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1. Introducéao
1.1 Ambulatério de Saude Indigena

O Ambulatério de Saude Indigena (ASI), localizado no Hospital Universitario
de Brasilia (HUB), surgiu da necessidade de ofertar uma atencédo integral a saude
aos usuarios indigenas encaminhados pela Casa de Apoio a Satde do indio
(CASAI) do Distrito Federal, visando brindar um acolhimento e atencdo em saude
considerando as especificidades e peculiaridades socioculturais destes diversos

grupos populacionais.

A proposta adveio de estudantes universitarios indigenas, matriculados em
diversos cursos da Universidade de Brasilia (UnB), com o apoio do Projeto Vidas
Paralelas Indigenas (PVPI), criado em 2010 e de docentes do Departamento de
Saude Coletiva da Faculdade de Ciéncias da Saude, além de outras instancias da

universidade tais como o Decanato de Assuntos Comunitarios (Hoefel et al, 2012).

A Secretaria de Saude Indigena (SESAI) teve um papel importante na
construcdo do ambulatério com o0 apoio politico e programatico a proposta. Em
termos de financiamento ao longo de sua fundacdo, o ASI tem contado com
diversas fontes que contribuem para a sua sustentabilidade, sendo este ainda um
dos desafios mais relevantes. Além do financiamento regular do HUB, por meio da
lotacdo de alguns funcionarios que cumprem parte de sua carga horaria no
ambulatdrio, outros recursos pontuais se agregaram a esta iniciativa. Por exemplo,
o Projeto Pr6-Saude, langcado pelo Ministério da Saude em 2005, cujo papel foi
alavancar transformacdes no modelo de ensino de saude no Brasil, com o objetivo
de aproximar a vocacgao formadora da universidade com a prética dos servicos em
uma perspectiva em que a educacdo e 0s servicos de saude se aproximam a
realidade local de vida e pratica dos usuarios. (Haddad et al, 2012). Recursos
advindos de outros editais publicos de pesquisa e extensdo assim como O
Programa de Iniciacdo Cientifica (PIBIC) também contribuiram a desenvolver o
ASI. Entretanto, o ambulatério funciona como um projeto voluntario do conjunto de
docentes, alunos indigenas e nédo indigenas e funcionarios que acreditam na sua

importancia e missao.



A iniciativa do ambulatério continua a ser um projeto em permanente
construcdo uma vez que os desafios de criar um espaco de interlocucdo
intercultural e multiétnica requer um processo constante de aprendizado e
didlogos, a revisdo de experiéncias, adequacdo de novas realidades, troca de

saberes e renovacao. (Langdon, 2007)

Hoefel et al (2015) analisam o ASI como uma proposta de estudantes
indigenas que manifestaram preocupa¢do com a situacdo da politica de atencéo a
salde prestada aos povos indigenas no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), sobretudo da Rede SUS-DF e, em especial, no HUB. A criacdo deste
espaco exclusivamente para os indigenas foi de grande importancia, pois essa
atencdo diferenciada e culturalmente sensivel para os indigenas faz parte dos
esforcos das politicas de saude que vém sendo constituidas no pais a partir da
criacdo do SUS e, particularmente, pela implementacdo de uma adequada politica

de saude dos povos indigenas, como se vera mais adiante. (Ferreira, 2013)

O ASI é uma iniciativa com objetivo de promover mudan¢as no ensino-
aprendizagem das profissfes de saude baseado em formas coletivas de producao
de conhecimento. O atendimento aos pacientes € norteado pelo acolhimento
diferenciado, realizado pelos preceptor/orientador e os estudantes ou estagiarios
que fazem parte do ambulatério, principalmente porque tem interesse nesta

tematica e se vinculam semestralmente ao ASI.

Este acolhimento é essencial para que o0s pacientes indigenas sejam
acompanhados em sua aproximacgao e vivéncia de saude no ambiente hospitalar,
uma vez que é um espaco diferente do habitual, com procedimentos préprios que

precisam ser observados pelos profissionais e usuarios.

Nesse sentido, nessa relacdo de acolhimento surgem atencdo a novas
praticas interculturais de formacdo e atencdo a saude, pautadas no arcabouco
tedrico sustentado pela educacdo popular, o didlogo de saberes e na gestao
compartilhada dos processos, favorecendo a qualificacdo do acolhimento,
atendimento e acompanhamento dos pacientes indigenas encaminhados, bem

como a organizacao de fluxos dentro do HUB e a producdo de conhecimentos



cientificos que tem como principal foco a nocao de interculturalidade. (Hoefel et al,
2015)

Finalmente, a ideia de produzir meu trabalho de fim de curso sobre a
problematica do Ambulatério de Saude Indigena do Hospital Universitario de
Brasilia, remete a minha experiéncia com a tematica da saude indigena ao longo
do curso. Realizei meu Estagio Obrigatério 2 do Curso de Graduagdo em Gestéo
de Saude Coletiva, dentro do ASI o que me levou a conhecer em detalhe sua
dindmica de funcionamento e me proporcionou um conhecimento especifico na

perspectiva da gestao.

Uma das minhas preocupacdes, além de outros pontos, foi olhar para
alguns dos processos de vigilancia epidemiolégica desenvolvidos no ASI. Por
exemplo, a caracterizacdo da aplicabilidade das fichas ndo apenas para a
melhoria da qualidade da atencdo no ambito do ASI, mas também pela

necessidade de promover novos instrumentos.

Nesse sentido, as reflexdes sobre este tema dentro do ASI surgem da
necessidade de sistematizar as informacfes produzidas pelo ambulatério para o
acompanhamento de seus usuarios e, a0 mesmo tempo, a necessidade de
acompanhar e revisar 0s instrumentos de registro dos usuarios, dos fluxos e
encaminhamentos no ambito do ASI. Além disso, verificar se esses instrumentos
sdo adequados, se precisam de ajustes ou se seria necessario criar novos
instrumentos complementares. Mais do que um estudo investigativo este trabalho
de TCC tem um carater de projeto-acdo no servico, que busca avaliar e monitorar
os instrumentos de registro e, futuramente, elaborar propostas de implementacao
de atividades ou desenhar ferramentas novas de trabalho que melhorem a

qualidade da atencéo prestada pelos servicos.

Ainda, este trabalho foi sendo compartilhado junto com todos os membros
do ASI neste semestre onde se discutem propostas de fortalecimento da gestao
deste servico a partir da analise das experiéncias na aplicagdo destes

instrumentos basicos de vigilancia e gestdo em servicos.

A abordagem deste trabalho de concluséo de curso (TCC) se insere na

tematica da qualidade da informacdo produzida pelos instrumentos de registro



existentes no Ambulatério de Saude Indigena para o acompanhamento dos
usuarios que la sdo atendidos. Os instrumentos baseiam-se nas fichas de

atendimento de usuarios preenchidas no ano de 2015.
2. Referencial Teorico
2.1 Atencdo Integral a Saude Indigena

A preocupacdo com o tema da salude indigena em termos de politica
publica é pensada de forma concreta no sentido de que ha diversas perspectivas
do conhecimento antropolégico sobre este tema. Em 2004, a Associacao
Brasileira de Antropologia (ABA) publicou a coletanea Saude dos Povos
Indigenas: reflexdes sobre antropologia participativa, considerada um marco para
o fortalecimento dos antrop6logos nas questdes externas da academia, além de
proporcionar uma reflexdo antropoldgica sobre a saude indigena. (Teixeira e da
Silva, 2013)

“E preciso reconhecer que as politicas publicas em saide indigena
tém um lugar de destaque na caracterizagdo da producao
antropolédgica recente, pois sua relevancia incrementa um eixo
reflexivo especifico que encontra nas analogias com a natureza
seu dispositivo central de producdo de verdade (...). Estas formas
de naturalizagdo podem ser verificadas ndo apenas em relagéo
aos processos de saude e doenca, tdo estudados pelos
antropo6logos, mas também nas formulagbes sobre o ambiente”
(Teixeira e da Silva, 2013)

Como se sabe, a politica de atencdo a saude indigena sé teve seu marco
fundamental a partir da criacdo da Constituicdo Federal de 1988, simultaneamente
a criacdo do SUS. Em contrapartida, dois anos antes, ocorreu a VIII Conferéncia
Nacional de Saude, que mobilizou a criacdo da primeira Conferéncia Nacional de
Protecdo a Saude do indio. Em 1999, foi instituida a Lei 9.836, criando o
Subsistema de Atencdo a Sadde Indigena (SASI) integrado ao Sistema Unico de
Saude (Pereira et al, 2014). Dentro desse Subsistema, que ficaria responsavel
pela atencdo primaria a saude indigena, e, além disso, com o objetivo de criar
espacos diferenciados de atencdo da saude dos povos indigenas, foi proposta a

criagdo das Casas do indio.



As Casas de Apoio a Saude do indio (CASAI) foram instaladas a partir da
readequacdo das antigas Casas do indio. S0 espacos transitérios de atengéo
gue brindam suporte aos pacientes e acompanhantes nas 24 horas do dia e que
estdo localizadas, geralmente, distantes as aldeias indigenas fazendo conexao
com outras unidades de saude de maior complexidade. Atualmente existem 60
CASAIs distribuidas em todo o territorio brasileiro. (FUNASA, 2009).

De acordo com a publicagdo, em 2002, da Politica Nacional de Atencéo a
Saude dos Povos Indigenas, essa proposta adveio com o objetivo de contemplar a
diversidade social, cultural, geografica, historica e politica de modo a favorecer a
superacdo dos fatores que tornam a populagdo indigena mais vulneravel aos
agravos a saude de maior magnitude e transcendéncia entre os brasileiros,
reconhecendo a eficacia de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura,
conforme principios e diretrizes do SUS. Para tanto, algumas diretrizes orientam a

assisténcia a salude do indio. Sao elas:

1. Organizacao dos servicos de atencdo a saude dos povos indigenas na
forma de Distritos Sanitarios Especiais e Polos-Base, no nivel local.
Capacitacdo de recursos humanos para atuacdo em contexto intercultural,
Monitoramento das a¢cfes de saude dirigidas aos povos indigenas;
Articulac@o dos saberes tradicionais com os biomeédicos;

Promocéo do uso adequado e racional de medicamentos;

Promocao de acdes especificas em situacdes especiais;

N o o A~ WD

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

8. Promocéo de ambientes saudaveis e protecdo da saude indigena, além do
controle social (BRASIL, 2002).

O processo de referéncia e contra referéncia do atendimento a saude

indigena, no ambito do ASI, segue um fluxograma (figura 1).

Este se inicia com a chegada do paciente indigena ao ASI/HUB, conduzido
pelo profissional da CASAI. Habitualmente também sdo acompanhados por algum
parente mais proximo. Eles saem da CASAI ja com a consulta marcada com uma

especialidade da clinica médica. Os pacientes séo recebidos pela equipe do ASI



que realiza o acolhimento inicial com a equipe enquanto aguarda a consulta.
Posteriormente a consulta, o paciente pode ser encaminhado para realizacdo de
exames clinicos. As vezes pode ter indicacdo de internacdo. Ao finalizar a
consulta volta acompanhado pela mesma equipe a CASAI. Durante todo o
momento em que o paciente indigena circula pelo hospital ele € acompanhado por
um membro do ASI que participa da consulta, ajuda a esclarecer duvidas e Ihe
brinda orientacao e apoio durante sua circulagédo no HUB.

Como circulamos aqui dentro?

o
120 paciente sai da CASAI

iy

2 - O veiculo lev o paciente ao HUB

3 - O paciente chega ao HUB

4 - O paciente busca o “Corredor Vermelho”
~ no Ambulatério 1 '

5 - O paciente chega a sala 77 para iniciar o
icolhimento com a equipe do Servico de Atencéo
Integral de Saude Indigena / ambulatério

6 - O paciente espera pela consulta
7 - O paciente entra na consulta
8 - O paciente poderd ser encaminhado para:

S BRSSP,
&, *EXAVES FINTERNACAGY [=

iy

9 - O veiculo retorna para a CASA!

10 - O paciente chega a CASAI



Figura 1. Fluxo de atendimento no Ambulatério de Saude Indigena retirado de folheto produzido para
direcionamento do atendimento no ASI.

2.2 Interculturalidade

E preciso compreender os desafios da interculturalidade, que se destaca
por ser um processo continuo e dificultoso, pois, envolve novas formas de contato
e vivencias em ambientes distintos aos habituais para os membros da cultura
indigena ao passo que estes pacientes também levam especificidades e formas
de concepcéo de mundo que sado diferentes daquelas dos profissionais de saude.
e embora a interculturalidade tenha sido reconhecida pelas politicas publicas,
ainda prevalecem perspectivas em que as diversas etnias sdo concebidas da
mesma forma, sem olhar para as suas diferencas e especificidades, além de que a
exclusdo e a subordinacao historica dos povos indigenas estdo sempre atreladas

aos contextos do contato.

Menéndez (2016), em uma pesquisa realizada no México, questiona a
aplicabilidade da interculturalidade, onde ao longo da histéria, surgiram diferentes
propostas de ac¢les interculturais em saude com objetivo de relacionar a
biomedicina com a medicina tradicional, como parte do reconhecimento cultural
das formas de vida dos indigenas, concluirem uma perspectiva critica este autor
enfatiza que acbes de interculturalidade ndo obtiveram o sucesso esperado pelo
fato de todo o processo reproduzia os conceitos dos polindbmios saude-doenca/
atencao-prevencao, como pressupostos para tratar da interculturalidade em sautde
indigena.

A interculturalidade, além de tudo, é um processo permanente com
profundidade historica que faz parte do cotidiano. Ela sempre ira existir quando
sociedades diferentes se contatam. Durante os anos, os interculturalistas tentaram
impulsionar a medicina tradicional com conceitos e orientacdes apenas teodricos e
sociologicos, sem levar em conta uma série de processos e atores sociais que

limitavam a realizac@o de seus objetivos (Ménendez, 2016).

Pereira et al (2014) em uma experiéncia no Ambulatério do indio no
Hospital Sdo Paulo da UNIFESP, destacam que o dialogo entre os pacientes
indigenas e os profissionais de saude tende a minimizar o impacto das diferencas

culturais. Estas se manifestam, por exemplo, nos didlogos, na dificuldade de
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entendimento entre a equipe e o0 paciente no que tange nos procedimentos a
serem adotados, no tratamento prescrito, € nos cuidados apés a alta hospitalar.
Por outro lado, para os profissionais de saude também é muito dificil dialogar com
0 paciente, trazer um pajé dentro do hospital e discutir rotinas e procedimentos
com eles, situacdo em que se confrontam saberes, valores e procedimentos.
A necessidade de trazer experiéncias de um servico de salde
especializado no atendimento a pacientes indigenas vem ao
encontro das novas propostas de organizacdo e estruturacdo da
politica de salde indigena no Pais (...). E fundamental que os
profissionais que trabalham na saulde indigena desenvolvam
competéncias culturais para minimizar conflitos no lidar com o
diferente (PEREIRA et al, 2014).
Nesse ambito a interculturalidade transcende a questdo médico-hospitalar-
paciente e atinge as diversas questdes intrinsecas que um atendimento de salde

ao indigena exige.

E um processo que implica a construcio de espacos em que as
desigualdades sociais, econémicas e politicas, bem como as relacdes e o0s
conflitos de poder da sociedade ndo sejam mantidos ocultos e sim reconhecidos,
revelados e confrontados (Hoefel et al, 2012). No sentido de romper barreiras e
paradigmas, de olhar as experiéncias que o outro traz, e poder usa-las em sua

completude nas acdes e servicos de saude, ja padronizados nas universidades.

Pontes et al (2015) em sua experiéncia na implementacdo do modelo de
atencdo da Politica Nacional de Saude Indigena (PNASPI) no Distrito Sanitario
Especial Indigena do Alto Rio Negro, constatataram que a qualificacdo dos
profissionais para o0 contexto intercultural e a articulagdo com os sistemas
tradicionais de saude, no ambito da assisténcia a saude indigena, € um dos
principios determinantes para que o modelo da Politica Nacional de Atencéo a

Saude do indio seja aplicado de forma efetiva.

Neste contexto, Pereira et al (2014) corrobora que dentro do processo de
acolhimento ha uma preocupacdo dos colaboradores com a questdo da escuta

qualificada e da interculturalidade, na tentativa de gerar um diadlogo entre a
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medicina e os saberes tradicionais. Por isso, a educagcao permanente torna-se um

instrumento importante na construcdo desse dialogo. (Diehl e Pellegrini, 2014)
2.3 Vigilancia em Saude Indigena

Sabe-se que € de fundamental importancia conhecer a situacdo de saude
de determinada populacdo para que o processo de tomada de decisédo seja feito
com eficacia. Informacdes sdo constituidas de dados, sejam eles, demograficos,
epidemioldgicos ou sociais. S&o elas que traduzem a real necessidade de saude
de uma populacdo. Em especial, a populacéo indigena, que segundo Coimbra Jr.
& Santos (2000), no que se refere as informacdes sobre a saude indigena ainda

sao deficientes com pouca integragdo com os sistemas de informacgdes do SUS.

Na 12 Conferéncia Nacional de Protecdo & Salde do indio, realizada em
1986, foi apontada a necessidade de se contar com um sistema de informacéao
especifico para a saude indigena, uma vez que as informacdes dessa area sao
poucas fidedignas, além da necessidade de levar em conta a particularidades
socioculturais das centenas de etnias indigenas existentes no pais (Sousa,
Scatena e Santos, 2007).

Sousa, Scatena e Santos (2007), em sua pesquisa de analise do Sistema
de Informacbes da Atencdo a Saude Indigena (SIASI) traz os seguintes pontos
negativos: o acesso, onde apenas 0s gestores da salude indigena e o0s
profissionais que atuam estéo autorizados, o0 que contraria um dos propdésitos de
sua criacdo, que € o de facilitar a participacdo comunitaria no acompanhamento
das acOes de saude.; a sistematizacdo do uso das fichas de notificacdo e a
investigacdo decorrente desses instrumentos de notificacdo; problemas de
implantacéo, subnotificacdo da morbidade em geral, devido a descontinuidade da
assisténcia nas aldeias, tornando-se praticamente impossivel resgatar essa

informacéo nos periodos de auséncia das equipes das areas indigenas.

Os pontos positivos, destacados pela autora se referem 0s avancos na
integralidade, pelo fato de agregar, em um unico sistema, uma multiplicidade de
informacdes necessarias para o conhecimento da realidade de saude dos povos
indigenas; as possibilidades de analise, permitindo a desagregacdo de dados no

nivel de aldeias e etnias, e até mesmo de unidade familiar e individuo, além de ser
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um sistema simples e de facil manuseio para que as informac¢des em saude sejam

tratadas e apoiem na tomada de decisao.

As fichas utilizadas no ASI s&o: ficha de acolhimento, ficha de
acompanhamento, ficha de internacdo e ficha de resumo das atividades, esta
Gltima ndo ser& considerada neste estudo, por se tratar de um resumo de todas as

fichas ja preenchidas.

A Ficha de Acolhimento € composta por campos que abordam os dados de
identificacdo do paciente e a observacdo e apreciacdo por parte do monitor, e
revela ainda, os aspectos sociais e culturais e os aspectos relacionados a

doenca/patologias do paciente e o atendimento realizado.

A Ficha de Acompanhamento possui 0 mesmo campo de identificacdo do
paciente a ficha apresentada anteriormente. Destina-se a uma avaliacdo
pormenorizada e (generalizada de aspectos observados durante o
acompanhamento do paciente indigena nos procedimentos ambulatoriais quanto a
relacdo do profissional de salde com o paciente indigena e a percepcao desse
paciente durante o atendimento ofertado. A ficha também abre espaco para
observacdes gerais de pontos positivos e negativos do atendimento. Por exemplo,
relacdo médico paciente, participacdo do usuario, perguntas levantadas, forma de
explicacdo é resolucdo das duvidas dos usuérios, dificuldades apresentadas.

A Ficha de Internacdo, por sua vez, além do campo de identificacdo do
paciente, possui ainda um campo sobre os dados da internacdo em geral.
Apresenta também a evolugdo do acompanhamento do paciente indigena
internado, onde sdo descritos 0s aspectos relacionados com o estado geral de
saude e bem-estar do paciente, alimentacdo, medicagdo, exames
complementares, estado geral do acompanhante, entre outros. No campo de
fechamento da internacdo ha o detalhamento do motivo do término da internacao
e as suas razdes. A ficha também busca fornecer informacfes do ponto de vista

do paciente indigena a cerca da internagéo.

O ambulatério possui ainda uma Ficha de Resumo das Atividades Diéarias

gue descreve quantos pacientes foram atendidos, qual especialidade médica
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foram submetidos, qual procedimento foi realizado e qual(is) fichas foram

preenchidas.

Além de um campo onde se descreve o motivo do ndo atendimento
(pacientes ausentes, pacientes que nao foram acompanhados, intercorréncia,

entre outros).
3. Objetivos
3.1 Objetivo Geral

Analisar a qualidade de informacao dos instrumentos de registro produzidos
no Ambulatério de Saude Indigena e sistematizar as a¢6es de acolhimento e

acompanhamento no ambito ambulatorial e na internagao no ano de 2015.
3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Analisar o processo de preenchimento das fichas de acolhimento,
acompanhamento e internacdo quanto utilizadas no Ambulatério de

Saude Indigena;
3.2.2 Quantificar a completitude sobre o preenchimento das fichas;

3.2.3 lIdentificar aspectos relavantes que traduzem a experiéncia e a

importancia das praticas de interculturalidade no ambito do ASI.
4. Procedimentos Metodoldgicos

Os procedimentos metodolégicos adotados neste trabalho envolveram a
analise das fichas produzidas no ASI dos pacientes indigenas atendidos no HUB
no ano de 2015, observando os elementos relativos ao preenchimento correto das
fichas analisadas neste estudo. Foram utilizadas neste estudo todas as fichas
produzidas e arquivadas pelo ASI datadas do ano de 2015.

Todas as fichas foram compiladas, uma a uma, e foi construida uma
mascara no Epi Info versédo7, distribuido gratuitamente pelo Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) situado na cidade de Atlanta, nos estados Unidos,
totalizando 260 fichas de 86 pacientes. A mascara divide-se em quatro paginas. A
primeira demonstra as caracteristicas gerais de identificacdo do paciente (comum

em todas as fichas), no qual o nome foi colocado apenas para controle interno no
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inicio do estudo, ndo sendo divulgado. Na sequéncia as demais paginas
correspondem as fichas de acolhimento, de acompanhamento e de internacéo,

respectivamente.

A construcao deste banco de dados permitiu realizar o levantamento a partir
da anélise de dados classica feita no proprio programa do Epiinfo7 e, para andlise
percentual de completitude e construgcdo de tabelas e figuras foi utilizado o

programa Excel da Microsoft.

Os critérios acordados se concentraram na analise de variaveis de
identificacdo dos pacientes (sexo, idade, etnia, aldeia e DSEI de origem do
paciente indigena) para a caracterizacao epidemiolégica da populacdo indigena
atendida. A outra parte focalizou na avaliacdo de completude de preenchimento
das fichas e na andlise quantitativa de fichas preenchidas corretamente ao longo
do ano de 2015.

5. Resultados

A amostra total de fichas foi de 260 que corresponde ao ano de 2015,
segundo se observa na Figura 2. Foi possivel apontar que nesse ano, em termos
de preenchimento adequado, lacunas e sistematizacdo de fluxos que entre os
meses de marco a junho foi o periodo de maior producéo das fichas. Além disso,
0s meses de janeiro, fevereiro e outubro a dezembro desse mesmo ano, foram o0s
meses em que o percentual de fichas preenchidas foi pequeno, quando
comparado ao restante dos meses. Esse fato pode ser explicado, além de outros
fatores, por serem meses em que alunos e profissionais que fazem parte do
atendimento do Ambulatério de Saude Indigena do Hospital Universitario de
Brasilia, estdo em férias universitarias ou do préprio servico, além de ser um
periodo em que questdes burocraticas estdo sendo definidas para o inicio das

atividades dos semestres.

Vale ressaltar, que durante o periodo de férias os alunos indigenas
retornam para suas aldeias; e durante esse mesmo periodo ha uma auséncia dos
alunos estagiarios, pois estes cumprem horarios no ASI como atividades
obrigatérias do estagio durante o periodo letivo somente. Outro fator que prejudica

0 seguimento continuo dos trabalhos se deve ao fato dos preceptores trabalharem
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de forma voluntaria no ambulatério e encontrarem grandes dificuldades de
compatibilidade de agenda com os seus servicos de origem (Ministério da Saude,
UNB, EBSERH).

Producdo de fichas

0 G4
60 56

Quantidade de fichas

Jan Fev Mar Abr Mai Jun  Jul Ago Set Out Mov Dez

Ano 2015: tatal 260 fichas

Figura 2: Producéo de fichas totais no ano de 2015 do ASI.

A tabela 1 mostra a quantidade de fichas de acordo com o tipo de
procedimento, seja de acolhimento, acompanhamento e internacdo. Pode-se
observar que as fichas de acompanhamento foram as mais preenchidas (~63%),
seguido das de acolhimento (~22%) e internagdo (~13%). O fato das fichas de
acompanhamento terem sido as mais utilizadas no ano de 2015, se justifica pelo
fato de serem fichas constantemente utilizadas durante o acompanhamento de
consultas onde o monitor descreve o desenvolvimento da consulta e avalia a
interacdo e as relagbes de interculturalidade que ocorrem entre o meédico/
residentes e o paciente indigena e seus familiares que o acompanham. Nessa
ficha também sdo anotados observacfes relacionados a patologia e quais 0s

encaminhamentos dados para condutas a serem realizadas em seguida.

Tabela 1. Percentual de fichas preenchidas de acordo com o tipo no ano de 2015.

TIPO DE FICHA Frequéncia Percentual

1. Acolhimento 58 22,31%
2. Acompanhamento 166 63,85%
3. Internacao 36 13,85%
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Total 260 100,00%

Quanto as especialidades médicas relacionadas ao atendimento dos
pacientes indigenas no ambulatério, constatou-se que as mais frequentes foram:
dermatologia, endocrinologia, estomatoterapia, neurologia, oncologia, pediatria,
reumatologia e outras. De acordo com a figura 3, depois das diversas
especialidades totalizando 56% dos atendimentos, aparece a dermatologia com
12% dos atendimentos acompanhados pelo ASI. O restante das especialidades

teve diferencas minimas quanto ao niumero de atendimentos.

Atendimentos por Especialidade Médica

W Dermatologia

B Endocrinologia
Estomatoterapia
Neurologia

B Oncologia

56%

B Pediatria

Reumatologia

Qutras

Figura 3. Distribuicdo de atendimentos por especialidades no ASI no ano de 2015.

A amostra segundo sexo, revela que 58,85% dos pacientes indigenas
atendidos no ASI foram do sexo masculino, e em contra partida, 41,15% eram

pacientes do sexo feminino.

Em relacdo a idade dos pacientes indigenas atendidos no ano de 2015; a
minima foi de 3 meses e a maxima foi de 76 anos; a mediana foi de 35,5 anos e a

média correspondeu a 34,7 anos.

Quanto a origem dos pacientes indigenas; 65,79% eram do DSEI Xingu,
localizado no Parque Nacional do Xingu, nordeste do Estado do Mato Grosso. Em
relacdo as aldeias de origem, se destacaram duas do Mato Grosso: Kalapalo

(8,05%) e Kuikuro (8,72%); as demais aldeias apresentaram frequéncias inferiores
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a 5%.Na figura 4 encontram-se os resultados referente a etnia; a de maior
frequéncia foi a Xavante com 25% da amostra, seguida pela Kalapalo
(14%),Kuikuro (13%) e Kamayura (9%).

Composi¢do Etnica dos Pacientes

B Aweti

m lkpeng
Kalapalo
Kamayura
Kuikuro

m Xavante

W Outros

Figura 4. Distribuicdo da amostra quanto a etnia no ano de 2015.

Ao analisar a questdo da completitude do preenchimento das fichas
produzidas pelo ASI no ano de 2015, foi constatado que a maioria das fichas
(88%) foi mal preenchida enquanto apenas 11%, tiveram todos 0s campos

preenchidos com fidedignidade.

Os campos comuns presentes no campo de identificacdo do paciente em
todos os tipos de ficha (acolhimento, acompanhamento e internacéo) que tiveram
100% de preenchimento correto nas fichas analisadas foram: nome, sexo e data
da ficha (critério de inclusdo). Quanto aos outros campos de registro foram
preenchidos corretamente, aproximadamente: 96,54% etnia; 75,77% data de
nascimento; 61,92% especialidade médica consultada; 57,31% aldeia, 43,85%
DSEI e 20,77% patologia base. Lembrando que o campo idade n&do consta para
preenchimento nas fichas e que o mesmo foi calculado com base nas datas de

nascimento informadas.

Quanto aos campos de registro do niumero do cartdo do SUS, apenas 45%
estavam preenchidos; e, com relagdo ao campo numero do prontuério hospitalar

do HUB, esse percentual sobe para 52,3% de preenchimento.
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Os monitores e preceptores sdo 0s responsaveis pelo acompanhamento
dos pacientes indigenas dentro do HUB e, consequentemente, pelo
preenchimento das fichas. No ano analisado, da totalidade das fichas;
aproximadamente 57,3% tinham somente assinatura de monitor e 9,23% de
preceptor; 22,31% foram preenchidas por monitor e preceptor e; 11,15% n&o

constavam nenhuma assinatura.
5.1 Ficha de Acolhimento

A ficha de acolhimento possui os seguintes campos de descricdo: o de
descricdo sociocultural do paciente seguido pelo de descricdo sobre a patologia

propriamente dita e finalizando com o campo outras observagoes.

No campo destinado sociocultural devem ser anotados 0Ss aspectos
especificos e relevantes relacionados a origem do paciente, levando em

consideracao as tradicdes e costumes particulares do seu povo e de sua etnia.

Na descricdo sobre a patologia é possivel relatar o histérico e o progndstico
da patologia. Também ¢é possivel registrar resultados de exames e condutas
terapéuticas e farmacologicas. Nas outras observacfes devem-se registrar 0S

encaminhamentos e pedidos de exames.

Quanto a completude; foram preenchidos corretamente: 86,2% da
descricdo sociocultural; 89,65% da descricdo relacionada a patologia e apenas

15,52% havia outras observacoes.
5.2 Ficha de Acompanhamento

O item sobre acompanhamento da CASAI durante a consulta foi preenchido
em 90,36% das fichas; sendo que; 68,07% dos pacientes estavam acompanhados
por um membro da equipe da CASAI durante as consultas médicas e em 60,24%
esse membro da CASAI foi o intermediador da consulta, sendo o interlocutor entre
o paciente indigena e o médico, mas em 24,10% um parente do paciente que fala
portugués foi o mediador durante a consulta; a completitude relacionada a

mediacao da consulta foi de 84,34% do total das fichas.
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Em 80,12% dos casos o0s pacientes indigenas chegaram no horario
marcado para consulta e em 9,64% das fichas ndo havia essa informacéo. Essa
informacao foi preenchida em 90,36% do total das fichas de acompanhamento.

Em relacdo ao tempo de espera pela consulta; 16% relatam espera de 15
minutos; 18% esperaram 30 minutos e 29% aguardou por uma hora ou mais. Em
20% das fichas esse campo nao foi preenchido e 17% preencheram o campo
outro, detalhando nesse campo desde o atendimento imediato até uma espera
prolongada de 4 horas (aproximadamente 7% dos casos). A proporcao de

completitude desse item correspondeu a 80,12% de preenchimento.

Tempo de espera

Figura 5 Tempo de espera para paciente indigena ser atendido no HUB no ano de 2015

A relacdo do profissional de saude com o paciente indigena durante o
atendimento foi qualuficada como respeitosa em 36% dos casos, atenciosa em
34% e indiferente em 3%; e esta ilustrada na figura abaixo. As opcoes:
desrespeitosa e preconceituosa ndo alcancaram relevancia estatistica (<1%). E

esse item da ficha teve 100%de preenchimento.
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Qualificacao da relagao
profissional-pacientes

Indiferente
2%

Figura 6 Descricédo da relacdo entre o profissional de salde e o paciente indigena

Uma escala de avaliagdo visual analégica que considera O (zero) como
muito ruim e 10 (dez) como muito bom; foi utilizada no preenchimento de 8
guestBes da ficha de acompanhamento que tinham como objetivo permitir uma
avaliacdo sobre a percepcdo dos monitores sobre alguns aspectos envolvendo a
interculturalidade no momento da consulta médica. Baseadas nessa escala foram
calculadas as notas médias e as medianas dessas avalia¢cfes; foi realizada uma
avaliacdo por especialidade médica onde foi considerado um percentual igual ou
acima de 40% como significativo considerando 0 como a pior nota e 10 como a

melhor. Essa parte da ficha foi preenchida em aproximadamente 77,11%.

No geral, 38,79% dos pacientes foram muito bem recepcionado, atendido e
acolhido pelo profissional de saude e 13,94% descrevem como muito ruim essa
recepcao. Esse aspecto teve uma nota média de 7,49 e uma nota mediana igual a
9. As especialidades avaliadas negativamente foram: cirurgia geral (50%), clinica
meédica (100%), leito dia (100%) e raio X (100%). As especialidades avaliadas
positivamente foram: anestesiologia (100%), emergéncia (100%), fisioterapia
(100%), fonoaudiologia (100%), genética (100%), ginecologia (50%), hematologia
(100%), nefrologia (100%), odontologia (50%), ortopedia (75%), pediatria (80%), e
reumatologia (63%).

21



Em relacdo a escuta da queixa do paciente indigena pelo profissional de
saude de uma maneira geral,18,79% foi considerada péssima e 38,18% foi
considerada muito boa. A nota média € 7,19 e a nota mediana € 9. As areas
meédicas consideradas melhores ouvintes foram: anestesiologia (100%),
cardiologia (50%), endocrinologia (50%), genética (100%), ginecologia (50%),
hematologia (100%), nefrologia (75%), odontologia (50%), ortopedia (50%),
pediatria (60%), pneumologia (50%) e reumatologia (75%). A fisioterapia foi
considerada por 50% como muito boa ouvinte e pelos outros 50% como péssima
ouvinte. As especialidades consideradas piores ouvintes foram: cirurgia geral
(50%), clinica médica (100%), endoscopia (100%), estomatoterapia (44%),
fonoaudiologia (100%), laboratério (100%), leito dia (100%) e raio X (100%).

A demonstracdo de sensibilidade/conhecimento intercultural por parte do
profissional de saude foi considerada em 18,29% de todos 0s casos como muito
ruin e 22,56% como muito boa. Quanto a demonstracao de respeito aos saberes e
hébitos indigenas por parte do profissional que foi péssima em 21,21% dos casos
e O0tima em 23,64% dos casos. Nesse quesito, a média foi a nota 6,36 e a mediana
corresponde a 8. As especialidades com pior sensibilidade/conhecimento foram:
cirurgia geral (50%), clinica médica (100%), estomatoterapia (44%), ginecologia
(50%), laboratorio (100%), leito dia (100%) e raio X (100%). As especialidades
consideradas com maior sensibilidade/conhecimento foram: anestesiologia
(100%), fisioterapia (100%), genética (100%), hematologia (100%), nefrologia
(50%) e pneumologia (50%).

O profissional de satde mostrou respeito aos saberes e habitos do paciente
indigena, na totalidade das fichas, 21,21% foi considerada nula e em 23,64% foi
considerada excelente. A nota média corresponde a 6,27 e a mediana a 8. As
especialidades que foram consideradas as piores em relacdo ao respeito
intercultural foram: cirurgia geral (50%), clinica médica (100%), estomatoterapia
(44%), ginecologia (50%), laboratério (100%), leito dia (100%) e raio X (100%). As
gue foram mais bem avaliadas quanto ao respeito intercultural foram:
endocrinologia (100%), fisioterapia (50%), nefrologia (67%), odontologia (50%),
ortopedia (50%) e pneumologia (50%).
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O médico explicou claramente ao paciente indigena sobre suas condi¢des
de saude; de uma forma geral, em 30,91% das vezes foi considerada 6tima e em
27,27% nao foi explicado de forma clara. Em relacdo a esse item, a média foi 6,22
e a mediana igual a 8. Foi observado que os médicos das seguintes areas nao
explicaram claramente as condi¢cdes de salude para o paciente: cirurgia geral,
clinica médica, emergéncia, endoscopia, fonoaudiologia, ginecologia, laboratério,
leito dia, raio X (todos com 100%), estomatoterapia (67%) seguido por oncologia
(50%). A pediatria foi descrita com explicando claramente em 60% e nos
outros40% como nao sendo clara. Os médicos das seguintes areas explicaram as
condicdes de saude do paciente de forma clara: anestesiologia, fisioterapia,
genética, hematologia, nefrologia (todos com 100%), reumatologia (63%),
endocrinologia (50%).

~

O paciente indigena se sentiu completamente a vontade para tirar suas
davidas com o profissional de saude em 27,88% das vezes e nenhum pouco
confortdvel em 23,03% dos casos. As especialidades em que os pacientes se
sentiram mais confortdveis para tirar suas duvidas foram: anestesiologia,
fisioterapia, hematologia (todos com 100%), genética (75%), reumatologia (63%),
ginecologia, nefrologia e pneumologia (50%), seguida por endocrinologia e
pediatria com 40%. Nessa questdo, a nota média foi igual a 6,06 e a média igual a
7.

O paciente indigena se mostrou receptivo ao uso de medicacdo (quando
indicado) em 21,82% dos casos e mostrou-se totalmente contrario a ideia em
46.67% dos casos. Na ortopedia essa opinido ficou dividida ao meio, metade foi
receptiva e a outra metade nédo foi. A rejeicdo ao medicamento halopatico foi
observada na maioria das especialidades acompanhadas: anestesiologia, cirurgia
geral, emergéncia, endoscopia, imunologia, leito dia, oftalmologia (todas com
100%), genética e otorrinolaringologia com 75%, estomatoterapia (67%) e
oncologia e pediatria com 40%. O interessante foi que as areas da fisioterapia,
fonoaudiologia, laboratério e raio X que nao prescrevem medicamentos também
tiveram anotados rejeicbes em 100% dos casos. A ortopedia teve metade de
rejeicdo e a outra metade de aceitacdo ao medicamento prescrito. As que tiveram

melhor aceitacdo da medicacdo foram: hematologia (100%), nefrologia (75%),
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endocrinologia e reumatologia (ambas com 50%). Nesse aspecto, a nota média

obtida foi de 4,49, sendo a mais baixa de todos os quesitos, e a mediana foi 5.

O indigena manifestou ter condi¢Bes totais de atender as recomendacgdes
meédicas gerais em 24,24% dos casos e nenhum entendimento em 34,55% dos
casos.Neste aspecto, a nota média foi 5,45 e a mediana corresponde a nota 7. As
especialidades que foram consideradas muito ruins no acolhimento do paciente
indigena foram: anestesiologia (100%), cirurgia geral (50%), clinica médica
(100%), emergéncia (100%), estomatoterapia (40%), fonoaudiologia (100%),
genética (50%), ginecologia (50%), laboratério (100%), leito dia (100%), oncologia
(40%) e raio X (100%). A ortopedia foi avaliada dicotomicamente, ou seja, metade
considerou como muito ruim e a outra metade das avaliagbes foi muito boa. As
especialidades que foram consideradas muito boas foram: endocrinologia (40%),
gastroenterologia (50%), hematologia (100%), nefrologia (75%), pneumologia
(50%) e reumatologia (50%).

Em 63,25% das consultas acompanhadas teve algum encaminhamento.
Entre os mais comuns foram: retorno para nova consulta, marcar consulta com
outra especialidade médica para maiores esclarecimentos, marcagcao de exames e
prescricdo medicamentosa. Em 65,66% das fichas de acompanhamento tiveram
alguma observacéo anotada especificando os encaminhamentos. Em relagéo aos
aspectos registrados, 59,64% tiveram aspectos positivos registrados e 51,2%

tiveram aspectos negativos registrados.
5.3 Ficha de Internacao

Ao todo, ocorreram 36 internacdes de pacientes indigenas no HUB no ano
de 2015, sendo que 0s meses em que ocorreu uma maior incidéncia foram os
meses de mar¢co e maio, conforme ilustrado no grafico abaixo. Este item foi

preenchido corretamente em 88,88% das fichas de internacéo.
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Internagdo de Pacientes Indigenas em 2015 no HUB
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Figura 7. Distribui¢do do nimero de pacientes indigenas internados no HUB no ano de 2015

No campo correspondente aos dados da internacdo, pode-se observar um
bom preenchimento; em 91,66% havia informacdes relativas & qual clinica estava
sendo acompanhado o paciente indigena; em 86,11% estavam registrados em
qual enfermaria/leito o paciente se encontrava e em 77,77% havia informacdes

guanto ao motivo da internacéao.

Em relagéo a clinica que estava acompanhando esses pacientes indigenas
no ano de 2015; 28% foram internados pela Clinica Médica, 18% na
CPA/Emergéncia e Clinica Cirdrgica; seguida pela Pediatria com 12%,
Maternidade com 9% das internacdes; e apenas 3% internaram pela Pneumologia,

Gastrologia e Enfermaria.

Especialidades na internacgao

3% M Clinica Cirdrgica

M Clinica Cirurgica
Pediatrica

Clinica Médica

3%
3% W CPA/Emergéncia
Enfermaria
| Gastro

Figura 8 Caracterizacdo da clinica responsavel pela internacdo dos pacientes indigenas no HUB no ano de 2015
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No campo sobre o resumo do registro de internacéo, que deve ser feito com
informacdes obtidas do prontuario do paciente, 91,66% das fichas possuiam tais
informacdes. Em 64,71% os pacientes indigenas sabiam o motivo da internagéo e

em 17,64% essa informacao néo foi preenchida.

A ficha de internacdo foi construida para se ter uma nocédo do olhar do
paciente indigena em relagdo ao hospital e a “medicina do homem branco”.
Nesses itens observou-se um baixo indice de preenchimento. No quesito que
avaliava a alimentacdo apenas 50% das fichas foram preenchidas; em 41,66%
das fichas de internacdo continham informacdes relacionadas a analise do
ambiente hospitalar, a percepcdo do paciente indigena quanto ao atendimento
pelos diversos profissionais de salde que o acompanharam durante o periodo de
internacdo e a sua visdo sobre o tratamento, sobre a sua melhora e opinido

pessoal sobre outras possibilidades de tratamento mais resolutivo.

A Ultima folha da ficha de internacdo corresponde ao fechamento da
internacao. O preenchimento dessa parte foi extremamente baixo, apenas 19,44%

das fichas tinham alguma informacéo referente a esses dados.

Quanto ao motivo do término da internacdo, 71,43% correspondeu a alta
hospitalar, 14,29% se deram por transferéncia para outro servico de salude e em
14,28% essa informacéo néo foi preenchida. Ao receber a alta todos pacientes

indigenas retornaram para CASAI.

Quanto ao tempo de internacdo observou-se que o tempo minimo foi de 7
dias, o maximo de 51 dias com um tempo médio de 15,28 dias e uma mediana
correspondente a 9 dias de internacao.

Em todas as fichas em que o fechamento da internagéo foi preenchido,
houve resolu¢do do motivo da internagéo e o paciente indigena se sentiu acolhido
pelas atividades da equipe do ambulatério de saude indigena. Em 83,33% o
paciente saiu de alta com retorno agendado ou com algum encaminhamento; em
42,85% o0 paciente saiu com alguma medicagcdo prescrita. Preocupantemente,

80% dos pacientes indigenas ndo compreenderam as orientacdes de alta.
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6. Discussao

O registro de dados importantes nas fichas como o nimero do prontuério,
namero do cartdo do SUS, da etnia, aldeia sdo informacfes que por vezes,
conforme mostram os resultados nédo sao bem preenchidas. Portela et al (2005),
em uma pesquisa sobre Pneumonia em criancas e adolescentes indigenas
internados no HUB, constatou o0 mesmo problema que encontramos neste aspecto
quando diz que uma das limitagGes de seu estudo foi justamente o fato da falta de
registro de dados nos prontuarios meédicos e da padronizacéao dos laudos, além da
obtencdo dos dados ser dificultosa pela relacdo linguistica entre profissionais do

hospital e pacientes indigenas, quanto a lingua, seus costumes e crencas.

Assim como este estudo, Portela et al (2005) descreveu a etnia a Xavante
foi a que mais apareceu. Neste estudo compreendeu 25% dos atendimentos
realizados no ASI/HUB, isso pode se dar por ser uma das mais populosas etnias
de indios brasileiros, e pela localizacdo de suas aldeias, mais proximas ao Distrito
Federal e pelo referenciamento do servicos de média e alta complexidade feito
pela SESAI.

Neste estudo nédo foi calculado o valor preditivo positivo (VPP) que é um
dado de extrema relevancia e representatividade para a vigilancia epidemiolégica
segundo Barbosa et al (2015).

Abath e colaboradores definem que:

“Completitude é o grau de preenchimento da variavel analisada,
mensurado pela propor¢do de notificacbes com variavel
preenchida com categoria distinta daquelas indicadoras de
auséncia do dado. As varidveis em branco ou preenchidas com
‘ignorado’ foram consideradas como incompletas (ABATH et al,
2014)".

Abath et al (2014) também fez uma analise da completitude do Sinan, em
Recife-PE, e revelou que a proporcdo meédia de preenchimento das variaveis foi
de 70,3%; e uma média de 69,9% para o bloco de varidveis de identificacdo
individual. Caetano et al (2013) ao avaliar a completitude dos instrumentos de

investigacdo das notificacbes de oObito infantii em Arapiraca/AL, observou,
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também, que as fichas ndo foram preenchidas satisfatoriamente, evidenciando

obstaculos no processo de implantacdo das fichas de investigacao.

Em sua revisdo sistematica de literatura, Correia et al. (2014), relata que
estudos sobre completitude ainda sdo escassos (média de um/ano); e o0s
indicadores que mensuram a completitude variam de uma simples frequéncia
relativa (a mesma utilizada neste estudo) a indices e indicadores-sintese;
consequentemente a heterogeneidade de métodos carece de padronizacao que

permitam facilitar as comparacdes entre os estudos .

Ao analisar o processo historico de criacdo do SINAN, Laguardia et al
(2004), destaca a importancia sobre definicdo de normas operacionais, bem como,
0S investimentos em recursos materiais e humanos e, fundamentalmente, a
disseminacao da informacéo para o fortalecimento do sistema de informacao para
a vigilancia epidemioldgica

Correia et al (2014) ao avaliar a completitude dos dados do cadastro do
SisHiperdia verificou que o percentual de incompletitude de campo obrigat6rio foi
mais elevado que o nao obrigatdrio e, embora a maioria das variaveis apresente
boas condi¢cdes de uso, esse fato corrobora ao que foi observado na analise das
fichas do ASI. Na revisao integrativa sobre informacdes obtidas no SIAB, Carreno
et al (2015) evidenciou que uma das fragilidades relacionado ao uso do formulario
para registro é a dificuldade por parte dos profissionais de saude no

preenchimento das fichas.

Aguiar et al (2014) ao fazer uma avaliagdo da completitude dos dados
registrados na ficha de notificacdo de tétano acidental concluiu que a busca ativa
de informagbes nos prontuarios de pacientes é uma estratégia excelente para
captar informacdes e dados possibilitando a criagdo de um perfil epidemioldgico.
Por isso, a importancia de se preencher corretamente as fichas de um servigo de
saude, quanto maior for a qualidade das informacgdes, mais fidedigno é o perfil,

possibilitando elaborar estratégias de atendimento.

Machado e Kuchenbecker (2007) vislumbrava uma perspectiva futura para
0os Hospitais Universitarios de modo a integrar de modo efetivo os sistemas de

saude de maneira a ampliar os cuidados e a protecdo social, e ndo ser apenas
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instituicdes prestadoras de servigcos. Nessa visdo o ASI € um ambulatorio pioneiro
e gue unifica a prestacdo de servigo, cuidado e a protecdo social mais ainda ha

muito a ser feito em relacao a interculturalidade.

Baruzzi (2007), ao avaliar os 40 anos de envolvimento da Universidade
Federal de Sao Paulo/Escola Paulista de Medicina (Unifesp) com o Projeto Xingu,
relata que o modelo continuo, flexivel e inovador proposto pela Unifesp na atencao
diferenciada a Saude dos Povos Indigenas no Brasil possibilitou o controle de
varias doencas endémicas e negligenciadas, reduziu os indices de mortalidade,
melhorou o diagnéstico e tratamento de diversas patologias e possibilitou a
capacitacdo de diversos agentes indigenas de saude. Essa experiéncia sé mostra
a importancia que um ambulatério especializado como o ASI tem na formacgéo de
profissionais de salde mais sensiveis quando se deparam com paciente indigena
favorecendo uma melhora essencial dos quadros epidemioldgicos apresentados

por essa populagao.

Pereira et al (2014) ao relatar a experiéncia do Ambulatério do indio mostra
gue esse cenario deve ser um espaco de reflexdo, de troca de saberes, o
atendimento diferenciado dessa populacdo deve ser feita baseada nas
necessidades especificas indigenas e criar espacos de conversa que facilitem o
vinculo desses pacientes com a equipe de saude. Esse é 0 mesmo pensamento
da equipe do ASI/HUB.

7. Consideracdes Finais

Esta analise foi de importancia singular uma vez que foi abordado um tema
ainda ndo estudado no ambito do ASI/HUB. Ao analisar as fichas foi perceptivel a
ocorréncia constante de fichas mal preenchidas e descritas; seja nos nomes
indigenas, da diferenciacéo de etnia, tribo e DSEI, explanando a necessidade de
estudos frequentes e atualizados sobre conceitos basicos de saude indigena e
interculturalidade. Outra limitacdo do estudo € o mau preenchimento das fichas
guanto as datas, pelo fato de que algumas ndo possuem datas preenchidas ou
mal preenchidas, somente o dia e o més, sem especificar o ano. Esse ponto

retrata que talvez pudessem existir mais fichas no ano de analise do estudo, 2015.

29



Além disso, as limitacbes baseiam-se também no ndo preenchimento do
namero de prontudrio do paciente e do numero do cartdo do SUS, itens estes, que
facilitariam na busca do paciente em seu acompanhamento no ambito do ASI.
Estes dados s6 sao fornecidos se solicitados aos profissionais da CASAI no

momento da consulta do paciente indigena.

Em seus diversos aspectos, as fichas ndo séo por si sO suscetiveis de viés,
mas é perceptivel uma necessidade de treinamento das pessoas responsaveis

pelo preenchimento para que o ASI produza informagdes mais fidedignas.

Vale ressaltar que quem preenche as fichas geralmente sdo estudantes,
indigenas ou nédo, e/ou profissionais de saude que trabalham no ASI. Cada um
descreve segundo a sua subjetividade o que acha daquela consulta, partindo n&o
de uma éarea técnica, mas do senso comum, do que este individuo entende sobre
determinado tema, doenca e assunto tratado naquela consulta. Parte-se do
pressuposto que cada pessoa possui suas peculiaridades com histérias, carga
profissional e intelectual, crencas, costumes e entendimentos distintos e por isso
cada pessoa terd uma resposta diferente para perguntas e situacfes iguais e
reais. Dai a necessidade da interculturalidade e o viés da subjetividade no
preenchimento das fichas produzidas no ASI. E necessario um maior envolvimento
dos preceptores e monitores com o0 processo de producéo da informacgéo, com o

intuito de gerar fichas mais completas e dados mais fidedignos.

Outro aspecto € a quantidade de papéis produzidos, para impressao e
arquivamento das fichas, uma vez que a digitalizacdo das mesmas seria um
recurso tecnoldgico muito interessante de se utilizar para reduzir custos, diminuir

volume de papel arquivado e ainda seria mais adequado ecologicamente.

Também tive a oportunidade de elaborar como produto do estagio uma
nova ficha (no anexo) em que proponho a unificagdo das informac¢des contidas
nas fichas de acolhimento e acompanhamento, simplificando o preenchimento
(reduzindo a repeticao de informacgdes durante 0 mesmo atendimento, como por
exemplo, o preenchimento de dois cabecalhos de identificacdo) e sintetizando as
informacdes em uma Unica ficha, reduzindo dessa forma o tempo gasto no

preenchimento da ficha e na reducéo de volume do arquivo.
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Diante disso, este estudo alerta para a necessidade de mais estudos e
simultaneamente, a aplicacdo de revisdo de fluxos e processos de trabalho, em
especial, a utilidade, beneficios, compilacdo e uso dos dados que s&o obtidos

atraves das diversas fichas que o Ambulatério de Saude Indigena produz.
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Anexo

UNIVERSIDADE DE BRASiLIA )
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA
AMBULATORIO DE SAUDE INDIGENA

b

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE CONSULTA

Nome:

Data nascimento: Sexo: Feminino ( ) Masculino ( )
DSEI: Aldeia/Estado:

Pdlo-Base: Etnia:

N° SUS: N° Prontuario:

Especialidade: Telefone:

1. Doenga ou Patologia de base:

2. Aspectos culturais relevantes:

3. Paciente foi acompanhado pela CASAI? Sim( ) Nao ( )

4. Quem foi mediador da consulta?

(...) Proprio paciente () Parente do paciente () Membro CASAI

5. Paciente chegou no horario da consulta? Sim ( ) Nao ( )

6. Paciente teve que esperar pela consulta? Sim ( ) Nao ( )

Se SIM, qual foi o tempo de espera?
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7. Observando o atendimento feito pelo profissional de satde, como se deu a interacao
desse profissional com o paciente indigena nos seguintes fatores? (Marque X)

8. Encaminhamentos

9. Observagdes relevantes

Responsaveis pelo preenchimento da ficha:
( ) Monitor () Estagiario () Preceptor
Nomes:

Data:
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