Edital Saude Indigena

1. Identificacao:

Titulo do projeto*

Coordenador (servidor da Fiocruz) *

Matricula SIAPE*

CPF*

Cargo*

E-mail institucional*

E-mail alternativo™

Telefone*

Celular*

Identidade de género:*

( ) Feminino ( ) Masculino ( ) Outra

Unidade da Fiocruz*

Laboratorio/Departamento*

Formacao *
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Link curriculo LATTES*

Link do grupo pesquisa do CNPQ*

2. Detalhamento do projeto

Informar a area de pesquisa*
(selecionar até duas areas de pesquisa)

Area de pesquisa

-

14, Ambiente, Ecologia e Saude

15. Epidemiologia, métodos estatisticos e quantitativos

16. Vigilancia em Salde

17. Politicas Publicas, Planejamento e Gestdo em saude

19. Promogdo da Salde

21. Informacdo e Comunicagdo em Ciéncias e Salde

22. Sociologia, Antropologia, Filosofia e Saude, Cultura e Sociedade

23. Histdria, Saude e Ciéncia

[ I o B I B B B

30. Politicas Publicas para SaGide em Territorios

Resumo do projeto* (2500 caracteres)

Descrever sucintamente o projeto, incluindo a identificacao do problema a ser trabalhado pelo projeto, qual
lacuna do conhecimento sera preenchida e a sua contribui¢do para o fortalecimento do SUS e do préprio
SasiSUS, em particular.

Justificativa* (3000 caracteres)

Justificar a relevancia do projeto para o atendimento dos anseios dos povos indigenas pelo acesso a satde de
qualidade, integral com respeito a perspectiva indigena da saide. Destacando qual o problema detectado e que
serd tratado no projeto, tendo seus resultados uma contribui¢do para o aprimoramento do SasiSUS.

Objetivo geral* (1000 caracteres)
Apresentar de forma clara o objetivo geral que o projeto pretende atingir
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Objetivo especifico*
Relacionar os objetivos especificos com as suas respectivas atividades, dando indicadores que mecam o
atingimento do objetivo

1° periodo

Objetivo Atividades Resultado esperado/produto
2° periodo

Objetivo Atividades Resultado esperado/produto
a. Eixo tematico*

Identificar com qual(is) eixo(s) tematico(s) o projeto melhor se relaciona. O projeto podera identificar
até 2 (dois) eixos tematicos, onde o n°1 devera ser o considerado de maior relevancia no projeto.

1. Qualificacdo da atengdo, vigilancia e promocdo da satde considerando as especificidades das
populagbes indigenas e do SasiSUS

2. Ampliagdo da cobertura do saneamento ambiental utilizando métodos e tecnologias que
atendam especificamente a diversidade de aldeias, e avaliar seus efeitos na salde das
populagdes

3. Estratégias para o levantamento, organizacdo e difusdo das informagGes sobre saude
indigena, promovendo robustez, qualidade, acessibilidade e prote¢do deste conhecimento

4, AcOes de apoio e fortalecimento do controle social na satide indigena

Metodologia* (3500 caracteres)

Descrever como o projeto sera desenvolvido, caracterizando todas as etapas de forma clara e objetiva.
Importante levar em consideracao a pandemia e os impedimentos que ela traz para o trabalho de campo,
obtencdo de dados primarios e deslocamento, bem como o tempo de obtencdo para as autorizagGes especificas

Resultados esperados * (2000 caracteres)
Escrever os resultados esperados relacionados a cada objetivo especifico.

Devolutiva para comunidade indigena e/ou organizagdo indigena* (1500 caracteres)
Informar como sera feita a devolutiva do projeto (reunido, seminario, assembleia etc.)
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Plano de disseminacgao dos resultados do projeto™ (1500 caracteres)

Explicar quais as formas e formatos de comunicagao e disseminacao dos resultados.

3. Gestao do Projeto:

Experiéncia do coordenador* (500 caracteres)
Apresentar um resumo de como a experiéncia do coordenador podera contribuir para o alcance dos resultados
do projeto.

Participam da equipe do projeto pesquisadores indigenas e/ou profissionais de
saude indigena? *
Detalhar na tabela equipe

()Sim
() Nao

Cite os pesquisadores indigenas e/ou profissionais de salide indigena da equipe e
respectivas atividades no projeto

Cite os membros da equipe do territério

Nome do membro Atividade no projeto

Existe colaborac¢do de outras unidades, escritérios, departamentos ou laboratérios

da Fiocruz no projeto? *
Detalhar na tabela equipe

()Sim
() Nao

Unidades com colaboragao

Equipe*

E considerado equipe qualquer colaborador, laboratério, departamento e Unidade da Fiocruz e que esteja
envolvido no projeto. Informar nome, CPF, e-mail, unidade, departamento/laboratério ou se pertence ao territério
de atuacdo do projeto, atividades no projeto, formacao académica, CV lattes, e tipo de contrato.

Nome | CPF | Email | Unidade | Departamento | Formacdo | Atividades | Link CV Vinculo
/ Laboratério/ | académica | no projeto | Lattes | Institucional
territério
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Parceria
E considerado parceiro toda e qualquer Instituicdo e/ou colaborador externo a Fiocruz que esteja envolvido no
projeto.

Instituicao/ Unidade/ Nacional ou Nome do E-mail Site Contribuigdo no
organizacdo | Departamento/ | Internacional | responsavel projeto
parceira laboratério

Infraestrutura (1500 caracteres)
Descrever a infraestrutura necessaria para a execucdo do projeto, informando o que esta disponivel e o que
precisara ser financiado pelo projeto

Recursos financeiros disponiveis (1000 caracteres)
Informar se o projeto ja tem algum financiamento interno ou externo e qual é a sua fonte.

O projeto esta vinculado a algum projeto aprovado por outros editais Inova ou

possui alguma relagao direta ou indireta? *
Caso positivo, identificar o edital e 0 n® da inscricdo do projeto.

()Sim

() Nao

Orcamento*

Detalhar os recursos financeiros necessarios solicitados nesta proposta para as atividades do projeto, respeitando o
cronograma e mantendo a coeréncia entre as atividades do projeto e o orcamento dentro do prazo de 11 meses.
Serd disponibilizado no primeiro semestre 50% do montante solicitado, os demais 50% sé serdo liberados apds
avaliagdo do progresso do projeto nos primeiros 6 meses.

1° periodo (més 1 a 6 - 50% do total do recurso)

Rubricas Memoria de calculo Valor total

Pessoa juridica

Passagens

Diarias
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Pessoa fisica/bolsas/RPA

Material de consumo

Material permanente

Total de recurso para o 1°
periodo

2° periodo (més 7 a 11 - 50% do total do recurso)

Rubricas Memoria de calculo Valor total

Pessoa juridica

Passagens

Diarias

Pessoa fisica/bolsas/RPA

Material de consumo
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Material permanente

Total de recurso para o 2°
periodo

Total de recursos solicitado
(periodo 1 e ano 2)

Cronograma*

produtos/entregas, responsaveis e més de inicio e término

Apresentar o cronograma para até 11 meses do projeto, relacionando as atividades e respectivos

1° periodo

Atividade Resultado Responsavel
esperado/produto

Data de Inicio

Data de término

2° periodo

Atividade Resultado Responsavel
esperado/produto

Data de Inicio

Data de término
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4, Legislacoes:

As autorizacdes éticas serdo aquelas aplicaveis ao projeto de acordo com as informacdes descritas
no formulario deste edital. Sdo de responsabilidade do coordenador do projeto.

Comité de ética em pesquisa CEP ou CONEP*
( ) Aprovado

() Submetido

( ) Ndo submetido

( ) Ndo se aplica

Numero de submissdo do projeto ao comité de ética

Autorizac3o de entrada em terra indigena (FUNAI)*
( ) Aprovado

() Submetido

( ) Nao submetido

( ) Nao se aplica

Org3o e nimero de submissdo da licenca

Cadastro no Sistema Nacional de Gestdo de Patrimonio Genético e do Conhecimento
Tradicional Associado (SISGEN)*

() Cadastrado
( ) Ndo cadastrado
( ) Nao se aplica

Numero de cadastro do projeto do SISGEN
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Sistema de Autorizacao e Informag¢do em Biodiversidade - SISBIO*
( ) Aprovado

() Submetido

( ) Nao submetido

( ) Nao se aplica

Numero de submiss&do do projeto ao SISBIO

Comité Interno de Biosseguranca - CIBio*
( ) Aprovado

() Submetido

( ) Ndo submetido

( ) Ndo se aplica

Numero de submissdo do projeto ao CIBio

Comité de ética em pesquisa CEUA*
( ) Aprovado

() Submetido

( ) Nao submetido

() Naoseaplica

Numero de submissdo do projeto ao comité de ética CEUA

* Campos de preenchimento obrigatorio
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