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Resumo

Morais-Silva, Wagner Vicente de. (2020). Programa Brasil SorridenteIndigena: Analise
da atenc¢do a saude bucal e suaefetividade no municipio sede do DSEI alto rio negro
no periodo entre 2008 e 2018 (Tese de Doutorado). Universidad de Ciencias
Empresariales y Sociale, Buenos Aires, Argentina.

Sete anos apos a implantacdo do Brasil Sorridente em 2004 (Politica Nacional de Satude
Bucal Brasileira), foilangado o programa Brasil Sorridente Indigena visando zerar as
necessidades de atendimento odontoldgico nas comunidades indigenas, coménfase nos
casos mais graves e urgentes, e levar atendimento em saude bucal asaldeias,
garantindoassisténcia odontologica integral desde a prevengao até a reabilitagdo protética.
Sendo assim, o intuito da pesquisa ¢ de analisar a efetividade do programa Brasil
Sorridente Indigena, desde a Implantagdo da Politica Nacional de Satide Bucal Indigena
em 2008, passandopeloinicio do programa em 2011até sete anos apdssuaimplantagdo em
2018,nomunicipiocommaior contingente populacional indigena do pais. Realizou-se para
issoumametodologiaanalitica, descritiva,comabordagemquali-quantitativa, do tipo estudo
de caso epesquisa bibliografica e documental.Apesar de observar umamelhoria, a passos
lentos, da atencdo a saude bucal indigena no condizenteaos indices epidemioldgicos de
carie e doenca periodontal, aindaassimhaum contraste consideravelquando comparado
com a populagdondo indigena. Aliados a esses resultados pode-se verificar que a
estruturagdo da rede de atencdo a saude indigena no municipio estd aquém do desejado ¢
houvedificuldadedecumprimentos das diretrizespreconizadaspelo programa
brasilsorridente indigena e constatou-se problemas relacionados a interculturalidade, de
logistica e acesso, dereferéncia e contra referéncia, de alimentacdo do sistema de
informacgao, degestdodentreoutros. Logo, faz-se
necessariaumareorganizagaodessaatengao a  essapopulagdo  para  que em

longoprazoessesindicesmudem até chegarao objetivo do programa.

Palavras-chave:Analise de politica. Indigenas.Politicas publicas. Satde bucal.



Resumen

Morais-Silva, Wagner Vicente de. (2020). Programa Indigena de Brasil Sonriente:
Analisis de la atencion de la salud bucal y su efectividad en el municipio de DSEI alto
rio negro en el periodo comprendido entre 2008 y 2018 (Tesis de Doctorado).
Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales, Buenos Aires, Argentina.

Siete afios después de la implantacion de Brasil Sonriente en 2004 (Politica Nacional de
Salud Bucal Brasilefia) fue lanzado el programa Brasil Sonriente Indigena para enfocar
las necesidades de atencion odontoldgica en las comunidades indigenas, con énfasis en
los casos mas graves y urgentes, y llevar atencion en salud bucal a las aldeas, garantizando
asistencia odontologica integral desde la prevencion hasta la rehabilitacion protética. Por
lo tanto, la intencidn de la investigacion es analizar el programa Brasil Sonriente Indigena,
desde la Implantacion de la Politica nacional de salud bucodental en 2008, pasando por el
inicio del programa en 2011 hasta siete afios después de su implantacion en 2018, en el
municipio con mayor contingente poblacional indigena del pais. Para esto, se realiz6 una
metodologia analitica, descriptiva con un enfoque cualitativo y cuantitativo, del tipo
estudio de caso, investigacion bibliografica yanalisis documental. A pesar de la lenta
mejora en la atencion de salud bucal indigena en linea con los indices epidemioldgicos de
caries y enfermedad periodontal, todavia hay un contraste considerable en comparacion
con la poblacidn no indigena. Aliado a estos resultados, se puede ver que la estructura de
la red de atencion de salud indigena en el municipio esta por debajo de lo deseado y hubo
dificultades para cumplir con las pautas recomendadas por el programa indigena Brasil
sonriente y hubo problemas relacionados con la interculturalidad, la logistica y el acceso,
referencia y contra referencia, poder del sistema de informacion, gestion entre otros. Por
lo tanto, es necesario una reorganizacion de esta atencion a esta poblacion para que a largo

plazo estas tasas cambien hasta alcanzar la meta del programa.

Palabras clave: Analisis de politicas. Indigena Politicas Publicas. Salud bucal.



Abstract

Morais-Silva, Wagner Vicente de. (2020). Programa Indigena de Brasil Sonriente:
Analisis de la atencion de la salud bucal y su efectividad en el municipio de DSEI alto
rio negro en el periodo comprendido entre 2008 y 2018 (Tesis de
Doctorado).Universidad de Ciencias Empresariales y Sociales, Buenos Aires,
Argentina.

Sevenyears after theimplementationofSmilingBrazil in 2004 (BrazilianNational Oral
HealthPolicy), thelndigenousSmilingBrazilprogramwaslaunchedtoaddresstheneedsof
dental care in indigenouscommunities, withemphasisonthemostserious and urgent cases,
and toprovidecare in oral healthtothevillages, ensuringcomprehensive dental
carefrompreventiontoprostheticrehabilitation. Thus,
thepurposeoftheresearchistoanalyzetheeffectivenessoftheIndigenousSmilingBrazilprogra
m, fromtheimplementationoftheNationalPolicyofIlndigenous Oral Health in 2008,
throughthebeginningoftheprogram in 2011 untilsevenyears after itsimplementation in
2018, in themunicipalitywithlargestindigenouspopulationcontingent in
thecountry.Forthis, ananalytical, descriptivemethodologywith a qualitative and
quantitativeapproach, case study and as bibliographic and
documentaryresearch.Despitetheslowimprovement in indigenous oral healthcare in line
withepidemiologicalindicesof caries and periodontal disease, thereisstill considerable

contrastwhencomparedtothe non-indigenouspopulation. Alliedtotheseresultsit can be

seenthatthestructureoftheindigenoushealthcarenetwork in
themunicipalityisbelowthedesired and therewasdifficulty in
complyingwiththeguidelinesrecommendedbytheindigenoussmilingbrazilprogram and

therewereproblemsrelatedtointerculturality, logistics and access. ,reference and
counterreference, informationsystempower, managementamongothers. Therefore,
itisnecessary a reorganizationofthisattentiontothispopulation so that in thelong run

theserateschangeuntilreachingthegoaloftheprogram.

Keywords: PolicyAnalysis. IndigenousPublicpolicy.Oralhealth.
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CAPITULO I - CONTEXTUALIZACION DE LA TESIS

1 Introduccion

La Constitucion Federal de Brasil de 1988 reconoce el Estado brasilefio como siendo
pluriétnico. Siendo asi, entre los mas diversos grupos, estanlos indigenas que se destacan
por la socioculturalidady, poseen sus derechos garantizados por la constitucion, en que les
son asegurados el respeto asus costumbres, creencias, tradiciones, orden social y lenguas,
garantizandoleslos derechos sociales de educacion, salud, trabajo, proteccion, entre otros.
todavia, apesar de esos pueblos seran asegurados constitucionalmente, su reconocimiento
tardio ydispar, equiparandose a los demas pueblos pertenecientesa la sociedad brasilefia,
acarrean una serie de problemas de desigualdades sociales, econdémicas y politicas.

En lo que se refiere al contexto de politicas publicas asociadas a los pueblos
indigenas, Brasil aun vive en constantes mudanzas y adaptaciones de leyes, decretos,
programas sociales y politicos que atiendan de hecho a esta poblacion minoritaria. Visto
que, geograficamente estos pueblos se localizan en areas aisladas y de dificiles accesos,
laatenciona la poblacion indigena demanda atencion, principalmente en lo que dice respecto
a la salud.

Ladiversidad sociocultural de los pueblos indigenas en Brasil, incorporada al
panorama de salud y vida revelan de manera aspera, la inopia del conocimiento de los
distintos perfiles epidemioldgicos y de acciones de vigilancia en salud que abarquenla
realidad de la salud bucal de los indios brasilefios en su ambiente nativo. Al tratarse de
proyectos y programas de politicas publicas establecidos por gobiernos federal, estatal y
municipal, la aplicabilidad demanda recursos distintos para cada poblacién indigena
encontrada. Visto que,en Brasil, de acuerdo conel IBGE de 2010, 0,4% de la poblaciones
formada por indios, totalizando 800 mil habitantes,entre 225 pueblos indigenas.

El presente estudio tiene como objeto, el Programa Brasil Sonriente Indigena, que
se tratadeun conjunto de acciones realizadas por el Ministerio de la Salud del Gobierno
Federal, que buscan promover la salud bucal através de actividades de prevencion,
promociényrehabilitacionen las comunidades indigenas, que tratan la concientizacion de los
individuosyenfatizanlaimportancia de los cuidados conla salud bucal. Tales acciones

sonejecutadas por los EMSI y AIS.
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Latesisconstruyeel asunto sobre el Programa Brasil Sonriente Indigena,
conunmirardestinado para el analisis de la atenciony efectividad a la salud bucal luego de
10 afios de implantacion de la politica enelmunicipio sede del Distrito Sanitario Especial
Indigena Alto Rio Negro (DSEI ARN), San Gabriel da Cachoeira (SGC), en el periodo
comprendido entre 2008 y 2018.

Elmunicipio de San Gabriel da Cachoeiraestdlocalizadoen el extremo noroeste del
estado del Amazonas y posee cerca de 10% del total de indigenas deBrasil.Esel lugar con
mayor contingente poblacional indigena del pais, de estos, aproximadamente 85% de la
poblacion son nativos. De este modo, politicas de salud bucalseactivarana partir de 2008 y
desde entonces, forma parte de la realidad de los pueblos existentes en la region. Entretanto,
la aplicabilidad del programa no se muestratanefectivacomo su objeto.

Algunos estudiosos de esta tematica como: Chaves (2012); Soares (2012); Garnelo
&outros (2015), y Miranda &outros (2018) se destacanen la literatura con publicaciones
relacionadas a laatenciona lasaluddestinadaa la poblacion, prestada por los servicios de
salud bucal indigena que demuestran resultados preocupantes, sea en la falla de la estructura
y proceso de la ejecucion de la politica, asi como en los resultados demostrados através de
trabajos epidemioldgicos que contrastan indices mayores enpatologias bucales en la
poblacién indigena cuando es comparada con la poblacidon no indigena.

Apesar de estos estudios relacionados alanalisisylaevaluacion de politicas de salud
bucal indigenista ser escasos en la literatura, principalmente los relacionados conla
evaluacion de esta atencion prestada por los DSEIa la comunidad indigena, la complejidad
del contexto en que se insiere la poblacionobjeto de estudio se hace enumerar diversos
factores como problemas de logistica (aislamiento geografico), de financiamiento de las
pesquisas debido a la onerosidad de las mismas, de fallas en el sistema de informacion
indigena con casos de sub-notificaciony vieses presentados en datos que a veces no
condicenconlaverdad, todoesto, se justifica con la tan inferioridad de estudios cuando son
comparados conla de la poblacion de los grandes centros urbanos.

Con esta problematizacion, se tendra una profundizacion acerca de la tematica
estudiada yextraer datos reales para entenderla actual conjuntura del funcionamiento de esta
politica recién-implantada, pudiendo haber una mejor comprension
yejecucionyhastaeducacion de esa politica para los beneficios de la poblacion.

Se observa que el panorama histérico de la atenciona la salud bucal indigena pasa
por un proceso evolutivo de politicas de salud bucal. Es nitida su fragilidad, motivo por el

cual siempre esta en proceso de perfeccionamiento y mudanzas, objetivando siempre la
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mejoria para su ejecucion. La implantacion de estas politicas es reciente, a partir de 2007,
pero en largo plazo se objetiva una reduccion en indices de las principales patologias de
salud bucal.

Prontamente, se abre unabanico de indagaciones a ser cuestionadas, como: ;De
hecho las politicas publicas de atenciona la salud bucal estan siendo implantadas de forma
coherentey eficaz? ;Y sus formas de aplicabilidad son condicentes conla realidad de la
poblacion indigena? ;Se reconoce la existencia de muchos agravios en salud bucal y
dificultad de acceso a los sistemas de salud, la intervencion gubernamental basada en las
politicas existentes no esta siendo eficaz? ;Qué significa para la poblacion indigena la salud
bucal? ;Qué datos encontrados en plataformas como el (DATASUS), pueden contribuir
para el perfeccionamiento de politicas publicas? Alavaluarsela estructura yel proceso
durante estimativa de los servicios de salud bucal, preconizado por la politica de salud bucal
indigena, a respecto y particularidades relacionadas a la cultura, logistica yel dificil acceso
a los servicios, ysilohubiera;por quéesaexiste esta deficiencia de atencion? ;Las inversiones
presentadas por la politica de Brasil Sonriente Indigena, lanzado en (2011), fueron
adecuadamente repasados? (Los planes distritales en salud indigena planeados
alcanzaranlos objetivos deseados? ;Analizandoatravés de bases de datos nacionales enestos
10 afnos de implantacion, se consigue ver reduccion de los agravios en salud bucal? ;La
mala gestion politico-administrativa-financiera resulta en la desorganizacion del sistema y
falla en los resultados esperados en relacion conlaefectividadde una politica de salud através
de investigacionevaluativa de la estructura, proceso y resultados?

A través de estos cuestionamientos, se procurar contestarlos de manera objetiva y
clara contrastandolosconlos datos encontrados en las literaturas especializadas.

Por lo tanto, al pensarse en prevencion de saludbucal indigena, no solamente debe
pesar la cuestion de la saluden si, sino el respeto a la interculturalidad de esos pueblos, que
en su mayoria poseentradicionesy costumbres desiguales a otras etnias, y aun en la situacion
epidemiologica presente intensificaen la regionamazonica.

Es concomitante, analizarlos objetivos de las politicas publicas de salud bucal
indigena junto a la realidad obsoleta de los indios se hace esencial para mejorar las politicas
aplicadas enesteambito, a fin de que se pueda vislumbrar la necesidad real de desarrollar
programas y politicas mas activas a los pueblos indigenas.

De esta manera, en lo que se refiere al proceso de implantacion de Brasil Sonriente
Indigena se notan frentes constructivasenelprocesocontinuo de ejecucion de las directrices

preconizadas por esta politica, a través de un sistema complejo y estructurado que tratadeun
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buen funcionamiento necesario para proveer atencidona la salud de estos pueblos, con
esteandlisissegeneraranherramientas  necesarias para el poder de  decision,
perfeccionamiento de las politicas y servira de bases para elplaneamientoy mejorias de las
politicas asistencialistas de salud bucal indigena asi como la ejecucion de los planes

distritales de salud y pautas en discusiones de consejos y conferencias de salud indigena.

1.1  Objetivo General

Analizarel modelo de atencionde la salud bucaly su efectividada
lapoblacionGabrielense, por medio del Programa Brasil Sonriente Indigena,luego de diez

afos de su implantacion, entre 2008 a 2018.

1.2 Objetivos Especificos

a) Evidenciar la Politica Nacional de Salud Bucal Indigena, inserida en el
subsistema de salud indigena y su evolucidnen el proceso histérico y legal;

b) Describir la estructura y funcionamiento de la Politica Nacional de Salud
Bucal Indigena;

¢) Generar informaciones acerca de las practicas destinadas a la red de servicios
de salud bucal indigena;

d) Identificar el impacto de la Politica Nacional de Salud Bucal Indigena en las
condiciones de salud bucal de la poblaciénindigenaatendidaenel(DSEI
ARN), caracterizandolaspor medio de fuentes primariasysecundarias;

e) Estimar el grado de efectividad de la Politica Nacional de Salud Bucal

Indigena, enelmunicipio de San Gabriel da Cachoeiraen el Amazonas.

1.3 Justificativa

Los estudios que abordanla pesquisa descriptiva son de gran valia para una mejor
comprension de temas de grande interésalacomunidad cientifica, como los del area de

laatenciona la salud, en especifico, analisis de implantacion de politicas.
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En la construccion de politicas, programas y/o investigaciones epidemiologicas
diversas etapas son elaboradas para obtenerse el producto final, entre estas etapas existentes
hay previamente proyectos pilotos, calibracion de ejecutores de alguna herramienta,
conocimientoyestudio del publico objeto, levantamientos epidemiologicos previos,
incidencia y prevalencia de acontecimientos en salud, entre otras, pero, posteriormente es
necesarioel estudio de la aplicabilidady resultados de esta politica direccionada al grupo
objeto.

Cuando se trabaja con politicas y/o programas de salud indigena diversos obstaculos
son encontrados para la obtencion de una buena revisionliteraria, como la timida expansion
de estudios enesa area, sea por onerosidad de las mismas, sea por sub-notificaciény/o no
alimentacion de fuentesprimarias de pesquisas encontradas en Bases Nacionales de pesquisa
como el DATASUS, SIASI. Todo lo que se relaciona con datos de los nativos se puede
decir que no apenas estimativas, volviendo dificil a los gestores, por ejemplo, una gestion
basada endatos reales.

La complejidad del sistema de salud indigena carece de pesquisas que
abordanesoscuestionamientos vagos del cumplimiento de principios, directricesy acciones
de las politicas destinadas a este contingentepoblacional.Se necesita de un mayor
fortalecimiento de grupo de pesquisas con indigenas para una creciente gama de material
para el entendimiento de cualquier factor relacionado con esta poblacion.

Unestudio profundizado dentro del contexto de un municipio conel mayor
contingente poblacional de aborigenes del pais conla cobertura del programa Brasil
Sonriente Indigena, conel entendimiento de que eneste local debe haber una provision
pautada en los principiosy directrices de esta politica, se hace necesario.

Delante de lo expuesto, se justificala tesis por medio del analisis de las politicas de
salud bucal indigena por el hecho de dar soporte a todo proceso decisorio enelambito del
Sistema de Salud y subsidiar en la identificacion de problemas yla reorientacion de acciones
y servicios desarrollados, evaluando la incorporacion de nuevas practicas sanitarias en las
rutinas de los profesionales y mensurar el impacto de las acciones implementadas por los

servicios y programas sobre el estado de salud de la poblacion.
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1.4  Hipétesis

El grado de implantacidninsatisfactorio relacionado a
lafragilidadyeminenciadelproceso evolutivo de la PNSBI, eneljuegoaltraspaso de
responsabilidades y cumplimiento de directrices y metas es causador del aumento de la
morbilidad en salud bucal;

La malagestionpolitico-administrativo-financiera resulta en la desorganizacion del
sistema y falla en los resultados esperados con relacion alaefectividad de una politica de

salud através de investigacionevaluativa de la estructura, procesoy resultados.

1.5 MarcoConceptual

Antes de la llegada de los portugueses,los cuidados conla salud delindioeran
realizados dentro de susaldeasa través de rituales, creencias ypracticas curativas. A partir
de 1500, conel descubrimiento de Brasil yla llegada de los portugueses, la atencion a la
salud estaba por cuenta de chamanes, boticarios (actuales farmacéuticos),y de las misiones
religiosas. Los médicos eranpracticamente inexistentes, amenizando esecuadro a partir de
1808, por medio de la fundacion de dos escuelas de medicina en el pais que prestaban
atencion inicial a la nobleza de la corte portuguesa.

En 1910 fue fundado elServicio de Proteccion allndio—SPI,cuyo objetivo era
proteger a los indigenas de los ataques hechos por no indigenas, bien como integrarlos a
lasociedad nacional. Consufundacion, la politica indigenista paso a ser de responsabilidad
del Estado brasilefio y no de instituciones religiosas, como era realizado desde el periodo
colonial. Pero,el(SPI),noconseguia mejorar, controlar o erradicar enfermedades y
endemias adquiridas en esa época, luego, naceelServicio de Unidades sanitarias Aéreas
(SUSA), dirigido por Nutels (médico sanitarista) que conelapoyodelCorreo Acéreo
Nacional —CAN,y la Fuerza Aérea Brasilefia — FAB, combatieron endemias rurales, surtos
epidémicosyla tuberculosis entre los indios.

En(1967), sucediendoel(SPI), fue creada la Fundacion Nacional dellndio-FUNAL.
El 19 de diciembre de (1973), fue promulgada la Ley 6.001 (conocida como Estatuto
dellndio), formalizando las politicas a ser adoptadas por la (FUNAI), para la proteccion
de las poblaciones indigenas. Desde su creacion distintas instituciones y o6rganos

gubernamentales se responsabilizaron por la atencion a los indios. Las directrices
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fueronalteradas innumerables veces, pero, con excepcion de casos puntuales, en ningun
momento la mejoria de la salud en las aldeas fue realmente satisfactoria.

Siendo asila constitucion Federal Brasilefia, en1988, reconocidlas organizaciones
socioculturales de los pueblos indigenas, asegurandolesla capacidad civil plena
yestableciola competencia privativa de la Unidn para legislar y tratar sobre la cuestion
indigena. (Brasil, 1998).

Los cuidados conla salud, a partir de la era postdictadura militar e inicio de la
Reptublica, vieron a partir de la construccion del Subsistema de Atencidona la Salud
Indigena a través de la Ley n.° 9.836/99, componente del Sistema Unico de Salud —
SUS,reglamentado a partir de la leyorganica de 8.080/90 y de la Ley 1.142/90, que
disponia sobre la prestacion de acciones y servicios de salud destinados para la atencion
de las poblaciones indigenas, en todo elterritorio nacional, colectivao individualmente,
por lo tanto funcionara en perfecta integracionycomplementariedad.

En 1999, una politica de descentralizacion de la atencion, mediante la asignatura
de convenios con prefecturas, Instituciones de la Sociedad Civil (ISC),y Organizaciones
no gubernamentales — ONGSredujola accion directa del Estado e implemento 34 Distritos
Sanitarios Especiales Indigenas (DSEI), generando algunos resultados positivos. El
subsistema de saludindigenadel(SUS), era entonces gestionado por la Fundacion Nacional
de Salud (Funasa), que, durante afios, fuepublico de denuncias ligadas a lacorrupcidony
deficiencia en la atencion. ElImovimiento indigenista batallo para que la gestion de la salud
indigena pasase a las manos de una secretaria especifica, directamente vinculada
alMinisterio de la Salud — demanda que fue atendida por la gestion del entonces presidente
LuizInacio Lula da Silva. (ISA, 2006 p.16).

Los DSEI son, actualmente, de responsabilidad de laSecretaria Especial de Salud
Indigena (SESAI), enconsonanciaconelarticulo6 del Decreto n.° 7.336 de 2010, alterado
por el Decreto n.° 7.461 de 2011, y fueron delimitados a partir de criterios
epidemioldgicos, geograficos y etnograficos. Cada DSEIposeeuna red de atencion que
permite la realizacion de laatencionde procedimientos en nivel de atencion basica,
quedando las ocurrencias de alta complejidad a cargo de hospitales regionales, implicando
en un aparato para remocion de los enfermos.

A partir de ahi la legislaciondestinadaa la salud indigena, atin enfocada en la
atencion médico generalista, paso por una serie de Leyes, Decretos yOrdenanzas, ademas
de vetar algunos (as) y revigorar otros (as), tratando el perfeccionamiento de la atenciona

la saluda esta poblacion (Brasil, 2002).
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Entre ellos se pueden destacar:

a) El Decreto n° 3.156/1999 que dispone sobre las condiciones para la
prestacion de asistencia a la salud de los pueblos indigenas,
enelambitodel(SUS), por el Ministerio de la Salud (MS), objetivando la
universalidad, la integralidad yla ecuanimidad de los servicios de salud;

b) LaOrdenanza n° 852/1999 que reglamenta la creacion de los Distritos
Sanitarios Especiales Indigenas — DSEI, actuantes como una unidad de
ejecucion de las acciones destinadas a la promocion, protecciony
recuperacion de la salud delindio, objetivando el alcance
delequilibriobiopsicosocial, conel reconocimiento del valor y de la
complementariedad de las practicas de la medicina indigena, segin las
peculiaridades yel perfil epidemioldgico de cada comunidad;

c¢) La Ordenanzan®479/2001 establece las directrices para elaboracion de
proyectos de establecimientos de salud, de abastecimiento de agua, mejorias
y agotamiento sanitarios, en areas indigenas;

d) YlaOrdenanzan® 254/2002 que aprueba la Politica Nacional de Atenciéna la
Salud de los Pueblos Indigenas (PNASPI),en la cual se tieneel proposito de
garantizar participacion indigena en todas las etapas de formulacion,
implantacion, evaluaciony perfeccionamiento deesaPolitica, estableciendo
y conceptuado los DSEI, como un modelo de organizacidn de servicios que
contempla un conjunto de actividades técnicas, tratando medidas
racionalizadas ycalificadas de atencidna la salud considerando criterios que
contemplanla diversidad social, cultural, geogréfica, historica y politica de
modo de favorecer la superacion de los factores que vuelven esa poblacion

mas vulnerable a los agravios a la salud.

Hasta mediados de 2006 el enfoque de esta politica era la promocion,protecciony
recuperacion de la salud de una forma general. En2007,el Departamento de Salud Indigena
(DESALI), en su gestion Nacional, priorizo una organizacion de los servicios de salud bucal
de los pueblos indigenas por medio de acciones de control de infecciones intrabucales y
de la promocion de salud, viniendo a concretizar conel documento “Directrices para la
Atenciona la Salud Bucal en los Distritos Sanitarios Especiales Indigenas”.

Con este documento el DESAI, definié como prioridad la organizacion de los

servicios de salud bucal direccionado a los pueblos indigenas, por medio de la elaboracion
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de directrices para la ejecucion de las acciones de control de las enfermedades bucales
buscando la promocion de la salud para cada region (Brasil, 2007, p. 2).

Laorganizacion de servicios de salud bucal comprende el control de infeccion
intrabucal que buscanla promociéon de salud y remocion de los focos de
infeccionenelambito individual y colectivo; la rehabilitacion constituida por la
rehabilitacion funcional y social, por medio de tratamientos con protesis totales, parciales
y otras, bien como la reconstitucion estético-funcional con material restaurador indicado;
la asistencia especializada através de la garantia de sistemas de referencia y contra
referencia, para asegurar a la poblacion indigena el acceso a este nivel de asistencia. Esto
se dara por las pautas efectuadas entre el DSEI/conveniada — municipio y/o estado (Brasil,
2007).

El ultimo item de la organizacion de los servicios esla informacién como recurso
estratégico de la atencion. Para auxiliar eneste trabajo fuedesarrolladoel Sistema de
Informacion de la Salud Bucal que sera alimentado enelambito de cada DSEI, generando
informes, indicadores que posibilitaranelacompafiamiento, evaluacionyplaneamiento.
“Ademas de aspectos relacionados a lacalidad, acceso, productividad, organizacidony
funcionamiento, el sistema de informacion contiene datos epidemiologicos y
antropologicos de la poblacion asistida” (Brasil, 2007, p. 2).

En 2011, elMinisterio de la Salud enconvenioconla Secretaria Especial de Salud
Indigena formula el documento intitulado como directrices delcomponenteindigena de la
politica nacional de salud bucal que presenta las directrices nacionales de salud bucal para
la organizacion de la atenciona la salud bucal de los pueblos indigenas enelambito del
SUS, teniendo como meta la produccidon del cuidado, respetando la autonomia, las
diferencias culturales yel mosaico extremamente diversificado formado por los pueblos
indigenas de Brasil (Brasil, 2011).

Siete afiosdespués de laimplantacion de Brasil Sonriente en 2004, asi como la
insercion del equipo de salud bucal en la Estrategia Salud de la Familiaen los municipios
brasilefios através de la Ordenanzan®1.444/2000, fue lanzado el Brasil Sonriente Indigena
tratando deeliminarlas necesidades de atencion odontolégico en las comunidades
indigenas y llevar atencién en salud bucal a las aldeas, garantizando asistencia
odontologica integral. “Este programa mas alla de tener un equipo especializado, pondra
a disposicion consultorios portatiles para llegar a los lugares de dificil acceso, la
instalacion de centros especializados ylaboratorios de protesis, y con tendencia a

expansion para abarcar todos los DSEI de Brasil” (Brasil, 2011, p 4).
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1.6  Organizacion estructural de la Tesis

Esta  Tesis estd  organizada en  seis  capitulos:  introduccion,
procesosmetodolégicos,referencial tedrico, levantamiento del nivel de criticidaden la
discusion, resultadosy consideraciones finales del trabajo.

CAPITULO I-Presentadauna breve contextualizacion de la Tesis, en la cual se
identificanelproblema, los objetivos, la justificativa,las hipotesis deltrabajo, el marco
conceptual ylaestructuracion de la Tesis.

CAPITULO II-Versa sobre las técnicas de elaboracion de la tesisen lo que se
refiere a los procesos metodoldgicos utilizados para laconstrucciony validacion del
trabajo.

CAPITULO III-Referencial teérico acerca de la legislacion indigena y del
Programa Brasil Sonriente Indigena.

CAPITULO IV-Caracterizacion del DSEI ARN luego delanalisisy entendimiento
del contexto organizacional e intercultural en la cual elmunicipio esta inserto, pasando
por las herramientas evaluativas de la estructura, delprocesoy de los resultados a fin de
solucionarloseventualesproblemasy sugerir mejorias, para futuras intervenciones.

CAPITULO V-Discrepasobrelas discusiones sobre el Programa Brasil Sonriente
Indigena, abordando todos los cuestionamientospresentadosen la introduccion del trabajo,
asi como, las directricesestablecidasen la politica nacional de salud bucal indigena.

CAPITULO VI-Sonenunciadoslosprincipalesresultados del analisis de la
atenciony efectividad de la salud bucal en San Gabriel da Cachoeira entre 2008 y 2018,
abordando las limitaciones del estudio, las consideraciones finales yla vasta

referencialacual fue pesquisada para la construccion de esta tesis.
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CAPITULO II - METODOLOGIA

2 PROCESOS METODOLOGICOS

2.1 Tipo deTrabajo

En cuanto alabordajela pesquisa se clasifica como cualitativa. En esteanalisisel
autor se vuelvela esencia del trabajo a donde ira a realizar la colecta de los datos,
interpretarlos y conceptuarlos relacionandolosconprincipios, relaciones y definiciones de
los objetos de las cosas. La subjetividad del caracter de este tipo de estudio yelcriterio
utilizado para la identificacion de los resultados no se tieneun valor exacto numérico, pero
si valorativo.

Freitas &Jabbour (2011) explican que cuando la finalidad del estudio es de
describir o explicar un evento o un fenémeno insertado en un contexto, el abordaje
utilizada debe ser la cualitativa. Pero, destacan que nada impide que eneltranscurrir del
trabajo necesite complementar en su metodologia elementos que contenganun caracter
cuantitativo derivado de las herramientas utilizadas para la finalizaciéon de un evento,
mezclando asilos métodos de pesquisas y que se pasa a llamar triangulacion de métodos,
lo que enriquece bastante el trabajo luego de una amplia busqueda en diferentes
modalidades metodoldgicas.

Godoy & Silva, 1995; Menezes, 2005 apud Freitas &Jabbour (2011) comentan que:

El enfoque cualitativo presenta las siguientes caracteristicas: elinvestigadoresel
instrumento-clave, el ambiente esla fuente directa de los datos, no requiereel uso
de técnicas y métodos estadisticos, tienecaracterdescriptivo, el resultado noesel
foco del abordaje, sino si elprocesoy su significado, o sea, el principal objetivo esla
interpretacion del fendmeno objeto de estudio.

Gerhardt & Silveira (2009) versan sobre esta tematica contribuyendo que los
investigadores que empleanlos abordajes cualitativos buscan aclarar elporqué de las cosas,
expresando el que de hecho conviene para ser realizado, pero no cuantifican valores, pues
los datos analizados son no métricos, son subjetivos ycarecen de diferentes abordajes.

Gil (2010, p. 31), defiende que “la pesquisa cualitativaes utilizada cuando la
informacidndisponiblees pobre en datos, pero ricas en descripciones de las variables y no

facilmente tratable con datos estadisticos”.
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Luegoel abordaje escogidoenestainvestigacionesjustificado porque durante todoel
abordaje fueron consultados decretos, leyes yordenanzas, yaconlas recientes y respectivas
mudanzas en la legislacion. Apoyado enunestudio de caso y pesquisa bibliografica y
documental acerca de la historiay de la legislacion de la salud bucal indigena y de la
evolucion de las practicas de politicas de salud indigenista en Brasil, de sus primordios
hastalos dias actuales.

En cuanto a los objetivosla pesquisa es clasificada como descriptiva por ser un
estudio que busca comprenderla frecuencia de la ocurrencia de un fenémeno, su relaciony
conexion con otros de la misma naturaleza ylas principales caracteristicas,
sinmanipularlos, ademas de captar datos de la realidad (Thomas & Nelson, 1996).

Vergara (2011), define pesquisa descriptiva como:

Unproceso de resolver problemas concretos de soluciones masinmediatas, ono, con
finalidades practicas que pretendenalcanzary aplicar las teorias por medio de las
necesidades humanas y tecnologicas, sus principales caracteristicas son: aplicacion
de los conocimientos basicos; puede ono ser reservada; producen productos,
procesos y patentes; genera nuevas tecnologiasy conocimientos resultantes
delproceso de pesquisa. (Vergara, 2011, p. 43)

Gil (2010) caracteriza las pesquisas descriptivas como:

Estudios que buscan determinar status, opiniones oproyecciones futuras en las
respuestas obtenidas. Basadosenestas situaciones, su valorizacion esta basada en
la premisa que los problemas pueden ser resueltos ylas practicas pueden ser
mejoradas através de descripciony andlisis de observaciones objetivas y directas.
(Gil, 2010, p. 32)

Segun Yin (2012, p. 23), “lapesquisadescriptivadescribelas caracteristicas de la
poblacion, pero explica las razones yelporquéde las cosas”.

Lima-Costa y Barreto (2003) afirman que los estudios epidemiologicos
descriptivos puedenhacer uso de datos disponibles en fuentes primarias(datos encontrados
in situ para el desarrollo del estudio como informes, formularios, actas de reuniones,
material colectado por medio de entrevistas y/u observacion participante) y datos oriundos
de fuentes secundarias (datos preexistentes en Bases Nacionales de pesquisa, por ejemplo,
DATASUS, SIAB, SIA-SUS, SIAFI, IBGE, CNES).

Siendo asila pesquisa descriptiva se propone a verificar y explicar problemas,
hechos o fenomenos de la vida real, conla precision posible, observando yhaciendo

relaciones, conexionesala luz de la influencia que el ambiente ejerce sobre ellos.
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Contodono interfiere en el ambiente, pues el objetivo es aplicar los fendmenos,
relacionados conel ambiente.

En cuanto a lainferenciadelestudioseclasifica como observacional.El autor no
tieneel poder de manipular, intervenir omodificarcualesquiera aspectos durante la
ejecucion de la inspeccion. Es bastante utilizada en estudios de las ciencias sociales y
bioldgicas, especialmente para investigaciones epidemiologicas.

En cuanto al periodo de segmento del estudio es clasificado como
Longitudinal(estudioconseguimiento, secuencial, follow up) por presentarunasecuencia

" "ex post facto" o

temporal y estar un proceso a lo largo del tiempo; Es"retrospectivo
"cohorte historica" con relacion a la direccionalidad temporal del estudio (Hochmanet.al,
2005).

En cuanto a los procedimientostécnicosyestrategia de la pesquisa,elestudioesta
compuesto de tres modalidades: el Estudio de Caso, la Pesquisa Bibliografica y
Pesquisa Documental.

Gil (2008) define estudio de caso como “estudio profundo yexhaustivo de
unoopocos objetos, de manera que permita su amplio ydetallado conocimiento”.

Yin (2004) alega que esta estrategia “esel método que trata de comprender
fendmenos sociales complejos, preservando las caracteristicas holisticas y significativas
de los eventos de la vida real”. Elmismoautor complementa atin que, este procedimiento
técnico trata de comprenderel evento en estudio y al mismo tiempo desarrollar teoriasmas
genéricas a respectodelfenomeno observado. Va mas alld de describir los hechos o
situaciones, sino que busca proporcionar conocimiento acerca delfenémenoestudiadoy
comprobar o contrastar relaciones evidenciadas en el caso. El objetivo delestudio de caso
es explorar, describir, explicar, evaluar y/o transformar.

Como propositos de estudio de caso, Yin (2004), clasifica como estudios de caso
exploratorioydescriptivo, este ultimo, objeto de nuestro estudio describe uno o algunos
ejemplos. Ayuda a lacomprension de acontecimientos, se centra en las cuestiones "Como"
y "Porque". Poseen objetivos bien definidos, conprocedimientos formales estructurados y
dirigidos para la solucion de problemas o evaluacion de alternativas de cursos de accion.
Ladescripciontrata a la comprension completa del fendémeno.

En verdad, estos estudios constituyen un paso inicial o una base de datos para
pesquisas comparativas subsecuentes y construccion de teorias (Fachin, 2010, p. 33).

Con relacion a la validad de este estudio de caso, Yin (2004) discrepa:



29

Lateoriaespecificoun conjunto claro de proposiciones, asi como las
circunstanciasen las cuales se acredita que las proposiciones sean verdaderas. Para
confirmar, contestar o extender la teoria, debe existir un caso Unico, que satisfaga
todas las condiciones para testear la teoria. El caso inico puede, entonces, ser
utilizado para determinar silasproposiciones de una teoria son correctas o si algiin
otro conjunto alternativo de explicaciones pueda ser mas relevante. (p.62)

En esta misma linea, entre los principales beneficiosen la conduccion de estudio
de caso, se destacan: (la) el aumento de la comprensiony del entendimiento sobre los
eventos reales contemporaneos, ademas de permitir una descripcion (Eisenhardt, 1989;
Roesch, 1999 apud Freitas &Jabbour, 2011).

Hartz (1997) agrega que el estudio de caso unico, critico puede tratarse, en el area
de analisis de implantacion de programas o politicas, del estudio del funcionamiento de
un programa que envuelve una problematica poco desarrollada. Lo que se hace referencia
a esta tesisdondese investigala efectividad de un programa reciente a una poblacion
compleja yreducida, en un contexto intercultural particular.

En el estudio del caso unico, del tipo critico, elinvestigador confronta un modelo-
tedrico conunarealidad empirica, este modo de estudioofrece conclusiones que podran
eventualmente servir para explicar situaciones analogas (Denis & Champagne, 1997).
Luego, un modelo-légico fue elaborado de acuerdo conlas Directrices de la Politica
Nacional de Salud Bucales y Directrices del componente indigena en la politica nacional
de salud bucal conel objetivo de explicitar los componentes de la (PNSB) y sus
interrelaciones, bien como los factores relevantes del contexto donde se desarrollan,
describiendo sus potenciales influencia sobre los resultados esperados.

La pesquisa tambiénfuebibliograficay documental, segun fuente de
informaciones que fueron colectadas en levantamiento de campoyapublicadosy por medio
de todo tipo de publicaciones.

Furasté (2015) defiende que:

El trabajo bibliografico es un método de abordaje de todos los tipos de pesquisas,
tales como: fuentes secundarias que abarcanbibliografias relacionadas al tema de
estudio, que va desde revistas, publicaciones concretas, internet, acervos y libros”.
De esta forma tiene como objetivo colocar alinvestigador en contacto directo con
todo lo que fue escrito, dicho, o filmado sobre el respectivo asunto. (Furasté, 2015,
p. 42)

Yin (2012), explica que:
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La pesquisa documental esla que utiliza fuentes de informaciones que aun no
recibieron organizacion, tratamiento analitico y publicacion como tablas
estadisticas, informes de empresas, documentos archivados en reparticiones
publicas, asociaciones, iglesias, hospitales, sindicatos, fotografias, epitafios, obras
originales de cualquier naturaleza, correspondencia personal o comercial entre
otros. (Yin, 2012, p. 23)

De esta forma la pesquisa documental busca informacién directamente conel grupo

de interés a respecto de los datos que se desea obtener.

2.2  Lugar de Estudio, Historicidades, Conocimientoy Particularidades

Conlos viajes de los jesuitasalterritorio brasilefio conel fin de catequizar,
evangelizar yvolver cristianos a los indios que habitabanenestas tierras, el poblamiento
del alto rio negro tuvo sus primeros registros en 1967, cuando estos religiosos fundaronen
la desembocadura del rio Taruma una aldea indigena (Dias, 2008, p. 31).

Pero fueconla expulsion de estos catequistas de la Amazoniaquela aldea
queddabandonada.Posteriormente, por medio de otras expediciones, varios otros poblados
fueron creados para catequizacion de los indios.

En los anos 60, un destacamento militar esestablecidoen la regionyseconstruyo un
fuerte. Se forma en torno de ¢l una poblacion reconocida en 1833, conel nombre de
SanGabriel.En el mismo afo fue elevada a la sede de Freguesia creada conla
denominacion del mismo nombre. Se elevolacategoria de villa en 1891, extinta en 1931y
anexado su territorioalmunicipio de Barcelos. En 1935 es recreado como municipio de
San Gabriel y tres afios después es denominado a lacondicion de ciudad. A partir de ahi a
través de innumerables leyes estatales,varios distritos fueron adquiridos y componiendo
como pertenecientealmunicipio de San Gabriel.

San Gabriel da Cachoeiraesunmunicipio del estado do Amazonas situado en el
extremo noroeste del estado, enfrontera con Colombia yVenezuela, teniendo
comomunicipios limitrofes Japura y Santa Isabel del Rio Negro.

Eseltercermayormunicipiodel pais em extensién, con 109.660,39 km?, distan 852
km de la capital amazonense. Suextension territorial abarca 19 Polos Base y su Indice de
Desarrollo Humano — IDH medio es de 0,609, lo que sitiiaaestemunicipioen la franja de
Desarrollo Humano Medio (IDHM entre 0,600 y 0,699).Entre 2000y 2010, el IDHM paso
de 0,478 en 2000 para 0,609 en 2010 - una tasa de crecimiento de 27,41%. EI hiato de
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desarrollo humano, o sea, la distancia entre el IDHM delmunicipioyellimite maximo del
indice, que es 1, fue reducido en 74,90% entre 2000 y 2010 (Souza yRoncalli, 2007).
Elmunicipiotambiénes conocido como “cabeza del cachorro” por tener su territorio

ilustrado en el mapa semejante conlaimagen de este animal (Figura 1).
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Figura 1. Mapa Cabeza de Cachorro, San Gabriel da Cachoeira.
Fuente: Ministerio de la Salud, 2013.

Elmunicipio abriga cerca de 10% de la poblacion indigena del Pais,
yestascorresponden a aproximadamente 85% de sus moradores, oriundos de 23 diferentes
etnias existentes en la regionsiendo ellas, del Rio Uaupés: Arapaso,Baré, Barasana,
Desana, Karapand, Kubeo, Makuna, Mirity-tapuya, Pira-tapuya, Siriano, Tariana,
Tukano, Tuyuca, Kotiria, del Rio Icana: BaniwayCoripaco, del Rio Xié: BaréyWarekena,
derlMaku:Hupda, Yuhupde, Dow yNadob, siendoelmunicipioconmayorconcentracion de
diferentes etnias indigenas del pais. (ISA, 2006, p. 4). Nueve entre habitantes son
indigenas, siendoelmunicipioconmayorpredominancia de indigenas deBrasil.

Las diversas comunidades indigenas se distribuyenen los barrios de la sede
municipal, en el nicleo urbano de lauaretéy a lo largo de los rios que cortanelmunicipio
como, por ejemplo, elUaupés, Icana, Xié, Tiquiéy Negro. Son mas de 400 pequefias
comunidades que viven en tierras indigenas demarcadas, homologadas y registradas,
conquistadas en la década de 1990. Las Tierras Indigenas abarcan cerca de 80%
delterritorio municipal (Nakano, 2006).

Segun el censo IBGE de 2010lapoblaciongabrielense era de 37.896 habitantes, hoy,

con estimativas de ese instituto se estima que esta poblacionsobrepase 45mil. Su densidad
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demogréfica es de 0,35hab/km?* Este municipiotienelaparticularidad de tener la poblacién
rural conelmayor contingente indigena, 95,5%, hecho este de ser la razon de la eleccion
para el presente estudio, teniendo en vista que se tendra una representatividaddetodos los
otros municipios brasilefiosgerenciadosy cuidados por el Subsistema de Atencidna la
Salud Indigena a través de los DSEI en que tedricamente toda la atencion de las politicas
publicas de salud bucal indigena secaejecutadaylos resultados de ella alcanzados de
manerasatisfactoria para la mejoria de la atenciéna la salud bucal, tratando de
solucioneslasnecesidadesen la odontologia (IBGE, 2010).

Nakano (2006) complementaen la descripciondelmunicipio que:

San Gabriel da Cachoeiraes accesible por transportes aéreos y fluviales. En su
principal aeropuertoaterrizan y despegan, semanalmente, avionesoriundos de
Manaus. Est4 a unadistancia fluvial de 1.061 km por el Rio Negro hastaManaus.
No hay conexiones terrestres con otros municipios de la region. La inica via abierta
através de la floresta esla BR 307 que liga la sede municipal al ntucleo de Cuculi,
localizado en la divisa entre Brasil y Venezuela. Esavia, construida por el Programa
Calha Norte, no estd pavimentada y no se encuentra en buenas condiciones. Por
estar en la franja de frontera entre Brasil, Colombiay Venezuela e insertarse en
region de gran interés nacional e internacional, San Gabriel da
Cachoeirafueincluido en area de seguridad nacional por medio de la Ley Federal
n. 5.449 de 1968. Esta condicion estratégica intensifica la presencia delEjércitoy
de la Aeronautica enelmunicipio. (Nakano, 2006, p. 17).

Siendo unaregion de Frontera, elejército esta presente en la sede delmunicipio,
conel 5° BIS y seis pelotones de Frontera siendo ellos Maturaca, ITuarete, Querari, San
Joaquim, Pari CachoeirayCucui (Nunes, 2003).

La ejecucion de los servicios de salud bucal en la region se da por medio de la
Prefectura Municipal de San Gabriel da Cachoeira (SEMSA/SGC) donde la
poblacionurbanaesasistida por las cuatroEstrategias Salud de la familia (ESF) (atencion
basica) y por el CEO y LRPD (atencion especializada). La poblacion rural estd sobre
responsabilidad del DSEI. Los casos de no resolucionen la rede de atencion del
DSEI/ARN son referenciados para las unidades de la prefectura. Asiactiianel SUS y su
Subsistema de Atencidna la Salud Indigena de forma complementar. (Morais-Silva, 2013).

Este municipioes sede del Distrito Sanitario Especial Indigena del Alto Rio Negro,
pertenecientestambiéna los de Barcelosy Santa Isabel del Rio Negro. Descripcion de este

distritoen el capitulo 3.
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2.3 Unidades de Analisis

Poblacionyelmunicipio de San Gabriel da CachoeirayDocumentos (nacionales,
regionales y locales) referentes a las politicas publicas de salud bucal indigena.

2.4 Variables

a) Lapoblacionsera analizada através de las siguientes variables:Etnia (indigena);
zona de ocupacion de vivienda (urbana y rural); asistenciaa la salud (publica y
prestada por el DSEI ARN) yel programa de salud de asistencia (salud bucal-
programa Brasil sonriente);

b) Elmunicipio tendra como variables para estudiar la efectividad del programa
Brasil Sonriente prestada por el DSEI ARN, el acceso a los servicios de salud,
el sistema de informacion indigena, recursos humanos, infraestructura de la
red de salud indigena, educacién permanente, documentos inherentes a la

tematica indigena, gestion participativa y salud bucal de la poblacion local.

2.5 Procedimientos

Fueron realizadasla lectura, la individualizacidényel analisis del material colectado,
todo esto, de acuerdo conlacronologia de los hechos abordados. Para la organizacion y
analisis de estos referidos datos se seguiran, por lo tanto, las siguientes etapas:
unanalisisprevio, a partir de las reglas de amplitud,representatividadyrelevancia, seguida
por la demarcacién de lo que serda considerado como el tema central — salud bucal
indigena, ademas de la seleccion de articulosy documentos posteriores a la implantacion

de la politica enestudio.

2.6 Técnicas e instrumentos

Se realizounlevantamiento bibliografico en las siguientes bases de pesquisas:

National Library of Medicine US- NLM (PUBMED) y su base Medical
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LiteratureAnalysisand RetrievalSystem Online (MEDLINE), Scientific Electronic Library
Online (SciELO) y Literatura Latino-americana y del Caribe enCiencias de la
Salud(LILACS), materiales publicados en el periodo entre 2008-2018, empleandose
treinta y una (31)palabras-clave, de dos a cinco palabras cada una , son ellas: oral
healthsdo Gabriel da cachoeira; oral healthindigenousbrazil; oral health amazonas;
brasilsorridente,; brasilsorridentepolicies; politica nacional de saude bucal brazil; oral
healthindigenouspoliciesbrazil; oral healthindigenousservicesbrazil; sdo Gabriel da
cachoeira; alto rio negro brazil; indigenousspecialhealthdistrictbrazil;
populationindigenous amazonas, oral health amazonas, dental caries brazil; politicas de
saudebrazil;, dentistcareindigenous, indiansbrazil; publicpoliciesbrazil; populac¢do
indigena; oral healthofindigenouspeoples, indigenoushealthservice; South
americanindians; indigenoushealthbrasil; healthindigenouspeoples; saude bucal
amazonas,  cdrie dental amazonas; politica de saude  bucal  brazil;
indigenoushealthservicebrazil; indigenous oral healthservicebrazil; dsei;
brasilsorridente; brasilsorridente indigena e distrito sanitario especial indigena(tabela
1) e sete (7) descritores: politica de saude; saude bucal; saude de popula¢éoes indigenas;
politica publica; sistemas locais de saude; medicina tradicional; servigos de saude do
indigena(tabla 2).

Las Tablas ly 2, respectivamente, fueron formuladas en cuatro colunas.

En laprimera coluna de la tabla 1, se describenlas bases nacionales de pesquisas
utilizadas, la eleccion de estas fue justificada por contener un mayor alcancedecitas de
publicaciones en periodicos. Se opto en no escoger apenas una base de pesquisa especifica
para el estudio encuestion.

En la segunda, las palabras-claves. La diversidad de estas fue fundamentada en la
investigacion de la mayor cantidad de material de estudio relacionado a la tematica de
este trabajo, una vez que, al repetirse las palabras-clave en bases de pesquisas diferentes,
se encontraban muchos articulos iguales. Aun asi, modificando estas palabras, se deparo
con un numero considerable de publicaciones iguales. Estas tltimas no fueron
contabilizadas en su repeticion como muestra la Tabla 1, enelitem “cantidad de articulos
encontrados en cada descriptor”. En relacidon con el idioma para uso de descriptor, se
utilizaronelPortuguésyelinglés, porque se observo que dependiendo de la palabra escogida
habiaun nimero reducido de articulos (ohasta mismo se volvia nula la cantidad de
referencia) y al mudar el idioma de la referida palabrasurgianun nimero mayor de

literatura. articuloseninglesfuerontraducidosyanalizadosensuintegridad.
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En la tercera, la cantidad de articulosencontrados de cada palabra-clave.
Labusquedaactivade esos articulosyelcuantitativo resultante fueronbasadosen el manejo
realizado el 27 de julio de 2019.

En lacuartayultima columna, los articulosseleccionados para lectura. La seleccion
consistio en lalecturaprevia del resumen, para verificar su relacionconlapropuesta del
estudio, en caso positivo fueron insertados y copilados para elanalisis completo, los que

desentonabanfueronexcluidos, totalizando al final, 169 trabajos.

Tablal
Bases de datos/ palabra-clave.
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Cantidad de Articulosseleccionados

Base de datos Palabras-clave Articulos para lectura
encontrados
Oral HealthSan Gabriel da Cachoeira; 02
Oral HealthIndigenousBrazil; 164
Oral Health Amazonas; 28
Brasil Sonriente; 01
Brasil SonrientePolicies; 02
. Politica Nacional de salud Bucal Brazil; 38
Pubmed/Medline Oral HealthIndigenouspoliciesBrazil, 23 72
Oral HealthIndigenousservicesBrazil; 59
San Gabriel da Cachoeira; 21
Alto Rio Negro Brazil; 6
IndigenousSpecialHealthDistrictBrazil; 7
PopulationIndigenous Amazonas; 33
Oral Health Amazonas; 23
Dental Caries Brazil; 436
Politicas de Salud Brazil; 2.413
DentistCarelndigenous; 3
IdiansBrazil; 415
. PublicPoliciesBrazil; 1.577
S¢iELO Poblacion Indigena; 415 34
Oral HealthofIndigenousPeaples; 13
IndigenousHealthService; 60
South American Indians; 135
IndigenousHealth Brasil; 282
HealthIndigenousPeoples; 239
Continua

Conclusion
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Cantidad de Articulos

Base de dados Palabras-chave Articulos seleccionados

encontrados para lectura
Salud Bucal Amazonas; 28
Carie Dental Amazonas; 13
Politica de Salud Bucal Brazil; 223
IndigenousHealth Brasil; 708
IndigenousHealthServiceBrazil,; 113

LILACS Indigenous Oral HealthServiceBrazil; 15 63

San Gabriel da Cachoeira; 38
Dsei; 26
Brasil Sonriente; 29
Brasil Sonriente Indigena 01
Distrito sanitario Especial Indigena 33

Laestrategia de busqueda realizada e ilustrada en la tabla 2 fuea través de la
pesquisa en base de datos conDescriptoresenCiencias de la Salud (DeCS) de la Biblioteca
Virtual en Salud (BVS) relacionada al objeto delestudio. Se utilizaron operadores
booleanos AND yparéntesis (), tratando de tener la mayor relacion entre los
términosopalabras. Se redujolocuantitativo de los articulosencontradoscuando se
acrecentabanlostérminos “indigena” y “Brasil” en cada descriptory a partir de ahi los
seleccionaron para lectura, resultando en un total de 84 articulos. Se observo que la base
Pubmed/Medline dio unamayordiversidad de trabajos cuandofuecomparada a otras bases.

Tabla 2
Bases de datos/descriptor.

Cantidad de Articulos
Base de datos Descriptores Articulos seleccionados para
encontrados lectura
Salud bucal 30.565 4
Salud de poblaciones indigenas 581 0
Politica publica 47.526 5
Pubmed/Medline Sistemas locales de salud 721 0
Medicina tradicional 30.269 2
Servicios de salud del indigena 7.389 3
Politica de salud 143.027 1
Continua

Conclusion
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Cantidad de Articulos
Base de dados Descriptores Articulos seleccionados para
encontrados lectura
Salud bucal 2.068 6
Salud de poblaciones indigenas 227 4
Politica publica 7.669 1
SciELO Sistemas locales de salud 239 2
Medicina tradicional 1.146 4
Servicios de salud del indigena 145 4
Politica de salud 5.826 1
Salud bucal 3.858 14
. . 289 10
Salud de poblaciones indigenas 4.720 1
Politica ptblica 542 5
LILACS Sistemas locales de salud 563 )
Medicina tradicional
Servicios de salud del indigena 209 3
& 7.111 6

Politica de salud

Todos los articulos que entraron a esta pesquisa fueron realizados
enterritorioBrasilefio porque la razon del estudio es analizarun programa de
origenyaplicabilidadBrasilefia, como es definido el Brasil Sonriente Indigena.

No fue individualizado un tipo de estudio especifico para insercion en la busqueda
de articulos, o sea, no se utilizaron solamente estudios conmetodologia de estudio de caso,
revision sistematica o revision bibliografica o documental y si todas las técnicas
metodologicas utilizadas enestudios relacionados conel tema principal.

Ademas del material estudiado, entraronen la verificacion politicas, programas,
decretos, leyes, directrices, tesis, disertaciones, capitulo de libros, documentos nacionales,
regionales y locales, abarcando Planes Distritales de Salud, informes entre otros.
Agregando de la vasta averiguacionenherramientas de informaciones en salud como el
DATASUS, SIASI, CNESS.

Se utilizo la herramienta denominada
StrengtheningtheReportingofObservationalStudies in Epidemiology (STROBE), para una
mejor seleccion de articulos paraelanalisisdel presente estudio. Con ella, hayunaespecie
de “check-list” en la cualdireccionaelestudio objetivando un mejor resultado pautado en

recomendaciones sobre lo que debe ser inserido enuna descripcion mas precisa 'y completa
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de estudios observacionales, fortaleciendo asi la calidad del estudio. Se adopto esta
herramienta para identificar todas esas recomendaciones necesarias. Se realizéelanalisisy
fichas/analisis critico de los articulos siguiendo estos moldes. Los articulos que no
obedecen al menos 50% de los itemseranexcluidos por representar una baja calidad de

estudio observacional (tabla 3).

Tabla 3
ftemsesenciales que deben ser descritos enestudios observacionales, segin la
declaracionStrengtheningtheReportingofObservational Studies in Epidemiology

(STROBE), 2007.

Item N.° Recomendacion

Indique el disefio del estudio en el titulo o en el resumen, con
termino comunmente utilizado.

Titulo y Resumen 1
Haga disponibleen el resumenunsumario informativo y
equilibrado de lo que fuehechoy de lo que fue encontrado.
Introduccion ) ) )
2 Detalle el referencial tedrico ylas razones para ejecutar la

pesquisa.
Contexto/Justificativa

Describa los objetivos especificos, incluyendo cualesquiera

Objeti 3 S .
JELVos hipotesis prexistentes.

Métodos o ,
Presenten, en el inicio delarticulo, los elementos-clave

relativos al disefo del estudio.
Disefio del estudio

Describa el contexto, locales y datas relevantes, incluyendo
Contexto (setting) 5 los periodos de reclutamiento, exposicion, acompafiamiento
(follow-up) y colecta de datos.

Estudio Seccional: Presenteloscriterios de elegibilidad, las

Participantes 6 i . ..
P fuentes ylos métodos de seleccion de los participantes.
. Defina claramente todos los desfechos, exposiciones,
Variables 7 . .
predictores, confundidores
., P iabl interés, ot la fuent 1 t
Fuentes de datos/ Mensuracion 3 ara cada variable de interés, otorguela fuente de los datos
ylos detalles de ellos
Bies 9 Especifique todas las medidas adoptadas para evitar

potenciales fuentes de bies.

Continua
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Conclusion

item

Recomendacion

Tamafiodelestudio

10

Explique como se determindeltamafio muestral.

Variables cuantitativas

11

Explique como fueron tratadas las variables cuantitativas en el
analisis. Si es aplicable, describa las categorizaciones que
fueron adoptadas ypor qué.

Métodos estadisticos

12

Describa todos los métodos estadisticos, incluyendo aquellos
usados para control de confusion. Describa todos los métodos
utilizados para examinar subgrupos e interacciones.
Explique como fueron tratados los datos faltantes (“missing
data”)

Estudios de Cohorte: Si esaplicable, explique comolaspérdidas
de acompafamiento fueron tratadas.

Estudios Seccionales: Siesaplicable, describa los métodos
utilizados para considerarla estrategia demuestra. Describa
cualquieranalisis de sensibilidad.

Resultados

Participantes

13

Describael nimero de participantes en cada etapa delestudio
(ej: numero de participantes potencialmente elegibles,
examinados de acuerdo concriterios de elegibilidad, elegibles
de hecho, incluidos enelestudio, que
terminaronelacompafiamientoyefectivamenteanalizados).
Describalasrazones para las perdidas en cada etapa. evaltela
pertinencia de presentarun diagrama de flujo.

Datos descriptivos

14

Describalas caracteristicas de los participantes (ex:
demograficas, clinicas y sociales) ylas informaciones sobre
exposiciones y confundidores en potencial. Indique el nimero
de participantes con datos faltantes para cada variable de
interés.

Deshecho

15

Estudios Seccionales: Describa el nimero de eventos-deshecho
o presente las medidas-resumen.

Resultados principales

16

Describalas estimativas no ajustadas y, si esaplicable, las
estimativas ajustadas por variables confundidoras, asi como su
precision (ej: intervalos de
Confianza). Deje claro cualesfueronlos confundidores
utilizados en el ajuste y porque fueron incluidos.
Cuando variables continuas fueron categorizadas, informe los
puntos de corte utilizados.

Si es pertinente, considere transformar las estimativas de
riesgo relativo entérminos de riesgo absoluto, para un periodo
de tiempo relevante.

Otrosanalisis

17

Describaotrosanalisis que hayan sido realizadas. Ej.: analisis
de subgrupos, interaccidn, sensibilidad.

Discusion
Resultados principales

18

Resuma los principales hallazgos relacionandolos a los
objetivos delestudio.

Limitaciones

19

Presentelas limitaciones delestudio, teniendo enconsideracion
fuentes potenciales de bies o imprecision. Discuta la
magnitudy direccion de bies en potencial.

Interpretacion

20

Presenteunainterpretacion cautelosa de los resultados,
considerando los objetivos, las limitaciones, la multiplicidad
de los analisis, los resultados de estudios semejantesyotras
evidencias relevantes.

Generalizacion

21

Discuta la generalizacion (validad externa) de los resultados.

Financiamiento

22

Especifique la fuente de financiamientodelestudioyel papel de
los financiadores. Si esaplicable, presente tales informaciones
para elestudio original




Nota. Fuente: Malta et.al. (2010), modificado por el autor.
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Fueron consultadas las referencias bibliograficas de los articulos identificados a

fin de que fuese posible encontrar posibles datos no comprendidosen la pesquisa

bibliografica, objetivando aun maslaampliacion de material a ser estudiado.

La(Tabla 4), muestralasreferencias metodoldgicas en que se basaronlos métodos

de la pesquisa.

Tabla4

Caracteristicas de las referencias.

Caracteristicas de las referencias bibliograficas metodolégicas

Autores Titulos Objeto de Estudio Conclusiones Ano. de la Base de datos
Publicacion
Combinando Discurre sobre los
esfuerzos para esfuerzos del
Dias. K solucionar el Gobierno Federal y de Braz. res oral.
7 Salud bucal en Brasil. la creacion de 2008 vol.22 supl.1
R., HC. problema de ~
programas Sdo Paulo
salud bucal no .
. destinadosa la salud
Brasil
bucal
Gil. A Como Elaborar Defiendelas Normas 5% ed. Editora
.7 Proyectos de Técnicas de Elaboracion ydescripcionen la 2010 Atlas. Sao
C .
Pesquisa APA Paulo.
Fundamentos
Fundamentos de
Fachin, de Técnicas de Construcciéon  Ensefia las Técnicas 2010 Metodologia.
0. . de Tesis APA de Elaboracion 3% Ed. Editora
Metodologia . ~
Saraiva. Sdo
Paulo.
~ 17*
Ensefia R,
Furasté Normas comohacerReferencias edigaoLivro.
’ L. Trabajo Cientifico . 2015 Ed. Dactilo
P., A. Técnicas de Todos los Tipos de
Plus. Porto
Datos
Alegre
2% Ed.
. Introducc%ona Métodos e Versa sobre las TraducgoNertz.
Flick, U.  la Pesquisa p dimientosCualitati Técnica Cualitati 2009 Editora
Cualitativa. rocedimientosCualitativos écnica Cualitativas ARTMED. Sio
Paulo.
Lakatos, Fundamentos 70 edicioLi
E.,M.e de Procedimientos Ensefia las Técnicas CAGAOLAVIO.
. , . I . 2018 Ed. Atlas. Sdo
Marconi, Metodologia Sistematicos de Pesquisa Paulo
A., M. Cientifica u
Provecios e Defiende a
y . L Descripcion 13 Livro. Ed.
Vergara, Informes de Procedimientos Técnicos L ~
. . Metodologica los 2011 Atlas. Sao
S., C. Pesquisa en Metodoldgicos - . .
L oy Fines y Medios de Paulo Brasil.
Administracion

Pesquisa
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5% edicdo. Ed.

Yin, R. Estudio de Planeando Métodos Ensefia los Metodos 2011 Bookman.
K. Caso de Pesquisa
Porto Alegre.
Continua
Conclusion
. . . . Aifio da
Autores Titulos Objeto de Estudio Conclusiones e Base de datos
Publicacion
~ . 3% edigdo. Ed.
Yin, R. K.  Estudio de Caso Planeando Métodos Ensefia los M.etodos 2004 Bookman. Porto
de Pesquisa
Alegre.
A Procedimientos Describe métodos de Acta Cir.
Hochman et. Diseflos de . . o N
al pesquisa Técnicos pesquisa ysuutilidad 2005 Bras. vol.20. Sao
’ Metodolégicos en estudios diversos Paulo.
. Tipos de Conceptos basicos y Epldemlologla N
Lima-Costa . Conceptos S . Servigos de
estudios . aplicaciones en el area 2003 ,
& Barreto . S metodoldgicos . Saude,Volume 12
epidemiolégicos del envejecimiento 'N° 4
Utilizando
estudio de
. caso(s) como
Freitas, W. estrategia de Aplicabilidad de ESTUDO &
R.S.e . . . DEBATE,
pesquisa Estudio de caso estudio de caso em 2011 .
Jabbour, cualitativa: esquisa cualitativa Lajeado, v. 18, n.
CcJ.C. u : pesquisa cu : 2, p. 07-22.
buenas
practicas y
sugestiones
Pesquisa
Cualitativa Distinciénenconceptos Psicologia: Teoria
. Versus Pesquisa Pesquisa de los tipos de e Pesquisa, Vol.
Ginther, H. Cuantitativa:  cualitativaycuantitativa. pesquisa en cuanto al 2006 22 n. 2, pp. 201-
(Esta abordaje. 210.
eslacuestion?
Iniciativa Discutir sobre el
STROBE: contexto de ,
Malta e subsidios para utilizacion, las RevSatide
SPard  Herramienta STROBE ) 2010 Publica;44(3):559-
colaboradores la comunicacion potencialidades y 65

de estudios
observacionales

limitaciones de la
Iniciativa STROBE

2.7  Universo y muestra de la Pesquisa

Los primeroslevantamientos fueron de naturaleza de investigacion cientifica en

relaciona la estructura juridica institucional del Sistema Unico de Salud (SUS), compuesto
por las Politicas de Salud Bucal, por el Subsistema de Atenciona la Salud Indigena,
organos que reglamentanlacuestion operacional, por la Secretaria Especial de Salud
Indigena, por la Fundacion Nacional de Salud y por la Fundacion Nacional dellndio,

lugaresdonde fueron examinados los siguientes documentos: Leyes, Decretos,
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Ordenanzas, Conferencias y documentos institucionales delMinisterio de la Salud y afines
(Dias, 2008, P. 62) y contenidos obtenidos en plataforma nacional de bases de datos.

A Nivel local fueron explorados planes distritales de salud (salud indigena),
informes anuales de gestion, programacion anual de salud y plan municipal de salud de
San Gabriel da Cachoeira.

Las publicaciones que se configuran como textos completos y que seran incluidas
a la pesquisa presentan temas relacionados a las politicas indigenistas, a la salud bucal e
indigena en Brasil yahechos que reconstituyenlatrayectoria historica y actual de la politica
nacional de salud indigena. No hubo restricciones a idiomas (Portugués, inglésoespafiol),
pero hubo en periodos de publicacion (2008-2018), yfueronexcluidoslos periddicos
contrariosal objetivo propuesto bien como los textos incompletos y estudios que no fueron
realizados en contexto brasilefo.

Por su vez, la muestra fue por medio de la observaciony estudio del (DSEI ARN),
donde los abordajes presentanla utilizacion y colecta de datos que puedan responder
através de estudios relacionados al problema. Por lo tanto, fue por medio de la
aceptabilidad el establecimiento de las metas para orientar los objetivos. Latipicidadfuea
través de las estrategias para la mejoria de la atencidna la salud bucal para la poblacion

indigena delmunicipio de San Gabriel da Cachoeira.

2.8 Seleccion de Sujeto de la Pesquisa

Los agentes incluidos de la pesquisa fueron: la poblacion indigena de San Gabriel
da Cachoeira; la red de atenciona la salud delmunicipio sede delDistritosanitario Especial

Indigena Alto Rio Negroy todas las literaturas relacionadas al tema.

2.9 Limitaciones del Método

En los estudios de caso unico se tienecunalimitacion de no poder generalizar los
resultados para el universo, eneste caso a los otros DSEIs de Brasil, pero puede servir de
modelo para apreciaciony formulacién de una nueva herramienta de analisis.

Otro fator corresponde al fragil rigor metodoldgico en lo que se refiere a
labusquedade periodicos, no siguiendo, por ejemplo, el mismo rigor de una revision

sistematica. Consecuentemente se puedehaberbies de selecciony subjetividad del autor.
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Laescasez de literatura pertinente al tema estudiadoylanorealizacionde la pesquisa
in situ,seforjo que los datosfuesenobtenidospor medio del método de estudio
indirectoycareciédeunasecuencia de datos en el periodo delestudio,fundamental para una
evaluacioncontinua, coherentey logica. Casos de sub-notificacionyla no actualizacion en
plataformas nacionales de datos en salud, también limitaronel analisis de los
resultados.Porconsiguiente, existieron limitaciones en la captura de percepciones,
especialmente cuando hay razones ocultas que impidenlos inquiridos de retratar con
precision sus reales percepciones o, aun, cuando ella transmite una percepciondistorsiva
de la realidad.

Pero, la importancia de la participacion de la disertacion elaborada en (2013), “por
esto que vosescribis’parala obtencion del titulo de magister en Salud, Sociedad y
Endemias delAmazonia, Area de Concentracién Determinantes BiosocialesdelProceso
Salud-EnfermedadenelAmazonia, dioénfasisalresultado de la pesquisa y desempefio del
(DSEI ARN).

Contodo, aunqueexistandificultades, complejidades y riesgos, lo que se pretendio
fue que todala pesquisa fuese realizada con rigor cientifico, de forma de permitir
conclusiones confiables y relevantes para la profundizacion de los conocimientos. Por lo
tanto,elproceso metodologico vieneaposibilitarla aprension de la ciencia como
unprocedimiento vivo y no como un producto fragmentado, basados enesta perspectiva la

(Figura 2), muestrala disposicion metodoldgica de la Tesis.

Abordaje
|
CUALITATIVA
||
| | 1
. Procedimientos
Métodos o
Técnicos
] | 1
| | 1 | 1
Bibliografico
Observacional Descriptivo y Estudio de caso
Documental

Sistematizacion de los Datos




Figura 2. Disposicion Metodologica de la Tesis.
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CAPITULO III - REFERENCIAL TEORICO

3 POLITICAS DE SALUD BUCAL BRA}SILENA EN EL CONTEXTO DEL SUS
YEN EL SUBSISTEMA DE ATENCIONA LA SALUD INDIGENA

3.1 Programa Brasil Sonriente (SUS)

Durante afios, la Odontologiaestuvoa la merced de politicas publicas generalistas
de salud. Habiadificultad de acceso a estos servicios, donde los ciudadanos solo
procuraban atencion en caso de dolor, conestose teniaunperfilde odontologia mutiladora
que, por nohabertratamientoprevio, el paciente alllegar, ya se
perpetuabalaextracciondentaria. Para mudanza de este cuadro, en 2003 elMinisterio de la
Salud lanzo la Politica Nacional de Salud Bucal — Programa Brasil Sonriente, lo que viene
resultando en la mejoria de las condiciones de salud bucal de la poblacion brasilefia. Aun
estd lejos de ser alcanzados todos los principios, directricesyacciones preconizadas por
esa politica, pero, comparada conel periodo anterior a este marco, estudios
epidemioldgicos como “SB BRASIL- Pesquisa Nacional de Salud Bucal” viene
ratificando estas mejorias.

El principal fin del Brasil Sonrienteeslareorganizacion de la practicaylacalificacion
de las acciones yserviciosofrecidos, reuniendo acciones en Salud Bucal destinada para los
ciudadanos de todas las edades, conampliaciondelaccesoaltratamiento odontologico
gratuito a los brasilefios, por medio del Sistema Unico de Salud (SUS) (BRASIL, 2004).

Lalegislacion vigente que contempla el cuidado a laatenciona la salud bucalviene
por medio de esta politica que trata laorganizacion de laatencionenelambito del SUS. En
vias claras es una politica bienestructuradaconpresupuestos que
garanticenlaatencioncualificaday resolutiva de las acciones en salud bucal, la integralidad
del cuidado conel paciente articulado con toda la red de servicio, ejecutando de forma
concisa la referencia yla contra referencia yel monitoreo de estas acciones por medio de
indicadores de salud, actuacion de la vigilanciasanitariaqueevalia dafios, riesgos y
determinantes acordesconelproceso salud enfermedad, incluyendo la familiaconuna

importante estrategiaen la reorganizacion de la atencion basica.(BRASIL, 2004).
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El desarrollo de acciones en la perspectiva del cuidado en salud bucal tiene como
principios la gestion participativa asegurando la participacion de las representaciones de
usuarios de este sistema en todas las esferas de gobierno; ética, donde acciones son
regidas por los principios universales de ética en salud; la busquedaincesantedelacceso
universal para asistenciaa la salud atencion de todas las demandas y en especial a los
casos de urgenciay dolor; elacogimientoyelvinculodondese busca acogeralusuario
preservando toda suintegridadbiopsicosocialy de vincular las unidades de salud receptoras
de usuarios a la responsabilidad de la desenvoltura del cuidado conla salud ensu area de
alcance, responsabilizando a los profesionales en la resolucion de problemas en salud
bucal.(BRASIL, 2004).

A todo elproceso en salud bucal se debe requerir una organizacion del modelo para
proponer una mejor atencion a la poblacion. Profesionales actuando no solamente en el
campo odontologico, pero si conla interaccion con otros profesionales de la salud,
teniendo en vista que el complejo estomatognatico no esta localizado aislado de lo restante
del cuerpo. A equipe debe estar preparada para la atencion integral, desde acciones
preventivas y de promociona la salud hastalas curativas y rehabilitadoras, ampliando esta
asistencia en otros sectores que estan fuera do eje hospitalario, como escuelas, guarderias,
comercio, medios, gobierno entre otras.

Para identificarmejorlos grupos de acciones de promocion, protecciony
recuperacion en salud se debe trazar un perfil epidemioldgico de la comunidad para
obtener un conocimiento previo de las reales necesidadesmomentaneas de cada unay que
se pueda trabajar de manera eficaz. Unacomunidadhoy que necesita de tratamiento
curativo, luego de laresolucion de este cuadro,posteriormente,seiria a trabajar
conlaactividad preventiva o rehabilitadora. Luego se concluye que estas acciones trabajan
de forma conjunta ydebe ser planeada por el equipo de salud.

Para estefinesta(PNSB), deslumbra la ampliacion de la atencion basicaconacciones
de promocidény proteccionensalud: la fluoracion de las aguas de abastecimiento;educacion
permanente en salud actuandoconlacepillosupervisado,aplicacion de flioryprevencion del
cancer bucal;inclusion de procedimientos complejos en la atencién basica, asi como,
unamayor resolucion de la pronta-atencione inclusion de la rehabilitacion protética eneste
nivel de atencion; Amplia ycalificala atencion secundaria y terciaria por medio
deacciones de recuperacionyrehabilitacionatravésde procedimientosespecializados
(endodoncia, periodoncia, cirugia oral menor, prétesis dental), conlaimplantaciény/o

mejoria de  Centros de  Referencia de  Especialidades  Odontologicas
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(CREO),yLaboratorios Regionales de ProtesisDentaria (LRPD),conel objetivo de
reintegraralindividuo a su ambiente social y su actividad profesional. (BRASIL, 2004)

Otro punto de esta politica es la insercion del equipo de salud bucal (conelfin de
ampliar el acceso de la poblaciona las acciones de los equipos de Salud Bucal en la
AtencionPrimariaa la Salud)en la Estrategia Salud de la Familia-ESF, surgida inicialmente
como Programa salud de la Familia en 1994 (conocido hoy como "Estrategia de Salud de
la Familia", por no tratarse mas solo de un "programa"), y se consolido como estrategia
prioritaria para la reorganizacion de la Atencion Bésica en Brasil, a través de la Ordenanza
N.° 648, del 28 de marzo de 2006, que tiene como uno de sus fundamentos
posibilitarelacceso universal ycontinuo a servicios de salud de calidad, reafirmando los
principios  basicos del SUS: wuniversalizacion, igualdad, descentralizacion,
integralidadyparticipacion de la comunidad - mediante el registroylavinculacion de los
usuarios. (BRASIL, 2006)

Hasta este momento historico la atencidna la salud bucal eneldmbitodelSUS era
actuante para toda la poblacion brasilefia, de forma igualitaria, sin distincion. En
2011elMinisterio de la Salud considerando que la poblacion indigena se insertaba en un
mosaico extremamente diversificado, con diferencia intercultural, lingiiistica, costumbres,
formas de organizacion social, localizacion geografica de dificil logistica, vida productiva
y grado de contacto conla poblacioén no indigena, creo elmanual técnico conteniendo las
Directrices del Componente Indigenaen la PNSB, conla vision de que seria
imprescindible, en cada territorio, conocer las condiciones de vida, las representaciones
ylas concepciones que los indios tienen acerca de su salud, sus habitos y las providencias
que toman para resolver sus problemas cuando adolecen bien como lo quehacen para evitar
enfermedades (BRASIL, 2011).

Este modelo de atenciontratalareorientacion del modelo de atenciénen salud bucal
direccionada a los pueblos indigenas, por medio de la ejecucion de acciones de control de
las enfermedades bucales, incorporacion progresiva de acciones de promocion,
protecciony recuperacion de la salud, asi como el desarrollo de acciones intersectoriales
(BRASIL, 2011). Para reorganizarseesnecesario pensar en diferentes abordajes
estratégicas para la ampliacion del acceso a los servicios de salud bucal inserido
enelambito de su contexto organizacional, el Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI).

Enlineas generales este manual tienela misma estructura de lasdirectrices de la
(PNSB), difiriendo apenas en la forma particular de la atencion de lavalorizacionde las

representaciones culturales del pueblo indigena yenelsubsidio a los profesionales que
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atiendenenestecontexto, asi como los gestores locales, a establecer padrones y metas en
la ejecucion de las acciones en salud bucal.

Para analizarse de forma simplificada fueconstruidoun esquema visual, donde se
observa que la PNSB fueprecursora de las otras politicas (figura 3) y un modelo l6gico
(Figura 4) acerca de la interrelacionvinculadoconlasdirectricesdel componente indigena
en la (PNSB)yDirectrices de la atenciona la salud bucal en los Distritos
SanitariosEspeciales Indigenas (DSEI), que servird también como aporte tedrico para
posterior evaluaciony analisis de lapoliticaeneste estudio, abordando un entendimiento de
los objetivos de la atenciéna la salud bucal, acciones desarrolladas, la manera de
desarrollarlas (procesos), resultados esperados ylos impactos en la salud bucal de la
poblacion.

En frente aeso, se desarrollo una revision detallada acerca de la (PNSB),y de su
componente indigena para que cada item constado enesta esquematizacion pudiese ser
estudiado yevaluadoen la forma individual.

Evidenciando que la organizacion de los servicios de salud bucal municipio de
estudioes pautada en la complementariedad entre el SUS y su Subsistema de Atenciona la
Salud Indigena, donde la secretaria municipal de SanGabriel da Cachoeiraes responsable
por laatenciona la poblacion residente en las areas urbanas,ylas areas rurales a cargo de la
red de atencidona la salud delDSEIL. En los casos de no resolucion por este ultimo,el

paciente esreferenciado a la redde atencion del SUS.

Directrices de la atencion a la salud bucal en los Distritos Sanitarios Especiales
Indigenas (DSEI’s) (2007)

N7

Directrices del Componente Indigena en la PNSB (2011)
PROGRAMA BRASIL SONRIENTE INDIGENA

\Z

Politica Nacional de Salud Bucal (2004)
PROGRAMA BRASIL SONRIENTE

Figura. 3. Esquema visual de la PNSB y sus especificidades.



50

Este esquema visual muestra que la politica de salud bucal vigente en el pais
esprecursora de otras politicas relacionadas a la salud bucal indigena, donde
principiosydirectrices son preservados, habiendo modificaciones apenas en el contexto la
cual esta politica serd implementada.Se vela cronologia temporal delsurgimiento de estas,
iniciando en 2004 conla politica del Brasil sonriente y en 2007 y 2011
conelsurgimientoyperfeccionamientode las destinadas alpublicoobjeto del Programa

Brasil sonriente indigena.
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Figura 4. Modelo Logico de la Atenciona la Salud Bucal - Adaptado Segtn las Directrices de la Politica Nacional de Salud Bucal

(Brasil, 2004), yDirectrices de la atencidna la salud bucal en los Distritos Sanitarios Especiales Indigenas (DSEI’s), Brasil, 2007.
Fuente: Autor. Elaborado ensu disertacion de maestria en 2013.
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3.2 ProgramaBrasilSonriente Indigena (SASISUS)

Elprograma Brasil Sonriente Indigena, lanzado e iniciadoen(2011),trata de ampliar
la oferta de atencidnodontologicay mejorar las condiciones de salud bucal de la
poblacionindigena.Esla extension del Programa Brasil Sonriente, lanzado por el
Ministerio de la Salud en 2004, adaptado y aplicado a las especificidades y complejidades
de la saludindigena.Estaesla primera politica nacional elaboradaespecificamente para
tratar la salud bucal de eso pueblos. Se estima un gasto de mas de 40 millones para toda
estructuraciony su funcionamiento.En 2012, el valor de los costos pasa a ser de R$ 36,5
millones, por afio. (SESAI, 2013)

La inversion engloba la contratacion de profesionales, adquisicion de
consultoriosportatiles, equipos de apoyo y material de consumo.En las aldeas, los
profesionales trabajaron para resolver los principales problemas bucales graves y
urgentes, incluyendo elproceso de rehabilitacion protética para quienyaperdidlos dientes.

Inicialmente fuerealizada en dos etapas, en la primeraetapa,con duracion de seis
meses, se direcciono a los(DSEI)Xavante, Alto Rio Purusy Alto Rio Solimdes, totalizando
enuna poblacion estimada de 70 mil indigenas, teniendo como meta cumplir
conlasnecesidades en salud bucal de esas comunidades.Tambiénfueronrealizadas
capacitacionesyentrenamientos para los equipos de salud bucal para reorganizar los
servicios y realizar atencion de las necesidades odontologicas.LaESB para
estostres(DSEI),es formada por 26 cirujanos-dentistas, 11 auxiliares de saludbucal
(ASB),y diez técnicos de salud bucal que recibieron entrenamiento especifico para la
atencion al indigena, observando un protocolo diferenciado para las especificidades y
caracteristicas de las etnias.En suprogramacionhabiaunanecesidad de implantacion de
nueve Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) y nueve Laboratorios Regionales
de Protesis Dentaria (LRPD), en los tres (DSEI). (SESAI 2013)

En la segunda etapa, el Programa reorganizodla atencion integral en salud bucal en
todos los 34 DSEI delpais, que no fueron divididos por estados, sinoestratégicamentecon
base en la ocupacion geografica de las comunidades indigenas, debido a la extension que
se desea alcanzar,el numero de insumos, equipos, vehiculos y recursos
humanostambiénfueronacompafados para atender la demanda y equipar los 514 equipos
de salud bucal que actuaroncuandoel programa fuera extendido para todo Brasil (SESAI,

2013). La(Figura5), muestra la distribucion de esos (DSEI), esnotorialaconcentraciéonen
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la regionnorte delpais.
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Figura 5. Mapa de Distribucion de los (DSEI), enBrasil.

Nota Fuente: http://www.saude.gov.br/saude-indigena/saneamento-e-edificacoes/dseis.

ElMinisterio de la salud viene invirtiendo mucho eneltraspaso de ingresos para
adquisicion de materiales de consumo para la realizacion de acciones en salud bucal.
Ennoviembre de 2017, por ejemplo, elMinisterio de la Salud entrego 2,6 millones de kits
de higiene bucal conteniendo crema, cepillo e hilo dental para mas de 750 mil indigenas de
todo pais (MS, 2017).

Cada seis meses, la Secretaria Especial de Salud Indigena (SESAI) repasa los kits a
los distritos, que redistribuyenentonceslos productos a la poblacion indigena. Para la
adquisicion de ese material, vehiculosy equipos, fueron invertidos aproximadamente R$ 4
millones. La entrega de esos kits forma parte del Programa ysepresenta como una de las
principales estrategias de promocion de la salud yprevencidonacariedentaria, por
mediodelacceso a los beneficiosanticariogénicos del flior presente en la crema dental (MS,
2017).

Estainversion tieneundesigniodeenglobartodos los DSEI delpais.EIDSEI ARN (AM)

desarrolloeneste mismo periodo una accion que resulto en mas de mil
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cepilladossupervisadosen el Polo Base de Taracud, en el extremo oeste del Amazonas.
Laactividad acompafiada por el equipo de salud bucal de la localidad tuvo como meta
ampliar las acciones de prevencion, que viene obteniendo buenos resultados y minimizando
los tratamientos odontologicos de mayor complejidad. Soloen el afio 2017, las acciones
eneste(DSEI ARN), atendieron mas de 7 mil indigenas (MS,2017).

Otro evento de estosaconteciden la aldea Trocaraenelmunicipio de Tucurui (PA), y
fue marcado por el compromiso de profesionales de salud del Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI ARN)Guama-Tocantins y por la expresiva participacion de indigenas de las
cuatro aldeas existentes en la region. Una Unidad Basica de Salud Indigena (UBSI)fue
construida enconvenioconlaEletronorte, por medio del Plan de Mitigaciéon de Impactos
Ambientales en Tierra Indigenay entregada a este DSEI (MS, 2017).

La UBSI es ajustada para la atencion de personas condeficienciay esta
constituidacon amplia sala de espera, consultorio médico y odontolégico, salas de
enfermeria equipada para realizacion de procedimientos de esta especialidad, de
nebulizacion, farmacia, depdsito, de esterilizacion, de comunicacionycocina comedor.
Launidad estd equipada para la actuacion de un Equipo Multidisciplinar de Salud Indigena
(EMSI) ycubrira inicialmente una poblacion de 643 indigenas, de cuatro aldeas de la region
(SESAL 2017).

Para atender a toda la demanda el gobierno federal invirtié6 también en recursos
humanos, en 2017, el nimero de contrataciones de dentistas y auxiliares y técnicos en salud
bucal para actuar en las aldeas llegaron a 923, contra 459 de 2011. Laestructuraofrecida por
el Ministerioesta compuesta por 33 Unidades Odontoldgicas Moviles (UOM), 228
consultorios odontologicos portatiles para la actuacidon en areas de dificil acceso, ademas
de 462 consultorios odontologicos fijosy de 2.598 equipos odontoloégicos periféricos
(fotololimerizador, amalgamador, autoclaves, entre otros).Alfinal del 2017, la salud
indigena estaba programada a recibir R$ 1,6 billones de reales. También
fueronrealizadasmodificaciones relacionadas a la infraestructura como la construcciony
reforma de unidades basicas de salud indigena, que através de esto poseen consultorios
odontologicos fijos. Ademas, aproximadamente 700 profesionales fueroncalificados para
realizar elTratamiento Restaurador Atraumatico (ART), técnica que facilita la
restauraciondentaria para tratamientos de carie (MS, 2017).

Aun como parte del programa el MS realizola entrega de 25 Unidades Odontologicas
Moviles (UOM) para atencion de mas de la mitad de lo cuantitativo de DSEI del pais, a
principioesa distribucion fue para aquellos que tienen su via de acceso terrestre, facilitando

el trayecto ejecutado por el indigena que antes tendria que salir de su aldea para ir en busca
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de atencion enunPolo-base o municipiomas proximo, proporcionando un aumento
enelniimero de atencion/mes de personas.El MS a través de
unplaneamientoprevioobservoestapeculiaridad. La gran mayoria de las personas que hacen
uso de este servicioesta desprovista de transporte y con esta accion aproximadamente 390
mil personas fueron beneficiadas con vehiculos (vans) que ofrecen tratamiento clinico
odontologico, ademas de ejecucion de acciones de promocionyprevenciona la salud bucal.

Cada UOM tendra una media de 350 atenciones por mes. (MS,2017)(Figura 6).

Figura 6. Vans UOM ConsultorioMévil.
Nota. Fuente: Ministerio de la Salud, 2017.

Las UOM son equipadas de consultorioodontolégicoconsilla odontologica, kit de
puntas, mocho, reflector, amalgamador yfotopolimerizador, rayos-X odontolégico y
autoclave para esterilizacion de articulos criticos. Todas las unidades presentan
condicionadores de aire, fuente para higienizacion de las manos, reservatorios de agua,
armarios para stock de material y, acoplado al vehiculo, una carroceria que carga un
generador, responsable por otorgar energia a la UOM (MS, 2017).

La Secretaria Especial de Salud Indigena (SESAI),deIMSluegodeun levantamiento
de las acciones mostroque,en seis meses, ocho mil indigenas de los (DSEI), Alto Rio
Solimdes (AM), Alto Rio Purus (AC) yXavante (MT) tuvieron acceso a la atencion
odontologica. Fueron realizados 5.759 procedimientos restauradores utilizandola ART con
conocimiento deiondémero de vidro, representando un aumento de 46,1% cuando fueron
comparados conlos realizados en todo el afio 2010, cuando fueronhechos 3.941
procedimientos de este tipo. Hubo aun aumento de 134% en el numero de pacientes que
concluyeronel tratamiento odontolégico basico en comparacionconel afio 2010. Soloen los

primeros seis meses, el programa atendidé 2.025 indigenas, bajandolos indices de carie
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yenfermedad periodontal. En 2010, el nimero de atendidos fueuncuantitativo menor que la
mitad, totalizando 863. En un afio, el nimero de trabajadores de salud bucal enestos tres
(DSEI), creci6 131%, pasando de 41 profesionales para 95, entre cirujanos-dentistas y
auxiliares de salud bucal”.

Atribuido a esto, fueron adquiridos 8.214 instrumentales de uso para ejecucion de
procedimientos clinicos tales como espejo clinico, pinzas quirtrgicas, forceps, tijeras
clinicas yquirargicas, exploradores, palancas apicales, curetas periodontales, curetas de
dentina, al costo de R$ 95 mil. EIMS también adquirié 37 consultorios odontoldogicos
portatiles con un kit clinico cada uno (MS, 2017).

Todo este percance financiero visto hasta aqui para la adquisicion de todos los
insumos donde anteslos distritos recibianingresos de la Fundacién Nacional de la Salud
(Funasa), repasada a los municipios, juntamente conconvenios de Organizaciones No-
Gubernamentales (ONGs), ahora, el ingresoes enviado por el MS hastalos(DSEI), que pasan

a tener autonomiapresupuestariay administrativa para hacer contratos necesarios.

3.3  Organizacion del modelo asistencial a la salud/Distrito Sanitario Especial
Indigena

La Politica Nacional de Atenciona la Salud de los Pueblos Indigenas (PNASP),
aprobada por la Ordenanza n° 254 del 31 de enero de 2002, propone la estructuracion de
un modelo complejo y diversificado de atencidona la salud, basado en la estrategia de
ejecucion por los Distritos SanitariosEspeciales Indigenas (DSEI), como forma de afirmar
a los pueblos indigenas los derechos preconizados por el Sistema Unico de Salud (SUS).
Estos derechos dicen respecto al acceso universal e integral a la salud, atendiendo a las
necesidadesdeseadas por las comunidades e incluyendo la poblacion indigena en todas las
etapas del proceso de planeamiento, ejecucionyevaluacion de las acciones en salud.
(FUNASA, 2002)

Segtn la Funasa (2000, p. 1), “elfin de esta Politica es garantizar a los pueblos
indigenas el acceso a la atencion integralala salud, de acuerdo
conlosprincipiosydirectrices del(SUS), ycontemplandola diversidad social, cultural,
geografica, histérica y politica de modo de contribuir en la superacion de los factores que
vuelven esta populacion mas vulnerable a los agravios a la salud de mayor
severidadytranscendencia entre los brasilefios, reconociendo la eficacia de su medicina

yel derecho de esos pueblos a la preservacion en su cultura”.
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Para estedesignio, lapropuestaenvolviola creacion de
losDistritosSanitariosEspecialesIndigenas(DSEI),comouna red de servicios de salud en
las tierras indigenas, de forma desobrellevarlas deficiencias de cobertura, acceso
yanuencia del(SUS), para esta poblacion, adoptando medidas como muestra la (Figura 7),
que volviesefactibleyeficazla aplicacion de principiosydirectrices de descentralizacion,

universalidad, equidad y control social(FUNASA, 2000, p. 20).

*Garantizar a los *Respeto con la «Estimular la
pueblos indigenas adversidad, social, superacion de los
el accesoa la cultural factores que
Atencion integral a Geografica, vuelven esas
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Figura 7. Politica Nacional de Atencidna la Salud de los Pueblos Indigenas.
Directricesfueronestablecidasenesta red de atencidéna la salud, tales como: la
organizacion de los servicios de atenciona la salud en la forma de (DSEI),yPolos-Bases;
preparacion de recursos humanos para actuacion enuncontexto intercultural;monitoreo de
las acciones de salud dirigidas a los pueblos indigenas;articulacion de los sistemas
tradicionales indigenas de salud;promociéon del uso adecuado y racional de
medicamentos;promocionde acciones especificas en situaciones especiales; promocion de
la ética en la pesquisa yen las acciones de atencidna la salud involucrando comunidades

indigenas y promocion de ambientes saludables.

3.3.1 Distrito Sanitario Especial Indigena

Para elMinisterio de la Salud (2017), el DSEI es definido como:
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“Unidad gestora descentralizada del Subsistema de Atenciona la Salud Indigena
(SasiSUS). Se tratade un modelo de organizacion de servicios — orientado para un
espacio etno-cultural dindmico, geografico, poblacional y administrativo bien
delimitado —, que contempla un conjunto de actividades técnicas, tratando las
medidas racionalizadas ycalificadas de atencidona la salud, promoviendo la
reordenacion de la red de salud y de las practicas sanitarias
ydesarrollodeactividades administrativo-gerenciales necesarias a la prestacion de
la asistencia, conel Control Social”. (Brasil, 2017, no paginado)

En esta descentralizacionel Departamento de Salud Indigena
(DESAI),FunasayMinisterio de la Salud (2019), aclaran que “los Distritos Sanitarios son
modelos de organizacion de servicios orientados por el Departamento de Salud Indigena
(DESAI), que, es responsable por organizar el espacio etno-cultural ydinamico, con foco
en la eficiencia yen la celeridad, bien de acuerdo conlas especificidades de los pueblos

indigenas”. (Figura 8).

Sevicio de Apoyo Administrativo (SERAD)

4 \
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Figura 8. Departamento de Salud Indigena (DESAI).
Fuente: (DESAI), FunasayMinisterio de la Salud (2019).

Peroen la actualidad existen,enBrasil, 34 (DSEI) -la cantidad de unidades depende,
entre otrosfactores, del numero de la poblacion indigena en las regiones/estados —
responsables por elconjunto de acciones técnicas ycalificadas que tienen por objetivo
promover la atenciona la salud ylas practicas sanitariasadecuadas, estimulando tambiénel
control social.

Diferentemente de las Coordinaciones Regionales (Colores) de la Funasa, como
muestra la (Figura 9)yya citado anteriormente, los (DSEI) no fueron divididos por estados,
pero, estratégicamente, por area territorial, teniendo como base la ocupacion geografica
de las comunidades indigenas. Un ejemplo de esta politica ocurre en Roraima,
dondeelDSEIYanomamiproveen cuidados a los indigenas de esta etnia que vivenen el

Amazonas, en la divisa entre los dos estados.
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Figura 9. Coordinaciones Regionales (Colores) de la Funasa.
Nota. Fuente: Funasa, 2017.

Para estadefinicionsegunla Funasa (2017, p. 31), laestructuracion de los Distritos,
fueron realizadas reuniones conlideresy organizaciones indigenas, representantes de la
FUNAI, antropologos, universidades einstituciones del gobierno y entidades no
gubernamentales que prestan servicios a lascomunidades indigenas, ademas de secretarias
municipales y estatales de Salud.

ElMinisterio de la Salud (2018, p. 22), discrepa que “los Distritos Sanitarios
Especiales Indigenas (DSEI) era una antigua reivindicacion de las comunidades indigenas
y venia siendo defendida por sus lideres desde la II Conferencia Nacional de Salud

Indigena, realizada en 1993”.

Lapropuesta de la Fundacién Nacional de Salud fue enviada al gobierno y, el 18
dejunio de 2009, elPresidente de la Republica LuizInacio Lula da Silva
firmoelDecreton.® 6.878 estableciendo que el Ministerio de la Salud ylaFunasa
adoptase todas lasprovidencias para que los (DSEI) estuviesen funcionando en
plena capacidad operacional hasta el 31 dediciembre de 2010. (Funasa, 2017, p.
32)

Conestaautonomia, los indigenas pueden, por ejemplo, acompaifiar y supervisar

actividades del Subsistema de Atenciéona la Salud Indigena del(SUS).
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Lamudanzaresultoen mayor agilidad en la prestacion de los servicios, disminuyendo el

tiempo derespuestaen las acciones desarrolladas por la Funasa. (FUNASA, 2017, p. 33)
Para entender mejor comofuncionanlos DSEI’S en Brasil, la (Figura 10), muestra

su organizaciény modelos asistencialesa la saludAsilasEMSI, prestan asistencia a la salud

yrealizanlacapacitaciony supervision de los Agentes indigenas de salud (AIS).
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Figura 10. Organizacion de los (DSEI) y modelos asistenciales.
Fuente: (DESAI), FunasayMinisterio de la Salud (2019).

Referéncia SUS

Laprestacion de servicios de salud a lapoblacion local es realizada por equipos
multidisciplinares de salud indigena que, en su composicion basica, exige la presencia de
médicos, enfermeros, odontdlogos, auxiliares de enfermeria y agentes indigenas de salud,
contando conla participacion sistematica de antropologos, educadores, ingenieros
sanitaristas y otros especialistas y técnicos cuandosonconsiderados necesarios. (Funasa,

2002, p. 21).

El numero, calificaciony perfil de los profesionales de los equipos seran
establecidos de acuerdo conel planeamiento detallado de actividades,
considerando: el nimero de habitantes, la dispersion poblacional, las condiciones
de acceso. Elperfil epidemioldgicotraelas necesidades especificas para el control
de las principales endemias yel Programa de Formacion de Agentes Indigenas de
Salud y ser definido conforme la directriz especifica de esta politica. (Funasa,
2002, p.22).
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Conel objetivo de atender gran parte de las demandas de salud de las comunidades
indigenas, los (DSEI) poseen unidades estructuradas de salud compuestos de Puestos de
salud indigena, Polos Bases yCasa de salud delindio, para la atencion en salud.

Para esto elMinisterio de la Salud (2017) revela que el Equipo Multidisciplinar de
salud Indigena (EMSI), llenaen los (DSEI), son compuestas por médico, enfermero,
dentista, nutricionista, psicologo, farmacéutico, asistente social, técnico de enfermaria,
técnico en salud bucal, técnico de laboratorio, ademas de los agentes, indigena de salud
(AIS), y (AISAN) agente indigena de saneamiento.

Estos equipos realizanatencionprimariaen las comunidades, y se desplazan para
ejercer sus actividades en barcos o lanchas con motor de popa, hay casos en que solamente
el transporte aéreo (bimotor) consiguellegar (Figura 11), con variacion de tiempo para
cada localidad, ellas permanecen en area ejecutando atenciones en unperiodoaproximado
de20 dias, teniendo asi 10 dias de aireacion. Los polos quedan cubiertos por (EMSI), todos
los dias del afio (Arantes; Santos yFrazdo, 2010).

Unapuntualidadimportanteeselplaneamientoadministrativoes logistico por parte de
cada jefe de DSEI junto a los coordinadores, para la programacion de sus respectivas

acciones, una vez que, hay periodos de seca de los rios siendo necesario, muchas de las

veces, andar kilometros de distancia para llegar a la comunidad.

Figura 11.Modalidad de Transporte de la Multidisciplinar de salud Indigena (EMSI).
Fuente: SESAI, 2019.
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La sede de cada (DSEI)queda localizada enelmunicipiomas proximo de las aldeas,
y que tenga capacidad de gerenciar todos los servicios de salud ofertados para la poblacion

indigena atendida por determinado (DSEI).

3.3.2 Puestos de Salud Tipo Iy 11

Los puestos de salud indigena son instancias de salud localizada en las aldeas y
que prestan atenciones basicas a los moradores. En cada o en un conjunto de pequeias
comunidades indigena debe haber un puesto de salud indigena.Esunestablecimiento de
salud donde los agentes indigenas de salud ylos equipos multidisciplinares deben realizar
la atencidon basica conforme planeamiento de las acciones y sirve de referencia a los
Agentes Indigena de Salud (AIS),y Agente Indigena de Saneamiento (AISAN), de las
unidades de apoyo, pudiendo ser localizado en zonas rurales o en tierras indigenas. Entre
las actividades basicas de salud se recomienda que realicen acciones colectivas de salud
bucal y atencion odontologica individual. En su estructura fisica prever unagaleriacon

balcon, lavatorioyescobodromo,asi como consultorio odontologico (BRASIL, 2007, p. 2).

3.3.3 Polo-Base Tipo Iyll y CASAI

Los polos bases sonla primera referencia para los Equipos Multidisciplinares de
Salud Indigena (EMSI) que act@ianen las aldeas. Cada Polo Base cubre un conjunto de
aldeas. En Brasil, los 34 (DSEI), contienen 351 Polos Base.Pueden estar localizados enuna
comunidad indigena o enun municipio de referencia. En este ultimo caso, corresponden a
una unidad basica de salud, ya existente en la red de servicios de aquel municipio.
Lamayoria de los agraviosa la salud debera ser resuelta eneste nivel. (Funasa, 2002, p. 23)

Existen dos tipos de polo baseyson clasificados de acuerdo conla complejidad de
las acciones que ejecuta: tipo I y tipo II. El Polo Base Tipo I se caracteriza por su
localizacion en tierras indigenas. El Polo Base Tipo II se localiza enelmunicipio de
referencia. “Suestructura fisica es de apoyo técnico y administrativo al Equipo
Multidisciplinar, no debiendo ejecutar actividades de asistenciaa la salud. Estas
actividadesasistenciales seran realizadas en un establecimiento del Sistema Unico de
Salud (SUS) enelmunicipio de referencia” (MS, 2017, p. 5).

Funasa (2002) esclarece que:



63

Los casos de no resolucion atendidos en los Polos-Base deberan ser referenciados
para la rede de servicios del SUS y posteriormente contra referenciados, de
acuerdoconla realidad de cada Distrito Sanitario Especial Indigena. Esta red ya
tiene su localizacion geografica definida y sera articulada e incentivada a atender
a los indios, teniendo enconsideracionla realidad socioeconomica yla cultura de
cada pueblo indigena como la influencia sobre el proceso de recuperaciony cura de
los pacientes indigenas, por ejemplo, los relativos a restricciones/prescripciones
alimentares, acompafiamiento por parientes y/o intérprete, visita de terapeutas
tradicionales, instalacion de redes, entre otros).(p. 29).

Deberan ser ofrecidos, aln, servicios de apoyo a los pacientes encaminadosa
lareddel Sistema Unico de Salud. Tales servicios seran prestados por las Casas de Salud
Indigena (CASAI), localizadas enmunicipios de referencia de los distritos a partir de la
readecuacion de las Casas dellndio. Estas Casas de Salud deberan estar en condiciones de
recibir, alojar y alimentar paciente encaminadoyacompafiante, prestar asistencia de
enfermeria 24 horas por dia, marcar consultas, examenes complementares o internacion
hospitalaria, providenciar elacompafiamiento de los pacientes enestasocasionesy su
retorno a las comunidades de origen, acompafados de las informaciones sobre el caso.
Ademas de esto, las Casas deberan ser adecuadas para promover actividades de educacion
en salud, produccion artesanal, placer y demas actividades para los acompafantesy mismo
para los pacientes en condiciones para el ejercicio de estas actividades. (Funasa, 2002, p.
28).

La (Figural2), esquematiza la organizacion de la atencionprestadaa la comunidad

indigena por el(DSEI).
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REFERENCIA SUS

Figura 12. Organizacion de la Atencion Prestada a la Comunidad Indigena por el (DSEI).
Fuente: Adaptado de Ministerio de la Salud, 2017.

También son explicitados ciertosflujos que unenlasaldeas indigenas a los polos-
base, y entre polos-base, (CASAI),y Red (SUS), seglin elMinisterio de la Salud (2017),en
el modelo oficial tales flujos no estan caracterizados, es posible deducir lo que expresanla
circulacion de los usuarios indigenas en los diversos niveles del sistema de salud. A pesar
de la directriz de la atencién diferenciada referir la articulacidnconlos sistemas

tradicionales de cuidado, estos no aparecenen el diagrama.

3.3.4 Estructuracion de la Red Fisica de Establecimientos de Salud en Area Indigena.

En el mismo afio de la promulgacion de la PNASPI la FUNASA, por intermedio
del Departamento de Ingenieria de Salud Publica (DENSP), luego devariosférums
realizados con actores de la salud indigena, establecidlas “Directrices para Proyectos
Fisicos de Establecimientos de Salud, Agua, Agotamiento sanitarioy Mejorias Sanitarias

en Areas Indigenas” teniendo enconsideracion que el distrito es una base territorial
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ypoblacionalquecentraliza todas las acciones de promocion de la salud y saneamiento en
las aldeas.

Dentro de este contexto, qued6 evidenciada la necesidad de creacién de normas,
criteriosydirectrices para elaboracionyanalisis de proyectos fisicos para establecimientos
de salud y para acciones y sistemas de saneamiento en areas indigenas. (FUNASA, 2002
b).

Comoyaes conocido a laorganizacion de la atencionen el DSEI a través de estas
directrices, detalloé de forma sucinta la disposicion de la infraestructura en area indigena.
Los tipos de establecimientos para componer la infraestructura fisica de la rede seran
descriptos abajo.

El Puesto de Salud Tipo I (PST),poseeestructura fisica simplificada y representa la
puerta de entrada en la red jerarquizada de servicios de salud. Por tratarse de una
estructura simple es utilizada conlafinalidad para eldesarrollo de las actividadesdel(AIS),
consupervision del equipo multidisciplinar de salud indigena, compuesta por médico,
enfermero, odontélogo y auxiliares de enfermeria(Funasa, 2002).En esta instancia no hay

atendimiento odontolégico. (Tabla 5 y 6).

Tabla 5.
Organizacion de la Atencionen el (PST) Tipo L.

Actividad Ambientes

Acompafiamientoy Desarrollo Infantil
Acompafiamiento Gestante

Acompafiamiento de Pacientes Cronicos Sala de Atenciones Individuales con Lavatorios

Atenciones de EnfermedadesFrecuentes
(InfeccionRespiratoria; DiarreayMalaria)

Promocidna la Salud prevenciony Control de

Acompafamiento de la inmunizacion

con Balcon, BachayEscobodromo
Salud Bucal

Area Coberta También Usada para Educacion en Salud,

Acompafiamientoy Supervision de Tratamiento a
Larga Duracion

Actividades Realizadas noNecesariamenteen el Puesto

Guarda de Herramientas del Agente Indigena de

. Pequefio Deposito con Acceso Externo
Saneamiento

Acompafiamiento de Pacientes Egresos

Actividades Realizadas no Necesariamente en el Puesto

Vigilancia Nutricional

Actividades Realizadas no Necesariamente en el Puesto

Visita Domiciliar

Actividades Realizadas no Necesariamente en el Puesto

Acciones de Educacion para Salud (Palestras/
Demonstraciones/ Entrenamientos y Campaiias)

Actividades Realizadas no Necesariamente en el Puesto

Fuente: Adaptado de Funasa (2002).
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Tabla 6.
Organizacion de la AtencionenelPuesto de Salud Tipo I (cont.).

Actividad Ambientes

Actividades Realizadas no Necesariamente en el

Acompafamiento de Pacientes Egresos
Puesto

Actividades Realizadas no Necesariamente en el

Vigilancia Nutricional Puesto

.. - Actividades Realizadas no Necesariamente en el
Visita Domiciliar

Puesto
Acciones de Educacion para Salud (Palestras/ Actividades Realizadas no Necesariamente en el
Demonstraciones/ Entrenamientos y Campafas) Puesto

Fuente: Adaptado de Funasa (2015).

En Puesto de Salud Tipo IIselocaliza de forma estratégica para servir de referencia
alAlSyasistiral equipo multidisciplinar. Presenta como caracteristica principal y
diferencial la colaboracioncontinuadeun auxiliar de enfermeria ypodra poseer una
infraestructura fisica capaz de alojar al auxiliar de enfermeriayal equipo multidisciplinar
(Tabla 7 y 8).

Tabla 7.
Organizacion de la AtencionenelPuesto de Salud Tipo II.
Actividad Ambientes

Acompafamientoy Desarrollo infantil

Acompafiamiento Gestante . o .
. ) . Sala de Atencion Individuales con Lavatorios
Acompafiamiento de Pacientes Cronicos

Atencion de Enfermedades Frecuentes
(Infeccion Respiratoria; Diarrea y Malaria)
Promocidn a la Salud prevenciony Control de
Enfermedades Area CubiertaTambién Usada para Educacion em
Acompaifiamiento de la inmunizacion Salud, conMostrador, LavaboyEscobodromo

Salud Bucal

Acompafiamiento y Supervision de Tratamiento Actividades Realizadas no Necesariamente en el
a Larga Duracion Puesto

Guarda de Herramientas del Agente Indigena de
Saneamiento

Pequefio Depdsito conAcceso Externo

Acompafiamiento de Pacientes Egresados

V%g.llanma NL.I'[?ICIOIlal Actividades Realizadas no Necesariamente en el
Visita Domiciliar Puesto

Acciones de Educacion para Salud (Palestras/

Demonstraciones/ Entrenamientos y Campaiias)

Comunicacionviaradioytelefonia Rural Fija Lugar Para Radio en la Sala Administrativa
Fuente: Adaptado de Funasa (2015).
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Organizacion de la AtencidnenelPuesto de Salud Tipo II (cont.)

Actividad

Ambientes

Apoyo a Equipo Multidisciplinar
(CuandolaLocalidad Exige Pernote)

Alojamiento Masculino yFemeninoy Apoyo
Conforme la Localidad

Apoyo al Auxiliar de Enfermeria

Alojamiento Conforme a Localidad

Apoyo

Sala de Espera, Sanitarias, Copa y DML

Primera atencion
Curativos
Rehidratacion Oral
Nebulizacion
Pequefias Suturas
Retirada de Pontos
Medicacionvia Oral
Esterilizacion

Coleta de Material para examenes

Sala de Primera Atencidn, Para Guarda de Material
y Equipos confregadero y estantes

Inmunizaciones (Cuando se Trata de Actividades
de Rutina)

Sala de Inmunizacionconfregadero y estantes

Coleta yAnalisis Sistematica de Dados
Investigacion Epidemioldgica

Informacion de Enfermedades

Sala Administrativa

PrevenciondelCancer Ginecoldgico (examenes;
Coletas y Consultas)

Consultorios

Fuente: Adaptado de Funasa (2015).

El Polo Base sirve como referencia para un conjunto de aldeas. Cada Polo Base

contara concapacidad de equipo multidisciplinar de salud indigena compuesta por médico,

enfermero, odontdlogo y auxiliares de enfermeria. Este establecimiento tendra como

principal mision, proveer la salud en las aldeas por medio de asistencia a los casos no

solucionados en los puestos de salud. Ademas de la asistencia, serd responsable por la

capacitaciony supervision de la actuacion de los AIS. Estan definidos dos tipos: Polo-base

tipo I y Polo-base tipo II.

ElPolo Base Tipo I se caracteriza por su localizacion en tierras indigenas

desempefiando ademas de las actividades del Puesto de salud II las descriptas en las tablas

9y 10.
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Organizacion de la AtencionenelPolo-Base Tipo 1.
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Actividad

Ambientes

Acompafiamientoy Desarrollo Infantil
Acompaifiamiento Gestante

Acompafiamiento de Pacientes Cronicos

Atencion de Enfermedades Frecuentes
(Infeccionrespiratoria; DiarreayMalaria)

Sala de Atencién Individualconlavatorios

Promocion a la Salud prevenciony Control de
Enfermedades

Acompaifiamiento de la inmunizacion
Salud Bucal

Area Cubierta También Usada para
Educacion  en Salud, conMostrador,
Lavabo yEscobodromo

Acompafiamientoy Supervision de Tratamiento deLarga

Duracién

Actividades Realizadas

noNecesariamenteen el Puesto

Guarda de Herramientas del Agente Indigena de
Saneamiento

pequeiio Deposito conAcceso Externo

Acompafiamiento de Pacientes Egresos
Vigilancia Nutricional
Visita Domiciliar

Acciones de Educacion para Salud (Palestras/
Demonstraciones/ Entrenamientos yCampaiias)

Actividades Realizadas no
Necesariamente en el Puesto

Comunicacionviaradioytelefonia Rural Fija

Lugar Para Radio en la Sala
Administrativa

Apoyo a Equipe Multidisciplinar (CuandolaLocalidad
Exige Pernote)

Alojamiento  Masculino  yFemeninoy
Apoyo Conforme la Localidad

Apoyo (Opcidn del Proyecto Conforme el Lugar)

Sala de Espera, Sanitarias, Copay DML

Inmunizaciones (Cuando se Trata de Actividades de
Rutina)

Sala de Inmunizacion con BancadasyPias

Investigacion Epidemiologica

Informacion de Enfermedades

Sala Administrativa

Fuente: Adaptado de Funasa, 2015.

Tabla 10.
Organizacion de la AtencidnenelPolo-Base Tipo I (cont.)
Actividad Ambientes
Prevencion do Céancer Ginecoldgico Consultorios

Primera atencion
Curativos
Rehidratacion Oral
Nebulizacion
Pequefias Suturas
Retirada de Puntos
Medicacion Via Oral e Inyectable
Esterilizacion

Inmovilizacién

Sala de Primera Atencion, Para Guarda de Material

y Equipos con Bancada yPia
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Espera para elencaminamiento Area Coberta ya descripta consultorios
Registro de Paciente Recepcion, Archivo yDistribucion de Medicamentos
Consulta Médica y de Enfermeria Consultorios
Planeamientos de lasAcciones Sala Administrativa
Organizacion de los procesos de Vacunacion Sala Administrativa
Realizaciones de examenes Laboratoriales Area para Microscopia, piay Bancada

Fuente: Adaptado de Funasa (2015).

ElPolo-base Tipo II se localiza enelmunicipio de referencia. Su estructura fisica es
de apoyo técnico y administrativo al equipo multidisciplinar, no debiendo ejecutar
actividades de asistencia a la salud. Estas actividades asistenciales seran realizadas en un

establecimiento del SUS enelmunicipio de referencia (Tabla 11).

Tabla 11.
Organizacion de la AtencionenelPolo-base Tipo II.
Actividad Ambientes

Almacenamiento de Medicamento Area para Medicamento

Almacenamiento de Material Desplazamiento para

Otra Areas indigenas Almoxarifado

Comunicacionvia Radio Local para radio en la Sala Administrativa

Investigacion Epidemioldgica

Informaciones de Enfermedades

Elaboracién de Informes de Campo y Sistema de

Informacion .. .
Planeamiento de las Acciones de los Equipos Sala Administrativa
Multidisciplinares en el Area de Alcance

OrganizaciéndelProceso de Vacunacionen el Area

de Alcance

Administracion

Apoyo Espera, sanitarios, Copa, DML,cargay Descarga
Fuente: Adaptado de Funasa (2015).

Y como ultima instancia a ser presentada,la Casa dellndio,esunestablecimiento de
apoyo, localizado enmunicipios estratégicos, inclusive en las capitales de los estados.
Suatribuciones recibir yapoyaralindio que viene referenciado de sualdea, en busca de

asistenciaen la red del SUS (Tabla 12).



Tabla 12.

Organizacion de la Atencionen la Casa dellndio.

Actividad

Ambientes

RecibiryApoyar Pacientes y Acompaiiantes Encaminados
por los DSEI’s

Enfermeria

Puesto de Enfermeria, sala de preparaciony esterilizacion
de material e utilidades.

Area Coberta para Miltiplos Usos

Prestar Asistencia de enfermeria a los Pacientes en Fase de
Recuperacion

CuartoPlantonista

Consultorio de EnfermeriaconLavatorio

Alojar e Alimentar Pacientes yAcompanantes em Fase de
Tratamiento

Cocinacon Despensa

Refectorio

Establecerlos Mecanismos de Referenciay Contra-
Referenciaconel SUS

Area Administrativa

Sala para a asistencia Social Conforme la Localidad

Area para Medicamentos
Almoxarifado
lavanderia
Apoyo Roperia
Area para Guardar Mascaras ySillas de Ruedas

Espera y Sanitarios

Bafios y DML

Fuente:Adaptado de Funasa (2015).

Aunque haya mucha categorizacion de todas estas unidades de salud,hay regiones
que debido a la realidad local necesita de remodelacion o reajustes, como, por ejemplo,
un Polo-Base Tipo II, en sede de municipiopodra localizarse junto a la Casa dellndio;
actividades como las de espera, educacion en salud, salud bucal y eventualmente,
inmunizaciones podrandesarrollarseenun mesmo espacio de multiples usos (FUNASA,

2015).

3.3.5 Referenciasla CASAlysuimportancia a los indigenas desalojados.

La CASAI se localiza siempreenelmunicipio de las capitales, esel lugar que sirve
de referencia para los polos que encaminan pacientes para tratamiento fuera de domicilio.
SUS,
Otras

Estos son referenciados en busca de especialidades ofertadas por el

siendomasfrecuentela demanda por ortopedia, pediatricayginecologia.

especialidades que la mayoria de los municipiosenélpone a disponibilidad, estos

vienensiendo referenciados para la capital del estado.



71

Los pacientes indigenas seran admitidos en la CASAI solamente
conagendamientoprevio de la atencién a ser realizado en la red del SUS. Estos
agendamientos podran ser hechos de la siguiente forma: Por medio de la CASAI; (DSEI),

o estado de origen.

1. ViaCASAI:El (DSEI), encaminadala solicitacion de la consulta especializada
alsector de agendamiento de la Casai/ (agendamentocasaixx@gmail.com), por
medio delformulario de encaminamiento debidamentecompletado. Los
encaminamientos seranhechos por el Coordinador del (DSEI), elJefe de la Casai
local, através de memorando, acompafiadodelformulariocompleto integralmente,
dirigido a laJefatura de la Casai, via e-mail, de acuerdo conlas orientaciones.
Luego de laevaluacion por el Colegiado de la Casai, el documento sera encaminado
alsector de agendamiento del Hospital, junto con una solicitacion de la (CASAI).
2. Via (DSEI):En los casos de urgencia y de emergencia, el médico del (DSEI)
articula la vacanteconel médico del hospital de referencia, asegura el
desplazamiento adecuado a lasituaciony un profesional del lugar de origen para
acompafiar al paciente hastala entrada en la referencia. Luego de la admisionen la
red (SUS), el equipo de la (CASAI), dara continuidad al acompafiamiento del
tratamiento del paciente.
El equipo del DSEI haceelregistro del paciente en la Red, cuando la
vacanteestuviera disponible, encaminara a la (CASAI), conantecedencia,
yconelformulario de encaminamiento, data yhorario de la consulta, bien como data,
horarioy medio de transporte para las providencias de desembarque, con vistas al
acompafiamiento adecuado a los pacientes.
3. Via Estados de origen:El Estado articula la vacanteen la red del(SUS), por
medio del programa Tratamiento Fuera de Domicilio (TFD), para atencion
especializado nodisponibleen la localidad de origen. EI(DSEI), encaminaralaCasai,
conantecedencia, formulario de encaminamiento, datayhorario de la consulta, bien
como data, horario y medio de transporte, para las providencias de desembarque
yacompaiiamientoadecuado a los pacientes. OBS: Los casos que no se
encuadrardnen las formas descritas arriba seran discutidos conla Coordinacion de
la (CASAI), para analisisy encaminamiento adecuado.
Esimprescindible que todos los wusuarios (pacientes yacompafiantes)
traiganlosdocumentos de identidad o certificado de nacimiento, CPF, Documento

Nacional del SUS, libreta de vacunaylibreta de gestante, sifuerael caso. La (CASAI),
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preconiza unacompafiante por paciente, maximo de 02 acompafiantes, cuando fue
necesario, a depender de la situacidn, que serd evaluado previamente, debido a la
capacidad del espacio fisico y, principalmente, al aumento de la posibilidad de transmision
de  enfermedades, infeccidn/contaminacion  cruzada. O(s)  acompafiante(s)
deberateneredadpor encima de 18 afios; hablar la lengua maternayelPortugués, para

auxiliar al paciente yal equipo de salud y, vinculo conel paciente.

3.3.6 Secretaria Especial de Salud Indigena (SESAI)

La salud indigena, en la década de 90, deja de ser atendida por la (FUNAI) y pasa
a ser de responsabilidad del Ministerio de la Salud por medio de la Fundacién Nacional
de Salud (FUNASA), la cual cuenta con Distritos Sanitarios Especiales Indigenas. En
2010 la salud indigena dejo de ser una ramificacion para ser una Secretaria Especial de
Salud Indigena, una conquista y un grande desafio, haciendo que la (SESAI), tuviese la
grande responsabilidad de llevar mejorias y traer resultados en la recuperacion de la salud
indigena, como también orientar yllevar educacion en salud, sabiendo como conversar y
respetar las diferencias étnicas, sus culturas, sus pueblos y sus creencias, que es un
derecho que ellos tienen por el Estatuto dellndioencualquier servicio del SUS.

La Secretaria Especial de Salud Indigena (SESAI) es responsable
por coordinar y ejecutar la Politica Nacional de Atenciona la Salud de los Pueblos
Indigenas ytodoel proceso de gestion del Subsistema de Atenciéna la  Salud
Indigena (SASISUS) en el Sistema Unico de Salud (SUS).

Segun la Funasa (2017):

La mision de la secretaria es implementar un nuevo modelo de gestiony de
atencion enelambito del Subsistema de Atenciona la Salud Indigena, articulado
conel SUS (SASISUS), descentralizado, conautonomia administrativa,
presupuestaria, financiera y responsabilidad sanitaria dos 34 Distritos Sanitarios
Especiales Indigenas (DSEI). Entre las atribuciones de la (SESAI), se destacan:
desarrollar acciones de atencion integral a la salud indigena y educacion en salud,
enconsonanciaconlas politicas ylos programas del SUS y observando las practicas
de salud tradicionales indigenas; y realizar acciones de saneamiento y
edificaciones de salud indigena. (Funasa, 2017, p. 36).

La Salud Indigena cuenta con: Consejos Locales de Salud; Consejeros Locales, que
representan mas de 5 mil aldeas y 305 etnias indigenas; 34 Consejos Distritales de Salud

Indigena (CONDISI), compuestos por 1.390 consejeros Distritales de Salud Indigena;
Férum de Presidentes de Condisi (FPCONDISI). (Funasa, 2017, p. 15)
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Por lo tanto,el Control Social garantizalaparticipacion de los indigenas en los
organos colegiados de formulacion, y acompafiamiento yevaluacion de las politicas
publicas de salud.

Segun el Censo demografico de 2010, existenen Brasil aproximadamente 896 mil
personas que se auto declaraban o consideraban indigenas, de estos 572 mil o 63,8%
vivianen el area rural y 517 mil, o 57,5% vivian en tierras indigenas oficialmente
reconocidas. (IBGE, 2010)

La SESAI/DSEI debe garantizar la efectividadylacalificacion de la atencion de
salud con mejorias en las condiciones de estructura fisica, insumos, acceso, logistica,
equipamiento y recursos humanos capacitados encantidad suficiente para que se pueda dar
cumplimiento a los protocolos delMinisterio de la Salud para Atencion Primaria y de la
Politica Nacional de Salud Indigena, respetando las especificidades de cada pueblo

enconformidadconel Plan Distrital.

3.3.7 Sistema Unico de Salud (SUS)ylaatenciona las especificidades culturales.

El Sistema Unico de Salud (SUS), esconstituido por el conjunto de las acciones y
de servicios de salud bajo gestion publica. Esta organizado en redes regionalizadas
yjerarquizadasyactia en todo elterritorio nacional, con direccion Uinica en cada esfera de
gobierno. “El SUS noes, por lo tanto, una estructura que actiaaisladaen la promocion de
los derechos basicos de ciudadania. Se insertaen el contexto de las politicas publicas de
seguridad social, que incluyen, ademas de la Salud, la Previdenciayla Asistencia Social”

(Ministerio de la Salud, 2019, p. 20).

La Constitucion brasilefia establece que la salud esundeber del Estado. Aqui, se
debe entender Estado no apenas como elgobierno federal, sino como poder publico,
abarcando la Unidn, los estados, el Distrito Federal ylosmunicipios. La Ley n.
8.080/90 determina, en su articulo 9°, que la direccidon del SUS debe ser unica, de
acuerdo conel inciso I delarticulo 198 de la Constitucion Federal, siendo ejercida,
en cada esfera de gobierno, por los siguientes 6rganos: I. enelambito de la Unidn,
por el Ministerio de la Salud; II. En elambito de los estados y del Distrito Federal,
por la respectiva Secretaria de Salud u 6rgano equivalente; III. Enelambito de los
municipios, por la respectiva Secretaria de Salud u 6rgano equivalente. (Brasil,
2010).

EI(SUS),seconsolido, a lo largo de dos décadas, como la mayor politica de Estado
del Pais, promotor de inclusidony justicia social. Fruto de una permanente construccion

colectiva, enél se manifiestacl mejor de la tradicion politica brasilena: el didlogo, la
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composicionylabusqueda de acuerdo. Por el principio de la universalidad, todos los
brasilefios tienen derecho a los servicios del SUS, y este acceso universal, en ninguna
circunstancia, puede ser restringido.

El SUS debe ofertar, a todos los brasilefios, un conjunto de servicios sanitariay
socialmente necesarios, con base en protocolos clinicos y directrices terapéuticasy por
medio de amplio movimiento de discusiéon que envuelvaalos gestores de salud en la
ComisionIntergestoresTripartitayel Consejo Nacional de Salud (Ministerio da Salud,

2017, p. 52).

Los resultados obtenidos por el SUS enestos veinte afios son incuestionables:
Laestrategia Salud de la familiainicioel afio 2010 con 30.300 equipos prestando
servicios de atenciénprimaria en salud en mas de 5.000 municipiosy cobertura de
96 millones de habitantes (SIAB). Con este resultado, ha habido una reduccion
significativa de la mortalidad infantil, la ampliacion del nimero de consultas de
prenatal, la diminucion de la desnutricionyampliacion de la adhesiona la
vacunacion. Brasil elimindelsarampion, en 2007; interrumpidlatransmisiondel
colera, en 2005, de la rubéola, en 2009, ylatransmisionvectorial de Chagas, en
2006. Fueronreducidaslas muertes de otras 11 enfermedades transmisibles, como
tuberculosis, lepra, malariayAIDS. ElServicio de AtencionMovil de Urgencia
(Samu) atiende 105 millones de brasilefios yofreceuna respuesta rapida a la
poblacion (Brasil, 2011, p.28).

A participacioncomunitariavienesiendo defendida por diferentes gobiernos como
unaestrategia para enfrentar las mas diversas situaciones. Entre tanto, no existe un
consenso claro sobre el significado de la participacion. “La connotacion ideologica que
sobrepasa este conceptohace que haya diversas y mismo contradictoriasinterpretaciones
sobre sus posibles significados” (SOUZA, 2019).

Por lo tanto,estaparticipacion en salud puede ser percibida de diversas formas, mas
de las veces, como la relacion de los servicios de salud consuclientela inmediata, en
general para tratar de la agenda mas conveniente a trabajadores yusuarios, como también
para sumar esfuerzos delante deldesafio de alcanzar metas determinadas de cobertura
vacunal o de control de vectores domiciliares.

Siendo asi, la participacioncomunitaria en salud es principalmente un canal
importante de relacion entre el Estado, los trabajadores yla sociedad en la definicionyen
el alcance de objetivos sectoriales de salud, al mismo tiempo orientada para la
modificacion favorable de los determinantes sociales de salud teniendo en vista la
conquista de mayor autonomia de la comunidad en relacion a tales determinantes o a los
propios servicios de salud y al desarrollo de la sociedad (Coleccion para los gestores —

SUS 20 afios — 2009).
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Segtn elMinisterio de la Salud (2017):

El Sistema Unico de Salud (SUS) es uno de los mayores ymas complejos sistemas
de salud publica del mundo, abarcando desde la simple atenciéon para evaluacion
de la presion arterial, por medio de la Atencion primaria, hastaeltrasplante de
organos, garantizando acceso integral, universal y gratuito para toda la poblacion
del pais. Con su creacion, el SUS proporciono elacceso universal al sistema ptblico
de salud, sindiscriminacion. Laatencion integral a la salud, yno solamente a los
cuidados asistenciales, paso a ser un derecho de todos los brasilefios, desde la
gestaciony por toda la vida, con foco en la salud concalidad de vida, tratando
laprevencidénylapromocion de la salud. (Brasil, 2017, p. 01)

La gestion de las acciones y de los servicios de salud debe ser solidariay
participativa entre los tres entes de la Federacion: la Uniodn, los Estados ylosmunicipios.
La red que compone el SUS es amplia y abarcatanto accionescomolosservicios de salud.
Engloba la atencionprimaria, mediay alta complejidades, los
serviciosurgenciayemergencia, la atencion hospitalaria, las acciones yservicios de las

vigilancias epidemiologica, sanitariay ambiental yasistenciafarmacéutica (MS, 2017, p.2).

3.3.8 Consejos Locales de Salud Indigena (CLSI)

Estos Consejos son, en general, caracterizados por la Funasa (2017, p. 65), como
ligas compuestas por representantes de la propia comunidad indigena. Se trata de
instancias consultivas que debateny encaminan a los gestores locales las discusiones
pertinentes a las acciones y servicios de salud ensuambito de cobertura, que puede ser una
aldea, una o mas tierras indigenas, unmunicipio o unaaldea ligada a un Polo-Base. Pueden,
aun, incluir la participacion de los trabajadores de los Equipos Multidisciplinares de Salud
Indigena (EMSI) en su respectiva area. Asi, forman parte de los (CLSI), lideres
tradicionales, profesores indigenas, Agentes Indigenas de Salud, especialistas

tradicionales y parteras, entre otros.

3.3.9 Consejos Distritales de Salud Indigena (CONDISIS)

Los (CONDISIS) estan legalmente constituidosen los 34 (DSEI) del Pais,
atendiendoalaResolucion del Consejo Nacional de Salud (CNS), n.° 333, del 4 de

noviembre de 2003, que dispone sobre las directrices para creacion, reformulacion,
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estructuraciony funcionamiento de los consejos de salud. Esla mayorinstancia de control
social y de caracter deliberativo. Sucomposicidonesparitaria, representada por varios
segmentos, envolviendousuarios (50%), trabajadores (25%) y gestores/prestadores de
servicio en salud (25%), en al alcance delDsei. Todos los pueblos que habitanelterritorio
distrital deberan estar representados entre los usuarios. A los consejeros que no
dominanelPortuguéses facultado el acompafiamiento de un intérprete (Funasa, 2017, p.
66).

Compuesto por los presidentes de los 34 (CONDISIS), el Forum Permanente de los
Presidentes de los (CONDISIS), instituido por la Ordenanza n.® 644, de 27 de marzo de
2006, tiene caracter consultivo, propositivo y analitico. Elcompromiso del Férum esvelar
por el cumplimiento de las directrices del SUS, de las leyes complementares especificas
a la salud indigena; promover el fortalecimiento ypromociéondel control social en salud;
yactuaren la formulacion de ejecucion de la Politica Nacional de Atencidona la Salud
Indigena(Funasa, 2017, p. 67).

El control social, enambito nacional, es ejercido por el Consejo Nacional de Salud
(CNS), asesorado por la ComisionIntersectorial de Salud Indigena (CISI), que cuenta con
dos representantes indigenas en su estructura. La Comision asesora el Consejo Nacional
de Salud en el acompafiamiento de la salud de los pueblos indigenas por medio de la

articulacion con gobiernos yconla sociedad civil organizada (Brasil, 2017).

3.3.10 Sistema de Informacion de Salud Indigena (S1ASI)

ElSistema de Informaciones de Salud Indigena - SIASI fue creado conelfin,y bajo
perspectiva de la vigilancia en salud, de acompafiarlas acciones en salud de la
poblacionindigena,por medio de laobtenciéon de datos primarios, gerenciados por la
SESAL

Otorgansubsidios para la construccion de indicadores indispensables para la
evaluaciony monitoreo de politicas yfuncionamiento de la organizacion de los servicios
de salud indigena.

Estas informaciones serviran para identificar y divulgar los factores condicionantes
y determinantes de la salud, estableciendo prioridades, asignaciéon de recursos y
orientacion programatica de manera de facilitar la participacion de las comunidades

indigenas en el planeamiento yen la evaluacion de las acciones (FUNASA, 1999-2001).
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Laimportancia de la alimentacioncontinia de datos al sistema, prestada por el
equipo multidisciplinar en salud — EMSI del SASISUS y por profesionales capacitados
para esta funcion garantiza una base de actos fundamental para planeamiento y gestion,
asi como aparato para estudio y pesquisa sobrela tematica indigena.Elacceso permanente
al banco de datos es asegurado a cualquier ciudadano.

El MS en su pagina oficial, en el mddulo salud indigena, versa sobre este sistema

y apunta que:

El flujo de datos yla arquitectura del sistema permanecenconlaalimentacion
realizada de forma descentralizada (distritos, polos oaldeas), conautonomia del
aplicativo local para andlisis, sinnecesidad de conexidnconinternet.Se inicia un
nuevo capitulo enelproceso de monitoreo de la salud indigena en busca de la
calificacion de la atenciony de la gestion del Subsistema de Salud Indigena en el
SUS. Esta version fue fruto del esfuerzo de la SESAI, delequipomultiprofesional
del monitoreo de la salud indigena que sumergi6 de forma decisiva para enfrentar
todas las dificultadesen su elaboracion. Lacontribucion de colaboradores de los
distritos fueimprescindible para la construccion de un sistema cada vez mas fuerte
y preciso. Eldesafio aun posee proporciones gigantescas para dar cuenta de
describir de forma cuantitativa, cartesiana y sucinta la grandiosidad de los pueblos
indigenas de Brasil. (Ministerio de la Salud, 2017, no paginado)

El Departamento de Informatica del SUS (DATASUS), en 2013, discrepa sobre la
nueva version del Sistema de Informacion de la Atencidna la Salud Indigena — SIASI 4.0
en produccion nacional:

Conla nueva version, los Distritos Sanitarios Especiales Indigenas (DSEI) tendrana
disposicion una nueva herramienta de gestion, epidemiologia y vigilancia para el
perfeccionamiento y consolidacion de la Politica Publica de Salud Indigena del SUS.

Entre las funciones disponiblesenelnuevo sistema, se destaca la insercion de datos
individuales y colectivos en el SIASI Local — version 4.0, bien como la generacion de
informes de los datos locales inseridos.

Los dados individuales que podran ser inseridos son: demografia, morbilidad,
sefiales ysintomas, inmunizacion, vigilancia alimentar y nutricional, salud bucal y salud
de la mujer. Los datos colectivos que podran ser inseridos son: atenciones realizadas por
los profesionales de salud, distribucidon de preservativos, orientacion/educacion en salud,
visitas domiciliares realizadas por los profesionales de salud y salud bucal.

Yaen el SIASI Web — version 4.0 serda posible realizar la insercion de datos
consolidados, ademas de la generacion de informes de los datos inseridos por los DSEI.

Por medio del SIASI, tambiénes posible tener acceso a datos de la poblacion

indigena, como la piramide poblacional con tabla de poblacion por sexo y franjas etarias
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por estado, ademas de la poblacion indigena total por estado y por municipio. Otras
informaciones disponiblesen el sistema son relacionadas a la poblacion indigena por
region de salud ymunicipiosytambién por DSEI. La nueva version del sistema es fruto de
unproceso de construccion participativa conel subsistema de salud indigena y otros actores
afines de la salud, promoviendo mejorias tecnoldgicas, conceptuales, organizativas,

procesales y politicas, entre otras.

3.3.11 ComisionlIntersectorial de Salud Indigena (CISI)

La CISI asesoracl CNS en las deliberaciones sobre las politicas publicas
relacionadas a los pueblos indigenas en Brasil. Su actuacion consiste en el monitoreo de
las acciones de la Secretaria Especial de Salud Indigena (SESAI), delMinisterio de la
Salud, bajola perspectiva de la Politica Nacional de Atenciona la Salud de los Pueblos
Indigenas. Es responsabilidad de la comision acompaiiarlas demandas de los pueblos y
comunidades indigenas que viven en contextos urbanos y rurales, teniendo
enconsideracionlasdenuncias de los Consejos Distritales de Salud Indigena (CONDISI)
yla articulacion con 6rganos como la Fundacion Nacional dellndio (FUNAI). (Ministerio
de la Salud, 2019)
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CAPITULO IV-EL DSEI ARN Y ATENCION A LA SALUD POR LA SESAI

4 CARACTERIZACI(')N DEL DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA
DEL ALTO RIO NEGRO (DSEI ARN).

El DSEI ARN es uno de los 34 distritos delterritorio brasilefio. Esta situado en el
extremo oeste del estado del Amazonas. Hace divisa con Venezuela yColombia.

Posee una poblacionde 40.233 indigenas (FDGESI/SESAI 2017), se fueraa tener
enconsideracionla estimativa del IBGE para el afio 2019, la poblacion deIDSEI,compuesta
por los tres municipiosllega a casi 97 mil habitantes. Pero de este total, se debe considerar
que no todos son indigenas.

Esta dividido por 25 etnias: Uaupés:Arapaso, Baré,
Barasana,Desana,Karapana,Kubeo,Makuna,Mirity-tapuya,Pira-tapuya, Siriano,
Tariana,Tukano,Tuyuca,Kotiria, del Rio Igana: BaniwayCoripaco, del Rio Xié:
BaréyWarekena, delMaku: Hupda, Yuhupde,DowyNaddb, estas poblaciones habitan
tierras indigenas localizadas en la Mesoregion del Alto Rio Negro, situadas en el extremo
noroeste del estado del Amazonas, en region inserida en el contexto de la Bacia del Rio
Negro. (MS, 2018).

Sutotalidad territorial abarca tres municipios: Barcelos, Santa Izabel do Rio Negro
y San Gabriel da Cachoeira, este ultimo sede del distrito ARN, descripto en el capitulo II.

Se inserta al DSEI ARN aproximadamente 707 aldeas yel cuidado y atenciones a
la salud quedan por cuenta de 25 polos-base, siendo 19 (diecinueve) en San Gabriel da
Cachoeira, 03 (tres) en Santa [sabel de Rio Negro y 03 (tres) enBarcelosy una CASAI
(SESAIL 2017).

El acceso para estos municipios de alcance de este distrito se da por via fluvial o
aérea, donde fueron formadas 50 equipos para actuar en acciones basicas de salud, a partir

de una estructura organizacional de 25 polos conforme mapa ilustrado en la (Figura 13).
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Figura 13. Mapa ilustrativo del DSEI ARN.
Fuente: Adaptado del Instituto Socio ambiental, 2018.

En este mapa ilustrativo la region sin color corresponde a los municipios fuera del
area de alcance del DSEI; los coloridos con color verde los municipios con area indigena
yel amarillo la sede del DSEI ARN. En relacion a prestacion de servicios, los puntuados
enrojo prestan atencion basica, el de azul média complejidad yel de negro alta complejidad

(Manaus).

Figura 14.Actividadejecutada por las EMSI.
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La figura 14 representa imagenes de las actividades ejecutadas por las EMSI (2,3
¢ 4); la sede localizada en San Gabriel da Cachoeira (1) y acceso a las comunidades por
via fluvial (2 y 4).

Elmunicipio de Barcelos (Figura 15),perteneciente al estado del Amazonas yal
DSEI ARN, dista 405 km de Manaus. Tiene una poblacion estimada de 27.502 habitantes
(IBGE, 2019).Sus limitessonVenezuelaal noroeste
ynorte;losmunicipiosroraimensesdelracemaalnordesteyCaracarai al este; Nuevo Airdo al
sudeste y sur; Codajas y Marad al sudoeste; y Santa [sabel del Rio Negro al oeste. Su area,
que es de 122.476 km?, formael municipio mayor del estado del Amazonas en area
territorial, yel segundo mayor de Brasil, atras apenas de Altamira, en el estado do Para.

Con relacion a la saludesunmunicipioconatencionprimariay de acuerdo
conelRegistro Nacional de Establecimiento de Salud (CNES) posee una unidad

hospitalaria, tres unidades bésicas y catorce Unidades Bésicas de Salud Indigena(UBSI).

Figura 15. municipio de Barcelos
Fuente: Jornal Acritica, 2010.

OtromunicipioConstituyente del DSEI ARN es Santa Isabel del Rio Negro (Figura
16). Tieneunapoblacionestimada de 25.156 habitantes. Dista de la capital en 846 km. En
su territorio estan localizados el Pico de la Neblina yel Pico 31 de Marzo, que sonlosdos

puntos culminantes de Brasil. Tiene como municipios proximos San Gabriel da
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Cachoeira, Barcelos, Marad, Japura y Venezuela.Su  extension  territorial es de
62 846,237 km?, siendo el menor de los tres municipios delARN.En la atencion a la salud

posee una unidad hospitalaria, una UBSI y una UBS (CNES).

u@mlm,:f*
™ - i -

Figura 16.Municipio de Santa Isabel do Rio Negro

Fuente:Blog del rio negro, amazonas.

Al final de 2018 fueentregadoal DSEI ARN por la SESAI, unPlan de
Reestructuracion del DSEI-ARN. En este proceso evolutivo de mudanzaselMinisterio de

la saluddiscrepaabajo lo que el plan prioriza:

Lacalificacion del equipo del DSEI para organizacion de procesosyadquisicion de
insumos, la regularizacion de estoques de medicamentos, obras en Polos Base y en
Unidades  Basicas de  Salud Indigena (UBSI). El Plan de
Reestructuraciontambiénprevélamudanza de sede del DSEI, adquisiciones de
freezers y generadores ylaimplantacion de proyecto de captaciondelagua de lluvia
enmas de 200 comunidades, entre otros puntos.
EnconvenioconelEjércitoBrasilefio, el Plan prevéla manutencion de cinco UBSI,
tres pozos artesianos y de la Casa de Salud Indigena (CASAI) de San Gabriel da
Cachoeira. FElcosto total de obras, manutenciones y reformas sera de
aproximadamente R$ 4,1 millones. (SESAI, 2018, no paginado)
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4.1 Indicadores de salud bucal en el panorama de atenciéonprimaria indigena.

ANivel nacional la SESAI, en2018,publicoel Perfil epidemiologico de los
indigenas asistidos por el SASISUS y panorama de los servicios de atencion primaria. Se
infiri6 que fueron prestados 16.163.370 millones de atenciones realizadas por las EMSI
entre 2014 y 2018 y que 49,1% de la fuerza de trabajo de salud de la SESAI son de
indigenas. En lo que concierne a la asistencia odontolédgica, los graficos 1, 2 y 3 muestran
datos relativos a numero de primeras consultas odontoldgicas programaticas (COP),
atenciones odontologicas (AT) y Tratamiento Odontolégico Basico Concluido (TC) en la

poblacion indigena.

Grafico 1.
Cobertura de primera consulta odontologica programatica en indigenas asistidos por el,
por fuente de informacionSasiSUS.
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Fuente: SESAI2018.

La cobertura de primera consulta programatica indigena aumento de 16,51% en
2015 para 29,15% en 2017. Esto significa que 29,15% de la poblacion indigena realizo al
menos una consulta odontolégica en 2017, una vez que este indicador no contabiliza las

consultas de retorno, las consultas de urgenciasy otras atenciones sin segmento previsto.
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Se nota un aumento del acceso a los servicios odontoldgicos, por medio de este
indicador de salud bucal, luegode la implementacion del programa Brasil sonriente

indigena en 2011.

Grafico 2.
Primeras consultas odontologicas programaticas (COP), atenciones odontologicas (AT)
yTratamiento Odontolégico Basico Concluido (TC).

Numero de primeras Consultas Odontoldgicas Programaticas (COP),
Atendiciones Odontologicas (AT) y Tratamiento Odontolégico Basico en la
poblacién indigena, de 2015 a junio de 2018
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Fuente: SESAI 2018.

Este grafico muestra la creciente oferta de consultas, atencionesy tratamientos
concluidosen el periodo supracitado. Se percibe una disminucidonen los indices en el afio
de 2018, lo que puede estar relacionados a cuestiones politicas (escandalos de desvios de
verba eneclgobiernodelula) fragilizando posiblemente la gestion administrativa yel
traspaso de ingresosen las esferas estatales y municipales.

Al inferir unacorrelacion de datos de la primera consulta odontologica
programatica yel numero de pacientes contratamientoconcluido, se observa
unaposiblediscontinuidad del cuidado conla salud, una vez que, en los cuatroafios de
analisis, de los 100% que fueronal dentista porprimera vez solamente 50%

aproximadamente ounpocomas, concluyeronsutratamiento. Es sabido que varios factores
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puedensesgaresteanalisis, pues esta poblacion que fue atendida, no necesariamente sonlos
mismos que terminaron su respectivo tratamiento.

Estimando que la poblacion indigena en el pais sea 8§18 mil (SESAI), en 2017 (afio
con mayor indice), obtuvieron una cobertura (en valores aproximados) de 46% (AT), 14%

de (TC) y 27% de (COP).

Grifico 3.
Numeros de procedimientos odontologicos basicos realizados en la poblacion indigena, 2015 a
2018.

Numero de procedimentos odontoldgicos basicos realizados
en la poblacién indigena entre 2015 y junio de 2018
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Fuente: SESAI 2018.

A pesar de estos indices numéricos revelaron declives epidemioldgicos de
patologias bucales, el modelo de atencidna la salud bucal destinado a esta poblacion atin
esun grande desafio.

Latrayectoria del Subsistema enestoscasi 20 afios de subsistencia fue marcada por
dificultades operacionales para el cumplimiento de directrices estipuladas en la PNASPI

La publicacion de Silva (2015), en una pagina de la web redehumanizasus, resume

estas dificultades:

Lasituacionprecaria de la gestion de las acciones de salud indigena también fue
severamente criticada por organos de controly de justicia, que establecieron
recomendaciones para reestructuracion del Subsistema de Atenciona la Salud
Indigena. Este conjunto de condiciones precariasha perjudicado el alcance de
buenos niveles de resolucion de los problemas de salud en las propias aldeas.
Incluso limitados, los datos disponibles demuestran que la calidad en la
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atencionprestado en los DSEI esinsatisfactoria, y que agravios a la salud que
podrian ser resueltos en las aldeas y polos-base contintiansiendoencaminados para
las ciudades. Estas remociones congestionanlas Casas de Salud Indigena
yhacequeinnecesariamentelas  familias indigenas con remociones que
interrumpensusrutinas de subsistencia. (Silva, 2015, p. 01)

Algunosdesafios son necesarios tales como elfortalecimiento de la gestionen el
DSEI yel desarrollo de abordajes que impactenen la organizaciondelproceso de trabajo
ylacalidad delservicio, ademdas, de la contemplacion del equipo que trabaja eneste

contexto.
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CAPITULO V- DISCUSION

5 DISCUSI(')N SOBRE EL PANORAMA DE SALUD BUCAL DE LOS
INDIGENAS

Elpanoramico histéorico de la salud indigena en Brasil viene presentando
transformaciones desde 1999 conel surgimiento del modelo de organizacion asistencial a
la salud indigena, por medio de la Ley n. 9.836, del 23 de septiembre de 1999, denominada
Ley Arouca, que creo el Subsistema de Atenciona la Salud Indigena, vinculado al Sistema
Unico de Salud, englobando estos Distritos Sanitarios Especiales Indigenas (Brasil, 2004).

Las normas de la asistencia el salud bucal surgieronluegodealgunos afios
ytuvoinicioconlaconstruccionde documentos intitulados: “Directricesde la atencidna
lasaludbucalen los Distritos SanitariosEspeciales Indigenas” este, publicado en 2006, tuvo
como referenciael informe de oficinas macrorregionales, ocasion en que fue discutida la
organizacion del sistema local de saludbucaly la evaluacion de las acciones desarrolladas,
promoviendolasocializacion de las experiencias locales (Brasil, 2007).

Laconsolidaciondesuimplantacion se dio en 2008, con 100% de cobertura,
abarcando de esta forma los 34 DSEI (Brasil, 2009);“Directrices del componente indigena
en la PNSB” abordando los principios orientadores de esas acciones yelproceso de trabajo
en salud bucal yellanzamiento del “Programa Brasil Sonriente Indigena” reorganizando el
modelo de atenciona la poblacion indigena siguiendo los principiosydirectrices del SUS
y de la Politica Nacional de la Salud Bucal vigente en Brasil. Tiene como objetivo ampliar
el acceso a la atenciénodontologicaen las aldeas, estructurando ycalificandolos servicios
de salud bucal en los Distritos Sanitarios Especiales Indigenas, garantizando asistencia
odontoloégica integral a los pueblos indigenas. Las asistenciasa la salud prestada a estos
pueblos tienen como uno de los principioselrespeto por sus sistemas tradicionalesyel
reconocimiento de su diversidad social y cultural (Brasil, 2011).

Tales acciones, principios, directrices y otros hallazgos seran discutidos abajo,
guiados por los principales asuntos discutidos en la literatura pesquisada, son ellos:
concepto amplio de salud; integralidad de la atencidon; Abordajemultiprofesional,
Humanizacion de la atencion e interculturalidad; referencia y contra referencia; gestiony
financiamiento; educacidon permanente y capacitacion; red de atenciona la salud; sistema
de informacion; gestion participativa; enfermedades bucales en la poblacion nativa y

acceso y acogimiento.
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5.1  Concepto amplio de salud

3

LaOrganizacion Mundial de la Salud (OMS) define la salud como siendo “un
estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente ausencia de afecciones
y enfermedades”. Para alcanzar este objetivo debe haber unequilibrio de estos factores
que circundanlo individual ylo colectivo.

Sousa y Silva etal (2019) através de una produccion bibliografica analizo
periddicos de la salud colectiva que definianel concepto de salud. De este analisis fueron
identificadas al menos tres distintas formas de denominar la salud. Se observo que hay
una dificultad de conceptuar esa palabra, de escritura simple, pero tiene un significado
mucho mas complejo. Estos autores aun citan en su estudio lo que abordo Ayres (2007,
pag. 60) concluyendo que salud significa “la busquedacontinuay socialmente compartida
de medios para evitar, manejar o superar de modo conveniente los procesos de dolencias,
ensu condicion de indicadores de obstaculos encontrados por individuos y colectividades
a la realizacion de sus proyectos de felicidad”. Corroborando la conceptuacion de la OMS
en que denomina saludno apenas la ausencia deenfermedadesy si la consideracion del
contexto en factores que pueden predisponer esta dolencia.

Bezerra &Sorpreso (2016) analizaron elproceso histérico de la conceptualizacion
de salud yde los modelos asistenciales y verificaron que estos vienen siendo
transformados de acuerdo conel momento histérico vivido. Latendencia de una vivencia
enun modelo central hegemoénico en que practicas curativas son prevalentes vincula el
concepto de la salud encuadrada enuna perspectiva biomédica, al paso que en la actual
conjuntura donde la promocion de salud es preconizada en el nuevo modelo de atenciéona
la salud a su implementacion aun esundesafio, permaneciendopracticas individualistas
ycurativas.Estaspracticas, por su vez, se revelan como reflejodelconcepto de salud que
paso desde la ausencia de enfermedad a unproceso relacionado a factores socio, politico,
economicoy cultural, evidenciando, de este modo, acciones ahora destinadas para la
promocion de la salud ahora destinadas para la cura de la enfermedad.

El saber ylaconceptualizacion de la salud en poblaciones indigenas
estaninseridosenun mosaico extremamente diversificado por poseer sus concepciones y
visiones de mundo, sus valores, sus conocimientos y técnicas de sobrevivencia que son

pasados a lo largo del tiempo de generacidon para generacion.

5.2  Integralidad de la atencion
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La creacion del SASI fue fundamentada enelseguimiento de los
principiosydirectrices del Sistema Unico de Salud. En cuanto a los principiosdoctrinarios,
la integralidad parte delconcepto de la atencion integral al paciente,
considerandoloensutotalidaddonde se realiza  laatencidonprimariaenvolviendoel
diagnostico inicial, ejecucion de acciones curativas (cuando se hace necesaria),
rehabilitadorasy manutencion de la salud por medio de acciones preventivas y de
promociona la salud, garantizando asisu salud global.

La implantacion del SUS trajo diversas conquistas a la salud publica brasilefa,
pero, muchos desafiosestan puestos en la incorporacién de susprincipiosydirectrices.
Laintegralidad, por ejemplo, conceptuada como la integracion de acciones de promocion
de la salud, de prevencion de enfermedadesy asistenciales, no esta totalmente incorporada
a los servicios de salud. Se observaunapreocupacidonmayoren la priorizacion de los
objetivos, metas, indicadores de programas de salud relacionada a
laasistenciadeunaampliaatencion para elplaneamiento de las acciones de promocion de
salud yprevencion de enfermedades (Campos, 2003; Matos, 2004).

En el contexto de los DSEI se espera que las EMSI desarrollen acciones de
prevencion de enfermedades, promocion de salud yprestacion de cuidados
especificosconla  salud, realizando un diagndstico previo del 4area de
actuacionylaarticulacion de acciones intersectoriales, contribuyendo para la
movilizaciony protagonismos de los usuarios indigenas. Asi, se desarrolla aun mas la
potencia del trabajo em equipo, que implica en la posibilidad de deparar conlo
desconocido yen la necesidad de desbravar, construir e inventar, de modo
dealcanzarlaintegralidad, la articulacion de los saberes y disciplinas necesarias para la
atencion en salud. (Araujo, Rocha, 2007; Fortuna, 1999; Peduzzi, 1998).

Vasconcelos yPasche (2006) discrepanenque
“esteprincipioorientolacxpansionycalificacion de las acciones yservicios del SUS que
ofertan desde un elenco ampliado de inmunizaciones hastalosservicios de rehabilitacion
fisica y mental, ademas de las acciones de promocion de la salud de caracter nacional
intersectorial”. Luego, las acciones que envuelvenlapromocion de salud deben extrapolar
el ambiente de unidades de salud, debiendo estar presentes tambiénen la educacion,
agricultura, comunicacion, tecnologia, deportes, saneamiento, trabajo, medio ambiente,
cultura y asistencia social.

Algunos estudios, entretanto, apuntanelincumplimiento de este principio adscrito.
Pontes et al (2015) observaron que el grado de resolucion interdistrital disponible por el

DSEIRN era muy bajo y dependiente, principalmente, de la accion de los AIS.
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Destacarontambiénla centralidad de la atencion curativa a los enfermos que solo ven este
profesional como identificador de enfermedades, distribuidor de medicamentos
ydireccionador de consultas.

Garnelo & Sampaio (2005) revelaron que la rotacion de profesionales de salud de
las  EMSI  coincidiocon una  discontinuidad de  acciones en  salud
ydestacarontambiénfallasydificultad de articulacionconlosniveles de referencia de los
organos estatales y municipales de salud ytendenciaa la descoordinacion de los
serviciosinterdistritales. En el trabajo de Carneiro (2008) en la region del ARN citarona
la= médica de  visita de las EMSIleradeuna  visita cada  seis
mesesylosprocedimientosejecutadoseran curativos y preventivos, sanando
prioritariamente los casos mas urgentes, enlaatencion asi de forma integral alindividuo
que carece de otros cuidados.

Rodrigues et al. (2018) concluyeron que,apesar de los avances de la atencion a la
salud de los indigenas, oriundas de la implementacion de la legislaciondestinadaa estos,
hay recurrentes disparidades al analizar la salud bucal indigena en comparacionconlo
restante de la poblacionbrasilefia.En las regiones norte y centro-oeste del pais, las
aldeasestanesparcidasysonde baja densidad demografica, lo que implica dificultad de
acceso. A pesar de esta dificultad de logistica, la atencion odontologica en area indigena
es realizado tanto en las aldeas como en las Unidades Basicas de Salud (UBS) de los
polos-base (cando son existentes), de las mas diversas maneras posibles. No hay conforto
ni seguimiento de los preceptos ergondmicos. Revelaron alin que las acciones del
Programa Brasil Sonriente trajeron ganancias para la salud bucal brasilefa,
todaviaconrelaciona la salud bucal indigena existen apenas practicas puntuales. La
complejidad de la salud indigena ylasdificultades para su eficienciasoninnumerables,
como elaccesoa las comunidades, la diversidadylas especificidades de cada grupo étnico,
la falta de profesionales calificados, la estructura organizacional ylagestion participativa,
entre otras. Todo esto interfiereen la atencion e integralidad de las acciones tanto en lo
individual comoen lo colectivo.

Mendes et al (2018) en su articulo trajeron reflexiones basadas en los preceptos de
la PNASPI con foco en la Atencidonprimariaen la Salud (APS) congarantia de la
integralidaddelaasistencia. Pensando la APS como estrategia para viabilizar el derecho a
la salud a travésdelacceso, con vistas a reducirlas desigualdades, estimulando la
participacion  social  ylaformacion de los  profesionales, asi como la
manutenciondelvinculo entre estos profesionales ysupoblacionadscrita, podemos analizar

que, de manera integral, esta APS no se efectiva, ylaintegralidadnovienesiendoalcanzada
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teniendo en vista innumerables factores responsables como citanlos autores, alta rotacion
de profesionales, discontinuidad de las acciones yservicios, fallasen la gestion, problemas
estructurales, participacion social fragil entre otros, resultando en la insatisfaccion de los
usuariosypocos resultados en los indicadores de salud bucal.

Segun Silva (2013), cuando se comenta sobre elproceso de la salud bucal luego se
piensa enalgunospreceptos que deben ser considerados como: la
interdisciplinariedadyelmultiprofesionalismo, con vista en lo atencion de forma ilimitada,
por medio de técnicas bioldgicas con interaccion de los profesionales de otras areas
permitidoun mejor abordaje delindividuo como un todo, atento al contexto
socioecondmico-cultural  enelcualelindio  estd inserido. AuUn defiende “la
integralidaddelaatencion, que esotro punto pautado en la atencion integral del paciente
indigena, donde elequipodebe estar capacitado para ofreceralusuario acciones de
promocion, prevencion, tratamiento, cura y rehabilitacion”.

Sobre interdisciplinaridad, hay una ligacionintegralidad, pues la actuacion
interdisciplinar posibilitauna mejoria en la comprensiéondelconcepto amplio de salud,
entendido aqui como un sistema dinamico, unido a los diferentes sistemas sociales que
objetiva promover elvivir saludable de individuos, familiasy comunidades, a partir de una
perspectiva sistémicay como campo interdisciplinar que requiere conocimientos
ypracticas de areas distintas (Gepeses, 2011).Para alcanzarla, el profesional de salud
debera socializar con valores de otras disciplinas y, a través del didlogo, construir
yabsorberel conocimiento a partir del sentido de participacion, de cooperaciony de
consciencia de la interdependencia entre ellas. A medida que los profesionales son capaces
de participaren eldominio del saber, dispuestos a abandonar el conforto de sulenguaje
técnica y aventurarse enundominio que es de todos, la interdisciplinaridades alcanzada
(Greco, 1994).

Contribuyendo atn sobre esta tematica, Nascimento (2016) define que la atencion
integral envuelve la ampliacion dos referenciales con que cada profesional de salud trabaja
en la construccion de su repertorio de comprensidonyacciony, al mismo tiempo, el
reconocimiento de la limitacion de la accion profesional con relacion a las necesidades de

salud de los individuosy poblaciones, pues todo esto es dependiente de recursos.

5.3 Abordajemultiprofesional, humanizacion de la atencion e interculturalidad
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La atencion al indigena requiere un manejo especial en cuanto al respeto a sus
especificidades culturales, a las creencias y acreditaciones. La forma de abordaje aliada a
un conocimiento previo de la comunidad, sus aspectos historicos, antropologicos y
sociales se hacen necesarios para un buen relacionamiento entre el indigena yel
profesional de salud. Al estudiar elprincipio de la integralidad, elabordaje
multiprofesional esesencial para la conquista de este, teniendo en vista que el paciente
bajo cuidado de diversas especialidades de la salud lo hace revelar un ser completo y
asistido como un todo y no solamente como detentor de algun agravo de salud. Es un
trabajo enequipotratando la recuperacion de un paciente. Para este finla humanizacion de
laatenciones esencial yesconsiderada como estrategia de unir el saber ético conel saber
técnico, acogiendo, respetando, oyendo, aconsejando a los anhelos del paciente para
ofertar los cuidados dirigidos a él.

Para la actuacidoneneste contexto se debe también comprender la interculturalidad
como un conjunto de propuestas de convivencia democratica entre las diferentes culturas,
que trata la integracion sin anular la diversidad, dentro de ese contexto, este trabajo sera
focalizado, destacando las mudanzas que vienen ocurriendo conrelaciona las sociedades
indigenas existentes en nuestro pais, yla importancia de la eleccion en la propiaaldea, ella
estimula las nuevas generaciones a mantener sus tradiciones y culturas.

Machado Jr et al (2012) citanexactamente este abordaje diferenciadoen la
atencionydestaca que consecuencias serias pueden ocurrir cuando esta diferenciaciones
violada yel profesional trata al indigena como un paciente atendido enuncontexto urbano,
pudiendo ocurrir el descrédito del indigena en cuanto al tratamientoofrecido, la no
aceptacion de untratamientocontinuoy/o no desarrollo de nuevos héabitos preventivos de
salud. Sugieren atn la ampliacion de la perspectiva antropolégica y todos los
profesionales de las EMSI para que no permanezca el error del colonialismo y
cientificismo euro centrado que histéricamente llevo a tantos pueblos aletnocidio.

Enunestudioen la Casa de Apoyo alindioen Piaui, Santos et al. (2016) revelaron
que el abordaje sociocultural a los indigenas fue poco priorizado, en el periodo en que
quedaron acomodados enesta instancia de salud la alimentacionylas condiciones de
pernote ofrecidas a los indigenas divergian por completo de sus habitos en las aldeas.

Un abordaje de autopercepcion en salud conlos indigenas Pankararu, realizado por
Oliveira et al. (2012), concluyenque fue resaltadaunadiscontinuidad de asistencia general
yescasez de profesionales para atender conforme susnecesidades.No se observa
unaasistencia humanizada, permanente, y, sobre todo, mas resolutiva que coloque en

practica principios como territorialidad, vinculo de los profesionales conlacomunidad,
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continuidad ¢ integralidad de las acciones de salud, planeamiento local, control social
ypromociona la salud en su real significado.Fue relatada en el discurso, la carencia de
unarelacion de proximidadyconfianza de los profesionales prestadores de servicioen salud
conlacomunidad indigena. Luego, espercibido que el modelo actualno contempla yno
promueve la articulacion entre los sistemas tradicionales de curas que se presentan como
uno de los principales manejos en salud indigena. Este estudio ain muestra la ambicion
de los indigenas de ser asistidos por profesionales con formacion diferenciada y que
respeten sus principios y sus creencias.

Aun sobre autopercepcion en salud bucal indigena, Mauricio & Moreira (2019),
revelaronquealdeasconmayormedia de domicilios e indigenas
conexperienciadecariepresentaronpeorautopercepcion. A través de ese hallazgo se puede
inferir que el indigena asociala buena salud bucal apenas conlaausencia de sufrimientoy
dolor, en caso de que no haya estas caracteristicas, la busqueda por el servicio
odontoldgico no se esnecesaria.

De acuerdo con Diehl & Pellegrini (2014) hay necesidad de provisiona las EMSI y
a los profesionales de salud de “conocimientos antropologicos y culturales”, através de
diversos medios, tales como, la realizacion de cursos, palestras, oficinas, seminarios y
encuentros, coneficaciayrespetoa las “practicas tradicionales”; promocion de cursos y
otros tipos de capacitacion, tratando a la mejor convivenciaya la mejor interaccion entre
los equipos ylos diversos especialistas indigenas, bien como la mutua comprension de las
diferencias culturalesyel respeto a las practicas tradicionales.

Bertanha et al (2012) ratificanlanecesidad de capacitaciones antropologicas de
forma continuada para que el profesional adquiera competencia cultural y sea detentor de
una vision que transcienda el modelo hegemoénico que perduro por afios en el
asistencialismo a la salud. Reevaltientambiénlos factores que propicianla rotacion
profesional, posibilitando mejores condiciones de asistencia en salud bucal a estos
pueblos.

Santos et al. (2017) concuerdan en decir que laatenciéncon equipo multiprofesional
debe ser precedido de una preparacion para la actuacion de este contexto y haya un espacio
para el didlogo entre paciente y equipo, fortaleciendo principalmente los lazos de
confianza entre médicos y paciente indigenas.

Pontes et al (2014) discurrieron que durante elestablecimiento de la relacion entre
profesionales de saludyusuarios indigenas fue evidente el choque entre habitos distintos
ylaconfiguracion de unarelacion entre extrafios morales. Estas condiciones dificultanel

didlogo para la resolucion de conflictos.
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Otro aspecto importante para destacarseenesta tematica de actuacion en contexto
intercultural fue resaltado en el estudio de Costa et al (2016) donde correlacionaron en su
estudio la practica del saber biomédico conel saber empirico de la poblacion indigena.
Sabiendo que el sistema de salud tradicional indigena es basado enprincipiosycreencias
especificas de la historia cultural de esa poblacionylainterrelacion de esos es de extrema
importancia para la aceptaciony mudanzas en el modo de percibiry obedecer la figura del
médico occidental, se constatdlanecesidad de integrar acciones asistenciales/cientificas y
practicas populares, evidenciando yvolviendo cada vez mas clara la importancia de la
equidad de accesoy de la integralidad de la asistencia, legitimando los principios del
Sistema Unico de Salud (SUS).

Aunhablando sobre atencion diferenciada, Langdon & Diehl (2007) describen:

Es de nuestro entendimiento que la articulacion entre las practicas de salud esta
sinposibilidad de realizacidnenelfuncionamientoactual del subsistema de salud
indigena y que frecuentementeel discurso es moralizante y revela preconceptos
sobre las practicas de autoatencion de la comunidad, sean indigenas o no. Para
nosotros, la operacionalizacion de la atencion diferenciada debe priorizar la
garantia de la participacion politica de las comunidades indigenas en todo
elproceso de planeamiento, ejecucidon,gestionyevaluacion de los servicios; pero,
nuestros pesquisas apuntan que la no preparaciéon para el trabajo en contextos
multiculturales, junto conlas tendencias de centralizacion, burocratizacion
einstitucionalizacion, impidenla efectivizacion de los procesos de participacion,
tanto en lasEMSIcomoen los Consejos.

Se infiere conestoelpredominio del modelo hegemonico biomédico que restringe el

dilema de la interculturalidad en comunidades indigenas.

5.4  Articulacién de la referenciay contra referenciaen la continuidad de los servicios

Las directrices de la PNSB apuntanenelambito de la
asistencialaampliacionycalificacion de la atencionprimaria, ampliaciondelaccesoyla
oferta de servicios, garantizados por medio de sistemas de referenciay contra referencia
(estos dos ultimos definidos como medios de encaminar al paciente para dar continuidad
a un tratamiento en instancias que ofrecen tratamiento especializado yel acto de retornar
este mismo paciente para continuidad del tratamiento), para asegurar a la poblacion
indigena el acceso a los niveles secundarios yterciarios, respetando los

principiosydirectrices del Sistema Unico de Salud (SUS).
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Algunos, entre los desafios elucidados por el DSEI-TO revelaron sugestiones de
mejoria en el sistema de regulacionenelflujo de referencia e contra referenciaen la
cualdestacanlaampliacion de recursos humanos en la central de regulacion municipal;
ampliacion de acceso a internet; necesidad de sistematizaciony norma de atencion central
de regulacion municipal al polo base indigena y falta de la sistematizaciondelflujo de
referenciay contra referencia entre las unidades de atenciona la salud indigena (puestos
de salud- polo base- CASAI) , secretaria municipales de salud, centro de especialidades y
hospitales. Estas carencias citadas de orden estructural, de logistica y de recursos humanos
se vuelven fundamentales para elfuncionamiento del sistema de regulacion.

Elestudio de Garnelo & Sampaio (2005) aborda la tercerizacion de los servicios de
la salud delgobierno para entes conveniados en el estado del Amazonas, en especifico
conONGs (buscando un factor contribuyente para la integralidad y equidad en la
asistencia) en que encontré6 como resultados la dificultadyfallasenelgerenciamiento del
sistema, dificultades de referenciay contra referencia,rotacion de personalydiscontinuidad
de las acciones.

Hallazgos de Gomes &Esperidido (2017)revelaron que la contra referencia de los
pacientes indigenas noes rutina establecida en la red de atencionycuando realizadas, son
por los profesionales de los servicios de salud de Cuiaba. Todavia, todos los pacientes que
estan alojados en la CASAI Cuiaba retornanasusmunicipios de origencon contra
referenciacompletaenformulario especifico por los profesionales de la institucion, una vez
que tal tarea forma parte de las atribuciones del servicio. Pero se sabe que este formulario
nogarantizalacontinuidad del cuidado, sea por discontinuidad del paciente al tener que
procurar la instancia de salud para continuidad deltratamiento, dificultades logisticas o

factores burocraticos encontrados en las unidades de salud.

5.5  Gestiony financiamiento

Toda ycualquier politica publica precisa de unagestionresponsabley de presupuesto
para realmente acontecer. Laparticipacionen los diversos momentos del ciclo
presupuestarioytambiénen la fiscalizaciony monitoreo de los recursos deben ser
constantes para que los derechos sean de hecho efectivizados. Presupuesto este para fines
de contratacion de profesionales de salud para actuar en area indigena,adquisicion de
insumos y equipos de salud entre otros. Todoestodebe ser previsto en el plan distrital de

salud del DSEI yes una de las estrategias de la PNSB.
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Martins (2013) observo que, luego de mas de una década de implantacion del
SASISUS atn hay dificultad en los campos de gestionyfinanciamiento.Laefectivizacion
de la descentralizacion en cada esfera administrativa, bien como la reglamentacion sobre
las relacionesInter federativas (estados ymunicipios) ain se configura como
desafiosimportantes. Se explica a esto la dimension burocratica del distrito sanitario,
enunaestructura puramente organizacional, operacional y territorial, en perjuicio a
ladimensidnsanitaria que incorpora practicas de trabajo ancoradas enunproceso social de
mudanza, de proteccion de la salud y mejoria de las condiciones de salud,
perotambiéndicerespectoa las relaciones fragiles, duales yparaddjicas entre el 6rgano
federativo nacional y sus compafieros (municipios, convenios, ONG’S). La fragilidad
delfinanciamientoyla division (o superposicion) de responsabilidades contribuiran
negativamente no apenas en la ejecucion de las acciones de atencidnprimaria como
tambiénen las articulaciones entre el subsistema y el SUS, en especial para atencion de la
media y alta complexidades, lo que perjudico, sobremanera, la consolidacion de la
distritalizacidnsanitaria yelproceso de fortalecimiento de los DSEI.

Arantes &Frazdo (2016) estimaronla asociacion entre la elegibilidad para un
programa de transferencia condicional de renta, con base en la renta familiar,
ycariedentariaennifios de 12 afiosen las etnias Kaiwoa, GuaraniyTerena, en Mato Grosso
do Sul. La poblaciondelestudio fue disefiada por muestra estratificada de acuerdo con cada
grupo yelegibilidad para el programa de transferencia condicional de renta mostro
asociacion significativa concarieno tratada. Nifios de GuaraniyTerenapresentaron tasa de
carie dos ycasi tres veces mas alta en comparacionconKaiwoden el modelo ajustado, en
cuanto niflos de ningun programa elegible para transferencia de renta tuvieron una tasa de
carie 40% mas baja. Con base en los datos se concluye que la renta actué como factor de
proteccidn contra lascaries en indigenas delBrasil central.

El trabajo de Ribeiro et al. (2017) describe la forma pactada de convenio entre

ONG yla CASAI en Mato Grosso del Sur, y observa que:

AunquelaCASAI MS sea unainstitucionperteneciente a 6rgano publico federal,
trabajadores poseenvinculacionviaOrganizacionnogubernamental, en la forma de
contrato. Solamente un trabajador es concursado yes justamente el que actiia hace
mas tiempo en el area de enfermeria de la CASAIL Los contratos de trabajo
temporarioviaorganizaciénnogubernamentalpuedenreducircostos, perovuelve el
ambiente de trabajo tenso, debido al miedo de los profesionales en ser demitidos.
De esta forma, este tipo de proceso de trabajo no contribuye para la produccion
delcuidado pautado por las necesidades de los indigenas. Los hallazgos de este
estudio contribuyen para la reflexion a respecto de la 16gica de gestiondelproceso



97

de trabajo en los servicios de salud indigena a fin de promover el cuidado holistico
y atencion diferenciada.

Esto apuntala realidad de buena parte de los equipos de salud trabajadoras de los
34 DSElen Brasil. Este hallazgopuede ser uno de los motivos de la granrotacion de
profesionales y discontinuidad de acciones en salud ademas del relacionamiento

profesional paciente perjudicado.

5.6  Educacion permanente ycapacitacion para actuacion en contexto intercultural

Uno de los presupuestos de la PNSB es definir politica de educacion permanente
para trabajadores de salud indigena. Capacitarlos tambiénatravés de cursos, palestras y
oficinas otorgadas por expertos en el area en que ird a ejecutar el trabajo. Es interesante
tambiénqueeselpropioprofesionalque busca conocer yestudiar méas a respecto de su
actuacion en un contexto diferente del que estd acostumbrado a atender,
aprendiendounpoco de la comunidad a que ira establecer vinculos, sea a corto o largo
plazo, pero que de hecho resultenenun mejor relacionamientoyfidelidadaltratamiento
prestado por estos profesionales.

Contraponiendo lo que rige la politica supracitada, el estudio de Martins (2013)
interpreta que la politica de capacitacion de trabajadores de la salud indigena no fue
suficiente estructurada para ser transformadora de las practicas profesionales y de la
organizacion del trabajo. Los planes anuales de capacitacioneranconstruidos por los DSEI,
ejecutados de forma noplaneada, sincriterios definidos o recomendaciones técnicas del
nivel central, inviabilizando todo el proceso institucional. Una vez encaminados al
departamento responsable (Core y/o Desai), la lentituden elanalisis técnicay de
descentralizacion de los recursos dejabanlos distritos sanitarios, muchas veces, sin
posibilidad de ejecutar siquiera un evento discriminado en el plan anual.

En Brasil, el Programa Telessalud Brasil Redes en laatenciona la salud indigena
esuna de las estrategias para auxiliar en la fijacion de profesionales en areas remotas y
fortalecer la asistenciaa la poblacion indigena. Siendo asielestudio de Taveira et al, (2014)
analizoelproceso de implantacionde este programa enlauareté, en el Amazonas y presento
como resultados de la pesquisa la no participacion de indigenas enelplaneamiento de la
formulacion del programa, la infraestructura insuficiente, dificultadesen el uso de la
tecnologia, inconsistenciasen la red eléctricay falta de habilidad de funcionariosconlos

equipos. Los autores luego apreciaron los resultados cuestionaronsiel programa fue de
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hecho implantando ysiélesestrategiapromisoraen la salud indigena para la expansion de la
Educacion Permanente en Salud. Finalizaronelarticulo recomendando la comunicacion
entre las institucionesinvolucradasyla construccion de unespacio democratico,
conlainclusion de los indigenas y de los profesionales de salud en la evaluacion
delprocesoyenla toma de decision, la mejoria de dispositivos yadisponibles (como
lasradiocomunicaciones) y/o la busqueda de otrasestrategias viables para el contexto de
la salud indigena sonalgunasposibilidades.

Elestudio de Pontes et al (2014) en la region del alto rio negro tambiéndestaco que
la mayoria de los profesionales de salud que actuanen los distritos no recibié ninguna
preparacion para la actuacion en contexto indigena.

Otroejemploes visto en el estudio de Ribeiro et al. (2017)enlaCasa de Apoyo a la
Salud dellndio de Mato Grosso del Sur, en la cual apenas dos trabajadores entrevistados
recibieron alguna informacion sobre salud indigena en su curso de formacién, de
enfermeria o técnico de enfermeria. Solamente dos trabajadores actuaron previamente en
otros servicios de asistenciaalindio, especificamenteenaldeas. Los
demastuvieronlaprimeraexperiencia en cuidar del indigena en la propia CASAI, osea,
tienesuactuacionenun contexto diferente del que estan acostumbrados a realizar y puede
asi haber dificultadesenelrelacionamientoprofesional de salud — indigena. Describieron
aun la percepcion de los profesionales de enfermeriacon relacion a los pacientes indigenas
que llegan a laCasai de forma timida, retraida y desolados.Esnotarioque, dentro de un
contexto urbano, alejados de sus costumbres, familiares y de suhabitat natural, los
indigenas en que su aldea es fuerte, activo, imponentes yrespetadosalla se vuelven un ser
modificado por el ambiente.

Como forma de perfeccionarla actuaciéon de profesionales en un abordaje mas
humano yen el contexto intercultural, Pereira et al. (2014) abordaron en su pesquisa un
servicio de salud especializado en la atencion a pacientes indigenas donde se realizaban
actividades de extensidonuniversitaria en acogimiento, promocionyeducacion en salud,
estrategias de extrema importanciaen el abordaje con una comunidad diferenciada. El
equipo multiprofesional se vieneesforzando para ejercer este abordaje transcultural. Se
expresa através de este trabajo la importancia de ese mirar al paciente vulnerable de los
equipos de salud conel paciente, estableciendo asi un mejor vinculo y acogimiento,
resultando enunamejoria de la relacionpersonalyconfianzaen el trabajo.

Profesionales capacitados para abordaje en el contexto intercultural
fueronhallazgos encontrados en el estudio de Chaves et. Al. (2006), donde relatan que los

profesionales que integraronla EMSI delPolo-base Angra dos Reis habian sido
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capacitados en aspectos antropoldgicos por el Nucleo de Estudios en Salud de Poblaciones
Indigenas de la FIOCRUZ, con anterioridad alaimplantacién del subsistema, por ya
trabajar en la Unidad de Salud de la Aldea. Otros equipos ligados a laatenciona la salud
indigena en los municipios de Angra dos Reis y de Parati, incluyendo los funcionarios de
las unidades basicas de salud y de los hospitales de referencia de estos municipios,
tambiénhabianrecibidocapacitacion especifica. A pesar de estos avances aun se revela la
carencia en muchos sectores, la gestion — en la cualdebequedar clara la atribucion de cada
ente federativo en el fomento de las acciones en salud indigena en reaccion
alaimplementacion de la politica de salud indigena; planeamientofinanciero a su
utilizacionyevaluaciondesuaplicabilidady mejoria de los recursos humanos en lo que se

refiereeunapolitica que atraiaa los profesionales de las EMSI.

5.7  Condiciones de trabajo einfraestructuraen la red de atencion

La adecuaciondelproceso de trabajo en el modelo de atencion requiere entre
otraselestablecimiento de condiciones de trabajo utiles al desarrollo de las actividadesen
la red de servicio. Para esto se proponeel desarrollo de politicas de suplemento de insumos
y de suconservacion, manutenciényreposicion de equipos e instrumentales odontoldgicos
enconsonanciaconlasexigencias de la ANVISA.Losparametros para orientar este proceso
de trabajo deben ser discutidos y pactados entre la Coordinaciéon General de Salud
Bucal/Secretaria de Atenciona la Salud(CGSB/SAS), (SESAI) ylos (DSEI), conel objetivo
de garantizar la dignidad en el trabajo para profesionales yusuarios, la calidad de los
servicios prestados y observando las normas de bioseguridad preconizadas, mismo cuando
se trata de atencion en areas de dificil acceso y/o sinenergiaeléctrica.

Estudiosdescribenlasituacion en que buena parte de la comunidad indigena rural
esta inserida, sea en sus propiasmoradas, seaen la red de atencion que los prestanservicios.
Condiciones muchas de las veces insalubres en que desentonan del derecho ygarantia de
la salud por el Estado. Lasituacion aun era peor antes de la implementacion de los DSEI’s.
(ARANTES et al 2018; DIEHL 2001;GIATTI et al. 2007; CARDOSO 2016; PONTES et
al 2015).

Diehl (2001) en su estudio no Distrito Sanitario Especial Indigena Interior Suren
la Terra Indigena Xapeco, oeste del Estado de Santa Catarina demostré que
elaccesoalaenergiacléctricayalaguapotable (de un pozo artesiano) era restrictoynohabia

sistema de desagiie. Resultados semejantes fueron encontrados en la investigacion de
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Giatti et al (2007) donde relataron que las condicionessanitariasy socioambientales del
area indigena del distrito de lauareté- AM eran relevantes a la salud de los habitantes de
la sede de este distrito, localizaron de las 65 muestras de aguaanalizadas que 89,2%
presentaron presencia de coliformes fecales. En cuanto a los residuos solidos,
nohabianingunasolucidénsanitariamente correcta para los mismos. Las practicassanitarias
de los indigenas eran preocupantes del punto de vista de salud publica. Corroborando esta
casuistica el trabajo de Filho et al (2013) concluyeron que hubo asociacidon entre
desigualdades sociales ambientales (aspectos de localizacion e infraestructura)
ycariedentaria entre pueblos indigenas en Brasil. Los resultados indicaron que
peorescondiciones de salud bucal en las comunidades indigenas existen entre aquellos que
notienenaccesoalaelectricidadyviven en areas de la Amazonia Legal, con tejados de las
habitaciones de origen vegetal y con escuelas enpoblados indigenas.

Arantes et al (2018) evaluaron interacciones complejas entre macro ymicro
determinantes de la salud bucal de todos moradores de ocho aldeasXavante en MT y
pudieron sintetizar que residir endomicilioconcondicionessocioeconémicasmas
favorables ymayoracceso a recursos alimentares estaba ligado a menor exposicion a
cariedentaria dentro de uncuadro histérico especifico de marcada transformacion social,
politica y ambiental durante las vidas de los participantes delestudio.

Soares (2006) demuestra que sonvariaslasdificultades encontradas delante de la
atencionodontologicaen las aldeas, destacandolas tecnologicas, geograficas, ambientales,
lingiiisticasy culturales. Esta atencion, generalmente, esrealizadaen los centros
comunitarioso en casas tipicas indigenas, donde las sillas odontoldgicas sonsustituidas
por mesas, sillas o pequefios bancos proximos de una fuente natural de luz. Los
equipamientosnecesitan de generadores de energia, como en el Alto Rio Negro,
Amazonas. Generalmente ensu grande mayoria, los DSEIS, no disponen de
infraestructuraytampocoestablecimientos fisicos de salud en area indigena.

Una de las estrategiasprioritariasdelMinisterio de la Salud en el periodo de 2011-
2014 eslarestructuracionen la red de los establecimientos del SASISUS en cuanto
alaestructura fisica, organizacion, equipamientosyfuncionamiento.
Estudiosvienencontradiciendolaafirmacion de esta estrategia, como el de Pontes et al
(2015) en que a travésde relatos dejaban claro que, para los indigenas, las condiciones de
la Casai DSEI ARN eraninadecuadas para elhospedaje de pacientes y familiares.
Estasexperiencias negativas eranreforzadas por historias semejantes de otrasfamiliasen las
Casaiyen los demasservicios de salud.Sumantambiénla falla en la red de estructura de dos

aldeascubiertas por este distrito.
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Welch (2014) ensuestudioen la Terra Indigena de Pimentel Barbosa cito que la
infraestructura de los pocos puestos de salud existentes en la TI era precios: los puestos
noofrecen conforto o privacidad para laatencionadecuada a los pacientes, no existe
habitacionadecuada para los profesionales de salud que residenen las aldeas y no
haymanejo seguro de labasura; este es lanzado enun buraco raso y dejado a cieloabierto,
exponiendo a nifiosy animales alcontactocon materiales contaminados.

No menos importante que esto se debetambién abordar las condiciones de trabajo
y de salud a que estan sometidas a las EMSI. A la largo delandlisis de esta pesquisa
bibliografica se encontrd apenas unarticulo abordando la situaciéon de salud de los
servidores completosen las Casas de Salud Indigena y Polos-Base de la Coordinacion
Regional de Mato Grosso del Sury como resultado para reflexion gran parte
delequiposeencontraba con salud fragilizada. Entre los resultados, el indice de masa
corporea revelo 29 casos (41,42%) de sobrepeso y 21 (29,98%) de obesidad. En los
examenes laboratoriales predominaron 24 casos (34,28%) de glucemia de ayuno alterada,
13 (18,57%) confirmatorios de diabetes e hiperglicemia y 59 (84,29%) y 43 (61,42%),
respectivamente, de colesterol ytriglicéridos en niveles deseables. Paralelo a estos
hallazgos se constatdé mayor porcentual de la no utilizacion de Equipos de Proteccion
Individual- EPI, incluyendo profesionales con funciones diferenciadas, con mayor o
menor riesgo ocupacional bioldgico yla presencia deldesvio de cargo. Quedala reflexion
de una periodicidad de exdmenes de salud de estos equipos exigida por parte del
contratante, teniendo en vista que para prestar salud el profesional debe estar bienconla
suya.

Gomes &Esperidido (2017) evaluando elacceso de los usuarios indigenas a
servicios especializados de salud por la CASAI Cuiaba, identificaron que el espacio fisico
es adecuado arquitectonicamente para el uso de redes. Apesar de laadecuacion del
ambiente, se verifico que hay precariedad en la infraestructura fisica, falta de
profesionales de la salud, de materiales, de insumos yhasta de medicamentos abordados
durante entrevistas.

Cardoso (2014) analizo las politicas de salud para los pueblos indigenas en Brasil
yatravés del andlisis concluyo que diversos factores aun eran presentes en la red de
atenciona la salud indigena, desde fallas estructurales, baja resolucion de las acciones
ensaluden los distritos sanitarios indigenas, marcadas por carencias de profesionales
habilitados para atender a la poblacion local; alta rotacion de los profesionales en area;

falta de recursos de infraestructura y equipos para determinados procedimientos y
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acciones operados por los DSEI. Estudio semejante también apunta a fallas en la estructura
de la red de atencion (PONTES et al, 2015).

Un estudio mas (M SILVA et al 2016) relata las condiciones en que los pacientes
indigenas estansometidosen las casas de apoyo a la salud de los indios.El lugar de
estudiofuelaCasai/Santarém, pertenecienteal Distrito Sanitario Indigena Guama -
Tocantins (DSEI Guatoc). Una vez mas fue observado eltrastorno enfrentado por ellos
derivado de diversas dificultades entre ellas: marcacion de consultas; largas filas para
realizacion de procedimientos hospitalarios; limitaciones financieras para comprar
medicamentos; alimentacion distinta de las tradicionales indigenas; barreralingiiistica
dificultando la comunicaciéndebido diferentes dialectos; infraestructura fisica de la Casai.
De aspecto social y emocional, relataronla preocupacion con familiares, sentimiento de
tristeza por el alejamiento de la aldea yel extrafiarla convivencia familiar. Como forma de
mejorias para amenizar este periodo de ausencia de sus hogares se sugiere apoyo
financiero para adquisicion de medicacion, mejoria de infraestructura, alimentacion a base
de sus costumbres regionales, menos burocracia en los tramites administrativos
yregulacionen los sistemas de referencia y contra referencia.

Diehl & Langdon (2015) observany traen como resultados los principales
problemas enfrentados por las EMSI enuna tierra indigena localizada en el sur del pais en
que independiente de la region, los 34 DSEI vienen presentando el mismo problema, la
alta rotacion de profesionales. Esto se da debido a innumerables factores que los
desestimulan a permanecer y prestar serviciosen las Tierras indigenas que actuan. Entre
los principales motivos se citanlaprecarizacion de los vinculos laborales,
consalariosmuydispares entre las variascategorias profesionales que componenel equipo,
ylapocaydiscontinua capacitacion de los trabajadores impactando en la evasion de estos
profesionales de salud y AIS.

Identificar diferencias demograficas, sanitariasysocioecondmicas en una
comunidad indigena residente enespacio urbano, fuera de la aldea, fue objeto de pesquisa
en el estudio de Cardoso et al (2016). Observaronventajasenestas tres dimensiones
delanalisis, pues los indiosdesoldadosresidian en un contexto fuera de insalubridad con
mejores condiciones de agotamientosanitario, colecta de basura ymayor cobertura de
abastecimiento de agua, asi como presencia de beneficios sociales como becas escuela
ybecasfamilia. En adicion, se sugirié que el IBGE mejorelainvestigacion del contingente
poblacional indigena desoldado, pues forman parte de la misma raza, pero, en contexto de

morada diferenciado.
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Sartori Jr&Leivas (2017) apud (CIMI, 2015, p. 130)revelan pareceres alarmantes
enun analisis del Informe de la Violencia Contra los Pueblos Indigenas.
Observaronsuperpoblaciony de la falta de insumos y materiales de las Casas de Apoyo a
la Salud Indigena, ausencia AIS y AISAN en algunas de sus unidades. Ademas,hay relatos
de falta de transporte en algunos DSEI, mala administracion, descarte indebido de
medicamentos vencidos, ausencia de manutencion de la estructura, entre otros problemas.
Citarontambién fallas de infraestructura e historicas de asistencia a la salud
relacionandolosconelnimero de mortalidad infantil consecuentede las mascondiciones de
saneamientoy de atencion basica a la salud.

Martins (2013) abordo6 que para unaconsolidacion del sistema de salud indigena se
deben sanar problemas cronicos mas visibles y sensibles del subsistema de salud indigena
como cuestiones de orden estructural — como la insuficiencia y precariedad de
infraestructura minima (polos base, puestos de salud, medios de transporte y locomocion,
saneamiento basico en areas indigenas) necesaria para el pleno desarrollo de las acciones
preconizadas, sumadasa la falta de una politica clara para los recursos humanos
(contratacion, calificacion, formacion de agentes indigenas de salud) de salud indigena
sean virtuosas enelcamino de la consolidacion del sistema de salud.

Con relacion alascondiciones de vinculo laborales, estudiosapuntan alta rotacion
de profesionales. Diehl et al. (2012) abordaronla alta rotacionen las EMSI como siendouna
caracteristica comun entre los profesionales en los indigenas ylos agentes indigenas de
salud. Este problema se extiende desde 1999, conlaimplantacionde los DSEI,
repercutiendo en interrupciones en la atencion, mismo en las regiones relativamente
accesibles. Algunas causas de la rotacion de los AIS sonlas mismas que acarreanlosdemas
profesionales de la EMSI: la especie de vinculo laboral definido por las contrataciones
anuales ylasdivergencias salariales. Se debe tenerenconsideracionlaimportancia de la
permanencia tanto de los AIS como de los profesionales en el contexto indigena. Esto
tracbeneficios a corto y largo plazoen la atencidna la salud ycontinuidad de las acciones
en el ambiente indigena.

Resultados analogos fueron citados en la revision de Chaves et al. 2016, en la cual
escribenuna citacion de la Garnelo et al (2015) que dice que la alta rotacion de
profesionales de salud en los servicios, son provocadas no solo por el contraste entre las
necesidadesdelservicioylaformacionacadémica de los profesionales, sinotambién por la

ausencia de mecanismos legales que garanticenestabilidaden los contratos de trabajo.
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5.8 Sistema de Informacion

Como directriz de la PNSB se destaca la Alimentacion del sistema de informacion
para permitir el control y la evaluacion de las acciones de salud bucal desarrollada en los
DSEIL. En el caso de datos epidemioldogicos de la salud indigena el sistema de
informacionesel SIAFI. Este sistema es operacionalizado y alimentado por profesionales
que ejecutanla salud en area indigena. Cuando alimentado, este médulo no solo permite
evaluar y controlar la atencion de la salud, sino subsidiar politicas, programas y gestionar
esta atenciéon prestada. Sirve también de herramienta importante para la
comunidadcientificaen la produccion de estudios relacionados a esta tematica, que sumara
para beneficiosa la comunidad indigena.

Alves Filho (2007) resaltalaimportancia de este sistema sea alimentado en el
contexto de la salud bucal ylas informaciones necesarias para que la expansion de
conocimiento sobre la salud bucal de estos pueblos sea socializada.

Lanoalimentacion del sistema puede ocasionar diversas limitaciones. Lemos et al
(2018) demuestranque, durante elanalisis de los datos ensuestudio, se verifico que algunas
informaciones presentes en los instrumentos de registro del STASI no fueron registradas
por los profesionales de salud. Cabe aun destacar las limitaciones del uso de datos
secundarios derivados de los sistemas de informacion utilizados, lo que va al encuentro
delestudio de Sousa et al. (2007) sobre la necesidad de ajustes estructurales en el STASI
para monitoreo de las condiciones de saluden las comunidades indigenas. A pesar de las
limitaciones ain presentan potencialidades para la ejecucion de pesquisa en salud.

Enunestudio de anélisis del indice de mortalidad por homicidiosen el estado de
Roraima, Silva etal. (2019), concordaran que los sistemas de informacionsonherramientas
de fundamental importancia para analisis epidemioldgicas de la poblacion, otorgando
datos para conocer y prevenir los principales problemas de salud. En contradiccion a estos
hallazgosel trabajo de Sousa et al. (2007) muestra limitaciones al uso de esta herramienta
referidas a los instrumentos de colecta, a lacapacitacion de los recursos humanos para
actuarenla ejecucion del sistema, a laausencia de interface conlos demads sistemas
nacionales de informacion en salud, a ladificultad de accesoa las informaciones yla no
utilizacion de las informaciones para el planeamiento de las acciones.

En la elaboracion de esta tesisseencontrarondificultades para el accesoal sistema.
Largos periodos en que el SIASI se encontrabaindisponibley enmanutenciéonen el portal

delMinisterio de la Salud y que los datos que estabandisponibles eran referentes a
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informes poblacionales del DSEI en el afio de 2013. Se carece de una plataforma actuante,
para ejecucion de este sistema a todoycualquierinvestigador, nonecesitando tener acceso
solamente en la sed de los DSEIS de todo el pais.

Filho et al (2013) en su trabajo sobre la asociacion entre desigualdades sociales y
ambientales ycariedentaria entre pueblos indigenas en Brasil
tambiénencontrarondificultadesen la busqueda en base de datos (Sistema de
Informaciones de Saneamiento en area indigena (SISABI) cuyo periodo de estudio
tuvoque ser modificado para adecuarse al periodo de disponibilidades de datos en el
SISABI.

Vargas (2015) en la metodologia aplicada su estudioutilizo entre las bases de
pesquisa el SIASI, pero, disponibles por el DSEI. Esta realidad permite inferir la
importanciadelfuncionamientoylibreacceso al SIASI. A pesar de ser cedido por el distrito
se realizoatravés de esta consulta al sistema un planeamiento del plan de salud destinado
a esta tierra indigena con base en las necesidades de la poblacion. Conesto fue identificada
la necesidad de mejor atencidnen la movilizacion de recursos financieros para un
determinado fin; mejoria y acceso a saneamiento yaguapotable, moradas seguras,
educacion de calidad ysustentabilidadecondémica.

El Departamento de Informatica delSUSpone a disposicion una de las mejores
bases de datos publicos en salud del mundo, siendo o acceso gratuito yabierto. Una
politica publica eficaz se creaconociéndosela epidemiologia que envuelve determinada
enfermedad. En Brasil, los datos del SUS son organizados por el DATASUS,
elcualposibilitainformacion amplia yaccesolibre (MS, 2011). Laintencion de tener el
acompafnamiento de las informaciones de salud es para que los servicios del SUS
califiquenensus atenciones a partir de sus principios. En este sentido, esnecesario saber
cualesson las necesidades, cuales diferencias, lo que es preciso que se haga para garantizar
que la universalidad, la integralidad yla equidad estan siendo atendidas dentro del Sistema
Unico de Salud. De esta forma, delante de todas las informaciones que son alimentadas
en el sistema DATASUS, pueden implementar politicas publicas que venganatraer mejoria

ycalidaden las atenciones a quiennecesita

5.9  Gestion participativa
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Lagestion participativa esunprincipio orientador de la PNSB en que se prevé que
los gestores comparteny discuten ideas conla comunidad indigena para el debate de
acciones y cuidado conla salud de esta poblacion. Es importante la inclusion de los
indigenas una vez que los mismos estan inseridos enun contexto distinto delejecutor de
politicas, contribuyendo asi para elesclarecimiento de particularidades no vistas por el
hombre urbano. Asegurando la participacionatravés de la representacion con indigenas,
ademas de prestadores, trabajadores de la salud, en todos los niveles del gobierno.

Diehl (2001) abordoen su pesquisa, realizada en el Distrito Sanitario Especial
Indigena Interior Suren la Tierra Indigena Xapeco, oeste del Estado de Santa Catarina, la
gestion participativa en que sugiere la participacion de las comunidades indigenas
entodoslos niveles de discusion, de decisiony de operacionalizacion del sistema.

Laparticipacion de los AIS Munduruku de la Tierra Indigena Kwatéa-Laranjalen el
estado delAmazonas muestra participacionactivaenreuniones del Consejo Local y Distrital
de Salud, en las negociaciones junto a los politicos locales para reivindicar recursos
financieros, o enreunionesconodrganos de diferentes esferas de la administracion publica
como destacanScopel et al (2015). Ademas de esto,han descripto otrasactividades
importantes ejecutadas por los agentes como la referencia de pacientes para
tratamientosno disponibles en las aldeas,articulacioncon saberes indigenas yactuaciénen
el contexto de intermedicalidad.

Cris y Coelho (2012) analizaronlaparticipacion indigena en la salud indigenista en
instancias de red de atencion indigena (CASAI y Polo-base) en el DSEI Maranhdo. Se
procuro saber como se day ve la voz de esos usuariosen el distrito de forma de identificar
las posibilidades de respetoaladiversidad étnica, a través de la participacion indigena,
prevista en la Politica Nacional de Atenciéna la Salud de los Pueblos Indigenas.
Elanalisisdelestudio mostro que los indigenas mas de los medios oficiales de
participacionen las causas indigenas como los consejos distritales, estos han creado
estrategias como forma de enfatizar las necesidades de la poblacion. Estas ultimas se dan
por medio de realizacion de reunionesconel DSEI-MA yla instancia federal para presentar
reivindicaciones, por medio escrito a través de envio de cartas, billetes, abajo-
firmadosyoficiosalas instituciones responsables por la salud indigenista; Participacionen
las reuniones de los consejos yen las conferencias de salud y en casos mas emergentes
elaccionamientodelMinisterio Publico yProcuradora de la Reptublica.

Palheta (2017) pesquisolaparticipacion indigena en la politica de salud indigenista
de Manauscon base en la efectividad de la “autodeterminaciéon” ytambién encontraron

como hallazgos que la incorporacion de las reivindicaciones indigenas a las innovaciones
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ya las mudanzas operadas en las politicas de salud nohan significado mejorias en
laatencionymudanzas efectivas en lo cotidiano de esta poblacion. Problema de orden de
gestionen la atenciona la salud fue citado, pues en cuanto los indios aldeanos quedan por
cuenta de la SESAI los indios urbanos residentes en los centros urbanos de los
municipiosquedan por cuenta da secretaria municipal de salud, causando una instabilidad
en el cuidado delindio referenciando de una esfera para otra para ser atendidos. Una
situacion semejante fue encontrada en la disertacion de maestria de Morais-Silva (2013)
enlacualestudidoelmunicipioconmayor contingente poblacional indigena de Brasil,
elmunicipio de SGC. Alld los servicios prestados a la poblacion indigena
eranexactamenteiguales la descripcion realizada antesy este factor era lamentable
teniendo en vista que elprincipio de la universalidad no estaba siendo
alcanzadoenestomunicipios.

Elanalisis de la participacion indigena en las acciones y servicios de atencion
primaria en salud en la Tierra Indigena Kaingang de la region sur de Brasil fue algo de
investigacionen el estudio de Diehl & Langdon (2015). Esta evaluacién fue tomada en
consideracion antes y después de la implantacion del SASISUS. Antes de la implantacion
se observaban atenciones esporadicas en una enfermaria que existia en el area indigena;
profesionales cedidos delmunicipio proximo realizaban atenciones intermitentes
yelrégimen de trabajo era un contrato conla FUNAI. Luego de la implantacion, dos EMSI
fueron creadas para atencionen las aldeas y nuevas oportunidades fueron dadas la
actuacion de las organizaciones indigenas.El Consejo Local de Salud fue organizado en
la tierra indigena, y los Kaingangse volvieron representantes de sus comunidades tanto en
nivel local como regional (Consejo Distrital de Salud Indigena Interior Sur). Pero, el
control social se mostr6 como un proceso contradictorio, con problemas de
representatividad, rotacion de miembros y poca o inexistente capacitacion. En el Consejo
Distrital del DSEI Interior Sur, por ejemplo, las demandas traidas por los representantes
indigenas, muchos de ellos empleados de las instituciones responsables por las acciones
y servicios, en general presentaban un caracter individualizado y no de interesescolectivos
como citaron estos autores en otro trabajo ejecutado en 2007. Como consecuencia, la
ejecucion de las acciones y servicios de salud yla participacion social, siguiendo practicas
desarticuladas conlas realidades locales, impusieron obstaculos a la viabilidad de las
directrices basicas del Subsistema.

A pesar de la actuacion de los indigenas en consejos, conferencias, reuniones, entre
otros, los estudios revelaran que estas reivindicaciones, en la mayor parte de las veces, no

han sido atendidas. Se espera que estas aclamaciones sean respetadas y solucionadas.
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5.10 Experiencia de enfermedades bucales en poblaciones indigenas

Conrelaciona las condiciones de salud bucal de los pueblos indigenas,
estudiosmuestranuna asociacion entre la deterioracion de la salud bucal yel consumo de
alimentos industrializados, envolviendo tambiénla precariedad de la atencion
odontolégica. Hay indicios de que el aumento de la prevalencia de carie en las poblaciones
indigenas pueda ser atribuido a las mudanzas en la dieta, aliado a las modificaciones
socioecondmicas, ambientales ya la falta de programas preventivos (Arantes et al., 2001,
Alves filho; Santos; Vettore, 2009).

Gongalves et al (2015) evaluaronlos factores asociados ylaexperiencia de carieen
el pueblo indigena de XukuruenPesqueira, PE. Observaronque, entre los factores
estudiados, la distancia de las aldeas al centro urbano era decisiva para el aumento de la
caric mas alld de la edad y de las aldeas en que residian. Se agrega a esto la
asistenciaprestada por las EMSI basada mas en acciones curativas yobservaronla
necesidad de mas acciones preventivas como cepilladosupervisadoy aplicacion topica de
fluor. Destacarontambiénla mudanza en la alimentacion por alimentos mas cancerigenos
atribuidosa la inadecuada higiene bucal,asi como dificultades relacionadas al acceso
restricto a métodos de prevencionde carie y a los servicios de salud bucal.

Elevados indices de CPOD fueron encontrados en la poblacionBaniwa del polo-
base de Tunui-Cachoeira, San Gabriel da Cachoeira, Amazonas, segun Carneiro (2008).
Abordanla frecuencia de la visita de los equipos de salud queen el caso encuestion son
previstas 2 idas las comunidades; los tipos prevalentes de procedimientos ejecutados son
ART y extracciones dentariasyconsecuentementedemandanenmas de 72% la necesidad de
tratamiento restauradores yrehabilitadores.

Otroestudio realizado en el nordeste del pais encomunidad indigena descripto por
Mauricio& Moreira (2014), analizaronla condiciéon de salud bucal del pueblo indigena
XukurudelOrorubaen la franja etaria de 10 a 14 afos, de Pernambuco. Como herramienta
metodoldgica se utilizolaregresionmultiple entre la ausencia de cariey variables.
Elanalisis de regresion multiple revelo asociacién negativa entre ausencia de carie ylas
variables: mayor media de personas por domicilio en las aldeas, mayor ntimero de
moradores por domicilio, mayor edad, sexo masculino, no saber leer y escribir y muy
insatisfecho / insatisfecho con dientes / boca. Las variablesrenta per capita, no dormir por

problemas dentarios, nunca fueron al dentista, no huboocurrencia de dolor de
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dientesylaausencia de tratamiento odontologico estuvo positivamente
asociadaalaausencia de carie. De todos los individuosevaluados 26,61% eranlibres de
carie. A pesar de no contar con el abastecimiento de agua con flior poseian habitos diarios
de uso de los dentifricosconflior,asi como los cepillos de diente.

Alcontrario de los estudios abordados anteriormente el estudio de Arantes et al
(2010)presentoundeclino de la actividad de carie de los indiosXavantes. Esta mudanza se
da por la insercion de un programa enestacomunidaden la cual se trabajaron tres
componentes principales: educacional, preventivo y clinico. Eléxito de este programa
presento resultados en el periodo de 2004 a 2007, los valores de DMFS en la franja etaria
de 11-15 afios tuvieron una reduccion significativa en la experiencia de carie. El escore
medio del DMFS cayé de 4,95 en 2004 para 2,39 en 2007 (p <0,01). También fue
observado un aumento en el porcentual de individuos que estabanlibres de carie: en 1999,
20% de los adolescentes 11-15 notenian caries; en 2007, la proporcion subid para 47%.
Esta mudanzaes en gran parte resultante de la promocion de la salud bucal através de
medidas preventivas como el acceso al flior y cuidados basicos en la reducciéon de la
desigualdad entre Indiosy no indios.

La alta prevalencia de cariey muchos dientesconnecesidad de tratamiento en todas
las franjas etarias de los indiosPotiguara, atribuidosalamudanzaen el perfil de habitos
alimentares, fueronhallazgos de Sampaio ycolaboradores en 2010. Destacaron también
que los indigenas que residen en areas remotas y primitivas presentan un alto grado de
carie dentaria cuando son comparados a los indigenas que viven en areas proximas de
unaccesoa la red de salud. Esto viene en contra conla cultura de que pueblos primitivos
comola alimentacion ‘in natura’ tendrian menos sacarosaen la dieta presentando menos
indices de enfermedades bucales.

Otroestudio que también determina la gravedad de la cariedentariaen los indios
suramericanos fueel de Soares et al. (2019) donde se observoheterogeneidad en todas las
franjas etarias, variando de 79,7 a 99,7%. La carie dentaria continlia siendo un importante
problema de salud publica para los pueblos indigenas suramericanos. Se sugieren
estrategias de prevenciony tratamiento que considerenlas especificidades culturales son
necesarias.

Diferente de investigaciones epidemiologicos que solo buscanlaexperiencia de
carie en poblaciones nativas, Filho et. al. (2014) identificaron factores asociados
(ademasde la carie) los de las enfermedades periodontales también, en poblaciones
indigenas en América Latina.Las etnias indigenas mas pesquisadas fueronlas de Brasil,

con mayor porcentual de estudios sobre comunidades indigenas delXinguyXavante
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(31,6%). Por el analisis de la revision fue posible concluir que el aumento de laedady
diferencias entre sexos son posibles factores asociados al aumento de la carie dentaria
yenfermedades periodontales en las etnias GuaraniyXavante, localizadas en Brasil.
Resaltan atn la insuficiencia de estudios conmetodologiaapropiadaqueconfiere a los
pueblos indigenas de América Latina unainvisibilidad epidemioldgica perjudicandola
produccion de conocimiento sobre las condiciones de salud bucal.

Alevaluaralos pueblos indigenasXavantes fueron analizadas relaciones complejas
entre macro ymicro determinantes de la salud bucal. Fueron asociadas interacciones
conlas variables indicadoras socioecondmicas, variables de salud bucal, padrones de
adquisicion de alimentos en las familias, sexo yedad. Como resultados fueron
demostrados vinculos significativos con carie dentaria para indicadores socioeconémicos,
variables de salud bucal, padrones de adquisicion de alimentos en las familias, sexo
yedad. Ademas de esto, vivirendomicilioscon condiciones socioeconémicasmas
favorables ymayoracceso a recursos alimentares estaba ligado a menos cariedentaria
dentro de uncuadro historico especifico de marcada transformacion social, politica y
ambiental durante las vidas de los participantes delestudio. (ARANTES et al. 2018)

Aun no hayen el presente momento el resultado del proyecto técnico “Investigacion
Nacional de Salud Bucal de los Pueblos Indigenas realizado en 2018 organizado por la
SESAI Con este estudioseobjetiva conocer la situacion de salud bucal de la poblacion
indigena Brasileia. En Brasil lo que estd envigenciay que corresponde de forma
superficial a unaestimativa de estas condiciones esla Pesquisa Nacional de Salud Bucal
(SB Brasil 2010) que incluyoparte de la poblacion indigena (que se autodeclara indigena)
para analisis. Elestudio de Miranda et al (2018) resaltola limitacion de la pesquisa que se
refierealhecho de que fue investigado apenas individuos residentes en areas
urbanas. Segun el ultimo Censo Demografico Nacional, la mayoria de la poblacion
indigena (63,8%) vive en areas rurales, de los 896.917 presentes en Brasil. Los resultados
apuntanaque existan disparidades en los padrones de carie entre individuos indigenas yno
indigenas auto identificados.

Lemos et al (2018) aborda otra forma exitosa de obtener indices positivos
enloreferentea la salud bucal indigena. Através de uso de datos secundarios del Distrito
Sanitario Especial Indigena Xinguy del Proyecto Xingu, de la Universidad Federal de San
Pablo se observaron cobertura de primera consulta odontolégica programatica mayorque
60% en todos los afios analizados, excepto en 2009 y 2010, cuyas coberturas fueron de
44,7% e 53,4%, respectivamente, hecho este que pueda estar relacionados a la fragilidad

de gestionyconvenios. El indicador de tratamiento odontoldgico basico concluidopresento
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aumento significativo, de 44,9% para 79,9%, entre 2006 y 2008. La proporciéon de
exodonciasen el conjunto de los procedimientos disminuy6 de 24,3% en 2004 para 3,8%
en 2011. La cobertura de la media de la accidn colectiva de cepillado dental supervisada
obtuvola mayor variabilidad (1,2 a 23,3%) en el periodo analizado.

Este mismo autor y sus colaboradores yahabianrealizado en 2010 una publicacion
que presentolas acciones desarrolladas en la construccion del modelo de atencion en salud
bucal en el DSEI-Xingu multinstitucional entre la Universidad Federal del Estado de San
Pablo (UNIFESP), Facultad de Odontologia de RibeirdoPreto - Universidad de San Pablo
(FORP-USP) yla Colgate®, donde entre otros hallazgos utilizo elprincipio de la
integralidaden la atencion no limitandose a la simple atencidéna la demanda espontanea,
perodesarrollomedios de sensibilizar enelindividuolaimportancia de las acciones
colectivas de amplia resolucidony acciones de promocion de salud que fueron compartidas
con agentes indigenas de salud, profesores, chamanes, padres y otros,
bajolaresponsabilidadylaorientacion del equipo. Se percibe a través de este proyecto la
evolucion de los indicadores en salud bucal, entre 2004 y 2006, mejorando los indices de
acceso, control de enfermedadcariey periodontal, relacion restauraciones/ extracciones,
capacitacion AIS, promocion de salud y acciones colectivas.

Un estudio mas revela una prevalencia muy alta de carie, esta vezseencontrd en
pueblos indigenas Sateré-Mawé residente enBarreirinha, Amazonas, ylos indigenas
Tikuna residentes en la zona urbana de Manaus (AM). En este, fue comparado el indice
CPOD yla necesidad de tratamientoendoddntico em cada una de las etnias, estas variables
fueron correlacionadas, pues a medida que el indice CPOD aumenta, aumentanlas chances
de necesitar de tratamientoendodontico. Los resultados mostraron que la etnia sateré-
mawépresentomayorprevalencia de tratamientoendodonticoen relacion con la etnia
tikuna, lo que puede ser explicado por la gran dificultad de acceso a los servicios
odontologicos y por la ausencia de acciones educativas y preventivas de promocion de la
salud bucal. Abordaronyenfatizaronlanecesidad de ampliar elaccesoa la salud bucal enesas
comunidades, teniendoenconsideracion aspectos logisticos, elacceso geografico
ylasbarreras tecnologicas, ambientales, lingiiisticasy culturales. Destaco atn el aumento
de la prevalencia de cariederivadatambién del consumo de alimentos industrializados,
particularmente elazucar, asociado a la atencidnodontologicaprecaria o inexistente en
muchas comunidades indigenas.

Otro estudio transversal aborda de esta vez la asociacion entre infecciones
dentarias (carie yenfermedad periodontal) yenfermedadessistémicas (diabetes,

hipertensiony obesidad) en la poblacion indigena de Brasil. En conclusion, Individuos con
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enfermedad periodontal destructiva presentaron mayor presion arterial sistolica (124 +
20,34 mmHg) que aquellas sinenfermedad periodontal destructiva (117,52 £ 16,54 mmHg;
P = 0,01h) existiendo una correlacion positiva. Asi, pacientes con diagnostico de
hipertensiondeben ser enviados para evaluacion odontoldgica yviceversa.Se concluye a
través de estos hallazgos la necesidad del cumplimiento delprincipio de la integralidad de
la atencidn.

Alves Filho et al. (2009) analisaronla situacion de salud bucal de los indios Guarani
del Estado de Rio de Janeiro, atendidos en el area de alcancedelPolo-Base de Angra dos
Reis (municipios de Angra dos Reis yParaty). Luego del examen aproximadamente 60%
de la poblacion no demostraron problemas periodontales, en cuanto 20,9% y 11,3%
presentaron sangrado gingivaly calculo como condiciones periodontales mas graves. El
CPOD medio de la poblacion fue de 6,3, categorizado como alto. No fue observado,
cualquier programa de capacitacion disponible por la institucion a los profesionales,
informacion esta ratificada por los profesionales cuando asumieron el cargo en el DSEIL.

Ya Vieiray colaboradores en 2011 aplicaron en su estudio elanalisis de la deteccion
de otras enfermedades bucales, saliendo de la insistencia de variosestudios que abordan
comprobaciondelmayor indice de prevalencia de carie yenfermedad periodontal en
nativos, como siesas dos enfermedadesfuesenlas unicas que lesocurre. Entretanto,también
fueron abordadas eneste trabajo. Siendo asi el objetivo de esta pesquisa que fueevaluarla
distribucion de las lesiones y variaciones anatomicas de la normalidad en ocho grupos
¢tnicos residentes en la Reserva Indigena Umutina, Estado de Mato Grosso, Brasil, através
de examenes fisicos y orales, ademas de evaluacion citologica yevaluacion de dieta y
habitos, como consumo de tabaco yalcohol.Un total de 291 indios fueron examinados, de
ambos géneros, conedades entre 1 y 96 afios, siendo identificadas 132 variaciones de la
normalidad, evidenciando una alta ocurrencia de anquiloglosia, presente en 108 casos
(37,1%), seguida de benigna glositis migratoria en 5 casos (1,7%); toro mandibular
ycandidiasis en 3 casos (1,0%). Felizmente ninguna lesion maligna fue detectada en la
poblacion. Con relacion alindice de carie ynecesidad de tratamiento, unestudio transversal
em una de las ocho aldeasestudiadas, la aldeaUmutina, examinaron individuos en la franja
etaria de 11 a 13 aflos yseobservd un aumento en la indicaciéon de tratamientos
conservadores, indicando que la salud bucal de los nifios indigenas esta lejosdel ideal.
Ademas de estos aspectos, la periodontitis agresiva no fue observada en las comunidades,
perolamayoria de la poblacion examinada presentogingivitisoperiodontitiscronica. Se
atribuye a esto la presencia de apenas una EMSI en la reserva indigena, compuesto por

apenas un dentista ylaproximidadconlasociedad urbana lo que viene modificando su
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cultura y habitos alimentares. Asi, el destaque de este estudioestaatribuida a la idea da
importancia do autocuidado y auto percepcion en salud bucal, se debe salir del eje de que
solo se procura atencidon para tratamiento de carie pues atras de esto puede haber un
universo de acometimientos que necesitan de cuidado mayor.

Sampaio et al (2010) evaluaron a travésdeunestudio transversal elabordaje de la
prevalencia de carieynecesidades de tratamiento en residentes indigenas brasilefios en las
aldeas indigenas Potiguara. En todas las franjas etarias de estos indigenas, se observo alta
prevalencia de cariey muchos dientes que necesitarontratamiento.

Dumont et al (2008) desarrollaronconlosindios Xakriaba, en Minas Gerais, un
estudio que tuvo como objetivo conocer las necesidades de tratamiento odontoldgico
buscando organizar lascitas de los pacientes para tratamiento. Entre los procedimientos
odontologicos mas realizados, se encuentranlascirugias bucales. Procedimientos estos
prevalentes por la carencia de materiales restauradores y obturadores resultando en la
mutilacion de los mesmos. Ambos estudios desarrollados conlosXakriaba revelan un gran
nimero de personas connecesidades de tratamiento, lo que sugierelanecesidad de
intensificacion de medidas de promocion de salud junto a esta etnia.

Investigadoreshan asociado a la deficiencia de nutrientes durante la infancia a las
circunstanciassocio econdmicas adversas de poblaciones indigenas. Siendo asi puede
llevar al retardo delcrecimiento, bien como afectar la estructuradentaria, la tasa de
secrecion salivar, reduciendolacapacidad de actuaciéndesu sistema inmunologico
(Nicolau et al., 2015. Algunas pesquisas apuntana la desnutricion como factor de riesgo
para carie dentaria (Oliveira, 2016), pero, otras no muestranasociacionestadisticamente
significante (Abreu, 2013). A pesar de nohaber consenso en la literatura nacional el autor
sugiere una reflexion, sobre el programa Brasil Sonriente que, a los ojos de las politicas
publicas establecidas por los gestores, es suceso eminente, ;jpero sera que el programa
Brasil Sonriente indigena es realmente un suceso? Este cuestionamiento sirve de

reflexion.

5.11 Accesoy acogimiento

Alhablar de acceso este debe proveer acceso de los indigenas a los servicios de

salud de forma amplificada, atenciones realizadas para toda la demanda expresa y
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reprimida, siendo prioritarioslos casos de infecciony dolor. Trabajando lo individual y
colectivo y de preferencia dentro de su ambiente local.

Cohen Carneiro et al. (2009), comenta que,enBrasil, la politica nacional de salud
preconiza la “universalidad” como unprincipio del Sistema Unico de Salud (SUS), peroel
acceso a servicios de salud bucal atin es muy restricto. Existen desigualdades regionales
marcadas, como las regiones Norte y Nordeste en peor situacion si son comparadas a las
demas regiones del pais. Por lo tanto, las desigualdades socioeconomicas reflejanen la
utilizacion de los servicios destinados a la salud bucal.

En relacion conesta tematica, Gomes &Esperidido (2017) evaluaronelacceso de los
usuarios indigenas a los servicios de salud especializada (mediay alta complejidad)
delMunicipio de Cuiabd, a partir de la CASAI Cuiaba. Aunque se hayan observado
mejorias categorizando como parcialmente satisfactoriassepercibe la inconsistencia de la
responsabilidad de cual ente federado esresponsable por esta atencion. Se adiciona a esto
la desarticulacion entre el DSEI yelmunicipioylapersistencia de obstaculos socios
organizacionales, culturales y geograficos enelaccesoalamediay alta complejidad
delmunicipioestudiado.

Santos et al (2011) describenel acceso a los servicios de salud de la
poblacionindigena de las etnias KanelayGuajajaray su satisfaccionconla asistencia
prestada por el Sistema Unico de Salud (SUS). Los frutos de esta discusion apuntan a la
distancia como principal factor limitante para el acceso al sistema de salud; con relacion
a la alimentacion de los pacientes internos revelaron ser malay distinta de su dieta; En la
pernoteen las instancias de salud no dormian como de habitos en sus aldeas. Siendo
asiseconcluye entre otros que el abordaje sociocultural a esta poblacion fue poco
priorizadoen la unidad Hospitalarestudiada.

Otroestudio, esta vez realizadoen la Tierra Indigena Faxinal (TIF), enelmunicipio
de Candido de Abreu, Parana, apuntarondificultadesenelacceso a los servicios de salud de
los ancianos enesta TI. Citaronladistancia entre la unidad de salud y sus casas, aunque,
haya transporte disponible para locomociéon de estos, ellos alegan este
movimientoserestresanteyagotador. Alegaron alhorario de funcionamiento como
siendounabarrera en determinados momentos. En relacion con lareferencia del SUS,
elacceso a los cuidados necesariosse caracterizd por atrasos, principalmente cuando
existidlanecesidad de referenciar a los ancianos a otros servicios de la red. Debido
alcontacto interétnico ya las modificaciones implantadas por el sistema publico de salud,
estarealidadmudo, notandose una falta de respeto en la acreditacion por parte de estos en

la medicina indigena y un contraste cultural.
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Benevides et al (2014) apuntaron auxiliar en la comprension de la importancia y
del significado de la garantiadelacceso de la poblacion indigena a los servicios de salud y
de su participacionen las politicas publicas y apuntaron como desafio el acceso de la
poblacion nativa a los servicios de salud y una peculiaridad bien observada, en que el
SASISUS, organizado en DSEI, bajola responsabilidad directa del gestor federal, presenta
una organizacion territorial diferente de la division politico-administrativa del pais, pues
la distribucion demografica tradicional de los pueblos indigenas no coincide,
necesariamente, conloslimites de los estados ymunicipiosdondeestan localizadas las
tierras indigenas. O sea, el area de alcance de cada distrito puede englobar diversos
municipios, inclusive de diferentes estados. Entre tanto, existelanecesidad de articulacion
entre los DSEI ylos gestores municipales y estatales, por ejemplo, para elestablecimiento
de la red de referencia de los servicios de salud. Los servicios propios de los DSEI se
limitana laatencionprimariay, para garantizar la integralidaden la atenciona lasaludde los
pueblos indigenas, es necesario definir y acceder a la red de referencia para acciones de
salud de media y de alta complejidad presentes en los municipios.

Elaccesoa la salud es un derecho constitucional, pero como fue descrita
anteriormente,larealidad de las poblaciones que viven en areas rurales, remotas o
fronterizas, tienendificultades para ejercer este derecho, principalmente debido a
ladiscontinuidad del cuidado yelincumplimiento de las acciones preconizadas en la
PNASPI yatribuidas a fallas ejecutadas en la gestion de los servicios de la red de atencion.

Aunhablandode esa casuistica,losestudiostambiénse han preocupado con la
interpretacion del contexto en que la poblacionvulnerable esta inserida. Pues no solamente
podemos evaluar la disponibilidad de servicios en la red de atencidony verificar se ellos la
utilizanono, se debe entoncestenerenconsideraciontambién aspectos sociales, culturales
yeconomicos, ademds de la cuestion territorial. En esta perspectiva, puntos positivos
fueronencontradosen el estudio de Errico (2011) realizo la
evaluaciondelaccesoyutilizacion de los servicios de salud por la poblacion de la etnia
xakriaba, en el norte de Minas Gerais, identificando la influencia de los factores
demograficos, socioecondémicosyde condiciones de salud en sumagnitud. Laprevalencia
do acceso a los servicios de Atencion Basica fue mas elevado para las mujeres. El soporte
social yparticipacioncomunitaria fueron otros dos factores que influenciaron
positivamente el acceso a la Atencion Basica. Se observo atiin que los individuos que viven
a una distancia mayor que cinco kilometros del Puesto de Salud procuraron menos estos
servicios. Las personas conedad entre 30 a 59 afios presentaron menor frecuencia en el

acceso a los servicios de mediay alta complejidad, en cuanto el recibimiento de la Beca
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Familia aument6 este acceso en 50%. Adicionalmente, hubo una elevacién de la
prevalencia de la utilizaciéon de los servicios de salud a medida que la escolaridad
aumento.

Con estos resultados muestra la influencia de estos factores en la
dimensiondelacceso. Teniendo en vista este hallazgo los servicios de salud deben
organizar una mejor oferta de servicio.Se agrega aestola necesidad del compromiso de las
esferas municipales, estatales y federales de legislar de forma compartida, junto a la
participacion indigena, estos factores de relevancia para laatencion de la oferta de
servicios mas justa equiparadas las oportunidades vividas por las poblaciones no
indigenas.

Morais-Silva (2013) evaludlaatenciona la salud bucal enelmunicipio de San
Gabriel da Cachoeira, categorizando para el andlisis de las dimensiones de proceso y
estructura. Ya que este municipioposeepoblacion indigena rural y urbana, la atencion de
los servicios y acciones de salud es prestada por la esfera municipal (Secretaria Municipal
de San Gabriel da Cachoeira-SUS) para los indios urbanos; y por la esfera federal (DSEI
ARN-SASISUS) a los indios rurales. Apesar de la tentativa de impedir el acceso de los
indios urbanos en instancias de salud cuya cobertura es destinada a los indios rurales
yviceversa, los indigenas, asi como cualquier ciudadano brasilefio, cubierto por el
principio de la Universalidad para el acceso al sistema, tiene libre arbitrio de transitar en
la instancia de salud que mas les fueron viable. Como resultados de este trabajo de
disertacionla dimension de proceso y estructura para la red de salud del SUS
fueconsiderada como SATISFACTORIA, atendiendo los requisitos de instalaciones
fisicas, equipamientos e insumos odontoldégicos, recursos humanos, planeamiento, sistema
de informacion, acceso ypromociony proteccion en salud. Entretanto al analizar una
instancia de salud de la red de atencion del DSEI, el polo-base llamado isla de las flores
que tiene acceso terrestre, revelo como indice de las dimensiones de proceso y estructura
elresultadoINSATISFACTORIO,donde en nada atendia a estos subdimensiones de
analisis. Aunque no se pueda generalizar el resultado de esta evaluacion de la instancia
indigena de salud para todos los polos bases del DSEI ARN, se puede observar cuan
desestructurada estaba esta unidad de prestacion de servicio de salud.

En este polo se verificotambién que la red de atencion que lo abarcaesta
desprovista de puestos de salud indigena. El nimero de veces en que la ESB visita los
Polos esenmedia dos veces al afio. Lacapacitacion de los recursos humanos para la salud
indigena no fue priorizada como instrumento fundamental de la adecuacion de las

acciones de los profesionales yservicios de salud del SUS a las especificidades de los
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pueblos indigenas. Laintegralidad de 1la asistencia no esalcanzada. No
hayunaarticulacionestructuradaen la referenciay contra referencia de los pacientes a las
unidades de salud.

Aun como parte de la metodologiaserealizola pesquisa en Bases Nacionales como
el CNES, SIASI conelfin de verificar a través de ntimeros como se dala produccion
ambulatoria, el numero de personas atendidas, usuario referenciados y numero de
procedimientos realizados. Teniendo en vista el total de la poblacionen el periodo
estudiado, el nimero de personas atendidas en los diecinueve polos-base fue de 26,61%
en 2009, y 13,86% en 2010. El numero de procedimientos realizados en 2009
alcanzounporcentual de 67,11% y en2010 34,51%. Elntimero de usuarios referenciados
en2009 fue inferior al de 2010 ylas especialidades en que mas fueron referenciados
pacientes fueronlaendodonciayprotesisdentaria, de acuerdocon datos del SIASI del
DSEI/ARN.

Durante la visita tampoco observo una sede propia de ese Polo-Base. Cuatro
comunidades pertenecientes a este Polo fueron visitadas. No se encontroéel minimo de
estructura fisica para atencion, donde el mismo era realizado de improviso arriba de unas
mesas, sillasylo que estuviese cerca. Por no existir al menos una sala propia para
acomodarel equipo, durante la visita a las familias, la atencion o registro era realizado en
la propia casa de las familias.

Algunaspracticasejercidasseanellas pela administraciondirecta de la atencidna la
salud bucal de las esferas municipal y estatal, sean por las acciones ejecutadas por los
equipos de salud bucal, aiin presentandificultadesenelcumplimientoyefectividad conforme
preconiza politicas, leyes y decretos. Existe atn unadeficienciaen el monitoreo
yevaluacion de las actividades, bien como en la ejecucion de unlevantamiento
epidemioldgico o que refleja negativamente enelplaneamiento en salud bucal.

Por otrolado,mudanzasentodos los subdimensiones de analisis del DSEI/ARN/SGC
deben ser realizadas. Se apuntoen el presente estudioundistanciamiento entre las
propuestasreglamentadas de las organizacionesyestablecimientos del subsistema en salud
indigena yel modo de atencioén que la poblacion viene recibiendo actualmente. Se puede
observar la falta de organizacionen la atencion de las necesidades de salud de la
comunidad, con poca resolucidny total discontinuidaden las acciones deatenciona la salud.
No se observounaasistencia continuada e integral de las acciones de salud, ausencia de
planeamiento, levantamiento epidemiol6gico, control social ypromociona la salud en su
real significado. Ademds de -carenciaenelacceso, oferta de servicios, asi como

precariedadesen la ejecucion yfuncionamiento del STASI.
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Es sabido que los desafios para laatenciony cuidado conla salud bucal de una
poblacion que sea indigena o no son muchos, peroun equipo capacitado, hizo ajustes en
las deficiencias encontradas, unagestion activa y presente son requisitos iniciales para una
mudanza en el panorama encontrado y comando a esto, através de esos hallazgosse puede
verificar la discrepancia ain existente enelproveimiento de la atenciona la salud de la

poblacion indigena y de la no indigena.
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CAPITULO VI- RESULTADOS

6 RESULTADOS INHERENTES A LA PRODUCCI()N DE ESTUDIOS QUE
REFERENCIANLA ATENCIONA LA SALUD INDIGENA.

Labusquedaidentificé 253(articulosyotros)con temas pertinentes alestudio.
Posterior a la revision de los titulos, resimenesy palabras-clave/descriptores, ademas de
la utilizacion de los criterios de inclusiony exclusion, fueron seleccionados yleidosen la
integra 139estudios.De esos,61 fueronseleccionadosparael desarrollo de la discusiony

resultados, por estar mas alineados al objeto de estudio.

Resultados de la busqueda en periédicos indexados
(citas relevantes)

N°. 253

Articulos excluidos

N° =114
v ‘
Fichas y palabras-clave (delineamiento delas
fichas).
N° =139
A
Recuperacion de articulos con texto completo (citas potencialmente relevantes).
N°. =139
p| Articulos descartados segun los
criterios de exclusion articulos de
v revision.
N°. 78

Estudios incluidos en la revision sistematica
° =61

|
\ Articulos seleccionados con
mayor poder de evidencia
N°. =61

»
»

\ 4

Estudios incluidos en la Discusion
N°. = 61

Figural7. Flujograma de identificacion de los estudios

Hubo una revision de los titulos criteriosa, con tematica de acuerdo conlalinea de
la pesquisa, donde fueronhechas fichas para que pudiese encontrar los fundamentos
teoricos que respaldase el abordaje significativamente. La Tabla 13 aborda una sintesis de

los articulos seleccionados con mayor poder de evidencia.
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Tabla 13.
Articulosseleccionadosconmayor poder de evidencia.
Titulo Autores Metodologia Aspectos abordados Aiio Lugar
Agravios en la salud Kaingang (Tierra Implementacion dos DSEI a
Indigena Xapeco, Santa Catarina) yla estructura dos servicios de
. - DIEHL, ELTIANA . o . A . 2001 SC
estructura de los servicios de atencién . Estudiodescriptivo, analisis documental. atencion biomédica en la tierra
biomédica. ) indigena de Xapeco- SC
Organizaciones indigenas
istritalizacié itaria: i 4lisi i6 Recursos humanos
ydl‘s;trltallzac1’(,)ns‘a‘1n1tar1a. los”r1esg0s GARNELO & Analisis docum.egtal yobservacion . . 2005 AM
de “hacer ver” y “hacer creer” en las participante referencia contra referencia
(o SAMPAIO
politicas de salud
Implementacion de la politica de salud
Y i o ) iti i 2006
m.dlger’la en el quo base .A.ngra dos CHAVES MBGET Analisis de Politica de salud Politica NaC}onal de Salud RJ
Reis, Rio de Janeiro, Brasil: entreves AL Indigena
y perspectivas. )
A metodologiaadoptadafuecuali-
.. .. cuantitativa e o método da pesquisa-
Condiciones sanitarias y ., o o .. o
. . N accion fue utilizado principalmente para Condiciones sanitariase
socioambientales enlauareté, area GIATTI, L. L. ET . . . . .
L . . abordajescualitativos, viabilizadas socioambientales - 2007 AM
indigena en San Gabriel da Cachoeira, AL . o o
AM enreunionescomunitariascon indigenas e Infraestructura.
’ investigadoresen las villas componentes
de la sede del distrito.
Indice de necesidad de tratamiento .
.- Indice de necesidad de
odontolégico: el caso de los . A
indiosXakriaba DUMONTet al Transversal tratamleqtoqdontologlco en 2008 MG
indigenas.
. , Niveles de experiencia de caries
Caries, géneroymudanza entre subgrupos Xavante que
socioecondmica en los indios Xavante R. ARANTES et . . grup cd 2009 MT
: Estudio transversal viven em diferentes Tierras
do Brasil Central. al p
Indigenas
Saludbucal de los indios Guaranien el =~ ALVES FILHOet Estudio transversal — investigacion Analisis de la situacion de salud 2009 RJ

Estado de Rio de Janeiro, Brasil

al.

epidemiolégica

bucal de los indiosGuaranis.

Continua
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Titulo Autores Metodologia Aspectos abordados Afio Lugar
(Como tratar los datos de lamuestra
del Censo Demografico 2000 en la Estimar, con base en los datos de
N ot’)tencu?'n de est1ma.t1vas para los PEREIRA, ET AL Metodois, y 51st’emas automatlcos. fle la ml}es.tra del ,Censo'Z0,00, 2009 MT
indigenas"? Un estudio a partir de las formacion de areas de ponderacion caracteristicas de areas indigenas
Tierras Indigenas Xavante, Mato nocontiguas.
Grosso.
Salud bucal en transicion: el caso de ARANTES . Distribucion de
los pueblos indigenas de Brasil & FRAZAO Estudio de caso cariesenlapoblacién indigena. 2010 MT
Caries dentaria y necesidades de revalencia de cariesylas
tratamiento entre indigenas de la SAMPAIO et al. Estudio transversal prev: Y 2010 RN
- . . necesidades de tratamiento.
reserva indigena potiguaraen Brasil.
Acciones desarrolladas en la
El modelo de atencidna la salud bucal construccion del modelo de
enelMedioy Bajo Xingu: convenios, LEMOS et al Implementaciéon de modelo de salud atencion en salud en el Distrito 2010 MT
procesos y perspectivas. Especial Indigena — Xingu
(DSEI-Xingu).
Caries dentaria ynecesidades de Prevalencia de cariesy necesidad
tratamiento entre indigenas de la SAMPAIOet al Estudio transversal . Y 2010 PB
L . . de tratamiento.
reserva indigena Potiguaraen Brasil.
Asistenci tad 1 Sist
Unico de Salud de Teresinaa s SANTOS,
D - MARIZE MELO Estudiodescriptivo Acceso a los servicios de salud 2011 MA
poblacion indigena de Maranhao,
. .. y colaboradores.
2011: un estudio descriptivo.
Evaluacion de la salud bucal en una Evaluar condiciones de salud
comunidad de brasilefios nativos de la VIEIRAet al. Estudio transversal bucal de indigenas de ocho 2011 MT
reserva de Umutina, Mato Grosso. aldeas.
, . Interculturalidad, capacitacion en
Odontologiaen la aldea: la salud bucal MACHADO &
indigena enuna perspectiva DIAS M¢étodo dialéctico. recursos humanos. 2012 BR

antropologica.

Relacion profesional-paciente
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Continua
Titulo Autores Metodologia Aspectos abordados Afio Lugar
Pr0m0c1op d? la salud en la comunidad OLIVEIRA et al Pesquisa descrlptlva, e.zxp.loratorla, Percepcion en salud bucal o 2012 PE
indigena Pankararu. conabordajecualitativa. Promocidén de salud
Participacion indigena en la
La salud indigenista ylosdesafios de la CRUZ &, Revision bibliografica, pesquisa  organizacién de los servicios de salud en 2012 MA
participacion indigena COELHO documental y trabajo de campo. el modelo de Distrito sanitario Especial
Indigena (DSEI).
Contribucion de los agentes indigenas de
salud en la atencion diferenciada a la salud DIEHL et al. Revision bibliografica Atencion diferenciada 2012 BR
de los pueblos indigenas brasilefios.
Atenciona la salud bucal en las Atenciona la salud bucal en las
comunidades indigenas: una revision de BERTANHAet al Revision de literatura . . 2012 BR
. comunidades indigenas
literatura.
Desigualdades sociales y ambientales en
. ,1a carie denta}rla en la p‘oblacmn R el Estudio ecologico Prevalencia de cariey asociaciones. 2013 BR
indigena en Brasil: evidencias de 2000 a al
2007.
"ElSesp nunca trabajo conindios": la
(in) visibilidad de los indigenas en la Actuacion de la Fundacion de
actuacion de la Fundacion Servicios de SOUSAet al Analisis documental y entrevistas. Servicios de Salud Publica junto a 2013 AM
Salud Publica en el estado del las poblaciones indigenas.
Amazonas.
Salud de los servidores de las casas de salud . . . Situacion de salud de los servidores
DOMINGUESet Estudiodescriptivocon abordaje
indigenas y polos-base de la fundacién p. . ! llenosen las Casas de Salud Indigena 2013 MS
; al cuantitativo.
nacional de salud, mato grosso do sul. y Polos-Base.
Politica de salud indigena en Brasil: ]
reflexiones sobre el proceso de MARTINS, André  Egtudiocualitativo-descriptivo en  Actuacion del Estado en el campo de
. . . Lui o o 2013 BR
implementacion del Subsistema de uz el formato de ensayo. las politicas de salud indigena.
Atenciona la Salud Indigena.
Evaluacion de la Atenciona la Salud Bucal QG . . .. .. . .
Morais-Silva, T - Eval 5 Anal lantacio 1
en el Municipio de San Gabriel da esis- Evaluacién en servicios de nalisis de implantacion de los 2013 AM

Cachoeira, Amazonas, Brasil.

WVMS

salud

servicios de salud bucal de SGC

Continua
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Titulo Autores Metodologia Aspectos abordados Aiio Lugar
Estado de salud bucal de la etnia Xukuru MAURICIO& In\izriargjilg;egg?nisilﬁzin loe:r(iagllicsoiscl())lrllcal Analisis de cariey asociaciones 2014 PE
de Ororuba: andlisismultinivel. MOREIRA & e s Y y )
yanalisis documental.
Factores asociadosla carie dental Factores asociadosla carie dental
yenfermedad periodontal en indigenas ALVESet al Revision sistematica . 2014 AL
L. T " yenfermedad periodontal
enAmérica Latina: revision sistematica
Salud y pueblos indigenas enBrasil: notas Analizarlas politicas de salud
. CARDOSO, . o
sobre algunos temas equivocos en la . . Descriptivo para los pueblos indigenas en 2014 BR
[ Marina Denise .
politica actual. Brasil
, . . desafioscontemporaneos para la
Forum: salud y puet?los indigenas no WELCH, James Descriptivo salud indigena y politicas de 2014 MT
Brasil. R. .
salud en Brasil.
Salud y pueblos indigenas en Brasil: ., .
4 s - Formacionyeducacion
eldesafio de la formaciony educacion DIEHL EE, .. .
. .. Descriptivo permanente de trabajadores de la 2014 BR
permanente de trabajadores para Pellegrini MA T
- . y para la salud indigena
actuacion en contextos interculturales
. .. . . Relato de experiencia vivido por
Laexperiencia de un servicio de salud Estudiodescriptivo, de naturaleza el equino multiprofesional de un
especializado enlaatencion a pacientes PEREIRA et al. cualitativa, en la modalidad de relato de quipo muitiprotesio 2014 SP
N L ambulatorio especializado en
indigenas. experiencia. - L
laatencidna la salud indigena.
Reflexiones sobre cuestiones morales en Pesquisa cualitativa- observacion Cuestiones morales yla relacion
la relacion de indigenas conlos servicios PONTESet al 4 . de indigenas con servicios de 2014 AM
participante.
de salud salud.
Implantacion de la tele saluden la TAVEIRA ZZ et  Elestudiodescriptivoexploratoriocualitativ Implantacion de teles salud
. o . S 2014 AM
atencion a la salud indigena en Brasil al. 0 indigena.
El poder de acceder a la salud: un analisis Triangulacion metodoldgica, utilizdndose Accesoa la salud de ctnia
del acceso a la salud en la etnia indigena AZEVEDOet al entrevistas, grupos focales, analisis 2014 PE

XukurudelOroruba, Pesqueira (PE)

documental y observacion directa.

indigena.

Continua
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Titulo Autores Metodologia Aspectos abordados Afio Lugar
Pesquisa cualitativaylas principales
técnicas utilizadas para colecta de datos
El modelo de atenciondiferenciadoen fueron: a) observacion participante, en la S .
los Distritos Sanitarios Especiales modalidad participante-como-observador; Atencitn diferenciada
. . P PONTESet al particip ’ Estructura de la red de atencion 2015 AM
Indigenas: reflexiones a partir del Alto b) entrevistas gravadas con rutero Referencia e Interculturalidad
Rio Negro/AM, Brasil. semiestructurado con agentes indigenas de
salud; c) registro sistematico en cuaderno
de campo; d) analisis documental-
Unestudio del censo transversal fue
Experiencia de cariedentaria entre niiosy =~ GONCALVES et realizado utilizando los criterios de la Experiencia de carie en poblacion
. S . S 2015 PE
adolescentes indigenas. al. Organizacion Mundial de Salud para indigena
determinar la experiencia de carie.
aIcr'itlzrérilgr(li 15‘: l11(()1;1 iyfnrt(z:t: igr(l)c?ilser:rrllz:s 1celle Pesquisa etnografica Intermedicalidad
& ndigena SCOPEL et al. Observacion participante y entrevistas Interculturalismo AIS Educacion 2015 AM
salud Munduruku de la Tierra Indigena . .
, . . semiestructuradas. permanente Red de atencion
Kwata-Laranjal, Amazonas, Brasil
Transformaciones en la Atenciona la
Salud Indigena: Tensiones y DIEHL& . . Participacion indigena no
Negociaciones en un Contexto LANGDON Pesquisa etnografica contexto local 2015 BR
Indigena Brasilefio
Singularidades culturales: acceso de Acceso de indigenas ancianos al
ancianos indigenas al servicio publico BORGH]Iet al Estudiocualitativo, guiado por etnografia. neig 2015 PN
de salud servicio de salud.
Gestion participativa en el distrito VARGAS, Planeamiento participativo en
sanitario especial indigena Cuiaba: un KaremDall Tesis- estudio de caso. . particip 2015 MT
e LD e tierra indigena
analisis de su viabilidad politica. Acqua.
Asistencia prestada por el Sistema
Tni i Int Ituralidad
Unico de Salud de Teresina a la SANTOS et al. Descriptivo ntercufturaiida 2016 MA

poblacion indigena de Maranhao,
2011: un descriptivo.

Capacitacion de RH

Continua
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Titulo Autores Metodologia Aspectos abordados Aio Lugar
Renta como factor de
proteccidnalacarie dentaria entre Al}ARI[\i”;leé RI; & Estudio transversal Asociacion de carie y renta. 2016 MS
indigenas de Brasil Central. ’

Asociacion de infecciones dentarias Asociacion de
.cor,lenfermeda.defmstemlcas en RIBEIROet al Estudio transversal enfermedadessistémicas con 2016 BR
indigenas brasilefios: un estudio infecciones dentarias

transversal. )
Dificultades enfrentadas por los Dificultades enfrentadas por los
indigenas durante la permanencia en Estudiocualitativoexploratorio, analisis de . ., .
, DM SILVA et al . indigenas durante la permanencia 2016 PA
una Casa de Salud Indigena en la contenido. en una Casa de Salud Indigena
regionAmazonica/Brasil. gena.
Avancesen la captacion de datos sobre PEREIRA Analisis de los datos
la poblacion indigena en el Censo N.OM ’ Descriptivo censitariosen lo referente a los 2016 BR
Demografico 2010. T indigenas
Aranas del medio Jequitinhonha: Caracteristicas de una poblacion
aspec,tqs socloeconomicos, CARDOSOet al Survey -Pesquisa cuantitativa. 1nd1gepa desiolada, pr1v11eglgndo 2016 MG
demograficos ysanitarios de una las dimensiones demografica,
poblacién indigena desolada. socioecondémica y sanitaria
Acceso de los usuarios indigenas a los GOMES & Referenciay contra referencia
servicios de salud de Cuiaba, Mato ESPERIDIAO Estudio de caso tGnico Accesolnfraestructuralntercultura 2017 MT
Grosso, Brasil. lidad.

Proceso de trabajo y produccion del Proceso de trabajo y produccién
cuidado enun servicio de salud RIBEIRO et al Estudio de caso del cuidado 2017 MS

indigena en Brasil

Aspectos culturales e historicos en la RIBEIRO AA et Pesquisa interpretativa Interpretacion de aspectos

produccion del cuidado en unservicio al conabordajecualitativo, del tipo estudio de culturales e historico en el 2017 MS
de atenciona la salud indigena. caso. contexto de salud indigena.

Accesoa las polltlcas locales, (.16 salud PALHETA Pesquisa bibliografica, pesquisa Participacion indigena en las

un estudio sobre las politicas . o L 2017 AM
S ,RosianePinheiro. documental y de campo politicas locales de salud.
indigenistas en el Amazonas.

Consideraciones bioéticas sobre la SANTOS ef al Pesquisa Bibliografica Relacion médico paciente 2017 BR

relacion médico-paciente indigena.

indigena.

Continua
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Titulo Autores Metodologia Aspectos abordados Aio Lugar
El derecho a la salud de los pueblos Salud indigena en el contexto de
. . SARTORI et o L
indigenas yel paradigma del Revision bibliografica la constitucionalizacion del 2017 BR
o JR&LEIVAS . .
reconocimiento derecho a la diferencia
Articulacion entre servicios de salud y
“medicina indigena”: reflexiones LANGDON&GA Pesquisa antropologica Articulacion entre servicios de 2017 BR
antropologicas sobre politica y RNELO 4 polog salud y medicina indigena
realidad en Brasil.
Prevalencia de carie entre la
e S ] Ob ional
poblacion indigena brasilefia de dreas — yrp ANDA of al, servaciona Prevalencia de carie 2018  BR*
urbanas con base en la Pesquisa Prevalencia
Nacional de Salud Bucal de 2010.
Determinantes ecologicos y sociales
humanos .de l,a carie dentaria entre lps WELCH JR.et al Estudio transversal 2018 MT
pueblos indigenas Xavanteen Brasil
Central.
Atenciona la salud bucal en el Parque . o
Indiena delXineu. Brasil. en el Evolucion de los indicadores en
~ 'ngu, € LEMOS et al. Pesquisa cuantitativa salud bucal en comunidades 2018 MT
periodo de 2004-2013: unmirar a o
. . . indigenas
partir de indicadores de evaluacion.
Analisis epidemioldgica y necesidad Perfil epidemiologico de la salud
de tratamiento endoddntico entre los CAIRESet al Estudio transversal bucal de los pueblos indigenas 2018 AM
indigenas Sateré-MawéyTikuna. Sateré-Mawé.
C . . Estudiocualitativo, de abordaje
Por unaatencién diferenciada y menos etnografica, conaplicacion de las técnicas
desigual: el caso del Distrito sanitario =~ MOTA& NUNES & ’ p Atencion diferenciada 2018 BA

Especial Indigena de la Bahia

de observacion participante e de
entrevistas semiestructuradas.

Continua
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Conclusdo
Titulo Autores Metodologia Aspectos abordados Ano Local
Analisis documental de los servicios .
de salud bucal ofertados a la RODRIGUESet Analisis documental. Serv1c1gs d’e salud bucal 2018 BR
RN . al indigena.
poblacion indigena en Brasil
CarieDentaria en Pueblos Indigenas
. . .2 SOARESGH ET B { GRAVEDAD DE CARIES "
Sul-Amerlc.anos., Qna Revision AL REVISION SISTEMATICA DENTAL EN INDIGENAS. 2019 AL
Sistematica.
AuF opercep CQlOIl de l,a .se.tlud bucal por MAURICIO&MO . Autopercepcion en salud bucal
indigenas: Un analisis de clases Estudio transversal. g 2019 PE
REIRA por indigenas.

latentes.
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Siendo asi, se utilizaronlos recursos del lenguaje graficoparavolverposiblela
organizacion de los articulos clasificados, facilitando asi, la comparacion entre ellos,
especialmente para establecer conclusiones al presentar la sintesis del levantamiento de

datos.

Grafico 4.
Cantidad de articulos seleccionados para el estudio.

Cantidad de articulos seleccionados

10

2001 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

El Grafico 4 demuestra el resultado de lo cuantitativo de articulos encontrados
eneltranscurrir del tiempo. El periodo seleccionado fue entre 2008 a 2018 yel nimero de
articulos encontrados vario de 01 a 09 estudios publicados por cada afio de anélisis, siendo
que en el periodo antes de la implantacion de las directrices de salud bucal en los
DSElhabia una timida presencia de pesquisas relacionadas a este campo, yaen el aflo que
mas tuvoarticulos publicados en la seleccion de esta pesquisa fueel afio 2014,
connuevearticulos.

Aunquelametodologiayel periodo de tiempo no abordasen periodo anterior o
posterior alespacio de tiempo delestudio, algunosarticulos/otros estudios, fueron
encontrados e inseridos luego de la lectura de referencias de otros articulosyhasta mismo
durante la explotacionen la busquedaactiva de literatura que abordase algo relacionado
conel tema, yseencontraron estudios en los afios de 2001, 2005, 2006,2007 y 2019.

La inclusion de estos fue pertinente por abordar el campo de las luchas por

reconocimiento de derechos y presiones para efectividad de politicas publicas de salud
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que reconozcan su diversidad cultural. Y esta fuerza por parte de estos han logrado
conquistas enelmovimiento indigena e indigenista brasilefio. Entretanto, la inquietacion
de los autoresesen cuanto a la morosidad con relacion a la ineficiencia de la gestion o de
los espacios institucionalizados de control social para conla Salud Indigena.

Siendo asi, fue realizada una busquedaliteraria, a fin de definir una vision
sistematica y criteriosa para la base de la discusion a respecto del tema abordado por esta
tesis, siguiendo procedimientos de padronesyconel debido registro de lo que se hace, pues
esto posibilitaraclaramente toda teorizaciony levantamiento de la particularidad relevante
y esta problematicade la salud indigena y mas precisamente la salud bucal de los mismos.
(Pereira &Galvao, 2014)

Es importante, entretanto, avanzaren la produccion de investigaciones sobre las
desigualdades epistémicas que sustentanunajerarquia de saberes que produce como
invisible o inferior el conocimiento producido bajo otras racionalidades que extrapolanla
indolencia de la ciencia moderna, largamente descripta y analizada por algunos de los
autores citados eneste estudio. Esta estructura de pensamiento jerarquica de una unica
cultura es responsable por la reproduccion de padrones de relacion de poder que se
mantienen presentes hasta hoy en sociedades marcadas por un proceso historico de
victorias y derechos que en verdad soloquedanen la falacia o en el papel, yestanoes

efectivada por diversos motivos.
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Grafico 5.
Levantamiento de articulos publicados por Estado
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El grafico 5, es resultado del levantamiento de lo cuantitativo de articulos por
estados brasilefios, de esta forma se puedepercibir que varios investigadorestienenla
preocupacion de hacer abordajes sobre salud indigena, pero, dos estados tienen una mayor
preferencia para los desarrollos de pesquisas, son ellos Mato Grosso y Amazonas,
conrespectivamente, 10 y 11 articulos publicados. Elmayorcuantitativo de articulos, en el
total de 15, fue relacionado con estudios en todo Brasil, generalmente realizados en
pesquisas bibliograficas, revision de literatura, analisis documental y revisiones
sistematicas ¢ integrativas.

Teniendo enconsideracionque el Amazonas esel estado con mayor contingente
poblacional indigena yes proveedor, en su contexto, de una diversidad de etnias y tierras
indigenas, se justifica que es ellugar con mayor numero de producciones académicas. De
los 3,4 millones de habitantes del Amazonas, un total de 183,5 mil es indigena, lo que
corresponde a 5,2% del total de la poblacidnen el Estado, segiin datos del Censo 2010
divulgados por el IBGE.

Yael estado de Mato Grosso en2010se ha destacado por la elevada tasa de natalidad
de sus nativos y por presentar también una pluralidad de etnias y grandes tierras indigenas.
Los indigenas de las 48 etnias existentes en el estado representaban 1,16% de la

poblaciony, actualmente, 3,98%. Ademas de eso, los indios mato-grosensescorrespondena
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5,26% de la poblacion indigena brasilefia. Las tierras indigenas mas popularessonlaPareci,
en Tangara de la Sierra, a 242 km de Cuiaba, con 838 pobladores, yel Parque delXingu,
en la region nordeste del estado, que cuenta con 4812 habitantes ennueve municipios. La
tercera con mayor poblacionesla tierra indigena para buburé con 3819
individuosdistribuidosen los municipios de CampinapolisyNova Xavantina, de acuerdo
con datos del Instituto Socioambiental (ISA). LapoblaciéonXavante, localizada en el este
de MT y poseedora de 12 tierras indigenas, también se ha observado aumento poblacional.

Observando la distribucion de los 34 DSEI presentes en el pais, eneste resultado
hubopredominancia por las regiones Centro-Oeste y Nordeste (14 Trabajos), Norte (12),
Sudeste (5) y Sur (1). Catorce estados (AL, AM, BA, MA. MG, MS, MT, PA, PB, PE,
RN, RJ, SC, SP) fueron contemplados con estudios de su poblacion, otros diez estados
(SE, AC, RO, GO, TO, CE, PR, SC, RR, ES) que compone area de alcance del DSEI
nopresentaron ningun trabajo ensuterritorio. Se sugiere un mayor alcance para esta region
desprovista de explotacioncientifica.Aunque de manera desproporcional, fueron
encontrados estudiosentodaslas regiones del pais, pero, en todas ellas hubo similitudes en
cuanto al déficit de atenciona la salud de la poblacion indigena.

Grafico 6.
Metodologia utilizada en el desarrollo de los articulos
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El grafico 6 se refiere a un levantamiento del tipo de metodologia aplicada para
categorizacion de datos para elaboracion de los articulos seleccionados. Como podemos

inferir, la mayor parte de los estudios utilizo la explotacion de la literatura através de las
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técnicas metodologicas de pesquisa bibliografica, estudios de caso, analisis documental,
de caractercualitativoyexploratorio.

Se puede demostrar que el tema de cada articuloy su objeto de analisis esta
estrictamente relacionado conla metodologia aplicada. Muchos de los trabajos que
versaban sobre investigaciones epidemioldgicos, como los de prevalencia de
cariesyenfermedad periodontal tenian una metodologia destinada para estudios in situ de
abordaje clinico, asi como, los que cubrian elanalisisyevaluacion de servicios y acciones
de salud. Yael perfil predominante enesoshallazgosfuea la pesquisa cuya fuente era el
trabajo de otros autores. A pesar de estos ultimos no ser menos importantes que las
pesquisas en campo se hacen reflejar encuantoel campo de lasalud publica atn carece de
publicaciones resaltando la importancia de estas para planeamientos yherramientas de
gestion.

Otro analisis relevante es la remota publicacion de revisiones sistematicas. Por ser
pesquisas de gran rigor metodologico y explicito de modo de minimizar errores y presentar
resultados confiables, ha sido muyutilizadaen la practica de la salud basada en evidencia,
comoel objetivo es preparar, mantener y promover el acceso a esas revisiones en los
efectos de las intervenciones en salud, reuniendo informacién de calidad para dar soporte
la toma de decisiones en los cuidados en salud.

Para esto debe ser invertido en el campo académico, estimulando los autores para
aumentar el nimero de producciones cientificasconlafinalidad de proveer datos y
resultados para una mejor comprension de cuestiones relacionada a la salud indigenista.
Aun asi, la atenciona la salud indigena ha presentado evoluciones en las dos ultimas

décadas.

Grafico7.
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Aspectos mas abordados en los articulos seleccionados

PRINCIPALES ASPECTOS ABORDADOS
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Yael grafico 7 muestra el resultado de los principales aspectos abordados en los
articulospertinentes al estudio. En un total de 60 articulos 18% de ellos tiene que ver conel
tema de la prevalencia de cariey asociaciones. Los demas articulos, que corresponden a
los 82% restantes y que también estan dentro de la tematica de la Saludindigena, tratan de
analizar aspectos destinados mas alas practicas asistencialistas en salud.

Se puede constatar através de los hallazgos que hay necesidad de mas estudios que
contemplenla estructura organizacional de la red de atencion a la salud indigena. Trabajo
de monitoreo yevaluacion también se vuelve importante, una vez que las condiciones de
salud bucal de la poblacién indigena ya sonsabidas,aunquehaya tenido declinocuandoson
comparadas las condiciones de 20 afios atrds ain son caracterizadas por altos indices de
cariesyenfermedad periodontal. Existe la necesidad de conocimiento del contexto, acceso,
acciones y servicios en que estan sometidos debe ser mas explorado y estudiado.

Segun Barros et al (2019), en su articulo menciona que no fueron encontradas
producciones anteriores al periodo de 2008, que aborde la cuestion de la evaluacion de las
politicas publicas destinada para la salud bucal en Brasil. Esta tematica comienza a ganar
relevancia a partir de los afios 90, especialmente en el area de salud bucal colectiva,
mediante la creacion del sistema de sistema de salud publica el SUS yla II Conferencia

Nacional de Salud Bucal que, viene a incentivar pesquisas en el area.
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6.1 Analisis de la efectividad del programa Brasil Sonriente Indigena enelmunicipio de
San Gabriel da Cachoeira-Am.

Elmunicipio de San Gabriel da Cachoeiraen el Amazonas tiene sus peculiaridades,
yel foco ahora es conocer como esta la salud bucal de los indigenas luego de 10 afios de
implantaciondel programa Brasil sonriente en la sede del DSEI Alto del Rio Negro.

Aproximadamente 10 afiosdespuésdel lanzamiento de la Politica Nacional de Salud
Bucal - PNSB, aunquelos cuidados ylas acciones de salud bucal hayan sido amplificados
ycalificados, las ciudades aun encuentran dificultades para efectivizar sus premisas
basicas. Pues la localidad yla logistica para que las personas responsables contribuyen
para suplir esta deficiencia, precisa ser vista conunmirar de compromiso. Tantos sonlos
proyectos y leyes que amparan, pero si no tuviese gestores involucrados, que realmente
quieranhacerla diferencia de nada adelanta tantos proyectos buenos. (Informe de Gestion,
2017)

Existeninnumerablesarticulos que abordanel tema salud indigena, pues mismo
existiendo innumerables programas y varios recursos destinados a estos pueblos, aunasi,
existe la problematica de sus aplicaciones.

De esta forma, se busco abordar de forma sucinta lo que tiene de produccion
bibliografica acerca de la atencidna la salud en el estado del Amazonas. De los articulos
seleccionados para la lectura y discusion, 10 fueron estudiados en el estado delAmazonas,
incluyendo algunos municipiosy Distritos Sanitarios Indigenas. Conesto, se tendra un
panorama inicial de como se encuentra la prestacion de servicios yel cumplimiento de la
legislacion indigena. Los aspectos tratados por los articulossonorganizaciones indigenas
ydistritalizacionsanitaria, recursos humanos, referenciay contra referencia, condiciones
sanitariasy socioambientales relacionadas coninfraestructura, experiencia de cariesy
necesidad de tratamiento, cuestiones morales yla relacion de indigenas con servicios de
salud, implantacion de programas, atencion diferenciada,
interculturalidad,intermedicalidad, estructura de la red de atenciona la salud, educacion
permanente, participacionindigenaen las politicas lugares de salud entre otros.

Abajo sigue la descripcion de los puntos principales de cada articulo publicado en
el Amazonas a respecto de la tematica salud indigena y su importancia en la integralidad
de la atencion a la salud de estos pueblos.

El primer articulo de acuerdo conlos autores Garnelo y Sampaio (2005), intitulado

deOrganizaciones indigenas ydistritalizacion sanitaria: los riesgos de “hacer ver”
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y“hacer creer” en las politicas de salud, enelcualel objetivo principal fueanalizar
repercusiones etno-politicas, éticas ysanitariasen las practicas de las organizaciones
indigenas, conveniadas conelMinisterio de la Salud, ligadas al proceso de implantacion
de los Distritos Sanitarios Especiales Indigenas (DSEI) en el Estado del Amazonas. Los
DSEI escogidos para el analisisfueronel de Manausy del Alto Rio Negro.

De acuerdo conelanalisis de los autores, diversas entidades indigenas pasaron a
responsabilizarse por la ejecucion integral de las acciones de salud en varios distritos
sanitarios. En la relacion de los 6rganos del gobierno federal conlos niveles estatales y
municipales de comando del SUS, la celebracion de convenios fue superada conla
Programacion Pactada Integrada (PPI) de la gestion plena y basica de la atencidonyel pase
directo de recursos para los fondos de salud, agilizando el financiamiento de los sistemas
locales, garantizando la continuidad de las programacionesyla fijacion de equipos
capacitados para la ejecucion de las acciones.

Se enfrentaenestosDSElIla alta rotacion de personal, pues la gran oferta de puestos
de trabajo en salud, enManausymunicipios proximos, deja el DSEI en condiciones de
inferioridad para captar profesionales en el mercado de trabajo.

Elescenario generado por la tercerizacion de la salud indigena
esambiguoycontradictorio. Por un lado, la participacion propiciada por el subsistema de
salud indigena encuadra las entidades etno-politicas en propuestas y finalidades
preestablecidas, que no necesariamente favorecenlaautonomiaylaautogestiony que
inducenlos dirigentes indigenas a investir en el aprendizaje del lenguaje y de estrategias
de la tecno-burocracia, em detrimento da logica e de formas propias de actuacion de los
movimientos sociales.

A travésdelanalisisquedo claro eindiscutible que la
distritalizacionpropicidunainteraccion mas respetuosa entre el Estado brasilefio
ylasminorias étnicas, el fortalecimiento institucional y administrativo de las entidades
indigenas para y manejo de politicas publicas ylaapropiacion, por sus lideres, de
conceptosy propositos de la reforma sanitaria que son indispensables a labusqueda de la
deseada igualdad en el acceso a los servicios de salud, aunque se carezca de mudanzas
significativas en el cuidado conla salud.

El segundo articuloabordado por el autor Giatti et al (2007), delimit6 en su pesquisa
las “Condiciones sanitariasy socioambientales enlauareté, area indigena en San Gabriel

da Cachoeira, AM”. Describié condiciones sanitarias y socioambientales relevantes a
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lasalud de los habitantes de la seddel distrito de lauareté, area indigena en la Amazonia
brasilefia que se destaca por la concentracion poblacional.

Resaltolacuestiondelagravamiento de los factores de riesgo a la salud, en la
dispersion de desechos humanos, quecausanla proliferacion de vectores y diseminacion
de enfermedadparasitarias intestinales. Verificaron por medio de investigacion
parasitologico intestinal entre indigenas de la region del rio Waupés que poblaciones
sedentarias presentaron peores indicadores de salud.

De acuerdo conpesquisapuede ser percibido que la gestidonenlacuestion de residuos
solidos no era bien gerenciada, pues los latones de basuraquedaban apenas en las vias
principales, o sea, el deposito de los residuos en latones solo ocurria en la calle principal
del distrito de lauareté, siendo que, eventualmente, eran recogidos y descargados por
funcionarios de la Prefectura o por los integrantes de la parroquia local. Solamente
cuandolos latones presentabansucapacidadmaximallenaes que eran tomadas las
providencias para su descarga em local inadecuado, como en las proximidades de la pista
de aterrizaje.

Todavia, un aspecto de suma importancia para elsuceso de medidas estructurales
es la adhesion de la poblacion, que debe estar preparada junto con su liderazgo para exigir
sus derechos milenarios y cumplir deberes enbeneficio de su comunidad. Para esto, es
necesario establecer una metodologia continuada y participativa para educacion en salud,
considerando la complejidad de las condiciones locales, sea entérminos de sustentabilidad
para infraestructurael mismo en el sentido de la elecciony adhesién consciente
yconsecuente de los indigenas a las mejorassanitarias. Laatenciona la salud de la
poblacion local era, en la época del estudio, realizado en dos pequefios hospitales
yenelpolo base lauaretédelDSEI ARN.

El trabajo de campo fue desarrollado por un equipo multidisciplinar que realizo
tres visitas técnicas para el area de estudio sumando un total de sesentadias en campo.
Haya vista que fue observado en conclusion que este proceso de pesquisa debe ocurrir en
concordancia conel periodo de planeamiento e implantacion de medidas estructurales en
orden de significanciayposibilidad de ejecucion, teniendo en vista las innumerables
dificultades logisticas locales.

El tercer estudioenestaregiondescribelaCariedentariaynecesidad de tratamiento
odontologico entre los indiosBaniwa del Alto Rio Negro, Amazonas. Elaborado
porCarneiro, M. C. G. et al (2008), este estudioaborddlapoblacionBaniwa del polo-base

de Tunui-Cachoeira, en SGC. Fuerealizadaunainvestigacion transversal sobre las



137

condiciones de salud bucal, de acuerdo concriterios de la OMS. Fueron observadas las
condiciones dentarias yla necesidad de tratamiento. Se enfatiza la necesidad de ampliacion
de la atencidna la salud bucal, considerandosela complejidad de la cuestion sociocultural
de los pueblos indigenas.

Vale resaltar que los servicios de salud atn estan lejos de responder de manera
satisfactoriaa las demandas de atencion odontologica, preventiva y curativa de los pueblos
indigenas. Haya vista que, a partir del afio 2000, la atencion odontoldgica paso a ser hecha
por los equipos del DSEI Alto Rio Negro, con sede en San Gabriel da Cachoeira, siendo
previstas dos visitas del equipo de odontologia por afio en cada comunidad. En estas
ocasiones, ocurre la distribucion de un tubo de dentifricoconFluoryun cepillo dental por
morador, bien como son realizadas atenciones clinicas individuales, que incluyen
prioritariamente restauraciones hechas conla técnica propuesta por el Tratamiento
Restaurador Atraumatico (ART)y extracciones dentarias.

Segin los autores, las mudanzasseasociaron a nuevas fuentes de
capitalizacionyfacilidadde acceso a los nucleos urbanos por la disponibilidad de vehiculos
motorizados y causando agravios de las condiciones de salud bucal, pues asihabia
facilidad de alimentos dulces e industrializados. Los equipos de salud vienen conduciendo
actividades de educacion en salud, incluyendo la valorizacion de las practicas individuales
restauradoras y preventivas en vez de extracciones en masa, de modo de reforzar entre los
Baniwalasposibilidades de manutencion de condiciones de salud bucal.

En elcuarto estudio los autores Souza; Braga &Schweickardt (2013), hicieron un
analisis documental cuyo titulo del estudio era denominado: “SESP nunca trabajo
conindios": la (in) visibilidad de los indigenas en la actuacion de la Fundacion Servicios
de Salud Publica en el estado del Amazonas.

La fundacion SESP, entre 1960 y 1990, fue responsable por una red de servicios
de salud en todo el pais, en continuidad a las acciones del Servicio Especial de
SaludPublica. El articulo trata de una pesquisa realizada en el estado del Amazonas, en
2010, que investigola actuacion de esa Fundacion junto a las poblaciones indigenas, con
base en entrevistas conex-profesionales de la Fundacionyanalisis de documentacion a ella
perteneciente.

En la observacion de los autores, la salud indigena alcontrario de lo que
dicelaleyolos programas hechos para los mismos, se contradiceen la total ausencia de la
figura delindioen los estudios sobre elsanitarismo rural. “Es como silaatenciona la salud

indigena, por estar fuera de la historia institucional de la politica publica de salud que
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viene hace siglos siendo repetida enuna sucesion de departamentos, superintendencias,
fundacionesyMinisterios que culminarianen la creacion delMinisterio de la Salud actual,
no hubiese existido para la concepcion vigente de salud colectiva”.

La frase “ElSesp nunca trabajoconindios” fue dicha por una profesional de la salud
que trabajo en la Fundacion Servicios de Salud Publica (FSESP) como enfermera. Este
fueel primer cuestionamiento en cuanto a la propuesta de estudio, que busco entender las
formas de actuacion de esta institucionconla poblacion indigena.

De acuerdo con lo que fue visto en documentos durante la pesquisa es que la
institucion desempefio un papel significativo en el interior del Amazonia, que tienenla
mayor poblacion indigena del pais.

Laidea de ausenciaoinvisibilidad dos indigenas en las politicas de instituciones
como SPI, FUNAIySesp muestra que la actuacion historica de estos organos ayuda a
comprender los desafios de la salud indigena en los dias actuales. Por otro lado, la
profundizacién de las cuestiones que involucran esta invisibilidad levanta discusion mas
compleja que envuelve la problematica de la relacion que se construye entre el Estado
ylas poblaciones indigenas a lo largo del siglo XX, por la transitoriedad de estos grupos
para las politicas publicas.

El quinto estudio fue realizado por el abordajedePonteset al. (2014)esbozando
reflexiones sobre cuestiones moralesen la relacion de indigenas conlos servicios de salud.
Como técnica metodologica fuerealizadoel trabajo de campo en un periodo y 40 dias
consecutivos en comunidades Baniwa del Bajo Rio I¢canaen el Distrito Sanitario Especial
Indigenas del Alto Rio Negro (Dseirn), situado enelmunicipio de San Gabriel da
Cachoeira. Donde se buscd durante la observacion participante comprender el
acompafiamiento diario de las actividadescolectivas de las comunidades, la prestacion de
cuidados por los cuatro AIS ylositinerariosterapéuticos seguidos por los enfermos
atendidos. También fueron realizadas conversaciones informales con moradores sobre
susexperienciasen los servicios de salud en las ciudades de San Gabriel da Cachoeira
(SGC)fyManaus.

Se demostré que las familiaspreferian buscar a resolucion de sus problemas de
salud con recursos propiosy locales, que abarcaban: a) los cuidados domésticos/familiares,
mediante uso de plantas medicinales y/o dietas y/o automedicacionconremedios
industrializados; b) la consulta a terapeutas tradicionales indigenas; ¢) la atencion por los
AIS; d) menos frecuentemente, la busqueda de asistencia junto a enfermeros y técnicos

de enfermeriaa las unidades de apoyo denominadas polos-base.
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Se infiridtambién que los AlSeran importantes conectores de la salud de las
comunidades ylareferencia para la ciudado polos-base. Realizabanlaprimera conducta
ysiel caso fuese de dificil resoluciony no poseian recursos locales para tratamiento,
comunicaban al DSEIARN por radiofoniael caso encuestion.

Fue abordado que las condiciones de la Casa eraninadecuadas para elhospedaje de
pacientes y familiares. Habia problemas de interculturalidadyfalta de respeto a las
especificidades culturales, el choque como el ambiente urbano y profesionales no
indigenasocurriay era causante de la desistencia, repulsa consecuentemente
aladiscontinuidad del tratamiento, caracterizando barreras estructurales en el acceso a los
servicios, refiriéndose a dificultades encontradas debido a los diseios de la estructura
fisica y de gestionde los servicios de salud, como el hospedaje y manutencion de los
espacios. Estos tipos de barreras tambiénincluyenlaausencia de intérpretes, demora en las
atenciones, dificultades en la referencia a servicios especializados, ausencia de material
educativo e informaciones culturalmente sensibles.

Es importante resaltar que la mayoria de los profesionales de salud que actiianen
los distritos no recibié ninguna preparacion para trabajar en el contexto indigena.

Un punto positivo observado fue que algunos profesionales, con mas tiempo y
experiencia, aprendieron a dialogar conlideresy a realizar reuniones comunitarias para
discutir suplaneamientoyevaluacion de actividades o los problemas. La valorizacion de la
familia durante el cuidado yla toma de decisidon, el uso de intérpretes durante el proceso,
el reconocimiento yel respeto de los conocimientos y practicas tradicionales de salud
parece fundamental para consolidar la relacion entre profesionales de salud e indigenas
en los servicios de salud, concluyenlos autores.

En elsexto estudio, ejecutado porTaveira et al (2014), se hace un abordaje
descriptivosobrela implantacion de Programas deTelessalud, elprimerodeApoyoa la Salud
de las Poblaciones Indigenas en el Estado del Amazonas yel otro proyecto, intitulado
Proyecto Telessaluden el Apoyo a la Salud de las Poblaciones Indigenas y de Frontera en
el Estado del Amazonas. Elestudio fue realizado en 2012, en los DSEI Alto Rio Negro
(Polo Base Yauareté) yParintins (Polo Base Umirituba), Amazonas, donde se
localizabanlos dos tinicos puntos del Programa Telessalud para la atencion a la salud
indigena.

Elestudioanalizola implantacion del programa destinado para la salud indigena,

con base en la vision de los gestores.
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Las etapas previstas para analisisy estudiofueroncuatro: (1) contratacion
delequipoy adquisicion de los equipamientos; (2) viajes a las localidades seleccionadas;
(3) capacitaciones técnicas de los equipos de salud y de apoyo para utilizacion de las
herramientas; (4) monitoreo mensual y soporte continuo de los servicios de segunda
opinion formativa yteleeducacion.

En el contexto estudiado se argumenta que la formacion de los profesionales debe
ser contemplada en aspectos socio antropologicos, lingiiisticosy epidemiolégicos,
teniendo en vista los diversos contextos étnicos, peroen la practica las capacitaciones de
los profesionales de la salud indigena han sido caracterizadas por
discontinuidadydesconsideraciona las especificidades socioculturales.Con relacion a la
infraestructura para la ejecucion de las tele-aulasenlauareté, por ejemplo, la instalacion
de los equipos fueen el Peloton Especial de Frontera, y no en la unidad de salud del Polo-
base lauareté, justificado por el hecho de que este tltimo carece de espacio fisico, de
profesional de salud de forma permanente e instabilidad de red eléctrica de energia.
Alhablarse de la logistica para el desplazamiento de los equipos para instalacion en el PEF
fue realizado através de la aviacion de la Fuerza Aérea Brasilefia.

Se relato también que los puntos de los dos polos-base estaban inactivos,
dificultando la ejecucion de los equipos para el funcionamiento del programa. Se enumero
la gran rotacion de profesionales en areas delAmazoniaoccidental que entre consecuencias
citadas fueronalairregularidaden la oferta de acciones de salud a la poblacion, perdida de
los profesionales conexperiencia en salud indigena; perdida de los profesionales ya
capacitados yexperimentadosen el uso de las herramientas de la telessalud, connecesidad
de un nuevo proceso de capacitacion (ilustrada en los relatos abajo); dificultad de
manutencion de los equipos de la telessalud; ydificultad para planeamiento das actividades
de educacion permanente. No hubocapacitacionpreviadel equipo de profesionales de salud
para lidiar conlos equipos del programa. Estos tltimos citados muchos se encontraban
damnificados.

Otrarealidad encontrada se refiere a la mixtura de etnias dentro de las Casas como
un problema relacionadoa las desavenencias historicas existentes entre algunas etnias.
Ademas de esto, se refirida la superpoblacion de la Casa ysuscondicionesprecarias como
un problema gravisimo.

El Programa Telessaludtambiénpresentapotencialidadesybeneficiospuntuados, por
ejemplo, el equipo podria recibir capacitacion para enfermedades prevalentes en la

localidad, disminuyendo los indices de mortalidadymorbilidad, evitando
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eldesplazamiento de los indigenas para fuera de las comunidadesy reduciendo asiel
nimero de encaminamientos y gastos como transportes; la
articulacionInterconstitucionalen la gestion del programa; educacion permanente a
distancia como forma de combatir la alta rotacion de profesionales. A pesar de estas
premisas presentadas hayuncuestionamiento de que, si realmente fue implantada este
programa de telessalud con base en todo el contexto desfavorable, ya que las
dificultadesresultaronen el no funcionamiento del programa.

Siendo asi los gestores enfatizaronla necesidad de articulacion interinstitucional
en la gestion del programa, evidenciando el peso de la dimension politica enelproceso de
implantacion, ytambiénindicaronla retomada de la implantacion del programa,
pueslatelessaludesestrategiapromisoraen la salud indigena para la expansion de la
Educacion Permanente en Salud ylacalificacion de la atencion.

Conreferenciaa la sétima pesquisa, Ponteset al (2015), abordaronel modelo de
atencion diferenciada en los Distritos Sanitarios Especiales Indigenas a partir del DSEI
Alto Rio Negro/AM. De esta forma, se analizdla implementacion del modelo de atencion
de la Politica Nacional de Salud Indigena (PNASPI) en el Distrito Sanitario Especial
Indigena del Alto Rio Negro, a la luz de la directriz de la atencion diferenciada. La
tematica fue investigada bajotres perspectivas: formulacion de la directriz;
itinerariosterapéuticosenaldeas indigenas; actuacion de los Agentes Indigenas de Salud
(AIS). El trabajo fue desarrollado en dos aldeas indigenas delpuebloBaniwa de la region
del Bajo Rio Igana, afluente del Rio Negro, adscritas al DSETARN.

Los recursos de salud encontrados en las dos aldeas abarcanlos cuidados
domésticos/familiares, relativos al uso de plantas medicinales y/o dietas vy
automedicacionconremedios industrializados y otros recursos existentes en las
propiasaldeas, como los terapeutas tradicionales indigenas y/o los AIS.Sobrela estructura
de la red de atencion solo existia apenas un ambulatorio de salud, en una de las aldeas, de
pertenecientes a la mision catolica. El cuerpo de agentes de salud era formado,
enestaregion, por tres AIS (unvoluntarioy dos contratados) enunaaldeay un AIS
contratado en la otraaldea — todos atendianen los domicilios, pues no existen puestos de
salud.Lapermanencia de médicos yenfermeros en drea indigena carecia de continuidad.Se
observo que el grado de resolucioninterdistritaldisponibilidad por el DSEIRN era muy
bajo y dependiente, principalmente, de la accion de los AIS.

Con relacion al encaminamiento de pacientes yla locomocion de la EMSI,una de

las cuestiones abordadas durante el estudio fuela referencia de pacientes para
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laatencionespecializadaen la capital. Del mismo modo, los profesionales de salud que
trabajan con salud indigena precisan tambiéndirigirsehastalos municipios para ejecutar las
acciones que no son realizadas en las aldeas. Una de las grandes dificultades en el
desarrollo de las acciones de salud esel desplazamiento de los equipos. Las
distanciasyelacceso a las aldeas son grandes ylasprecariascondiciones de los transportes
fluviales (lanchas yremos), muchas veces, representanun peligro de navegacion por los
Rios de la region, que esla forma de moverse entre las regionesdel Alto Rio Negro.

La accion del DSEIRN en el plan local, desarrollada por los AIS, se organiza a
partir de rutinas y tareas de padrones para la atencidonprimariayreflejanel padron
biomédico hegemonico en la atencion a la salud en el SUS.

A través de los resultados se puede concluir que incorporar las reivindicaciones
indigenas a las innovaciones y a las mudanzas operadas en las politicas de salud no tiene
significado mejorasen laatenciony mudanzas efectivas en lo cotidiano de esta poblacion.

Eloctavo articulo versa sobre “Intermedicalidady protagonismo: la actuacion de los
agentes indigenas de salud Munduruku de la Tierra Indigena Kwata-Laranjal, Amazonas,
Brasil”, de Scopelet al (2015).

El autor observo que los AIS Mundurukuocupanunaposicion central y estratégica
en la interface entre diferentes formas de atencidn, actuando en una “zona de contacto”,
en la cual se producen saberes mixtos, especificos y situacionales, propios de los sujetos
que actian en contextos de intermedicalidad. De hecho, ellos no ejecutan prescripcion de
medicacion, tampoco, las aplican, pero, hacen indicacion de “remedios de malezas”
yorientabana enfermos que procurase curadores, chamanesyotros especialistas.

Laeducacion permanente ycapacitacion de los AIS no estansiendoejecutadas de
forma continua. Los AIS Mundurukureclamaban de la discontinuidad de capacitaciones
realizadas bajola gestion de la FUNASA. Cursos no concluidos o con diplomatura hace
mas de diez afios. Entre 2005 y 2010, por ejemplo, los agentes relataron que tuvieron
apenas cursos breves y especificos, incluyendo uno sobre DST/AIDS, organizado por la
Secretaria Municipal de Salud como parte de una campafia para deteccion de sifilis por
medio de testes rapidos.Lamayoria de los AIS con menos de seis afios de trabajo
enelrecibiocualquiercapacitacion fuera de la rutina.

A pesar de las dificultades, incertezas yprecariedaddelescenario de la atencion
biomédica a las poblaciones indigenas, se volvia cada vez masnecesario dar
visibilidadalaagencia de actores locales, en frente de las caracteristicas estructurales del

modelo médico hegemoénico; en particular a las potencialidades de los AIS como actores
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politicos emergentes del contexto interétnico ylaposicion central que ocupanen el campo
de fuerzas de la intermedicalidad.

El penualtimo estudio, de Caires et al (2018) discrepa sobre
elanalisisepidemioldgicoynecesidad de tratamientoendodontico entre los indigenas
Sateré-MawéyTikuna. El objetivo de este estudiofueanalizarlos aspectos epidemiologicos
perfil de salud bucal de indigenas Sateré-Maw¢é residentes enBarreirinha, Amazonas
(AM), ylos pueblos indigenas Tikuna residentes en el area urbana de Manaus (AM),
ademas de caracterizar la necesidad de tratamientoendododntico entre los dos grupos
étnicos.

Comparandoseel indice CPO-d ylanecesidad de tratamientoendoddntico en cada
una de las etnias, se verificoque estas variables estan correlacionadas, una vez que, a
medida que el CPO-d aument6, se verificoun aumento en la necesidad de
tratamientoendododntico.

Se concluye que las poblaciones indigenas se encuentrandesasistidas, visto que el
CPO-d de ambas etnias se encuentrenpor encima de los padrones recomendados por la
OMS, principalmente en la franja etaria de 07 a 12afios. Ademas, el nivel de escolaridad
aunes muy bajo en las poblaciones indigenas analizadas, inclusoen la comunidad Tikuna,
situada en la zona urbana de Manaus/AM. Elacceso a los servicios de salud, los valores
culturales de los grupos étnicos evaluados y niveles de escolaridadperjudicanla
comprension de la salud precariay condiciones observadas de os indigenas evaluados en
las comunidades. Ellostambién dejan claro que la necesidad de planeamiento e
implementacion de acciones de salud bucal sobre educacion, promocion de la salud
yprevencion de carieses fundamental para que se pueda cumplir con los preceptos
constitucionales que precisan deladignidad humana, que fueronhechas con negligencia en
las comunidades indigenas brasilenas.

El ultimo estudio, realizado por Palheta (2017), trata de la politica indigenista de
salud en el estado del Amazonas y tiene, como instrumento de estudio, el Consejo Distrital
de Salud Indigena (Condisi) enelambito de la Secretaria Especial de Salud Indigena de
Manaus (Sesai). El objetivo era de analizar como la participacion indigena viene siendo
incorporada en las politicas locales de salud a partir del papel de los liderazgos indigenas
en la construccion de la politica de los Distritos Sanitarios Especiales Indigenas (DSEI).
El objeto central de la pesquisa eslaparticipacion indigena en la politica de salud

indigenista de Manaus. Como principal presupuestosetiene que elmovimiento indigena ha
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incorporado estrategias de la sociedad nacional para reivindicar derechos referidos a su
autodeterminacion con conquistas efectivas en el contexto de las politicas indigenistas.

A pesar de los aspectos comun que estanen el debate sobre la participacionen las
politicas publicas, el trabajo permite concluir que la participacion bajola lente indigena
estd mas alla de las inspiraciones de estapoblaciony del cierne que viene caracterizando
la lucha delmovimiento indigena en el pais, que esla autodeterminacion, o sea, definir la
politica y ejecutarla de acuerdo conlasnecesidadesylas especificidades de los pueblos
indigenas. Se concluye que incorporar las reivindicaciones indigenas a las innovaciones
ya las mudanzas operadas en las politicas de salud no tiene significado, mejorias en
laatencionymudanzasefectivasen lo cotidiano de esta poblacion.

Luego de laverificacion de las publicaciones cientificas realizadas en el contexto
del Amazonas se puede inferir un panorama superficial de como se encuentra la atenciéona
la salud indigena de la poblacion vigente. En los subcapitulos posteriores seranabordadas
cuestiones a través de los hallados recientesydisponiblesen la literatura
enfuentesprimariasysecundarias de datos pertinentes al objeto de estudio inserido en el
contexto organizacional del presente estudio, enconsonanciaaospresupuestosestablecidos

por las directrices del programa Brasil Sonriente Indigena.

6.1.1 Gestiones en salud en la perspectiva de los entes federativos

Gran parte de los programas y acciones de gobierno es idealizada por el Gobierno
Federal y realizados por los municipios. Para tanto, el Gobierno Federal transfiere
recursos para estosque municipiosefectivicenlas acciones.Lafiscalizacion de estos
recursos consiste en verificar la existencia de determinados programas de gobiernoyla
adecuada utilizacion de los recursos transferidos. (ANDRADE, 2016)

De acuerdo con Who (2010), la funcién de financiamiento se relaciona al papel del
Estado de proveer recursos para permitir la oferta de servicios sociales, lo que depende de
la recaudacion de ingresosy de la ejecuciondelpresupuesto publico.

Elcuestionamiento de la gestidnactuanteenunaregionconfuertepresencia de
indigenas, muchos de ellos vulnerablesydesasistidos por la legislacion especifica, hace
ascender en el DSEI ARN unaresponsabilidadimpar para devolver a estos el sentido mas
amplio de la salud.Fue observado que haycuestiones administrativas de ambito local no

ejecutadasque resulta en la dificultad de una gestion pautada en promover salud de forma
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integral a la poblacion. Otracuestion,es que muchasvecescuando se sonejecutados planes
de accionesconlasnecesidades puntuadas para la mejoriadelCuadrode]lDEIARN,la esfera
federal no corresponde, tampoco, atiende a las necesidades de la poblacion. Quedando
aquel impas de quelagestionasumela causa indigena. Por consiguiente, la poblacion sigue

desprovista de la atencion resolutiva e igualitaria.

6.1.2 Municipalizacion del subsistema de atenciona la salud indigena

Durante el encuentro en el Consejo Nacional de Salud el 30 de enero y 1 de febrero
de 2019, fueron debatidas propuestas acerca del SASISUS, entre ellas el proceso de
municipalizacion de este subsistema, vinculado la SESAI, fue relatada por el entonces
ministro de la salud, Luiz Henrique Mandetta, como forma de promover una mudanza en el
area de salud indigena del pais.

Pero, esta nueva transformacion en la salud indigena no vienesiendobien vista y
acepta por las entidades indigenistas. Han sido tambiénobjeto de mucha denuncia por estas
ultimas, una vez que, detona la Ley n.° 9.836, de 1999, en la cual da el poder a la Union
para tratar y financiar con recursos propiosel SASISUS. Denuncian atin otros riesgos: los
cuidados puedenpasar para las manos de la atencion basica de los Municipios, engrosando
las filas regulares del SUS; bien como pueden significar el retorno de experiencias negativas
ocurridas en décadas pasadas. Se explica, entre 1999 hasta mediados de 2010 la salud de
los pueblos era ejecutada por la Fundacion Nacional de Salud (Funasa) con fuerza de trabajo
contratada por los municipios. Esta articulacion, muchas veces, no ocurriael contento y
situaciones de desasistencia eran frecuentes. A solucion encontrada fuela centralizacion de
todas las acciones conla Unidn, que ahora puede ser desarrumada (SINDCOPSI,2019).

La municipalizacion de la gestion del SASISUS/SESAI puede representar
unretrocesoa la salud indigena, unacarga a los usuarios del sistema y una discontinuidad de
la asistenciaa la salud por el estado, ademas de violar frontalmente la Politica Nacional de
Asistenciaa la Salud de los Pueblos Indigenas (PNASPI) ylo dispuesto por los articulos 196,
197, 198, 200, 231 y 232, de la Constitucion Federal, que legisla sobre el derecho a la salud,
accionesyservicios, financiamientoyatribuciones de los entes federativos conla salud.

En elmunicipio en estudio, SGC, se verificé una pluralidad en lo condicente al repase
financiero. Tedricamenteel SASISUS recibe ingresos via transferenciadirecta de la union

para costear las acciones y servicios de salud indigena. Entretanto, hayunpercanceen
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relacion conlablisqueda de servicios de saludporel indigena. Ahora, elindio urbano procura
servicios en area rural, ahora, elindio rural busca atencion en area urbana y ahi se observa
la tramitacion entre el SUS (por medio de las unidades basicas desalud de gestion
municipal) y su subsistema (através de las instancias de salud de los distritos sanitarios
especiales indigenas de gestion federal). Fue narrado y presenciado por este autor durante
trabajo de campo en la disertacion de maestriaen2013, luego del analisis del funcionamiento
de los cuatro establecimientos de salud de la secretaria municipal de salud de SGC que
muchas veces las equipos de salud que agendabanlos pacientes en la marcacion de consultas,
orientabanlos  pacientes residentes en comunidades indigenas procurasenlos
establecimientos del DSEIS, y a los pacientes que residianen el 4area urbana
delmunicipiobuscasensu region para la atencion conforme su region de salud,en la cual
eranregistrados.

De hecho este direccionamiento y organizacion para la atencion de la poblacion
deben existir, teniendo en vista que para recibir la transferenciay recursos financieros deben
obedecer a varios criterios que estan establecidos de acuerdo conlaOrdenanza Ministerial
(PRT MS/GM 204/2007) en su capitulo primero y parrafos 3°, 4.°y 5.°, que versan sobre
Consolidacion de las normas sobre el financiamientoylatransferencia de los recursos
federales para las acciones ylos servicios de salud del Sistema Unico de Salud
ylaOrdenanzaN® 2.656, de 17 de octubre de 2007 dispone sobre las responsabilidades en la
prestacidonatenciona la salud de los pueblos indigenas, enelministerio de la salud y

reglamentacion de los incentivos de atencion basica y especializada a los pueblos indigenas.

6.2  Sistema de Informacion de Salud Indigena — SIASI

Para alimentacion del Sistema yacceso a los mismos como el SIASI, HORUS, la
internet de buena calidad se vuelve fundamental. En el municipioencuestionhace uso de la
internet de 1(un) mega otorgadaactualmente por la SESAlperono atiende ni 50% de la
demanda del DSEI debido a la velocidad no permitir la utilizacién de varios sistemas. Por
lo tanto,fuehechauna proyeccion de aumento 50% tratando que la SESAI pueda suministrar
una internet de como minimo cinco megas para atender aproximadamente 90% de las
necesidades del distrito

Durante la evaluaciondel subdimension Sistema de Informacion en Salud en la sede

del distrito del DSEI ARN, en SGC, obtuvoun grado de



147

implantacioninsatisfactoriocuandoescomparado a las demas unidades de salud de la
prefectura que obtuvieronel grado aceptable. Solohayun punto de digitacion conenvio de
lotes en el DSEI ARN. En las unidades los profesionales de salud completanlas fichas luego
de la atencionclinicay repasaban a los técnicos responsables la produccion diaria para
posterior alimentacion del sistema de informacion en salud. No hayen la sede alimentacion
regular del sistema, observandose durante la visita al sector de funcionamiento del SIASI
en el DSEI/ARN/SGC el cumulo de fichas en la sala.

Durante el analisis deesasubdimensionse observo una cantidad reducida de personas
para alimentar el sistema (02) personas, la estructura fisica dellugar carecia de una internet
satisfactoria yel numero de computadores en funcionamiento era reducido.
Instabilidadfrecuenteen la red de energiaeléctricatambién merece destaque. Conesto, se
necesita mejoria en la estructura de la red de alimentacioén del SIASI local para generacion
de datos de forma regular y permanente.

Para entenderel tramite en la transmision de datos, el flujo de informaciones
comenzaba con los informes de produccioncompletos por la EMSI yalllegar de viaje de los

polos-basesehaciaelsiguienteflujograma:

captacion de datos

Nivel local

registro en el siasi

envio/procesamiento

extraccion

— Nivel nacional

consolidacion

producion de informaciones

plubicitacion

Figura 18. Flujograma de la transmisivo de datos.
Fuente: Adaptado seglin presentacion de Miranda, MA. DGISI/DGESI/SESAI/MS.
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Entre los problemas de los establecimientos de la SESAI, encontrados en buena
parte de los DSEIS de Brasil, estala falta de padron de la infraestructura fisica y logica,
ocasionados principalmente por la ausencia de suporte técnico del DATASUS en la punta;
En el polo-base isla de las flores no habiaestructuraalguna para informatizar los datos para
insercionen el sistema, al paso que, en los polos con UBSI, en su mayoria, tampoco poseen
estructura para la instalacion de internet o computadores.

Este panorama acaba ocasionando dificultades en la utilizacion de los sistemas de

informacidn, tanto para quienlosalimenta como a los que buscaninformaciones de estos.

6.3 Recursos Humanos

En 2015, el DSEI ARN en su gestion apunto undéficit de profesionales en varios

sectores,siendo necesario completarlas siguientes ocupaciones y lugares :

Tablal4.
Necesidad de profesionales en el DSEI ARN
Cantidad Profesional Lugar
1 Tec. Administrativo Sede SGC (contrato por tercerizada)
1 Tec. Administrativo Sede SGC (contrato por tercerizada)
8 Enfermero 4 SGC, 2 Santa Isabel 2 Barcelos- Casais
. 1 SGC e 1 Barcelosampliacion de los
2 Farmacéuticos .. .
servicios casai
1 Asistente Social Sede DSEI
3 Psicologos CASAI
1 Fisioterapeuta CASAI
1 Nutricionista Area Indice
1 Antropologo Sede
2 In‘.[erpretes que hablan .las lenguas CASAI de SGC
oficiales (Tucano, Baniwa)
6 Asistente Administrativo 4 SGC, 1 Santa Izabel yotro para Barcelos
15 AISAN Componer los equipos de 15 polos bases
10 AIS Completar las areas nuevas Adscritas
5 Tec. enlaboratorio Realizacion de los examenesen las

Comunidades
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Santa Izabel, Barcelosy areas de dificil

5 Agentes de endemias
acceso.

1 Técnica en Seguridad de Trabajo Componer clequipoy Seguridad del
trabajador

La forma de vinculolaboral de los profesionales en salud bucal es por medio de
contrato con conveniadas, profesionales tercerizados y programa mas médico (en el caso
de médicos de las EMSI). La SESAI estima que la cantidad de profesionales contratados
viaConvenioen el Alto Rio Negro suma un total de 464 personas. Con relacion a los
equipos de salud bucal enelmunicipio de SGS hay doce dentistas (mas uno que queda en
la sede del DSEIARN) y una cantidad semejante entre auxiliares y técnicos en salud bucal.
Son 19 polos-bases en la sede del DSEI ARN y cada equipo cubre entre unoy dos polos-
base. Lamedia de visitas en area indigena es de dos viajes para la misma region. Se observa
que la salida de los equipos muchas de las veces acontecen de forma
irregular,dependientedecuestiones de logistica, transporte, falta de insumos, de
combustible, régimen fluvial de los rios entre otros.

Lacapacitacion de los recursos humanos para la salud indigena no fue priorizada
como instrumento fundamental de la adecuacion de las acciones de los profesionales y
servicios de salud del SUS a las especificidades de los pueblos indigenas. No hay una
capacitacion regular a los profesionales que nunca actuaron en area indigena. Laeducacion
permanente existe en la red del SUS a través de lasecretaria municipal de salud SGC que
propicia a los cirujanos-dentistas cursos y palestras através de Teleconferenciay
especializaciones enconvenioconla Universidad Abierta del SUS (UNA/SUS) y que estan
abiertas a los dentistas de los DSEI. Existen profesionales nativos que forman parte del
equipo multidisciplinar en salud indigena que facilita y se tiene un mejor relacionamiento,
por conocer el area, costumbres y creencias. La integralidad de la asistencia no es
alcanzada. No hay una articulacion estructurada en la referenciay contra referencia de los
pacientes a las unidades de salud.

En los otros dosmunicipios del DSEI ARN, Barcelosy Santa Isabel del Rio Negro,
la cantidad de equipos de salud bucal se reduce a dos en cada uno, respectivamente.

En relacion con la atencidon a los indios residentes en el area urbana, los servicios
eran prestados por la red de atencion a la salud del SUS. Lacantidadde equipos de salud
bucal presentes enelmunicipio (100% modalidad I) se mostré inferior a lo preconizado
por el Ministerio de la Saludatravés de la Ordenanza n. 2.488, del 21 de octubre de 2011,

al recomendar un CD para cuatro mil habitantes. Se encontr6 4 ESB



150

enelmunicipiosiendonecesariomasde 1 equipo para satisfacerlas recomendaciones de la
legislacion para atender a la poblacion urbana.
El CNES muestra el listado de todos los profesionales de salud bucal que

componenlascuatroestrategiasdesalud de la familia presentes enelmunicipio, abajo

ilustrada.
Tablals.
Cuadro de Profesionales de Salud Bucal en 2019
Descripcion Cantidad
2CD
ESF DR GERALDO SIQUEIRA 2 ASB
1TSB
1CD
ESF PRAIA 1ASB
2CD
ESF DABARU 2 ASB
1 TSB
2CD
ESF DR ALBINO COUTO 2 ASB
1 TSB

En relacion con los establecimientos de salud en area indigena rural ysus
respectivos equipos de salud bucal en busca activa el dia 26 de diciembre de 2019 fueron
constatados 24 establecimientos. Siendo el DSEI, una CASAI, 18 POLOS-BASE y 4
UBSI. Estas ultimas citadas 3 ESF pertenece al DSEI YANOMAMI y 01 localizada
enNazaré en SGC, pero todas no poseen equipos de salud bucal. Los tipos de

establecimientos estan citados en la figura de abajo.
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¥EX Ministério da Saude
CNESNet " \ < . Cadastro Nacional de

Secretaria de Atengao a Saude Estabelecimentos de

+) DATASUS . . X Saude

| Institucional ;| Servigos » _Relatérios » _Consuiltas

Indicadores - Tipo de Estabelecimento
UNIDADE DE ATENCAO A SAUDE INDIGENA
Estabelecimento CNP) | CNPJ Mantenedora
[CASA DE SAUDE INDIGENA DO ALTO RIO NEGRO CASAI 00394544010450
[DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA DO ALTO RIO NEGRO 002354544010450
POLO BASE CAMARAO 00394544010450
POLO BASE CANADA (00394544010450
POLO BASE CARURU DO UAUPES 00354544010450
POLO BASE CARURU TIQUIE 00394544010450
POLO BASE CUCUI 00394544010450
POLO BASE ESTRADA 00394544010450
POLO BASE IAUARETE 00354544010450
POLO BASE ILHA DAS FLORES 002394544010450
POLO BASE JURUTI (00394544010450
POLO BASE MEDIO UAUPES 00394544010450
POLO BASE SAC JOAQUIM 00394544010450
POLO BASE SAO JOSE DE ANCHIETA [00394544010450
POLO BASE SAO JOSE II 00394544010450
POLO BASE TAPERERA 00394544010450
POLO BASE TARACUA 00394544010450
POLO BASE TUCUMA 002354544010450
POLO BASE VILA NOVA (00394544010450
POLO PARI CACHOEIRA (00394544010450
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE INAMBU 00394544002362
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE MAIA 00394544002362
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE MATURACA 00394544002362
UNIDADE BASICA DE SAUDE DE NAZARE 00394544003362

Figura 19.Unidades de atencion de salud Indigena.
Fuente: CNES, 2019.

Sobre la unidad de apoyola salud indigena arriba ilustrada, la CASAI del DSEI

ARN posee en su establecimiento 42 profesionales descriptos en la tabla de abajo:

Tabla 16.
Cuadro de profesionales del CASAI

Profesion Cantidad

Agente administrativo 1

Cocinero 4

N
N9}

Téc. de enfermeria

Servicios generales

Gerente adm.

Asistente social

Médico

Enfermero

Psicélogo

Técnico en nutricion

farmacéutico

Motorista

[ S T Fu S I NG TS NG T I NS -

Nutricionista

=~
(]

Total

Fuente: CNES, 2019.
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Nohayequipo de salud bucalasignadaenesta instancia de salud, aunque hay espacio
para consultorio odontolégico en el documento intitulado de Directrices para Proyectos
Fisicos de Establecimientos de Salud, Agua,Desagiie Sanitario yMejoriasSanitarias en

Areas Indigenas de 2002 del MS.

Tabla 17.
Cuantitativo de profesionales en la sede del DSEI.
Profesional Cuantitativo
Técnico de saneamiento 1
Psicélogo 1
Enfermero 9
Farmacéutico 2
Técnico de enfermeria 13
Piloto fluvial 2
Jefe de contabilidad 1
Asistenteadm. 2
Cirujano dentista 1
Auxiliar de salud bucal 1
Ingeniero civil 1
Agente de servicios de salud 1
Ajustador mecanico 1
Nutricionista 1
TOTAL 37

Fuente: DSEI, 2019

Consta una ESB fija en el DSEI. Este equipo no realiza atencidénen la sede del
DSEI, pero ejecuta actividades administrativas y de gestiony se insertaen el campo cuando
es necesario.

En relacion con los 18 polos-bases constados en la rede de atencion del DSEIARN
se encontraron en media 20 funcionarios por polo. Los polos con mayor cuantitativo de
profesionales se destacanelSao José II (con 30 funcionarios)yel de Taperera (con 23
funcionarios). En relacion conlosrecursos humanos destinadoa estas instancias de salud
estaban presentes AIS, AISAN, técnicos de patologia, agente de combate a endemias,
técnico de enfermeria, técnico de laboratorio de farmacia, enfermeros, médicos y pilotos
fluviales.

De los 18 polos que forman parte del DSEI ARN, los polos de CarurudelUaupés,

Cucui, Estrada, Tauareté, Ilha das flores, MédioUaupés, Sdo Joaquim, SZoJosé II,
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Taperera, PariCachoeirayTaracua poseian ESB yen el polo base Vila nueva solo poseia
un ASB, los otros no poseian dentistas o auxiliares de salud bucal.

Los equipos existentes son fijos de cada polo base, pero,Jos mismos
noresidenenestos polos, cuando entran en campo generalmente duermen algunos dias
hasta atender la demanda de la poblaciony en seguida retomanla sede del distrito. La forma
de atencidonesdelibre demanda. Todos poseedores devinculolaboral via contrato y
cumplidores de una carga-horaria de 40hs. semanales. Cuando llegan del area indigena,
cumplen expediente administrativo en el DSEI para repasar datos provenientes de la
produccion realizada y organizacion de insumos y equipos llevados.

Morais-silva (2013) realizéuna visita a uno de los polos-base del DSEI ARN. La
visita al Polo-Base Isla de las Flores tuvoelobjetivode verificar como se encuentra la
estructura fisica de un establecimiento de salud indigena ysiel mismo estd de acuerdo
conlaOrdenanza n.840/2007 que establece las Directrices para proyectos fisicos de
establecimientos de salud para pueblos indigenas. Como resultado de la inspeccion del
area se puede comprobar la ausencia de cualquier estructura fisica y de red de atencion
para atencion a los indigenas.Nohabia puesto de salud indigena tampoco polo-base, que
de polo solamente el nombre, siquiera un espacio fisico existia para recibir la EMSI. Las
atencioneseranrealizadas en centro comunitario o en espacios cedidos por escuelas. habia
un equipo de salud bucal registradoen el CNES, pero, alcuestionaraunusuario del servicio
el mismo relato que no habia sido frecuentes las visitas de la ESB en la comunidad, aunque
este sea el mas proximo de la sede del DSEI y no poseia barreras geograficas ni de

logistica para localizarlo.

6.4 Participacion indigena ysuimportanciaen la busqueda para mejoria en salud
indigena ylanecesidad de unagestionfuerte para adquisicion de esos objetivos.

Es sabido que actualmente elindio tiene voz yvotoen la participacion de la
construccion de politicas y todo lo que estd relacionado a movimientos indigenistas.
Aunqueexista esta libertad y participacion de esta lucha para la mejoria de las condiciones
de salud de sus comunidades, no significa que ellas son atendidas yejecutadas. Depende,
de hecho, de la gestion alacual esta responsabilizada de garantizar una salud digna y
responsable para esa poblacion tan vulnerable que carece de mejores condiciones de

acceso yatencionigualitaria.
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Muchas de las vecesse han rebatido criticas algobierno federal bajo diversos
aspectos de la SESAI referente a las transferenciasfinancieras a los DSEIS de todo el pais.
Es mucho mas facil justificar la discontinuidad de las acciones de salud indigena por falta
de ingresos oriundos de la esfera nacional que explicar alusuario que esta consecuencia
puede ser resultado de fallas de gestion administrativa del propio DSEIL. Durante
unandlisis de los Informes de Gestion de la SESAI en los afios2014, 2015,2016 y 2018
(los modelos a los cuales estabandisponiblesen internet) fue verificado que enelinforme
de gestiondelejercicio2014, en su elaboracion final, estaban inclusas para presupuesto del
proximo afio lectivo, 2015, dos Emendas Parlamentares acerca de la Promocion,
Protecciony Recuperacion de la Salud Indigena, destinadas a Casa de Salud Indigena de
San Gabriel da Cachoeira-AM, totalizando R$ 600.000,00 (seiscientos mil reales). Pero,
estas emendas no llegaron a ser ejecutadas, por falta de presentacion de proyectos por el
DSEI Alto Rio Negro/AM, a quienla CASAI estd en jurisdiccion. O sea,
faltobunaactuacionmas eficaz y resolutiva para adquisicion de este valor tansatisfactorio
que estaria sanando unaconsiderabledeficiencia del sistema de salud indigena.

Otracontroversia encontrada en la lectura de esos informes versa sobre la presencia
de uninmueble de propiedad de la Unidén de responsabilidad de la gestion indigena
delmunicipio de San Gabriel da Cachoeiray enelinforme de gestion de 2016 apunta un
bieninmueblealquilado de terceros en el valor de R$ 32.028,00. Se percibe que unbuen
planeamiento podria reducir estos valores dispendiosos y sin retorno para la atencién a la
salud indigena pudiendo ser alquilados para otras areas mas necesitadas. En 2013 la sede
del DSEI ARN era en un espaciotambiénalquilado de terceros en que su valor era mucho
mas que este citado antes.

En ellnforme de gestion de la SESAI en el afio 2018fueronmencionadaslas
Defensorias Implantadas en los DSEI definidas como canales de participacion social
ycomunicaciéon entre los ciudadanosylos gestores del SUS, que disponen de
unespacioadecuadoycalificado para obtener informaciones, hacer reclamos, solicitaciones
ydenuncias, dar sugestiones, elogiar sobre las acciones yservicios de salud.

Se destaca que en 2018 fueron implantadas en 29 DSEI, implementadas en 5
DSElyen la sede de la SESAI laDefensoriadel SUS en la Salud Indigena, conel objetivo
de garantizar la efectivaparticipacion, proteccion y defensa de los derechos de los usuarios
de los servicios publicos de salud indigena. Hay lugares en que los coordinadores
distritales de salud deberanhacer un esfuerzo mayor para supliry garantizar la ejecucion

de este canal, como en el caso del interior del pais de la region norte debidoa la
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dificultaddeaccesoa internet yteléfonos, dificultadesenunacomunicacion eficaz
debidoaladiversidad cultural y de lenguas indigenas; el diagndstico sobre las plataformas
de accesoyestructuras fisicas adecuadas; dificultades de reconocimiento de la defensoria
como un importante instrumento de apoyoalagestion.

Tambiénserandesafioseneltranscurrirdelejercicio de  2019: consolidar la
implantaciony estructuracion de la Defensoria del SUS de la Salud Indigena en los DSEI
por medio de la divulgacion de folder informativo, bien como la disponibilidad de
Formularioconpadrénparael registro de manifestaciones en localidades donde no se
tieneaccesoa internet. Ademdas de proponer alteracion de la dinamica del Sistema de
Defensoria del SUS, conel objetivo de que la SESAI tenga una mejor gestionenesa area
de actuacion.

Otraherramienta importante que orienta al gestor en cuanto a los criterios para
transferir del Incentivo para la Atencion Especializada a los Pueblos Indigenas - IAEPI,
enelambito del Sistema Unico de Salud — SUS esla ORDENANZA N.° 2.663, DEL 11 DE
OCTUBRE DE 2017 que Altera la Ordenanza de Consolidacion n.° 6/GM/MS, del 28 de
septiembre de 2017, redefiniendo estos criterios. Esta ordenanza explica del Articulo 274
al 292, la naturaleza del costeo, las formas de transferencias, los objetivos del IAEPI, las
instancias de salud indigena que pueden ser habilitadas al recibimiento del IAEPI, los
criterios de habilitacion de los establecimientos de salud ylas formas y valores de
transferencia de recurso financiero.

Para efectivizar las acciones del Subsistema de Atenciona la Salud Indigena, de
forma democratica y participativa se hace uso de la construccion del Plan Distrital de
Salud Indigena (PDSI). El Plan Distrital es un instrumento eficaz para eldesarrolloy
perfeccionamiento del planeamiento, delpresupuestoy de la gestion, habiendo de
dedicarse una atencion especial a su evaluaciony monitoreo, enelambito de los Distritos
Sanitarios Especiales Indigenas. Correspondera a los DSEI organizar la discusion del Plan
Distrital de Salud Indigena en los Consejos Locales de Salud Indigena definiendo las
necesidades de sus comunidades bien como las necesidades del distrito. Fueronleidos,
interpretados y analizados los PDSI de 2012-2015 y 2016-2019.

Un balance analitico fue elaborado referente alPlan Distrital de Salud Indigena
(PDSI) del periodo de trienio 2012-2015 donde fueron resaltados los puntos positivos de
la gestion del DSEI ARN.

Enrelaciona la  Atenciéon a la  Salud  -Promocién, Vigilancia,

ProteccionyRecuperacion de la Salud Indigena - todos los programas fueron implantados
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de acuerdo conel programado en el Plan Distrital de Salud Indigena — PDSI, pero, dos
programas que fueron implementados, solamente estan activos cuando son vinculados a
otros, son ellos: “Programa de atencion integral a la salud del Hombre y programa de
Atencion Integral a la Salud delAnciano”, aunasielprograma de “Atencion Integral de la
Salud delAnciano”, consiguio6 alcanzar las metas previstas.

Con relacion al saneamiento: El sector del SESANI fue implantado en el DSEI en
el afio 2011 y solamente en el afio 2014 consiguié ejecutar las actividades previstas
enelPlan Distrital de Salud Indigena.

Con relacion a la infraestructura en salud, los proyectos de construccion de 9 Polos
Base estan en analisisinternoen el SESANI-ARN en aguardo para encaminar para Brasilia,
juntamente conla construccion de la nueva sede del Distrito. Existencia de un total de 5
obras de SAA- Sistema de Abastecimiento de agua, estando cuatro en fase de conclusiony
una de ellas tuvoel contrato cancelado.

Con relacion al control social, se consigui6d ejecutar cuatro de los cinco items
pactados en el Plan distrital de Salud Indigena, faltando solamente capacitar a sus
consejeros, item no alcanzado debido a la falta de profesional multiplicado.

Ycon relacion a laeducacion permanente: Las actualizaciones de los profesionales
trajeronbuenos resultados en la sensibilizacion, en la creatividadyen la percepcion de los
profesionales en cuanto a lanecesidad de ampliar las acciones de prevencion de la salud
tratando un diagndstico precoz estrechando el lazo de confianza entre profesional y
cliente.

Algunos puntos negativos fueron abordados, motivos a los cuales contribuyeron
para no alcance de las metas pactadasen el plan distrital, entre ellos estan:

a) Cambio constante de coordinadoresen el periodo derivado de este plan

influencioen el afio 2014 en los procesoslicitatorios;

b) Los factores logisticos como falta de motores de ahorro, motores
damnificadosy/o desguazados, falta de botes suficientes,
influenciarondirectamenteen la Atenciona la Salud Indigena, perjudicandola
entrada de las EMSI de forma continua;

c) Falta de estructuracion de los Polos base y Red de frios (generadores, freezers,
caja térmica, termdémetro, bobinas reutilizables yheladeras);

d) Alta rocién de los profesionales EMSI;

¢) Carencia de profesionales en el area;

f) Falta de manutencion preventiva de equipos e infraestructura;
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g) Falta de internet para atender la demanda del DSEI;
h) Carencia de insumos y materiales permanentes para ejecucion de los

programas;

Abajo seran mostrados los resultados programados y esperados del desempefio del
PDSI 2012-2015 del DSEI ARN, en las dimensiones de atenciona la salud bucal,

saneamiento, infraestructura en salud, control social y educaciéon permanente.



Tabla 18.

Panorama de Atencion a la Salud Bucal de 2012 a 2014.
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UNIDAD: DSEI Alto Rio Negro

PROGRAMA: Atenciona la Salud — Promocion, Vigilancia, Protecciony Recuperacion de la SaludIndigena.

Desempeiio Esperado 2012 - 2014

. Cantidad 2012 Cantidad 2013 Cantidad 2014

Descripcion de los Resultados Referencia

(2011) Programada Ejecutada %  Farol Programada  Ejecutada Y% Farol Programada Ejecutada % Farol
1. Ampliacién de la cobertura
de la atencionodontoldgicaen - - - - 40,00 25 62,50 O 60,00 36 60 O
las comunidades indigenas 14,20%
2. Obtencion de un perfil
epidemiologico de cada Polo Sin - - - - 30,00 10 33,33 @ 60,00 0 0 @
Base (indice CPOD) Referencia
3. Capacidad de prestar
informaciones sobre datos Sin - - - - 70,00 60 85,71 @) 100,00 60 60 O
odontoldgicos actualizados Referencia
4. Intensificacion de las
actividades de educacion,
Promociofty prevencion e - - - - 50,00 92 18400 @ 60,00 6125 102,08 @
salud realizadas por los ’ ’ ’ ’ ’
profesionales odontdlogos y
auxiliares de salud bucal 20%
5. Estructuracion para mejoria
de la calidad en la atencion Sin - - - - 10,00 10 100,00 @ 20,00 27,5 137,50 (]
odontoldgica Referencia
6. Fortalecimiento de Sin . . - - 100,00 100 10000 @ 100,00 100 100 @
Convenios Referencia ’ ’ ’
7. Ampliar el nimero de
restauraciones con materiales - - - - 300,00 238 79,33 O 400,00 707 176,75 @
restauradores permanentes*® 140
8. Ampliar para 70% los
pacientes con tratamiento - - - - 60,00 55,8 93,00 ) 65,00 41,26 63,48 O
basico odontoldgico concluido 52,49%
Legenda: @ Alcance > 80% Alca{le >50% < 80% Alcan@ < 50%

Fuente:SIASI - DSEI ALTO RIO NEGRO2012- 2015
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La tabla 18 versa sobre el area de atenciona la salud bucal, abajo se describe en
ordencronoldgicoel desempeiio ejecutado por el DSEI en los afios 2012/201/2014,
teniendo como referenciael afio 2011.

2012 - No hay datos convincentes y, sobretodo con clareza para evaluar la
ejecucion de las actividades de acompafiamiento, que fueronregistrados, impactando en la
capacidad de atender los resultados como fue planeado.

2013 y 2014 - Conrelaciona la ampliacion de la cobertura de la
atencionodontoldgicaen las comunidades indigenas, apesar del aumento de la periodicidad
de los equipos de odontologia en area, aunasi, no fue posible alcanzar la meta pactada que
puede ser acarreado al numero reducido de dentistas comparado al numero de polos base
del distrito, algunos dentistas acabansiendo responsables por mas de unpolo base.
Innumerables dificultades fueron enfrentadas por el presente Distrito en 2014 como la
paralizacion de los conductores fluviales, dificultades en cuanto a la adquisicion de
combustible por la empresa de compras de las tarjetas (TICKET-CAR), quiebra de
motores. Diversos factores perjudicaronel nimero total de atenciones y acciones de salud
de los equipos multidisciplinares.

Los insumos odontolégicos referentes alprocesolicitatorio de 2013 no fueron
totalmente adquiridos por falta de recursos, siendo que fueron comprados y adquiridos
cerca de 30% del total del material solicitado que fueentregadoenelmes de agosto/2014.
Esta enarticulaciona la formalizacion de nuevo proceso de compras para 2015.

En el afio 2014 no hubo dispensa por dificultades de recursos presupuestarios
disponibles para la adquisicién de insumos.

Conrelaciona la obtencion de un perfil epidemiologico de cada Polo Base yla
capacidad de prestar informaciones sobre datos odontolégicos actualizados, los factores
culturales, la falta de insumos, las condiciones climaticas y geograficas, la dificultad
emmantenera todos los equipos en area por razones ya citadas, perjudicaronel alcance de
esta meta. Ademas de que el SIASI 4.0 fue implantado eneste distrito en el segundo
semestre de 2014, de forma que todas las computadoras entraron en red solamente en el
mes de octubre, lo que hizo que ocurriese acumulacion de informaciones a ser lanzadasen
el sistema. Entre tanto la insercion de estas informaciones estd en andamiento.

En cuanto a la intensificacion de las actividades de educacion,
promocionyprevencionensalud realizadas por los profesionales odontélogos y auxiliares
de salud bucal, las acciones de educacion, promocionyprevencion en salud han sido

desarrolladas y realizadas por profesionales odontélogos, ASB y tambiénenconvenios
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contodoelequipo multidisciplinar yconlideres indigenas, también con las escuelas en las
aldeas en el sentido de ampliar el conocimiento para que la poblacion atendida procure
los servicios ofrecidos, ademas de la constante cobranza a los agentes de salud.

Fueentradoelcuantitativo de kits de higiene bucal para el abastecimiento semestral
de las comunidades indigenas eneste afio. Laadquisicionyel envio de estos kits para el
DSEI fue de responsabilidad de 1a SESAI/MS en el afio 2014.

Lacapacitacion de los AIS yprofesoreses realizada habitualmente, mediante las
entradas de Equipos Multidisciplinares de salud, através de oficinas, rondas de
conversaciones y palestras direccionadas para estas clases. Oficialmente, apenas parte de
los AIS participa del Curso Técnico de Agente de Salud, enelmunicipio de Sdo Gabriel da
Cachoeira.Es realizada enconvenioconlosdemas profesionales que actiianen la CASAI la
distribucion de los items: cepillo, crema e hilo dental, a los pacientes recién llegados que
no los traen en sus objetos de uso personal. La distribucion esta unida a orientaciones de
cepillados a pacientes y acompafiantes por parte de los profesionales de salud bucal.Estaen
andamiento la implantacion de EBS en las escuelas indigenas através de la sensibilizacion
de profesores y AIS para la importancia que esta tieneen la mejoria de la condicion de
salud bucal de los escolares, ademas de forma parte del proceso educativo y la
concientizacion de los alumnos em relacion al autocuidado. El Programa Brasil Sonriente,
eneste periodo, estaba en fase de implantacion por el Ministerio de la Salud. Algunos
Distritos ya fueron contemplados y mejorias y reformulaciones estan siendo hechas antes
de la ampliacion para todos los Distritos.

Sobre los resultados acerca de las acciones de saneamiento en el periodo de

ejecuciondelplan distrital, la tabla 19 demuestra elanalisiscritico de estos datos:



Tabla 19.

Andlisis critico de los resultados de la ejecucion de saneamiento en area indigena.
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Cantidad 2012

Descripcion de

Cantidad 2013

Cantidad 2014

Cantidad 2015

los Resultados
Programada

% Farol

Programada

Ejecutada % Farol Programada

Ejecutada % Farol

Programada Ejecutada %

Farol

Abastecimiento
de Aguay 14
Reformas

0 O 4

0 0 O 2

Planeamiento
de Residuos 5
Soélidos

Mejorias

Sanitarias
Domiciliares - 5
Lavamanosyba

ioos

Planeamiento
de Residuos
Solidos de
Salud

Total

Legenda:

Alcance > 80%

O  Alcance >50% < 80%

o

Alcance < 50%

Fuente: SESANI- DSEI ALTO RIO NEGRO - 2015

Durante elejercicio de 2011, 2012 fueel periodo de adecuacion del SESANI ycuadro de funcionarios no era suficiente para la

realizacion de las actividades y en 2013 la CASAI paso a ser del DSEI yelsecretario de salud diola prioridad a los sistemas de

abastecimiento de agua (SAA), yel ano 2014 la gestion fue alterada, teniendo asi una rotacion grande de funcionariosyla no obtencidon de

resultados esperados. En el ejercicio de 2014/2° semestre y ahora en 2015 las actividades han sido de posibles ejecuciones con apoyo de

la gestion actual.
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En relacion conlainfraestructura en salud, la tabla 20 muestra los resultados en los afios de 2012 a 2014, en el DSEI ARN, en la
CASALI yen la sede de los polos-base.

Tabla 20.
Infraestructura en salud.

Cantidad 2012 Cantidad2013 Cantidad 2014

Descripciéon de los Resultados

Programada Ejecutada % Farol Programada Ejecutada % Farol Programada Ejecutada % Farol
Sede Del Distrito Sanitario Especial De
Salud Indigena — Dsei 1 0 0 Q 1 0 0 . 1 0 0 O
Casa De Salud Indigena — CASAI 1 0 0 O 1 1 100 @) - - - -
Sede De Polo Base Tipo 1 25 0 0 (@) 25 0 0 @ 25 0 0 @)
Legenda: @ Alcance > 80% (O Alcance >50% < 80% © Alcance <50%

Fuente: SESANI- DSEI ALTO RIO NEGRO - 2015

Durante elejercicio de 2011 y 2012 fueel periodo de adecuacion del SESANI yelcuadro de funcionarios no era suficiente para la
realizacion de las actividades y en 2013 la CASAI paso a ser del DSEI yelsecretario de salud priorizo los Sistemas de Abastecimiento de
Agua (SAA), yen el afio 2014 la gestion fue alterada, teniendo asi una rotacion grande de funcionarios yla no obtencidon de resultados
esperados. En el ejercicio de 2014/2° semestre y en 2015 las actividades han sido de posibles ejecuciones con apoyo de la gestion actual.

En lo referente al control social, en el afio 2013 no hubo necesidad de reunion extraordinaria. Las capacitaciones no fueron realizadas
debido a la falta de Recursos Humanos (multiplicador). LaConferencia Distrital de salud Indigena fue realizada en Sdo Gabriel da

Cachoeira.
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Tabla 21.
Descripcion de los resultados programados y ejecutados referentes al control social.
UNIDAD: DSEI Alto Rio Negro
PROGRAMA: Control Social

Cantidad 2012 Cantidad 2013 Cantidad 2014
Descripcion de los Resultados
Programada Ejecutada % Farol Programada Ejecutada % Farol Programada Ejecutada % Farol
1.Reuniones delCondisi 2 3 150 () 2 2 100 () 2 3 150 (@)
4. Reuniondel Consejo Local de
Salud indigena 14 14 100 ) 21 21 100 0 21 21 100 ()

Legenda: @ Alcance > 80% O Alcance >50%<80% © Alcance <50%
Fuente: SESANI- DSEI ALTO RIO NEGRO - 2015

Abarcando la tematica destinadaalaeducacion permanente. El programa "educacion permanente" no realizo curso de capacitacion
para los profesionales deIDSEI, fueron capacitados apenas dos profesionales para multiplicadores de este realizado por la SESAI. Elexamen
del teste delpiecito no fue realizado por falta de material e insumos. Lepra: fue realizado en 2012 un curso répido de lepra con practica de
colecta de lamina (baciloscopia). En 2014 fuerealizadouncurso sobre las enfermedadesconfocoen la lepraconunosprofesionales de
Manausdel Hospital de referencia Alfredo da Mata yconentrenamiento en campo en las comunidades indigenas mas proximas de SGC.
Capacitacion en salud del Hombre realizado enManaus en 2013 un bioquimico yuntec. Laboratorio, en 2014 unentrenamiento para dos
bioquimicos. Se observo también que buena parte de las pautas obtuvo indice inferior al 50%. Se destaca la formacioén de ACI, en 2012
no hubola capacitacion programada yen los afios de 2013 y 2014 hubo con indice entre 50 y 80%. Alcance superior a 80% fueron destacados
en capacitacionenprevencion e intervencion al uso abusivo de alcoholy otras drogas. Capacitacion para la aplicacion de los instrumentales
sobre alcoholizacion, suicidio yprevencionalsuicidioindigena.La capacitaciéon da ensienvigilancia epidemioldgica en salud mental
yantropologia de la salud. CapacitaciondeART del programa en SISVAN manejo y descarte de residuo de salud ypotabilidaddeagua
informatica (paquete office, autocad). Aprovechamiento delaguadelluviay su potabilizacion. Latabla 22puntuala descripcion de las

otrasactividades destacando la programacionyla ejecucion de estas.



Tabla 22.
Resultados inherentesalaeducacion permanente ejecutadaen el DSEIARN.

164

Cantidad 2012 Cantidad 2013

Cantidad 2014

Descripcion de los Resultados

Programada Ejecutada % Farol Programada Ejecutada %  Farol Programada Ejecutada % Farol
AIDPI - - - - 40 22 55 O 40 2 5 (@)
Actualizacion para colecta de material
para examen del test del piecito ) ) ) ) 40 ) 0 @ 40 ) 0 @
Formacién de ACIS 250 - o O 250 165 66 @) 250 165 66 O
Capacitacion en si p/
enfermedadesdermatolégicasconénfasisen 0 - - - 50 - 0 ) 50 24 48 @)
la Lepra
Prueba tuberculina o de (mantoux) 0 - - - 15 - 0 ©) 15 - 0 @
Abordaje sindromico, transmision
vertical, testeo rapidohiv, sifilis 0 - - - 40 98 245 ) 40 - 0 o
yhepatitis virales yacogimiento.
Restauracionatraumatica (ART) 0 - - - 20 - 0 O 0 - - -
Capacitar a las parteras identificadas
tratandola mejoria de la asistencia 0 - - - - - - - 100 - 0 @

domiciliaria del parto.

Continua
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Cantidad 2012

Cantidad 2013

Cantidad 2014

Descripcion de los
Resultados Programada

Ejecutada

%

Farol

Programada Ejecutada %

Farol Programada Ejecutada

%

Farol

Capacitacionenprevencion
e intervencion al uso
abusivo de alcoholyotras
drogas.

100

Capacitacion para
aplicacion de los
instrumentales sobre
alcoholizacion,suicidioy
prevencidnalsuicidio
indigena

80 80 100

100

Capacitacion de la emsi
en vigilancia
epidemioldgica en salud 0
mental yantropologia de
la salud

80

Capacitacion del RT del
programa en SISVAN

1 1 100

100

Capacitacion en SISVAN
y suplementacion de 0
hierro y vitamina a.

190 - 0

@ 50 -

Manejo y descarte de
residuo de salud

- 120 120

100

Potabilidadagua
SODIS/hervor

- 240 240

100

SAA ypotabilidadagua 0

- 800 800

100

Continua



166

Descripcion de los

Cantidad 2012

Cantidad 2013

Cantidad 2014

Resultados Programada Ejecutada % Farol Programada  Ejecutada % Farol Programada  Ejecutada % Farol
Informatica (Paquete Office,
Autocad). 0 ) ) ) ) ) ) ) 8 8 100 ®
Aprovechamiento de agua
delluviay su potabilizacién 0 ) ) ) ) ) ) ) 8 8 100 ®
Capacitacion para
consejeros locales/distritales 0 ) ) ) 200 0 0 o 200 ) 0 o
Capacitacion de
aisyprofesores para
prevencion de 0 - - - - - - - 0 - - -
enfermedadesypromocion de
salud.
Padroén en tracoma 0 - - - - - - - 25 25 100 ®
Capacitar en servicio al AIS
en palestras de 0 ) ) ) ) ) ) ) 0 ) ) )
enfermedades en
eliminacion.
Entrenamiento basico
envigilancia epidemiolégica- 0 - - - - - - - 60 - 0 o
TBVE
Actualizacionenorganizacion
de la atencion bésica 0 ) ) ) ) ) ) ) 60 ) 0 ®
Capacitacion del RT del
programa DANT“S 0 ) ) ) ! ) 0 ® ! ) 0 ®
Capacitacion en DANTS 0 - - - 80 80 100 (0] 80 - 0 o

Continua
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Cantidad 2012

Cantidad 2013

Cantidad 2014

Descripcion de los Resultados

Programada Ejecutada % Farol Programada  Ejecutada % Farol Programada  Ejecutada % Farol
Capa01tac101} RT salud 0 ) ) ) ) ) ) ) 1 ) 0 °
deanciano
Capacitar EMS.I sobre salud 0 ) ) ) ) ) ) ) 30 ) 0 P
delanciano
Capacitacion RT salud del
hombre 0 ) ) ) ) ) ) ) ! ) 0 ®
Capacitacion salud del hombre 0 - - - - - - - 80 - 0 PS
Entrenar EMSI para la
identificacionyacompafiamiento 0 - - - 100 - 0 o 70 - 0 o
de sintomaticos respiratorio.
Entrenamiento de RT
enaplicacionylectura de prueba 0 - - - - - - - 1 - 0 )
tuberculina
Actualizacion para
profesionales (sobre colc?c.ta_ de 0 ) ) ) 25 ) 0 ) 20 ) 0 o
esputo, preparo para analisisy
transporte del material)
Entrenar a las EMSI para
realizacion de 0 ) ) ) 100 ) 0 ® 70 ) 0 ®

tratamientodirectamente
observado de tuberculosis.

Continua
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Cantidad 2012
Descripcion de los anfhica

Cantidad 2013

Cantidad 2014

Resultados Programada Ejecutada %

Farol

Programada Ejecutada

%

Farol

Programada Ejecutada %

Farol

Entrenamiento de RT
sobre diagnostico de
leprayfuncionamiento del
programa

Entrenamiento del
bioquimico ytéc.
enpatologia del
DSEIARN para coleta y
preparacion de laminas
(baciloscopia)

100

2 2 100

Entrenar EMSI para
diagndstico y
acompafnamiento de
tratamiento de lepra

100 -

100 25 25

Entrenamiento de
bioquimico ytéc. en
patologia del DSETARN 0 - -
para escarificacion de la
lesionleishmaniosis

Curso de Word y Excel
avanzado

Capacitacion en sala de
vacuna, red de frio,
eventos adversos, BCG y
vigilancia epidemiologica

60 -

60 - 0

Continua
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Conclusion

Descripcion de los
Resultados

Cantidad 2012

Cantidad 2013

Cantidad 2014

Programada Ejecutada

%

Farol Programada Ejecutada % Farol

Programada Ejecutada % Farol

Actualizaciony
capacitacionenterapéutica
de malaria

- 120 - 0

Capacitacion de las EMSI
para a prevencion,
vigilancia, combate y
colecta da lamina de
escarificacion de la
lesionleishmaniosis

30 0

Capacitacionyactualizacion
para los microscopistas

Capacitaciony
actualizacion para los
agentes de endemias

Participacion en eventos
del area de inmunizacién o
vigilancia epidemiologica

de las enfermedades
inmunoprevenibles

Reunidn técnica de
evaluacion de las acciones
de inmunizacion

- 60 - 0

Legenda:

@ Alcance > 80%

O

Alcance > 50% < 80% @)

Alcance < 50%

Fuente: Educacion Permanente DSEI-ARN/2015.
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En 2015 fue elaborado un documento por el DSEI ARN, encaminado a la SESAI, versando sobre la justificativa y distribucion del

dimensionamiento de las necesidades del DSEI ARN conel objetivo de pleitear la garantia de esta demanda reprimida.La tabla23explica

en la primera columna los lugares donde deben ser invertidos recursos para la reforma de estas unidades, entre ellas la CASAI, UBSI I, 11

y 111, sede del DSEI y polos bases. En la segunda columna describe la necesidad de mejorias sanitarias en comunidades indigenas en lo

que se refiere a mejorias en el sistema de abastecimiento de agua ydesagiie sanitario yla tercera columna versa sobre la necesidad de

adquisicion de transportes terrestres y fluviales y sus equipamientos, ademds de mobiliarioyunaestructuralapara utilizaciénen la

informatizacion del sistema.

tabla 23.

Distribuciondeldimensionamiento de las necesidades del DSEI ARN

Inversiones locales/dimensiones

Mejorias sanitarias Domiciliares (MSD)

Vehiculoyequipamientos

Edificaciones (A) Saneamiento (B) ©)
CASAI SISTEMA DE ABASTECIMIENTO DE AGUA
Fueron enumeradas como prioridad ~ Los sistemas de abastecimentos de agua - SAA es de necesidad en por el VEHICULOS

la reforma y ampliacion de la
CASAI-SGC que se encuentra con
serios problemas estructurales
ytambiénla construccion de la
CASALI enelmunicipio de
Barcelosdondelos nimeros de
pacientes con necesidades de salud
viene exigiendo la existencia de
esta estructura para acoger a los
indigenas en tratamiento fuera de
su aldea.

menos 110 comunidades atendidas por el DSEI Alto Rio Negro, siendo
estos proyectos presentados para atender a 15 comunidades pues el
distrito analizo su capacidad de ejecucion en relacion a la
previsionpresupuestaria para los 4 aflos donde se llego a la decision de
no ultrapasar los 15 SAA.Localizacion de las aldeas prioritarias donde
estd previstala conclusion de 15 SAA hasta 2019:

1. Caruru do Waupes /2. Taracua — Waupes / 3. Tauarete - Waupes / 4.
Querari — Waupes / 5. Sdo Gabriel — Papuri / 6. Caruru do Tiquie —
Tiquie / 7. Sdo José II — Tiquie / 8. Sdo Sebastido — Tiquie / 9. Boa Vista
— I¢ana / 10. Sao Joaquim - Igana / 11. Canada - Igana / 12. Ambauba -
Igana / 13. Tucuma - I¢ana / 14. Cumati — Negro / 15. Juruti — Negro

1 CAMIONETA PICK UP HILUX para
CASAI —Existe una necesidad de un vehiculo
cerrado para transportar alos pacientes
referenciados de las aldeas indigenas, sin
condiciones de ser transportados en carros
comunes para el hospital de referencia (HGU
o CASAI-Casa de Salud Indigenas): tipo:
pacientes con: AVC, tabajo de parto,
fracturas expuestas, convulsiones y
accidentes ofidicos etc..

Continua



Inversiones locales/dimensiones

Edificaciones (A)
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Mejorias Sanitarias Domiciliares (MSD)
Saneamiento (B)

UBSI I

Vehiculo y equipos
©

El Distrito del Alto Rio Negro
presenta 25 regiones determinadas
y conocidas como polos base,

MEJORIAS SANITARIAS DOMICILIARES (MSD)
contodo ningun polo base presenta

UBSI v truct i De acuerdo conel Censo otorgado por el SIASI, son atendidas todas las
Y ?S estruc ura.stcoriom as comunidades indigenas del Alto Rio Negro, cada residencia poseyendo
como polos fon mexisten tes 0se su Mejoria Sanitaria, serian necesarias la construccion de 6256 baiios
encuen;zn serllamende para como minimo el saneamiento exigido con buena calidad de vida
comprometidas co‘ocando en para los indigenas. Con toda esta realidaden el area del DSEI-ARN
riesgo a los pacientes y topi lo tanto. f da 1 bilidad d
fesionales. Esta antioua esutopiay, por lo tanto, fue repensada la posibilidad de causar un
pr.((; d 4 ; ntig to d impacto de estas mejorias en 30 aldeas que presentanel perfil
nices1 a yaesl N Tongcncrlneznocl)o ¢ epidemiolégico, densidad demografica y capacidad de asimilacion de
0§ consejos locales cesde estructuras de mejoria sanitarias reduciendo los determinantes de salud
yconel aumento poblacional y .
negativos.
mudanzas en los padrones L orias Sanitarias domicili .
epidemiologicos del distrito estas as mejorias Sanitarias domiciiiares:
estructuras son fundamentales. Por
lo tanto, fue definido conforme las

1.S80 Sebastido / 2. Tucuma — I¢ana / 3. Taracua — Waupes / 4. Boa
vista / 5. Cumati - negro/xié¢/ 6. lauarete — Waupes / 7. Sdo Joaquim / 8.
Juruti — negro / 9. Querari — Waupes / 10. Tunui — Igana / 11. Ilha das
flores. / 12. Jutica - Waupes /13. Camardo —I¢ana / 14. Marabitana —
Waupes/ 15. Nazaré - Icana / 16. Sdo Gabriel — Papuri / 17. Vista
alegre - Icana / 18. Paricachoeira - Tiquie / 19. Nazaré do cubate - I¢cana
/ 20. Caruru do Tiquie - Tiquie / 21. Canada - Igana/Aiari / 22. S&o José
UBSI's-Tipo I que en 2016 II - Tiquie / 23. Ambauba — Igana / 24. Caruru do Waupés
aunconfiguranla necesidad del

demandas de atenciony densidad

poblacional del area de alcancey

aprobados por medio de reuniones
del CONDISE y de la gestion

desde 2012 la construccion de 16

DSEI-ARN.

2 CAMINONETAS PICK UP HILUX
TRACCIONEN LAS 4 RUEDAS, CABINA
DOBLE.

Para atender el polo de la entrada que no
posee tranporte propio queda siempre
dependiendo de la disponibilidad y otros
vehiculos con tracciony otra pick up para
atender la demanda de barcelos que posee
aldeas en comunidades de entrada de tierra
y no posee vehiculo apropiado.

Continua
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Inversiones locales/dimensiones
Edificaciones (A)

Mejorias Sanitarias Domiciliares (MSD)
Saneamiento (B)

Vehiculo y equipos
©

UBSI I1

Fueron definidos de acuerdo conla demanda por
atencionydensidad poblacional del area de
alcance yaprobados por medio de reunionescon
CONDISE ygestion desde 2012. Siendo los 8
"polos" que poseenlas caracteristicas necesarias
para ser contemplados conlaestructura de la
UBSI Tipo II.Estos polos fueron escogidos pues
sonconsiderados como " referencia” en las
calhas dos Rios.

DESAGOTESANITARIO

La ciudad de Sdo Gabriel da Cachoeira no
poseedesagiie Sanitario ni estacion de
tratamiento delagua. Siendo asi, vuelve
dificil eldesagiie sanitario en las
comunidades indigenas, siendo que estas
aun no poseen mejorias sanitarias
domiciliares.

BARCO

Adquisicion de voadeiras (botes de hierro) es fundamental
para la ejecucion de las acciones en el Alto Rio Negro los
botes remanentes no se presentan en condiciones ideales y
mismo conlas repaciones atin son insuficientes para atender
la demanda, muchos polos necesitan dejar botes en lugares
estrategicos para evitar el ultrapasaje por cachoeiras.
Tambiénes necesario como minimo 1 barco a diesel con
motor central capaz de transportar materiales diveros,
pacientes, consejeros y profesionales para ejecucion de
acciones especificas en las comunidades.
3 bongos: esta embarcacion se mostro muy eficiente
durante el periodo de la seca y son fundamentales para
transporte de combustiblehastalos polos base.

UBSI III

Fue definido de acuerdo conla demanda por
atencion y densidad poblacional del area de
alcancey aprobados por medio de reuniones con
CONDISE y gestion desde 2012.

Yauaretées conocida como siendo el mayor
distrito de Sdo Gabriel da
cachoeiradondepreconfiguranlos mayores
déficits en los indicadores debido a las altas
densidades poblacionales yal crecimiento
acelerado. Por caracterizarsecon todos los
requisitos este distrito debera ser contemplada
con aprobacion de proyecto una UBSI tipo 111
hasta el final de 2019.

MOTORES DE BARCO

Adquisicion de 22 motores de popa siendo de estes 12 con
potencia 40HP, 4 motores 15HP, 4 motores 60hp y 4
motores 90 hpdebido a periodos de seca y lugares de dificil
acceso que exigen un motor menor. El desplazamiento en
el DSEI-ARN es exclusivamente fluvial yla ausencia de
estos motores la falla de los mismos ocasiona el riesgo a
los profesionales, pacientes bien como perjuicio de la
ejecucion de todas las acciones.

Continua
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Conclusion

Inversiones locales/dimensiones
Edificaciones (A)

Mejorias Sanitarias Domiciliares
(MSD)
Saneamiento (B)

Vehiculo y equipos
©

SEDE DEL DISTRITO

El area de atencion del DSEI ARN contempla tres
municipios que son: Sdo Gabriel da Cachoeira, Santa Isabel
yBarcelos. Cada municipiopresentasusector administrativo y

debe poseer su infraestructura propia. Las instalaciones
actualmente son totalmente inadecuadas e insuficientes para
atender la demanda del DSEI-ARN los alquileres pagados
son exorbitantes y generan altos costos anuales.

GENERADORES

Necessidad de substituir los existentes y de suplir
los que no existen en regiones de dificil acceso.

25 Polos Base (para cada polo base conforme la
necesidad de la potencia del Polo) / 2 CASAI /2
CONDISE y Acciones de educacion / 2
SESANII Malaria (acciones de salud)

POLOS-BASE

Actualmenteen el DSEI-ARN todas las 25
regionessonllamas coloquialmente de "polo Base" aunquela
gran mayoriasea inexistente o se presente en condiciones
muyprecarias. Por este motivo fue enumerado como
prioridaden las reuniones de los CONDISE la construccion
de estas estructuras en 22 regiones o polos que no poseenlas
respectivas edificaciones. Dentro de esta 16gica
fueronplaneadasenorden de prioridades donde los factores
epidemiologicos, sociales fueron determinantes en la
eleccion de las primeras construcciones. Siendo
seleccionados ocho polos estratégicos para iniciarsus obras
hasta 2019.

MOBILIARIO

La sede del distrito yla CASAI deberan pasar por
reformas y reubicacion de sectores para atender
esta demanda fue realizado un levantamiento
minimo para equipar la sede y tambiénlos polos
base que deberan ser construidos en 2018 y 2019
con mobiliario minimo para atender la demanda.

REFORMAS

Edificaciones: Son reformadas de acuerdo conlas
condiciones fisicas del establecimiento de saludevaluadas
por el equipo técnico del SESANI utilizando como
referencia la resolucion de la ANVISA RDC 50 — 2002.
Sistema de Abastecimiento de Agua: Son reformados de
acuerdo coneldesagiie, obsolescencia, dafios a los elementos
que componenel sistema. Como tambiénconla demanda de
agua de la aldea/comunidad.

Fuente: DSEI ARN
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Atravésde lo que fue planteado en las tablas anteriores,seobserva que fue realizado
un buen levantamiento de las necesidades para una mejor operacionalizacion del
subsistema. Fue puntuado exactamente lo que carece de adquisiciony substitucion. Estas
precisiones fueron observadas desde 2013 durante la pesquisa de maestria de este autor
que nos explica y son solicitadas cada afo. Alguna de estas solicitudes ha sido ejecutada,
peroestamuylejosde lo que se necesita. Correspondea la SESAI pactada con esfera
competente que legisla la salud indigena para la efectivizacion de esas solicitudes.

En el PDSI 2016-2019 se espera que posteriormente sea solucionado (ya que se
obtuvieron resultados no alcanzados en los planes anteriores la creacion del regimiento
Interno del DSEI-ARN articulado con SESAI)la definicion del modelo de gestion del
DSEI endambito Local envolviendo los tres Municipios (SGC, Barcelosy Santa Isabel), la
creacion de un modelo de educacion permanente para gestor, apoyadores y profesionales
del area medio del DSEI-ARN y gastos con pasajes fluviales y energias eléctricas
reducidas enhasta 15%.

Laresoluciéon de los puntos especificados en la tabla anterior tendera
alfuncionamiento exitoso de la red de atencidna la salud indigena obedeciendo todos los
preceptos de las politicas, ordenanzasy toda legislacion indigenista. Resultando

enindicesreducidos de morbimortalidad en salud indigena.

6.5 Panorama actual de la actuacion de los 34 DSEI en las acciones en salud bucal
indigena.

En el DSEI ARN, en 2017, Equipos entraron en area 21 veces, en cuanto fueron 33
inserciones de equipos en las comunidades, en el mismo periodo de este afio. Las acciones
de cepillados atendieron 6.533 indigenas durante todo el afio de 2016. Hasta junio de este
ano, ya fueron realizadas acciones de cepillado con 6.877 personas. Los tratamientos
odontolégicos concluidos sumaron 1.035 en el primer semestre del afio pasado (total de
2.278 en el afio). En este primer periodo del afio, ya fueron finalizados 1.566 (prevision
de 4.367 hasta fin del afio). Ademas de esto, los valores de recursos para los insumos
odontolégicos eneste ano seran ampliados en mas de 60%, en comparacion a 2016.

Anivel nacional la SESAI resaltaencuantoala cobertura de la Primera Consulta
Odontologica Programatica en poblacion indigena, la resolucion de277.496 consultas, lo

que permite inferir que 37,6% de los 737.262 indigenas registrados realizaronla primera
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consulta odontolégica programatica en el periodo 1/1/2018 a 31/12/18, (extraccion el
15/1/2019).

En la atencion de salud bucal en los 25 polos base de la region del Alto Rio Negro
hubo aumento significativo de las acciones, enun comparativo hecho entre 2016 y 2017.

A pesardelo ejecutadoesta lejos de la meta para 2018, es oportuno destacar que el
numero de primeras consultas odontologicas programaticas registradas en el SIASI
vienepresentandocrecimientoexpresivo a lo largo de los afios, una vez que paso de 34.066,
en 2015, para 170.126 en 2016, para 193.552 en 2017, para 277.496 en2018,lo que
corresponde a un incremento en el ultimo afio de 43,4% (RAG/SESAIL 2017).

Grafico8.
Cobertura de la primera consulta odontolégica indigena 2017/2018.

Cobertura de primera consulta odontoldgica programatica
40,0% 37,6%
30,0% 25,5%
20,0%

10,0%

0,0%
2017 2018

Cobertura de primeira consulta odontolégica programatica

Fuente: RAG/SESAI 2017. SIASI/DGISI/DGESI/SESAI/MS, periodo 01/01/18 a 31/12/2018, extraccion
el 15/01/19, datos sujetos a alteracion.

Otro importante indicador asistenciales el porcentual de primeras consultas
odontologicas programaticas con conclusion de tratamiento basico, que permite estimar la
resolucion de la atencion basica odontologica, una vez que estima la proporcion de
tratamientos iniciados que fueron finalizados. De esta forma, datos del SIASI demuestran
que el porcentual de tratamientos concluidos en 2018 fue de 53,9% presentandose superior
a los 50,3% observado en 2017, siendo que la ampliacion del nimero absoluto de
tratamientosconcluidos fue aun mayor, pasando 97.323 en 2017 para 149.585 en 2018, lo
que representa unaumento de 53,6%. También fue observado aumento de la produccion
asistencial, una vez que el numero de consultas odontoldgicas paso de 320.092 para
457.430, yel numero de procedimientos odontoldogicos basicos paso de 735.790 para
1.044.046 en 2017 y 2018 respectivamente (RAG/SESAI, 2017; STASI, 15/01/2019).

De acuerdo conlosinformes enviados por 33 DSEI, las principales razones que dieron

oportunidad de realizarlas actividades fueron: mejoria en la gestion del DSEI, apoyo
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direccionado a los equipos multidisciplinares y acciones de calificacion de los
profesionales, ya entre los principales factores que dificultaronla realizacion de las
acciones, fueron relacionados a problemas logisticos para garantizarla entrada de las EMSI
en area, deficiencia de recursos humanos y deficiencia de infraestructura de los
establecimientos de salud, dificultadesen la alimentacion del SIASI, bien como divergencia
entre los bancos de datos locales yel banco nacional.

Es oportuno destacar algunas estrategiasadoptadas por la SESAI para el aumento de
la cobertura de acciones de saludbucal como: monitoreo mensual de la alimentacion del
sistema de informacion, inversionesen la adquisicion de equipos odontoldgicos, monitoreo
del abastecimiento de insumos odontologicos, fomento para la entrada regular de los
equipos en area para realizar las acciones en las aldeas, realizacién de acciones conjuntas
enconvenio con otras instituciones y proyectos con enfoque en salud bucal enelambito
Programa SESAI en Accion.

Entre las perspectivas para 2019, se destaca para la realizacion de laprimera
Investigacion Nacional de la Salud Bucal de los Pueblos Indigenas, que se presentacon
Termino de Ejecucion Descentralizada (TED 82/2018) firmado (DOU, de 5/10/2018, p.99)
yproducird informaciones epidemioldgicas importantes para evaluacion de la salud bucal
indigena, siendo fundamentales para la calificaciéondelplaneamientoy de la organizacion de
los servicios de salud bucal.

Con relacion a lacalificacion para trabajo en contexto intercultural cincuenta por
ciento de los trabajadores de la EMSI/DIASI. El grafico 09 muestra el desempefio de los

DSEI en la calificacion para el trabajo en contexto intercultural.
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Grafico 9.
Desempefio de los DSEI en la calificacion para el trabajo en contexto intercultural.
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Fuente: DSEI/SESAI, 2018.
Laestructura fisica aparece entre las mayores fragilidades y oportunidades

presentadas, lo que revela disparidad de condiciones entre los DSEI enestacuestion. La
fragilidad conrelaciona internet puede explicar la baja adhesion de los DSEI a los cursos
disponibles en plataformas de educacion a distancia. En el afio 2018, la SESAI brindo dos
cursos relacionados aesta tematica: “Salud Indigena: Interculturalidad en Red” yel moédulo
introductorioproducido por la Unifesp. Aunqueel resultado alcanzado tenga significativa
contribucion de las plataformas de educacion a distancia, la adhesion considerando el total
de trabajadores del DSEI atin espocoexpresiva.

La logistica de entrada en 4rea también figura entre las fragilidades
yexpresaladificultad de los DSEI de contemplar a los profesionales que actuan en area en
las acciones de educacion permanente. Esto puede estar relacionado conelpredominio del
“capacitacionismo”, légica en la cual se concentra un numero determinado de
participantes para unaacciénpuntualcondefinicionprevia de contenido, que aliin estad muy
presente en la organizacion de las acciones de educacién permanente.

Lagestionyla articulacion federativa como algunas de las principales oportunidades
pueden revelar una sensibilidad mayor acerca del potencial de la educacion permanente
en la mejora de la calidad de la atencidna la salud yelestablecimiento de convenios con
estados ymunicipios para la realizacién de acciones educativas. Por fin, es importante
destacar que el desdoblamiento en el resultado de la educacidon permanente se debe

alhecho de que los DSEI poco realizaban acciones educativas con foco en el trabajo en
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contexto intercultural. Es significativo que, conla mudanza en el resultado, nueve DSEI
no hayan realizado ninguna accion referente a este resultado: Cuiabd, Interior Sul,
Manaus, Mato Grosso do Sul, Parintins, Potiguara, Vilhena, Xinguy Amapa y Norte do
Para.

Otro dato obtenido fuelaestructuracion de la red de establecimientos de salud ylas
acciones prioritarias en saneamiento y edificaciones

Laestructura de atencion de la poblacion indigena cuenta conlas Unidades Basicas
de Salud (UBSI), conlas Sedes de Polo Base ylas Casas de Salud Indigena (CASAI).

En el DSEI ARN, en el afio 2017 estaba pleiteado la reforma y mejoria de la Casa
de Salud Indigena (CASAI) de Sdo Gabriel da Cachoeiray de los polos base y Unidades
Basicas de Salud Indigena (UBSI) en diversas aldeas, como enTaracud, Tucuma, Canada,
Sdo José 2, Anchieta, Mercés, Arura, Camanaus, Ilha das Flores, Balaio, Sdo Joaquim,
QuerariyJandia. La Secretaria tambiénhatrabajado en la perforaciéony manutencion de
pozos artesianos enalgunasaldeas. Yaen lo referente a los establecimientos, la Sede del
Distrito ya cuenta con nuevas instalaciones para la mejoria de las condiciones de trabajo.
Esta prevista para acontecer hasta 2018, unnuevoconvenioconel Ejército Brasilefio para
ofertar agua potablea la poblacion indigena, conla creacion de 405 sistemas de captacion
de agua de lluvia individuales. También esta prevista para el final de afio, la conclusion
de lageorreferenciaen las 690 aldeas de alcance del DSEIL. En 2017, 355 fueron
georreferenciadas.

A nivel nacional en lo que se refiere a las obras en ejecucion de edificacion,
tuvimos la conclusion de 4 (cuatro) reforma/ampliacion de CASAI, que forman parte de
la meta PPA, siendo 1 con recurso de inversiony otras 3 con costeo, con relacion a otras
tipologias de edificacion de salud fueron finalizados 3 (tres) Polos Base, 33 (treinta y tres)
UBSI, 1 (una) Unidad de Apoyo y 3 (tres) Alojamientos.

Fueronconcluidas 16 (diecis€is) obras de reforma/ampliaciéon de Sistemas de
Abastecimiento de Agua (SAA), de las cuales 3 (tres) fueron ejecutadas por
emprendedores como medida de mitigacion de impactos ambientales con base en planes
basicos ambientales. Fueconcluidala implantaciéon de 9 (nueve) SAA en aldeas con
poblacion superior a 50 habitantes, ademas de esas obras, con recorte poblacional,
fueronentregadas 66 obras mas de abastecimiento de agua, 41 unidades em
aldeasconpoblacioninferior a 50 habitantes, 12 con recurso de costeo y 13 como

compensacion/mitigacion de impactos ambientales oriundos de emprendimientos
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entierras indigenas. Yael destino final adecuado de residuosfuerealizado por medio de la
conclusion de obras de Modulos Sanitarios Domiciliares (MSD) en 3 comunidades.

En cuanto alaevaluacidonyelanalisis de la calidad delagua consumida por los
indigenas, fueronalcanzadasla marca de 7,5% de las comunidades indigenas conlacalidad
delagua monitoreada, equivalente a 415 aldeas, representando aumento de 274% con
relacion alejecutado en 2017. Para que sea considerado monitoreo hayunaserie de
requisitos a ser cumplidosyen cuanto uno o mas criterios no son atendidos en
esteanalisises considerado puntual, un total de 981 comunidades indigenas tuvieron
analisis puntuales realizados.

Otra actividad de saneamiento desarrollada en areas indigenas esel trabajo
referente al gerenciamiento de residuos solidos (GRS) que al final del afio alcanzodla
cobertura de 1.845 aldeas indigenas, sumado alaampliacion del 399% de la accion en
comparacion al ejercicio de 2017; algunas acciones realizadas sonelconvenio establecido
con prefecturas para recogimiento de residuos solidos, destino adecuado de residuos
solidos de salud, educacion en salud con foco en residuos sélidos en cuanto a la
produccidn, clasificacion y destino.

Ademas, 15% de los establecimientos fueron beneficiados coninfraestructura
tecnologica implementada y 35% con Planes de servicios de transporte implementados en
los 34 DSEL

La complejidad de los DSEI dispersos en todo elterritorionacionalhace a
laSESAlempefiar-separa vencer desafios tales como ausencia de infraestructura de
abastecimiento; infraestructura instalada, peroconoperacioninadecuada;ausencia o
tratamientoinadecuadodelagua; red de abastecimiento de agua intermitente o sin
manutenciéon; pozo yreservatorio sin manutencion periddica; residuosy efluentes
proximos al punto de captacion del agua;  gestioninadecuada  de
desechos/residuosProliferacion de vectores; ausencia de edificaciones de salud para la
realizacion de las actividades; ausencia de la manutencidénen las edificaciones de salud.
Dificultades logisticas (insuficiencia de vehiculos, barcos ycombustible);Equipospequefio
para el desarrollo de las acciones; Falta de mano de obra calificada; Estacionalidad de los
Rios; Contratos con empresas que no cumplenlostérminos; Fiscalizacionygestion de
contratos inadecuados;Infraestructura légica insuficiente; Presupuestos mal elaborados,
bien como dimensionamiento de la logistica para las obras yservicios; Elaboracion de

proyectosreferenciaconvalidad para todo Brasil.
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Siendo asi, la busqueda por la resolucion de estos desafios debe llamar la atencion
de la poblacion brasilefia y de los gobernantes para que medidas sean tomadas, afin de
que haya la congruencia de la exuberancia de unescenario natural conla salud de la

poblacion que habita la region.



181

CONCLUSION

Enconsonanciaconelpanoramico historico anterior a la constitucion de un marco
normativoy legal, expresado en la Politica Nacional de Salud Bucal yen las ordenanzas
que garantizan su implementacion, asi como el surgimiento del programa Brasil sonriente
indigena, como forma de garantizar y ampliar el accesoala salud bucal de esa
poblaciondesprovista de atencionsepuede inferir aspectos positivos con relacion a la salud
indigena. Esta mudanza hace puntuar un trabajo arduo desarrollado en los 34 distritos
sanitarios especiales indigenas contenidos en Brasil.

Lacomplejidad de legislar en cada esfera administrativa del pais, donde cada estado
federativo poseedor de diversidades geograficas, sociales y culturales se vuelve aun mas
enigmatico de obedecer a un padréon inherente al cumplimiento de los preceptos de esa
politica. Aun no existe una similitud entre los indicadores en salud bucal de los indigenas
entre todos los DSEI, la integralidad de la atencién aun no fuealcanzada, asi como
elprincipio de la equidad. Hay diferencias entre la distribucion de la atencion asociados a
los DSEI ycuandoson comparados con la poblacion no indigena.

Hoyel acceso aldentifricoconfliorylaescoba dental, asi como la insercidon del
equipo de salud bucal en el equipo multidisciplinar en salud indigena, viene
transformando y mejorando los indices epidemiologicos de salud bucal, reduciendo,
mismo que de forma lenta y gradual, de la poblacion residente lejos de la red de servicios
promotores de la mejoria de la salud bucal.

La comunidad indigena expresayparticipan actualmente de conferencias, consejos
de salud, reuniones y discusion de planes distritales de saludyotros,destinadosa la
casuistica indigena, donde atravésde su “voz” ayudan de forma imparalauxilio para el
mejor desarrollo de acciones y actividades relacionadas a su especificidad cultural y modo
de vivir.

Aun que las normas referentes a incisos y leyes relativosa la legislacion indigena
sean detentoras del ideal indigena, no se consigue en el propio ambiente indigena
eldesarrolloyobedienciaa las particularidades que deben ser obedecidas en el contexto
indigena.

En la regionamazodnica, por ejemplo, portadora de mas de 50% de los DSEI del
pais, noconsigue, através de estudiosy datos disponibles en plataformas de bases de

pesquisa nacional e indigenas, imponer lo que estd escrito en la
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jurisprudenciayadecuarinsitu. Enlineas generales no hay, por ejemplo, ningin distrito
especial de salud indigena con toda infraestructura de red de atencidna la salud con
puestos de salud en cada comunidad indigena, polos-base, CASAI enconsonanciaconlo
que es preconizado por la PNASPI ydirectrices para establecimientos de salud en area
indigena. Esto se debe a factores logisticos que muchas de las veces no hay posibilidad
de instalar una red de atencion tan compleja.Otras veces la estructuracion de esta red
depende de transferencias financieras regulares y dependientes de una buena gestion que
tenga unmirar resolutivo para esta mudanza de la realidad encontrada.

El Distrito Sanitario Especial Indigena del Alto Rio Negro durante el analisis de
estos diez afios de atencionygestiondestinadoa la salud bucal de la poblacion, en especial,
a lagabrielense, puede ser discutido por cada cuatrienio de gestion. Por ser un trabajo
descriptivo, exploratorio y de pesquisa bibliografica y documental es dependiente de la
seleccion de datos primariosysecundarios encontrados en sitios lejosdellugar de la
pesquisa.

En el periodo de 2008-2011 la atenciona la salud indigena era abordada de forma
mas generalista, vinculada a lapolitica oficial de salud bucal, sinlas especificidades
indigenas. Se nota eneste periodo la necesidad de mudanza de este panorama, toda vez,
que la realidad indigena era distinta de la poblacion de los centros urbanos, ahi surgenlas
directrices para la atenciona la salud bucal en los DSEldondecomienza a tener una
mudanza de laatenciondestinada a esta localidad de forma esporadica y centrada en el
modelo hegemonicoysepresentan presupuestos de un modelo de atencién que prioriza
realidad epidemioldgica y representaciones culturales de los pueblos indigenas
subsidiando los gestores locales en el planeamiento de acciones en salud y monitoreo
yevaluaciones de las mismas, estableciendo padrones de medidas para el proceso
salud/enfermedad bucal.

En el intervalo de 2012-2015 el autor de esta tesis puede vivenciar durante su
pesquisa de maestria, através del analisis por medio de métodos evaluativos normativosel
proceso yestructura de la red de atenciona la salud indigena destinada a la poblacion
urbana y rural del municipio de San Gabriel dacachoeira. Durante el analisissepuede
contrastar lo que era preconizado por la politica ylo que era visto a nivel local. Entrevistas
conjefe del DSEI, dentistas Ycoordinadores de salud bucal fueron realizadas y la
observacion del contexto durante la ejecucion de estas también se fuenotado. Como
resultados, la red de atencidna la salud de la poblacion indigena residente en area urbana

y asistido por la red de atencion del sistema unico de salud por medio de la secretaria
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municipal de salud de SGC tuvo un grado de implantacionsatisfactorio, luego de
laevaluacion de los subdimensiones instalaciones fisicas, equipamientos, instrumentales
y materiales odontologicos, recursos humanos y planeamiento, promociony proteccion en
salud, sistema de informacion en salud yel acceso.Yael grado de implantacién de los
servicios prestados por el DSEI la poblacion rural de SGC tuvo como insuficiente
einsatisfactorio obteniendo el score de no implantacion.Eneste periodo el DSEI ARN
fueobjeto de denuncias por representantes de la comunidad indigena alMinisterio Publico
Federal sobre las condiciones de salud en que la poblacioén estaba vivenciando conla
gestion del DSEL

Entre 2016-2019 se observo un mejor planeamientoygestion para la ejecucion de
las acciones. A partir de aqui hubo un mapeo de las principales necesidades a
nivelestructural del DSEI ARN en la construccion de la estructura fisica de la red de
atencion en comunidades que no contabancon esas. Reforma de unidades de salud
existentes. Adquisicion de insumos, equipamientos, materiales de consumos, transportes
y otras carencias vistas en el lugar del estudio. En respuesta a estos pedidos, la SESAI
viene al poco tiempo liberando recursos para estas mejorias, los indices de
epidemioldgicos de la carie dental y otras enfermedades vienen presentando reduccion,
pero, estd lejos de alcanzarel total de los objetivos levantados por el programa Brasil
sonriente indigena.

En elmunicipioconelmayor contingente poblacional indigena, atin hay problemas
referentes al acceso, la alimentacion de sistema de informacién, la rotacién de
profesionales, falta de capacitacion regular de la EMSI para actuacionen el contexto
indigena, hay fallas en la gestionen lo condicente al cumplimiento de metas y ejecucion
de un planeamiento que no solo sea escrito y encaminado para evaluaciony aprobacion,
sino si, ejecucion.

En este periodo de diez afios en la atencion a la salud indigena, hoyconla gerencia
de la SESALI no se puede decir que esta satisfactorio su alcance deseado por la legislacion
indigena, pero, através de los hallados datos numéricos indican una evolucionen el modelo
de atender las demandas derivadas en salud.

La pauta de la gestion de la SESAT conmunicipios/estados habitados yasistidos por
DSEI debeactuar de forma responsable, cohesionada yeficazpara que finalmente la
atenciona la salud bucal indigena venga a alcanzar indices de lo satisfactorioen cuanto al
grado de implantaciondel programa, pues ya se sabe de las fallas existentes, la

inopiavolvera para ahora ejecucion de estas.Medio las posibilidades estana la
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ampliaciondel compromiso einvolucramiento, tanto de los gestores como de los
profesionales involucrados eneste proceso de comprension de la dinamica del trabajo y de
la formacionen la perspectiva de construir mudanzas significativas para la realidad local.

Las varias literaturas consultadas indicanel potencial de la Politica Nacional de
Salud Bucal para reorganizar la salud bucal, de acuerdo conlosprincipiosydirectrices del
SUS y de la Reforma Sanitaria Brasilefia. En tanto, esto no involucra apenas la voluntad
politica de agentes que abordaronla construccion de una politica como un todo, pero
también sefializa la necesidad de provocar mudanzas en la sociedad yen el Estado. Entre
tanto, estas mudanzas no parecen capturar la atencion de la poblacion brasilefia, una vez
que sonconstruidas sobre cuestiones estructurales. La literatura también indica la
necesidad de crear medios participativos institucionales, que puedan establecer un didlogo
conlas estructuras de participaciéon del SUS en el ambito de la sociedad civil, cuyo
involucramiento ha sido primordial en momentos histdricos especificos.

La estructura metodolégica carece de mas publicaciones cientificas que versen
sobre la evaluaciény monitoreo de las estructuras de los servicios de salud de otros DSEI.
Que el mddulo de informacion en salud indigena sea accesible al lector de forma integral,
consiguiendo alcanzar datos de todos los DSEI a nivel nacional, y no, a nivel local de cada
distrito. Que la investigacion nacional de la salud bucal de los pueblos indigenas sea
concluida y asilasinformaciones importantes podran ser colectadas, interpretadas,
evaluadas para futura herramienta de gestion. Planes distritales de salud indigena, informe
de consejos y conferencias de salud indigena esténdisponiblesen la integra a través de
medios electronicos como forma de los investigadores paraejecutar sus pesquisas con una
mejor secuencia légicay acompafiamiento eneltrascurrir de un determinado periodo.

Soninnumerableslosdesafios, en la salud como un todo, peroelcaminar para
implantar unaatencion para la salud bucal de hecho y permanente, y que no se agote en la
voluntadpolitica de los gestores mismo en las mudanzas de gobierno, y dejar de estara la
merced de politicas publicas generalistas. Ganando identidad propia, definida por los
usuariosyporlos profesionales que posibilitanla salud de la poblaciéon en general, asi como
de la poblacion indigena.

Por lo tanto,en lo que se refiere al proceso de insercion del Brasil Sonriente
Indigena se perciben avances constructivas, pero moderado que se encuentra en un
proceso continuo de ejecucion de las directrices preconizadas por esta politica, por medio
de un sistema complejo y estructurado que objetiva

unbuenfuncionamientoimprescindiblepara abastar atenciona la salud de estos pueblos,
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coneste analisis concebir medios necesarios para el poder de decision, perfeccionamiento
de las politicas publicas en la cual servirda de bases para elplaneamientode las politicas
asistencialistasy sus mejorasen lo quese refiere a la salud bucal indigena, bien como la

aplicabilidad de los planes distritales de salud.



186

REFERENCIAS

Alves Filho, Pedro, Santos, Ricardo Ventura, &Vettore, Mario Vianna. (2013).
Desigualdades socioambientaisnaocorréncia de cariedentarianapopulacao indigena no
Brasil: evidéncias entre 2000 e 2007. Revista Brasileira de Epidemiologia, 16(3), 692-
704. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S1415-790X2013000300013.

Alves Filho, Pedro, Santos, Ricardo Ventura, & Vettore, Mario Viana. (2009). Saude bucal
dos indiosGuarani no Estado do Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos de Saude Publica,
25(1), 37-46. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2009000100004

Alves Filho, Pedro, Santos, Ricardo Ventura, & Vettore, Mario Viana. (2009). Saude bucal
dos indiosGuarani no Estado do Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos de Satude Publica,
25(1), 37-46. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2009000100004

Arantes R, Santos RV, Frazdo P, CoimbraJrCEA.(2009) Renda como fator de protecdo a
cariedentaria entre indigenas do Brasil Central. Ann of Hum Biol 36(2): 162-75.

Arantes R, Santos RV, Frazio P, CoimbraJrCEA.(2009). Carie, género ¢
mudancgasocioeconémica nos indiosXavante do Brasil Central. Annalsof Human
Biology 2009 36: 162-75. Recuperado de
https://doi.org/10.1080/03014460802672844

Arantes R, Welch JR, Tavares FG, Ferreira AA, Vettore MV, Coimbra CEA Jr (2018)
Determinantes sociais e ecologicos da cariedentaria entre os indigenas Xavante no
Brasil Central. PLoS ONE 13  (12): e0208312. Recuperado de
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0208312

Arantes, Rui. Santos, Ricardo Ventura. Frazao, Paulo. (2010).Saude bucal em transi¢ao:
o caso dos povos indigenas do Brasil,IntDent J. Jun; 60 (3 Suppl 2): 235-40.

Aratjo, Marize Barros de Souza, & Rocha, Paulo de Medeiros. (2007). Trabalho em
equipe: umdesafio para a consolidacdo da estratégia de satde da familia.
Ciéncia&SaudeColetiva, 12(2), 455-464. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232007000200022

Azevedo, Ana Lucia Martins de. (2013). O poder de acessar a saude: umaanalise do acesso
a saudena etnia indigena Xukuru do Ororuba a partir da sociologia de Pierre Bourdieu.
Recife: s.n.

Benevides, Luciana & Portillo, Jorge & Flor do Nascimento, Wanderson. (2014). A
atencdo a saude dos povos indigenas do Brasil: das missdesao subsistema. Tempus
Actas de SaudeColetiva. 8. 29. 10.18569/tempus.v8il.1450.

Bernardes, Anita Guazzelli. (2011). Saude indigena e politicas publicas: alteridade e
estado de excec¢do. Interface - Comunicagdo, Saude, Educagdo, 15(36), 153-164.
Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S1414-32832011000100012

Bertanha, W. de F. F., Cavalcante, G. M. S., Cavalcanti, A. L., Arruda, T. A. de,
&D’Avila, S. (2011). Atencdo a saude bucal nas comunidades indigenas: evolugao e



187

desafios — umarevisao de literatura. Revista Brasileira De Ciéncias Da Saude, 16(1),
105-112. Recuperado de Recuperado de
https://periodicos.ufpb.br/ojs2/index.php/rbes/article/view/10116

Bezerra, ItallaMariaPinheiro, &Sorpreso, Isabel Cristina Esposito. (2016). Conceitos de
saide e movimentos de promog¢do da saude em busca da reorientacdo de praticas.
Journalof Human Growth and Development, 26(1), 11-20. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.7322/jhgd. 113709

Borghi, Ana Carla, Alvarez, Angela Maria, Marcon, Sonia Silva, &Carreira, Ligia. (2015).
Singularidades culturais: o acesso do idoso indigena aosservigos publicos de saude.
Revista da Escola de Enfermagem da USP, 49(4), 0589-0595. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.1590/S0080-623420150000400008

Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Satde. (2011). Sistema Unico de Satde /
Conselho Nacional de Secretarios de Satide. — Brasilia : CONASS. 291 p. Vol. 1.
Recuperado de https://www.conass.org.br/bibliotecav3/pdfs/colecao2011/livro_1.pdf

Brasil (2010). Ministério da Saude. Sistema de Informag¢des da Aten¢do a Satide Indigena
SIASI. Brasilia.

Brasil. Funda¢@o Nacional de Saude. (2000). Relatorio de gestdo 1999. Brasilia: Funasa.

Brasil. Ministério da Saude. (2002). Protocolos Clinicos e DiretrizesTerapéuticas:
Medicamentos Excepcionais. Brasilia: Departamento de Sistemas e Rede
Assistenciais.

Brasil. Ministério da Saude. (2013). Relatorio Sdo Gabriel da Cachoeira Amazonas.
SESAI Departamento de Gestdo da Saude Indigena. Manaus - Amazonas.

Brasil. Ministério da Saude. (2017). Ministério da Saude entrega 2,6 milhdes de kits para
higiene  bucal. = Recuperado de  http://www.saude.gov.br/noticias/agencia-
saude/41954-ministerio-da-saude-entrega-2-6-milhoes-de-kits-para-higiene-bucal

Brasil.Ministério da Satde. (2019) Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude. Recuperado de http://cnes.datasus.gov.br/

Campos, Carlos Eduardo Aguilera. (2003). O desafio da integralidade segundo as
perspectivas da vigilancia da saude e da saude da familia. Ciéncia&SaudeColetiva,
8(2), 569-584. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232003000200018

Cardoso, Lais Santos de Magalhdes, Queiroz, Ana Carolina Lanza, Pena, Jodo Luiz,
Machado-Coelho, George Luiz Lins, & Heller, Léo. (2016). Arands do
médioJequitinhonha: aspectos socioecondmicos, demograficos e sanitarios de
umapopulacdo indigena desaldeada. Ciéncia&SaudeColetiva, 21(12), 3859-3870.
Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/1413-812320152112.16512015

Cardoso, Marina Denise. (2014). Satde e povos indigenas no Brasil: notas sobre alguns
temas equivocos na politica atual. Cadernos de Saude Publica, 30(4), 860-866.
Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00027814



188

Carneiro, Marilia Clemente Gomes, Santos, Ricardo Ventura, Garnelo, Luiza, Rebelo,
Maria Augusta Bessa, &Coimbra Jr., Carlos Everaldo Alvares. (2008). Cariedentaria
e necessidade de tratamento odontoldégico entre os indiosBaniwa do Alto Rio Negro,
Amazonas. Ciéncia&SaudeColetiva, 13(6), 1985-1992. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232008000600034

Castellani, Mario Roberto; Montagner, Miguel Angelo. (2012). Satide indigena: a bioética
como instrumento de respeitoasdiferencas / Bioethics and indigenoushealth: anold
and provocative case. Rev. bioét. (Impr.) 20(2) maio-ago. Recuperado de
http://revistabioetica.cfm.org.br/index.php/revista_bioetica/article/view/664/785

Cervo, Amado Luiz; Bervian, Pedro Alcino. (1983). Metodologia cientifica: para uso dos
estudantesuniversitarios. San Pablo: McGraw-Hill do Brasil.

Chaves, Maria de Betania Garcia, Cardoso, Andrey Moreira, & Almeida, Celia. (2006).
Implementacdo da politica de satide indigena no Po6lo-base Angra dos Reis, Rio de
Janeiro, Brasil: entraves e perspectivas. Cadernos de Saude Publica, 22(2), 295-305.
Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2006000200007

Cohen-Carneiro, Flavia, Souza-Santos, Reinaldo, Pontes, Danielson Guedes, Salino,
Alessandra Valle, & Rebelo, Maria Augusta Bessa. (2009). Oferta ¢ utilizagdo de
servigos de saude bucal no Amazonas, Brasil: estudo de caso em populacaoribeirinha
do Municipio de Coari. Cadernos de Saude Publica, 25(8), 1827-1838. Recuperado
de https://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2009000800019

Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988. Recuperado de
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/Constituicao/Constituicao.htm

Costa, F. A. S., Catanio, P.A.G., Aragdo, A.E.A., Ponte, H. M. S., Fardin, F. P., Araujo,
L. M. (2016). Praticas populares em Satde Indigena e Integragcdo entre o saber
cientifico e popular: Revisdo Integrativa V.15 n.02, p.112-119, Jun./Dez. Recuperado
de https://sanare.emnuvens.com.br/sanare/article/view/1045/591

Cruz, Katiane Ribeiro da ¢ Coelho, Elizabeth MariaBeserra. (2012). A saude indigenista
e os desafios da participagdo (ac¢do) indigena. Satde e Sociedade , 21 (Suppl. 1), 185-
198. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S0104-12902012000500016

Denis, J.L., Champagne, F. (1997). Analise de implantagdo. In: Hartz ZMA (org).
Avaliagdo em saude: dos modelos conceituais a praticanaanalise da implantacdo de
programas. Rio de Janeiro: Fiocruz.

Dias, K., R., HC., Braz. (2008). Combinando esfor¢os para solucionar o problema de
saude bucal no Brasil. Vol. 22. supl.1. San Pablo.

Diehl, Eliana E., & Langdon, Esther Jean. (2015). Transformag¢desnaAtengdo a Saude
Indigena: Tensdes e Negociagdes em um Contexto Indigena Brasileiro. Bogota:
Universidad Ponticia Javeriana.

Diehl, Eliana E.. (2001). AgravosnasaudeKaingang (Terra Indigena Xapec6, Santa
Catarina) e a estrutura dos servigos de atengao biomédica. Cadernos de Saude Publica,
17(2), 439-445. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S0102-
311X2001000200019



189

Diehl, Eliana Elisabeth, & Pellegrini, Marcos Antonio. (2014). Saude e povos indigenas
no Brasil: o desafio da formacao e educacdo permanente de trabalhadores para atuagao
em contextos interculturais. Cadernos de Satde Publica, 30(4), 867-874. Recuperado
de https://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00030014

Diehl, Eliana Elisabeth, Langdon, Esther Jean, &Dias-Scopel, Raquel Paiva. (2012).
Contribuicdo dos agentes indigenas de satidenaateng¢ado diferenciada a saude dos povos
indigenas brasileiros. Cadernos de Satde Publica, 28(5), 819-831. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2012000500002

Dumont, Adriana Frois Santos, Salla, Juliana Tito, Vilela, Marina Beatriz Lara, Morais,
Patricia Carneiro, & Lucas, Simone Dutra. (2008). Indice de necessidade de
tratamento odontoldgico: o caso dos indiosXakriaba. Ciéncia&SatudeColetiva, 13(3),
1017-1022. https://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232008000300024

Errico, Livia de Souza Pancracio de. (2011). Acesso ¢ utilizagdo dos Servigos de Saude
da populacdo da etnia Xakriaba, norte de minas gerais. Belo Horizonte s.n; 2011. 124
p. tab, ilus, mapas.

Fachin, O. (2010). Fundamentos de Metodologia. 3* Ed. Editora Saraiva. San Pablo.

Ferreira, LucianeOuriques. 2013. Medicinas Indigenas e as Politicas da Tradigdo: entre
discursos oficiais e vozes indigenas. Rio de Janeiro: Ed. Fiocruz; 202 p. Recuperado
de http://dx.doi.org/10.5380/campos.v16i1.42938

Flick, U. (2009). Introducdo a Pesquisa Qualitativa. 2* Ed. TraducdoNertz. Editora
ARTMED. San Pablo.

Fortuna CM; Mishima SM; Matumoto S; Pereira MJB. (2005) O trabalho de equipe no
programa de satde da familia: reflexdes a partir de conceitos do processo grupal e de
grupos operativos. Rev. Latino-Am. Enfermagem;13(2).

Fortuna, C. M. (1999). O trabalho de equipe numaunidade basica de saude: produzindo e
reproduzindo-se em subjetividades. Em busca do desejo, do devir e singularidades.
RibeirdoPreto: Escola de Enfermagem de RibeirdoPreto/USP.

Freitas, W. R. S. e Jabbour, C.J.C.(2011). Utilizando estudo de caso(s) como estratégia
de pesquisa qualitativa: boas praticas e sugestdes. ESTUDO & DEBATE, Lajeado, v.
18, n. 2, p. 07-22.

Furasté, P. A. (2015). Normas Técnicas para Trabalhos Cientificos. Explicitagdo das
Normas da ABNT.Puerto Alegre: Dactilo Plus.

Garnelo, Luiza, & Sampaio, Sully. (2005). Organizagdes indigenas ¢
distritalizag@osanitaria: os riscos de "fazer ver" e "fazercrer" nas politicas de saude.
Cadernos de  Saude  Publica, 21(4), 1217-1223.  Recuperado  de
https://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2005000400024

Garzéon Garzon, Lina Paola. (2016). Conocimiento tradicional sobre las plantas
medicinales de yarumo (Cecropiasciadophylla), Carambolo (Averrhoa carambola) Y
Ufia De Gato (Uncaria tomentosa) En El Resguardo Indigena De Macedonia,



190

Amazonas. Luna Azul, (43), 386-414. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.17151/luaz.2016.43.17

Gepeses. (2011). Grupo de Estudos e Pesquisa em Empreendedorismo Social da
Enfermagem e Satde. Validagdo de umconceito de enfermagem a luz da
complexidade. Conceito discutido e validado no grupo de pesquisa. Santa Maria:
Gepeses.

Gerhardt, Tatiana Engel; Silveira, Denise Tolfo. (2009). Métodos de pesquisa. Puerto
Alegre: Ed. da UFRGS, p. 43-64.

Giatti, Leandro Luiz, Rocha, Aristides Almeida, Toledo, Renata Ferraz de, Barreira,
Luciana Pranzetti, Rios, Leonardo, Pelicioni, MariaCeciliaFocesi, Mutti, Luciane
Viero, &Cutolo, Silvana Audra. (2007). CondigOessanitarias e socioambientais em
lauareté, area indigena em Sao Gabriel da Cachoeira, AM. Ciéncia&SatudeColetiva,
12(6), 1711-1723. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S1413-
81232007000600032

Giatti, Leandro Luiz. (2007). Reflexdes sobre agua de abastecimento e satide publica:
umestudo de caso naAmazodnia brasileira. Saude e Sociedade, 16(1), 134-144.
Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S0104-12902007000100012

Gil, A., C. (2010). Como Elaborar Projetos de Pesquisa. 5% ed. San Pablo: Editora Atlas.

Gil, Antonio Carlos. (2008). Métodos e técnicas de pesquisa social. San Pablo: Atlas, 6.
ed. ISBN 978-85-224-5142-5.

Gil, Antonio Carlos. (2010). Como elaborar projetos de pesquisa. San Pablo: Atlas. 5. ed.

Godoy, A. S. (1995). A pesquisa qualitativa e suautilizagdo em administracdo de
empresas. Revista de Administragdo de Empresas. Sdo Paulo, v. 35, n. 4, Jul./Ago.

Gomes, Silvana Cardoso, &Esperidido, Monique Azevedo. (2017). Acesso dos usuarios
indigenas aosservigos de saide de Cuiaba, Mato Grosso, Brasil. Cadernos de Satde
Publica, 33(5), e00132215. Epub June 12, 2017. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.1590/0102-311x00132215

Greco, M. (1994). Interdisciplinaridade e Revolugdo do Cérebro. San Pablo: Pancast.

Giinther, H. (2006). Pesquisa Qualitativa Versus Pesquisa Quantitativa:Esta E a
Questao?Psicologia: Teoria e Pesquisa Mai-Ago Vol. 22 n. 2, pp. 201-210.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2015). Produto Interno Bruto dos
Municipios 2010-2013. Recuperado de
ftp://ftp.ibge.gov.br/Pib_Municipios/2010_2013/xls/tabelas_xIs.html

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. (2010). Ranking decrescente do IDH-M dos
municipios do Brasil. Atlas do Desenvolvimento Humano. Programa das Nacdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD).



191

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. (2016). Estimativas da populacdo residente
no Brasil e Unidades da Federagdocom data de referéncia em 1° de julho de 2016.
Recuperado de https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/1iv97868.pdf

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. (2016). Resolugdo Da Fundacdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE n°® 5 de 22.11.2016. Recuperado de
ftp://geoftp.ibge.gov.br/metodos e outros documentos de referencia/normas/rpr 0
1 2015 sirgas2000.pdf

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. (2017). Produto Interno Bruto dos
Municipios 2010-2013.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. (2019). Estimativas da Populagdo Residente
para o municipio e para as unidades da Federagdo Brasileira com data de Referéncia
em 1° de julho de 2019. Recuperado de
https://agenciadenoticias.ibge.gov.br/media/com mediaibge/arquivos/42ff76cf13a38
2a709c1bal4214b8612.pdf

Lakatos, E., M. Marconi, M., A. (2010). Fundamentos de Metodologia Cientifica. San
Pablo: Atlas. 7 ed.

Langdon, Esther Jean, Garnelo, Luiza. (2017). Articulacion entre servicios de salud y
“medicina indigena”: reflexiones antropoldgicas sobre politica y realidad en Brasil.
Salud Colect 13 (3). Recuperado de https://doi.org/10.18294/s¢.2017.1117

Lein. 9.836, de 23 de setembro de 1999. Acrescenta dispositivos a Lei no 8.080, de 19 de
setembro de 1990, que "dispde sobre as condi¢des para a promogdo, protecdo e
recuperacdo da satde, a organizagdo ¢ o funcionamento dos servigoscorrespondentes
e dédoutrasprovidéncias", instituindo o Subsistema de Atengdo a Saude Indigena.
Recuperado de http://www.planalto.gov.br/ccivil _03/leis/L9836.htm

Lein® 6.001, de 19 de dezembro de 1973. Dispde sobre o Estatuto do indio. Recuperado
de http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/16001.htm

Lein® 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des para a promogao,
protecdo e recuperacdo da satde, a organizacdo ¢ o funcionamento dos
servigoscorrespondentes e daoutrasprovidéncias. Recuperado de
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/L8080.htm

Lein® 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participagdo da
comunidadenagestio do Sistema Unico de Saade (SUS) e sobre as
transferénciasintergovernamentais de recursos financeirosna area da satde e
daoutrasprovidéncias. Recuperado de
http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/L8142.htm

Lemos, Pablo Natanael, Hirooka, Lucila Brand3o, Nunes, Selma Aparecida Chaves,
Arantes, Rui, Mestriner, Soraya Fernandes, &Mestriner Junior, Wilson. (2010). O
modelo de aten¢do a satde bucal no Médio e BaixoXingu: parcerias, processos e
perspectivas. Ciéncia&SaudeColetiva, 15(Suppl. 1), 1449-1456. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232010000700056



192

Lemos, Pablo Natanael, Rodrigues, Douglas Antdnio, Frazdo, Paulo, Hirooka, Lucila
Brandao, Guisilini, Alana Cristina, &Narvai, Paulo Capel. (2018). Aten¢do a
saudebucal no Parque Indigena do Xingu, Brasil, no periodo de 2004-2013: umolhar
a partir de indicadores de avaliagdo. Cadernos de Saude Publica, 34(4), ¢00079317.
Epub March 29, 2018. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/0102-
311x00079317

Lima, Daniela Coelho, Saliba, NemreAdas, Moimaz, SuzelyAdasSaliba. (2008).
Tratamento restaurador atraumatico e suautilizacdo em saude publica. RGO, Porto
Alegre, v. 56, n.1, p. 75-79.

Lima-Costa, Maria Fernanda, & Barreto, SandhiMaria. (2003). Tipos de estudos
epidemioldgicos: conceitos basicos e aplicagdesna area do envelhecimento.
Epidemiologia e Servicos de Sauade, 12(4), 189-201. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.5123/S1679-49742003000400003

Machado Jr, Eliseu Vieira, Reyes, Marco Antonio Manzano, &Dias, Ricardo Lopes.
(2012). Odontologianaaldeia: a saude bucal indigena numa perspectiva antropologica.
Revista de Antropologia, ano 4, v. 3. Recuperado de
http://revista.antropos.com.br/downloads/maio2012/Artigo7-
OdontologianaAldeia.pdf

Maggioni, E., Cazola, L., Picoli, R., Cheade, M., &Tamaki, E. (2014). Saude dos
servidores das casas de saudeindigenas e polos - base da Fundag¢do Nacional De
Saude, Mato Grosso Do Sul. Revista Baiana De SatdePuBlica, 37(3), 571-581.
Recuperado de https://dx.doi:10.22278/2318-2660.2013.v37.n3.a388

Malta, Monica, Cardoso, Leticia Oliveira, Bastos, Francisco Inacio, Magnanini,
MonicaMaria Ferreira, & Silva, Cosme Marcelo Furtado Passos da. (2010). Iniciativa
STROBE: subsidios para a comunica¢do de estudosobservacionais. Revista de Satde
Publica, 44(3), 559-565. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S0034-
89102010000300021

Martins, André Luiz. (2013). Politica de satde indigena no Brasil: reflexdes sobre o
processo de implementacdo do Subsistema de Aten¢do a Saude Indigena. Rio de
Janeiro: Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca. XIII, 96 f. Recuperado de
https://www.arca.fiocruz.br/handle/icict/24379

Massoni, A.C.L.T.; Pessoa, C.P.; Oliveira, A.F.B. (2006). Tratamento restaurador
atraumatico e suaaplicagcdonasatude publica. Rev. odontol. UNESP, vol.35, n3, p.201-
207.

Mauricio, H.A., Moreira, R.S.. (2019/Abr). Autopercepgdo da saude bucal por indigenas:
Umaanalise de classeslatentes.. Cien Saude Colet [periddico na internet]. Recuperado
de http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/autopercepcao-da-saude-bucal-
por-indigenas-uma-analise-de-classes-latentes/17185?id=17185

Mauricio, Herika de Arruda, & Moreira, Rafael da Silveira. (2014). Condigdes de saude
bucal da etnia Xukuru do Ororuba em Pernambuco: analisemultinivel. Revista
Brasileira de Epidemiologia, 17(3), 787-800. https://dx.doi.org/10.1590/1809-
4503201400030017



193

Medeiros Caires. (2018). Analise epidemioldgica e necessidade de tratamentoendodontico
entre os indigenas Sateré-Mawé e Tikuna. Amazonas: Universidade Federal de Minas
Gerais. Recuperado de http://hdl.handle.net/1843/ODON-BADK43

Mendes, Ana Paula Martins, Leite, Mauricio Soares, Langdon, Esther Jean, Grisotti,
Marcia. (2018). O desafio da atencdoprimarianasaude indigena no Brasil.RevPanam
Salud Publica. 42:¢184. Recuperado de https://doi.org/10.26633/RPSP.2018.18

Mendonga, T. F. (2009) Gestdo Escolar Indigena — Interculturalidade e Protagonismo.
Cuiaba.

Miranda, Kénia Cristina de Oliveira, Souza, Tiago Araujo Coelho de, e Leal, Soraya
Coelho. (2018). Prevaléncia de carienapopulacdo indigena brasileira de areas urbanas
com base na Pesquisa Nacional de Saude Bucal de 2010. Ciéncia&SaudeColetiva, 23
4, 1313-1322. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/1413-
81232018234.18082016

Morais-Silva, Wagner Vicente de. (2013) Avaliagdo da Atencdo a satde bucal no
municipio de Sdo Gabriel da Cachoeira, Amazonas: Universidade Federal do
Amazonas, Manaus. 100 f. Dissertagao (Mestrado em Saude, Sociedade ¢ Endemias
naAmazonia).

Mota, Sara Emanuela de Carvalho, & Nunes, Monica. (2018). Por umaatengio
diferenciada e menos desigual: o caso do Distrito Sanitario Especial Indigena da
Bahia. Saude e Sociedade, 27(1), 11-25. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.1590/s0104-12902018170890

Miiller, Ida Beatriz, Castilhos, Eduardo Dickie de, Camargo, Maria Beatriz Junqueira, &
Gongalves, Helen. (2015). Experiéncia de carie e utilizagdo do servigco publico
odontolégico por escolares: estudodescritivo em Arroio do Padre, Rio Grande do Sul,
2013. Epidemiologia e Servicos de Saude, 24(4), 759-770. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.5123/S1679-49742015000400018

Nakano, Anderson Kazuo. (2006). Sao Gabriel da Cachoeira: A Descentralizagdo do
Sistema Municipal de Planejamento e Gestdo Territorial em Terras Indigenas.
InstituoPolis: 03p.

Nunes, Selma Aparecida Chaves. (2003).Avancos e Desafiosnalmplantagdo da Atencdo
Basica em Satde Bucal dos Povos Indigenas nos RiosTiquié ¢ Uaupés — Distrito
Sanitario Especial Indigena — Alto Rio Negro — Amazonas: Analise de
umaExperiéncia. Bauru: Universidade de Sao Paulo.

Oliveira, Jonas Welton Barros, Aquino, Jael Maria, & Monteiro, Estela
MariaLeiteMeirelles. (2012). Promogdo da saidenacomunidade indigena Pankararu.
Revista Brasileira de Enfermagem, 65(3), 437-444. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.1590/S0034-71672012000300007

Palheta, RosianePinheiro. (2017). Acessoas politicas locais de saideumestudo sobre as
politicas indigenistas no Amazonas. Amazonas: Revista Colombiana de Sociologia ,
ISSN-e 2256-5485, ISSN 0120-159X, p. 287-309.



194

Pedrana, L., TradLab, Pereira, M. L.G., Torrenté, M. O. N., Mota, S. E. C. (2018). Analise
critica da interculturalidadena Politica Nacional de AtengdoasPopulagdes Indigenas
no Brasil. RevPanam Salud Publica. Recuperado de
https://doi.org/10.26633/RPSP.2018.178

Peduzzi, Marina. (2000) Equipe multiprofissional de satide: uma interface entre trabalho
e interacdo. Interface - Comunicacdo, Saude, Educagéo , 4 (6), 151. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.1590/S1414-32832000000100016

Pereira, Erica Ribeiro, Biruel, Elisabeth Peres, Oliveira, Lavinia Santos de Souza,
&Rodrigues, Douglas Anténio. (2014). A experiéncia de umservico de saude
especializado no atendimento a pacientes indigenas. Saude e Sociedade, 23(3), 1077-
1090. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/S0104-12902014000300027

Pereira, Nilza de Oliveira Martins, Brito, José André Moura de, Albieri, Sonia, Dias,
Antonio José Ribeiro, & Santos, Ricardo Ventura. (2009). Como tratar os dados da
amostra do Censo Demografico 2000 naobtencdo de estimativas para os
"indigenas"?Umestudo a partir das Terras Indigenas Xavante, Mato Grosso. Revista
Brasileira de Estudos de Populagdo, 26(2), 183-195. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.1590/S0102-30982009000200003

Pereira, Nilza de Oliveira Martins. (2016). Avangosnacaptacdo de dados sobre a
populacdo indigena no Censo Demografico 2010. Revista Brasileira de Estudos de
Populagdo, 33(2), 423-430. EpubOctober 17, 2016. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.20947/s0102-30982016a0040

Pontes, Ana Lucia de Moura, Garnelo, Luiza, & Rego, Sergio. (2014). Reflexdes sobre
questdesmoraisnarelacdo de indigenas com os servicos de satde. Revista Bioética,
22(2), 337-346. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/1983-80422014222015

Pontes, Ana Lucia de Moura, Rego, Sergio, & Garnelo, Luiza. (2015). O modelo de
atencao diferenciada nos Distritos SanitariosEspeciais Indigenas: reflexdes a partir do
Alto Rio Negro/AM, Brasil. Ciéncia&SatudeColetiva, 20(10), 3199-3210. Recuperado
de https://dx.doi.org/10.1590/1413-812320152010.18292014

Pucca Junior, G. A., Costa, J. F. R., Chagas, L. D., Silvestre, R. M. (2009). Politicas de
saude bucal no Brasil. San Pablo: Braz. res oral. vol.23.

Ribeiro, A. A., Aciole, G. G., Arantes, C. L. S., Reading, J, Kurtz, D. L. M., & Rossi, L.
A. (2017). Processo de trabalho e producdo do cuidado em umservico de satde
indigena no Brasil. Esc Anna Nery 2017;21(4). Recuperado de
http://www.scielo.br/pdf/ean/v21n4/pt 1414-8145-ean-2177-9465-EAN-2017-
0029.pdf

Ribeiro, Aridiane Alves, Arantes, Cassia Irene Spinelli, Gualda, Dulce Maria Rosa, &
Rossi, Lidia Aparecida. (2017). Aspectos culturais e historicos naprodugdo do
cuidado em umservigo de atencdo a saude indigena. Ciéncia&SatdeColetiva, 22(6),
2003-2012. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/1413-81232017226.13362016

Ricardo, Wesley R. S.; Jabbour, Charbel José Chiappetta. (2011). Utilizando estudo de
caso(s) como estratégia de pesquisa qualitativa: boas praticas e sugestdes. Estudo&
Debate, v. 18, n. 2, p. 7-22. Recuperado de http://hdl.handle.net/11449/134684.



195

Rigonatto, Deborah Denise Leal, Antunes, José Leopoldo Ferreira e Frazdo, Paulo. (2001)
Experiéncia de cariedentaria em indios do Alto Xingu, Brasil. Revista do Instituto de
Medicina Tropical de Sao Paulo, 43 (2), 93-98. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.1590/S0036-46652001000200008

Rodrigues, F. 1., Garbin, C. A. S., Moimaz, S. A. S., &Saliba, N. A. (2018). Analise
documental dos servicos de satde bucal ofertados a populacdo indigena no Brasil.
Revista Ciéncia Plural, 4(1), 7-21. Recuperado de
https://periodicos.ufrn.br/rcp/article/view/13529

Sandes, Luiza Fernandes Fonseca. Freitas, Daniel Antunes. Souza, Maria Fernanda Neves
Silveira de. Leite, Kellen Bruna de Sousa. (2018). Atengdoprimaria a satde de
indigenas sul-americanos: revisdo integrativa da literatura. RevPanam Salud Publica.
Recuperado de https://dx.doi.org/10.26633%2FRPSP.2018.163

Santa Isabel do Rio Negro. Recuperado de
https://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_Isabel do Rio Negro

Santos, Ana Carolina Giolo dos, lamarino, Ana Paula Marconi, Silva, Jaqueline Boni da,
Zollner, Ana Cristina Ribeiro, & Constantino, Cloévis Francisco. (2017).
Consideragdes bioéticas sobre a relagdo médico-paciente indigena. Revista Bioética,
25(3), 603-610. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/1983-80422017253217

Santos, Marize Melo dos, Cruz, KyriaJavanne Climaco, S4, Larissa Carvalho Ribeiro de,
Batista, Carulina Cardoso, Aguiar, Edna Maria Guedes, & Nogueira, Apolonia Maria
Tavares. (2016). Assisténcia prestada pelo Sistema Unico de Satde de Teresina a
populagdo indigena do Maranhdo, 2011: umestudodescritivo. Epidemiologia ¢
Servigos de Saude, 25(1), 127-136. Recuperado de https://dx.doi.org/10.5123/s1679-
49742016000100013

Sartori Junior, Dailor, &Leivas, Paulo Gilberto Cogo. (2017). O direito a satide dos povos
indigenas e o paradigma do reconhecimento. Revista Direito e Praxis, 8(1), 86-117.
Recuperado de https://dx.doi.org/10.12957/dep.2017.22581

Scopel, Daniel, Dias-Scopel, Raquel Paiva, & Langdon, Esther Jean. (2015).
Intermedicalidade e protagonismo: a atuacdo dos agentes indigenas de
saudeMunduruku da Terra Indigena Kwata-Laranjal, Amazonas, Brasil. Cadernos de
Saude Publica, 31(12), 2559-2568. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/0102-
311X00139014

Servo, Amado Luiz, Bervian, Pedro A. (1983). Metodologia Cientifica: para uso dos
estudantesuniversitarios. San Pablo: McGraw-Hilt, 3. Ed.

Silva, Domingas Machado da, Nascimento, EloaneHadassa de Sousa, Santos, Luana
Almeida, Martins, NadiaVicéncia do Nascimento, Sousa, Maria Teresa de, &
Figueira, Maura Cristiane Silva. (2016). Dificuldades enfrentadas pelos indigenas
durante a permanéncia em uma Casa de Saude Indigena naregidoAmazodnica/Brasil.
Saude e  Sociedade, 25(4), 920-929. https://dx.doi.org/10.1590/s0104-
12902016160600

Silva, Helton Lima, Barreto, Hosana Carolina dos Santos, Alves, Ana Paula Barbosa,
Almeida, Simone Lopes de. (2019). Uso do SIM e SIASI como Ferramenta de



196

AnalisedaMortalidade por Homicidios no Estado de Roraima. Rev. Bra. Edu. Saude,
v.9,n. 2, p. 48-59, abr-jun. Recuperado de https://doi.org/10.18378/rebes.v9i2.6456

Silva, Marcelo José de Souza e, Schraiber, Lilia Blima, & Mota, André. (2019). O conceito
de saudenaSaudeColetiva: contribuicdes a partir da critica social e historica da
producdo cientifica. Physis: Revista de SatdeColetiva, 29(1), ¢290102. Epub 18 de
abril de 2019. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/s0103-73312019290102

Silva, Marcos. (2015). A criacdo do Subsistema de Atencdo a Satde Indigena. Recuperado
de http://redehumanizasus.net/91167-a-criacao-do-subsistema-de-atencao-a-saude-
indigena

Socioambiental. (2018). No Noroeste Amazdnico, Indigenas RealizamComunicagdo por
Direitos. Recuperado de https://www.socioambiental.org/pt-br/blog/blog-do-rio-
negro/no-noroeste-amazonico-indigenas-realizam-comunicacao-por-direitos.

Sousa, Amandia Braga Lima, &Schweickardt, Jalio César. (2013). "O Sesp nunca
trabalhoucomindios": a (in)visibilidade dos indigenas naatuag¢do da Funda¢aoServigos
de Saude Publica no estado do Amazonas. Historia, Ciéncias, Sauide-Manguinhos,
20(4), 1635-1655. https://dx.doi.org/10.1590/S0104-597020130005000012

Sousa, Maria da Conceigdo de, Scatena, Jodo Henrique G., & Santos, Ricardo Ventura.
(2007). O Sistema de Informagdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI): criagdo,
estrutura e funcionamento. Cadernos de Satude Publica, 23(4), 853-861. Recuperado
de https://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2007000400013

Taveira, Zaira Zambelli, Scherer, Magda Duarte dos Anjos, & Diehl, Eliana Elisabeth.
(2014). Implantagdo da telessaudenaatencdo a saude indigena no Brasil. Cadernos de
Saude Publica, 30(8), 1793-1797. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/0102-
311X00026214

Thomas, J.R, Nelson, J.K, Silverman, S.J. (1996). Métodos de pesquisa em atividade
fisica. Puerto Alegre: Artmed.

Vargas, K. D. A. (2015). Gestao participativa no distrito sanitario especial indigena Cuiba:
umaanalise de suaviabilidade politica. Tese de Doutorado, Faculdade de Saude
Publica, Universidade de Sdo Paulo, Sao Paulo. doi:10.11606/T.6.2018.tde-
26072017-095710. Recuperado em 2020-01-29, de www.teses.usp.br

Vasconcelos, C. M.; Pasche, D. F. (2006). O Sistema Unico de Satude. San Pablo: Hucitec.

Vergara, S., C. (2011). Projetos e Relatoérios de Pesquisa em Administragdo. San Pablo:
Atlas. 13 ed.

Vieira et al. (2011). Avaliacdo da saude bucal em umacomunidade de brasileiros nativos
da reserva de Umutina, Mato Grosso.

Welch, James R.. (2014). Forum: saude e povos indigenas no Brasil. Introducdo. Cadernos
de Saude Publica, 30(4), 851-854. Recuperado de https://dx.doi.org/10.1590/0102-
311X00031814

Yin, R. K. (2004). Estudo de caso: planejando métodos. Puerto Alegre: Bookman. 3. Ed.



197

Yin, R. K. (2012). Estudo de caso: planejando métodos. Puerto Alegre: Bookman. 5. Ed.

Zeferino, Sandra Vieira. (2010). Alimentagdo, higiene bucal e prevaléncia de
cariedentdria em criancas indigenas nafaixaetaria de quatro a seis anos de idade:
umarevisdo de literatura. Belo Horizonte. s.n; 2010. 29 p. ilus.



UCES

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
EMPRESARIALES Y SOCIALES

Buenos Aires, 10 de Mayode 2020

Por la presente se autoriza el pasaje del documento de Trabajo Final
“PROGRAMA BRASIL SONRIENTE INDIGENA: ANALISIS DEL CUIDADO DE LA
SALUD BUCAL Y SU EFICACIA EN LA SEDE DEL DSEI ALTO RIO NEGRO EN EL
PERIODO ENTRE 2008 Y 2018” del alumno WAGNER VICENTE DE MORAIS
SILVA, correspondiente a la Carrera DOCTORADO EN SALUD PUBLICA,

aprobado por las autoridades de la carrera, para su evaluacién por parte de los

jurados:

Firma y aclaracion de la Directora:

Dra. Monica Crstina Padroé

%&-i_ﬂ
_—

Firma y aclaracion del Coordinador Dra. Kumike Eiguchi
Coordinadora Académica
de Trabajo Final de la Carrera..............  dela Carrera de Doctorado

de Salud Piblica

] /

/ {/
[/ / B
Firma y aclaracion del Director de la Carrera: ..... W &(,jﬁum_

\‘-.L.-"_’-F—f

Fro’, Dra. Maria Carmen Lucioni
Direciora de la Camerade Doclorado
=n Salud Plslica USES

198



