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Ko'aga katu oikerirekarai kuéra, ka'aguy ndoikovéima, Ava kuéra ofiomboatypa ysau retaicha,
umi ijyvy kuéra ojepe apama ndoikovémay pora resakava ha oive opamba’e. Ha umi pira kuéra
katu okarly petéma.

Ofiepyruma Ava kuéra mboriahu hembi’ u’' € yreheve. Ha yvy katu naiorévéma,
naimbaretevéma temity peguara.

Omongaru hagua katu ita’yra tekotevema araka’ e omba’ apo karai . kuérape, ha upéicharupi
mante oguer eko pirapique ojagua hagud opamba’ e tembi’ u oiko poréa hagua hikuéi.
Ndoikovéiramo tembi’ u,

Ndoikovéiramo y resaka pora,

Ndoikaovéiramo yvy tuicha,

Ndoikovéiramo poha ka' aguy.

Ofiepyruma upe javé, oiko umi mba’ asy ovava karai kuéragui voi

oseva hu'u, chiri avei mba’asy vaiva.

“Agora, depois que entraram 0s brancos, as matas
foram derrubadas, os indios foram espremidos, ficaram
pobres, sem alimento, perderam suas terras, o rio foi
poluido, acabaram os peixes, a terra foi ficando fraca.
Para sustentar a familia, era necessario usar a propria
forca trabalhando para os brancos, ganhando dinheiro
para trazer as mercadorias para a familia. Se falta
comida, se a agua fica poluida, se diminui a terra, se
falta remédio da mata, comeca a aparecer as doencas.
gripe, diarréia, tuberculose....” “Peepa peikuaa kuna
h& kuimba’'e mba’'asy vai? (vocés sabem o que sdo
doencas sexual mente transmissiveis?)

UCDB — NEPPI — Programa Kaiowa/Guarani, apoio
FUNASA, Ministério da Salde e Secretaria Estadual de
Satde MY Programa de DST AIDS—pg. 06, julho 2000



Kari oike rupi rire jehasa asy oparupi oiko.

Karai rupi avel oikéma fiandeve opaichagua mba’ asy. H4 mba’ asy oikéva va’ e fiandéve jakyhyjeve

va’'era niko “ kufia mba’ asygui” . Upéa kuimbaé maymava oikuaa voi.

Ko'ava mba’ asy vai ohasa kufia hd kuimba’ e ohuga javeé tupape petei hasyva ndive.

Ko mba’ asy niko ohupyty va' era ha’ ekuetéva ndajaiko kuaairamo ichugui, taha' éna kuimba’e, kufia

ha avei mitéd nguéra.

“ Além de tudo que estamos sofrendo, nos sentimos mais
espremidos com outras doengas que o contato com 0s
brancos trouxe para os indios: as DST, ou segja, doencas
adquiridas durante o ato sexual com pessoas
contaminadas. Essas doencas podem atingir tanto o sexo
masculino, como o feminino, podendo atingir até
criancas’

Peepa peikuaa kuna ha kuimba’e mba’asy vai? (vocés
sabem o gque sdo doencas sexual mente transmissiveis?)
UCDB — NEPPI — Programa Kaiowa/Guarani, apoio
FUNASA, Ministério da Salde e Secretaria Estadual de
Satde MY Programa de DST AIDS—pg 10, julho 2000



“As representacdes indigenas locais acerca da saude e da doenca, bem como sobre doencas
infecciosas especificas, sdo também cruciais, determinando em particular o tipo de resposta
adotado frente as epidemias, bem como a aceitacéo das inter vencdes médico-sanitéaria” s.

Dominique Buchillet
in Contato Interétnico e Salde



Resumo

Este estudo é uma avaliacBo acerca do grau de implementacdo do Programa de
DST/HIV/AIDS no Distrito Sanitario Especia Indigena (DSEI) de Mato Grosso do Sul -
Regido de Dourados, onde se localizam as aldeias Bororo e Jaguapiru. A Avaliacdo foi
desenvolvida considerando arelevancia e o peso atribuidos pelas equipes locais aos diferentes
componentes do programa, a partir da percepcdo dos profissionais de salide, inclusive
indigenas. Quanto a metodologia, os dados de campo foram coletados entre julho e agosto de
2008. Além dos dados empiricos produzidos por meio de entrevistas semi-estrtuturadas e
guestionarios, foram consideradas fontes secundérias que forneceram informagdes sobre o
periodo de 2005 a 2008. Estas subsidiaram a contextualizacdo interna e externa do programa e
nortearam a comparacdo entre o que preconizam as politicas publicas e a forma em que elas
sd0 apropriadas na vida rea do programa na localidade estudada. A caracterizacdo do
contexto externo do programa foi complementado por meio de revisdo bibliogréfica de
estudos etnograficos desenvolvidos na regido. A categoria de acesso da populacdo indigena
aos servicos de salde, foi considerada em suas diferentes dimensdes, tendo sido fio condutor
para a definicdo da matriz de andlise e da matriz de julgamento. Um importante exercicio
desta avaliagéo foi a construcdo de recomendacdes discutidas com os usuarios do sistema de
salide com o intuito de contribuir com a melhoria do programa, as quais foram incorporadas
neste estudo. Quanto aos resultados desta avaliagdo concluiu-se gque, na perspectiva dos
usuérios avo bésicos, fatores relacionados a aspectos culturais da populagdo indigena, as
condicdes socioecondmicas da populagdo, a atuacdo das agéncias governamentais indigenistas
e as condi¢cdes nas quais 0s servicos da rede de atencdo bésica de salde estéo instalados,
influenciam a implementacdo do programa de DST/HIV/AIDS no Distrito Sanitario Especial
Indigena. Conforme o modelo de avaliacdo proposto, registrou-se que o Programa de
DST/HIV/AIDS no Distrito Sanitario Especia Indigena do Mato Grosso do Sul - Regido de
Dourados, adeias Bororo e Jaguapiru estd em processo de implementacéo tendo obtido um

score de 69%.

Palavras-chave: avaliacdo, salde indigena, distritos sanitéarios, DST/HIV/AIDS, Atencéo
bésica.



Summary

The study presents an appraisal of the status of implementation of the STD/HIV/AIDS
Programme in the Special Indigenous Health District in the Dourados region of Mato Grosso
do Sul State where the villages of the Bororo and Jaguapiru are located. The evaluation used
gualitative methodology and took into account the relevance and weight local teams attributed
to programme components, namely materials, activities and products. Field data gathering
was done in July and August of 2008 and secondary sources of information referring to the
period 2005 to 2008 were also used to establish the internal and external context of the
programme itself and enable an identification of what the programme expects to occur in that
region and what is actually happening. A bibliographic review of ethnographical studies
carried out in the region helped to establish the programme’'s externa context. One of the
major tasks of the evaluation is to put forward recommendations for improving the
programme that have been duly discussed with its targeted users. The evauation aso
considered formal aspects of the programme components based on the perceptions of the
health workers, some of whom are indigenous people. In regard to the primary users targeted
by the programme, factors associated to cultural aspects of the indigenous population, their
living conditions, the performance of government indigenist agencies and the conditions in
which services of the primary health network are installed affect the implementation of the
STD/HIV/AIDS Programme in the Special Indigenous Health District. Access of the
indigenous population to the different aspects of the health services has been analysed in this
evaluation and has served to provide a thread of continuity linking the definition of the
analysis matrix and the judgement matrix, in compliance with the proposed methodology. The
evaluation has concluded that the STD/HIV/AIDS Programme in the Specia Indigenous
Health District in the Dourados region of Mato Grosso do Sul State, where the villages of the
Bororo and Juguapiru are located, has been partly implemented and attributed it a score of
69%.

Key words: evaluation, indigenous health, health districts, STD/HIV/AIDS, primary

care.
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1.1 Introducéo

Na atualidade, muitas perguntas existem acerca da presenca do HIV/AIDS entre a
populacdo indigena brasileira e este estudo se insere neste contexto, procura dar respostas
sobre algumas questdes vinculadas a implementacdo das acdes de controle do HIV/AIDS e

nessa populagéo.

O presente estudo foi realizado no Distrito Sanitario Especial indigena de Mato Grosso
do Sul, regido de Dourados, adeias Bororo e Jaguapiru. A regido possui as seguintes
caracteristicas: existéncia de casos de AIDS notificados ao Sistema Nacional de Notificacdo
de Agravos — SINAN, em homens, mulheres e criangas que vivem na terra indigena e em
indigenas que vivem na sede urbana do municipio nos Ultimos dois anos; existéncia de
servicos de assisténcia a salde indigena; existéncia de servigcos de referéncia em
DST/HIV/AIDS no municipio. As etnias que habitam estas duas aldeias sGo Guarani Kaiow4,

Guarani Nandeva e Terenas.

A pergunta avaliativa que este estudo se propOs a responder foi: qual o grau de
implementacdo do Programa de DST/HIV/AIDS no Distrito Sanitario Especia Indigena de
Mato Grosso do Sul, regido de Dourados? Para tanto, foram considerados os fatores

facilitadores e os entraves para o alcance das agdes de controle.

O objetivo do estudo foi o de avaliar o grau de implementacdo do Programa de
DST/HIV/AIDS no ambito de um Distrito Sanitério Especia Indigena, visando o bem estar
social da populacéo indigena das aldeias Bororo e Jaguapiru, municipio de DouradoMS. Em
termos gerais, esta avaliagdo visou contribuir para aprimorar 0 que esta sendo desenvolvido,
tanto na salde indigena (atencdo bésica), quanto na rede de referéncia de servigos de salde
em DST/HIV/AIDS, gque atende populactes de diferentes contextos culturais.

Os objetivos especificos do estudo foram: descrever a organizacdo dos servigos de
atencdo basica no Pdlo Base de Dourados, nos aspectos relativos as agdes do Programa de
DST/HIV/AIDS, considerados os momentos operacionais de sua implementacdo; descrever a
organizacdo dos servicos de referéncia em DST/HIV/AIDS no Municipio de Dourados;
analisar as relacfes entre os fatores externos e organizacionais que influenciam o momento
atual daimplementacdo do Programa, na area indigena de estudo.

Foram valorizados os esfor¢os empreendidos na organizagéo dos servigos para que se
viabilizasse a implementacdo das acgbes de controle das DST/HIV/AIDS na populacéo
indigena da &rea de interesse. Considerou-se que 0 Programa estd imerso em um contexto
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organizacional e em um contexto socio-cultural externo, que foram abordados a partir da

discussdo com os usudrios alvo basicos.

Dada a organizacdo da rede de servicos de atencdo basica, dos servigos de referéncia
em DST/HIV/AIDS e os diferentes contextos de vulnerabilidade para as DST/HIV/AIDS da
populacdo indigena, o estudo foi aplicado nos seguintes sitios. 1. P6lo-Base de Dourados que
assiste a populacdo indigena Guarani Kaiowa, Guarani Nandeva e Terenas e Servicos de
referéncia em DST/HIV/AIDS que atendem a populacdo indigena localizados no municipio

de Dourados.
1.1.2 Da Politica de Saude Indigena, um pouco da histéria

O Brasil possui uma imensa diversidade étnica e linguistica, estando entre as maiores
do mundo. A grande diversidade cultural dos povos indigenas se constitui como importante
desafio para implantar as agdes de controle das DST/HIV/AIDS dirigidas a essa populagéo.
Ha mais de 200 povos indigenas, além de aproximadamente 55 grupos de indios isolados. Séo

180 linguas, de 30 familias lingUisticas.

De acordo com aresolucéo nimero 304, do Conselho Naciona de Salide, de agosto de
2000, sdo considerados: Povos indigenas: povos com organizacdes e identidades proprias, em
virtude da consciéncia de sua continuidade histérica como sociedades pré-colombianas. indio:
guem se considera pertencente a uma comunidade indigena e € por ela reconhecido como

membro.

A populagdo indigena € estimada pela FUNASA em 528.603 individuos
(SIASI/FUNASA/ 2008), sendo que esta € a parcela da populacdo que vive em éreas
indigenas (tabela 1).

Tabela 1 — Populacdo Indigena por Distrito Sanitéario Especial Indigena

| No DSEI Populacéo
01 Alagoas e Sergipe 14.759
02 Altamira 2.198
03 Alto Jurua 10.659
04 Alto Purus 7.958
05 Alto Rio Negro 28.141
06 Alto Rio Solimbes 34.634
07 Amapa e Norte do Para 8.990
08 Araguaia 3.996
09 Bahia 26.159
10 Ceara 22.367
11 Cuiaba 5.859
12 Guama Tocantins 6.321
13 Kayapo MT 4.806
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14 Kayapo Redencéo 4.198
15 Leste de Roraima 35.054
16 Manaus 14.927
17 Maranhao 26.865
18 Mato Grosso do Sul 64.952
19 Médio Purus 5.645
20 Médio Solimbes e Afluentes 9.738
21 Minas Gerais e Espirito Santo 14.122
22 Parana (1) 12.525
23 Parintins 10.030
24 Pernambuco 38.227
25 Porto Velho 8.773
26 Potiguara 10.457
27 Rio Tapajos 7.056
28A Sul- Sudeste/Rio Grande do Sul 35.803
28B Sul-Sudeste/
Rio de Janeiro
28C Sul-Sudeste/
Santa Catarina
28D Sul- Sudeste/
Séo Paulo
29 Tocantins 8.588
30 Vale do Javari 1.748
31 Vilhena 6.128
32 Xavante 13.870
33 Xingu 5.401
34 Y anomami 17.649

Fonte: SIASI/DESAI/FUNASA/2008

Segundo o critério regional, essa populacdo esta distribuida da seguinte forma:

+
+

"8
+

*

Regido Norte - 7% da populacéo brasileira - 45% da Populacdo Indigena

Regido Centro-Oeste - 7% da populagéo brasileira - 20% da Populagéo
Indigena

Regido Sul - 15% da populacéo brasileira - 8% da Populacdo Indigena
Regido Nordeste - 28% da populacdo brasileira- 24% da Populacdo Indigena

Regido Sudeste - 43% da populagdo brasileira— 3% Populacéo I ndigena

A populagdo indigena vive em 4.095 adeias, distribuida em 615 Terras Indigenas

regularizadas ou em processo de regularizacao fundiéria (figura 1). Além da populacdo

indigenaresidente nas Terras Indigenas, ha um contingente de indios vivendo em areas

urbanas, para os quais ainda ndo se tem uma estimativa atualizada.
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Figura 1 Mapa Terras | ndigenas no Brasil.(ISA/2008)

Deve-se destacar que a problemética da salde nos sitios considerados neste estudo
insere-se dentro do contexto maior da Politica Nacional de Salde dos Povos Indigenas. Esta
Politica, estabelecida pela Portaria do Ministério da Salide n° 254, de 31 de janeiro de 2002,
integra, por sua vez, a Politica Nacional de Salde, que reconhece aos povos indigenas, suas
especificidades étnicas e culturais e seus direitos territoriais e define a adogdo de um modelo
complementar e diferenciado de organizacéo dos servicos voltados para a protecdo, promocao

e recuperacdo da salide, que garanta aos indios sua cidadania.

A Politica Nacional de Salide dos Povos I ndigenas parte do contexto histérico onde se
identificam elementos marcantes das relacGes interétnicas que levaram ao exterminio de
muitas etnias. Neste processo, estdo presentes, 0s elementos que demonstram que tanto as
expedicOes punitivas e conflitos entre colonizadores e indigenas, quanto as epidemias de
doencas infecciosas, contribuiram enormemente para a dizimagdo de inimeros povos
indigenas autoctones no Brasil. A desarticulagdo de formas particulares de organizacdo social,
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a proibicéo de faar a lingua materna, a pressao sobre os territorios de ocupacdo imemorial,

sdo alguns dos exemplos das violéncias sofridas pelos povos indigenas.

Revezaram-se no atendimento as demandas de salde desta populacdo, missbes
religiosas e 6rgdos oficiais, executada de forma esporadica na maior parte das localidades.
Muitas missdes se instalaram nas areas indigenas, prestando assisténcia de salide, ha auséncia
de instituicdes governamentais. A diversidade cultural e a dispersdo demogréfica dos povos
indigenas se constituia como grande desafio para o desenvolvimento de politicas eficazes de
protecdo da salide.

Estas préticas de atencdo a salide, em geral ndo respeitavam os sistemas indigenas de
representacoes, valores e préticas relativas ao adoecer. Este permanece sendo um grande
desafio para a organizacdo de servigos de sallde para as populacdes indigenas, mesmo apds o
advento da Constituicdo de 1988, na qual se propugna o reconhecimento e respeito as suas
organizagdes socioculturais (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

A partir das Conferéncias Nacionais de Salde Indigena, foi proposto o
desenvolvimento de modelos atencdo diferenciada, com participacdo indigena e que melhor

atendesse as necessidades destas populagoes.

A emergéncia dessa nova Politica determinou a conformacéo de um novo modelo de
Sistema de Salde, voltado especificamente para a populacéo indigena brasileira e inserido
dentro da Politica Naciona de Salde. Esse novo modelo, denominado como Subsistema do
Sistema Unico de Satide (SUS), foi instituido por meio da Lei Arouca 9.836/99.

Sob o ponto de vista de sua estrutura interna, 0 Subsistema de Salde Indigena
organiza-se por meio dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), como modelo
diferenciado de atencdo a salde da populacdo indigena. Segundo GARNELO (2004), esse
modelo de Subsistema de salide indigena, tem como principios doutrinérios:

O modelo de assigténcia proposto para os DSEl caracteriza-se pela énfase na
Promocao da Salde, pela oferta ininterrupta de servicos nas adeias, pela adogéo da
demanda programada e utilizacdo das estratégias de programas nacionais de
prevencdo e controle de agravos. Por meio dessas medidas, busca-se a substituicdo do
modelo campanhista até entdo vigente, centrado na atencdo periddica a demanda
espontanea de casos em que a doenca ja estéd instalada. Outra caracteristica desgjavel é
gue a assisténcia se mostre capaz de incorporar, em seus processos de programacdo e
avaliacdo, as representactes indigenas sobre salide, doenca e estratégias de cura e de
adaptar as suas préticas sanitérias de modo a tornélas culturalmente adequadas a cada
grupo étnico adstrito (GARNELO, 2004: 48).
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No ambito do Subsistema de Salde Indigena, os DSEI se caracterizam como um
modelo de organizacdo de servicos orientado - para um espago etno-cultural dindmico,
geografico, populacional e administrativo bem delimitado -, que contempla um conjunto de
atividades técnicas, visando medidas raciondizadas e qualificadas de atencdo a salde,
promovendo a reordenacdo da rede de salide e das préticas sanitérias e desenvolvendo
atividades administrativas-gerenciais necesséarias a prestacdo da assisténcia, com controle
social (FUNASA, 2002).

As dimensdes territoriais de cada um dos Distritos Sanitérios Especiais Indigenas
foram definidas a partir dos seguintes critérios:

+ Populacdo, area geogréfica e perfil epidemiol6gico;
+ Disponibilidade de servigos, recursos humanos e infra-estrutura;
+ Vias de acesso aos servicos instalados em nivel local e arede regional do SUS;

+ Relagdes sociais entre os diferentes povos indigenas do territério e a sociedade
regional;

+ Distribuicdo demogréfica tradicional dos povos indigenas, que ndo coincide
necessariamente com os limites de estados e municipios onde estdo localizadas
as terras indigenas.

Os DSEI conformam a rede de atencéo bésica de salde dirigida a populacdo indigena.
Como ainda ndo sdo unidades gestoras, ndo tém autonomia administrativa e dependem das
Coordenacdes regionais da FUNASA e/ou de Organizagdes ndo governamentais e prefeituras
conveniadas para estruturar a rede de servicos. E importante sindlizar, que do ponto de vista
da territorialidade, os DSEI ultrapassam os limites de estados e municipios, podendo abarcar
partes de municipios e partes dos estados, pois estdo basicamente relacionados a distribuicéo
espacial das terras indigenas. Este fator, do ponto de vista da gestdo, € um grande desafio na
interlocucéo com estados e municipios (figura 2)

Ha muitos questionamentos quanto ao desenho de alguns DSEI, que foram definidos
sem levar em conta, todos os critérios estabelecidos pela politica, o que dificulta a
organizacdo da rede de servicos e 0 acesso das comunidades as acOes de salde de forma
continua a, como proposto.

Os DSEI contam com equipe técnica tanto na sede quanto nos Polos Base, aém de
outros profissonais como administradores, pessoal administrativo, motoristas e outros

funcionérios. As equipes multidisciplinares da Salde Indigena (EMSI) que atuam em cada
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P6lo Base dos DSEI equivalem as equipes de PSF, cuja base de atuacdo é territorial. ASEMSI
sd0 contratadas pelos municipios de referéncia ou pelas ONG conveniados com a FUNASA
para prestarem servicos nagquele DSEI especifico.

Em Junho de 2008, a rede de salde indigena estava composta por 34 Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, presentes em 24 estados e 338 municipios. As unidades de
salde que compdem os DSElI sdo denominadas Pélos-Base. A FUNASA estimou 0 seu
universo em 316 unidades, mesmo considerando que parte dos Pélos-Base ainda ndo estdo em
funcionamento efetivo, dada a falta de estrutura fisica e material €/ou de recursos humanos
(SIASI/FUNASA,2008). A territorialidade dos DSEI, pode ultrapassar os limites dos estados e
municipios, pois esta focada na terras indigenas (figura 2)

\ TERRA INDIGENA

Figura 2: Territorialidade DSEI (Fonte: FUNASA/2008)
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O Modelo Assistencial dos DSEI, de base territorial, incorpora os Postos de Salde -
PS, nos quais atuam agentes indigena de salde (AlS) e/ou auxiliares de enfermagem e
técnicos de enfermagem inclusive indigenas, além de agentes indigenas de saneamento, em
alguns casos. I ncorpora também os Pélos Base e as Casas de Sallde Indigena (CASAI), sendo
gue estas Ultimas tém como missdo acolher em trénsito as pessoas das comunidadesindigenas

gue necessitam de assisténcia de maior complexidade (figura 3).

Organizacao do Distrito Sanitario Especial Indigena

e Fluxo de Atencao a Saude
SEDE FUNASA

DO DISTRITO *Gestor
* Equipe da Geréncin
CONSELHD DISTRITAL
'm-. o Ii I I IF
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Figura 3 — Organizac&o dos DSEI e Fluxo de Atencdo a Salde (Fonte FUNASA, 2007)

O papel do Distrito Sanitério Especial Indigena e a sua interface no ambito do SUS, no
estabelecimento dos sistemas de referéncia e contra referéncia, na capacidade dos servigos
dentro e fora da area indigena exercer a interculturalidade, dada a diversidade cultural dos
povos indigenas é algo ainda ndo estudado. No entanto, a diretriz da Politica Nacional de
Atencdo a Saude Indigena é clara quando orienta sobre a necessidade de articulacdo dos
sistemas tradicionais indigenas de salde:
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Todas as sociedades humanas dispdem de seus proprios sistemas de interpretacéo, prevencdo e
de tratamento das doencas. Esses sistemas tradicionais de salide sdo, ainda hoje, o principal
recurso de atencdo 4 salide da populacéo indigena, apesar da presenca das estruturas de salide
ocidentais. Sendo parte integrante da cultura, esses sistemas condicionam a relacdo dos
individuos com a salide e a doenca e influem na relagéio com os servigos e o profissionais de
salde (procura ou ndo dos servicos de salde, aceitabilidade das acdes e projetos de salide,
compreensao da mensagens de educacdo para a salide) e na interpretacéo dos casos de doencas
(Ministério da Salide, 2002:17).

PORTELA e MARINHO (Brasil, 2008:46) descreveram que ha diferentes
classificagBes para as doencas entre os Guarani-Mbya do Rio de Janeiro: doencas espirituais,
gue sdo causadas por divindades ou pelo diabo, podem ser castigos aplicados por maus
comportamentos seja dentro do seio familiar ou junto a comunidade; doencas do mundo s&o
as causadas pelos donos da natureza, por espiritos,doencas internas S80 0S pequenos
adoecimentos da mulher gréavida; doencas por feitico sdo aquelas enviadas por um feiticeiro.

Quando a doenca é classificada por eles (pelos Guarani) como doenca de contagio, procuram o
tratamento da medicina ocidental, porém se o caso for classificado como sendo de uma outra
origem, sO 0 pagé pode curar....Segundo Chamorro citando Garlet, “ os Guarani interpretam as

doencas adquiridas no contato (com a sociedade envolvente), sobre as quais sua medicina

tradicional ndo tem poder, como sintomas de um grande mal que deterioram o equilibrio da

sociedade e do ecossistema como um todo (PORTELA e MARINHO , Brasil, 2008:46)

As classificagbes para as doengas, também variam, entre os diferentes povos
indigenas. Em geral, as DST e AIDS, sdo vistas como resultado do contato com o ndo-indio e
advindas do mundo externo a aldeia. Mesmo diante das classificacbes de cada cultura, as
pessoas has comunidades querem conhecer as informacfes disponiveis sobre estas
enfermidades do branco.

1.1.3 AIDS: caracteristicas da epidemia entre a populacdo indigena brasileira

O primeiro caso de AIDS entre a populacdo indigena brasileira foi notificado no
estado de Mato Grosso, em 1987. Dois anos depois, em 1989, foi criado, na Coordenagdo
Nacional das DST/HIV/AIDS/MS, o Projeto de Prevencéo de DST e AIDS dirigido para essa
populacéo. Inicialmente, as agOes desse Projeto estiveram voltadas para aspectos pontuais e
focalizadas em alguns segmentos e grupos indigenas, sem alcancar uma dimensdo nacional
(Ministério da Saude, 2000).

No inicio dos anos 90 foi verificada a ocorréncia de mudancas no perfil

epidemiolégico da AIDS no pais, caracterizada pela interiorizacdo, pauperizacdo e
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feminizac8o da epidemia. Estas tendéncias se refletiram nos casos notificados referentes a

populacdo indigena.

Até dezembro de 2007 haviam sido notificados 191 casos de AIDS na populacéo
indigena adulta, segundo registros do SINAN (Relatério, FUNASA/PN DST AIDS, 2008).

NO ano seguinte, constatou-se que 0 nimero de casos registrados até entdo estava
subestimado ja que, apds a integracdo dos diferentes bancos de dados em salde (SINAN,
SISCEL, SICLON e SIM), o nimero de casos de AIDS notificados na populacdo indigena
passou para 624. Essa integracéo somente foi possivel pelo fato de cada um desses bancos de
dados apresentarem uma variavel comum, qual seja a raca/cor. Essa variavel permite a
identificacdo, dentre todos os casos notificados, 0s casos atribuidos a individuos indigenas,
embora a filiagdo étnica ndo sgja coletada. Os dados, frutos do cruzamento destes diferentes
bancos de informagdo, atribuidos a populacdo indigena, merecem ser aprofundados pelas
vigilancias epidemioldgicas dos estados em conjunto com a rede de salde indigena.

Deve-se destacar que a grande diversidade étnica da populacéo indigena, a presenca
cada vez maior de indigenas vivendo em areas urbanas e a ndo inclusdo da filiagdo étnica nas
fichas de notificacdo, dificultam a identificacdo de um indigena acometido pela doenca.
Grande parte dessa dificuldade pode ser devida a baixa percepcéo da categoria indio, junto a

nossa sociedade, situacdo essa que se reflete nos servigos de salide.

Os dados abaixo, das tabelas de 2 a 5, referem-se ao periodo de 2000 a 2008, apenas
considerados os casos notificados no Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo (SINAN),
sem o cruzamento com os demais sistemas de informacéo.

Considerado apenas os casos de AIDS no SINAN nacional, entre 2000 e 2008, foram
registrados 401 casos na populagéo indigena.

Tabela 2 - Casosde AIDS notificados no SINAN em individuos com raga/cor
indigena segundo ano de diagnostico. Brasil, 2000-2008

Ano Diagnostico Casosde AIDS
2000 60
2001 58
2002 38
2003 38
2004 38
2005 44
2006 51
2007 69
2008 5
Total 401

FONTE: MS/SVS/PN-DST/AIDS
NOTA: SINAN até 30/06/2008.
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A principal forma de transmissdo do HIV nesta populacdo € pela via sexual, sendo que
61% dos casos notificados estéo atribuidos a pessoas que se declaram heterossexuais, 21%
dos casos estdo atribuidos a pessoas que se declaram como homo e bissexuais e 6,7% estéo
atribuidos a usuérios de drogas injetaveis.

Tabela 3 - Casosde AIDS notificados no SINAN em individuos com raga/cor indigena
segundo categoria de exposicdo, por sexo . Brasil, 2000-2008.

Categoria de exposi¢io Totd
Masculino
Homossexual 49
Bissexual 34
Heterossexual 104
uUDI 21
Transfusdo 2
Transmissdo Vertical 6
Ignorado 32
Total 248
Feminino
Heterossexual 139
UDI 6
Transmissdo Vertical 7
Ignorado 1
Total 153

FONTE: MS/SVS/PN-DST/AIDS
NOTA: SINAN até 30/06/2008.

A epidemia atinge mais os homens com 62 % dos casos notificados. 38% dos casos
sao entre as mulheres. Seguindo a tendéncia nacional, para cada caso em homem, ha 1,6 casos
em mulheres (tabela 3).

Tabela 4 - Casos de AIDS notificados no SINAN em individuos com
raca/cor indigena segundo sexo por ano de diagndéstico. Brasil, 2000-2008

Ano Diagnostico Masculino Feminino Total
2000 39 21 60
2001 36 22 58
2002 21 17 38
2003 22 16 38
2004 22 16 38
2005 23 21 44
2006 32 19 51
2007 49 20 69
2008 4 1 5
Total 248 153 401

FONTE: MS/SVS/PN-DST/AIDS
NOTA: SINAN até 30/06/2008.
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Entre a populagdo com 30 a 60 anos, estédo 65% de todos os casos de AIDS notificados

no SINAN, como pode ser observado na tabela abaixo:

Tabela 5 - Casos de AIDS natificados no SINAN em individuos
com raca/cor indigena segundo faixa etaria por ano de
diagnéstico. Brasil, 2000-2008

Faixa etaria 2000 2001 | 2002 2003 2004 [2005]|2006| 2007 | 2008 | Total
<5 anos 1 0 2 0 3 1 0 0 1 8
5-12 0 0 0 0 4 1 1 0 1 7
13-19 0 1 4 2 0 1 1 0 0 9
20-24 6 11 1 3 3 9 5 4 0 42
25-29 9 10 8 7 7 6 12 13 1 73
30-34 13 5 8 12 7 3 9 13 1 71
35-39 15 10 6 6 7 7 6 11 1 69
40-49 13 14 7 5 5 10 | 12 18 0 84
50-59 2 5 2 3 2 5 3 6 0 28
60 e mais 1 2 0 0 0 1 2 4 0 10

Total 60 58 38 38 38 44 | 51 69 5 401

FONTE: MS/SVS/PN-DST/AIDS
NOTA: SINAN até30/06/2008.

Considerado o periodo de 2000 a 2008, foram notificados no SINAN, 94 casos de
mulheres gestantes indigenas com HIV em todo o pais. As estratégias de prevencdo, que
incluem o periodo da gravidez (com aconselhamento, acesso ao diagnéstico do HIV com
resultado em tempo hébil e o tratamento preconizado), 0 momento do parto, supressdo da
amamentacdo e a profilaxia com as criangas, exigem dos servigos de salde, um cuidado
intenso, frente as implicacbes destes cuidados nos diferentes contextos culturais das

populacdes indigenas.

No periodo de 2000 a 2008, foram notificados e investigados 173 casos de sifilis
congénita entre a populacdo indigena. Considerados apenas os anos de 2007 e 2008, foram
notificados no SINAN 133 casos de gestantes indigenas com sifilis em todo o pais. O
tratamento destas mulheres durante a gravidez e do seu parceiro ou parceiros nos diferentes
ambientes culturais, permanece um grande desafio dos servicos de salde para o controle da
sifilis congénita.

Estudo sentinela, ano base 2006, que estima a taxa de prevaléncia de HIV e sifilis
entre parturientes (SZWARCWALD ET AL, 2006), apontou que as mulheres indigenas tém

2,44 vezes mais chances do que as mulheres brancas de ndo terem acesso ao teste do HIV

durante a gestacdo: enquanto a cobertura de mulheres gestantes que tém acesso ao teste do
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HIV durante o pré-natal é de 74% para mulheres brancas, entre as indigenas, este percentual
atinge 36%. Foi identificado, que 95% das mulheres indigenas realizaram o pré-natal, 88%
tinham o cartdo do pré-natal, sendo que estes percentuais se aproximam das mulheres brancas,
pretas, pardas e amarelas (figura4 ). O Ministério da Salde preconiza a realizacdo testes de
sifilis e HIV durante o pré-natal. Caso ndo haja disponibilidade dos resultados, as mulheres

devem ser testadas na hora do parto.

Cobertura de teste de HIV ne pré-natal per raca/cor. Brasil, 2006
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Figura4 — Cobertura do teste de HIV no Pré-natal por raga/cor. Ministério da Salide, Brasil, 2006

1.1.4 - Dos projetos pontuais de prevencdo as DST AIDS a organizacéo da rede de

servicos de saude nos DSEI

A partir do primeiro acordo de empréstimo de recursos financeiros do Banco Mundial
ao governo brasleiro para o Programa DST/HIV/AIDS, formalizado em 1994, e com o
surgimento de novos casos de AIDS na populacdo indigena, o Ministério da Salde definiu
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diretrizes mais consistentes para ampliar as agcoes de prevencdo e controle desses agravos,

junto a essa populagéo.

A estratégia definida naquele momento para a realizacéo das agoes de prevencdo foi o
apoio a projetos de intervencdo executados por organizacdes indigenas e indigenistas.

Entre os anos de 1995 a 1998 foram desenvolvidos 27 projetos de prevencéo em
DST/HIV/AIDS em diferentes comunidades indigenas. Envolvendo parcerias com
organizacdes indigenas e indigenistas, a execucdo desses projetos permitiu a capacitacdo de

1.455 agentes multiplicadores de prevencio das DST AIDS (Ministério da Salde, 2000).

A nova Politica Nacional de Salde dos Povos indigenas identificou a AIDS como um
dos graves problemas de salde que atingiam a salde desta populacdo. Somente a titulo de
ilustracéo, até o ano 2000, ja haviam 36 casos conhecidos de AIDS , distribuidos em todas as
regides do Brasil. Segundo a FUNASA (2002: 11), o curto periodo de tempo transcorrido
entre o diagndstico e o 6bito dos pacientes, acrescido da falta de informacdes entre os indios
sobre os modos de transmissdo do HIV e a prevencdo da sua infeccdo, bem como as
dificuldades de comunicacdo devido as suas diversidades linglisticas e culturais, se
constituiam enquanto desafios a serem enfrentados.

A compreensdo das redes de transmissdo e os determinantes dos processos sociais e
culturais originados do contato com a sociedade envolvente, bem como as relagcOes
interétnicas, € considerado como um elemento importante para a adocdo de medidas mais
adequadas de prevencao e controle da epidemia de AIDS.

A 1l Conferéncia Naciona de Salde Indigena realizada em 2001 em Brasilia
reconhece a vulnerabilidade das populac@es indigenas as DST/HIV/AIDS e recomenda a
implementacéo das acbes de controle em todos os DSEI.

A partir de 1996, foi institucionalizado o acesso universal ao tratamento da AIDS no
Pais, ampliando-se a rede de servicos de referéncia em HIV/AIDS, tais como Servicos
Ambulatoriais Especializados (SAE) e Centros de Orientacdo e Aconselhamento Sorolégico
(COAYS) ou Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA).

Entre 1999 e 2003, se intensificaram as acbes de prevencdo das DST/HIV/AIDS,
sobretudo para as populagdes mais vulneraveis, incluindo a populagdo indigena. Nesse
escopo, 0 Programa Nacional de DST/HIV/MS ampliou o financiamento a projetos de
prevencdo, propostos e executados por organizacbes ndo governamentais dentre os quais, 66
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novos projetos para a populacdo indigena, com metodologias inovadoras de prevencéo,

centradas na participagdo comunitéria.

Com a necessidade de assegurar a sustentabilidade das acdes de DST/HIV/AIDS nas
areas indigenas, restritas até 2003 a projetos pontuais, 0 PN DST/HIV/AIDS, em parceria com
a FUNASA, definiu que a partir de 2004, os recursos do acordo de empréstimo do Mundial
(AIDS11I), seriam direcionados para fortalecer a organizacdo da rede de servicos de salide nas

&reas indigenas.

Quadrol - Componentes dos modelos de atencdo a saude indigena em DST/HIV/AIDS

Modelos/ Projetos Pontuais Organizacdo da Rede de Servigos

Componentes

Periodo 1999 a 2002 2003-2008

Objetivos Reduzir aincidéncia das DST e HIV | Reduzir a incidéncia das DST e HIV na
na populacdo Indigena por meio de | populacdo indigena, por meio da redizacdo de
intervengdes pontuais, executadas por | um  conjunto de atividades continuadas,
ONG indigenas e indigenistas executadas pela rede de servicos de salde

indigena

Principais Projetos de  prevencéo das | Promogdo de préticas seguras de prevencdo

Estratégias DST/HIV/AIDS com duragdo de um | (agcbes  educativas, disponibilizagdo  de
ano em é&reas definidas de atuacdo. | preservativos  elaboracdo de  materiais
Construcéo de metodologias | informativos, formacdo de agentes indigenas de
participativas de prevencdo, formacdo | salde); diagnostico do HIV e da sifilis;
de multiplicadores/educacdo de pares, | abordagem sindrémica das DST; prevencéo da
elaboragdo de materiais educativos | transmissdo vertical do HIV e dasifilis; definicéo
bilingle. das referéncias com servicos especializados em

DST/HIV/AIDS.

Coordenagéo o ) ) )

do Processo PN DST AIDS/Ministério da Salde Departamento de Salde Indigena/ FUNASA

Parceiros ONG, universidades, estados e | DSEl, estados, municipios, PN DST AIDS e

Prioritarios municipios universidades

Abrangéncia 41 projetos apoiados de 1999-2000 34 Digtritos Sanitérios Especiais Indigena

e 25 projetos apoiados de 2001 a
2002

Financiamento

Recursos do Acordo de Empréstimo
com o Banco Mundia - AIDS 11
Projetos apresentados por meio de
formulérios especificos, ao PN DST
AIDS. Os projetos financiados
continham; a area geogradfica de
atuacdo, estratégias e metodologias,
cronograma de  execucdo e
orgamento.

Recursos do Acordo de Empréstimo com o do
Banco Mundia - AIDS 11

Portarias de repasse anuais — da Secretaria
Executiva do MS e Secretaria de Vigilancia em
Saide para a FUNASA. Recursos
descentralizados para os 34 DSEI, para executar
acOes definidas locamente, com base nas
Diretrizes preconizadas pelo Ministério da
Salde. Os recursos descentralizados eram
administrados pelas Coordenagdes Regionais da
FUNASA (CORE), pois os DSEl ndo se
constituem como unidades gestoras.

Efeitos Ampliagdo do conhecimento das | Execucdo das agBes de DST/HIV/AIDS nos 34
Esperados comunidades indigenas sobre formas | DSEI; aumento do  conhecimento  das
de transmissdo e prevencdo das DST | comunidades indigenas sobre formas de

AIDS e adocdo de préticas sexuais
seguras.

transmissio e prevencdo das DST AIDS;
ampliacdo do acesso destas comunidades aos
insumos de prevencdo, ao diagndstico do HIV e
a0 tratamento das DST e AIDS; diminui¢do dos
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casos de transmissao vertical do HIV e da Sifilis;
promocdo das atividades de prevencdo
participativas.

Efaitos Obtidos | Desenvolvimento de metodologias | 34 DSEI com agfes de DST/HIV/AIDS

participativas de prevencdo das DST | incorporadas em seu plangamento e executadas
AIDS em diferentes comunidades | nas comunidades indigenas embora ainda de
indigenas de todas as regides. forma  descontinuada. Implementacéo
diferenciada entre os 34 DSEI.

O monitoramento das agdes de DST AIDS nos DSEI, realizado em 2007 pelo DESAI

e Programa Nacional de DST AIDS, apresentou o0 seguinte panorama, tomando como

referéncia agbes prioritérias (quadro 2), das quais destacamos os principais elementos.

? Disponibilizacdo de Preservativos Masculinos — se o DSEl redizava a

disponibilizagéo de preservativos para a comunidade, em qualquer espaco — adeias,
sede do posto de sallde, escola, sede do Polo base, por meio dos Agentes indigenas de
salide ou de outros profissionais de salde; se o DSEI informou haver pactuado com
estados e/ou municipios o fornecimento regular do insumo. O oferecimento dos
preservativos por todos os Polos Base de cada DSEI, bem como a resisténcia ao uso
do preservativo séo desafios presentes e ddo uma dimensdo das agOes de prevencdo
desenvolvidas nas comunidades.

Abordagem Sindrémica das DST — Se o DSEI que informou a existéncia de
profissionais capacitados, o registro de casos de DST, o recebimento do material
instrucional para manejo das DST, a disponibilidade de medicamentos para tratamento
das DST. A cobertura da abordagem sindrbmica por todos os Pélos Base de cada
DSEI permanece como desafio.

Oferecimento do diagnodstico do HIV e da Sifilis — Se o DSEI que realizava o
oferecimento do diagnéstico do HIV (por meio do teste rapido ou por meio do teste
convencional em parceira com a rede de referéncia) e o oferecimento do VDRL em
parceria com 0s municipios. Neste caso, a limitagcdo ainda é a cobertura, pois objetiva-
se que as pessoas com TB, DST e gestantes, em todos os Pélos Base de cada DSEI,
tenham acesso garantido a redizacdo destes exames. Nao tem sido observadas
dificuldades na aceitacdo das comunidades para readlizacdo do diagnéstico, mas a
garantia do sigilo nestas comunidades exige habilidade da equipe de salde.

Prevencédo da transmissdo vertical do HIV e da sifilis— Se o DSEI que redlizava o
oferecimento do diagnéstico do HIV e dasifilis para as gestantes, os cuidados no caso
da gestante infectada com o HIV(tratamento durante a gestagéo, cuidados no parto,
oferecimento da formula infantil para criangas exposta, monitoramento da crianga com

a profilaxia e exames de monitoramento da crianca) e da gestante com sifilis
30



(diagnostico e tratamento). As dificuldades relatadas tém relacdo com o tratamento do
parceiro das mulheres com sifilis e a suspensdo da amamentacdo das mulheres HIV +,
em diferentes contextos culturais.

Quadro 2 —Acoes Prioritariasde DST AIDS em implementac&o nos DSEI
em 2007

Ne DSEI Acédo Acédo Acéo Acdo Prioritaria:
Prioritéaria: Prioritéaria: Prioritéaria:
Prevencéo da
Disponibiliza- Abordagem Oferecimen- o
~ . e Transmisséo
¢cdo de Sindrémica to do
preservativo das DST vertical
masculino Diagnéstico HIV e Sifilis
HIV e Sifilis
01 Alagoas e Sergipe X N&o informado X N&o informado
02 Altamira X X X X
03 Alto Jurua X N&o Informado X X
04 Alto Purus X X X X
05 Alto Rio Negro N&o informado X X X
06 Alto Rio Solimdes X X X X
07 | Amapae Nortedo X X S6 HIV X
Para
08 Araguaia X X X X
09 Bahia X X X X
10 Ceara X X X X
11 Cuiaba X Nao Informado X X
12 Guama Tocantins X X X X
13 Kayapo MT X X X X
14 Kayapo Redencéo X X X X
15 Leste de Roraima X Néo Informado Néo Néo Informado
Informado
16 Manaus X X X Nao Informado
17 Maranh&o X X X SO parasifilis
18 Mato Grosso do X X X X
Sul
19 Médio Purus X X X SO para Sifilis
20 Médio Solimdes e Néo Informado X Néo Néo Informado
Afluentes Informado
21 Minas Gerais e X X X X
Espirito Santo
22 Parana (1) X X X X
23 Parintins X Néo Informado Néo Néo Informado
Informado
24 Pernambuco X X X X
25 Porto Velho X X X X
26 Potiguara X X X X
27 Rio Tapajos X X S6 Sifilis X
28A Sul- Sudeste Rio X X X Néo Informado
Grande do Sul (2)
28B Sul-Sudeste Néo Informado Néo Informado X X
Rio de Janeiro (3)




28C Sul-Sudeste X X S6 VDRL X
Santa Catarina (4)
28D Sul- Sudeste X Néo Informado Néo Néo Informado
S0 Paulo (5) Informado
29 Tocantins X X X X
30 Vale do Javari X Néo Informado Nao X
Informado
31 Vilhena X X X X
32 Xavante X X X Nao Informado
33 Xingu X N&o Informado X N&o Informado
34 Y anomami X X Nao Nao Informado
Informado

Fonte: Roteiro Preenchido por cada um dos 34 DSEI sobre aimplantacdo das agdes de DST/HIV/AIDS, 2007(DESAI/FUNASA/PNDST
AIS-SVS-MS). (1)- DSEI Parana— Aqui foi considerado o DSEI Parand, que foi desmembrado dos DSEI Litoral Sul e Interior Sul, no ano
de 2007. (2) — Assessoria de Sauide Indigena— Coordenagdo Regional da FUNASA/Rio Grande do Sul (parte integrante do DSEI SUL -
SUDESTE). Aqui foi considerado o DSEI Sul- Sudeste, estado do Rio Grande do Sul, que foi desmembrado dos DSEI litoral Sul e Interior
Sul. (3) - Assessoria de Satide Indigena — Coordenagdo Regional da FUNASA/Rio de Janeiro (parte integrante do DSEI SUL -SUDESTE).
Aqui foi considerado o DSEI Sul- Sudeste, estado do Rio de Janeiro, que foi desmembrado dos DSEI litoral Sul e Interior Sul. (4) -
Assessoria de Salde Indigena— Coordenagéo Regional da FUNASA/Santa Catarina (parte integrante do DSEI SUL -SUDESTE). Aqui foi
considerado o DSEI Sul- Sudeste, estado de Santa Catarina, que foi desmembrado dos DSEI litoral Sul e Interior Sul. (5) - Assessoria de
Saude Indigena— Coordenagéo Regional da FUNASA/S&o Paulo (parte integrante do DSEI SUL -SUDESTE). Aqui foi considerado o DSEI
Sul- Sudeste, estado do Sao Paulo, que foi desmembrado dos DSEI litoral Sul e Interior Sul

1.2 Basestedricasda Avaliacéo

Neste estudo, partiu-se dos pressupostos de que a efetividade das acdes de controle de
DST/HIV/AIDS esta condicionada aos fatores de vulnerabilidade das populagdes indigenas, a

organizacao da atencdo basica e a organizagao dos servicos de referéncia disponivels.

O objeto desta dissertacéo foi realizar uma avaliagdo da implementacdo do Programa
de DST/HIV/AIDS, no ambito dos servicos de salide situados nas aldeias Bororo e Jaguapiru,
area indigena de Dourados, Mato Grosso do Sul, no ano de 2008. De acordo com SANDERS
(2004), o objeto da avaliacdo é qualquer programa, projeto ou intervencdo que estegja sendo
avaliado.

A avaliacdo é considerada como um processo que leva ao julgamento do valor ou
mérito de alguma coisa, incluindo a descricdo e a andlise. O objetivo basico de uma avaliacéo
€ produzir julgamentos do valor do que quer que esteja sendo avaliado, mas em todos 0s casos
0 objetivo central do ato avaliatério € 0 mesmo: determinar mérito ou valor de alguma coisa
(SANDERS, 2004).

A abordagem dessa avaliagdo é centrada nos participantes, pois enfatiza o elemento
humano na avaliagdo e a importancia de ver o programa por diferentes pontos de vista, além
de dirigir a atencéo do avaliador para as necessidades daqueles para quem a avaiacdo esta
sendo feita (SANDERS, 2004).

Essa abordagem parte da critica as experiéncias de avaliagcdo desenvolvidas
principalmente no campo da educacdo na década de 60 nos Estados Unidos, construidas
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muitas vezes sem que os avaliadores tivessem contato com 0 ambiente onde os programas
eram desenvolvidos. Muitos avaliadores passaram a se perguntar, nesses casos, qual era a
compreensdo real dos fendmenos que estavam nas bases dos nimeros, diagramas, gréficos e

tabelas dessas avaliagdes (SANDERS, 2004).

De acordo com a visdo de SANDERS (2004), a avaliagdo centrada nos participantes,

apresenta as seguintes caracteristicas.

1. Dependem do raciocinio indutivo — a compreensdo de um problema, evento ou
processo deriva da observacdo e descoberta feitas no ambiente do programa. A
compreensdo vem a tona, ndo € o produto fina de um plano de estudo preordenado
antes de a avdiagdo ser feita. Neste caso, pontuamos que o projeto elaborado, aponta
para os provaveis caminhos da avaliagéo, mas que as descobertas realizadas em campo

poderiam também indicar a forma mais adegquada de construir as evidéncias,

2. Usam multiplicidade de dados — a compreensdo decorre da assimilagdo dos dados
de um grande nimero de fontes. S0 usadas representactes subjetivas e objetivas,

gualitativas e quantitativas dos fenbmenos que estdo sendo avaliados;

3. Nao seguem um plano padronizado — 0 processo de avaliacdo evolui a medida que
0s participantes ganham experiéncia na atividade. Muitas vezes, o resultado
importante de uma avaliacdo é a compreensdo profunda de uma entidade especifica
com todas as suas influéncias contextuais idiossincréticas, variagdes de processo e
historia de vida. E importante em s mesmo, pelo que diz a respeito dos fendmenos

ocorridos;;

4. Representam realidades miitiplas e complexas, néo realidades simples — As
pessoas véem as coisas € as interpretam de forma diferente. Ninguém sabe de tudo o
gue acontece numa escola nem no programa mais diminuto. E nenhuma perspectiva &
aceita como a verdade. Como sO o individuo pode saber realmente qua foi sua
experiéncia, todas as perspectivas sdo aceitas como corretas, e uma tarefa crucial do

avaliador é captar essas redlidades e retratalas sem sacrificar a complexidade do
programa (SANDERS 2004: 226-227)

Entre as vantagens da abordagem centrada nos participantes, o autor destaca a
flexibilidade na utilizacdo de métodos qualitativos e quantitativos, a atencdo a variaveis
contextuais e a promocao de mltiplas técnicas de coleta de dados destinada a oferecer uma
visdo de aspectos menos tangiveis, mas cruciais, do comportamento humano e
organizacional. Entre as limitagcOes dessa abordagem, o0 autor destaca o risco da avaliagdo néo
conseguir chegar ao fechamento e o risco da generalizacdo das hipoteses (SANDERS,
2004:226-227).
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Em outra perspectiva, STAKE (1967), informa gque existem diferentes eventos que
podem ser tomados como ponto de partida na avaliagdo. Este autor propde também uma
matriz de descricdo do Programa que esta sendo objeto da avaliacdo, na qual seja possivel
examinar a congruéncia entre o que ja existia antes da implementacdo do programa e as
atividades e produtos definidos para o Programa. Em qual medida, as atividades e produtos

tém relacdo com os insumos disponiveis?

Os julgamentos sdo feitos com a aplicacdo de padrdes. O padrdo, enquanto uma
referéncia de qualidade é um elemento que possibilita o julgamento no processo da avaliacéo.
Sendo assim, é operativo numa avaliagdo, pois sdo 0s parametros estabelecidos para definir o

gue € e 0 quanto é desgjado realizar para alcancar o sucesso do Programa.

A relacéo entre o plangjado e o executado, € permeada pelos contextos organizacional
e externo. Considerar o contexto externo do programa é procurar conexdes da realidade local
e Unica, pois mesmo partindo do que esta preconizado pelo Ministério da Salde para uma
determinada politica, € necess&rio compreender que o pais € um mosaico de multiplas
realidades sociais, culturais, econdmicas, politicas e epidemioldgicas. Cada cenario onde os
programas estdo imersos e operando pode influenciar nos resultados obtidos e no efeito

esperado.

O foco desta avaliacdo € no processo, pois buscou compreender como o Programa de
DST /HIV/AIDS esta sendo implementado em uma localidade da rede de salde indigena e se

as atividades previstas estdo sendo executadas.
Paratanto, a dimensdo de acesso aos servicos de salde, precisa ser problematizada.

Tomando como referencia o problema deste estudo, que constata 0 aumento dos casos
de DST/HIV/AIDS na populagéo indigena e a disponibilidade de servicos de salde que
atendam as demandas da populacdo na atencdo as DST/HIV/AIDS, considera-se que o
conceito de acesso proposto por PECHANSKY & THOMAS (1981), contribuiu para analisar

0s aspectos relativos ao grau de implementacéo do Programa na localidade definida.

Estes autores definem acesso a salde considerando a compatibilidade entre as
necessidades da populacdo e os recursos ofertados pelos servicos de salde. A categoria
acesso, ha sua visdo, € complexa e multidimensional, pois envolve muitas variaveis que

determinam a sua compreensio:

Subdimensdo disponibilidade — a disponibilidade dos insumos nos servicos de salide,

em quantidade que atenda a demanda da populacédo da sua &rea de abrangéncia e em condicdes
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adequadas. Dimensdo aceitabilidade — qual a aceitacdo, tanto pelos profissionais de salde

guanto pelos representantes indigenas, das atividades propostas pelo Programa.

No que se refere a disponibilidade, cabe identificar a existéncia de servicos basicos de
salde para atender as aldeias indigenas, com equipes multidisciplinares, bem como, de
servigos especializados de referéncia em HIV/AIDS, ambos com profissionais treinados nos
temas pertinentes ao programa de DST AIDS, insumos de prevencdo, medicamentos para
tratamento das DST e da AIDS e pararealizacdo do diagnostico do HIV e da sifilis.

No caso da aceitabilidade, quando se trata de populagdes culturalmente diferenciadas,
esta dimensdo pode representar a relacdo entre a forma como os profissionais de salde
percebem sua clientela e a forma com a clientela percebe os profissionais de salde. Trata da
importancia da aceitacdo de procedimentos para melhorar a condicdo do cliente: o cliente
acredita que tal procedimento pode de fato melhorar a sua condi¢éo de salide? Esta dimensdo
tem relacdo muito préxima com a forma como os servigos desenvolvem suas atividades e a
habilidade do usuério em participar das atividades desenvolvidas nos servicos. Em situaces
especificas 0 indigena recorre as suas praticas tradicionais de cura, serd que esta atitude €
respeitada pelos servigos de salde? Ao mesmo tempo, como o cliente recebe os cuidados que o
servico oferece? Na perspectiva do servico de salide, é 0 servigo que cria estratégias para
acolhimento e atendimento da populagdo indigena culturalmente diferenciada ou € a populagéo
indigena que tem que se adequar a forma de funcionamento do servico? Um exemplo é a
situacdo na qual o cliente, neste caso o indigena, fala sua lingua materna e ndo fala o portugués
fluentemente e necessita de um intérprete de sua confianca para gudélo a apresentar suas
gueixas e duvidas e compreender as orientacdes dos profissionais de salide, entre outras
guestoes.

Além dessas dimensdes, incluimos a subdimensdo oportunidade, entendendo esta
como sendo a dindmica que 0s servicos estabelecem para mobilizar os insumos disponiveis na
redlizacdo das atividades do programa que efetivamente atendam as demandas das
comunidades.

Para redlizar esta avaliagdo, tomou-se como referéncia, 0 que esta preconizado pelo
Ministério da Salde paraa implementacdo do programa de DST/HIV/AIDS nos DSEI e se as
atividades desenvolvidas na localidade estudada est&o em conformidade com estas diretrizes.

Nesse estudo, as dimensdes e subdimensdes do acesso acima relatadas, orientam a
formulacdo da matriz dos indices e par@metros para a descricdo dos componentes do
programa.
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Mais um referencial tedrico importante para este estudo € o conceito de
vulnerabilidade para as DST/HIV/AIDS de uma populag&o, pois partiu-se do pressuposto que

0 contexto socio cultura pode influenciar aimplementacéo das agdes do Programa.

VALADAO (MINISTERIO DA SAUDE, 2007) argumenta que o plangamento de
programas e agdes com base no conceito da vulnerabilidade s6 € uma ferramenta Util para a
mudanca das realidades de salde se tomamos em conta que as pessoas hao sao, em Si,
vulneraveis, mas podem estar vulneraveis a alguns agravos e ndo a outros, sob determinadas
condic¢des, em diferentes momentos de sua vida (Brasil, 2008:35-36).

Esta autora destaca que, visando ampliar horizontes para construir agcdes preventivas
gue possam trazer a salde - assim como a possibilidade de adoecer - para 0 campo da vida
real, para 0 mundo dos “sujeitos em relacdo” no qual salde e doenca ganham sentido, a
vulnerabilidade ao HIV/AIDS é analisada a partir de trés eixos interligados, pessoal,
institucional e social.

A autora defende que o conceito de vulnerabilidade busca relacionar os dados
cientificos a respeito do HIV e da AIDS as implicagdes de carater socio-politico da epidemia
para permitir arealizacdo de um trabalho preventivo mais eficaz, mais humano e mais ético. A
aplicacdo deste conceito ndo visa “ distinguir aqueles que tém alguma chance de se expor a
AIDS mas fornecer elementos para avaliar objetivamente as diferentes chances que todo e
qualquer individuo tem de se contaminar, dado o conjunto formado por certas caracteristicas
individuais e sociais de seu cotidiano, julgadas relevantes para a maior exposicao ou menor
chance de protecéo diante do problema (Brasil, 2008: 35-36).

As vulnerabilidades pessoais e sociais tém relagdo direta com o contexto externo da
implementacdo do programa, assim como as vulnerabilidades programéticas tém relacdo mais
direta com o contexto interno do programa.

A vulnerabilidade pessoal esta associada a vivéncias, especialmente as sexuais, que
possam expor os individuos a DST e ao HIV, o virus transmissor da AIDS.

A vulnerabilidade programatica deve ser considerada no caso do acesso das

populacdes indigenas aos servicos de salde.

As vulnerabilidades entre a populagéo indigena estdo demarcadas pelas relagdes que
estas comunidades estabelecem com a sociedade nacional. As dissimetrias das relagOes

interétnicas, revelam-se na forma como as populaces indigenas interagem com as novas
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tecnologias, saberes e préticas da sociedade envolvente e como esta lida com as diferentes

culturas indigenas.
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2 Metodologia

A avaiacdo desenvolvida pode ser classificada como estudo de caso Unico, pois
procurou compreender como o Programa de DST /HIV/AIDS est4 sendo implementado nas

aldeias Bororo e Jaguapiru.

Os critérios de selecdo para 0 estudo de caso consideraram a existéncia de casos de
AIDS nos ultimos dois anos, em homens, mulheres e criangas que vivem na terra indigena e
em indigenas oriundos destas aldeias que vivem na sede urbana do municipio; a existéncia de
servicos de atencdo a salde indigena e a existéncia de servicos de referéncia em
DST/HIV/AIDS no municipio.

Segundo YIN (2003:19), os estudos de casos se justificam quando os estudos se
propdem a responder questdes do tipo “como” e “por que’, quando o pesquisador tem pouco
controle sobre os acontecimentos e quando o foco se encontra em fendmenos contempor aneos
inseridos em algum contexto da vida real. De acordo com o autor citado, os estudos de caso
podem ser utilizados em avaliagdo, em diferentes aplicacOes, entre as quais, descrever uma
intervenc&o e o contexto na vida real em que ela ocorre.

O estudo priorizou o relato dos atores profissionais de salde, inclusive dos agentes
indigenas de salde, na implementacdo das acGes do programa de DST AIDS nas aldeias
Bororo e Jaguapiru. Mais do gque o relato ou a perspectiva de cada um sobre as questoes
apresentadas, a avaliagdo buscou incluir em diferentes momentos, a participacdo desses
atores.

Foram utilizadas as técnicas de entrevistas semi-estruturadas e de questionérios com
perguntas especificas sobre o desenvolvimento das aces do Programa de DST/HIV/AIDS e
sobre aspectos relativos a vulnerabilidades das comunidades indigenas estudadas. Os roteiros
de entrevistas (anexo ) e dos questionarios (resumo no anexo) foram construidos de forma a
buscar as evidéncias necessérias para se responder a pergunta avaliativa desse estudo.

Os procedimentos metodoldgicos processualmente construidos e utilizados em cada do
estudo estdo sintetizados no quadro 3.

Para 0 desenvolvimento dos objetivos do estudo, ainda no inicio dos trabalhos de
campo, foram realizadas visitas aos 6rgaos competentes para apresentacéo do projeto de
avaliagdo arepresentantes da FUNAI, FUNASA, Secretaria Municipal de Salide de Dourados,
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Servigos de Referénciaem HIV/AIDS. A FUNAI colaborou no acesso as liderancas indigenas
no interior da area indigena para apresentacdo do projeto e a proposta de anuéncia para a
realizacdo da avaliagdo.

Ao final do trabalho de campo, foram realizadas reunides com parte dos usuérios alvos
basicos da avaliagdo (apresentados na pagina 42), para comentarios gerais sobre 0s principais
achados e evidéncias coletadas e apresentacdo das primeiras sugestdes para o trabalho
desenvolvido no pélo-base de Dourados e servicos de referéncia.

Para descrever a organizacdo dos servicos de atencdo basica no Pélo-base de Dourados
guanto as acles de DST/HIV/AIDS, foram desenvolvidas as seguintes atividades: selecdo dos
profissionais de salide de cada Posto de Salde instalado nas aldeias Bororo e Jaguapiru das
equipes multidisciplinares e agentes indigenas de salde para serem entrevistados,
agendamento das entrevistas; realizacdo das entrevistas com os profissionais de cada uma
destas equipes; realizacdo das entrevistas com a equipe técnica do Polo-base. Foram utilizados

roteiros semi-estruturados para a realizagdo destas entrevistas.

Os critérios para a selecdo dos profissionais a serem entrevistados se deram por
ocasido da reunido de apresentacdo do projeto. Essa reunido contou com a participagdo de
indigena membro do Conselho Digtrital de Saide Indigena (CONDISI). As entrevistas
ocorreram no interior da &rea indigena, na sede dos Postos de Salde Bororo |, Bororo Il Zelic
Trajber, Jaguapiru | e Guateka.

A equipe técnica do Polo-Base também respondeu um questionario, sem a presenca da
avaliadora, onde constavam questfes pertinentes as acbes de DST/HIV/AIDS desenvolvidas.
Foi procedida e categorizacéo das informagdes coletadas, que contribuiram para a construcéo
da Matriz de Relevancia e dos valores na Matriz dos indices e Pardmetros de Descricéio e
Julgamento desse estudo.

Para descrever a organizagdo dos servicos especializados em DST/HIV/AIDS no
Municipio de Dourados no que se refere as agdes dirigidas a populagdo indigena, foram
desenvolvidas as seguintes atividades. selecdo dos profissionais de salide do SAE e CTA para
serem entrevistados, agendamento das entrevistas, realizagdo das entrevistas com 0s
profissionais de cada uma destas equipes; coleta de dados nos sistemas de informacéo de
salde (SINAN, SICLOM SISCEL); coleta dos indicadores de contextos descritos no item
fonte de dados secundérios.

Para descrever as agOes do CTA, utilizou-se como referéncia para a elaboracéo dos

instrumentos, o questionario desenvolvido pela pesquisa de GRANGEIRO (2007).
39



Para descrever as agdes do SAE, além dos questionérios aplicados in loco, também se
utilizou, com a anuéncia por escrito do servigo, alguns dados do Qualiaids. Os dados
disponiveis no Qualiaids eram referentes a dezembro de 2007. O Qualiaids é um sistema que
contribui para a avaliagdo da qualidade da assisténcia dos servicos de assisténcia
especializada em HIV/AIDS no Brasil. E fruto de uma pesquisa que avaliou a qualidade
destes servicos de salide (MELCHIOR et al, 2006).

Para andlisar as relagbes entre os fatores externos e organizacionais foram
desenvolvidas as seguintes atividades. consultas as etnografias e textos disponiveis em sites
sobre a populacdo indigena da &rea de abrangéncia do estudo; consulta aos relatorios recentes
sobre o contexto da populacdo indigena; consideradas informagdes coletadas nas entrevistas
com os profissionais de salide, da Casa de Salde Indigena (CASAI) e da organizacéo
conveniada da FUNASA, profissional do programa estadual de DST AIDS, profissional da
equipe técnicado DSEI MS, representante do CONDI S| e lideranca indigena.

Como fontes de dados secundérios foram consultados os materiais educativos e
instrucionais adotados pelo DSEI para acdes de prevencdo; o Plano Distrital de Salide
Indigena aprovado pelo DSEI Mato Grosso do Sul desde 2005; os Planos de Agdes e Metas
do Estado Mato Grosso do Sul; os Planos de Acles e Metas do municipio de Dourados; os
dados da execucdo financeira do AIDS Ill em DST/HIV/AIDS; os dados referentes a
identificacdo daterraindigena Guarani Kaiowa, que incluem as aldeias Bororo e Jaguapiru no
Municipio de Dourados, em Mato Grosso do Sul; os sistemas de informacdo SINAN, SIASI,
SISCEL e SICLOM, nos quais foram buscados dados epidemioldgicos que informam —
nimero de casos de AIDS notificados em adultos e menores de 13 anos, nimero de casos
notificados de gestantes HIV, nimero de casos de sifilis congénita, nUmero de DST por
sindrome, nimero de 6bitos por AIDS, nimero de indigenas que realizam exames de
monitoramento de carga viral e CD 4, nimero de indigenas que recebem regularmente
medicamentos antiretrovirais.

Quadro 3 — Procedimentos da Avaliacao

Fases 1 2 3 4 5

Objeti- Apresentacao da proposta Coletade Sistematizacdo Julgamento e Apresentacao dos

oS de avaliag8o aos dados Andlise Resultadosda
participantes, atribuicéo Avaliagdo aos
devaloresnamatrizde Usuarios Alvos
relevancia e a pontuagéo Basicos
dosindicadores

Procedi- Reunido com as equipes do Entrevistas Categorizagdo e Categorizagéo Reuni&o com as

mentos Pélo Base erepresentantedo | Observagéo Descrigéo dos dados e dos dados na equipes do Polo Base e
CONDI S, reunigo com Dados informactes coletados Matriz de representan-
profissionais do Programa secundérios Julgamento tedo CONDISI,
Municipal de DST AIDS, Banco de Dados reunido com
SAE e CTA de Dourados l profissionais do

Programa Municipal
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Descricdo dasacfesdo | Aplicagdo do deDST AIDS, SAE e
programa Padrdo para CTA
Grau de
Implementagéo
l segundo score
Elaboragdo do
Relatoério
analitico
Instrumen- | Apresentacdo dapropostade | Roteirospara Matriz de Relevancia Matriz de Relatérios com
tos avaliagdo com os entrevistas Indicadores Julgamento recomendagdes
pressupostos, objetivos semi- Padréo para preliminares
perguntas avaliativa, estruturadas; Grau de
procedimentos da avaliagdo, Questionarios; implementacgdo
Matriz de Relevanciae Relatérios; segundo score
Indicadores Dados de Padrdo para
sistemas de Grau de
informag&o em Implementa-
salde ¢a0 segundo
score

A avaliacdo contemplou o levantamento de diferentes indicadores, relacionados aos
insumos ou as atividades do Programa, tais como: disponibilidade de medicamentos para
tratamento das DST, da AIDS e das infec¢es oportunistas; Disponibilidade de preservativo;
Disponibilidade de médicos e enfermeiros capacitados em aconselhamento em
DST/HIV/AIDS, na abordagem sindrémica das DST, na transmissdo vertical do HIV, sifilise
hepatite, Vigilancia Epidemioldgica; Disponibilidade de materiais educativos de prevencéo
das DST/HIV/AIDS, por etnia; Existéncia de agentes indigenas desenvolvendo acdes de
prevencdo de DST/HIV/AIDS, na comunidade; Propor¢cdo de gestantes com acesso ao
diagnostico do HIV, sifilis e hepatite B; Existéncia de sistema de referéncia e contra-
referéncia para os casos de DST e AIDS e outros que constam nos quadros disponiveis no
apéndice.

Para cada um dos indicadores incluidos no estudo, foram estabelecidas pontuacdes
méximas. Os parametros para a categorizagdo desses indicadores, e suas respectivas
pontuacdes, estéo apresentados no apéndice.

2.1 Momentos Operacionais do Programa

Os momentos operacionais do programa, apresentado nos quadros 3 e 4, tomou como
referéncia, 0 desenho original do Programa divulgado junto a rede de salide indigena com

todos os seus componentes. Estdo incluidos insumos, atividades, produtos e resultados.
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De acordo com Manua da oficina de Capacitagcdo em Avaliacdo com Foco na
Melhoria do Programa (Ministério da Salde, 2007), insumos S80 0OS recursos previamente
disponiveis para a execucdo das atividades do Programa, incluem recursos financeiros,
humanos e materiais; Atividades sd0 0s procedimentos pelos quais 0S INsUMoS Sao
mobilizados visando a obtencdo dos efeitos desgados, Produtos sédo as consequéncias

imediatas das atividades do Programa e os Resultados sdo os efeitos na populagéo alvo.

Os quadros 4 e 5 referem-se as duas fases de implementacdo do Programa: fase 1 que
corresponde a0 momento da estruturacdo do programa na rede de salde indigena; fase 2 que
corresponde a fase de implementacéo das ac6es de salide.

Quadro 4- Momentos Operacionais do Programa - Fase 1 Estruturacao dos Servigos

Insumos disponiveis Atividades Produtos Resultados
Recursos financeiros Repasse para FUNASA Recursos para fase 1 repassados
Médicos, enfermeiros | Cursos para profissionais de | Cursos realizados para
contratados pela | nivel superior em abordagem | profissionais de nivel superior
FUNASA/conveniadas sindrémica, transmissdo | em abordagem sindromica,
vertical  HIV/sifilis’hepatites, | transmisséo vertical
Materiais instrucionais | CBVE, TBVE, aconselhamento | HIV/sifilighepatites, CBVE,
disponiveis no contexto do teste rapido. TBVE, aconsehamento no
contexto do teste rapido do
HIV.

AIS - Agentes indigenas de | Curso de DST/HIV/AIDS para | AIS e  auxiliares  com
saide e auxiliares de | AlSeauxiliaresdeenfermagem | conhecimento ampliado em

enfermagem contratados pela DST/HIV/AIDS

FUNASA/conveniadas

Postos, Polos base e Casas do | ?  Incorporacéo de|? 34 DSEI com

indio Instaladas, antropdlogo, lingliista e antropélogo, pedagogo e

componentes da rede de saide pedagogo no apoio as lingliista de referéncia

indigena atividades educativas; ?  N°. de postos, pélos base )

?  Aquisicio e e CASAI equipados. DSE! organizados para resposta
disponibilizago de | Medicamentos e testes rapidos | Mas consistente em
equipamentos para os | distribuidos DST/HIV/AIDS ~ para  a
servicos Populagdo Indigena

Rede de Referéncia em DST | Pactuagdo de medicamentos | DSEI com pactuactes
AIDS instalada para DST, logistica de | redlizadas junto as secretarias

preservativos, férmulainfantil e | estaduais e municipais de sade
rede de referéncia e contra-
referéncia com Estados e
Municipios.

A fase 1, correspondeu a0 momento em que o programa criou condicdes favoraveis
para seu desenvolvimento. Nessa fase foram definidas as agOes prioritérias, 0s recursos
financeiros, a identificacdo da rede de servicos de salide instalada, a capacitacdo dos
profissionais de salde em temas afetos ao programa, a definicdo da logistica de
medicamentos, a logistica dos insumos de prevencédo e da férmula infantil para criangas
exposta ao HIV, a pactuacdo das referéncias, a organizagdo do monitoramento com definicéo
de indicadores e metas.
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O resultado esperado da primeira fase do Programa é o conjunto dos DSEI

organizados para resposta mais consistente em DST/HIV/AIDS para a populacdo indigena.

Quadro 5-Momentos Operacionais do Programa - Fase 2 Desenvolvimento das Agoes

Insumos disponiveis | Atividades Produtos Resultados
?  Recursos financeiros ?  Repasse derecursos para ?  Recursosdafase2
?  Protocolos e Fase 2 repassados
normatizacOes de | ?  Protocolos disponiveis
procedimentos para profissionais de
Algoritmo parateste répido salide
Plangjamento de agOes
realizado em conjunto
DSEI/Secretarias de Aumento do n°. de casos de
salde/ONG DST AIDS diagnosticados e
?  VDRL etesterapido ?  Teserapidodisponivelna | ? N detestesdeHIV e tratados na populagéo indigena
distribuido narede basica rede sifilis realizados

?  Medicamentos basicos
paraDST, Infecgdes
oportunistas e anti-
retrovirais.

?  Preservativos

Postos, Polos base e Casas do

indio Instaladas.

?  Vigilanciade DST AIDS
implantada nos polos base

?  TestagemdeHIV e Sffilis
no pré-natal

?  Abordagem sindrémicae
transmisséo vertical
implantadas

?  Vacinagdo para hepatite B

?  N° decasosde AIDSe
sifilis notificados

?  NO degestantescom HIV
e sifilis diagnosticadas e
tratadas

?  N°. de pessoas vacinadas

AIS - Agentes indigenas de
salde e auxiliares de
enfermagem contratados e
treinados pela
FUNASA/conveniadas

?  Ac0es de prevencdo
implantadas com a
participacdo das
comunidades

?  Materiais educativos
culturalmente adequados
produzidos e disponiveis

Logistica de preservativos

implantada

?  N° deoficinasde
prevencao realizadas por

etnia

? N depreservativos
disponibilizados

?  NO deprofissionais de
salde capacitados para

atuar na prevencéo
Ne°. de materiais educativos
produzidos e disponibilizados

Rede de Referénciaem DST
AlIDS instalada

?  Tratamento de sifilis,
AIDS e outras DST,
inclusive na gestagéo.

Ne. de indigenas encaminhados
a0s servigos de referénciaem
DST AIDS

Equipe Técnicados DSEI

Monitoramento nos Pélos Base
com calendério e estratégias
definidas

Acdes de monitoramento
realizadas

Reducgdo da  transmissdo
verticl do HIV e Sifilis
congénita

Aumento do conhecimento em
DST/HIV/AIDS na populagéo
indigena

Aumento do uso do
preservativo na populagéo
indigena

A fase 2 correspondeu a redlizacdo das acdes de salde, chegando a resultados tais
como o aumento do nimero de casos de DST diagnosticados e tratados, a reducéo da
transmissao vertical do HIV e da sifilis, 0 aumento do conhecimento sobre DST/HIV/AIDS

pela populagéo indigena e 0 aumento no uso de preservativos por esta populacao.

O objetivo em montar os quadros 3 e 4 foi para demonstrar que ha uma relagcdo entre
0S componentes do programa. Estes quadros, enquanto uma representacdo esquemética do
programa tem limitagbes. ndo permitem a incorporar a noc¢do de temporalidade, nem as
conexdes dos componentes com o contexto sociocultural das comunidades indigenas, pois o

contexto mais amplo das redes de servicos de salde se caracteriza numa perspectiva sistémica.
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2.2 Matriz de Relevancia

A Matriz de Relevancia € uma sintese das principais atividades preconizadas pelo
Programa e sua interface com as subdimensdes disponibilidade e oportunidade e dimensio
aceitabilidade do acesso aos servicos de salide. O conceito de acesso aos servicos de salde
esta apresentado nas bases tedricas desse estudo. Mas qual a necessidade da construcéo dessa
Matriz para o presente estudo?

A Matriz contribui para visualizar quais sdo as dimensdes e subdimensdes do acesso
aos servicos que conferem maior importancia na realizagdo das agdes do Programa e que iréo
influenciar no resultado de sua implementacéo.

A Matriz de Relevancia permite visualizar de forma esquematica, o conjunto das
principais agbes do Programa e a importancia de cada subdimensdo do acesso aos Servigos,
para cada uma dessas acoes.

Quais dimensdes do acesso aos servicos tém mais relevancia para uma agao especifica
em determinado contexto social? Um servico pode ndo ter dificuldade de dispor de
preservativos para sua clientela, pois conseguiu organizar a logistica necesséria e também
criou estratégias para facilitar o acesso aos insumos de prevencado pelos usuarios. Porém, na
localidade sob sua influéncia, pode estar presente muita resisténcia a ado¢do do uso do
preservativo pela clientela, mesmo entre aqueles usuarios que estdo em situacdo de maior
vulnerabilidade. Nesse caso, tanto a disponibilidade, quanto a oportunidade e aceitabilidade,
sd0 relevantes para que 0 programa alcance seus objetivos. Pode ser que haja também
dificuldades individuais de adaptacéo ao uso do preservativo, 0 preservativo pode representar
para determinada coletividade uma barreira na troca de fluidos corporais associados a
vitalidade ou na necessidade de ter filhos, entre outras questoes.

A importancia que a equipe dos profissionais de salide do servico atribui a cada um
desses aspectos, disponibilidade, oportunidade, em conformidade com o que é preconizado
pelo programa, bem como a aceitabilidade, podem influenciar as prioridades escolhidas e as

estratégias a serem seguidas para a superacéo dos desafios.

Para compor a Matriz de Relevancia que esta descrita abaixo, foram incluidas as acdes
gue tém relacdo direta na implementacéo do Programa frente as dimensdes e subdimensdes do
acesso aos servigos de salde, conforme preconizado pelas Diretrizes do Ministério da Satide.

A relevancia das aces do programa para a construcdo dessa Matriz foi atribuida pelas
equipes locais.
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Quadro 6 —Matriz de Relevancia

ATIVIDADES/ACOES Dimensdo Conformidade Dimensdo
Disponibilidade Oportunidade Aceitabilidade

A- Educacéo e Promocao de Praticas Seguras R R RR
B - Oferta do Diagnostico do HIV e da Sifilis RR RR R
C- Disponibilizagédo de Preservativos RR R RR
D- Abordagem Sindrémica das DST RR R RR
E- Prevencdo da Transmissdo Vertical da Sifilise R RR RR
doHIV
F- Vigilancia Epidemiolégica da sifilis congénita, I I I
doHIV em gestanteseda AIDS

RR = Muito Relevante R = Relevante | =Irrelevante

2.3 Matriz de Julgamento e indicadores e parametros da matriz de julgamento

Os dados coletados foram categorizados conforme as matrizes de relevancia e os

indices e parémetros de pontuacdo. ApGs aplicar os parametros, foi estabelecido o padréo de

implementacdo, conforme score e procedida a andlise da implementacéo.

Na matriz de Julgamento, o indice de conformidade € composto pelas subdimensdes

disponibilidade e oportunidade. Este indice corresponde a organizacdo e oferta do servico

considerada a demanda e necessidade da populago.

O indice de aceitabilidade é composto pelas evidéncias coletadas por meio das

entrevistas com os profissionais de salide e representantes indigenas. Este indice corresponde

a aceitabilidade das acOes pelos profissionais de salde e pelos representantes indigenas.

Tabela6 - Matriz de Julgamento

Compone | Indice Conformidade Compo- | Indicede Soma
nte nente Aceitabilidade dos
indices
Insumos | Disponibilidade Insumos | Profissionais de salide
- Pontuaggo Esperada=140 — Pontuagéo EsperadaiA
\ PE= PE=
Oportunidade 185 Representantes 20 PE= 205
5 Indigenas ;

Pontuagéo Esperada=45 /

Pontuacdo Esperada =10
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Ativida- Disponibilidade Ativida- | Profissionais de Salde
des - Pontuagdo Esperada = 245 des - Pontuagdo Esperada = 40
PE= \ PE=
337 80
Oportunidade Representantes
Pontuagio Esperada= 92/' Indl'genas / PE=417
Pontua;éo Esperada =40 “
............ PE= PE= PE=622
Soma dos 522 100
indices e
componen
tes

PE= pontuagdo esperada

Na Matriz de Julgamento estdo presentes os indices e componentes considerados na
avaliacdo. Esta matriz inclui a pontuacdo maéxima esperada para cada um dos componentes,
partindo-se de um total de 622 pontos. Neste caso, a pontuacao total esta distribuida conforme
a relevancia dos diferentes componentes do programa, na perspectiva dos profissionais de
salide. O indice de Conformidade, teve maior percentual de pontuacio esperada, pois redine
um nimero maior de indicadores, os quais tém relacdo com a estrutura dos servicos para
desenvolver as agbes do Programa e a as coberturas alcancadas por estas agoes.

Foi utilizado o modelo de quartil adotado por Consendey (2003), para atribuir o grau

de implementacdo para cada um dos componentes analisados.

Quadro 7— Score do Grau de Il mplementacéao

Per centual Grau de Implementacéo do Programa
>75% I mplementado

50-75% Parcialmente |mplementado

25—-49% Incipiente

<25% N&o Implementado

Em relacdo as consideracBes éticas do estudo, por se tratar de pesguisa com a
populacdo indigena, foi necessario observar as Resolugdes do Conselho Naciona de Salide

196/96 e a 304/00.
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Os seguintes 6rgdos publicos deram autorizacdo para a redlizacdo da avaliagdo:
CEP/ENSP, CONEP, FUNAI Nacional, FUNAI Administragdo Regional em Dourados,
CNPq, Secretaria Municipal de Salide de Dourados. Além desses 6rgéos, o estudo somente foi
realizado apos a anuéncia por escrito, de liderangas indigenas e de representacdo indigena no
Conselho Distrital.

O processo para obtencdo de todas as autorizagdes transcorreu durante doze meses, 0
gue comprometeu o cronograma inicialmente previsto para arealizagdo do estudo.

Todos os procedimentos do estudo foram realizados, segundo as hormas e principios
da ética em pesquisa. Para resguardar a privacidade, os entrevistados ndo foram identificados
pela escolaridade, sexo, idade, profissdo ou qualquer outra caracteristica que pudesse revelar
sua identificag&o.

A cada entrevistado foi apresentado o termo de consentimento, explicitado sobre a
avaliacdo e seus procedimentos e entregue, a cada um, cdpia de seu termo de consentimento.

Também foi informado preliminarmente aos entrevistados, sobre os assuntos que seriam
abordados nas entrevistas.
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3 Resultados e Discussdo

Os resultados e discussdo apresentados, estdo divididos em duas partes. na primeira,
constam as informagdes que tém maior relagdo com o contexto externo do programa. Na
segunda parte, constam as informagdes que tém relacéo mais direta com o contexto interno do
programa. Ao final deste capitulo, é apresentado o grau de implementacdo do programa na
localidade estudada.

O campo da avaliacdo costuma considerar contextos internos e externos aos
programas. O contexto externo é constituido pelos aspectos sociolinguisticoculturais politicos
e econdmicos da populacdo indigena, nas suas relagdes com a sociedade regional. O contexto
interno, se relaciona a acdo e ambiente dos servicos de salde, nas suas relacbes com as

comunidades.

No entanto, nem sempre é possivel delimitar com precisdo os dois contextos e 0s
elementos que podem estar presentes em cada um deles, pois ambos ndo sdo estanques na
vida real. E muito dificil estabelecer com precisio, quais dos “fatores externos’ podem
influenciar favoravel ou desfavoravelmente a implantacdo desta ou daguela acdo do programa
de salde. Considerou-se que estes aspectos se inter-relacionam de forma dindmica e
sistémica.

Considerando os diferentes atores envolvidos na avaliagdo - 0s usuarios avo do
estudo, ou como é comumente denominado nas avaliaghes, os steakholders — foram

identificados os seus interesses primordiais no processo da avaliagdo:

1) Representantes Indigenas do Conselho Distrital de Salde Indigena, CONDISI, que
€ composto por 10 etnias distribuidas em 74 adeias do Estado em 28 municipios: além de
discutir e aprovar as prioridades do DSEI, acompanhar o desempenho dos servicos e
compreender o que esta sendo desenvolvido adequadamente ou ndo do ponto de vista das

comunidades que representam;

2) Equipe técnica e geréncia do DSEI Mato Grosso do Sul que é responsavel pela
gestdo de todos os programas no ambito da salide indigena no estado de Mato Grosso do Sul:
compreender 0 que esta preconizado e o que esta de fato sendo implantado, a partir do que
gue esta definido como prioridade local;

3) Geréncia do Programa Estadual de DST/HIV/AIDS de Mato Grosso do Sul:
compreender como o programa esta ocorrendo no ambito da salde indigena no estado e quis
as possibilidades de atuacédo conjunta com a rede de salde indigena;

48



4) Geréncias do Programa Nacional de DST/HIV/AIDS e do DESAI/FUNASA:
compreender como 0 programa estd ocorrendo no ambito da salde indigena, os seus
resultados alcancados, para adequar o que € definido como diretriz técnica e a prioridade na
alocacao de recursos;

5) Profissionais de salde dos servigos do Polo Base de Dourados/MS, responsaveis
diretos pelas agdes locais. relatar suas expectativas com relagdo ao programa e destacar 0s
fatores favoraveis e desfavoréaveis presentes no dia-a-dia dos servicos de salde;

6) Profissionais de salide dos servicos de referéncias em DST/HIV/AIDS localizados
no municipio de DouradosMS: compreender como opera a salde indigena no interior das
aldeias e como 0s servicos especializados estdo ou ndo preparados para lidar com a demanda
da populacdo indigena, que “fala outra lingua’;

7) Agentes indigenas de salde, AlS, que sdo protagonistas das acOes de salde
desenvolvidas: obter mais informac6es sobre o programa, além de relatar suas experiéncias e
dificuldades.

3.1 —Contexto Externo
3.1.1 — Trabalho de Campo

O trabalho de campo desta avaliagéo (realizado entre julho e agosto de 2008) coincidiu
com o periodo preparatorio da chegada de equipes de identificacdo das terras indigenas
instituidas pela FUNAI em julho de 2008, coordenadas por antropdlogos, sendo que as
liderancas das comunidades estavam mobilizadas para 0 desencadeamento deste processo de
fundamental importéancia politica para os indigenas.

O clima no local era de grande expectativa, para que o trabalho de identificacéo e
delimitacdo das terras indigenas kaiowéa e Guarani-Nandevas de Mato Grosso do Sul, pudesse
produzir um resultado capaz de corrigir distor¢des histéricas que levou a perda de grande
parte dos territorios imemoriais destas comunidades na regido sudoeste e sul do estado.

A reacdo dos ndo indios e grandes produtores ou proprietérios de terras estava também
mobilizada para frear possiveis avangos no reconhecimento dos direitos indigenas. Estas
“reac0es’ eram diariamente estampadas nos jornais, com grande espago para publicar a
“apreensdo” dos fazendeiros, fortalecendo um discurso de formagdo de opinido publica
contrario aos interesses da populacdo indigena.

No discurso da grande midia do estado de Mato Grosso do Sul, era evidente o fomento

a0 clima de apreensdo e inseguranca diante de eminente confronto, sendo os indios tratados
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como um problema e os antropdlogos responsaveis pelos trabahos de identificacdo das terras
indigenas, como profissionais ndo confiaveis por terem ampla interlocucdo com as

comunidades indigenas.

Desenvolver a coleta de dados requereu ainda mais cautela e negociagdo junto as
agencias indigenistas locais, para que a presenca da avaliadora na regido, que é antropéloga,

ndo representasse qualquer interferéncia indevida.

Para estabelecer uma interlocucédo direta inicial com algumas liderancas indigenas que
estavam se deslocando para a regido mais a0 sul do estado para realizarem o Aty Guasu,
grande assembléia que trataria da identificagcdo das &reas indigenas foi necessario contar com
aintermediacdo da agéncia indigenista, apresentando preliminarmente a proposta da avaliagcéo
na administragdo da FUNAI em Dourados.

Como o caréter da proposta de trabalho era a de redlizar avaliagéo das acdes de salde
e a propria FUNALI informou que ndo tem tido condi¢des de acompanhar de forma ampla o
desenvolvimento das politicas de salide local, pois julga que este € um dos seus papéis
institucionais, considerou que o trabalho poderia contribuir para o conhecimento e melhoria
do que esta sendo realizado.

Foi informado pelas agéncias indigenistas, que a populacdo indigena estava cansada da
presenca de pesquisadores e ndo estavam mais dispostas a autorizar pesquisas gue nhao
dessem efetivo retorno para as comunidades.

3.1.2 — Dados Demogr &ficos

A aldeia Bororo e a aldeia Jaguapiru localizam-se nos limites da area urbana do
municipio de Dourados, apenas 15Km e 8km respectivamente do centro da cidade. A terra
indigena possui uma area minima de 3,5 mil hectares, bastante prejudicada do ponto de vista
ecoldgico, pois s80 escassos 0S recursos naturais disponivels que possam dar sustentacdo ao
padréo tradicional de vida destas comunidades.
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Figura 5: Mapa Localizacdo atual das terras Kaiowa Guarani no Mato Grosso do Sul (fonte: Projeto Crianca Kaiowa e
Guarani em Mato Grosso do Sul: A relaidade na visdo dos indios, UCDB, 2005)

O municipio de Dourados, localizado a 225 km de Campo Grande em Mato Grosso do
Sul, tem uma populagdo de 179.810 habitantes. O municipio é referéncia para mais de 20
municipios do sul do estado na &ea da salde, conta com servigos de assisténcia bem
estruturados, dotados de profissionais treinados, insumos necessarios e presta assisténcia aos
indigenas vivendo com HIV e AIDS, sgja 0os que vivem na terra indigena sgjam os que vivem
na sede do municipio ou em outras terras indigenas que se localizam no ambito da regional de
salde.
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Brasi Mato Grosso do Sul

Figura 6 : Mapa Localizacéo do Territério Tradicional Kaiowa e Guarani em Mato Grosso do Sul (fonte: Projeto Crianca Kaiowa
e Guarani em Mato Grosso do Sul: A relaidade na visdo dos indios, UCDB, 2005)

Com relacdo a distribuicdo da populacéo indigena no DSEI Mato Grosso do Sul, (o
mais populoso dos 34 DSEI), observa-se que o Pélo Base de Dourados € o que tem a maior
populacdo, se comparado aos demais Pélos Base do DSEI MS.

Natabela 6, estdo em destagque a populagédo das aldeias Bororo e Jaguapiru, cuja
populacdo € inferior apenas a aldeia Amambai, que tem 7.030 pessoas.

Tabela 7 — Populagdo Indigena do Pélo Base Dourados do DSEI M ato Grosso do Sul

NUmero
P6lo Base M unicipios Aldeias de Pessoas
Douradina, Dourados, Panambi, Panambizinho, Porto
Maracaju Cambira Sucuri 1.451
Dourados Bororé 5471
Dourados Dourados Jaguapiru 5781
Tota do
Pélo Base
Dourados:
12.703
Fonte: SIASI - FUNASA/MS, 31/07/2008

A equipe do Pdlo Base informou que h& 1300 familias na aldeia Jaguapiru e 1200
familias na aldeia Bororo. As aldeias Jaguapiru e Bororo, integram a &rea I ndigena Dourados,
localizam-se na regido sul do estado de Mato Grosso do Sul, inserida na &rea de abrangéncia
do Municipio de Dourad