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3. Politicas publicas em saude
para os povos indigenas

Andrey Moreira Cardoso
Ricardo Ventura Santos
Carlos E. A. Coimbra Jr.

Este capitulo pretende aproximar o leitor da construcao da politica de
saude indigena nas ultimas décadas. Aqui serao discutidos os desafios
para a implementagao da atual Politica Nacional de Atengdo a Saude
dos Povos Indigenas. Concebida como um subsistema do Sistema Unico
de Satde (SUS), o aspecto central dessa politica é a implantacao dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). Como veremos, um dos
grandes desafios para a implementacao do modelo é estrutura-lo — pois
envolve centenas de milhares de usuarios e agéncias governamentais e
nao-governamentais — sem perder de vista a sociodiversidade indigena
existente no pais, bem como o respeito ao pluralismo cultural.

A trajetoria da atencao a saude
indigena

Ainda que no inicio do século XX, em 1910, tenha sido criado um 6rgao
especifico para lidar com a questdao indigena no pais — o SPI — (LIMA,
1995), somente décadas depois foram feitas as primeiras tentativas de
proporcionar aos povos indigenas servigos de satide de forma sistema-
tica. A iniciativa mais proxima nessa direcao resultou da atuagdo de um
médico, Noel Nutels, que conheceu a realidade da satde indigena com
a expedicao Roncador-Xingu, organizada pela Fundacao Brasil Central
(FBC) na década de 1940. Na ocasido, Nutels visitou os Xavante no Rio
das Mortes, assim como algumas aldeias do Alto Xingu e da ilha de
Bananal, no Rio Araguaia, ficando alarmado com a situacao da tubercu-
lose (COIMBRA JUNIOR et al., 2002; COSTA, 1987).
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Em 1952, Nutels elaborou um plano para a “defesa do indio brasileiro
contra a tuberculose”, no qual destacou a importancia de serem criadas
“barreiras sanitarias” no entorno dos territérios indigenas. Dessa forma,
aqueles que ingressassem em terras indigenas seriam submetidos a
rigoroso controle de satide, com énfase nas doencgas contagiosas. Nutels
frisava que os problemas de satide dos indios estavam intimamente rela-
cionados com as condic¢des gerais de pobreza e satide reinantes na area
rural do pais. Reconhecendo a importdncia das doencas endémicas que
poderiam ser facilmente transmitidas aos indigenas (maldaria, tubercu-
lose, hanseniase, entre outras), o plano de Nutels incluia a implemen-
tacao de medidas sociais amplas que nao se restringiam a intervencoes
médico-curativas e somente aos povos indigenas, mas também contem-
plaria a populacdo sertaneja (COIMBRA JUNIOR et al., 2002).

Embora o plano de Nutels tenha sido bem recebido pelo Ministério da
Saude, somente foi posto em acdo em 1956, com o nome de Servico
de Unidades Sanitarias Aéreas (Susa), vinculado administrativamente
ao Servigo Nacional de Tuberculose. Uma vez estabelecido, o Susa
rapidamente expandiu suas operacbes para além do campo de acao da
FBC, alcangando indigenas em regides tao diversas como o sul do Mato
Grosso, o Alto Rio Negro e outras areas da Amazonia. O trabalho das
equipes do Susa priorizava o diagnodstico, a prevencao e o tratamento de
doencas infecciosas endémicas, com énfase na tuberculose.

Apesar dos esforcos do pequeno grupo de idealistas liderados por Nutels,
o Susa, dadas a propria extensao territorial do pais, a insuficiéncia de
recursos e a complexidade da questdo da satide nacional, ndo conseguiu
reverter a gravidade do quadro de satide da populac¢do rural em geral e
da indigena em particular. Nao obstante, em algumas situac¢oes de epide-
mia entre indigenas, a intervencao do Susa foi definidora, contribuindo
para a redugao da mortalidade.

Quando o SPI foi extinto em 1967 e criada a Funai, uma divisao da
saude foi implementada dentro da nova agéncia. Os servicos de satide da
Funai foram organizados em torno do conceito que surgiu com o Susa,
o de Equipes Volantes de Satude (EVS), instaladas em pontos estratégicos
do pais e vinculadas aos escritorios regionais da Funai. Em tese, cada
EVS deveria ser composta por médico, enfermeiro, técnico de labora-
torio e dentista, e dispor de meios de transporte para leva-la a visitas
periddicas a aldeias indigenas sob sua jurisdicao. O suporte na cidade
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seria oferecido pelas “Casas do Indio”, que serviam para abrigar pacien-
tes indigenas durante periodos de permanéncia na cidade por motivo de
consulta, tratamento e convalescenca. Ligadas aos postos da Funai nas
aldeias, havia pequenas estruturas, designadas de “enfermarias”, que,
salvo excec¢oes, na pratica ndo passavam de precarias “farmacias” com
estoque irregular de medicamentos, sob a responsabilidade de um auxi-
liar de enfermagem ou raramente de um enfermeiro.

Nao obstante a palavra “volante”, que dava nome as equipes de saude
da Funai, sugerindo velocidade e mobilidade, os custos operacionais das
EVS eram altos e suas acoes geralmente de baixo impacto do ponto de
vista da sauide publica. Nas regides de mais dificil acesso, havia necessi-
dade do fretamento de avides e helicopteros. As equipes, que freqiiente-
mente nao tinham medicamentos e o mais basico equipamento médico,
também sofriam com a escassez cronica de pessoal.

A atencdo primaéria a satde oferecida nas aldeias era de reduzida efica-
cia e, em larga medida, centrada na distribui¢cdao de medicamentos. As
precarias condi¢ées de vida enfrentadas pelos funcionarios nos postos
da Funai, juntamente com os baixos salarios, desencorajavam pessoas
a seguir uma carreira no 6rgao. Todos esses fatores levavam a uma alta
rotatividade dos profissionais de satide, tanto nos postos como nas EVS.
Nao raro, tratamentos de longa duragao eram interrompidos, as vezes
por muitos meses, até que um funciondrio pudesse ser reposto. Isso era
particularmente sério no caso da tuberculose, uma vez que interrupgoes
constantes na medicacdo podem levar a resisténcia bacteriana. Com o
passar do tempo, a faléncia do atendimento a satide nas aldeias colocou
sob crescente pressdo as Casas do Indio nas cidades, cuja infra-estrutura
permaneceu constantemente sobrecarregada pelo influxo de grande
numero de pacientes.

Nas décadas de 1980 e 1990, a Funai passou por um periodo de grande
instabilidade politica. O atendimento a satide nas 4reas indigenas tor-
nou-se ainda mais desorganizado e esporadico. Nesse periodo, as medi-
das mais elementares de satide, como vacinagao, sofreram descontinui-
dade, com sérias implicagoes para a saude indigena.

Com base nessa breve sistematizacao da trajetdria da satide indigena no

século XX, fica evidente que ndao houve propriamente uma politica de
saude indigena no pais. As iniciativas planejadas e levadas a cabo pelo
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Para aprofundar e detalhar

o tema em estudo leia a Lei
Organica da Saude — Lei n. 8.080,
de 1990 - disponivel no site do
Ministério da Saude.

Universalidade do acesso significa
que todas as pessoas tém direito ao
atendimento nos servicos de saude,
independentemente de cor, raca,
religido, local de moradia, situacdo
de emprego ou renda, entre outros,
em todos os niveis de assisténcia
(priméria, secundaria e terciaria).

Integralidade da assisténcia
representa um conjunto articulado
e continuo de acdes e servicos
preventivos e curativos, individuais
e coletivos, exigidos para cada caso
em todos os niveis de complexidade
do sistema (primério, secundario e
terciario).

Equidade é a oportunidade

no consumo de bens e servicos
de saude correspondente as
necessidades de cada individuo ou
grupo de individuos. A equidade
sugere que pessoas diferentes
deveriam ter acesso a recursos
suficientes para suas necessidades
de saude. Portanto, a iniquidade
ocorre quando grupos com
distintas caracteristicas sociais e
demogréficas, tais como renda,
educacao ou etnia, tém acesso
diferenciado a servicos de satde
gue nao correspondem as suas
necessidades.
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orgao indigenista eram isoladas, correndo em paralelo a satide publica da
populacao nao-indigena em geral. Em outras palavras, nao havia inte-
gracao entre os servicos e, na maioria das vezes, os programas nacionais
coordenados por setores do Ministério da Satide ndo estendiam o aten-
dimento aos indigenas, jd que a Funai centralizava todas as iniciativas
no campo da saude dos povos indigenas.

Para refletir

Se vocé é profissional da area de saude indigena, verifique, no cotidiano
de seu trabalho, o profissional mais antigo com experiéncia na atencao
aos povos indigenas. Entreviste-o e identifique os principais pontos

de sua trajetéria profissional, bem como os efeitos dos contextos
politicos e histéricos sobre seu trabalho ao longo do tempo.

O Sistema Unico de Saude

A Lei Organica da Satde (Lei n. 8.080, de 1990) dispoe sobre a organiza-
¢ao e o funcionamento do SUS. Nesta lei — Titulo [; Art. 2 — estd posto “que
a saude ¢ um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado pro-
ver as condi¢Oes indispensaveis ao seu pleno exercicio” (BRASIL, 1990).
Ela determina ainda que tais condi¢des devem ser providas por meio de:

formulagido e execug¢do de politicas econémicas e sociais que
visem a reducao de riscos de doencgas e de outros agravos e o
estabelecimento de condi¢des que assegurem acesso universal e
igualitario as agdes e aos servigos para a promogao, protecao e
recuperacdo da satde (BRASIL, 1990, Titulo I; Art. 2°, § 1°).

Na citada Lei, sao apontados como fatores determinantes e condicionan-
tes da satide a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o ambiente,
o trabalho, a renda, a educagao, o transporte, o lazer e o acesso aos
bens e servigcos essenciais, entre outros. Para dar cabo da complexidade
das necessidades de satide dos cidadaos, o SUS articula um conjunto de
agoes e servicos prestados por Orgaos e institui¢oes publicas federais,
estaduais e municipais.

O SUS executa as a¢oes de saude no ambiente regionalizado e hierar-
quizado de servigos, priorizando a atuacao no ambito municipal. Essas
acoes seguem os principios e as diretrizes da universalidade do acesso
em todos os niveis de assisténcia, da integralidade da assisténcia e da
equidade, com base no conhecimento epidemioldgico das necessidades
de satude, devendo ter a participacao da comunidade.
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Entre os objetivos e atribui¢oes do SUS, destacam-se a identificacao e
divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da satude e a
assisténcia as pessoas, por intermédio de a¢des de promocao, protecao e
recuperacao da salde, com a realizacdo integrada das ac¢Oes assistenciais
e das atividades preventivas, além das a¢des de vigilancia em saude.

Por serem os problemas de saide de natureza complexa e multicausal, a
organizacao e gestao do SUS prevé a criagao de comissoes intersetoriais
nacionais, subordinadas ao Conselho Nacional de Satude (CNS), integra-
das pelos Ministérios e 6rgaos complementares e por entidades repre-
sentativas da sociedade civil, que tém por finalidade articular politicas e
programas de interesse para a saude, cuja execucao envolva areas nao
compreendidas no ambito do SUS.

O texto a seguir oferece uma visao geral da abrangéncia e do funciona-
mento do SUS.

SUS é o modelo oficial publico de atencdo a satde em todo o pais, sendo um
dos maiores sistemas publicos de satide do mundo e o Unico a garantir assistén-
Cia integral e totalmente gratuita para a totalidade da populagdo. Esta definido
na Lei n. 8.080/90 (Lei Organica da Saude) como:

o conjunto de acdes e servicos de salde, prestados por 6rgdos e ins-
tituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo
direta e indireta e das fundagbes mantidas pelo Poder Pdblico, inclu-
idas as instituicdes publicas federais, estaduais e municipais de con-
trole de qualidade, pesquisa e producdo de insumos, medicamentos,
inclusive de sangue e hemoderivados, e de equipamentos para salde
(BRASIL, 1990).

A direcao do SUS, de acordo com o inciso | do Art. 198 da Constituicao Federal,
é Unica, sendo exercida em ambito nacional pelo Ministério da Saude; em am-
bito estadual e no Distrito Federal pela respectiva Secretaria de Satde ou 6rgao
equivalente; e no ambito municipal pela respectiva Secretaria de Salde ou 6r-
gdo equivalente.

A Lei n. 8.142/90, que dispGe, entre outros assuntos, sobre a participacdo da
comunidade na gestao do SUS, estabelece, no seu Art. 1°, que o SUS conta-
r4, em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungées do Poder Legislativo,
com as sequintes instancias colegiadas: a Conferéncia de Saude, que devera ser
convocada pelo menos a cada quatro anos, para avaliar a situagdo de satde e
propor as diretrizes para a formulacdo da politica de sadde nos niveis nacional,

Promocgdo da saude incorpora

o conceito mais abrangente de
gue a saude tem como fatores
determinantes e condicionantes o
meio fisico (condi¢des geogréficas,
4gua, alimentacdo, habitacédo etc.);
0 meio socioeconémico e cultural
(ocupacao, renda educacao etc.);
os fatores bioldgicos (idade, sexo,
heranca genética etc.). Promover
saude é atuar intersetorialmente e
com a participacdo da comunidade,
incrementando sua capacidade

de controlar e intervir nos
condicionantes e determinantes do
processo saude—doenca, evitando
exposicoes ao risco de adoecer.

E a atuacdo mais precoce que se
pode conceber na histéria natural
das doencas e agravos a saude,
objetivando a melhoria da qualidade
de vida e da saude.

Protecao da saude corresponde
a aplicacdo de medidas destinadas
a prevenir o adoecimento por
determinado agravo, por meio

da interrupcao de suas causas ou
cessacao da exposicao aos riscos.

Recuperacgdo da saude atua, em
comparacao com a protecao da
saude, em momento mais avancado
na historia natural das doencas,
onde ja existe o dano (doenca ou
agravo). A recuperacao envolve
acdes que evitam as mortes das
pessoas doentes e as seqlelas,
buscando recuperar os danos e/ou
prevenir suas seqUelas, trazendo
as pessoas ao estado de saude.
Essa etapa envolve o atendimento
ambulatorial béasico e especializado
ao paciente, referindo-se a
assisténcia propriamente dita.

De acordo com a Lei Orgénica da
Saude, é permitida a participacao
da iniciativa privada em caréater
complementar.
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estadual e municipal; e o Conselho de Salde, 6rgao colegiado com carater perma-
nente e deliberativo, composto por representantes do governo, prestadores de ser-
vico, profissionais de salide e usuérios, com a finalidade de formular estratégias e
controlar a execugao da politica de satide. Suas decisdes requerem a homologacao
do chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

A formula¢ao da atual politica de saude
indigena

A 82 Conferéncia Nacional de Satide (8% CNS), realizada em 1986, foi um
evento fundamental para a reformulacdo da Politica Nacional de Satude
ao aprovar as diretrizes basicas da reforma sanitaria a ser implementada
com o SUS. Concomitante a 8 CNS, houve a 1* Conferéncia Nacional
de Protecdo a Saude do Indio. Nessa oportunidade, recomendou-se que
a saude indigena deveria ser coordenada pelo Ministério da Saude, por
meio de um subsistema de servicos de satde vinculado ao SUS. Essa
perspectiva foi reafirmada durante a 9* Conferéncia Nacional de Satude,
em 1992, quando foi aprovado um modelo de atencao a satide indigena
diferenciado — um subsistema de satide articulado ao SUS - e organizado
em distritos sanitarios especiais (Quadros 1 e 2).

Em 1993, a 22 Conferéncia Nacional de Saide dos Povos Indigenas defi-
niu as diretrizes da Politica Nacional de Saude para a populacao indi-
gena, além de atualizar as recomendacoes da 1* Conferéncia Nacional.
Em 1996, aconteceu a 10* Conferéncia Nacional de Saude, durante a
qual foi aprovada a regulamentagao e a implantacao de distritos sanita-
rios como unidades organizacionais do Subsistema de Atencao a Satude
Indigena (Quadro 2).

Quadro 1 — Principais marcos da legislacdo sobre saude indigena no Brasil

Temas/Documentos

Decreto n. 23/1991

Decreto n. 1.141/1994

Assuntos

Transfere da Funai para o Ministério da Saude a responsabilidade pela coordenacdo das acoes
de salde para os povos indigenas.

Constitui a Comissao Intersetorial de Satude Indigena (Cisi) e devolve a coordenagao da saude
indigena para a Funai, que fica responsavel pelo componente curativo enquanto o Ministério
da Saude se encarrega das acoes de prevencao (revoga o Decreto n® 23/1991).

Resolucao n. 196/1996 do Conselho Nacional | Aprova diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, com

de Saude
Lein. 9.836/1999 ou Lei Arouca
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indicacdo sobre a especificidade dos povos indigenas.

Institui, no ambito do SUS, o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, que cria regras de
atendimento diferenciado e adaptado as peculiaridades sociais e geogréficas de cada regido.
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Quadro 1 - Principais marcos da legislagao sobre saude indigena no Brasil (cont.)

Temas/Documentos

Portaria n. 852/1999 do Ministério da Saude

Portaria n. 1.163/1999 do Ministério da

Saude

Resolucao n. 304/2000 do Conselho Nacional

de Saude

Portaria n. 479/2001 da Fundacao Nacional

de Saude (Funasa)

Portaria n. 254/2002 do Ministério da Saude

Portaria n. 69/2004 da Fundacao Nacional da

Saude (Funasa)

Portaria n. 70/2004 da Fundacao Nacional da

Saude (Funasa)

Fonte: Instituto Socioambiental (2005) e Magalh&es (2005).

Assuntos

Cria os DSEL.

Dispde sobre as responsabilidades na prestacao de assisténcia a satde dos povos indigenas no
Ministério da Saude.

Aprova as normas para pesquisas envolvendo seres humanos na area da saude indigena.

Estabelece as diretrizes para a elaboracdo de projetos de estabelecimento de satde,
abastecimento de dgua, melhorias sanitarias e esgotamento sanitario em area indigenas.

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

Dispde sobre a criacdo do Comité Consultivo da Politica de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas, vinculado a Funasa.

Aprova as diretrizes da gestdo da Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas.

Quadro 2 — Conferéncias Nacionais de Saude Indigena e principais objetivos

Ano

1986

1993

2001

2006

Temas/Documentos

Assuntos

12 Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude | Propor e discutir diretrizes relativas a sadde indigena.
do Indio (Brasilia, Distrito Federal)

22 Conferéncia Nacional de Saude para os Definir diretrizes de uma politica nacional de satde para os povos indigenas e
Povos Indigenas (Luziania, Goias) atualizar as recomendacoes da 12 Conferéncia Nacional de Protecado a Satde

do Indio, em conformidade com o SUS.

32 Conferéncia Nacional de Saude Indigena Avaliar a implantacdo dos DSEI e discutir questdes relativas a seguranca

(Luziania, Goias)

alimentar e auto-sustentacao.

42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena Debater a producao da saude, a protecao da vida e a valorizacdo das tradi¢bes

(Caldas Novas, Goias)

indigenas no territério dos DSEI.

Nota: Quadro construido a partir do Relatdrio preliminar da 4° Conferéncia Nacional de Saude Indigena (2006) e da Fundacao Nacional de Satde (2006).

A 3?2 Conferéncia Nacional de Satide Indigena, realizada em 2001, teve
como objetivo avaliar a implantacao dos DSEI e discutir questoes relativas
a seguranca alimentar e auto-sustentagao. Ja a 4* Conferéncia Nacional
de Saude Indigena, em 2006, debateu o territério dos DSEI como espaco
de producgao da satide, protecao da vida e valorizagao das tradi¢oes indi-
genas. Nessa oportunidade, foi aprovada na plenaria final a permanéncia
da Funasa como 6rgao gestor da sauide indigena, assim como a autono-
mia politica, financeira e técnico-administrativa dos DSEI.

81



VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL PARA A SAUDE INDIGENA

82

Foto1 — Votacdo dos delegados na 4% Conferéncia Nacional de Saude Indigena,
Caldas Novas (GO), 2006

Fonte: Video 4 Conferéncia Nacional de Saude Indigena (2006).

E importante frisar que a intensa mobilizacio em torno da elaboracao
de uma politica de satide indigena a partir de meados da década de 1980
veio associada ao envolvimento de diferentes 6rgaos, o que se deu atra-
vés da extincdo, criacdo e fusido de estruturas por vezes de forma confli-
tuosa. Assim, as recomendagoes da 1* Conferéncia Nacional de Protecao
a Satde do Indio levaram a transferéncia, em 1991, através do Decreto
Ministerial n. 23/1991, da coordenagao da satde indigena da Funai, do
Ministério da Justica, para a Fundacao Nacional de Saude (FNS), que
passou a ser responsavel pela satide indigena. Nesse contexto se esta-
beleceu uma relacao tensa entre a Funai e a FNS. Em 1994, o Decreto
n. 23/1991 foi revogado e, através do Decreto Ministerial n. 1.141/1994,
a Funai retomou o controle das a¢des de satide indigena. Ficou estabe-
lecido um impasse entre as duas instituicdes, o que resultou, no mesmo
ano, nas atribui¢des a FNS da responsabilidade pelas a¢des de preven-
¢do e controle de agravos a saude, saneamento basico e capacitacao de
recursos humanos e a Funai das acbes de assisténcia médico-sanitaria.

Em 1998, a Procuradoria Geral da Republica considerou inconstitucional
a permanéncia da coordenacao da sauide indigena no Ministério da Jus-
tica, ao qual estd vinculada a Funai. A disputa entre institui¢des quanto
a gestao da saude indigena s6 foi superada com a aprovagao da chamada
Lei Arouca -Lein. 9.836 em 1999 (BRASIL, 1999b). Essa lei estabeleceu
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o Subsistema de Atencdo a Satude Indigena, acrescentando dispositivos
a Lei n. 8.080, que legislava, em termos genéricos, sobre o direito dessas
minorias a satide. Esse subsistema passou a responder pelas acoes basi-
cas de satude nas areas indigenas, de acordo com as diretrizes do SUS,
devendo, portanto, articular-se de forma hierarquizada e integrada aos
demais niveis de complexidade do sistema de satde.

Paulatinamente, o subsistema foi estruturado na conformacao atual,
tendo como 6rgao gestor o Ministério da Satude, o qual repassou para a
antiga FNS, agora denominada Funasa, a responsabilidade pela gestao e
execugao das agoes de saude. Ainda em 1999, o Decreto n. 3.156 regu-
lamentou a Politica Nacional de Atencao a Satude dos Povos Indigenas
ao dispor sobre as condi¢des de assisténcia a satide dos povos indigenas
no ambito do SUS (BRASIL, 1999a).

A partir de 2000 foram publicadas diversas portarias governamentais
que tiveram o objetivo de regulamentar aspectos especificos do funcio-
namento do atual modelo de atencgao a saude indigena (Quadro 1). A
Portaria n. 70/2004 do Ministério da Satide aprovou as Diretrizes da
Gestao da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
(BRASIL, 2004). Segundo essas diretrizes, deve-se assegurar aos povos
indigenas o acesso a atencao integral a satide, de modo a favorecer a
superagao dos fatores que os tornam mais vulneraveis aos agravos a
saude. O gestor federal (Funasa) deve considerar as realidades locais
e as especificidades da cultura dos povos indigenas para organizar o
modelo de atencao, orientado por uma abordagem diferenciada e global,
contemplando os aspectos de assisténcia a saide, saneamento basico,
nutricao, habitacdo, ambiente, demarcacao de terras, educacao sanitaria
e integragao institucional.

A conformacao do modelo de atencao a
saude indigena

Em sua conformacao atual, fruto das discussoes travadas ao longo das
varias Conferéncias Nacionais de Saude Indigena, o Subsistema de
Atencao a Saude Indigena estd organizado na forma de DSEIL Como
um subsistema, deve funcionar articulado ao SUS, atendendo as seguin-
tes condigoes: considerar os conceitos de saude e doenga proprios dos
povos indigenas e os aspectos intersetoriais de seus determinantes; ser

Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI) sdo definidos como
espacos étnico-culturais dinamicos,
geogréficos, populacionais e
administrativos bem delimitados, que
ndo guardam relagdo direta com os
limites dos estados e municipios onde
estdo localizadas as terras indigenas.
Os DSEI devem prestar atencao
basica a populacao indigena aldeada,
mediante atuacdo de Equipes
Multidisciplinares de Satde Indigena
(EMSI), nos moldes do Programa da
Saude da Familia (PSF), compostas por
médicos, enfermeiros, odontélogos,
auxiliares de enfermagem e Agentes
Indigenas de Saude (AIS). Outros
profissionais, de satide ou ndo, podem
atuar juntamente com a EMSI no
territério distrital, de acordo com a
realidade local.
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Pélos-base podem estar localizados
numa comunidade indigena ou num
municipio de referéncia; no ultimo
caso, corresponde a uma unidade
basica de salde ja existente na

rede de servico daquele municipio.
Cada pdlo-base cobre um conjunto
de aldeias, e sua equipe, além de
prestar assisténcia a saude, realiza a
capacitacao e a supervisao dos AlS.
Os polos-base estdo estruturados
como unidades basicas de salde e
contam com a atuacao de equipe
multidisciplinar de satde indigena,
composta principalmente por
médico, enfermeiro, dentista e
auxiliar de enfermagem.
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construido coletivamente com base em um processo de planejamento
participativo; possuir instancias de controle social formalizadas em todos
os niveis de gestdo.

Cada DSEI dispoe de uma rede de servicos de satide dentro de seu ter-
ritério, que deve funcionar de forma integrada e hierarquizada, com
complexidade crescente e articulada com a rede do SUS (Figura 1).

Figura 1 — Subsistema de Atencdo a Saude Indigena e fluxo de referéncia
e contra-referéncia

SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Referéncia e contra-referénga

. Nivel Secundario
b

Rede Basica de Sande

—

Nivel Primario

]

Nivel Tercidrio

Subsistema de Salde
Indigena

Nota: Modelo elaborado com base nos documentos Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas (FUNDACAO NACIONAL
DE SAUDE, 2002) e Portaria n. 1.088/2005 do Ministério da Saude. Trata-se de um modelo geral, que pode néo se aplicar exatamente
a todas as realidades existentes no pais, j& que o SUS (subsistema e redes municipais e estaduais de satide) possui distintos graus de
implementacao, organizacéo e integracao da rede de servicos, dependendo da localidade.

A rede de servigos de um DSEI prevé a existéncia de unidades basicas
de satude nas aldeias ou em polos-base. As casas de satde do indio, sob
responsabilidade da Funasa, também integram a rede de referéncia do
subsistema, servindo para abrigar e cuidar dos pacientes e seus acompa-
nhantes durante periodos de tratamento em servigos de referéncia fora
das aldeias.
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Fotos 2, 3 e 4 — Atencdo basica de salde nos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas

Fonte das fotos: Video 4* Conferéncia Nacional de Satde Indigena (2006).

O financiamento dos distritos é majoritariamente publico, composto por
recursos orcamentarios do Ministério da Saude, eventualmente comple-
mentados pelos estados e municipios em cujos territérios vivem povos
indigenas. Pode receber também contribuicoes de organizacdes de coope-
racao mutua internacional e da iniciativa privada. A distribuicdo desses
recursos ¢ feita segundo critérios populacionais, perfil epidemioldgico
e caracteristicas geograficas. Quanto a execugao das agdes de atencao a
saude, podem ser realizadas de forma direta pela Funasa, ou pelos esta-
dos ou municipios; ou indireta, por organiza¢des nao-governamentais,
organizacdes indigenas e, mais recentemente, fundacdes universitarias.

O controle social no subsistema, no ambito nacional, ¢ viabilizado pela
Comissao Intersetorial de Satide Indigena (Cisi), 6rgao assessor do Con-
selho Nacional de Satde. Essa comissao é composta por representantes
da Funai, da Funasa, das instituicoes de ensino e pesquisa e das orga-
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niza¢bes indigenas, tendo funcao consultiva. Localmente, esse controle
deve ser exercido pelos conselhos distritais e locais de saude indigena.
Os conselhos distritais tém carater deliberativo e composicao paritaria
de usuarios, prestadores de servicos e trabalhadores de satide, possuindo
como atribui¢des aprovar o plano distrital, avaliar a execucao das agoes
de satude e apreciar a prestacdo de contas dos 6rgaos executores. Os
conselhos locais, de cardter consultivo, sio compostos unicamente por
representantes indigenas nos pélos-base, tendo como atribuicoes avaliar
as acgoes e os servicos de saude, indicar conselheiros para outras instan-
cias de controle social e atuar ao lado de gestores locais para viabilizar a
assisténcia a saude.

Recentemente, foi instituido, por meio da Portaria n. 644/2006, o Férum
Permanente de Presidentes dos Conselhos Distritais de Satide Indigena,
instancia de carater consultivo, propositivo e analitico. Constitui-se na
instancia méaxima de assessoramento da Funasa nas questoes relativas a
saude indigena.

Foto 5 — 42 Conferéncia Nacional de Saude Indigena, Caldas Novas (GO), 2006

..;‘.'V:tt-

Fonte: Video 4° Conferéncia Nacional de Saude Indigena (2006).

Em 2000, como parte da Politica Nacional de Atencao a Satide dos Povos
Indigenas, foi criado o Sistema de Informacdo da Atencdo a Satde Indi-
gena (Siasi). Esse sistema visa a coleta, o processamento e a andlise de
informacoes para o acompanhamento da satide das comunidades indi-
genas, abrangendo 6bitos, nascimentos, morbidade, imunizagao, produ-
¢ao de servigos, recursos humanos e infra-estrutura. Apesar de promis-
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sor, os relatérios produzidos pela Funasa com base nos dados do Siasi,
assim como as andlises sobre a alimentacao e o uso do sistema pelos
profissionais dos distritos, sugerem a baixa confiabilidade dos dados.
Infelizmente, o Siasi, por razoes diversas, nao vem cumprindo o papel
esperado de fornecer informacdes confidveis para o planejamento, o
acompanhamento e a avaliacdo das agdes da satide (SOUSA; SCATENA;
SANTOS, 2007).

Desde 1999 o Subsistema de Atengao a Saude Indigena tem sido com-
posto de 34 DSEI (Figura 2).

Figura 2 — Distribuicdo dos DSEI no territério nacional

FUNDAGAO NACIONAL DE SAUDE
LOCALIZACAO DOS DISTRITOS SANITARIOS ESPECIAIS INDIGENAS

01 - ALAGOAS E SERGIPE - AL/SE

02 - ALTAMIRA - PA

03 - ALTO RIO JURUA - AC

04 - ALTO RIO NEGRO - AM

05 - ALTO RIO PURUS - AC/AM/RO

06 - ALTO RIO SOLIMOES - AM

07 - AMAPA E NORTE DO PARA - AP/PA
08 - ARAGUAIA - GO/MT/TO

09 - BAHIA - BA

10 - CEARA - CE

11 - CUIABA - MT

12 - GUAMA-TOCANTINS - MA/PA

13 - PARANA - PR

14 - KAIPO DO MATO GROSSO - MT/PA
15 - KAIPO DO PARA - PA

16 - LESTE DE RORAIMA - RR

17 - SUL-SUDESTE - RJ/RS/SC/SP

18 - MANAUS - AM

19 - MARANHAO - MA

20 - MATO GROSSO DO SUL -MS

21 - MEDIO RIO PURUS - AM

22 - MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES - AM
23 - MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO - ES/MG
24 - PARENTINS - AM/PA

25 - PARQUE INDIGENA DO XINGU - MT
26 - PERNAMBUCO - PE

27 - PORTO VELHO - AM/MT/RO

28 - POTIGUARA - PB

29 - RIO TAPAJOS - PA

30 - TOCANTINS - PA/TO

31 - VALE DO RIO JAVARI - AM

32 - VILHENA - MT/RO

33 - XAMANTE - MT

34 - YANOMAMI - AM/RR

Mapa: Edgard Dias Magalhaes, (2007).

Fonte: Funasa (2007). Atualizado de acordo com a Portaria n. 18/10 GM/MS (2006).

Passados sete anos, estd em curso um processo de reestruturacao dos
distritos, o que decorre de demandas politicas e operacionais. Como
a saude indigena é desenvolvida mediante a atuacdao de diversas ins-
titui¢oes, sendo coordenada pelo governo federal (por intermédio da
Funasa), mas implementada em nivel local, em territérios distritais,
com formas diversas de execucdo das acdes de satide (por organizacoes
nao-governamentais, prefeituras etc.), produzem-se conflitos de ordem
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diversa, desde a concepcado tedrica do modelo até divergéncias de cunho
politico-partidario. Desse mosaico surgem, continuamente, propostas
de modificacdo da conformacao atual dos DSEI, assunto intensamente
debatido na 4 Conferéncia Nacional de Satide Indigena, em 2006.

Desafios da implementacao do Subsistema
de Atencao a Saude Indigena

A organizacao e implantacao dos DSEI envolveu um grande aporte de
recursos humanos e financeiros. Entre 1999 e 2004, o orcamento fede-
ral para saide indigena a cada ano variou de 180 a 250 milhdes de
reais, com uma aplicacao per capita de aproximadamente R$ 500,00 por
ano. Proporcionalmente, esses valores representaram um investimento
per capita trés vezes maior do que o gasto em saude para a populacao
brasileira (GARNELO; MACEDO; BRANDAO, 2003).

Nao obstante os investimentos financeiros, a insuficiéncia de recursos
humanos apresentou-se como um dos maiores obstaculos para a recém-
implantada politica. Uma vez que a Funasa nao dispunha de pessoal
para atuar nos DSE], a alternativa encontrada para sua implantacao foi,
conforme ja vimos, contratar os servigos de terceiros para realizar o tra-
balho de satide nas aldeias. Para tal, foi criada a complementaridade do
atendimento, chamada de “parcerias”, com estados, municipios, organi-
zagOes nao-governamentais e organizacoes indigenas, com o repasse de
recursos da Uniao para essas instituicoes.

O processo de distritalizagao obteve avancos na extensao de cobertura e
no financiamento da satide indigena. Nao obstante, apesar das diretrizes
politicas do subsistema, é patente que o principio de uma atencao “cul-
turalmente diferenciada” nao tem sido posto em pratica; soma-se a isso
a irregularidade e a baixa qualidade dos servigos prestados. Alguns des-
ses problemas decorrem das insuficiéncias da gestdo feita pela Funasa,
particularmente aqueles ligados a rotatividade dos recursos humanos
nos DSEI e a inadequacgado do modelo dos convénios para viabilizar uma
provisao regular e organizada de servigos. Frise-se ainda que, em mui-
tas areas, praticamente o tnico prestador de servicos de satide presente
nas aldeias é o agente indigena de satde que, salvo excecao, carece de
supervisao e treinamento continuado (CHAVES; CARDOSO; ALMEIDA,
2006; GARNELO; MACEDO; BRANDAO, 2003; LANGDON, 2000).
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As praticas sanitarias na saide indigena vém se caracterizando pela
fragmentacao dos procedimentos e pela auséncia de agoes intersetoriais
capazes de garantir, por exemplo, seguranca alimentar e adequadas con-
dicoes de saneamento, distanciando-se do principio da integralidade. Os
documentos normativos do subsistema repetem principios genéricos de
acao que nao se traduzem em atividades concretas nas programacoes
anuais de atividades dos DSEIL. Um exemplo diz respeito ao reconheci-
mento e ao fortalecimento dos sistemas de medicinas tradicionais e sua
articulagdo com os servicos de saude ofertados; embora recomendado,
tal reconhecimento nao se efetiva nas praticas cotidianas das equipes de
satde indigena. Além disso, continuam a vigorar programacoes basea-
das no modelo campanhista de assisténcia a saude, caracterizadas pelo
deslocamento irregular de equipes de satde para as aldeias, nos moldes
das antigas EVS. Essa estratégia impossibilita uma atencao continua,
integrada e capaz de responder as necessidades de saide dos povos indi-
genas (CHAVES; CARDOSO; ALMEIDA, 2006; GARNELO; MACEDO;
BRANDAO, 2003; LANGDON, 2000).

Particularmente na Amazonia, a Funasa firmou varios convénios com
associagodes indigenas, o que tem gerado grande impacto sobre a mobi-
lizacao politica dessas entidades. De um lado, a parceria contribuiu para
superar o carater tutelar das relagoes das instituicdes publicas com as
sociedades indigenas. De outro, a assimetria de poder que caracteriza uma
parceria com o Estado tende a provocar um atrelamento das liderancas
indigenas as prioridades do poder publico, muitas vezes incongruen-
tes com as necessidades das populagoes representadas pelo movimento
indigena. Além disso, a flutuagao no custeio e na estratégia de gestao do
subsistema de saude indigena inviabilizou a organizagdo de um sistema
de referéncia e contra-referéncia para o SUS e nao solucionou a falta de
agilidade no repasse de recursos para os DSEI e a caréncia de profissio-
nais, gerando conflitos trabalhistas e 6nus politicos, que recaem sobre as
prestadoras de servicos e prejudicam, particularmente, a credibilidade
politica das conveniadas indigenas (GARNELO; MACEDO; BRANDAO,
2003; GARNELO; SAMPAIO, 2005).
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Apos a leitura desse capitulo, vocé deve estar com muitas idéias e/ou davidas
sobre os problemas, dificuldades, limites e conquistas vivenciadas em sua pra-
tica de trabalho.

Aprofunde suas reflexdes a partir do estudo dos seguintes materiais:

® A Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas, da Funasa
(2002), disponivel no site do Ministério da Saude.

® 0O artigo “Implementacao da politica de saide indigena no pdlo-base Angra
dos Reis, Rio de Janeiro, Brasil: entraves e perspectivas”, de Maria de Beta-
nia Garcia Chaves, Andrey Moreira Cardoso e Celia Almeida (2006), publica-
do em Cadernos de Saude Publica, v. 22, n. 2, p. 295-305, 2006.

® O registro em video do debate sobre a 4* Conferéncia Nacional de Satde
Indigena, do Canal Salde/Fiocruz (2006), disponivel para compra no site do
Canal Saude, sob o numero de identificagdo 528.
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