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RESUMO

FAGUNDES, Andhressa. Protocolo para qualificar as acGes de alimentagdo e nutricdo
oferecidas nas Casas de Saude do indio (Casai) do Brasil. 83f. Trabalho de Conclusdo de
Curso (Especializacdo). Diretoria Regional de Brasilia, Fundacdo Oswaldo Cruz, Brasilia,
2008.

A salde indigena concebida como Subsistema do Sistema Unico de Satde (SUS), tem como
aspecto central a implantacdo, em ambito nacional, dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (Dsei). A Lei N.° 9.836, de 23 de setembro de 1999, estabelece que o “Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena deverd ser, como o SUS, descentralizado, hierarquizado e
regionalizado”. As populagdes indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em ambito
local, regional e de centros especializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo
a atengdo priméria, secundaria e tercidria a saude. Desse modo, a Fundacdo Nacional da
Salde - Funasa, responsavel por prover as acdes de salde a esses povos mantém em
funcionamento as Casas de Apoio a Saude Indigena (Casai), como parte integrante da rede de
servigos de atencdo a saude prevista na Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas, que requer a adog¢do de um modelo complementar e diferenciado de organizacéo de
servigos. As Casais tém a funcdo de fazer a recepcdo e dar apoio aos pacientes e
acompanhantes indigenas, referenciados pelos Dsei ou Pdlos-base, para tratamento médico
especializado na rede de atencdo a saude do SUS. Diversos sdo os problemas de satde que
acometem o0s povos indigenas e os levam & internacdo ou necessidade de atencdo mais
especializada. Valorizar o estado nutricional de individuos e coletividades é ratificar a
importéncia das acles de alimentacdo e nutricdo como coadjuvantes das acdes bésicas de
saude, trabalhando sob a otica da promogdo da salide em consonancia com a realidade
epidemioldgica local. A presente intervencdo propde a elaboracdo de um protocolo de
atendimento nutricional, bem como a defini¢do do fluxo do processo de referéncia e contra-
referéncia a ser implantado nas Casas de Saude do indio do Brasil, visando aprimorar a
qualidade de atendimento alimentar e nutricional da populacdo indigena e garantir a
continuidade ao tratamento prescrito, tanto em nivel hospitalar quanto para recuperacdo na
aldeia/ domicilio. No contexto da consolidacdo do acesso equitativo das comunidades
indigenas ao conjunto do Sistema Unico de Saude (SUS), este desafio assume a forma de
estratégia estruturante para atencdo a satde dos povos indigenas e de dispositivo valioso para
a qualificacdo da atencdo de média e alta complexidade ofertada a esses povos.

Palavras chaves: 1. Atencdo a Saude. 2. Casa de Saude do indio. 3. Programas e Politicas de
Nutricdo e Alimentacdo. 4. Salde Indigena. 5. Sistema Unico de Sadde.



ABSTRACT

FAGUNDES, Andhressa. A service-provision protocol for nourishment and nutrition-related
care offered in Brazil’s Indigenous People’s Health Centers (Casai). 83p. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Especializacdo). Diretoria Regional de Brasilia, Fundagcdo Oswaldo
Cruz, Brasilia, 2008.

As it was conceived by the Unified Health System (SUS), the healthcare offered to Native
Brazilians should strive for the nationwide implementation of the Special Sanitary Rights of
Indigenous Peoples (Dsei). Brazil’s Law Number 9,836, ratified on September 23 of 1999,
establishes that the “subsystem for indigenous peoples’ healthcare will be decentralized,
hierarchical and regionalized, like the SUS”. As per their needs, Native Brazilians should be
guaranteed access to the SUS locally, regionally and in its specialized centers — where they
are entitled to primary, secondary and tertiary care. The Funasa, which is responsible for
providing these peoples with adequate healthcare, maintains Indigenous People’s Health
Centers (Casai). These are an integral part of the system instituted by the National Policy for
Indigenous People’s Healthcare — a policy which establishes a complementary and
differentiated organization-system. The Casais are responsible for receiving and supporting
indigenous patients (and their companions) referenced by the Dsei or base-poles for
specialized treatment in SUS’s network. Various health problems scourge Native Brazilians,
who often require hospitalization or specialized care. To heed the nutritional state of
individuals and groups is to ratify the importance of nourishment and nutrition as subsidies to
core healthcare activities, promoting health according to local epidemiological realities. This
paper advocates the elaboration of a service-provision protocol and a flux of reference and
counter-reference to be implemented in Brazil’s Indigenous People’s Health Centers in order
to improve nourishment and nutrition-related care given to Native Brazilians and guarantee
continuity for treatment prescribed to both those hospitalized and to those who return to their
homes or villages. Given the challenge of securing for indigenous communities an equal
access to the SUS, the proposal offers structuring strategy for the healthcare provided to
Native Brazilians. It also offers valuable means of improving the medium and high-
complexity care offered to them.

Keywords: 1. Healthcare. 2. Indigenous People’s Health Centers (Casais). 3. Nourishment
and Nutrition-related Programs and Policies. 4. Indigenous Peoples’ Health. 5. Unified Health
System (SUS).
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AIS
Aisan
Assai
Atan
Casali
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Desai
Dsei
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Funai
Funasa
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MP
MS
OMS
Same
SAS
SE
Sisvan
SPI
SUS

LISTA DE SIGLAS

Agente Indigena de Saude

Agente Indigena de Saneamento

Assessoria de Saude Indigena

Area Técnica de Alimentacio e Nutricio
Casa de Saude do indio

Coordenacgéo Geral de Atencdo a Saude Indigena (da Funasa)
Coordenacéo de Operacdes (da Funasa)
Coordenacéo Regional de Satde do indio
Departamento de Saude Indigena
Departamento de Sadde Indigena (da Funasa)
Distrito Sanitario Especial Indigena

Distrito Sanitario Leste Roraima

Doencas Sexualmente Transmissiveis

Distrito Sanitario Yanomami

Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena
Equipes Volantes de Saude

Fundagc&o Nacional do indio

Fundacdo Nacional da Saude

Incentivo de Atencédo aos Povos Indigenas
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Ministério da Saude

Organizacdo Mundial da Saude

Servigo de Atendimento Médico Estatistico
Secretaria de Atencédo a Saude (do Ministério da Saude)
Secretaria Executiva

Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
Servico de Protecdo ao indio

Sistema Unico de Sadde
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| - INTRODUCAO

1. SITUACAO PROBLEMA

A Lei N.°9.836, de 23 de setembro de 1999, estabelece que o “Subsistema de Atencao
a Saude Indigena devera ser, como o Sistema Unico de Salde (SUS), descentralizado,
hierarquizado e regionalizado. As populag6es indigenas devem ter acesso garantido ao SUS,
em ambito local, regional e de centros especializados, de acordo com suas necessidades,

compreendendo a atengdo primdria, secundéria e terciaria a saude.”

Ao Distrito Sanitario Especial Indigena (Dsei) cabe a responsabilidade pela saude
sobre determinado territorio indigena e a organizacdo de servigos de salde hierarquizados,

com a participagdo do usuario e o controle social.

A Fundacéo Nacional de Saude (Funasa), responsavel por prover as acfes de saude a
esses povos, mantém em funcionamento as Casas de Satde do indio (Casai) como parte
integrante da rede de servigos de atencdo a saude prevista na Politica Nacional de Atencdo a
Salde dos Povos Indigenas, que requer a ado¢do de um modelo complementar e diferenciado
de organizagéo de servico (BRASIL, 2002).

A Casai tem a funcdo de fazer a recepcdo e oferecer apoio aos pacientes e
acompanhantes indigenas, referenciados pelos Dsei ou Pdlos-base, para tratamento medico
especializado na rede de atencdo a satde do SUS. Porém, o conhecimento e a ligagéo entre 0s
procedimentos realizados no Dsei e na Casai precisam ser aprimorados, de modo que venham
a contribuir para a continuidade dos tratamentos iniciados ou recomendados e o
fortalecimento do fluxo de informagBes, com melhor controle dos processos de referéncia e

contra-referéncia.
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Diversos sdo os problemas de satde que acometem 0s povos indigenas e os levam a

internacdo ou necessidade de atencdo mais especializada. Na populacdo materno-infantil néo
é rara a situacdo agravada pela desnutricdo em diversas etnias. Considerando ainda suas
particularidades culturais e regionais, sdo frequientes as situacdes de alta hospitalar e retorno

as aldeias sem ter concluido o tratamento.

Hoje, evidéncias cientificas apontam, de forma inequivoca, o impacto da alimentagdo
saudavel e adequada como um dos pilares de vida saudavel, contribuindo com a prevencao de
mortes prematuras (BRASIL, 2006a). Valorizar o estado nutricional de individuos e
coletividades é ratificar a importancia das a¢des de alimentacdo e nutricdo como coadjuvantes
das acOes bésicas de saude, trabalhando sob a Otica da promocdo da saude em consonéncia

com a realidade epidemiologica local (BRASIL, 2004c).

O presente projeto de intervencdo propde, entdo, o delineamento para a elaboragéo de
um protocolo de atendimento nutricional visando qualificar as acbes de alimentacdo e
nutricdo, bem como um plano para sua implementacdo no ambito das Casas de Saude do

indio do Brasil. O protocolo devera contemplar as seguintes linhas:

I. Coleta e sistematizagdo das informagdes alimentares e nutricionais
ii. Monitoramento das condutas nutricionais prescritas
iii. Padronizacéo e orientagdes para 0 manejo da crianca desnutrida

iv. Padronizagdo do fluxo do processo de referéncia e contra-referéncia.

Ressalta-se que padronizar o fluxo do processo da referéncia e contra-referéncia nas
Casas de Sadde do indio do Brasil visa aprimorar ndo somente as aces de alimentacéo e
nutricdo prestadas a populacdo indigena, mas garantir a continuidade de outros tratamentos
prescritos, tanto em nivel hospitalar quanto para recuperacdo na aldeia/ domicilio, reduzindo a
probabilidade de recidivas, tornando-se estratégia condicionante para a melhoria da situacao

de salde desses povos.

No contexto da consolidagcdo do acesso equitativo das comunidades indigenas ao
conjunto do Sistema Unico de Saude (SUS), este desafio torna-se importante estratégia para
atencdo a saude dos povos indigenas e um dos dispositivos valiosos para a qualificacdo da

atencdo integral ofertada a esses povos.
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2. OBJETIVOS

2.1.  Objetivo Geral

Estabelecer as linhas gerais de um protocolo de assisténcia e seu plano de
desenvolvimento e implementacdo nas Casas de Saude do Indio, visando qualificar as acBes

de alimentag&o e nutricdo oferecidas a populagéo indigena.

2.2.  Objetivos Especificos

I. Ampliar o conhecimento acerca das acdes de saude que se realizam nas Casas de
Satde do Indio do Brasil.

ii. Implantar 0 monitoramento e a sistematizagdo das informagdes do estado
nutricional dos indigenas referenciados a média ou alta complexidade, com
prioridade as criangas menores de cinco anos e gestantes.

iii. Implantar o protocolo em etapa piloto.

iv. Implementar o Protocolo em todas as Casas de Satde do indio

V. Definir o fluxo de atendimento e normatizar o processo de referéncia e contra-
referéncia nas diferentes vias de atendimento quanto as agdes de alimentacéo e
nutricdo (aldeia-Casai, aldeia-hospital, hospital-Casai, Casai-aldeia, Casai-

hospital).
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Il - DESENVOLVIMENTO

3. JUSTIFICATIVA TECNICO-CIENTIFICA

A populagdo indigena no Brasil é estimada em aproximadamente 480 mil pessoas,
muito aquém dos cinco milhdes no inicio do século XVI. O principal fator de dizimacéo
foram epidemias por doencas infecciosas determinadas em boa parte pelas mudancgas no seu

modo de vida imposto pela colonizacéo e cristianizagdo (GARNELO e SAMPAIO, 2005).

A complexidade e a diversidade cultural deste grupo populacional ficam evidentes ja
na sua composi¢do, que em nivel nacional agrega 210 povos e mais de 170 linguas
identificadas, diferindo nos aspectos de concepg¢éo e organizagao social, politica, econémica,
de relagio com o meio ambiente e ocupagdo do territdrio. Diferem ainda quanto a
temporalidade e experiéncia na relacdo com as frentes de colonizacdo e expansdo da
sociedade nacional (LACERDA, 2006).

A maior parte desses povos vive distante dos centros urbanos, onde 0 acesso aos
servicos de salde € prejudicado pelos aspectos logisticos e operacionais, pela precariedade da
rede e devido as particularidades socioculturais (ATHIAS e MACHADO, 2001).

Reconhecendo as especificidades étnicas e culturais dos povos indigenas o Ministério
da Saude instituiu o Subsistema de Atencdo & Saude Indigena como componente do Sistema
Unico de Saude (SUS), que ficou sob a responsabilidade da Fundagio Nacional de Salde
(BRASIL, 2003).

Dificuldades operacionais impossibilitaram a vinculagdo direta do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena ao SUS. Desse modo, a Funasa, por meio do Departamento de

Saude Indigena (Desai), estabeleceu diretrizes para organizacdo de uma rede de atencdo
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bésica de saude dentro das areas indigenas, integrada e hierarquizada com complexidade

crescente e articulada com o Sistema Unico de Satde (SUS).

As doencas infecciosas e parasitarias ainda se constituem em agravos observados com
grande freqiiéncia, sendo as doencas diarréicas e as respiratorias responsaveis pela maioria
das mortes registradas entre as criancas, fato que revela a baixa resolutividade da assisténcia a

salide nestas comunidades.

A Casa de Satde do Indio € um ponto de apoio ao atendimento a satide, & medida que
recebe o indigena e o encaminha ao hospital de referéncia, permanecendo com 0s pacientes

até o momento da alta definitiva ao domicilio.

Pouco se sabe das agOes de alimentacdo e nutricdo que sdo realizadas nas Casais,
embora seja de extrema relevancia a questdo alimentar e nutricional e sua relagdo/
determinacdo com a saude desses povos. Desse modo, implantar um protocolo de atendimento
e padronizacéo das acOes de alimentacéo e nutricdo para qualificar o atendimento prestado nas
Casas de Satde do Indio no Brasil torna-se importante estratégia para o aprimoramento dos
programas implantados nos Distritos, a continuidade dos tratamentos prescritos nos hospitais
e 0 monitoramento da situacdo alimentar e nutricional da populagdo atendida. Prevé-se que o
tratamento e intervencbes adequadas associadas a atuacdo nutricional proporcionardo
melhores condicOes de saude e de alta hospitalar, assim como menor possibilidade de

recidivas ao retornarem para seus locais de origem.

Ainda que ja tenham ocorrido tentativas de padronizacdo de algumas acdes de saude
nas Casas de Salde do Indio, nada semelhante foi realizado ou iniciado quanto &s questdes
alimentares e nutricionais. O projeto ora proposto envolve desafio inédito e inovador.
Conforme mencionado anteriormente, a Funasa tem realizado implementacdo de acGes de
alimentacdo e nutricdo no ambito dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei), ndo
estendidas, até 0 momento, para as Casais. E é de fundamental importancia o envolvimento de
todas as instancias de atendimento em salde a populacdo indigena, para que haja continuidade

nos tratamentos.

O conhecimento da situacdo nutricional de uma populacdo tem papel estratégico na

reorganizacao da assisténcia nos servicos de saude em nivel local e na qualificagdo das acoes
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prestadas. As informacdes do estado nutricional e de morbidade, produzidos de forma

rotineira e continua permitem intervengdes de tipo imediato, além de subsidiarem politicas e

medidas de intervencao coletivas, nos diferentes niveis de gestdo (BRASIL, 2007a).

Valorizar o estado nutricional do individuo e da coletividade € ratificar a importancia
da nutricdo como coadjuvante das agOes basicas de salde, trabalhando sob a Otica da

promocéo da satde em consonancia com a realidade epidemioldgica local (BRASIL, 2004c).

Segundo Claus et. al. (2001), a elaboracdo de um protocolo de a¢bes de saude tem por
objetivo auxiliar os dirigentes a gestar o processo da producdo do cuidado na atengdo bésica e,
nesse sentido, tornar possivel, com base na rede, pensar a organizagcdo dos Servicos e Sseus
fluxos articuladores, centrada nas necessidades dos usuarios e nos seus diferentes coletivos

locorregionais.

Agrega ainda como objetivos o ordenamento das acGes, a unificacdo de condutas, a
qualificacdo técnica das equipes de saude, a identificacdo das necessidades de capacitacdo dos
trabalhadores de salde, a criacdo de um sistema de avaliacdo de indicadores e de desempenho
da rede basica de salde e o subsidio a implementacdo e & qualificacdo das a¢Oes de salde,

com enfoque centrado na necessidade do usuério e no trabalho interdisciplinar.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1. O Subsistema de Saude Indigena: Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei)

Desde agosto de 1999, o Ministério da Saude, por intermédio da Fundacdo Nacional
de Saude — Funasa, assumiu a responsabilidade de estruturar o Subsistema de Atencdo a
Saude Indigena, articulado com o Sistema Unico de Saude (SUS) (Figura 1). A inexisténcia,
até entdo, de uma Politica Setorial no SUS que atendesse a diversidade dos povos indigenas
comprometia o0 acesso adequado as ac¢Oes de salde, impossibilitando o exercicio da cidadania
e a garantia das diretrizes estabelecidas na Constituicdo Federal, no que diz respeito ao
atendimento de saude dos indios de forma diferenciada (BRASIL, 2006b).

Figura 1. Principios e Diretrizes do Subsistema de Saude Indigena.

Descentralizado Hierarquizado

Sistema Unico de Saude

X

Regionalizado
Integrado ao v

SUS v
Subsistema de

Saude Indigena

Com Controle
Social

Fonte: BRASIL, 2004b.
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A Funasa tinha sua propria rede hierarquizada de unidades de saude, a qual cobria a

regido da Amazonia Legal e a regido Nordeste, incluindo o Noroeste de Minas Gerais, 0
Espirito Santo e o Rio de Janeiro. A rede municipal era composta de uma Unidade de Apoio
na sede do municipio e de unidades menores, entdo chamadas de Unidades Elementares, que
tinham tamanhos e funcdes determinadas e regidas por normas e instrucdes internas. O
trabalho era realizado junto com a populacdo local, sendo que professores, lideres
comunitarios, benzedeiras e parteiras tornaram-se fonte de informacdo e contato entre a
equipe técnica. (BRASIL, 2002)

Atualmente, o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena estd organizado na forma de
34 (trinta e quatro) Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei), com a recomendacdo de
serem unidades organizacionais articuladas com o SUS (Figura 2). Devem considerar 0s
conceitos do processo saude-doenca da populacdo, bem como os aspectos intersetoriais de
seus determinantes, sem falar que devem ser construidos coletivamente a partir de um
processo de planejamento participativo, além de possuir instancias de controle social

formalizado em todos os niveis de gestéo.

O Dsei é uma base territorial e populacional com responsabilidade sanitaria claramente
identificada, com o encargo de ofertar o conjunto de acBes de saude necessérias a atengédo
bésica. Sua delimitacdo geogréafica e populacional deve considerar e contemplar os aspectos

demogréficos, etnicos e culturais dos povos indigenas.

Capote (2001) trabalha com a definicdo de Distrito Sanitario como *““unidade
operacional e administrativa minima do sistema de salde, definida com critérios geograficos,
populacionais, epidemioldgicos, administrativos e politicos, onde se localizam recursos de
saude publicos e privados, organizados com a participacdo da sociedade organizada para
desenvolver ac¢Ges de saude capazes de resolver a maior quantidade possiveis de problemas

de saude”.

As acdes e servigos voltados ao atendimento da saude da populacéo indigena devem
obedecer aos dispositivos da Lei n° 9.836/99 e seguir os principios de descentralizag&o,
hierarquizacdo e regionalizagdo preconizados pelo SUS, considerando a realidade local e as
especificidades culturais dos povos indigenas. O artigo 19-G paragrafo segundo, da Lei

Arouca recomenda adaptagOes na estrutura e organizacdo do SUS nas regides onde residem
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populagdes indigenas, para garantir o atendimento necessario e sem discriminagdo, em

todos os niveis da atencéo.

Para tanto os Distritos contam com as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena
composta por equipe minima de profissionais de saiude e os Agentes Indigenas de Salde,
necessaria para executar suas acdes; os Polos-base, que se constituem na primeira referéncia
para 0s Agentes Indigenas de Saude que atuam nas aldeias, podendo estar localizados numa
comunidade indigena ou num municipio de referéncia; e o controle social, por intermédio dos

Conselhos Local e Distrital de Saude.

Os territorios distritais foram definidos num processo de construcdo com as
comunidades indigenas, profissionais e institui¢cdes de satde. Porém, a definigdo destas areas
ndo se pautou por critérios técnico-operacionais e geograficos (Unidades da Federacdo e

Municipios) e sim pela organizacdo das comunidades indigenas e etnias.

Pelo fato de ndo levar em consideracdo as estruturas de saude ja existentes (como 0s
postos e as unidades bésicas) e ndo ter uma norma unica e bem definida para criagdo dos
Dseis, 0 Subsistema de Saude Indigena acabou fomentando um sistema paralelo ao SUS, do

ponto de vista da assisténcia a saude.

Figura 2.

. FUNDAGAG NACIGNAL DE SAUDE
LOCALIZACAO DOS DISTRITOS SANITARIOS ESPECIAIS INDIGENAS
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Para entender a construgdo da satde indigena no Brasil é preciso resgatar as ultimas

décadas, para deixar claro os desafios percorridos até chegar a fase atual de implementacao da

Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas.

Ainda que em 1910 tenha sido criado o Servico de Protecdo aos Indios (SPI), um
orgdo especifico para lidar com a questdo indigena no pais, somente décadas depois foram
iniciadas as primeiras tentativas de proporcionar aos povos indigenas servi¢os de saude de
forma sistematica (BRASIL, 2007a).

O SPI foi extinto em 1967, sendo criada a Fundacio Nacional do indio (Funai), com
uma divisdo de saude implementada nesta nova agéncia. Haveriam servicos de salde
organizados em conformidade com o conceito de Equipes Volantes de Saude (EVS),
instaladas em pontos estratégicos do pais e vinculadas aos escritorios regionais da referida
Fundacdo. Cada EVS deveria ser composta por médico, enfermeiro, técnico de laboratério e
dentista, dispondo de meios de transporte para realizar visitas periddicas as aldeias indigenas

sob sua jurisdicdo.

E importante observar, dado o objetivo do presente projeto, que a estrutura de apoio e
suporte as acBes de sadde na cidade, & época, ja deveria ser oferecida pelas “Casas do Indio”,
que serviam para abrigar pacientes indigenas durante periodos de permanéncia na cidade por

motivo de consulta, tratamento e convalescenca (BRASIL, 2007a).

A atencdo priméria a saude oferecida nas aldeias era de reduzida eficacia e centrada na
distribuicdo de medicamentos. Com o passar do tempo, a limitagdo do atendimento a saude
nas aldeias colocou sob crescente pressdo as Casas do Indio nas cidades, cuja infra-estrutura

permaneceu constantemente sobrecarregada pelo influxo de grande nimero de pacientes.

De modo geral, os registros e relatos sobre a trajetdria da satde indigena no século
passado evidenciam que ndo houve propriamente uma politica de satde indigena no pais. As
iniciativas planejadas eram isoladas, correndo em paralelo a saude publica da populagdo nao-
indigena. N&o havia integragdo entre os servi¢os e, na maioria das vezes, 0s programas

nacionais coordenados por setores do Ministério da Saude ndo eram estendidos a esses povos.
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A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, foi um evento fundamental

para a reformulagéo da Politica Nacional de Saude ao aprovar as diretrizes basicas da reforma
sanitaria a ser implementada com o SUS. Concomitante a 8% houve a | Conferéncia Nacional
de Protecdo a Saude do indio, onde foi recomendado que a saude indigena fosse coordenada
pelo Ministério da Saude, por meio de um Subsistema de servigos de saude articulado e
vinculado ao SUS. Essa perspectiva foi reafirmada durante a 92 Conferéncia Nacional de
Saude, em 1992, quando foi aprovado esse modelo diferenciado de atencdo a saude dos povos

indigenas.

A 11 Conferéncia Nacional de Saude dos Povos Indigenas (1993) definiu as diretrizes
da Politica Nacional de Salude para a populagdo indigena, além de atualizar as recomendacdes
da 12 Conferéncia Nacional. Porém, somente em 1996 foi aprovada a regulamentacéo e a
implantacéo de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei) como unidades organizacionais
do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, na 10® Conferéncia Nacional de Saude (1996)
(BRASIL, 2007a).

Neste contexto, a questdo normativa da saude € destacada por alguns avancos: a
Constituicdo Federal, de 1988; a Lei Organica da Saude n° 8080, de 1990; o Decreto n° 3.156,
de 1999, que dispde sobre as condi¢bes para a prestacdo de assisténcia a saude dos povos
indigenas, no ambito do Sistema Unico de Saude — SUS e estabelece que a Fundacio
Nacional de Salde — Funasa é o 6rgdo responsavel pela execucdo das agfes dentro do
Ministério da Saude; a Lei n° 9.836, também de 1999, que criou o Subsistema de Salde
Indigena dentro do ambito do SUS, alterando a supracitada Lei Organica. (Anexo I)
(BRASIL, 2007a; 2002; 2003; MAGALHAES, 2005; LACERDA, 2006).

4.2. O processo de referéncia e contra-referéncia na saude indigena

O primeiro nivel de atengéo a salde devera se dar continuamente na propria aldeia, por
intermédio dos Agentes Indigenas de Saude (AIS) e, periodicamente, por uma Equipe

Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI), em Postos de Saude (PS) de referéncia ou de
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forma itinerante nas aldeias. Cada aldeia devera contar com uma Unidade de Apoio (UA)

com estrutura para o desenvolvimento das atividades de atencao a salude realizadas pelos AlS,
sob supervisdo da EMSI. Nas comunidades que contarem com sistema de abastecimento de

agua sera incorporado a equipe o Agente Indigena de Saneamento (AISAN).

A Equipe Multidisciplinar Saide Indigena sera composta por, no minimo, médico
generalista, enfermeiro, odontdélogo, auxiliar ou técnico de enfermagem, auxiliar de
consultorio dentério ou técnico de higiene dental e agente indigena de saude (AIS) e agente
indigena de saneamento (AISAN).

Além das Unidades de Apoio e Postos de Saude, as comunidades indigenas deverdo
contar com outra instancia de atendimento de saude, os Polos-base, constituindo a primeira
referéncia para os AIS e EMSI que atuam nas aldeias. Podem ser localizadas numa
comunidade indigena ou num municipio de referéncia. As demandas ndo resolvidas nos

Pdlos-base deverdo ser referenciadas para a rede de servigos do SUS (Figura 3).

Nesses casos deverdo contar com uma estrutura de apoio em condi¢fes de receber,
alojar e alimentar pacientes encaminhados e acompanhantes, prestar assisténcia de
enfermagem 24 horas por dia, marcar consultas, exames complementares ou internacdo

hospitalar, providenciar o acompanhamento dos pacientes e seu retorno ao local de origem.

Para os Polos-base e Casai, a composi¢do de uma equipe matricial de satde indigena
conta também com outros profissionais: assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiélogo,

psicologo e terapeuta ocupacional.

Pela persisténcia das dificuldades operacionais, a alternativa adotada pela Funasa em
diversos locais tem sido contratacdo de servigcos por meio de convénio com Organizacdes N&o
Governamentais, que se responsabilizam pela maioria da oferta de servigos de atencao a saude
indigena, além dos municipios e associa¢des indigenas que se responsabilizam por assegurar a

atencdo em suas areas de abrangéncia.
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Figura 3. Apresentacdo do fluxo de atendimento de satde da populacdo indigena.

da indio

Referéncia SUS

Fonte: Funasa, 2005.

Os principais fatores de risco para a populagdo indigena sdo: caréncia alimentar,
aumento do consumo de bebidas alcodlicas, vulnerabilidade as doengas sexualmente
transmissiveis, precariedade de moradias em algumas aldeias e deficiéncia de saneamento
bésico, com destaque para inadequacdo do destino dos dejetos sélidos e liquidos, ratificando
que os problemas da populagdo indigena sdo passiveis de resolucdo majoritariamente no
primeiro nivel de atencdo (BRASIL, 2002).

4.3. Perfil epidemioldgico dos povos indigenas

Pouco se conhece sobre a situacdo de saude dos povos indigenas, embora haja
conhecimento sobre a condicdo de vulnerabilidade social a que estdo sujeitos, tornando o

perfil de salde particularmente grave (BRASIL, 2007a).
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Até um passado recente, epidemias de viroses, como gripe e sarampo, chegavam a

dizimar milhares de indigenas num curto intervalo de tempo, exterminando aldeias e
reduzindo drasticamente o0 niUmero de habitantes, o que comprometia a continuidade cultural e
social dos grupos atingidos. A raridade de tais eventos no presente ndo elimina o peso
exercido pelas doencas infecciosas e parasitarias nas populacdes indigenas. Hepatite,
tuberculose e malaria tém relevancia inquestiondvel no perfil epidemiologico de
morbimortalidade da populagdo indigena, além de surpreender que as parasitoses e infeccoes
intestinais estejam amplamente disseminadas nas areas indigenas (BRASIL, 2007a). Quase
metade das internacdes hospitalares de criangas indigenas e até 60% dos 6bitos das menores
de um ano séo por doencas associadas a gastroenterite (BRASIL, 2002).

Algumas caracteristicas marcantes que favorecem essa situacdo de vulnerabilidade
podem ser citadas: precariedade das condi¢fes de saneamento, infra-estrutura sanitaria
inadequada, auséncia de infra-estrutura destinada a coleta de dejetos, inexisténcia de agua
seguramente potavel, entre outras, além de praticas culturais de cunho ritual (sangrias,

tatuagens, escarificages) que propiciam a transmisséo do virus da hepatite (BRASIL, 2007a).

No que se refere a situagdo epidemioldgica nutricional a situacdo é ainda mais
desconhecida, chegando a ser traduzida por alguns autores como “invisibilidade
epidemioldgica”. Nos inquéritos nacionais de saude e nutrigdo, como o Estudo Nacional da
Despesa Familiar - ENDEF (IBGE, 1975), a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo —
PNSN (BRASIL, 1990), as Pesquisas Nacionais sobre Demografia e Salde — PNDS
(BEMFAM, 1996 e CEBRAP, 2008) e a Pesquisa de Orgamentos Familiares — POF (IBGE,
2003), os povos indigenas ndo foram incluidos nas amostras como segmentos de analises
(BRASIL, 2004b).

As informacdes disponiveis sdo de estudos académicos, com formatos restritos e de
dificil comparabilidade, tendo em vista que as metodologias geralmente sdo distintas. O
reduzido numero de trabalhos e a fragmentagdo de informagdes disponiveis implicam na
escassez de informacGes para este grupo que, consequentemente, impossibilitam quaisquer

generalizagOes a respeito do perfil nutricional e de crescimento dos povos indigenas.

Assim como a populacdo nacional ndo indigena, a populagdo indigena, apresenta

problemas nutricionais que atingem todas as fases do ciclo de vida, da infancia ao
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envelhecimento, da desnutricdo a obesidade, diabetes e hipertensdo (BRASIL, 2004a).

Entre as criancgas, os estudos apontam maior prevaléncia da desnutricdo energético-proteica,
com dados que demonstram pesos e estaturas inferiores as medianas da populacao-referéncia,
além de anemia ferropriva e hipovitaminose A. Essas deficiéncias sdo consideradas problemas
que trazem serias repercussdes na vida adulta, cujas acGes de controle sdo prementes na
agenda da saude coletiva da atualidade (BRASIL, 2007a; BRASIL, 2001).

Para adultos, observam-se casos prevalentes de obesidade, hipertensao, dislipidemias
em algumas aldeias (BRASIL, 2004a). Essas patologias consistem em um problema de saude
publica crescente entre esses povos, uma vez que ja ndo estdo mais constantemente
envolvidos em atividades de subsisténcia tradicionais, apresentam menores niveis de atividade
fisica, e consomem alimentos industrializados advindos dos municipios vizinhos as aldeias
(BRASIL, 2007a).

Diante do exposto, mostra-se fundamental o monitoramento da situacdo alimentar e
nutricional dos indigenas, em todos os ambitos de atendimento de saude desses povos,
fortalecendo e complementando o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — Sisvan,
que esta em processo de implantacdo nos Distritos, possibilitando o estabelecimento de

programas e agOes pertinentes, junto com a continuidade dos tratamentos de salde prescritos.

Segundo a OMS (2002), a atencdo nutricional deve estar associada a acdes e
intervengdes em nivel clinico, individual e coletivo, na prevengdo, no controle de agravos, e

em um contexto mais abrangente, na promocéo da salde.

No contexto da consolidacdo do acesso eqlitativo das comunidades indigenas ao
conjunto do Sistema Unico de Sadde (SUS), este desafio assume a responsabilidade de
estratégia estruturante para atencdo a saude no interior das terras indigenas e um dos
dispositivos valiosos para a qualificacdo da atencéo integral ofertada a esses povos (BRASIL,
2004b).
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4.4. As Casas de Satde do indio (Casai) do Brasil

A Casa de Satde do indio (Casai) é uma estrutura da Funasa estabelecida pela Portaria
n°® 1.776/03, art. 106. Constitui-se em local de recepcdo e apoio ao indio, que vem
referenciado da aldeia ou do Polo-base e funciona, em sua maioria, como um “hotel de

transito”.

As demandas que ndo forem atendidas no nivel de resolutividade das aldeias ou pélos-
base deverdo ser referenciadas para a rede do SUS, apontando a necessidade de serem
“definidos procedimentos de referéncia, contra-referéncia e incentivo a unidades de saude
pela oferta de servicos diferenciados com influéncia sobre o processo de recuperacdo e cura

dos pacientes indigenas”, conforme a Portaria 1.776/2003.

A Portaria n° 70, de 20 de janeiro de 2004, que aprova as diretrizes da gestdo da
Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena, no Art. 1° VI define que as Casais, serdo
responséaveis pelos servicos de apoio as atividades de referéncia para o atendimento de média
e alta complexidade. Sdo responsaveis, também, pelo agendamento de consultas médicas e
exames laboratoriais, mediante encaminhamento médico, alem de prestar assisténcia de
enfermagem aos pacientes pds-hospitalizacdo e em fase de recuperacdo. Os profissionais de
salde da Casai fazem o acompanhamento de pacientes por ocasido das consultas, exames
subsidiarios e internagdes hospitalares e articulam o retorno dos pacientes e acompanhantes

aos seus domicilios/ aldeias.

O Brasil possui 53 (cingiienta e trés) Casas de Salde do Indio, distribuidas
regionalmente (Tabela 1) de modo a atender as necessidades de salde e deslocamento da
populacéo indigena, em especial quanto algum atendimento especializado de saide torna-se
prioritario. Ndo ha regra para a construgdo da Casa de Saude Indigena. E estabelecida
conforme a necessidade do local. Assim, nem todos os Distritos tem Casai e outros possuem

mais de uma Casai.
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Os objetivos precipuos da Casai sdo (BRASIL, 2002):

receber pacientes e seus acompanhantes encaminhados pelo Dsei;

e alojar e alimentar pacientes e seus acompanhantes durante o periodo de
tratamento;

e estabelecer os mecanismos de referéncia e contra-referéncia com a rede do
SUS;

e prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes pds-hospitalizacdo e em fase
de recuperacgdo, continuando o tratamento apds alta hospitalar até que o indio
tenha condicOes de voltar para a aldeia;

e acompanhar os pacientes para consultas, exames subsidiarios e internacdes
hospitalares;

o fazer a contra-referéncia com os Pdlos bases e Distritos Sanitarios, articulando
0 retorno dos pacientes e acompanhantes aos seus domicilios, por ocasido da
alta;

e agendar os servicos especializados requeridos, dar suporte a exames e
tratamento especializados;

e fazer servico de tradugéo para os que néo falam portugués;

e viabilizar seu retorno a aldeia, em articulagdo continua com o Dsei.

Essas Casas de Saude foram criadas para facilitar o atendimento dos povos indigenas
nas unidades de referéncia do SUS. Estdo localizadas em municipios de referéncia, inclusive,
algumas nas capitais dos Estados, onde estdo sendo readaptadas de acordo com as
especificidades da saude indigena, para facilitarem o acesso da populagdo, de um ou mais
Distritos Sanitarios, ao atendimento secundario e/ou terciario, assim como servindo de apoio

entre a aldeia e a rede de servigcos do SUS.
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Tabela 1. Distribuicdo das Casas de Satde do Indio (Casai) por Distrito Sanitario Especial

Indigena (Dsei) e Coordenacdo Regional de Saude Indigena (Core).

N° de N° de
Casai Core Dsei Casai Core Dsei
01 AC  Alto Rio Purus 03 MT Kaiap6 Mato Grosso
01 AM  Alto Rio Negro 02 MT Xavante
02 AM  Meédio Solimdes 01 MT Xingu
01 AM  Alto Rio Solimdes 04 PA Guama-Tocantins
02 AM  Médio Rio Purus 01 PA Kaiap6 Para
01 AM  Vale do Javari 02 PA Rio Tapajo
01 AM  Manaus 01 PA Altamira
03 AM  Parintins 01 PR Parana
02 AP Amapéa/ Norte do Para 01 SP Sul Sudeste
01 GO  Araguaia 04 RO Porto Velho
04 MA  Maranhéo 04 RO Vilhena
01 MG  Minas Gerais/ ES 01 RR Leste de Roraima
02 MS  Mato Grosso do Sul 02 TO Tocantins
03 MT  Cuiaba 01 DF Brasilia

Fonte: Brasil, Ministério da Saude, Funasa, 2007.

Além de darem condicGes para a satisfacdo das necessidades basicas do individuo

(alimentacdo, higiene e repouso), devem oferecer suporte com relagdo aos seguintes aspectos

(BRASIL, 2002):

v Tratamento: garantir a adesdo ao tratamento com medicamentos indicados

conforme sua patologia por meio de intervencdo direta (administracao),

indireta (estimulo a adesdo por informagdes e aconselhamento), facilitacdo de

acesso (transporte) as Unidades de Saude, e outros.

v’ Lazer: proporcionar atividades de lazer aos usuarios com o0 propoésito de

integrar o grupo entre si e com outros grupos, promovendo seu bem-estar fisico

e mental.
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v’ Prevencdo: proporcionar informagdes e estimular o desenvolvimento de

habitos relacionados a prevencdo da transmissdo das doencas, por meio de
palestras, oficinas, ou outros.

v" Apoio psicolégico: proporcionar suporte psicolégico aos pacientes com o
intuito de fortalecer sua capacidade de lidar com sua condicdo fisica, no
contexto individual, familiar e social em geral, facilitando sua inser¢éo na sua
sociedade.

v" Insercdo familiar/ social no mercado de trabalho: oferecer apoio técnico e
psicologico continuado para reintegrar os individuos a seu grupo socio-
cultural, nucleo familiar e mercado de trabalho, por meio de palestras,
consultas individuais ou em grupo, realizacdo de oficinas etc.

v Apoio com relacdo aos direitos sociais e trabalhistas: oferecer apoio com
relacdo aos direitos dos individuos doentes a beneficios a que tem direito,
remuneragdes, indenizagdes e outros, diretamente ou indiretamente, orientando
e encaminhando os pacientes e seu acompanhante a servicos que oferecam esse

suporte.

Uma situacéo recorrente € o atendimento de criancas indigenas desnutridas nas Casai:
0 encaminhamento para média e alta complexidade, em sua maioria, passa pela Casai na
internacdo e no periodo poés-alta. No entanto, as Casai ndo tém um papel definido no
monitoramento nutricional dos pacientes, em boa parte por que ndo existe um protocolo de

atendimento nutricional.

Em muitas situagdes onde o processo de contra-referéncia do hospital para o Polo-
Base ou Aldeia ndo acontece de forma adequada, a Casai deveria interferir e fazé-lo cumprir.
Obitos infantis ja ocorreram pelo fato da equipe de satde local desconhecer o retorno da

crianca indigena ou da familia para aldeia.

Segundo Lacerda (2006), no caso das populacfes indigenas brasileiras, as Casa de
Saude Indigena refletem a precariedade da assisténcia médica na regido geogréafica onde a
populacdo se localiza, vinculada & ineficicia dos servigos de saude disponibilizados pelo
Estado.



33
A percepcdo dos usuarios indigenas sobre as Casai foi revelada no relatdrio final

da Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena (2001), aprovado no Conselho Nacional de
Saude, onde foi proposto, no modelo de gestdo e organizagdo dos servicos, parcerias e
articulagdo com SUS que garantam, em relagio as Casas de Salde do indio, os seguintes

itens:

v" Recursos especificos para sua implantacdo e efetivo funcionamento em todos
os Distritos, respeitando as especificidades regionais;

v" Integragdo na estrutura dos Distritos, com subordinagdo de suas geréncias as
chefias dos Dsei;

v A definicdo do seu papel e do quadro funcional de acordo com cada realidade e
seu funcionamento obedecendo aos critérios estabelecidos pela Vigilancia
Sanitaria, com parametros nutricionais adequados e representagdo nos
Conselhos Distritais;

v" Hospedagem exclusivamente para pacientes indigenas referenciados e
acompanhantes, fazendo considera¢des junto ao 6rgdo indigenista no sentido
de viabilizar a criacdo ou readequacdo de Casas de Apoio para os indios em
transito nas cidades;

v" Normatiza¢do minima das especificidades das Casas de Sadde do indio, por
meio de um forum especifico, com a participacdo de representantes de todas as
Casas do pais e um representante indigena dessas unidades, indicado pelos

Conselhos Distritais.

O deslocamento e o ingresso de pacientes na Casai revela a falta de organizacéo de
servigo e controle pela equipe do Dsei. Os pacientes se deslocam a revelia, como constata
levantamentos efetuados pelas equipes técnicas em diferentes Dsei. A populagdo sai da area
de maneira desordenada e entra nos servicos de saude da mesma forma. A auséncia de
definicdo prévia e levantamento do numero de acompanhantes por paciente tém trazido um
grande problema, tanto para as Casai, quanto para a rede do SUS. Além do custo elevado de
manutencdo, 0 excesso de individuos em instalacbes com capacidade fisica e recursos
limitados facilita o desenvolvimento de ambientes insalubres, que ndo atendem as

determinacg0es de legislacdes sanitarias (BRASIL, 2002).
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Pelo exposto, o papel das Casai deve ser fortalecido com uma maior integracdo dos

recursos humanos existentes, utilizacdo de seus profissionais no atendimento a populacéo e
definicdo mais clara de suas fungdes e atribuicdes. Deve haver supervisdo das atividades

executadas, bem como sistematizacdo das informacGes de salde dos pacientes transeuntes.

4.4.1. O exemplo da Casa de Satde do indio de Boa Vista (RR)

Para realizacdo deste projeto a Casa de Satde do indio de Boa Vista, situada no Estado
de Roraima RR, foi visitada (Relatério Técnico), com o objetivo de acompanhar a rotina de
atendimento dos pacientes e conhecer a estrutura fisica do local, uma vez que passou por uma
reforma e foi reestruturada recentemente. As atividades desenvolvidas no local s&o muito bem

avaliadas pelos gestores, dos niveis local e nacional.

A Casai Boa Vista, atende a populacdo indigena dos Distritos Yanomami (DSY) e
Leste de Roraima (DSL), dando cobertura a uma populacdo de mais de 53.000 indigenas. Os
Yanomamis estdo distribuidos entre os estados de Roraima (87.6%) e do Amazonas (12.4%).
A acessibilidade a capital Boa Vista é possivel, basicamente, por via aérea, fluvial. O acesso
terrestre € possivel para apenas dois polos-base, com duracdo media de cinco horas de

viagem.

Dado os seus locais de moradia, sdo tradicionalmente cacadores e coletores de
produtos da floresta, além de praticarem pesca e agricultura (principalmente banana,
mandioca e milho). Um fator importante a ser citado em referéncia a esses povos € 0
significativo crescimento populacional evidenciado pelas migragdes oriundas da Venezuela,
em geral, motivados pela assisténcia a salde, embora a contrapor tal evidéncia existam

levados indices de mortalidade e morbidade.

O Distrito Leste de Roraima, que concentra a maior parte da populacdo indigena do
local (mais de 35.000 indios), possui 290 comunidades de seis distintas etnias, distribuidas em
um territdério que abrange 32 terras indigenas, localizadas em dez dos quinze municipios

roraimenses. Ha que se observar, a partir dessas informac6es de carater geogréafico a distinta
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realidade e, possivelmente, diversidade de habitos e culturas dentre eles, fatores esses que

influenciam, sobremaneira, as condi¢des de salde e o tipo de oferta dos servigos de
assisténcia. Seus costumes ja sofreram influéncia dos ndo indios. Seus costumes ja sofreram

clara influéncia dos ndo indios, mudando constantemente o seu perfil epidemioldgico.

A estrutura fisica da Casai Boa Vista é realmente diferente da maioria encontrada no
pais. Os setores da Educacdo em Salde e da Terapia Ocupacional contribuem,
significativamente, para a reducdo dos casos de embriaguez, alcoolismo, brigas, evasoes,
higiene ambiental e pessoal. H4 uma horta cujo planejamento foi realizado em parceria com a
Universidade Federal de Roraima, colaborando com a produgdo das refei¢fes, além de ser
conduzida com fins terapéuticos para os que nela trabalham. O Servi¢co de Atendimento
Médico Estatistico (Same), criado em 1997, arquiva as informacgdes de saude, de modo a
colaborar com a gestdo administrativa e orientagdo das atividades. O Centro de Nutricdo e
Dietética, também resultante da reforma de 2006, dispbde de estrutura fisica adequada as
necessidades do servico, com equipamentos novos e modernos para preparacao de alimentos
(BRASIL, 2008). Diferentemente de outras Casais, existe um bloco de isolamento para

pacientes portadores de doencas infecto-contagiosas.

Conta com uma equipe de saude multiprofissional para o atendimento dos pacientes:
médicos de diferentes especialidades, odontdlogos, nutricionistas, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, farmacéuticos, bioquimico, técnico de laboratorio, administrador, assistentes

sociais, intérpretes e terapeutas ocupacionais.

Segundo o Relatorio de Gestdo da Casai Boa Vista (2008) alguns fatores podem

explicar a relevancia da Casai como referéncia no tratamento das comunidades indigenas:

v Risco de descontinuidade das a¢des devido as mudangas na politica de
atencdo a Saude Indigena;

v Presenca constante de invasores (garimpeiros, cagadores, pescadores e
piabeiros) em algumas terras indigenas levando a continua re-
introdugdo e doencas como gripes, DST, Tuberculose, diarréias,
malaria, e outras, além de incrementar os conflitos intercomunitarios,

por meio do fornecimento de armas, munigéo e alcool aos indios;
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v’ Dificuldades operacionais e logisticas relacionadas a grande

disperséo entre as comunidades;

v’ Inexisténcia de agentes indigenas de salde totalmente formados;

v Dificuldade de se conseguir recursos humanos com perfil indigenista e
qualificacdo técnica adequada, especialmente para dificeis condigdes de
trabalho, como é o caso da area Yanomami;

v' Os municipios interioranos ndo possuem suporte assistencial de
referencia que atenda as demandas locais e da area indigena;

v Reciproca dificuldade no processo de insercdo da populagdo indigena
as comunidades tradicionais;

v Conflitos de demarcacdo de terras, exploracdo de minérios, interesses
fundiarios, forgas politicas com preceitos anti-indigenista;

v Auséncia de assisténcia a salde nos paises de fronteira, promovendo
agravo na patogenicidade destas populagdes;

v Desfavorecimento no SUS mediante baixa representatividade politica;

v' Dificuldade de comunicacéo linglistica entre as equipes de salde e 0s

indios.

Diversos sdo os relatos técnicos de que o atendimento no SUS, em geral, ocorre de
maneira lenta e sem adaptacdes que proporcione uma assisténcia diferenciada, adequada, aos
indios. Esse estado, especificamente, tem uma situacdo complexa de salde publica que
influéncia na qualidade dos servigos prestados: alto fluxo migratorio (por ser um estado de
fronteira), aberturas de estradas e os garimpos. Tais fatores sufocam a capacidade instalada da

rede de assisténcia.

Por outro lado, diversos sdo os problemas de salde atendidos que poderiam ser
sanados com o adequado funcionamento da atengdo béasica, no nivel local - aldeias e polos-
base (BRASIL, 2008).

A precaria estrutura de contratacdo de recursos humanos da Funasa causa uma alta
rotatividade dos profissionais e sérios problemas contratuais de trabalho. A auséncia de
profissionais para execucdo da assisténcia a saude nas areas indigenas acaba superlotando as

Casais e onerando, em muito, o custo dos Servigos.
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O Distrito Yanomami (RR), cujo acesso é dificil, ficou sem profissionais das

Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena nas aldeias por, aproximadamente, cinco meses
em meados de 2007. Em consequéncia, a Casai Boa Vista (RR) tem atendido e alojado
indigenas (e seus acompanhantes) com problemas de salde que demonstram a falta da
provisdo de acOes de atencdo basica: doencas infecto-parasitarias, desnutricdo, criancas
aguardando intervencdo cirurgica no SUS para remoc¢do de ‘bicho de pé’ e outros. Essa
situacdo é recorrente em diferentes locais do pais. Diversas sdo as doengas evitaveis, que por

se agravarem, séo referenciadas as Casas de Satde do indio.

As criangas indigenas, especialmente as menores de cinco anos, apresentam problemas
respiratorios e gastrointestinais de forma recorrente, devido a susceptibilidade e peculiaridade
de seus locais de origem (falta de saneamento, por exemplo), sendo que acabam necessitando

de atendimento mais especializado.

Cabe ressaltar que a Organizacdo Mundial da Salde (2002) considera as criangas
como um dos grupos mais vulnerdveis a desnutricdo protéico-energetica, alteragdo que
propicia o aparecimento de infeccbes, formando um ciclo vicioso que traz grandes

implicac6es na satde, aumentando o risco de adoecer e morrer (BRASIL, 2007a).

4.5. Acles Institucionais de Alimentacao e Nutrigdo para os Povos Indigenas

Embora a implantacdo dos Dsei tenha ocorrido em 1999, a partir da constituigdo da
Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, as agOes de alimentacdo e
nutrico comegaram a ser desenvolvidas, em nivel central apenas no final do ano 2003 e nos
Dsei em meados de 2004. A Area Técnica de Alimentacio e Nutricio faz parte da
Coordenagdo de Operacdes (Coope), na Coordenacdo-Geral de Saude Indigena (Cgasi), do

Departamento de Salde Indigena (Desai), da Fundagdo Nacional de Saude (Funasa).

As informagGes sobre a situacdo alimentar e nutricional dos povos indigenas no Brasil
ndo eram coletadas de forma sistematizada pelos Dsei e as informagdes disponiveis, conforme

relatado anteriormente, eram de formato académico, com metodologias diferentes, realizadas
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em sua maioria nos povos amazonicos, ndo representado a totalidade da populagéo indigena

e impossibilitando comparacdes. Ainda assim, os resultados destes estudos, demonstravam
perfis de déficit de pesos e estaturas de trés a cinco vezes superiores em relagdo a populacéo

ndo indigena, principalmente nos menores de cinco anos de idade.

Visando suprir a lacuna histdrica da escassez de informagGes nutricionais dos povos
indigenas e atender aos principais problemas evidenciados nessa populagdo, o Departamento
de Satde Indigena (Desai), da Funasa iniciou, em meados de 2004, por meio de sua Area
Técnica de Alimentacdo e Nutricdo (ATAN), a implantacéo das agdes de vigilancia alimentar
e nutricional, visando o diagnostico e 0 acompanhamento do estado nutricional e alimentar da
populacdo indigena brasileira, para o estabelecimento e o acompanhamento de politicas,

programas e intervencdes: informacéo para acéo.

E valido ressaltar que, em 2002, antes da Funasa estabelecer o acompanhamento
nutricional como acdo prioritéria para a satde indigena, liderancas indigenas ja demandavam
ao Conselho Nacional de Saude acGes intersetoriais de promocéo do acesso a alimentagéo
saudavel. A Comisséo Interinstitucional de Saude Indigena (Cisi), do Conselho Nacional de
Salde (CNS) passa a convocar outros 6rgdos do Governo Federal, ligados a questao de acesso
aos alimentos para elaboracdo de agdes e politicas especificas para a melhoria das condicGes
de alimentacdo e nutricdo dos povos indigenas, contemplando-se a diversidade étnica e

cultural.

Em julho de 2006, realizou-se, em Brasilia-DF, uma reunido nacional com os Chefes
dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei), quando foi assinada, pelo presidente da
Funasa, a Portaria N°. 984, de 06 de julho de 2006 que regulamenta o Sisvan no subsistema de

salde indigena (Anexo V).

Atualmente, o Sisvan Indigena estad em processo de implantacdo em 26 Dsei, com uma
cobertura nacional de monitoramento nutricional de 45%. As informacdes sobre o estado
nutricional, prioritariamente de criangas menores de cinco anos e de gestantes, séo coletadas
na rotina diaria de visitas e atendimentos das Equipes Multidisciplinares de Salude Indigena
(EMSI), respeitando o modelo organizacional do Subsistema - Aldeias, Pélos-Base e Distritos
Sanitarios, a fim de aperfeicoar a geracdo de informacdes e garantir a universalizacdo da

atencdo em nutrigdo e saude.
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Para implantar as acBes de alimentacdo e nutricdo a Area Técnica pautou-se no

desenvolvimento de algumas atividades:

0 A elaboragdo do Manual de Diretrizes Técnicas para a Vigilancia Alimentar e
Nutricional nos Dsei: foi elaborado em 2005, pela equipe técnica da Area de
Alimentacdo e Nutricdo, do Desai, em parceria com a Fiocruz—-Brasilia (BRASIL,
2004b).

o Formacdo de Recursos Humanos: esta em fase de execucdo o Curso de
Especializacdo e Curso de Aperfeicoamento/ Desenvolvimento em Vigilancia
Alimentar e Nutricional para a Saude Indigena, na modalidade ensino a distancia,
resultado da parceria entre a Funasa/Vigisus Il e a Escola Nacional de Saude
Publica, da Fundacdo Oswaldo Cruz (Ensp-Fiocruz). O Curso de Especializagédo
foi langado em novembro de 2007, com 241 alunos selecionados em 33 Distritos e
na esfera federal. O de Aperfeicoamento/ Desenvolvimento selecionou 204 alunos
de todos os Distritos, com inicio previsto para final de julho/2008. Pensando na
formacdo de uma rede de profissionais responsaveis técnicos pelo Sisvan Indigena
no ambito dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas foi realizado, também em
parceria com a Fiocruz-Brasilia, um curso de aperfeicoamento em Vigilancia
Alimentar e Nutricional dividido em trés modulos complementares — diagnostico
nutricional (outubro de 2006), diagndstico coletivo (dezembro de 2006) e
atendimento a crianca com desnutricdo grave (abril de 2007), direcionado aos
profissionais de saude responsaveis pelo Sisvan de todos os Distritos do Brasil.

o Oficinas de Capacitacdo nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas: a partir da
elaboracdo do manual de diretrizes foram organizadas oficinas de capacitacdo nos
Distritos para a implantacdo do Sisvan Indigena para os profissionais das equipes
multidisciplinares e gestores locais da saude indigena. Em 2007,
aproximadamente, 830 profissionais de salde entre médicos, enfermeiros,
nutricionistas, Agentes Indigenas de Salde e outros foram capacitados e
preparados para 0 acompanhamento nutricional. Considerando os profissionais
capacitados desde o inicio do processo de implantacdo do Sisvan Indigena iniciado
pelo Desai em meados de 2005, soma-se a este nimero 702 profissionais

capacitados.
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0 A realizagdo do I Inquérito Nacional de Saude e Nutrigdo dos Povos Indigenas,

em 2008, com objetivo descrever a situagdo alimentar e nutricional e seus fatores
determinantes em criangas indigenas menores de cinco anos e em mulheres
indigenas de 14 a 49 anos, de 119 aldeias em todo o Brasil, por meio de: avaliacéo
do estado nutricional, descricdo da frequéncia de hospitalizacdo por diarréia e
infeccOes respiratorias agudas em criangas indigenas menores de cinco anos nos
altimos 12 meses, freqtiéncia de tuberculose e maléria na populacéo de estudo nos
Gltimos 12 meses, prevaléncia de hipertensdo arterial e diabetes melitus nas
mulheres indigenas de 14 a 49 anos, investigacdo do acesso aos Servigos e
programas com repercussdes sobre o estado nutricional, com énfase no pré-natal,
imunizacdo, suplementacdo alimentar, programas sociais e registro civil. Trata-se
de iniciativa pioneira no pais que trara informacdes estratégicas para o melhor
entendimento sobre as questdes nutricional e alimentar indigena, além de dados
igualmente relevantes acerca de outros aspectos da saude da crianca, da mulher e
da mée indigena. O inquérito serd executado pela Associacdo Brasileira de Pos-
Graduagdo em Saude Coletiva (Abrasco), e envolvera pesquisadores de
instituicOes de ensino e pesquisa de todas as regides do pais, especialistas nesses
temas, além de incluir as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena locais.
Este inquérito foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(Conep), e é uma iniciativa do Governo Federal, por meio da Geréncia de
Vigilancia Alimentar e Nutricional, do Projeto Vigisus II.

0 Aquisigéo de equipamentos antropométricos e outros subsidios: Foram adquiridos
e distribuidos antropdmetros, computadores, balancas portéateis e fixas — pediatrica
e adulto, hemocues e glicosimetros para subsidiar os profissionais de salde na
coleta, monitoramento e diagnéstico®.

0 Intervengdes:

v Implantagdo do Programa de Suplementacdo de megadoses de vitamina A
nos Distritos Xavante, Mato Grosso do Sul, Tocantins, Minas Gerais e nos
seis Distritos do Nordeste: Potiguara (PB), Pernambuco, Alagoas/ Sergipe
(AL), Bahia, Maranhdo e Ceara.

! Esses equipamentos foram distribuidos aos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. As
Casas de Saude do Indio ndo foram contempladas neste momento.
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v' A acdo emergencial de Seguranca Alimentar e Nutricional é realizada

em articulagdo com o Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a
Fome, desde 2005, por meio da distribuicdo de cestas de alimentos para as
familias com criangas indigenas identificadas, pelo nivel local, com risco
nutricional. Para 2008, esta prevista a distribuicdo de 23.813 cestas por
etapa para 0s 23 Distritos.

v Realizacdo do piloto para implantagio do Programa Nacional de
Suplementacdo de Ferro e Acido Félico em cinco Dsei (Xavante, Alto Rio
Solimd@es, Pernambuco, Tocantins, Ceard) e Assessoria Indigena Rio
Grande do Sul.

Os resultados sdo relevantes e as acgdes atinentes a alimentacdo e nutricdo, que tém
sido propostas aos Dsei, estdo em crescente processo de implantacdo. O Sisvan Indigena
apresenta progresso desde o0 seu inicio, com muitos avangos registrados: em 2003, eram
acompanhadas uma média de 8 mil criancas mensalmente em apenas 01 distrito; em 2007,
esse nimero subiu para 26.000 criancas, em 26 dos 34 distritos. Em janeiro de 2008 foram
registrados 28.400 acompanhamentos de menores de cinco anos em 24 Distritos. E importante
frisar que a implantacdo padronizada nacionalmente e recomendada pela Funasa teve inicio
em 2005.

O propésito da implantagcdo de um Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional para
populacdo indigena é subsidiar acGes, politicas e programas para a melhoria das condi¢des de
salde e nutricdo desses povos, bem como aperfeicoar continuamente as medidas de

intervencao.

Com as acles descritas acima, a Funasa tem assumido o Sisvan Indigena, como
estratégia e pratica permanente de atencdo & saude, atendendo as recomendacGes da Politica

Nacional de Saude dos Povos Indigenas.
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5. METODOLOGIA

Essa proposta de intervencdo foi iniciada pela necessidade da Area Técnica de
Alimentacdo e Nutricdo (ATAN), da Funasa em padronizar as agbes atinentes a sua
responsabilidade também no ambito das Casas de Satde do indio, uma vez foram iniciadas
nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas e faz-se necessario fechar o ciclo de atendimento

a saude oferecido, especialmente as crian¢as menores de cinco anos.

No entanto, poucas agBes foram realizadas até o momento: a articulagdo com o
Ministério da Salde, sobre o atendimento as criangcas com desnutricdo e 0 inicio do
planejamento para realizar o diagnostico situacional das Casas de Satde do indio do Brasil
(Anexos V a VII). Nesse momento, o desafio imposto & referida Area Técnica é oferecer o
protocolo elaborado e impresso, segundo as diretrizes e direcionamentos descritos neste

documento, e desencadear a implementagédo nas Casai.

O presente projeto destinar-se-a aos profissionais de salde das Casas de Salude do
indio, em especial o nutricionista ou responsavel pelas acdes de alimentacdo e nutri¢io, que
serdo sensibilizados quanto a importancia da implantacdo do protocolo de padronizacdo e
qualificacdo destas acOes e capacitados quanto as atividades a serem desenvolvidas. A area de

abrangéncia é referente as 53 (cinquienta e trés) Casas de Satde do indio do Brasil.

O projeto é dividido em duas partes: a primeira que se refere a elaboracéo do protocolo

e a segunda, que sera a sua implementacéo.

Serdo envolvidos no processo de elaboracdo do protocolo os consultores e
funcionarios da Coordenacgédo-Geral de Atencdo a Saude Indigena, do Departamento de Saude
Indigena, da Funasa, em especial os técnicos da Area de Alimentag&o e Nutricdo, que estardo
a frente do processo, e 0s responsaveis técnicos pelo Sisvan Indigenas nos Dsei, por serem
muitas vezes o mesmo profissional responsavel pelas a¢Ges de alimentagdo e nutricdo das
Casai e, essencialmente, por serem os interlocutores locais com o nivel federal, no que se

refere as essas agoes.
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Para sua implementacdo é primordial que sejam envolvidos e sensibilizados 0s

gestores nacionais e locais: das CoordenacGes Regionais de Saude Indigena (Core), dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei) e das Casas de Saude do Indigena (Casai) e,
principalmente, os profissionais salde que atuam na rede de atencdo a populacdo indigena:
Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena, Agentes Indigenas de Saude e profissionais da
Casai, alem do Conselhos Distritais e Locais de Saude, por serem interlocutores fundamentais

entre 0 governo e a populacao.

A proposta de elaboragdo do protocolo prevé a abordagem e o delineamento das

seguintes linhas de atuagéo:

i. Coleta e sistematizacdo das informacgdes alimentares e nutricionais dos pacientes
da Casai, prioritariamente criancgas e gestantes;

ii. Monitoramento das condutas nutricionais prescritas;

iii. Padronizacgéo e orientagdes quanto ao manejo da crianga desnutrida;

iv. Padronizag&o do fluxo do processo de referéncia e contra-referéncia.

E importante ponderar que a producio das refeicdes oferecidas nas Casas de Satde do
indio, quando ndo terceirizada, fica sob a responsabilidade do nutricionista, se este
profissional fizer parte do corpo de profissionais da Casai. Porem, ndo é objetivo deste
protocolo, neste momento, fazer recomendacdes de padronizagio dessas atividades. A Area
Técnica de Alimentacdo e Nutricdo da Funasa orienta que as normas para producdo de
alimentos nas Casais devem observar a Resolugdo RDC n° 216, de 15 de setembro de 2004,
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), Ministério da Saude, que dispde sobre
0 Regulamento Técnico de Boas Préticas para Servigos de Alimentacdo (BRASIL, 2004d).
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5.1. Composic¢éo do protocolo

As linhas de atuacdo que compordo o protocolo das agdes de alimentacdo e nutricdo

das Casai serdo desenvolvidas com os seguintes delineamentos:
1) Coleta e sistematizagéo das informag6es alimentares e nutricionais dos pacientes

A avaliacdo do estado nutricional e dos sinais clinicos da desnutricdo energético-
protéica faz parte do exame clinico da crianga, sendo imprescindivel que os servicos de saude,
qualquer que seja a sua complexidade, valorizem e implantem na rotina do atendimento a
tomada do peso e estatura (altura ou comprimento) de todas as criancas atendidas. E
preconizado o uso do indice Peso por Estatura para o diagnostico do baixo peso, e 0s outros
indices podem ser usados como forma de complementacédo ou avaliacdo individual da crianga
(BRASIL, 2007b).

Para as Casas de Sa(de do indio o monitoramento nutricional serd recomendado,
prioritariamente, em criangas menores de cinco anos e em gestantes, tendo em vista o grau de

vulnerabilidade aos riscos a salde a que estao sujeitos esses grupos populacionais.

A publicacdo “Manual de diretrizes para a Vigilancia Alimentar e Nutricional no
ambito dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas” (BRASIL, 2004b) serd a referéncia
técnica utilizada para as capacitacdes e servira de base norteadora para os profissionais de

salde responsaveis pela implantacdo do Sisvan nas Casai.

Desse modo, 0s parametros nutricionais e ferramentas que serdo recomendados para
avaliagio do estado nutricional dos pacientes nas Casas de Satide do indio do Brasil serdo os
mesmos recomendados e utilizados para o Sisvan Indigena implementado nos Dsei: —
indicadores nutricionais, pontos de corte para classificacdo do estado nutricional, formularios
de coletas de dados, planilhas de consolidacéo, periodicidade de coleta e consolidagdo das
informagdes (BRASIL, 2004b).

Por meio da formacdo de um Grupo Técnico de trabalho, que possibilite a participacdo

de profissionais das Casai, dos Distritos e da esfera nacional, serdo discutidas as
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padronizacOes e adequagdes dos materiais existentes para a realidade das Casas de Saude

do Indio, visando viabilizar a implementag&o das agdes.

Ha que se considerar a necessidade de fornecer os materiais, como balancas e
antropdmetros, necessarios para a realizacdo dessas acdes. A Funasa, em sua linha de
orcamento prevé a aquisicio de equipamentos para provisio das acdes de sadde. A exemplo
da aquisicdo e distribuicdo de equipamentos antropométrico e outros subsidios para 0s
Distritos, a ATAN ir4 providenciar, por meio da Funasa, o fornecimento para as Casas de
Satide dos indios.

2) Monitoramento das condutas nutricionais prescritas

Criancas com baixo peso apresentam elevado risco de internagdo e re-internacao
hospitalar por recaida da desnutricdo e devem ser acompanhadas sistematicamente (BRASIL,
2007D).

A publicacdo “Protocolo de atendimento da crianga com baixo peso na atenc¢éo basica”
propde um calendario de seguimento diferenciado para avaliagdo da evolugdo de seu peso e
prevencao das recaidas, com esquema minimo de consultas de acompanhamento de criancas
baseado na proposta da estratégia Atencdo Integral as Doencas Prevalentes na Infancia
(AIDPI), da OMS, Unicef e Ministério da Salde.

3) OrientacOes e padronizacdo do manejo da crianca desnutrida

Conforme relatado anteriormente, os indios do Brasil, em especial as criangas menores
de cinco anos, ainda sdo amplamente acometidos pelas chamadas ‘doencas do atraso’, como
as infecto-contagiosas, parasitarias, verminoses, caréncias nutricionais e desnutricao devido as
precarias condicOes de vida, falta de saneamento e baixo acesso aos servigos de saude. A
prevaléncia de desnutricdo entre as criancas indigenas menores de cinco chegam a ser trés

vezes maior quando comparados as criangas ndo indigenas (BRASIL, 2007b).

A Funasa, por meio da Area Técnica de Alimentacdo e Nutricio (ATAN), tem se

articulado com a Coordenacdo-Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN),
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também do Ministério da Saude, para adaptar a publicagdo “Protocolo de atendimento da

2

crianga com baixo peso na atengdo basica®” para a realidade da populagéo indigena.

Este trabalho trata-se da continuidade da construcdo coletiva, do Ministério da Saude,
da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) e da Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP), de protocolos destinados ao cuidado e atencdo da crianga com baixo peso nos
diferentes @mbitos e niveis de atencdo a saude, que inclui também o cuidado da crianga na
familia e na comunidade — entendida como a rede de equipamentos sociais ou institui¢des que
cuidam ou acolhem criangas menores de cinco anos de idade, mas que ndo conformam a rede
do SUS.

A primeira publicagéo finalizada desta série que visa fechar o circulo de atencdo a
crianga com desnutri¢do, fomentando a atitude de vigilancia na rede de saude, na comunidade
e na familia foi o "Manual de Atendimento da Crianca com Desnutricdo Grave em Nivel
Hospitalar”, da OMS e Ministério da Saude.

O protocolo destina-se a orientacdo das equipes multidisciplinares de salde e tem
como objetivo contribuir, garantir e qualificar o cuidado clinico-nutricional da crianca baixo
peso, evitando o agravamento do seu estado nutricional e possibilitando a sua completa
reabilitacdo nutricional (BRASIL, 2007b). Desse modo acredita-se na consequente reducgédo do
risco de recaidas por desnutri¢do e necessidade de internacao hospitalar.

O “Protocolo de atendimento da crianga com baixo peso na atencdo béasica” esta

dividido da seguinte maneira:

I. Avaliacdo da crianga
a. Clinica
b. Antropométrica
c. Alimentar
Il. Rotina de acompanhamento das criangas com baixo peso
a. Criancas egressas de internacdo hospitalar
b. Criangas atendidas por demanda espontanea

I1l. Condutas nas consultas de acompanhamento nutricional

2 Este material encontra-se em fase final de elaboragao.
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a. Todas as criangas

b. Criangas egressas de internagdo hospitalar por desnutrigdo grave
c. Criangas com peso muito baixo para a altura
d. Criangas com peso baixo para a altura

IV. Intervencéo para criangas com baixo peso

V. Intervencdo dietética

O objetivo da Funasa ¢ fazer a adaptacdo desse protocolo quanto as questdes étnicas,
culturais e de logistica para sua utilizagdo e implementacéo na populacédo indigena. Nem todas
as agdes planejadas para a populacdo ndo indigena podem ser diretamente implantadas a
populacdo indigena, uma vez que seus modos de vida sdo muito especificos: locais de

moradia, crencas, habitos e outros determinantes de saude.
4) Padronizacdo do fluxo do processo de referéncia e contra-referéncia

Para qualificar o atendimento prestado nas Casas de saude do indio, ndo apenas o
nutricional, mas de saude em geral, é essencial definir e padronizar o fluxo do processo de
referéncia e contra-referéncia. Reorganizar esse procedimento visa propiciar maior adesdo e
continuidade aos tratamentos prescritos, tanto em nivel hospitalar quanto para recuperagao na

aldeia/ domicilio, e a reducéo de recidivas.

A multiplicidade de etnias traz grandes desafios aos profissionais de saude que atuam
com a populacdo indigena. A salde entendida como expressdo de bem estar transcende o
paradigma bioldgico, permeando uma concepcao holistica do processo saide-doenca. Alguns
habitos e praticas desses povos ndo sdo compreendidos pelos profissionais de saude. Ndo sdo
raros 0s casos de maes indigenas que interpretam uma desnutricdo como um problema
inevitavel ou como a vontade do ‘divino’ e que por isto, dispensam o atendimento e a

intervencg&o nutricional.

E de extrema importancia o acompanhamento e o rastreamento do atendimento de
salde a esses individuos, para conhecer e entender a intervencao realizada nos outros &mbitos

dos servigos de saude e oferecer a continuidade adequada.
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Considerando entdo o objeto central, que consiste em propor o delineamento

necessario para a elaboracdo de um protocolo de atendimento nutricional visando aprimorar e
qualificar as agdes de alimentacdo e nutricdo oferecidas a populagdo indigena nas Casas de
Saude do indio, algumas estratégias, derivadas dos objetivos especificos, foram definidas e

desmembradas nas atividades necessérias para sua contemplacéo.

O quadro a seguir apresenta detalhnadamente a metodologia desta intervencao,
descrevendo o delineamento dessas atividades, com o tipo, descri¢do e objetivo da acgéo, a

estratégia, 0s instrumentos e recursos necessarios e as metas previstas.
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Tipo e

Objetivos L . Objetivos Estrategia Duracéao/ Atores envolvidos
o descrigéo da x . Instrumentos S L Metas Recursos
Especificos acao da acéo (métodos) periodicidade e responsaveis
Qualificar as | Realizar Conhecer as | Aplicagéo e Questionarios 03 meses para . ATAN/ Funasa; |100% das .Encaminha
acoes de levantamento | diferentes consolidacdo de um |elaborados para |aplicacdo, . RT dos Dsei; Casai com mento de
alimentacdo e |das acGes de |realidades no | questionario este fim. consolidacéo e . Gestores da questionario | correspondé
nutricdo alimentacdo e |que se refere |diagnostico aos Memorando analise dos Casai; respondido e |ncias
oferecidas a nutricdo as acOes de | gestores das Casas | institucional questionarios. . Gestores dos consolidado |tradicionais;
populacéo desenvolvidas |alimentacdo |de Sadde do indio | Orientag&o de Dsei Obter o . Telefone;
indigenanas |nas Casaiea |e nutricdo do Brasil Visando | preenchimento. maximo de |. Acesso a
Casas de estrutura facilitar o taxa de documentos | documentos
Saude do indio | disponivel em respostas dos atores/ e relatorios | e relatorios
do Brasil cada local, gestores sera possiveis técnicos
consolidar e necessario . Acesso a
analisar os disponibilizar o internet.

questionarios.

questionario em

correio postal e meio

magnético.

Levantamento e

leitura dos relatérios

técnicos afins
existentes
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Adaptar e
adequar a
realidade das
Casas de
Saude do indio
0S materiais
técnicos
pertinentes
para o
protocolo

Fornecer
subsidios
técnicos para
elaboracéo
do protocolo

Formar um Grupo
Teécnico de trabalho
(GT) com
Responsavel
Técnico (RT) pelo
Sisvan Indigena,
profissional da Casai
e consultor da
ATAN/ Funasa, para
leitura e adequagéo
do material dos
materiais®.

. Materiais
técnicos e

referéncias
pertinentes

04 meses

. ATAN/ Funasa;
. RT dos Dsei;

Conheciment
0 Necessario
para elaborar
protocolo
condizente
com a
realidade
indigena e
especificidad
e de
atendimento.

. Materiais
técnicos da
ATAN;

. Referéncias
pertinentes;

. Legislagdes
pertinentes.
.Local para
realizacédo de
reunides
.Passagens e
diarias para
encontro do
GT,

% Referéncias técnicas que deverdo ser, inicialmente, adaptadas a realidade da Casai: Sisvan indigena no ambito dos Distritos e o Protocolo de
atendimento a crianga com desnutricdo grave na atencdo basica.
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Definir o fluxo | Identificar os | Monitorar e | Fazer levantamento | Materiais 02 meses . ATAN/ Funasa; |Fluxo do . Acesso a
de atendimento | procedimentos |acompanhar |da situacdo atual e | técnicos e . RT dos Dsei; processo de | documentos
e normatizar o | do processo de |os indigenas |propor adequagdes | referéncias . Gestores da referénciae |e relatérios
processo de referéncia e referenciados | factiveis e pertinentes Casai; contra- técnicos
referéncia e contra- amédiae apropriadas, por . Gestores dos referéncia . Acesso a
contra- referéncia alta meio do Grupo Dsei. padronizado | Internet;
referéncia nas | praticado pelos | complexidad | Técnico de e . Telefone;
diferentes vias |profissionais |e, oferecendo | Trabalho. implantado. |. Materiais
de atendimento | atualmente maior técnicos da
quanto as para definir garantia da ATAN;
acoes de estratégia continuidade . Referéncias
alimentacdo e |padronizada |aos pertinentes;
nutrigéo deste tratamentos e . Legislacdes
(aldeia-Casai, |procedimento. |reducéo de pertinentes;
aldeia-hospital, recidivas. .Passagens e
hospital-Casai, diarias para
Casai-aldeia, encontro do
Casai- GT,;
hospital).

Elaborar o . Qualificar o | Elaboragédo do Materiais 02 meses . ATAN/ Funasa; |Protocolo . Interesse

protocolo de  |atendimento |protocolo em técnicos e . RT dos Dsei; elaborado dos

atendimento nutricional e | consonancia com os |referéncias .Profissionais profissionais

nutricional, padronizar as | materiais técnicos ja | pertinentes responsaveis pelas

capaz de acoes de existentes e acOes de

orientar e alimentagdo | utilizados pela alimentacéo e

padronizar as | e nutri¢do ATAN e com as nutrigdo das Casali.

acoes afins legislacGes vigentes

prestadas na
Casai.

e materiais
adaptados para
realidade indigena.
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Realizar a Aprimorar e | Encaminhamento Protocolo 3 meses . ATAN/ Funasa; |Protocolo .Encaminha
validagdo do |identificar aos parceiros e proposto . RT dos Dsei; validado mento de
protocolo possiveis atores: . Areas Técnicas correspondé
elaborado. falhas no . Especialistas das interinstitucionais; ncias
documento | linhas de acOes . Conselheiros de tradicionais
contempladas no Saude Indigena; Telefone
protocolo; . GT de elaboragéo JAcesso a
. Areas técnicas do protocolo. internet.
interinstitucionais.
. Conselheiros de
Salde Indigena;
Consolidar as
proposicoes
recebidas.
Implementar o | Implementar o | Conhecer e | Adaptar o Manual | Protocolo de 02 meses . ATAN/ Funasa; |Protocolo . Acesso a
monitoramento | Sisvan monitorar o |de Diretrizes da atendimento . RT dos Dsei; elaborado documentos
e Indigenanas | estado Vigilancia nutricional . Areas Técnicas e relatorios
sistematizacdo |Casas de nutricional | Alimentar e contendo um interinstitucionais; técnicos
das Saude dos dos pacientes | Nutricional para Manual de . GT de elaboracéo . Acesso a
informacGes indios atendidos nas | Populacéo Indigena | Diretrizes da do protocolo. Internet;
do estado Casas de nos Distritos Vigilancia . Telefone;
nutricional dos Salde do Sanitérios Especiais | Alimentar e . Materiais
indigenas indio do Indigenas para a Nutricional para técnicos da
referenciados a Brasil. realidade das Casas |Populacgéo ATAN;
média ou alta de Satde do indio Indigena das . Referéncias
complexidade, do Brasil e Casas de Saude pertinentes;
com prioridade implementé-lo. do Indio do . Legislagdes
as criancas Brasil. pertinentes.
menores de
cinco anos e

gestantes.
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Realizar Divulgar o | Organizar oficina Protocolo 01 més para . ATAN/ Funasa; |Protocolo .Encaminha
oficina de protocolo, interinstitucional validado realizar e . RT dos Dsei; divulgado e | mento de
apresentacdo | visando o para divulgacdo do consolidar . Areas Técnicas | metodologia |correspondé
do produto conheciment | protocolo e resultado. interinstitucionais; | definida: ncias
final e oda Construir o plano de . Conselheiros de |abrangéncia, |tradicionais;
discussdo da | existéncia do | implementagdo no Saude Indigena; periodicidad |.Telefone;
estratégia para |instrumento |ambito das Casas de . GT de elaboracdo |e, duracdo do |.Acesso a
sua e definir, Saude dos Indios do do protocolo treinamento, |internet;
implementacdo | coletivament | Brasil. (profissionais do | metas, .Local para
eamelhor | Oportunizar Dsei e Casai). recursos realizacéo da
estratégia de |reunides e eventos necessarios, | oficina;
capacitacdo e | para apresentar a etc. .Passagens e
de publicagdo. diarias;
implementag .Protocolo
ao. Impresso.
Sensibilizar Apresentar o | Organizar ou Protocolo 01 més . ATAN/ Funasa; |.100% dos |.Encaminha
gestores protocolo, oportunizar uma validado . Gestores da gestores mento de
seus reunido nacional Casai; sensibilizado | correspondé
objetivose | com oS .GT de elaboracéo |s e cientes da | ncias
estratégia de | Coordenadores do protocolo; proposta. tradicionais;
implementag | Regionais, Chefes . Coordenadores .Telefone;
80 aos de Dsei e Casai Regionais; JACesso a
gestores visando apresentar o . Chefes de Dsei; internet;
locais. material elaborado, . Chefes de Casai; .Local para
justificativa, . Coordenadores e realizacdo da
relevancia e Diretores do oficina;
vantagens. Desali. .Passagens e
diarias;
. Protocolo
impresso;
.Materiais de

expediente.
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Sensibilizar e | Apresentar o | Realizar oficinas de |. Protocolo 02 capacitagdes/ |. ATAN/ Funasa; |.100% dos |.Vontade
realizar protocolo, capacitacdo in loco |validado; més (03 meses) . Profissionais da | profissionais | politica;
capacitagfes  |seus apresentando a . Materiais de Casali; participantes |.Envolvimen
(piloto) aos objetivos e | proposta do apoio; . GT de elaboracéo | sensibilizado |to dos
profissionais | estratégia de |protocolo; . Apresentagoes do protocolo. S; gestores
das Casas de |implementac |Propiciar debates audiovisuais do locais;
Salde do &o. sobre o material e protocolo; . 100% dos |.Encaminha
indio. discuss@es sobre sua |. Formularios profissionais | mento de
viabilidade com os | recomendados participantes |correspondé
profissionais da pelo protocolo; capacitados. |ncias
Casai, . Dindmicas de tradicionais;
Realizar plano e dramatizacdo .Telefone;
pactuacédo da acdo  |sobre o assunto; JAcesso a
de implementacéo internet;
. Ficha de Indicadores |.Local para
avaliacdo da que possam | realizacédo da
capacitacéo; subsidiar a | capacitagéao;
. Indicadores de avaliacdo do |.Passagens e
monitoramento processo de | diarias;
(facilidades, implementag |. Protocolo
dificuldades e do (piloto). |impresso;
nos criticos no .Materiais de
processo). expediente;
* subsidios
disponiveis®.

* E necessério estar disponivel na Casai 0s subsidios técnicos e logisticos necessérios & implementac&o do protocolo (equipamentos antropométricos, por exemplo).
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Avaliar os
pilotos

Aprimorar 0
plano de
acao para
implementag
do do
protocolo por
meio da
realizacéo
das
adaptacOes
necessarias,
segundo as
tentativas
realizadas
pelos pilotos.

. Acompanhar o
processo de
implementacéo, por
meio de contato com
os profissionais
locais.

. Consolidar as
fichas de avaliacéo
do evento;

. Monitorar 0s
indicadores do
processo da
implementacéo.

. Fichas de
avaliacdo das
capacitacoes;

. Indicadores de
monitoramento;
. Percepcéo dos
responsaveis
pela
implementacéo

nas Casai piloto.

02 meses

. ATAN/ Funasa;
. GT de elaboracéo
do protocolo.

. 100% dos
pilotos
avaliados;

. 100% das
adaptacdes
necessarias
realizadas.
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Implementar o
protocolo em
todas as Casais

Padronizar o
atendimento
nutricional e
qualificar as
acoes de
alimentacéo
e nutricdo
oferecidas
pelas Casais
do Brasil, a
partir do
resultado dos
pilotos.

. Realizacéo de
capacitacoes
regionais e locais de
implementacéo do
protocolo.

. Acompanhamento
do processo de
multiplicacdo das
capacitacoes.

. Protocolo
validado;

. Apresentagoes
audiovisuais do
protocolo;

. Materiais de
apoio;

. Formularios
recomendados
pelo protocolo;
. Dindmicas de
dramatizacao
sobre 0 assunto;
. Ficha de
avaliacdo da
capacitacao.

02 capacitagdes/
més (pela Funasa)

. ATAN/ Funasa;

. Profissionais da
Casali;

. GT de elaboracéo
do protocolo.

. 100% das
Casas de
Saude do
indio
capacitadas.

. 100% das
Casas de
Salde do
indio
implementan
doo
protocolo.

.Vontade
politica;
.Envolvimen
to dos
gestores
locais;
.Encaminha
mento de
correspondé
ncias
tradicionais;
.Telefone;
JAcesso a
internet;
.Local para
realizacéo
das
capacitacoes
.Passagens e
diarias;

. Protocolo
impresso;
.Materiais de
expediente;
.Subsidios
técnicos e
logisticos
disponiveis
nas Casais.
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5.2. Avaliagdo e monitoramento

Acompanhar a implementacdo de determinado processo significa reafirmar o
monitoramento e a avaliagdo como processos sistematicos que permitem analisar o0s
resultados e quantificar a magnitude de impactos gerados pela acdo, visando 0 seu
aperfeicoamento. E ainda, em Gltima insténcia, significa analisar a efetividade e eficiéncia no
uso dos recursos para o alcance dos objetivos propostos e a eficacia no desdobramento de

acOes promotoras de satude. O Ministerio da Saide (BRASIL, 2004a) declara que:

“[..E importante incorporar desde a concepcdo de uma acio,
mecanismos e instrumentos que permitam acompanhar seu processo de
implantagéo e avaliar o impacto da utilizacdo e funcionamento do sistema e das

acOes desenvolvidas junto a populacéo...]”.

Avaliacdes no campo da salde pubica se justificam na orientacdo do estabelecimento
de politicas publicas, das formas de execucdo, além de contemplar os compromissos do setor
salide no monitoramento de estratégias para a melhoria das condi¢Ges nutricionais de toda a

populacéo brasileira, que inclui os povos indigenas (BRASIL, 2004b).

Quanto a avaliacdo desta intervengdo recomenda-se periodicidade trimestral de modo
a retratarem os resultados efetivamente atingidos para que possam apoiar o desenvolvimento
da proposta, por meio do preenchimento da tabela 2 (Cardoso, 2007), que deve identificar os
avancos alcangados, os entraves que dificultaram o trabalho, assim como as medidas que
devem ser desencadeadas para corrigir os desvios, por meio da resposta aos seguintes

guestionamentos:

1) As metas planejadas foram alcancadas?

2) As atividades foram realizadas no tempo previsto?

3) No caso das que ndo foram alcangadas, que a¢Oes néo foram realizadas?
4) O que foi feito para corrigir 0s desvios?

5) O que ainda pode ser feito para corrigir os desvios?

6) Quais 0s compromissos e metas para o0 proximo periodo?
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Tabela 2. Metodologia para avaliagdo da implementacdo do projeto de intervencao.

Trimestres
Acgdes Observagoes
1 2 3 4
Acdo 1
Acéo 2
Agéo 3

Fonte: Cardoso, 2007.

5.3. Orcamento

O financiamento necessario a implementacéo da intervencdo em questdo sera oriundo
do recurso do Plano Orcamentario da Funasa, da linha de acdo especifica de Seguranca e
Vigilancia Alimentar e Nutricional, cuja gestdo é de responsabilidade da Area Técnica de

Alimentacdo e Nutrigéo, da Funasa.

Os recursos necessarios, previstos e listados para a elaboracdo e implantacdo do
protocolo de atendimento nutricional das Casas de Satde do indio (passagens e diarias para
deslocamento de consultores, materiais de expediente, impresséo do protocolo, local para
realizacdo das capacitacdes e outros) sdo investimentos que a ATAN tem o interesse e
condicdo de prever em sua linha orcamentaria, uma vez que faz parte de sua atribuicdo

precipua, além de representar grande necessidade atualmente.
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6. ASPECTOS ETICOS

Para a realizacéo deste projeto de intervencéo serdo observados e adotados os padrdes
éticos constantes na Resolugdo do Conselho Nacional de Saide (CNS) n° 196/96 (BRASIL,
1996). Sera contemplada, em todas as fases de desenvolvimento desse projeto, o respeito a

diversidade étnico-cultural desses povos.

A fase inicial do projeto, que consiste em realizar um diagndstico das Casais do Brasil,
por se basear unicamente em aplicacdo de questionério e analise documental, ndo apresentara
nenhum tipo de vulnerabilidade ou riscos, atuais ou potenciais, a saude dos entrevistados.

Dentre os beneficios trazidos a populagéo indigenas podem ser citados:

identificacdo da qualidade da estrutura existente para prestacéo do servico;

- identificacdo da qualidade das acOes de alimentagéo e nutricdo das Casalis;

- elaboragdo do protocolo com conhecimento das diferentes realidades do
pais, maximizando a viabilidade de implantacéo;

- melhoria no atendimento da populacdo por meio do diagnostico precoce

dos possiveis desvios nutricionais, quando da implantacdo do protocolo.

E importante ressaltar que os resultados obtidos no diagndstico inicial serdo utilizados
para uma reavaliagdo do processo, visando sanar os eventuais problemas encontrados, bem
como para orientar a Funasa quanto a provisdo das necessidades para viabilizar a

implementacdo das agoes.

A segunda fase, que serd a implantacdo do protocolo, as atividades serdo realizadas
conforme legislacOes existentes, que sdo atinentes a populacéo indigena e a misséo da Funasa:
“promover a inclusdo social por meio de acGes de saneamento ambiental e de agdes de
atencdo integral a saude dos povos indigenas, com exceléncia na gestdo e em consonancia
com o SUS”.
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111 - CONCLUSAO

7. ANALISE DE VIABILIDADE DE IMPLEMENTACAO

O setor da saude no Brasil vive hoje um momento peculiar: o Sistema Unico de Sadde
(SUS) constitui um moderno modelo de organizacdo dos servigos de salde que tem como
uma de suas caracteristicas primordiais valorizar o nivel local: no caso do SUS, os
municipios, e no caso do Subsistema de Salde Indigena, os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (ALMEIDA, 2002).

Ainda que a Funasa tenha envidado esforgcos para melhoria e qualificacdo na oferta de
servicos de saude do &mbito local, a populacdo indigena ainda padece da caréncia da oferta de
servigos da atencdo primaria, reforcando a necessidade das Casas de Saude do indio como
ponto de apoio para a média e alta complexidade. Seus locais de moradia, em geral longe dos
centros urbanos, define a necessidade de um local de alojamento e assisténcia nas cidades,
determinando que as Casai nos municipios sempre serdo necessarias para que essa populacao

quando héa necessidade de atendimento especializado.

Tais fatores, associados a realidade epidemioldgica encontrada na populacgdo indigena,
especialmente pelas criancas, favorecem o momento como propicio para a implantagdo de um
protocolo que qualifique e fortaleca o atendimento nutricional a esses povos nas Casais, sendo

este um aspecto fundamental para boas condi¢des de saude.

A implementacdo do protocolo em questdo prevé a reorganizagdo da rotina de trabalho
e fortalecimento das acGes que ja& deveriam existir, conforme legislagbes vigentes, ndo

necessitando, portanto de custos adicionais aos que ja sao investidos no ambito local.

Para 0 monitoramento nutricional, os formularios utilizados para realizagdo do Sisvan

Indigena nos Distritos serdo adaptados para as Casas de Sadde do indio. Quanto ao manejo da
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crianga com desnutricdo grave, o Ministério da Salde elaborou um protocolo de

atendimento a crianca com desnutricdo grave (BRASIL, 2007b) que serd adaptado para
realidade indigena. No que concerne ao fortalecimento do processo de referéncia e contra-
referéncia trata-se de uma reorganizacdo da assisténcia prestada, com base nos protocolos

existentes.

A resisténcia dos profissionais é um dos possiveis fatores de obstaculo, haja visto que
0 costume e o habito em determinadas realidades de trabalho séo dificeis de serem
modificados. Porém, explicando a relevancia, os resultados e sensibilizando-os quanto a
importéncia de determinados procedimentos, é possivel gerar mudancas de realidade, por

meio da adeséo e colaboracdo da equipe.

A Area Técnica de Alimentacdo e Nutricdo do Departamento de Saude Indigena
(Desai), da Funasa, conta com recurso or¢camentario no Planejamento Anual do Governo
Federal, com linha de acdo especifica, onde poderdo ser disponibilizados recursos para o

fortalecimento da implantac&o do protocolo no nivel local.

A implantaco do protocolo de atendimento nutricional na Casa de Sadde do indio e,
consequentemente, a qualificagdo das ac¢Oes de alimentacdo e nutrigcdo trard bons resultados a
medida que proporcionara 0 monitoramento nutricional dos pacientes, a detecgéo precoce de

possiveis desvios nutricionais e intervengdes apropriadas.

Com o objetivo de verificar a viabilidade da intervencdo adotou-se, segundo Cardoso
(2007) o sistema de monitoramento e avaliacdo com a analise das agOes a serem realizadas
quanto aos critérios de decisdo, operacionalizacdo e permanéncia (sustentabilidade), que sdo

interdependentes.

O critério de pontuacdo foi analisado segundo as possibilidades da Area Técnica de
Alimentacao e Nutri¢do, da Funasa, interessada e demandante deste processo. As a¢cdes foram
avaliadas considerando uma escala de 1 (um) a 3 (trés) pontos, sendo 1 (um) ponto “Baixa
Viabilidade”, 2 (dois) pontos “Média Viabilidade” e 3 (trés) pontos “Alta Viabilidade”. As

acOes pontuais ndo foram avaliadas quanto a sustentabilidade.
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ACOES

CRITERIOS DE VIABILIDADE”

Decisédo

(A)

Operacional | Permanéncia

(B) (C)°

Total
(AxBxC)

Realizar levantamento das ac¢oes
de alimentacgéo e nutrigdo
desenvolvidas nas Casai e a
estrutura disponivel em cada

local.

Adaptar e adequar a realidade das
Casas de Satde do Indio os
materiais técnicos pertinentes
sobre alimentacéo e nutricdo ja

existentes

Identificar os procedimentos do
processo de referéncia e contra-
referéncia praticado pelos

profissionais atualmente

Elaborar o protocolo de
atendimento nutricional, capaz de
orientar e padronizar as agoes

afins prestadas na Casai.

Implementar o Sisvan Indigena

nas Casas de Salde dos Indios.

12

Validar o instrumento elaborado.

Realizar oficina de apresentacédo
do produto final e discusséo da

metodologia de capacitacdo

12

Sensibilizar gestores

® Valor méximo de 27 pontos

® Critério ndo avaliado quando se trata de uma acéo pontual
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CRITERIOS DE VIABILIDADE’

A(;C)ES Decisdo Operacional | Permanéncia Total
(A) (B) (C)° (AXBXC)
Sensibilizar e capacitar (piloto) os
profissionais das Casas de Saude 3 2 1 6
do indio
Realizar avaliacdo dos pilotos 3 3 2 12
Implementar o protocolo em todas
) 3 2 2 12

as Casais
Realizar monitoramento das

o ) 3 2 2 12
atividades implementadas
Realizar avaliacdo das a¢cOes
) 3 2 2 12
implementadas

Fonte: Cardoso, 2007.

" Valor méximo de 27 pontos

8 Critério ndo avaliado quando se trata de uma acéo pontual
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A tabela seguinte apresenta de forma sintética o cronograma das principais acfes a serem

desenvolvidas, e que foram descritas de forma detalhada na metodologia. A proposta esta

representada em meses, com enfoque nos dois objetivos especificos.

Tabela 4. Cronograma de atividades.

ACOES

MESES
4 5 6 7 8 9 10 11 12

Realizar levantamento das acdes de
alimentacéo e nutricdo desenvolvidas nas
Casai e a estrutura disponivel em cada

local.

Adaptar e adequar a realidade das Casas de
Satide do Indio os materiais técnicos
pertinentes sobre alimentacdo e nutrigdo ja

existentes

Identificar os procedimentos do processo
de referéncia e contra-referéncia praticado

pelos profissionais atualmente

Elaborar o protocolo de atendimento
nutricional, capaz de orientar e padronizar

as acOes afins prestadas na Casai.

Implementar o Sisvan Indigena nas Casas

de Saude dos indios. ke
Validar o instrumento elaborado. X | XX
Realizar oficina de apresentacéo do

produto final e discussdo da metodologia X

de capacitacdo

Sensibilizar gestores
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~ MESES
PRINCIPAIS ACOES

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12
Sensibilizar e capacitar (piloto) os | %
profissionais das Casas de Satde do indio
Realizar avaliagdo dos pilotos X | X
Implementar o protocolo em todas as % | %
Casais
Realizar monitoramento das atividades
) X I X[ X[ X[X|XI X[ X[X|X]|X]|X
implementadas
Realizar avaliacdo das acOes

X X X X X

implementadas
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ANEXOS

Anexo | — LegislacOes referentes a satde indigena

NUmero

Data

Tipo

Contetido

8.080

8.142

1.911/08

1.163/GM

3.156

12/SE e
SAS

19/09/1990

1990

29/7/1999

14/09/1999

27/08/1999

02/07/2000

Lei

Lei

Medida

Proviséria

Portaria

Decreto

Portaria

Conjunta

Dispde sobre as condigbes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da salde, a organizacao
e funcionamento dos servigos correspondentes.
Regulamenta/ institucionaliza o Sistema Unico
de Saude (SUS).

Regulamenta o Controle Social no Sistema
Unico de Satde (SUS).

Estabelece a responsabilidade da salde
indigena ao Ministério da Saude, por meio da
Fundacdo Nacional de Saude (Funasa).

Dispde sobre as responsabilidades na prestacéo
de assisténcia a saude dos povos indigenas, no
Ministério da Saude e da outras providéncias.
Dispde sobre as condicGes para a prestacdo de
assisténcia a salde dos povos indigenas, no
ambito do Sistema Unico de Saude, pelo
Ministério da Saude, altera dispositivos dos
Decretos n° 564, de 8 de junho de 1992, e n°
1.141, de 19 de maio de 1994, e d& outras
providéncias.

Fixa os valores adicionais, destinados ao
pagamento do IAPI, para os Estabelecimentos
de Salde e estabelece que o financiamento dos
IAPI

responsabilidade do Ministério da Saude e

valores adicionais do sera  de
executado pelo Fundo de Acles Estrategicas e

de Compensacao — Faec.




9.836

254/GM

33

70/GM

747IMS

1.081/GM

1.721

645/GM

698/GM

23/9/1999

31/01/2002

19/02/2002

20/01/2004

22/04/2004

04/07/2005

22/09/2005

27/03/2006

03/04/2006

Lei

Portaria

Medida

Provisoria

Portaria

Portaria

Portaria

Portaria

Portaria

Portaria

Define do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena.

Aprova a Politica Nacional de Atengdo a Saude
dos Povos Indigenas.

Dispde sobre os Sistemas Nacionais de
Epidemiologia, de Saide Ambiental e de Saude
Indigena, cria a Agéncia Federal de Prevencao e
Controle de Doencas (Apec) e da outras
providéncias.

Aprova diretrizes da Gestdo da Politica
Nacional de Atencdo a Saude Indigena. Define
as diretrizes do modelo de gestdo e as
competéncias dos orgdos envolvidos na gestdo
da atengéo a saude indigena.

Estabelece normas e procedimentos para
concessao e aplicacdo de Suprimento de Fundos
Especial, para atender as especificidades
decorrentes da assisténcia a salde indigena, a
serem observados pela Funasa.

Qualifica 0s municipios a receberem
mensalmente os incentivos de Atencdo Basica
aos povos indigenas, destinados as acles e
procedimentos de Assisténcia Basica de Saude.
Cria o0 Programa de Reestruturacdo e
Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos do
SUS. Inclui o IAPI nos recursos financeiros
destinados a implantacdo do Programa.

Institui o Certificado Hospital Amigo do indio,
a ser oferecido aos estabelecimentos de saude
que fazem parte da rede do Sistema Unico de
Saude.

Define o custeio das acOes de saude é de
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responsabilidades das trés esferas de gestdo do
SUS, observando o disposto na Constituicdo
Federal e na Lei Organica do SUS. Define fator
de incentivo da Atencdo Basica aos Povos
Indigenas na composic¢do do PAB variavel

regulamenta o incentivo financeiro a atencdo

basica aos povos indigenas e 0 a assisténcia

2.656 2007 Portaria ) ) o
ambulatorial e hospitalar de apoio diagnostico a
populacéo indigena

06 de julho ) Regulamenta o Sisvan no subsistema de salde

984 Portaria )

de 2006 indigena.
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Anexo |l - Casas de Satde do indio do Brasil segundo Distrito e Coordenagio Regional

(UF).
Core Dsei Casa de Saude do Indio
1 AC Alto Rio Purus Casai de Rio Branco
2 AM Alto Rio Negro Casai de Séo G. Cachoeira.
3 AM Médio Solimdes Casai de Tefé
4 AM Médio Solimdes Casai de Eurinepé
5 AM Alto Rio Solimdes Casai de Tabatinga
6 AM Médio Rio Purus Casai de Labrea
7 AM Médio Rio Purus Casai de Tapaua
8 AM Vale do Javari Casai de Atalaia do Norte
9 AM Manaus Casai de Manaus
10 AM Parintins Casai de Parintins
11 AM Parintins Casai de Maués
12 AM Parintins Casai de Nhamunda
13 AP Amapé/Norte do Para Casai de Macapéa
14 AP Amapéa/Norte do Para Casai do Oiapoque
15 GO Araguaia Casai de Goiania
16 MA Maranhéo Casai de Imperatriz
17 MA Maranhéo Casai de S&o Luiz
18 MA Maranhé&o Casai de Barra da Corda
19 MA Maranhé&o Casai de Teresina
20 MG Minas Gerais/ES Casai de Governador Valadares
21 MS Mato Grosso do Sul Casai de Amambai
22 MS Mato Grosso do Sul Casai de Campo Grande
23 MT Cuiaba Casai de Cuiaba
24 MT Cuiaba Casai de Tangara da Serra
25 MT Cuiaba Casai de Rondonopolis
26 MT Kaiap6 Mato Grosso Casai de Colider
27 MT Kaiap6 Mato Grosso Casai Kayabi
28 MT Kaiap6 Mato Grosso Casai de Munduruku/Juara
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29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53

MT
MT
MT
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PA
PR
SP
RO
RO
RO
RO
RO
RO
RO
RO
RR
TO
TO
DF

Xavante

Xavante

Xingu
Guama-Tocantins
Guama-Tocantins
Guama-Tocantins
Guama-Tocantins
Kaiap6 Para

Rio Tapajo

Rio Tapajo
Altamira

Parana

Sul Sudeste

Porto Velho
Porto Velho
Porto Velho
Porto Velho
Vilhena

Vilhena

Vilhena

Vilhena

Leste de Roraima
Tocantins
Tocantins

Brasilia

Casai de Nova Xavantina
Casai de Aragarcas
Casai de Canarana
Casai de Icoaraci
Casai de Marabéa
Casai de Santarém
Casai de Oriximina
Casai de Redencéo
Casai de Jacareacanga
Casal de Itaituba
Casai de Altamira
Casai de Curitiba
Casai de Sao Paulo
Casai de Guajara-Mirim
Casai de Ji-Parana
Casai de Humaita
Casai de Porto Velho
Casai de Cacoal

Casai de Vilhena
Casai de Juina

Casai de Aripuana
Casai de Boa Vista
Casai do Araguaina
Casai de Gurupi

Casai do Brasilia

Fonte: Funasa, 2007.
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Anexo Il - Lei n° 9.836/99, que institucionaliza o Subsistema de Atencdo a Salde

Indigena.

Acrescenta dispositivos a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, que "dispde sobre as
condicbes para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servigcos correspondentes e da outras providéncias”, instituindo o

Subsistema de Atencéo a Saude Indigena.

O Presidente da Republica

Faco saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

Art. 10 A Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, passa a vigorar acrescida do seguinte
Capitulo V ao Titulo 11 - Do Sistema Unico de Satde:

Capitulo V

Do Subsistema de Atengdo a Saude Indigena

Art. 19-A. As acdes e servicos de saude voltados para o atendimento das populagdes
indigenas, em todo o territorio nacional, coletiva ou individualmente, obedecerdo ao disposto
nesta Lei.

Art. 19-B. E instituido um Subsistema de Atencio a Sadde Indigena, componente do Sistema
Unico de Satde — SUS, criado e definido por esta Lei, e pela Lei no 8.142, de 28 de dezembro
e 1990, com o qual funcionara em perfeita integracéo.

Art. 19-C. Cabera a Unido, com seus recursos proprios, financiar o Subsistema de Atencgéo a
Saude Indigena.

Art. 19-D. O SUS promovera a articulagdo do Subsistema instituido por esta Lei com 0s
orgdos responsaveis pela Politica Indigena do Pais.

Art. 19-E. Os Estados, Municipios, outras instituicbes governamentais e ndo-governamentais
poderdo atuar complementarmente no custeio e execucdo das acgdes.

Art. 19-F. Dever-se-4 obrigatoriamente levar em consideragdo a realidade local e as
especificidades da cultura dos povos indigenas e o0 modelo a ser adotado para a atencdo a
saude indigena, que se deve pautar por uma abordagem diferenciada e global, contemplando
0s aspectos de assisténcia a saude, saneamento basico, nutri¢cdo, habitagdo, meio ambiente,

demarcacao de terras, educagdo sanitéria e integragdo institucional.
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Art. 19-G. O Subsistema de Atencdo a Saude Indigena devera ser, como o SUS,

descentralizado, hierarquizado e regionalizado. 8 10 O Subsistema de que trata o caput deste
artigo tera como base os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

§ 20 O SUS servira de retaguarda e referéncia ao Subsistema de Atencdo a Saude Indigena,
devendo, para isso, ocorrer adaptacfes na estrutura e organizagdo do SUS nas regiGes onde
residem as populac@es indigenas, para propiciar essa integragdo e o atendimento necessario
em todos o0s niveis, sem discriminaces.

8§ 30 As populac@es indigenas devem ter acesso garantido ao SUS, em dmbito local, regional e
de centros especializados, de acordo com suas necessidades, compreendendo a atencdo
primaria, secundaria e terciaria a saude.

Art. 19-H. As populacdes indigenas terdo direito a participar dos organismos colegiados de
formulacdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas de saude, tais como o Conselho
Nacional de Saude e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, quando for o caso.”

Art. 20 O Poder Executivo regulamentara esta Lei no prazo de noventa dias.

Art. 30 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicag&o.

Brasilia, 23 de setembro de 1999; 1780 da Independéncia e 1110 da Republica.

Fernando Henrique Cardoso

José Serra
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Anexo IV - Portaria de institucionaliza¢ao do Sisvan Indigena

. DIARIO OFICIAL DA UNIAO

- Republica Federativa do Brasil Imprensa Nacional \

L

o

Edigdo Numero 130 de 10/07/2006
Ministério da Saude
Fundacdo Nacional de Saude

FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE
PORTARIA N° 984, DE 6 DE JULHO DE 2006

Institui o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional para os Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (SISVAN-Indigena).

O Presidente da Fundacdo Nacional de Saude, no uso das atribuicdes que lhe confere o art. 14
do Estatuto aprovado pelo Decreto n° 4.727, de 3 de junho de 2003, e

Considerando que o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), instituido pela
Portaria n°® 2.246, de 18 de outubro de 2004 do Ministério da Saude, é uma estratégia do
Sistema Unico de Satde que visa descrever e predizer, de maneira continua, tendéncias das
condicdes de nutricdo e alimentacdo de uma populacédo e seus fatores determinantes, com fins
de planejamento e avaliagao de politicas, programas e agoes;

Considerando que compete & Fundacdo Nacional de Saude a execucdo das acgdes de
promocao, prevencgdo e recuperagdo da salde dos povos indigenas;

Considerando o estado nutricional como um fator condicionante a situagdo de saude;
Considerando a necessidade de organizacdo do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, como estratégia da atencdo a saude indigena,
possibilitando o adequado desenvolvimento das acgdes de prevengdo, tratamento,
encaminhamento para referéncia no SUS, mobilizacdo de parcerias e a identificacdo e o
acompanhamento de grupos de risco a serem priorizados no direcionamento de politicas
publicas; resolve:

Art. 1° Instituir o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, SISVAN -Indigena, no
ambito dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, com os seguintes objetivos:

I - Fornecer informagéo continua e atualizada sobre a situagdo alimentar e nutricional da
populacdo indigena, nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas; manter diagnostico
atualizado dos problemas da area de alimentacdo e nutricdo que possuem relevancia em
termos de saude publica;

Il - Identificar as areas geograficas e grupos populacionais indigenas em risco, avaliando as
tendéncias temporais de evolugdo dos problemas detectados;

I11 - Reunir informagdes que possibilitem identificar e ponderar os fatores mais relevantes na
génese dos problemas alimentares e nutricionais de relevancia em salde publica;

IV - Oferecer subsidios ao planejamento e a execucao de medidas para a melhoria da situacéo
alimentar e nutricional dos povos indigenas e execucdo de acGes preventivas para redugdo dos
agravos encontrados.
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Art.2° Aprovar o Manual Técnico: Vigilancia Alimentar e Nutricional para os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, disponivel no endereco eletrbnico: www.funasa.gov.br
publicacdes > saude indigena.
Art. 3° Ao Departamento de Saude Indigena (DESAI) compete:
I - Formular os principios e diretrizes da Vigilancia Alimentar e Nutricional no ambito dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas;
Il - Coordenar e acompanhar a implantacdo do SISVAN-Indigena nos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, apoiando-os tecnicamente;
I11 - Promover diretrizes conceituais para capacitagéo e qualificagdo de recursos humanos;
IV Analisar e divulgar os dados consolidados pelos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas;
V - Supervisionar e avaliar as a¢fes desenvolvidas no &mbito dos DSEI,
VI - Promover articulacdo com outros setores governamentais e da sociedade civil para agoes
relacionadas a promogao da seguranca alimentar e nutricional;
VII - Coordenar e estabelecer as linhas de investigacdo que compordo os dados secundarios
do SISVAN-Indigena;
VIII - Fornecer subsidios técnicos para o desenvolvimento do sistema de informag&o, para a
entrada e o processamento de dados gerados pelos profissionais envolvidos nas atividades do
SISVAN-Indigena.
Art. 4° Aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas compete:
I - Apoiar técnica e institucionalmente os Pdlos-base, sendo recomendado que a coordenacéo
dessas atividades nos DSEI seja feita por nutricionista ou profissional de satde com formacao
e experiéncia em nutricao;
Il - Planejar, coordenar e executar as acoes de Vigilancia Alimentar e Nutricional na area de
abrangéncia do Distrito Sanitario Especial Indigena;
Il - Estabelecer nos Polos-base a rotina de coleta, analise, interpretacdo e retorno das
informacdes nutricionais a equipes multidisciplinares de satde indigena;
IV - Consolidar e analisar os dados produzidos pelos Polos-base, fazendo a divulgagéo
pertinente das informacgdes;
V - Planejar e avaliar a gestdo da atencdo nutricional incluindo as parcerias intersetoriais
necessarias para a promocao da seguranca alimentar e nutricional,
VI - Fornecer subsidios técnicos para a alimentacdo e operacionalizacdo do sistema de
informacao, para a entrada e o processamento de dados gerados pelos profissionais que atuam
no SISVAN-Indigena.
Art. 5° As Coordenacdes Regionais compete:
I - Apoiar os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas na organizacdo, implantacdo e
implementacdo do SISVAN-Indigena;
Il - Participar e apoiar os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas nas articulagdes
intersetoriais com vistas a promocdo da seguranca alimentar e nutricional dos povos
indigenas;
Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacé&o.
PAULO LUSTOSA
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Anexo V - Proposta de memorando para gestores sobre o questionario diagnéstico sobre as

acdes de alimentagdo e nutricio das Casas de Satde do indio do Brasil

= F)s\. Ministério da Sadde
F&i Fundagao Nacional de Sadde

20
Departamento de Saude Indigena

Memorando Circular N.° — DESAI/ CGASI/ COOPE
Brasilia, de de 2008.

Aos Chefes dos Dsei )
Clc: Chefes das Casas de Saude do Indio
Assunto: AcOes de alimentagéo e nutricdo da Casai

A Area Técnica de Alimentacio e Nutricdo, do Departamento de Sadlde
Indigena, vem desenvolvendo a¢des em todos os Dsei do Brasil, com relevante resultado no
diagnostico nutricional, implantacdo de programas de suplementacdo alimentar, como
vitamina A, ferro e 4cido félico, distribuicdo de equipamentos e outros subsidios visando
apoiar acOes de saude.
2. E evidente a necessidade de integrar e padronizar também as acbes de
alimentagéo e nutricdo que vém sendo desenvolvidas nas Casas de Sadde do indio em todo o
Brasil. Desse modo, a referida Area Técnica elaborou um questionario visando realizar o
diagnostico situacional de todas as Casais, no que concerne ao atendimento nutricional e
atividades correlatas.
3. Face ao exposto, solicitamos que Vossa Senhoria responda esse questionario
e/ou indique o profissional da equipe da Casai para respondé-lo. O questionario sera
encaminhado via malote e também por meio eletrdnico, podendo ser respondido da mesma
forma, enderecado & Area Técnica de Alimentag&o e Nutricdo do Desai (Sala 1215) ou para 0
e-mail sisvanindigena@funasa.gov.br, respectivamente. O prazo para envio da resposta é
dia de do corrente ano, impreterivelmente.
4. Reiteramos que 0 sucesso desta acdo depende do envolvimento de todos os
gestores. Esse instrumento, além de informar a situacdo das Casais, tem um potencial
orientador no melhor encaminhamento das a¢des de alimentagdo e nutricdo do nivel local. Dé
suas sugestdes e opinides. Contamos com a presteza e 0 apoio no cumprimento do prazo de
resposta do referido questionario.
5. Certos de sua colaboragdo, colocamo-nos a disposicdo para maiores
informagdes por meio do telefone (61) 3314-6667.

Atenciosamente,

Diretor Desai
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Anexo VI - Proposta de orientacdo para o preenchimento do questionario diagnéstico sobre

as Acoes de Alimentacio e Nutricdo das Casas de Satde do indio do Brasil

Prezado informante, a seguir disponibilizamos algumas orientacbes sobre o
preenchimento do questionario que objetiva conhecer as a¢des de alimentacdo e nutricdo que
sdo desenvolvidas nas Casas de Salde dos indios do Brasil. Esta avaliacdo esta sendo
realizada em todos as Casais do Brasil.

Orientagdes gerais:

1. O questionario esta dividido nas seguintes se¢des:
I. Cobertura de atendimento da Casali
ii. ldentificacdo da area de alimentacgdo e nutrigdo
iii. Integracdo com acdes do Dsei
iv. Recursos disponiveis
v. Servigo de alimentacdo/ refeicéo
vi. Sugestdes

2. O questionario pode ser respondido das seguintes formas:

i.  No proprio papel, posteriormente encaminhado via malote para a Area Técnica de
Alimentacdo e Nutri¢do do Desai.

ii.  No arquivo encaminhado por e-mail, enviado posteriormente para
sisvanindigena@funasa.gov.br.

OBS: A opcéo de resposta é excludente. Optando por responder em
papel, por exemplo, ndo € necessario outro meio de resposta.
Solicitamos a gentileza informar a opgéo escolhida.

3. As perguntas podem ser excludentes (sim ou néo), de resposta multipla escolha ou aberta
(descritiva).

4. Todas as perguntas devem ser respondidas.

Atencdo! O prazo para preencher esse questionario diagnostico é até o dia XXX de
XXXXX.

Em caso de duvidas favor contatar Andhressa ou Arineide pelos telefones (61) 3314-6667 ou
(61) 3314-6392.

Agradecemos desde ja a sua contribuig&o.
Atenciosamente,
Equipe de Vigilancia Nutricional



Anexo VII - Proposta de Questionario diagndstico sobre as a¢des de alimentacao e nutricdo

das Casas de Saude do Indio do Brasil

ruN 7 Ministéeno do balde
N Fundacas Modonal de Sodde
O Ell'.l."'_f"l'-:ll'ltl" O0e Saldds |I'!C|g+"l.3.

FORMULARIC DIAGHOETICO SOBRE A3 ACOEE DE ALMENTAGAD E NHUTRIGAD DAS
CASAS DE BAUDE DO INDID DO ERAERL

CATALL LIF:

DATA FREENCHBMENTO:

RESPOMEAVEL FELD FREEMCHILENTO: =L|h-\'.;.l.3:

CHEFE OO D3SEL

RESPOMEAVEL FELA TADAL

EMDEREGC E TELEFONE DA CARAL

1 -COBERTURA DE ATENDIMENTD DA CAE AL

1.1 — Quantdade de aldeias ai=ndidas pela CASAL

1.2 - Quanbdades d= Phlos at=ndidos paa SAZA

1.3 — Quantdade da populacio madia mensal abendlda pefa CABA

1.£ — Quantidade média mensal de clangas menores de cinco anos atendidas peia CAEAL

1.5 - Cuanbdade de lelos dsponivels ra CASAL |

1.5 - Canacidade ca Casar |

¥ - IDENTIFICAGAC DA AREA DE ALIMENTAGAD E HUTRIGAD:

2.1 — Tem nutrickonisia na CasaiT |:|: Im |:I LT

2= nlo, quem realiza as agles de alimentagic = muiriglo?

Home

Formagia:

E= sk, qual & 0 rome 0o FUinicionistaT
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Formulsno Dizgnistics sobne 35 !r:!lE".'. ce yimeEntaedo & nuTicho das Caas de Eaice do Inda do EmsiL

2.2 = T quanbs bempd de trababo
ria Casalt

2.3 — Qual & frepldncia de sua parmmansne iy
na Cagal?

2.4 — Tem thonico de rutriplo na Casal? DGI*‘. |:| 5]
2.5 —Tem estagliro de nuirigio? |:|E m |:| Mo

26~= E neyirsds 8 ﬂ'u'ﬂrﬂil'j:l do asklado mstricional dos paceni=s

D Nio DGI"'-

B sim, ery qualls) dabPcols) &/ s80) realzadads] exsa h-ﬂl:;!c ruticional? (e S8 Ie pode
WA T s

Dﬁru-_:a*: D Adoiegcenles D.".:U:':-': |:|I:I-:::|:- DGE:.'.anles

2.7 — Zuem regiza a avalaclo nuiriclonal?

2.8 — Quem resizy 3 class ':l:ﬂl;.!l:l niutricioear?

2.9 — Exisle= algum proioooio de ylzndimente netricional pars o paclenles?

|:| Mo DEI".

2= gim, para qual poblen? (i 20 un B e e rancas)

Dﬁrer;as |:| Adoiescenbes D.".:lJ'.":-i |:|I:h::.:|:- DGE:anle:.

2.9.2 — 0 profocolo fol elaborsdo por gusm T

2.9.3 — Quals os pardmetros d= avalagio nuinciors! wilizade e cada pdblico espectico?

Criangas

Adolegcentes

Adufios

osos
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Forsnulano Diagnistico sobne 55 !r:!lE".'. e alimenadio = nuTiclo das Cazes de Saice 9o Indla do EmslL

Gestanies

z.10 — S0 vikzados Tormuldsos padronizados na coleta de dados nuidcionais?
|:| Hio DGI".

B gim, QU7 (il de of an Sl aer fdicess)

|:| Slsvan Inclgerns

Fommulddo proprio da CASA
|:| Famulfric da pesfeftura
|:| Cartfic da crianga e/ cw da gestani=

D Cirzs: |

2.11 — As irformaglies nuiriclonals colsiadas sdo snviadas para o Dsel?

|:| Zim |:|'-.-!|:|

8= glmy, com gue freqldéncia?

2.12 = S8o faibos nelabirics de andlse dos dadosT

Dm— = Zuem Taz?

E pars onde =80 encaminnados?

I:' Hic—  Porout?

2.13 - Quals of princlpals dpos de atercimenics ruricionals sio realizados?

1 - INTEQRAGAD COM A2 ACAES DO2 DEElE

31 = O profissional responsavel pelas aclies ce Almertaclc & Mutiglo ca Casal conkece o
Blswvan Indigena’

Ml Dah

3.2 — B B oD conhee o T
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Formulirio Dlagnistico scbre as sples de alimentacio = nuTicio das Casas de Sadde do Indo do Emsil

3.3 — O profissonal nesponsdvel :-:I:..*.Im:r'lan;!c eM J|I'|||'.!r:l da Casal pamicisou, oo ao Dsel
antne 2006 & 2007, o

3.3.1 - Capacilag 8o, cficina ou frelnaments =m Vigilncia Muirdconal?
[Jom [ ssa

3.3.2 = Trelnameris / oficina =m anfropomeiris™

[Jem [t

3.3.3 - Capaciiaco de atendiments 4 crlanga com despatrplo grave?
HES

3.3.4 = Algum cufro Insinamama?

|:| Bim Dr-. L

B glmy, quasndo? Sobre o quéd?

34 -0 que & felbo ros casos o= criangas com mullo baleo peso™

8o tratados na Casal,

S8c ret=rarclados a0 municloic. Qual?

S8o ret=rarclados & ENSI do Dsel

S8n traiados na ald=kaf domicilia.

Sl encaminhados a um centra de recepemacio nuiriclonal. Guar?

NN

|:| A= ebem :up’:rrert-a;l-: allmentar. Sual?

I:' Atualmente rdo szt aclo especiica para =552 grupo.

D Ot s1:

3.5 — E fefio 0 uso do R=dobial em criangas com desnutriclo grave?
[Jerm [ Jnt

=& 5im, como CConme 3 compra do Re3olds

36~ E ubizads alguma férmiuls pare tra@mento = I"E'\-ﬂ:ll'-ﬂ-;!l\:"l\:!' CriNngas com desnulr -;!|:|?

|:I Em |:II'-.!|-:-

B slm, qual?
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Formuisrin Disgnistico sobre a5 agles de slimenacio = nuriclo das Casas de Sadce do Indo do Emsll

3.7 — Comd voc & avalia, numia escas o 13 £ (ieengee Som um K
3.7.1 - O mivel conhaciments oo profssicnal da Casal responsdyel pelys aglas de simantaclo &

nuiricko, em retaclo &3 direfrizes do Sksvan indip=na:

|:| Ee—:cnnhecD LUl deficlent= (1) |:|I:u:r"':r:e 2 |:|s:--r. 3] |:|Er:c|=nh: 4]

= O nivel conketiments dof técnlozs ca CAEMA Tom rzla'!-:- 50T cDjelvor do ElEvan

a#ra
liil I::c-sc:mhc::l] LMubo deniclente (1] |:|I:i:r=..i:r':-.- 17 |:|E-:-'r| K| |:| Exceiznte (4]
373 -0 estado de conservaglo dos equigamentos ubilzados ng avalach opomafrica:
D I::e-:l::mhucD Liuks defclente (1) | |Deficers (3 ﬁEﬁ'ﬁ IE:ﬁEE:EIEnIE (4}

.74 — Rsfenincly de paclenies da Casal para o Diesk
|:| t:e-:c:nne-:D Wuka deficlents (1) |:||::er.: mrte (2] |:|E:-"'| ey |:| Excelente (4]

£ = FEatednciy de pacisniss da Casal o Hospkal;
nﬁc:nnecﬂ LUl defizients (1) ﬁn:n: arte (2] Ds:--.-. ey |:| Ewcelante (4]

3.7.5 — Ret=ripcly de paciemizs do Deel para Casal:

|:| I::e-s-::mhe.::l] Leulio deficlente (1] |:|I:leh: b {3) |:|E-:-'n i3 |:| Ewcalenbs (4]

7.7 - Fedsripcly d= pacleniss do HospEal pars o Doel:

|:| I:c-sl::lnhi:m:l:l LuRa deficl=nte (1] |:||:u:r..er:-.- 17 DE*:-". 3 |:| Exceisnbe (4]

3.5 — qwallz] ofs) principaliis} hospiiakls) de refenincla da Casal (colocar & distdncla em Em):

3.5 - Descreya o8 procpa’s prooiemas e referdnoia & contra-referdncia

3.10 - 2lo ceservolvidas apies d= Aimentacio & Mulrigha para o3 pacientes da Casal?

|:| a2 Dh!—:-

B sim, descreva quals:

311 = Ha aigur fpo d= parcerias oo Prefeturas, Estacos, Universidade, OHG, etc.?

D Sim Dh!n:-

84



Formukério Dlagnirslico sobre a5 agles ce alimentagdo = nuriglo das Casas de Sadde do Indo do Emsil

B= slm, descreyva quals:

Parcariaz Apcho prncEsl
3.12 = Quanttious a5 aples de Mlmenlacho & Nettdclo da Casal:
e
Cuantiiwe do AAnr=alza Pars qual
Aglles inforragio
Oili=o mis A ITaTET B mibicn
Paizziraz
Pegagens cobetheas
Anilacha nuricional
Prescricio destica
Crientagio Muficional
Com paciemes
R=.niies
O aticulacio
4 - RECURSZE DIZPOXNIVEIR:
4.1 — Equipamenics utiizados para seailagho nutnciona:
Quanfdade aylztame
Tipos d= instrumentes | squipamerios (iokal s Casal) Quarfidace pecagsinia

Antropdeein (miqua) horizantal

Aniropdmeto vertical

Ealanra anfropoméinca

FEa mistrica

Ealanga malaiomma eleminica

Balanga malyiomma mecinica

E. 3ERVIGD DE ALIMENTACAC! REFEIGAD

5.1 - 0 s=nvico de allmentaglo ict=recimenio de reteiples) & teceiizaco?

D ] Dh!n:-

8= slm, ters padriciorlsia responsdes] pela superyisio?

[Jem  [ns
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Formulério Dlagnirstico sobne as aples de alimentagiio & nuticio das Casas de Eadde do Inda do Emsil

5.2 — Exisle alim=niacha dif=renclsda para os dfer=nies problemas de sajde?
[lem [

5.3 - Algum profssional da Casyl acompanha = supsryisiona o serdpo otenecida?
[Jem [t

B o pervico ndo & ferceldrada, MA periodoidads de pedida de géreros almenilclosT

|:| Eim |:|I'-. §a

5.£— Quem & o responsdee! pelo conlmode das r:’zl;ﬂﬁ?

5.5 — A Casal possul esinstura para acondicionamento dos sdmentos?
[Jem [ st

2e gm, desoneva qual

B QUGESTOES

§.1 — Obsernaphes adiclonals:

5.2 — Sugesifies quantc ao d=ma abordada:
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