéncia e climatério.



Apesar de ter representado avango significativo em termos de direitos reprodutivos para as
mulheres brasileiras, sua implementacdo sofreu dificuldades politicas, financeiras e
operacionais, o que impediu na pratica que o Programa viesse a ser, de fato, agente
transformador da satde de todas as mulheres. Para se ater apenas a ateng¢ao pré-natal, alguns
dados disponiveis mostram que os indicadores de qualidade em saude durante o pré-natal no
final da década de noventa deixavam muito a desejar para um pais com 0S recursos
financeiros e humanos como o Brasil (BRASIL, 1984; COSTA 1999).

Assim, reconhecendo a necessidade de estabelecer nova estratégia, em junho de
2000, o Ministério da Saude instituiu o Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento
(PHPN), que apresenta em sua formulacdo os seguintes objetivos: reduzir as altas taxas de
morbimortalidade materna e perinatal, ampliar o acesso ao pré-natal, estabelecer critérios para
qualificar as consultas e promover o vinculo entre a assisténcia ambulatorial e o parto
(BRASIL, 2003a).

Deste modo, foram estabelecidos para o cuidado pré-natal, varios critérios
relativos a adesdo precoce da gestante e a realizacdo de um minimo de procedimentos
considerados essenciais que pudessem ser implementados na grande maioria dos municipios
brasileiros. Apresenta alguns exames basicos necessarios, porém nao coloca na primeira
consulta que se deve realizar a colpocitologia oncética e a bacterioscopia vaginal, conforme o
Ministério da Saude, mas somente, se necessario. Além disso, preconiza-se pelo Ministério na
30° semana, a realizagdo dos seguintes exames soroldgicos (colhidos em papel filtro):
sorologia para a deteccdo dos agentes da toxoplasmose, rubéola, doenca de inclusao
citomegalica, Sifilis, HIV, Doenca de Chagas, Hepatites B ¢ C, HTLV I e II, bem como da
fenilcetonuria (PKU materno) e hipotireoidismo (BRASIL, 2000).

Segundo Ministério da Satde, considera-se Obito materno a morte da mulher
durante o seu periodo gestacional ou até 42 dias ap6s o termino desta gestagdao. A mortalidade
materna pode ser considerada uma grave violagao dos direitos humanos, por ser evitavel na
grande maioria dos casos, cerca de 92% dos 0bitos maternos (BRASIL, 2003a).

Os casos de obitos maternos estao relacionados a falta de acesso aos servigos de
saude de boa qualidade, condi¢des sociais € econdmicas desfavoraveis, baixa escolaridade e
renda familiar, e ao desemprego. O despreparo dos profissionais também pode ser enumerado
como participantes nesta realidade. No ano de 2001, o coeficiente de mortalidade materna das
capitais foi de 74,5 dbitos maternos por 100 mil nascidos vivos. Em paises desenvolvidos

encontramos indicadores que variam de 6 a 20 Obitos por 100 mil nascidos vivos. As



principais causas sao: hipertensdo arterial, hemorragias, infec¢des pods-parto e abortos
(BRASIL, 2004a).

O Papilomavirus Humano (HPV) ¢ um virus DNA da Familia Papovaviridae,
transmissivel sexualmente, capaz de induzir lesdes de pele e ou mucosa, as quais mostram um
crescimento limitado e habitualmente, regressao espontanea (BRASIL, 2003b). Com base em
evidéncias, tem-se que mais de 50% dos adultos sexualmente ativos tenham sido infectados
por mais de um tipo de HPV, sendo que 50% dessas infecgdes sdo transitorias. Estima-se que
em 30 a 50% dos casos, as lesdes regridem espontaneamente (BRASIL, 2003b).

A manifestacdo clinica mais comum na regido genital ¢ a verruga genital ou
condiloma acuminado, popularmente conhecido por “crista de galo”. O tempo de incubagdo ¢
variavel. Algumas lesdes por HPV progridem para neoplasias de diferentes graus. De
importancia fundamental ¢ a constatagdo de que os tipos mais comumente associados as
verrugas, nao sao os mesmos encontrados nos tumores malignos. O HPV classifica-se em
baixo e alto risco oncogénico (BRASIL, 2003b). O objetivo principal do tratamento da
infeccdo clinica pelo HPV ¢ a remog¢do das verrugas, o que pode ou nao diminuir a
infectividade (BRASIL, 2003b).

Quanto a prevencao do cancer de colo uterino, o Ministério da Saude (BRASIL,
2006) preconiza uma coleta para cada mulher a cada 3 anos, para a populagdo feminina entre
25 e 59 anos.

Apds a exposi¢do deste quadro tedrico e como instrumento de direcdo desta
pesquisa, trabalhar-se-a com a hipotese indutiva que a utilizacdo de recursos financeiros em
contratos com organizacdes ndo governamentais para a realizacdo de agdes de atencdo basica
entre os indigenas teve um resultado satisfatorio, visando a verificagdo das melhorias dos
indicadores de satide da mulher indigena. Pretende-se evidenciar informagdes que nos ajudem
a entender a utilizagdo de recursos publicos e os prestadores de servigos de assisténcia a saude
nas aldeias de Dourados/MS, além do impacto sobre os indicadores epidemioldgicos de saude
da mulher indigena. Cabera verificar desta forma, se a suposta melhoria foi realizada pelo
aumento no valor dos contratos, se o investimento com prestadores foi maior do que em anos
anteriores, ou se a mesma ocorreu em virtude da gestao de pessoal terceirizado.

Hipoteticamente os indicadores de saude da mulher melhoraram nos tltimos anos.
Resta saber se esta melhoria desenvolveu devido ao aumento do investimento nas
contratacdes e terceirizacdes, na ampliacdo da quantidade de recursos financeiros aplicados,

ou se ainda ¢ conseqiiéncia do modelo de gestdo dos servicos de aten¢ao basica.



1.1 O Municipio de Dourados

O municipio de Dourados esta localizado na regido sul do Estado de Mato Grosso
do Sul (MS), distando 219 km de Campo Grande. Possui uma extensdo territorial que
corresponde a 1,14 % de todo territério do estado, ficando na 26 posi¢do em MS e fazendo
divisa com nove municipios (Maracaju, Ponta Pord, Laguna Caarapa, Caarapo, Fatima do Sul,
Deodépolis, Rio Brilhante, Douradina e Itapord). Apresenta a 4* maior densidade demografica
de MS, com 44,81 habitantes por km*. Com uma populagio estimada em 183.096 habitantes,
Dourados ocupa a 2% posi¢ao no Estado, ficando atras apenas da Capital (IBGE, 2005).

O Indice de Desenvolvimento Humano figura como o 5° maior do Estado. Quanto
a distribuicdo da populagdo por sexo, 49,1% dos habitantes de Dourados sdo do sexo
masculino e 50,9% do sexo feminino, o que a caracteriza como a 2* maior populacdo feminina
do Estado de MS. A propor¢ao de alfabetizacdo na populacdo de 10 anos ou mais, é a 4°
maior do Estado, com 92%, ficando atrds de Campo Grande (94,5%), Chapadao do Sul
(94%), Ladario e Sao Gabriel do Oeste (92%).

O percentual da populagdo economicamente ativa de Dourados ¢ o 26° maior de
MS, representando 59% do total de habitantes de 10 anos ou mais de idade. O municipio com
maior percentual ¢ Chapaddao do Sul (67%). A propor¢do de populagdo ocupada, i.e.,
populacdo de 10 ou mais anos de idade que estava trabalhando, corresponde a 50,4%, o que
classifica Dourados como 38° menor percentual de ocupados em MS, com conseqiiente
rendimento médio mensal de R$ 639,09, colocando o municipio como 8° rendimento médio
do MS (SEMAC, 2005).

A economia de Dourados ¢ baseada na atividade agropecuaria. Possui um rebanho
bovino que em 2003 e 2004 representava cerca de 1,0% do rebanho de MS, enquanto que a
capital representou 2,7% do rebanho. Destaca-se com a produgao de leite representando 2,5%
da produc¢do de MS. O municipio ocupa o primeiro lugar na produgdo de mel (SEMAC,
2005).

O Parque Indigena de Dourados/ MS, fundado em 1925, ¢ formado por dois dos
maiores grupos indigenas que compdem o estado de Mato Grosso do Sul. Nele se encontram

os indios Guaranis, subdividos em sua linhagem étnica em Kaiowa e Nhandeva, sendo que os



Kaiowa sdao reconhecidos como maior subgrupo Guarani no Brasil, também os Terena,
pertencentes ao tronco Aruaque, estdo engajados na vida urbana de diversas cidades do
estado. Os demais grupos indigenas se distribuem nas seguintes areas do estado: Kadiweu,
também chamados Guaicurus, vivendo na regido da Serra da Bodoquena e Porto Murtinho;
Guato, residindo ao norte de Corumbd, possuindo caracteristicas culturais e lingiiisticas
proprias, conhecidos por suas habilidades como a canoagem; e os Ofayé-Xavantes, as

margens do rio Parana, na regido de Trés Lagoas (TROQUEZ, 2002).
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Mapa 2 — Aldeias Jaguapiru /Boror6 e a cidade de Dourados
Fonte: Secretaria Municipal de Educagdo, Prefeitura Municipal de Dourados, 2006.

Em termos territoriais, no inicio do processo de demarcacdo da reserva indigena

de Dourados, o Decreto de n°® 401/1915, estabelecia uma area definida de 3.600 hectares, mas
somente em 1975 (sessenta anos depois), a area foi demarcada, e se efetivou o titulo
definitivo de propriedade, embora apresentando uma defasagem de 61 hectares com relagao

ao proposto pelo decreto (TROQUEZ, 2002).



Segundo o Plano Distrital de Satide do Distrito Sanitario Especial Indigena, a
populacdo indigena das aldeias Jaguapiri e Borord correspondem a mais de 80% da
populacdo das aldeias de Dourados, com predominancia feminina (62%) (MATO GROSSO
DO SUL, 2004).

1.2 A Missdo Evangélica Caiua

A Missao Evangélica Caiud ¢ uma Organizacdo Nao Governamental, cuja sede
encontra-se situada no km 2 da Rodovia Dourados/Itapord, em Dourados/MS, constituindo
uma empresa privada, sem fins lucrativos, de carater Filantropico (Decreto n. 85.602 de
30/09/80), de Utilidade Publica Municipal (Lei No. 689 de 23/11/1967), Estadual (Lei
Estadual n. 2831 de 20/06/1968) e Federal (Lei n. 85602 de 30/12/1980).

Iniciou seu trabalho entre os indios Caiuds e Guaranis em 1928. Foi idealizada por
seus fundadores, o Rev. Sidney Maxwell e sua esposa Sra. Mabel Davis Maxwel. Sua
organizagdo se deu através de uma parceria entre a Igreja Presbiteriana do Brasil (IPB), Igreja
Presbiteriana Independente do Brasil (IPI), Igreja Metodista e Igreja Episcopal do Brasil,
além da parceria com a agéncia missionaria da Igreja Presbiteriana dos Estados Unidos
chamada de “Missdo Leste do Brasil”, que enviara Maxwell e Mabel (MISSAO
EVANGELICA CAIUA, 2005).

Em 1938 foi colocado a servigo do indigena um orfanato “Nhande Roga” que
significa “Nossa Casa”, com o objetivo de abrigar as criangas Orfas e que enfrentavam
dificuldades de deslocamento de sua moradia até a sede. Além deste orfanato nesta época ja
funcionava um ambulatério médico para atendimento e distribuicdo de medicamentos. Em
1963, a Missao Evangélica Caiud inaugurou o Hospital ¢ Maternidade “Porta da Esperancga”
com foco de atendimento exclusivamente indigena. No més de marco de 1980 foram iniciados
os servicos da Unidade de Tuberculose, uma segunda unidade hospitalar construida.
Atualmente estd area sofreu uma reforma sendo instalado neste prédio o Centro de
Recuperagdo de Desnutridos (Centrinho) no espago que algumas décadas atrds serviu,
exclusivamente, para atender os acometidos de tuberculose (MISSAO EVANGELICA
CAIUA, 2005).

Além da atuagdo em sua sede na cidade de Dourados, nas aldeias Jaguapirt,



Borord, Panambizinho e Lima Campo, a Missdo Evangélica Caiud assiste a mais 18 (dezoito)
aldeias nos seguintes municipios do sul do Estado: Caarapd, Jarara, Rancho Jacaré e Taquara,
no municipio de Caarapd; Amambai, Guaimbé, Gwassuty, Jagwari, Limao Verde, no
municipio de Amambai; Taquapiry e Sete Cerros no municipio de Coronel Sapucaia; Sassoro
e Jawapiré no municipio de Tacuru; Cerrito e Porto Lindo, no municipio de Japora;
Campestre, Cerro Marangatu e Kokwey no municipio de Antdnio Jodo. Segundo seu
relatério, o total de indios assistidos somam um total de 39.771 pessoas (MISSAO
EVANGELICA CAIUA, 2006).

Os objetivos e fins da entidade sdo:

“..I — promover a valorizacdo do indio, preservando seus valores culturais,
bem como sua 1dentidade;

IT — proporcionar educagdo escolar que ajudard o indigena na convivéncia
com a sociedade envolvente;

III — priorizar a satide individual e coletiva do indigena através da assinatura
médica ambulatorial e hospitalar, visando melhorar sua qualidade de vida;
IV — cooperar com as autoridades constituidas que prestam assisténcia ao
indigena;

V — valorizar as organizagdes indigenas, visando a maior integracdo entre
estas etnias” (MISSAO EVANGELICA CAIUA, 2005).

As escolas de Educac¢ao Infantil ¢ Ensino Fundamental distribuidas nas diversas
aldeias tiveram mais de 2.000 alunos matriculados. No setor de saude sdo sete profissionais
que respondem a Clinica Geral, Pediatria, Anélises Clinicas, Obstetricia, Tisiologia, e
Radiologia, com um atendimento ambulatorial de quase trinta mil procedimentos em 2006
entre consulta médica, exames radioldgicos, de andlise clinica, curativos, injecoes,
ultrassonografia e atendimentos fisioterapicos. Destaque-se que os recursos financeiros para a
area de educacdo e para atencdo a satde do indio vém dos servigos prestados ao SUS,
convénios com a Prefeitura Municipal e doa¢des (MISSAO EVANGELICA CAIUA, 2006).

Os convénios atuais com a FUNASA sao em numero de trés para atender os
Estados do Mato Grosso do Sul, Minas Gerais ¢ Maranhdo, com fim especifico definido por
cada convénio. Desde sua organizagdo a Missdo tem direcionado seu trabalho de maneira que
alcance o indio em sua totalidade, desenvolvendo seus projetos nas seguintes areas: Espiritual
Educacio, Satde e Assisténcia Social (MISSAO EVANGELICA CAIUA, 2006).

Este trabalho poderd ser um instrumento para ampliagdo dos conhecimentos
quanto a modelos de gestdo e controle social relacionados aos investimentos do Governo

Federal. O mesmo descreve resultados em relacdo a metas pré-estabelecidas, além de



esclarecer questoes que se referem as condicdes de saide da mulher indigena da reserva de
Dourados, suas necessidades, a correlacdo favoravel entre o esfor¢o empreendido e o
resultado obtido, os avancos trazidos pelas mudangas efetivadas pelo gestor federal, ¢ a
relevancia do servigo oferecido por uma Organizagdo Nao Governamental, seja ela de origem
religiosa ou educacional.

O Brasil tem aumentado o volume de recursos direcionados para o financiamento
das acgodes de satide. O Ministério da Satde em sua publicacdo “Saude no Brasil: estatisticas
essenciais de 1990 a 2000” informa que aumentaram os valores executados em 51,4%
resultando este aumento em melhorias nos indicadores de satide. E justificado o aumento do
volume de recursos quando este aponta para resultado positivos, entretanto, o gasto do
dinheiro publico tem que ser avaliado constantemente, verificando-se seus resultados sociais
como os da melhoria nos indicadores epidemiologicos (BRASIL, 2002a).

Dentro do pais e fora dele, o governo brasileiro tem firmado compromissos nos
quais se compromete a formular politicas e planejar acdes que ampliem e qualifiquem a
atencdo a saude de grupos da populacdo feminina. Essas populacdes sdo as mulheres
trabalhadoras rurais, as mulheres negras, mulheres na menopausa e na terceira idade, com
deficiéncias, lésbicas, presidiarias e a mulher indigena (BRASIL, 2004b).

A mulher indigena ndo pode ser privada de direitos humanos universais
caracterizados no acesso livre aos servicos de saude cabendo aos responsdveis exercer o
controle, a fim de que as melhorias sejam efetivadas e o acesso garantido. O estudo revelara o

cumprimento dos preceitos constitucionais na vida desta populagao.



20BJETIVOS

2.1Geral

Descrever o uso de recursos federais na implementagdo do Programa de Saude
Familiar Indigena no Estado de Mato Grosso do Sul e a evolucdo de indicadores
epidemiologicos de satide da mulher nas aldeias Jaguapiri e Bororé no periodo de 2000 a

2004.

2.2 Especificos

- Descrever a instituicdo, seus convénios, estratégias de agdo, objetivos e
resultados;

- Descrever a evolucdo, no periodo de 2000 a 2004, de indicadores financeiros,
operacionais e a evolu¢do da composicao do quadro de profissionais;

- Apresentar a evolucdo demografica, os coeficientes de natalidade e fecundidade
e os de mortalidade materna destas aldeias;

- Quantificar o acompanhamento de gestantes e pré-natais ¢ coleta de

colpocitologia oncética.



3METODOS

3.1 Descrigdo do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e retrospectivo, realizado através de
levantamento de dados secundarios, material documental e bibliografico sobre a tematica

proposta.

3.2 Instituicbes Envolvidas

As instituicdes pesquisadas sdo: a Missao Evangélica Caiua (ONG), institui¢ao
privada, e o Pdlo de Satde Indigena de Dourados do Distrito Sanitario Especial Indigena de
Mato Grosso do Sul, 6rgdo da Fundag¢dao Nacional de Saude (FUNASA). O estudo foi
apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro Universitario da Grande Dourados
(Anexo A). Os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa e, uma vez providos de
informagdes, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos B), tendo

entdo inicio a coleta de dados.

3.3 Fase de Coleta de Dados na Missao Evangélica Caiua

A coleta de dados foi realizada pelo proprio pesquisador, em vdrias visitas ao
escritorio da Missdo Evangélica Caiud para ter acesso aos documentos com as seguintes
informagdes: relacdo dos convénios, gestdo financeira e de recursos humanos (salrios e
encargos), quantitativo de pessoas contratadas referentes as verbas utilizadas para o Programa
de Satide Familiar Indigena no ambito do Distrito Sanitario Especial Indigena de Mato Grosso
do Sul. Também foi levantado junto a Missdo, o quantitativo dos seguintes profissionais de

saude: médicos, enfermeiros, dentistas, nutricionistas, auxiliares de enfermagem e agentes



indigenas de saude. Tais profissionais compunham o efetivo do PSFI nas aldeias Jaguapirt e
Boror6 da reserva de Dourados. Os valores monetarios dos convénios celebrados do ano de
1999 até o ano de 2003 foram acessados no documento “Convénios e Emendas Celebrados”
no site da Fundag¢do Nacional de Saude, Departamento de Planejamento e Desenvolvimento

Institucional (DEPIN), Coordenagao Geral de Convénios.

3.4 Fase de Coleta de Dados no Pdlo de Saude I ndigena

As informagdes de carater epidemioldgico e demograficos das aldeias foram
disponibilizadas pelo Polo de Saude Indigena de Dourados sendo posteriormente organizados
em tabelas e graficos. As fontes utilizadas foram os relatdrios chamados de “Consolidados
Anuais” e “Perfil Epidemiologico”. Os dados populacionais, nimero de habitantes por sexo,

tiveram como fonte o Sistema de Informacao de Atencao a Saude Indigena (SIASI).

3.5 Descricao dos Coeficientes Abor dados

Os coeficientes de natalidade e fecundidade, coletados no Poélo, foram apurados
nas duas aldeias, sendo apresentados ano a ano. No primeiro foi utilizado no numerador os
nascidos vivos e no denominador o total da populagdo indigena multiplicados por 1.000. Para
o coeficiente de fecundidade foi utilizado no numerador o numero de nascidos vivos, no
denominador a populag@o feminina de 13 a 49 anos no periodo multiplicados por 1.000. Para
o célculo do coeficiente de mortalidade materna no numerador foram considerados os casos
definidos como morte materna (i.e., devida a causas relacionadas com gravidez, parto e
puerpério), e no denominador os nascidos vivos multiplicados por 100.000.

Quanto ao acompanhamento de gestantes foram coletados o nimero de mulheres
cadastradas e acompanhadas no pré-natal durante o ano e ainda o nimero de abortos e partos
realizados de gestantes ndo cadastradas pelas equipes e a cobertura de coleta do exame de
colpocitologia oncética. A cobertura foi avaliada calculando o numero de exames realizados,

que deve corresponder ao nimero de mulheres apesar do fato de uma mulher poder fazer mais



de um exame, dividido pela populacdo feminina entre 25 e 59 anos constituindo uma
estimativa da populagdo coberta por este exame.

Houve um cuidado em relagdo ao viés de informacao possivel nesta modalidade
de pesquisa. Este viés seria causado por riscos tais como: receber dados imprecisos, pois o
registro das informagdes pelo Polo nem sempre seguiam o mesmo método, e por parte da
ONG haviam informagdes relacionadas a convénios dela com a FUNASA em outra

localidades que nao eram de interesse para esse trabalho.

3.6 Aspectos Eticos

No tocante aos aspectos €ticos relacionados a realizagdo da pesquisa, 0s mesmos
foram ponderados com base na Resolugdo n. 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 1996), a qual estabelece as diretrizes ¢ normas reguladoras para pesquisas que
envolvam seres humanos. Esse projeto de pesquisa se caracteriza por ser uma pesquisa social
em saude e como tal deve ser realizada conforme normas éticas preconizadas para que nao
sejam colocados pessoas e grupos em situagdes de maior risco, ainda mais quando nos
reportamos as populagdes ja expostas, em situacdo de vulnerabilidade, como é o caso da

popula¢do indigena.



4 RESULTADOS

4.1 Descricao dos Convénios Celebradosentrea FUNASA ea ONG

Os convénios celebrados entre a Fundagao Nacional de Saude ¢ a ONG serdo
referidos como convénio A (convénio No. 435 de 1999-2000), convénio B (convénio n. 2348
de 2001-2002), convénio C (convénio n. 031 de 2002-2004) e convénio D (convénio n. 1333

de 2004). Os valores dos recursos referentes a esses convénios sao mostrados na tabela 1.

Tabela 1 — Convénios celebrados, valores, diferenga em relagdo ao anterior e o periodo de
vigéncia. Dourados/MS, 2007.

I dentificacdo Valor (R$) Diferenca Vigéncia
Convénio A — N° 435 2.300.000,00 1999 a 2000
Convénio B — N° 2348 3.809.000,00 > 65% 2001 a 2002
Convénio C — N° 031 16.111.242,22 >323% 2002 a 2003
Convénio D — N° 1333 17.686.394,60 > 9% 2004 em diante

Fonte: Missdo Evangélica Caiua, 2006.

O convénio A tem por objeto a promogdo e assisténcia a saude, prevencao e
controle de doencas e agravos das populacdes indigenas. O convénio B teve o mesmo objeto.
O convénio C objetivou prestar assisténcia basica de satide a populagdo indigena do Distrito
Especial Indigena de Mato Grosso do Sul, dos polos base de Aquidauana, Miranda,
Sidrolandia, Caarapd, Amambai, Coronel Sapucaia, Paranhos, Tacuru, Iguatemi, Antonio
Jodo e o de Dourados; este objetivo ¢ consistente com o Plano de Trabalho e Plano Distrital
de Saude, documentos elaborados pelo DSEI. Finalmente, o convénio D tem por objeto a
execu¢do de acdes complementares a saide Indigena no ambito do Distrito Sanitario Especial
Indigena de Mato Grosso do Sul. Demonstra-se um aumento importante de 1999 a 2003.

A tabela 2 mostra o valor de cada convénio distribuido em 4 grandes areas de
despesas sendo: 1) medicamentos; 2) insumos; 3) equipamentos ¢ materiais permanentes; 4)
recursos humanos, saldrios e encargos. Definindo-se o valor do convénio A, tem-se que foi o
momento em que houve menor investimento em recursos humanos (R$1.619.843,72) e

insumos (R$ 243.969,82), mas com um investimento favoravel em materiais e equipamentos



(R$ 80.000,00) e medicamentos (R$ 356.186,46), o que sugere motivagdo pela ONG em estar

ampliando a aten¢do a saude indigena, mesmo com recursos ainda insuficientes.

Tabela 2 - Discriminagdo das despesas dos Convénios da Missdo Evangélica Caiuéd de 1999 a
2004 para a gestao do PSF indigena no DSEI Mato Grosso do Sul. Dourados/MS,

2007.
o ) Equipamentose | Recursos Humanos
Identificacio do | Medicamento o .
. Insumos materiais (salériose TOTAL
convénio s
per manentes encar gos)
A (n° 435/99) 356.186,46 243.969,82 80.000,00 1.619.843,72 2.300.000,00
B (n° 2348) 310.270,70 795.963,30 55.605,00 2.647.161,00 3.809.000,00
C (n° 031) fase 2002 314.985,11 1.510.647,62 596.801,60 4.813.855,67 7.236.290,00
C (n° 031) fase 2003 502.646,70 1.713.569,33 0,00 6.658.736,19 8.874.952,22
D (n°® 1333) 0,00 137.791,84 0,00 7.667.561,13 17.686.394,60

Nota: Os valores sdo discriminados em Reais (RS)
Fonte: Missdo Evangélica Caiua, 2006.

O convénio B ampliou seus investimentos em recursos humanos (RS$
2.647.161,00) e satisfatoriamente em insumos (R$ 795.963,30), mas houve uma redugdo
acentuada na aquisicdo de materiais e equipamentos (R$ 55.605,00) e medicamentos (R$
310.270,70), o que ja supde uma maior preocupagdo da ONG quanto aos custos que a
aquisi¢ao de bens ocasionam, mesmo tendo o valor da gestdo ampliado em 65%.

O convénio C teve sua gestdo favorecida em 323%, com um movimento em
2.002, bastante significativo quanto a recursos humanos (R$ 4.813.855,67), insumos (R$
1.510.647,62) e materiais e equipamentos (R$ 596.801,60), sendo irrelevante apenas o
investimento com medicamentos (R$ 314.985,11), o que remete a ampliagdo progressiva das
acoes desenvolvidas pela ONG ao aumento dos recursos da gestdo. Em 2.003, contrariando a
fase anterior, foi significativo o investimento em medicamentos (R$ 502.646), recursos
humanos (R$ 6.658.736,19), mantiveram-se os investimentos em insumos (R$ 1.713.569,33 ¢
R$ 6.658.736,19), mas deixou-se de adquirir materiais e equipamentos bruscamente.

A gestdo do convénio D foi favorecida em apenas 9% comparando-se com o
convénio anterior, insistiu-se somente no investimento de recursos humanos (R$
7.667.561,13), seguido por uma queda abrupta dos insumos (R$ 137.791,84). Nao houve
investimento em medicamentos, materiais € equipamentos.

A tabela 3 mostra os valores conveniados e a discriminagdo dos gastos da tabela

anterior utilizando-se como cotacdo o valor do ddlar comercial oficial.



Tabela 3 - Discriminagdo das despesas dos Convénios da Missdo Evangélica Caiuéd de 1999 a
2004 para a gestao do PSF indigena no DSEI Mato Grosso do Sul valores em doélar

americano.
. Recur sos
c Equipamentose
. otagdo . . Humanos
Convénio . M edicamentos Insumos materiais TOTAL
do Ddlar (salariose
permanentes
encar gos)
A 1,82 195.545,68 133.938,96 43.919,85 889.291,09 1.262.695,58
B 2,36 131.688,26 337.830,86 23.600,44 1.123.535,08 1.616.654,64
C/2002 2,99 105.476,71 505.859,30 199.846,50 1.611.979,93 2.423.162,44
C/2003 2,96 169.692,68 578.498,14 0,00 2.247.978,19 3.024.734,87
D 3,05 0,00 45.229,55 0,00 2.516.842,64 5.805.479,92

Nota: Os valores sdo discriminados em Reais (R$)
Fonte: Pesquisador, 2006.

Foi calculado o valor médio entre a cotagdo da data do primeiro repasse ¢ do
ultimo, exceto no convénio D no qual utilizou-se a cotacdo apenas do dia do primeiro repasse,
tendo em vista que o convénio ainda se encontrava em andamento durante o ano de 2004, ao
qual se limitou o periodo desta pesquisa. Nesta demonstracdo encontramos como elemento de
despesas que tem seu valor incrementado um convénio apds o outro ¢ o de “Recursos
Humanos (salarios e encargos)” que cresceu 283% (duzentos e oitenta e trés) entre os anos de
2000 a 2004.

A composicdo destas despesas as despesas com “Recursos Humanos (saldrios e
encargos) da Tabela 2 e 3 é composta além dos custos mensais com as contribuigdes para PIS
(Programa de Integracdo Social e FGTS (Fundo de Garantia por Tempo de Servico). Inclui-
se também uma provisao para que quando for acontecer a rescisdo contratual, seja ao final de
12 meses ou quando se fizer necessario, haja recursos para pagar multa sobre o FGTS, e férias

proporcionais, 13°.saldrio.

4.2 Descrigdo dos Quantitativos de Profissionais



A tabela 4 descreve a evolucdo do numero de equipes do Programa Saude da
Familia, que atendem as aldeias Jaguapiru e Bororé do Pélo Indigena de Dourados, assim

como, a evolu¢ao do numero de profissionais nos cinco anos.

Tabela 4 - Evolucdo do quantitativo de equipes e descri¢do dos profissionais de satide nas
aldeias Jaguapiru e Bororo 2000 — 2004. Dourados/MS, 2007.

2000 2001 2002 2003 2004

Numero de Equipes 2 3 3 3 3
Meédicos 2 3 4 4 4
Enfermeiros 3 3 4 5 5
Dentistas 1 1 2 2 2
Nutricionistas 1 1 1
Auxiliares de Enfermagem 5 6 6

Agentes Indigenas de Saude 5 5 30 30 30
Fonte: Pdlo de Saude Indigena de Dourados, 2006.

No ano de 1999 nao houve contratacdo de pessoal da area de satide. Constata-se
que a quantidade de profissionais aumentou durante os anos e que houve a inclusdo do
nutricionista para compor o quadro juntamente com os médicos, enfermeiros, dentistas,
auxiliares de enfermagem e agentes de comunitario de saude. Os agentes comunitarios de
saude tiveram o seu efetivo incrementado em 5 vezes no periodo de 1 ano. Comparando-se o
quadro dos demais profissionais constata-se um aumento de 100% no periodo de 2000 para

2004, exceto no grupo de enfermeiros que o aumento foi 66%.

4.3 Descricdo do Desenvolvimento Demogr aficos

A distribuicdo demografica nas aldeias do P6lo Indigena de Dourados descrito na
tabela 05 revela um crescimento demografico de 1.918 pessoas (22%) no periodo de 2000 a
2004. Deste total populacional 5.328 (51%) sao mulheres e 49% sdo homens. O numero de
habitantes das Aldeias Jaguapiru e Bororé somam 9.205 pessoas sendo que estas duas aldeias
representam 88% da populacdo indigena atendida por essa unidade de assisténcia indigena.

As mulheres perfazem uma maioria embora com pequena diferenca de 328 pessoas.



Tabela 5 - Evolugao demografica nas Aldeias do P6lo Indigena de Dourados no periodo de
2000 a 2004. Dourados/MS, 2007.

Aldeia | | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Jaguapir Q 2102 2202 2295 2412 2521
3 2012 2121 2236 2316 2452

Boror6 Q 1710 1812 1916 2028 2159
3 1672 1765 1860 1964 2073

Demais Aldeias Q 537 564 594 618 648
3 531 554 579 603 629

TOTAL 8564 9018 9480 9941 10482

Fonte: Pdlo de Saude Indigena de Dourados, 2006.

A dinamica demografica da aldeia Jaguapirt ¢ diferente ao ritmo de crescimento
da aldeia Boror6. A primeira cresceu 21% no periodo quando a Borord tem um crescimento
de 25% no mesmo periodo. Quando visto o crescimento demografico ano a ano, verifica-se a
manuten¢do de um padrdo médio de crescimento na aldeia Jaguapira de 5%. Na aldeia Boror6
a variagdo de crescimento de 2000 para 2001 foi de 5%, encerrando com 6% do ano de 2003
para 2004, com média anual de 5,5%. Verifica-se, portanto um crescimento demografico

maior na aldeia Bororo.

4.3.1 Coeficientes de natalidade, fecundidade e de mortalidade mater na

A tabela 6 apresenta dois coeficientes demograficos importantes que sdo o de

natalidade e o de fecundidade.

Tabela 6 - Indicadores demograficos nas aldeias Jaguapirt e Bororé 2000 a 2005.
Dourados/MS, 2007.

Ano 2000 2001 2002 2003 2004
Cogﬁmente Natalidade/1000 34.6 44.8 465 45,5 48,1
habitantes
Coeficiente Fecundidade/1000 161,1 186.6 2305 234.4 2498
mulheres

Fonte: Pdlo de Saude Indigena de Dourados, 2006.
Os registros tiveram inicio no ano de 2000 sendo que o primeiro apresentou um

acréscimo de 29% para o ano de 2001 e uma queda em 2003, mas ndo menor do que o
indicador do ano inicial. O coeficiente de fecundidade apresentou crescimento no periodo,

entretanto com variacdo marcante de um ano para o outro. O coeficiente de 2001 ¢ maior que



o anterior (15%) e menor que 2003 (23%). Entretanto a variacdo de 2003 para 2002 ¢ apenas
de 1,7% maior e 6,5% menor que 2004. Comparados os resultados do tltimo periodo com o
inicial encontra-se um coeficiente de natalidade 39% maior ¢ o de fecundidade 55,5%.

O Coeficiente de Mortalidade Materna nas aldeias Jaguapiru e Boror¢ foi de 13,8
e de 22,6 obitos maternos para cada 100.000 nascidos vivos nos anos de 2000 e 2001,
respectivamente. Tais niveis diminuiram ndo tendo ocorrido o registro de 6bitos maternos

entre 2002 e 2004.

4.4 Descricdo do Acompanhamento de Gestantes, Abortos e Partos Ndo Cadastrados

Os numeros do acompanhamento de gestantes revelam grande aumento da
captagao das mulheres gravidas pelos trabalhadores do Programa de Saude da Familia (Tabela
7). Tanto o cadastramento como o acompanhamento pré-natal teve um aumento desde que

teve inicio este tipo de registro.

Tabela 7 - Acompanhamento de Gestantes nas Aldeias Jaguapirta e Borord no periodo de 2001
a 2004. Dourados/MS, 2007.
2001 2002 2003 2004

Boror

Jaguapira | Borord | Jaguapiru | Bororé | Jaguapira [ Borord | Jaguapira o

Cadastradas 231 238 1238 865 1063 1029 1329 1558
Pré-natal 260 157 932 732 1006 782 892 948
Abortos 0 0 6 7 11 6 6 4

Partos de Nao
Cadastradas 0 0 37 24 8 10 10 7

Fonte: Polo de Saude Indigena de Dourados, 2006.

Na aldeia Jaguapirt o niumero de cadastradas subiu mais de 5 vezes. Na aldeia
Boror¢ este aumento foi maior que 6,5 vezes no periodo de 2001 a 2004. O acompanhamento
pré-natal também foi ampliado. Na aldeia Jaguapira a ampliagdo no quadriénio foi de 2,5
vezes, ja na Borord foi de 5 vezes. Destaque-se que na aldeia Jaguapiru verifica-se uma queda

lenta no quantitativo de gestantes que sdo acompanhadas com o pré-natal.



Quanto a incidéncia de abortos no periodo verifica-se que ndo havia registros em
ambas as aldeias no ano de 2000. Em 2002 houve um aparente incremento de 83% na aldeia
Jaguapiri e uma reducao 14% na Boror6 em relagdo ao ano anterior € com reducao de 33% de
2004 para 2003 nesta aldeia. Na aldeia Jaguapirt o nimero de registro volta aos mesmos do
ano de 2001.

No ano de 2000 nao houve registro de partos de gestantes ndo cadastradas; ja os
numeros do ano de 2001 sao altos quando em comparacao ao niumero dos anos seguintes. Na
aldeia Jaguapiru o registro de 2003 ¢ menor 78% que em 2002 sendo que neste periodo na
Boror6 ¢ menor 58%. No tltimo ano do periodo os registros na aldeia Jaguapiri aumentam

em 25%, ja a Boror6 reduz 30%, os seus registros de partos das gestantes ndo cadastradas.

4.5 Descricao dos Resultados sobre o HPV

Os exames de Prevengdo do Cancer de Colo Uterino (PCC) aparecem nos
relatorios de atividades do PSF a partir do ano de 2003, sendo que na aldeia Jaguapirt
aconteceram 44 coletas em 2003 e 183 em 2004. Na aldeia Bororé foram realizados 40
exames e 102 respectivamente. Portanto um aumento no quantitativo de coleta de 4 vezes em

relacdo ao inicial na aldeia Jaguapiru.
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Figura 1 - Numero de Exames Prevencdo Cancér Cérvico Uterino nas Aldeias Jaguapirta ¢ Bororo 2003 ¢ 2004.



Dourados/MS, 2007.
Fonte: Pdlo de Saude Indigena de Dourados, 2006.

Entre os Borords o aumento foi de 2,5 vezes nestes dois anos. O total de exames
feitos no ano de 2003 foi de 84 e o total em 2004 foi de 285. Considerando-se as duas aldeias
tivemos um aumento no quantitativo de coletas de 4 vezes (figura 1).

Os resultados diagndsticos encontrados na aldeia Jaguapiru (Tabela 8) revelam
que apenas 0,4% dos exames mostrou-se positivo para o virus HPV nesta aldeia, nestes dois

anos de coletas.

Tabela 8 - Numero de exames citopatologicos e os resultados - Aldeia Jaguapira.
Dourados/MS, 2007.

Ano Exames | HPV (+) | HPV () NIC | NIC I NIC 111

2003 44 1 43 0 1 1

2004 183 0 183 1 1 2
TOTAL 227 1 226 1 2 3

Fonte: Polo de Saude Indigena de Dourados, 2006.

Durante o ano de 2003, foram encontrados 2 casos de lesdes do tipo neoplésica
intraepitelial cervical Grau I (NIC I) e Grau II (NIC II). Tendo o numero de exames
aumentado em mais de 300% em 2004, o diagndstico foi de um caso para neoplasia
intraepitelial cervical Grau I (NIC I), um caso para NIC II e dois casos para NIC III.
Comparado com o ano anterior, houve o aumento de 100% para o diagndstico de NIC I e NIC
1.

Entre as mulheres da aldeia Bororé (Tabela 9) os diagndsticos encontrados
revelaram nenhum caso 2003 para HPV, ou para o diagndstico de neoplasia intraepitelial

cervical.

Tabela 9 - Niimero de exames citopatologicos e os resultados - Aldeia Boror6. Dourados/MS,

2007.
Ano Exames HPV (+) HPV (-) NIC I NIC 11 NIC 111
2003 40 0 0 0 0 0
2004 102 1 101 0 1 0
TOTAL 142 1 141 0 1 0

Fonte: Pdlo de Saude Indigena de Dourados, 2006.



No ano de 2004 o resultado positivo para o virus foi de 0,9% sendo o acumulado
nos dois anos 0,7% de positivos, ou seja, um caso de diagndstico positivo. Durante o ano de
2004, o nimero de exames aumentou em 155% e foi diagnosticado um caso de NIC II.

A tabela 10 mostra o nimero de exames, a populagdo feminina-alvo e a propor¢ao

de cobertura.

Tabela 10 - Exames citopatologicos em mulheres de 25 a 59 anos e propor¢ao de cobertura na
populacdo feminina de 25 a 59 anos, 2003-2004. Dourados/MS, 2007.

Mulheresde25a59

Ano aNoS NUmero de exames Propor cao de cobertura
2003 1189 84 0,07
2004 1315 285 0,22

Fonte: Pdlo de Saude Indigena de Dourados, 2006.

A populacdo feminina nesta faixa etaria sofreu um incremento de 10,5% entre os
anos 2003 e 2004. Houve um incremento de 7% a 22% i.e., de 3,5 vezes indicando um

aumento na realizagao de exames.



5DISCUSSAO

Ainda ndo ha uma reflexdo ampla no tocante a como organizar um subsistema de
saude indigena relacionado com o SUS. No ambito da saude indigena, o que se observou nos
ultimos anos foi uma divisdo dos servigos entre a FUNAI e a FUNASA: a primeira, com
atividades eminentemente curativas e¢ a segunda, com atividades preventivas. Em se tratando
de modelos de saude e sob a perspectiva de comando Unico de acdes, essa dicotomia mostrou-
se inviavel, criando relagdes paternalistas para determinadas populagdes indigenas e gerando
a impossibilidade de execu¢do dos servicos de saide de maneira integral (ATHIAS;
MACHADO, 2001).

Com sua sede na cidade de Campo Grande, capital do estado de Mato Grosso do
Sul, foi organizado em 1999 o Distrito Sanitario Especial Indigena de Mato Grosso do Sul
(DSEI-MS). Tem como area de sua responsabilidade toda a populagdo indigena no espago
geografico deste estado. O DSEI-MS foi estruturado em Podlos Distritais localizados nas
cidades de Amambai, Antdnio Jodo, Aquidauana, Bodoquena, Caarapd, Dourados, Iguatemi,
Miranda, Paranhos, Sidrolandia e Tacurti. Os Polos apodiam, organizam e administram as
Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI). Cada um funciona como uma unidade
gestora da aten¢do a saude das aldeias de sua responsabilidade articulando com populagdes
locais e prefeituras. A chefia de cada Polo-base assim como parte dos funcionarios das EMSI,
pertence ao quadro da FUNASA. Entretanto, a grande maioria dos recursos humanos
utilizados, ndo so nas equipes do PSFI, sdo contratados pela organizacdo nao-governamental
através dos convénios (BRASIL, 2004c¢).

A Constitui¢do Federal de 1988, aliada a promulgagao da Lei Orgénica da Saude
(Lei n. 8080/90), e as previsdes no Caderno da Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS) —
Orientagdes de Servicos de Saude — Ministério da Saude, confirmou o dever do Estado de
garantir a saude ao cidaddo, com agdes de promocao, protecdo e recuperagao da saude, assim
como organizar e buscar o funcionamento dos servigos.

A Lei 8080/90 (BRASIL, 1990) prevé a participacdo de pessoas juridicas de
direito privado do SUS na chamada “participagdo complementar”, conforme o artigo 199, da
Constituicao Federal e o artigo 24 da Lei Organica da Satde. Desta forma a ONG em questao
serve a coletividade indigena, soliddria ao nivel de compartilhamento de responsabilidades

com o poder publico, no exercicio de seus deveres institucionais de origem em relacdo a



populagdo indigena sul mato-grossense.

A participacdo da Missdo Evangélica Caiua, uma ONG, tem se revelado em
expansao atuando em uma area tida como de prerrogativa do estado brasileiro, que € o setor
saude. Quais seriam os motivos que levam a esta atuagdo crescente? Ela ¢ a responsavel por
acoes complementares de saide em um espago geografico que corresponde ao estado de Mato
Grosso do Sul, contratando pessoal, adquirindo equipamentos permanentes e materiais, além
de insumos e medicamentos. Segundo Lorenzetti (1997), o momento atual pelo qual passamos
tem revelado um estado que ndo se mostra suficiente para atender as demandas em relacao
aos servicos fundamentais, tais como educacao e saude, resultando ainda na ampliacdo da
participagdo das ONG’s nos servigos prestados a sociedade. Cabe formularmos a pergunta: o
crescimento da participagdo da ONG se deveu a insuficiéncia do Estado ou por seu servigo
prestado dentro de padrdes adequados segundo sua contratante que ¢ a FUNASA, ou ainda
por ndo querer o Estado e suas institui¢des crescerem em termos de pessoal?

Apesar do Mato Grosso do Sul constituir a unidade federal com o segundo maior
numero de indigenas no pais, foi criado apenas um DSEI que unificou dentro de suas
fronteiras todas as etnias existentes no estado se tornando o maior DSEI do Brasil, com o
maior numero de indigenas. Com o objetivo de executar as suas atividades, os DSEIs
estabeleceram parcerias com ONG’s, que celebraram convénios com a FUNASA. A Missao
Evangélica Caiud, no ano de 1999 acabou se tornando a Unica parceira do recém criado
DSEI/MS (BRASIL, 2004c).

A Missao Evangélica Caiud ¢ portadora do Certificado Nacional de Entidade
Beneficente de Assisténcia Social, cadastrada junto ao Ministério da Saude por ofertar
servicos de saude ao SUS, visando complementar e disseminar seus servigos e experiéncia
que j& angariou no passar de muitos anos. Destaca-se que, desde a sua fundagdo, a missao
presta servigo a comunidade indigena através de convénios com o poder publico.

Segundo Garnelo e Coimbra Junior (2003) um dos fatores que trazem dificuldade
na execugdo das agdes de saude ¢ a rotatividade dos profissionais motivada pela falta de
mecanismos que proporcionem a estabilidade dos contratos de trabalho. No caso aqui
levantado podemos verificar que os contratos dos profissionais seguem o modelo da
Consolidagdo de Leis do Trabalho (CLT) com renovagdo anual. Neste rompimento, o
profissional recebe a verba resciséria previstas em legislacao tais como: FGTS, 13° Salario,

férias, multa de 40% sobre o valor do FGTS, e ainda a recontratacdo quando existe o interesse



manifestado pelas partes. Desta forma espera-se preservar no servigo o treinamento prévio e
experiéncia acumulada.

Chaves, Cardoso e Almeida (2006), ao analisar a implementacdo da politica de
saude indigena no Pdlo-base de Angra dos Reis, apontam como entrave a execugdo das acdes
de satde nas aldeias, a instabilidade dos contratos de trabalho por CLT praticados por
organizagdes nao governamentais. Os mencionados autores argumentam que tal situagdo se
constitui em fator impeditivo no ganho de competéncias por parte dos profissionais,
agregando ainda dificuldades no vinculo entre a comunidade e o profissional, além de
desperdigar recursos de capacitagao.

Os valores gastos com Recursos Humanos mostraram aumento no periodo
observado. Este acréscimo de valor conveniado e executado com pessoal ndo ¢ apenas o
aumento do quantitativo de pessoal, mas também a corre¢do dos saldrios em cada novo
periodo. Verificou-se ainda que a ONG criou um escalonamento entre os profissionais com
faixas salariais diferenciadas, o que pode servir de estimulo para os que ja faziam parte do
quadro que passam a ter valorizada sua experiéncia e seu tempo de servico a comunidade
indigena. O que, segundo relato do gerente da ONG, faz que 40% dos profissionais
contratados sejam os mesmos que estavam contratados em convénios anteriores.

Os convénios da FUNASA com a ONG sao efetivados desde o ano de 1999, até
os dias atuais, perfazendo um total de sete anos de continua atuagdo em parceria. A duragdo
dos contratos com os profissionais médicos, enfermeiros, agentes de saude ¢ de doze meses,
que apds o rompimento sdo renovados quando de interesse da FUNASA, da ONG e do
profissional. Esse sistema permite a continuidade ou ndo daquele profissional especifico.

Nos quadros contratados pela ONG encontram-se profissionais indigenas como os
agentes comunitarios de saide e ainda um coordenador indigena foi inserido no quadro de
contratados a partir de 2003. Isto pode sugerir que outros profissionais do quadro dos
contratados também sejam indigenas o que pode corresponder a uma consideracdo especial
com as peculiaridades da populagdo indigena.

A formacgao dos profissionais de saude no pais estd voltada para a intervencao e
atendimento individual da demanda espontanea, pautada pela ética profissional, o que os
responsabiliza pela luta na preservagdo da vida. Muitas vezes, isso dificulta a percepcdo mais
ampla da necessidade de participagdo do grupo social nos aspectos inerentes a atengao a

saude (ATHIAS; MACHADO, 2001). Cabe as unidades de formacdo preparar profissionais



com sua visdo humanista desenvolvida também para as populagdes especiais, tais como a
indigena.

Pode-se notar que, nos ultimos 30 anos, varios projetos de saude foram iniciados
nas areas indigenas por parte de ONG, com apoio de recursos provindos de cooperagdo
internacional (ATHIAS; MACHADO, 2001). Apesar de arriscada, a terceirizagdo apresenta,
aos olhos das liderancas, potencialidades para a ocupagdo de novos espacos de poder e para
buscar a resolu¢dao de problemas e propostas de transformacao através da iniciativa indigena,
face ao descrédito da capacidade ou vontade do Estado em fazé-lo (GARNELO; SAMPAIO,
2003).

O cenario gerado pela terceirizacdo da satde ¢ ambiguo e contraditério. Por um
lado, a participacdo propiciada pelo subsistema de satde indigena enquadra entidades
etnopoliticas em finalidades preestabelecidas que ndo favorecem a autonomia e a autogestao.
Por outro lado, ¢ inegavel que a distritalizacdo propiciou uma relacdo respeitosa entre o
Estado brasileiro e as minorias étnicas, o fortalecimento institucional e administrativo das
entidades indigenas para o meio de politicas publicas (GARNELO; SAMPAIO, 2003).

Contudo a instituicdo conveniada tem um plano de trabalho a realizar que ¢
resultado da participacdo livre e intensa dos usuarios através do Conselho de Satde Indigena.
Quando ocorrem necessidades prementes o plano pode ser mudado desde que autorizado pela
FUNASA. Ressalte-se que um dos coordenadores do DSEI ¢ um indigena. Esta caracteristica
pode ser melhor estudada quanto ao impacto que tal lideranga étnica tenha proporcionado ao
Programa.

Definindo-se o valor do Convénio A, tem-se que R$ 1.661.670,00 foram gastos
com recursos humanos e R$ 2.300.000 gastos com a gestdo. O Convénio B teve um gasto de
2.647.161 com recursos humanos e de 3.810.000 com a gestdo do mesmo. O Convénio C
movimentou 7.236.290 com a gestdo e 4.946.015 com recursos humanos, enquanto que o
Convénio D teve um gasto de 9.641.330 com a gestdo e 7.665.637 com recursos humanos.
Estes valores pressupdem que as acoes de atencdao a saude indigena promovidas pela ONG
ampliaram-se proporcionalmente aos investimentos requeridos.

No tocante a quantidade de profissionais de saude contratados, ndo ha referencia
quanto ao Convénio A, devido as dificuldades encontradas pela ONG no inicio de suas
atribuicdes, relacionadas ao arquivamento de dados. Durante a execu¢do do Convénio B,

foram estabelecidos 210 contratos, enquanto que no Convénio C, que obteve maior periodo de



execuc¢ao, foram feitos 335 contratos. O Convénio D, pautado por maior investimento, com
conseqiiente ampliag@o de suas atividades, efetuou 367 contratos.

O atual modelo de organizacdo de servicos de satide para as areas indigenas
nasceu no ambito das Conferéncias Nacionais de Satde, no inicio da década de noventa. Mas
somente apds a II Conferéncia Nacional de Satide para os Povos Indigenas (1993), este
modelo foi referendado pelo movimento indigena e por profissionais de satide que atuam com
esta populacdo. Buscando um modelo de saude adequado as areas indigenas, o modelo de
DSEI passou a ser reivindicacdo na pauta do movimento indigena organizado (ATHIAS;
MACHADO, 2001).

A decisdo politica de implantar o modelo assistencial foi tomada pela FUNASA,
em 1998, no que se refere a participacdo social na elaboragdo das politicas de saude. O
modelo administrativo adotado pela FUNASA contém duas vertentes. Primeiro, as
Coordenagdes gerais da FUNASA atuam como entes de controle dos recursos financeiros
destinados aos Distritos; na segunda modalidade administrativa, o nivel federal da FUNASA
realiza a celebracdo de convénios com organizagdes indigenas, Organizacdes Nao-
Governamentais (ONG’s), Secretarias de Saude e Universidades para a execucao das acdes de
saude nas areas indigenas (ATHIAS; MACHADO, 2001).

E mister a realizacdo de uma abordagem retrospectiva quanto ao Programa de
Satide Familiar Indigena (PSFi). Trata-se de um sub-sistema do SUS criado com o fim de
oportunizar a comunidade indigena o acesso ao Sistema como um todo, uma vez que esta
comunidade ¢ excluida, ndo apenas pelas caracteristicas socio-culturais mas pela incapacidade
do estado ou da politica indigenista ou da politica de saude de fazer com que os cidaddos
indigenas tenham acesso ao sistema como um todo.

O volume de investimento segue uma tendéncia que revela a estruturacdo dos
servicos de apoio e logistica as equipes de saude nos diversos polos. Até o ano de 2002,
ocorreu investimento por parte da ONG em itens como autoclaves, instrumentais ciriirgicos e
odontolégicos, mobiliario médico e veiculos. Os medicamentos, equipamentos € materiais
ndo aparecem como sendo adquiridos pela ONG no convénio D sugerindo que foram
assumidos pela FUNASA, que gradativamente deixa para o convénio com a ONG, as
despesas com a contratacdo de pessoal. Esta realidade é resultado da Portaria 70 que aprova
as novas “Diretrizes da Gestao da Politica Nacional de Atengdo a Satde Indigena” (BRASIL,
2002b). Esta nova gestdo ja estd instalada conforme se verifica através da evolucdo dos

recursos mostrados nos resultados.



Este aumento de valor poderia significar simplesmente que haveria um aumento
nos saldrios pagos aos contratados, entretanto observa-se o aumento no efetivo de
profissionais sofreu acréscimo de 2000 a 2004 ano apds ano. Inclusive contratando
profissionais ndo s6 diretamente ligados as equipes de saiide da familia, mas também
profissionais ligados aos servigos de apoio e de logistica como ¢ o caso de motoristas,
cozinheiras, profissionais de informatica e digitadores.

Organizar a assisténcia de saude as comunidades indigenas nao ¢ apenas contratar
pessoal qualificado. Nas ultimas décadas movimentos indigenas de afirmacdo étnica
cresceram na América Latina, incentivados por diversos setores da sociedade, como
intelectuais, religiosos e organizagdes ndo-governamentais (ONGs). Para Diehl (2003), o
surgimento da identificacdo e resisténcia étnica na América Latina tem alcancado uma
dimensdo politica importante, pois ao confrontar os governos nacionais, obriga seus
governantes a reformularem politicas publicas. Na area da saide, uma das principais
reivindicacdes foi o desenvolvimento de modelos diferenciados de aten¢do a satide indigena,
construidos com a participacdo dessas populacdes, considerando a organizagao social e
politica, crengas, costumes e tradi¢des de cada povo (DIEHL, 2003).

O DSEI Interior Sul, localizado no sul do pais, abrange dezenas de comunidades
indigenas, de diferentes etnias, com populacdo estimada em torno de 31 mil indios. Desde a
implantacdo desses DSEI, no final de 1999, o governo Federal tem investido valores
consideraveis para atenc¢do a satde indigena, seja por meio das transferéncias fundo a fundo
aos municipios, como por intermédio de convénios com a FUNASA. Ainda ha que considerar
o incentivo financeiro para o atendimento hospitalar e ambulatorial dos indios, recebido por
hospitais de referéncia (DIEHL, 2003).

Destaque-se que cada um dos convénios celebrados teve passos anteriores
definidos sob a regéncia da Fundagao Nacional de Saude através da coordenagdo do Distrito
Sanitario Especial Indigena do estado que estabeleciam um plano de trabalho para o proximo
periodo, ou convénio a ser celebrado. Um organismo de assessoria atuante na elaboragao de
cada um dos Planos de Trabalho sdos os conselhos indigenas do DSEL.

Neste ponto do estudo faz-se necessdrio destacar que a provisdo de atengdo
diferenciada pelo Subsistema de Saude Indigena requer aporte financeiro além do ja
estipulado no SUS, como o Piso da Atencdo Basica e as Autorizagdes de Internagdo

Hospitalar (AIH). O financiamento especifico do Subsistema ndo ¢ a tnica fonte de recursos



financeiros, mas suplemento para garantir a diferenciacdo da atengao aos indigenas (DIEHL,
2003).

As trés principais formas do financiamento suplementar sdo: (1) convénios
celebrados por estados, municipios ¢ ou ONGs com a FUNASA para o financiamento da
atencao basica; (2) transferéncias fundo a fundo da Secretaria de Politicas de Saude (SPS/MS)
aos fundos municipais e estaduais de saude, autorizadas pela FUNASA, recursos
reconhecidos como Fator de Incentivo de Atencdo Béasica aos Povos Indigenas e destinados
ao pagamento de pessoal das Equipes Multiprofissionais de Satde Indigena (EMSI),
conforme Portaria 1163/GM/1999 (EMSI) e (3) transferéncias da SPS/MS aos hospitais de
referéncia, denominadas incentivo para Assisténcia Ambulatorial Hospitalar e de Apoio
Diagnoéstico a populagdo indigena, também conhecido como Apoio de Média e Alta
Complexidade a Populagdo Indigena (DIEHL, 2003).

A populagao das aldeias Jaguapirt e Borord passaram a ter a cobertura conforme
o preconizado pelo Ministério da Satde do ano de 2002 em diante, que ¢ de 4.500 pessoas
atendidas por equipe (BRASIL, 2005). A quantidade de agentes comunitarios indigenas de
saude aumenta drasticamente, passando de cinco para 30. Estes agentes sdo escolhidos e
residem na propria comunidade, devendo cada qual atender de 400 a 750 pessoas,
desenvolvendo atividades de preven¢do de doengas e promog¢do as saude através de agdes
educativas individuais e coletivas (BRASIL, 2002), desta forma aumentando-se o acesso da
populacao aos servigos de saude.

A ampliacdo do acesso da populagdo feminina aos servi¢os de saude pode ser
cogitado tendo em vista o crescimento dos registros tais como numeros de exames de
prevengdo (rastreamento e deteccdo precoce) de cancer de colo uterino nas duas aldeias
aumentando a cobertura em mais de 3 vezes. Desta forma verifica-se uma tendéncia a ser
alcancado o indicador de cobertura preconizado pelo Ministério da Satde que ¢ de 0,3, ou
seja, um exame para cada mulher a cada 3 anos.

Quando comparamos os numeros da aldeia Jaguapira e Bororé em relagdo a
realizacdo desses exames preventivos, percebemos que na segunda o aumento de 2003 para
2004 nao se mostrou no mesmo ritmo. Pode ter acontecido algum evento nesta aldeia ligado a
produtividade dos trabalhadores que foi menor. Também tal fato pode decorrer de uma
questdo cultural, talvez uma maior resisténcia por parte destas mulheres ou dos seus
companheiros, especialmente apds a primeira coleta.

Os coeficientes de natalidade, fecundidade e de gravidez, embora representando



um curto periodo de tempo apontam para um crescimento populacional positivo. O
crescimento demografico médio de 5,5% apontado neste trabalho ¢ um resultado préximo aos
5,7% levantado pelo IBGE (2005) como a taxa média geométrica de crescimento anual no
periodo de 1999 a 2000. Inclusive o crescimento da populagdo ndo indigena do estado foi de
1,6%, segundo a mesma publicacdo (IBGE, 2005).

A estrutura populacional por sexo levantada nas aldeias de Dourados oferece um
resultado diferente tanto quando comparado com taxas nacionais ou da Regido Centro-Oeste.
Segundo a publicacdo Tendéncias Demograficas (IBGE, 2005) em 2000 observou-se um
favorecimento discreto do sexo feminino na Regido Centro-Oeste sendo que em 1991 este
favorecimento era de 4,2% a favor do sexo masculino. Nas aldeias do Polo Indigena de
Dourados a diferenga se mantém proximo dos 15% a favor do sexo feminino no periodo de
2000 a 2004, nas aldeias Jaguapira e Boror6. Nas demais a diferenca ¢ ligeiramente favoravel
ao sexo feminino.

Esta discrepancia precisa ser estudada mais amplamente, entretanto algumas
hipéteses podem ser levantadas tais como: se as criangas do sexo masculino tém maior
mortalidade nos primeiros anos de vida; existe um movimento migratdrio por parte do sexo
masculino das aldeias para areas urbanas, seja provisorio, nas busca de renda, ou definitivo
abandonando a aldeia com as mulheres e seus filhos; um problema em relagdo a contagem por
parte dos profissionais que quando fazem suas visitas omitem um percentual masculino por
ndo estarem presentes; taxa de mortalidade maior homens adultos; estas perguntas poderao
ser respondidas por outros trabalhos.

Garnelo e Coimbra Junior (2003) destacaram a dificuldade de se estudar a saude
reprodutiva da mulher pela escassez de informagdes demograficas ou mesmo a falta de dados
confidveis. Este fato deve ter uma alteracdo positiva tendo em vista que a partir de 2004/2005
o Polo de Satde Indigena de Dourados passou a cadastrar suas gestantes no Sisprenatal.

O crescimento desta populacdo pode ser também por causa do crescimento
vegetativo, ou seja, nascem mais do que morrem nestas aldeias contrariando assim a
tendéncia da populagdo indigena nacional (IBGE, 2005).

Se distribuirmos a area indigena de Dourados por pessoa, tem-se um indice de
0,38 hectares / individuo. Isso, baseando-se no numero atual de habitantes (aproximadamente
9.500 indios), em relagdo a populagao de 548 indios, existente em 1949. Ressaltamos que para
uma familia realizar uma cultura de subsisténcia correspondente as suas necessidades didrias,

ela teria que contar com uma area de 2 a 5 hectares (TROQUEZ, 2002). Desta forma ha



indicativo de dificuldades com a cultura de subsisténcia o que podera conduzir a um processo
de urbanizagdo desses indigenas e também da aldeia, tornando-se um bairro da cidade, ou até
mesmo um processo de transformagao da area indigena em uma area de favela (vide Mapa 2).

Como medidas estratégicas poderia ser planejados programas de
profissionalizagdo e renda para os indigenas desta area do Polo de Dourados, focados nestas
aldeias que estdo proximas a cidade. Além disto € pertinente a manutencao de programas que
fornecam alimentag¢ao de forma ininterrupta para essas familias.

A atencdo bdsica na gravidez nas duas aldeias foi norteada até o ano de 2003 pelo
protocolo da “Assisténcia pré-natal: Manual técnico™ que teve como objetivo captar gestantes
ndo inscritas no programa de pré-natal da unidade de saude, reconduzir as gestantes
consideradas faltosas, especialmente as de alto risco, e oferecer-lhes acompanhamento e atos
educativos (BRASIL, 2000).

O cuidado com as gestantes nas duas aldeias focadas por esse estudo deu um salto
quantitativo no ano de 2002 que se manteve em crescimento até o ano de 2004. O ntimero de
gestantes cadastradas reflete o trabalho das equipes de saude na qual a mulher gravida ¢
inscrita no programa de acompanhamento de pré-natal na sua primeira consulta (captacdo).
Conforme podemos verificar nos resultados houve um crescimento marcante no periodo,
cumprindo assim um dos objetivos normativos técnicos.

As diferencas numéricas apresentadas em relagdo a assisténcia a gestantes
chamam a atencdo. O nimero de gestantes que sdo acompanhadas durante a sua gestacdo com
cuidados pré-natais ¢ sempre menor que o numero de cadastradas, e também observa-se que
este nimero na aldeia Bororé ¢ menor que na Jaguapiri na maioria dos anos tabulados. E
possivel cogitar algumas possibilidades. Dentre elas um fator sdcio-cultural da indigena, seu
companheiro e a continuidade dos acompanhamentos. Ou ainda estd relacionada com a
qualidade da assisténcia prestada pelos profissionais de saude? As diferencas residiriam em
ser os profissionais do pré-natal do sexo ou masculino ou feminino? Se a equipe for de
mulheres, existe diferenca na adesdo ao acompanhamento do pré-natal? Essas situagdes
precisam ser investigadas.

Entretanto, mesmo enfrentando dificuldades os indicadores de mortalidade
materna nestas aldeias que sao melhores do que o indicador a nivel nacional no ano de 2001
que era de 75,5 obitos maternos por 100.000 nascidos vivos nas capitais. O coeficiente de
morte materna entre as indias Jaguapird e Borord estdo dentro de padrdes de paises

desenvolvidos (BRASIL, 2004a).



No ano de 2004 o protocolo de atencdo a saide da mulher indigena passou a ser a
estratégia que o Ministério da Satude instituiu em junho de 2000, o Programa de Humanizagao
no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), que apresenta em sua formulacao os seguintes objetivos:
reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna e perinatal, ampliar o acesso ao pré-natal,
estabelecer critérios para qualificar as consultas e promover o vinculo entre a assisténcia
ambulatorial e o parto (BRASIL, 2003a). Além desta mudanca, a partir de 2004/2005 o Pélo
passou a cadastrar suas gestantes no Sisprenatal.

Na coleta de exames colpocitoldgicos entre os Bororé o aumento foi de 2,5 vezes
nestes dois anos. Considerando-se as duas aldeias tivemos um aumento no quantitativo de
coletas de 4 vezes. Se esse indicador de cobertura fosse utilizado em populagdes nao
indigenas ou em indigenas desaldeados, o mesmo seria ainda de utilidade. Isto considerando
que haveria limitagdes no numerador decorrentes do fato da possivel procura por outros
servicos nao adscritos ao SUS por se encontrarem os habitantes fora do ambito das aldeias.
Haveria também limitagdes de denominador, pois a simulagdo pressupde o uso de dados
populacionais confiaveis. O uso de tal indicador auxiliaria na implementa¢ao de medidas de
educacdo, no planejamento de novos programas e na gestdo e financiamento destas acdes. O
incremento de cobertura seria maior que o atual em 3,7 vezes. A expansao da cobertura dos
exames de colpocitologia mostra-se necessaria devido ao quantitativo da populagdo feminina
de 25 a 59 anos que ainda nao ¢ beneficiada por, ao menos, uma agao preventiva em relagao
ao Cancer de Colo Uterino a cada trés anos.

A ampliagdo desta cobertura ¢ de relevancia, pois este tipo de infec¢do ¢ muito
comum nas populagdes estudadas por todo o mundo, seja em pais desenvolvido ou em
desenvolvimento (NONNENMACHER et al., 2002; OVIEDO et al., 2004). Segundo esses
autores os fatores de risco para o HPV sdo: baixa escolaridade, pobreza, mais de uma parceria
sexual, o comportamento sexual, o uso de anticoncepcionais, tabagismo, alguns elementos da
dieta e a precocidade da iniciagdo da pratica sexual.

Nao ha o registro de quantos desse quantitativo de exames sdo de uma mesma
pessoa. A infeccdo pelo HPV ndo tem exclusividade nas pessoas do sexo feminino. Garcia e
Gomez (2005) e Gomez et al. (2005) descrevem as caracteristicas da prevaléncia desta doenca
em homens, com ou sem a presenca de condilomas. Conclui-se que ¢ preciso o
acompanhamento dos homens parceiros ou conjuges das mulheres com detec¢ao positiva do

virus.






6 CONSIDERACOESFINAIS

Este trabalho teve como objetivo descrever o uso dos recursos federais por uma
ONG na implementa¢@o do Programa de Saude Familiar Indigena, discriminando indicadores
financeiros, operacionais ¢ epidemioldgicos de saide da mulher nas aldeias Jaguapiri e
Boror6 no periodo de 2000 a 2004.

Baseado no contexto hd que se considerar relevante a iniciativa de diversas
ONG’s em nivel de Brasil empenhadas na implementagdo de agdes voltadas a populagao
indigena, com destaque ao DSEI/MS, através de sua atuacdo focada ao contexto
socioecondmico, cultural e étnico dos povos indigenas do Estado de Mato Grosso do Sul que
tem por objeto a promogao e assisténcia a saude, preven¢do e controle de doengas e agravos
das populacdes indigenas.

O Poélo Indigena de Dourados destaca-se por seu contingente populacional e
amplitude dos aspectos étnicos da regido, principalmente no tocante aos povos das aldeias
Jaguapiru e Bororo, predominantes na area.

Esta disposi¢do em atuar diretamente com uma populagdo excluida pelas
autoridades vigentes pode gerar conflitos entre as ONG’s e o governo federal levando a
discussdo se 0 mesmo estaria disposto a implementar as agdes de saude indigena através da
viabilizac¢do de recursos plausiveis a ampliagdo do quadro de profissionais de satde a servico
do subsistema de satde indigena, incrementando assim, a qualidade da assisténcia prestada a
clientela abordada.

O fato de existir um DSEI para todo o MS e apenas uma ONG, apesar de parecer
uma sobrecarga, talvez tenha ajudado para que, no transcorrer do tempo o DSEI/MS se
destacasse em termos de melhorias nos perfis epidemiologicos.

A ONG tornou-se referéncia quanto a sua parceria e co-gestdo das acdes
propostas com o DSEI, bem com pela transparéncia da ONG, em termos de prestagdo de
contas e eficacia administrativa.

A atuagdo do Subsistema de Satude Indigena de Mato Grosso do Sul ¢ reflexo dos
esfor¢os constituindo-se um modelo a ser seguido e implementado por diversas esferas, visto
a efetividade e resolutividade das a¢des desenvolvidas por equipes de saude mutidisciplinares

aptas a especificidade do trabalho com os povos indigenas.



Os resultados obtidos revelam a ampliagdo das agdes desenvolvidas aos indigenas
mediante investimentos para aquisicdo de medicamentos, insumos, equipamentos € aumento
do efetivo de profissionais da saude. Ressalva-se tal informagdo quanto a alguns convénios
especificos que buscaram a descentralizagdo de algumas fungdes para a FUNASA como
estratégia de melhor adequacao da prestacdo de contas.

Quanto ao perfil epidemiologico de saide da mulher indigena, ha que se
considerar a escassez de dados das gestdes iniciais. Entretanto, foi possivel revelar que os
coeficientes de natalidade, fecundidade, gravidez e mortalidade materna sofreram uma
discreta diminui¢do, e, paralelamente houve aumento da assisténcia pré-natal e diminuigdo
dos casos de aborto. Assim, como o aumento significativo dos exames de detec¢ao de cancer
uterino e conseqiiente diagnostico dessa neoplasia nos variados estagios da doenca.

A aten¢do a saude da mulher dos povos indigenas ainda é precéria, ndo sendo
possivel garantir agdes como a assisténcia pré-natal, de prevengao do cancer de colo de utero,
de prevencdo de DST/HIV/AIDS, dentre outras. Sdo ainda, insuficientes os dados
epidemiologicos disponiveis para avaliacdo dos problemas de saude da populagdo de
mulheres e adolescentes indigenas. E fundamental, desenvolver politicas de satide voltadas
para as mulheres, no contexto do etnodesenvolvimento das sociedades indigenas e da atencao
integral, envolvendo as comunidades indigenas na defini¢do e acompanhamento das mesmas.
Também sdo necessarias, informagdes sobre a situagdo das criangas nos primeiros 5 anos de
vida. E desejavel a realizagdo, em paralelo, de estudos que avaliem melhor os habitos, tanto
os associados a cultura ancestral, como aqueles que refletem a aculturagao e contato com a
cultura hegemonica. Isto se reveste de particular importancia no caso do consumo de alcool e
a presen¢a de uma sociedade semi-urbanizada (pelo menos muito préxima de uma cidade
importante no estado do MS), e proxima de areas de fronteira onde o acesso a outras

substancias ¢ possivel. O impacto desses habitos sobre a saude ainda deve ser estudado.



7 RECOMENDACOES

- Ampliag@o do quadro de servidores da FUNASA ndo s6 em funcdes de assisténcia
a saude indigena, mas em pessoal de apoio tais como digitadores, profissionais de
informatica, escriturarios, telefonistas, cozinheiras, motoristas;

- Quadro de profissionais das Equipes Multidisciplinares ser formado por pelo menos
40% do ano anterior, com treinamento prévio e experiéncia comprovada;

- Profissionais indigenas no quadro dos contratados pelas ONGs;

- Ter como critério para contratagdo de uma ONG a experiéncia anterior com
populacdo indigena;

- Recursos financeiros previstos para capacitacao de pessoal;

- Recursos financeiros previstos para o pagamento de indenizagdes trabalhistas
devido a modalidade de contratagdo;

- Obrigatoriedade de estratégias nas Universidades Publicas e privadas que estejam
localizadas proximas a areas de populacdo indigena, de um programa de ensino
com contetido humanistico para esses povos;

- Incentivo a participa¢do de indigenas locais no acompanhamento dos convénios
como forma de aprendizado e controle social;

- Garantia de continuidade dos convénios com ONG ou inicio imediato de agdes por
parte governamental para garantir estd continuidade sem elas;

- Avaliagao qualitativa por parte da FUNASA;

- Manutencao dos programas de cestas basicas de forma ininterruptas;

- Criagdo de Programas de Qualificagdo Profissional ¢ Renda para os jovens
indigenas oferecendo acesso ao mercado de trabalho;

- A criagdo de incentivos para as ONGs ou DSEI’s que mantenham os sistemas de
informacao atualizados;

- Maior facilidade de acesso a pesquisadores;

- Rapidez nas autorizagdes de pesquisas nos niveis estaduais e no federal;

- Incentivos, tipo bolsas, para os estudantes que desenvolverem trabalhos nos Pélos
de Saude Indigenas;

- Estratégias de acompanhamento e busca dos homens infectados com HPV.
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ANEXO A - Autorizacio do Comité de Etica UNIGRAN






ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O mestrando Marco Aurélio de Camargo Areias vem através deste solicitar a esta Institui¢do,
autorizagdo para realizagdo da pesquisa por solicitacdo do Curso de Pos-Graduagdo em Ciéncias da Saude
(mestrado) UNB/UNIGRAN, com o titulo: Estudo da implantacdo do Programa de Saude Familiar
Indigena (PSFI) por uma ONG descrevendo indicadores financeir os, operacionais e epidemioldgicos de
satude da mulher.

A presente pesquisa tem por objetivo descrever o modelo de gestdo e sua relagdo frente aos indicadores
de saude da mulher indigena das aldeias do municipio de Dourados/MS, no periodo de 2000 a 2004, discorrendo
sobre os dados financeiros, tais como: gestao, recursos financeiros disponibilizados para a realizacdo de ac¢des da
atencgdo béasica de satide indigena; operacionais: discriminagdo das institui¢des e profissionais contratados ¢ dos
atendimentos do PSFI, tais como consultas, visitas domiciliares; e epidemiologicos sobre a saude da mulher
indigena, apresentando os coeficientes de natalidade, fecundidade, natimortalidade, neonatal e de mortalidade
materna, coleta de colpocitologia oncética, acompanhamento pré-natal e discriminar os profissionais contratados
pela ONG de 2000 a 2004.

A coleta de dados sera efetuada pelo proprio pesquisador, no Pélo Regional de Saude Indigena, 6rgio
da Fundagdo Nacional de Satde e nas dependéncias administrativas da ONG, no periodo de Dezembro/2005 a
Janeiro/2006, e para tal, pede-se o livre acesso a documentos e relatorios oficiais, os quais apresentam as
informagdes acima mencionadas.

Garante-se a participagdo em nivel de acompanhamento por parte das instituigdes envolvidas em todas
fases de desenvolvimento deste trabalho de pesquisa até a sua completa finalizacdo, assim como o direito a
suspensao de sua autorizacao através da retirada de seu consentimento, em qualquer momento, sem incorrer em
nenhuma penalidade, bastando formalizar tal intengdo ao Comité de Etica e Pesquisa.

Para fins de esclarecimentos, faz-se contato ao Comité de Etica e Pesquisa do Centro Universitario da
Grande Dourados (UNIGRAN), cito a Rua Balbina de Matos, 2.121. Telefones: (67) 411-4141, 411-4147.
Email: www.unigran.br_e ainda, Marco Aurélio de Camargo Areias. Telefones: (67) 411-7840, (67) 9971-3540.
Email: mareia@terra.com.br.

Isto posto:

Bl e et eeeeeeaa—————reeeeeen————reeaaaans responsavel
S0 RS , declaro estar esclarecido sobre a pesquisa

proposta, consentindo a coleta de dados.

Dourados-MS, de Outubro de 2005.



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O mestrando Marco Aurélio de Camargo Areias vem solicitar 4 Missdo Evangélica Caiua,
autorizagdo para realizagdo da pesquisa por solicitagdo do Curso de Pos-Graduagio em Ciéncias da Saide
(mestrado) UNB/UNIGRAN, com o titulo: Estudo da implantagio do Programa de Saide Familiar
Indigena (PSFI) por uma ONG descrevendo indicadores financeiros, operacionais ¢ epidemiolégicos de
saide da mulher

A presente pesquisa tem por objetivo descrever o modelo de gestio ¢ sua relagdo frente aos
indicadores de saide da mulher indigena das aldeias do municipio de DouradosMS, no periodo de 2000 a
2004, discorrendo sobre os dados financeiros, tais como: gestdo, recursos financeiros disponibilizados para a
realizacio de agdes da atengdio basica de saude indigena; operacionais: discriminagdo das instituigdes ¢
profissionais contratados e dos atendimentos do PSFI, tais como consultas, visitas domiciliares; ¢
epidemioldgicos sobre a saude da mulher indigena, apresentando os coeficientes de natalidade, fecundidade,
mortalidade materna, coleta de colpocitologia oncética, acompanhamento pré-natal e discriminar os
profissionais contratados pela ONG de 2000 a 2004.

A coleta de dados sera efetuada pelo proprio pesquisador, no Polo Regional de Saude Indigena,
orgio da Fundagio Nacional de Saide ¢ nas dependéncias administrativas da ONG, no periodo de
Dezembro/2005 a Janeiro/2006, e para tal, pede-se o livre acesso a documentos e relatérios oficiais, os quais
apresentam as informagdes acima mencionadas.

Garante-se a participagdo em nivel de acompanhamento por parte das instituigdes envolvidas em
todas fases de desenvolvimento deste trabalho de pesquisa até a sua completa finalizagdo, assim como o
direito a suspensdo de sua autorizagdo através da retirada de seu consentimento, em qualquer momento, sem
incorrer em nenhuma penalidade, bastando formalizar tal intengdo a0 Comité de Etica e Pesquisa.

Para fins de esclarecimentos, faz-se contato a0 Comité de Etica ¢ Pesquisa do Centro Universitirio
da Grande Dourados (UNIGRAN), cito a Rua Balbina de Matos, 2.121. Telefones: (67) 411-4141, 411-4147.
Email: www.unigran br ¢ ainda, Marco Aurélio de Camargo Areias. Telefones: (67) 411-7840, (67) 9971-
3540. Email: mareia@terra.com.br.

Isto posto:

Eu, Beijamim Benedito Bernardes, secretinio executivo da Missdo Evangélica Caiua, declaro estar
esclarecido sobre a pesquisa proposta, consentindo a coleta de dados.

Dourados-MS, de de 2005, 3
Seijamim Benedito Berardes
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