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RESUMO

Tradicionalmente a atengao a saude dos povos indigenas esteve sob responsabilidade da
Fundagio Nacional do Indio (Funai), que atuava através das Equipes Volantes de Saude.
No inicio dos anos 1990 esta responsabilidade foi repartida com a Fundagdo Nacional de
Satde (Funasa), ficando a Funai com a responsabilidade de coordenar as acdes de
assisténcia e a Funasa as agdes de prevencdo. Em 1999 foi instituido o Subsistema da
Atengdo a Satde Indigena sob responsabilidade da Funasa, com o proposito de garantir aos
povos indigenas o acesso a aten¢do integral a saude, de acordo com os principios e
diretrizes do SUS, contemplando a diversidade social, cultural, geografica, historica e
politica destes povos. O modelo de organizagdo de servigos proposto ¢ o Distrito Sanitario
Especial Indigena (DSEI) entendido como base territorial e populacional sob
responsabilidade sanitdria com controle social. Para implementar os DSEI, a Funasa
firmou convénio com organizagdes governamentais € ndo-governamentais. No pais foram
instalados 34 DSEI e no estado de Mato Grosso foram instalados 4 DSEIL. O presente
estudo teve como objetivo analisar o processo de implementagdo do DSEI Cuiabd, no
periodo 1999-2002. Especificamente, tratou de analisar a participagdo de atores-chave
neste processo, identificando resisténcias, adesdes e conflitos; descrever a organizagdo da
atencdo, oferta de servicos e producao assistencial; examinar a gestao, as modalidades de
geréncia e as parcerias institucionais para prestagdo de servigo; e identificar os principais
obstaculos para a efetivagdo do DSEI Cuiaba. Foram realizadas entrevistas com atores-
chave por meio de roteiro semi-estruturado, visitas a quatro aldeias de etnias diferentes e
sob a execuc¢do de Ongs distintas (3 aldeias sob responsabilidade do Instituto Tropicos e 1
sob responsabilidade da Opan), reunides com usudrios nas aldeias visitadas, andlise
documental de registros administrativos, pesquisa no Sistema de Informagdo da Atengao a
Satde Indigena (SIASI) e revisdo bibliografica sobre terceirizacdo/devolucdo. Os
resultados apontam como fatores facilitadores da implementacdo do DSEI Cuiabd a
ampliagcdo do acesso; a majoracdo do montante de recursos financeiros destinados a satide
indigena; a autonomia das conveniadas na gestdo dos recursos repassados pela Funasa; o
apoio da Funasa /Coordenagdo Regional de Mato Grosso; e o empenho dos envolvidos
para a implementacdo da Politica de Saude. Como fatores limitantes destacaram-se: o
controle social ainda incipiente; o insuficiente monitoramento pelo 6rgdo gestor regional
da execug¢do dos convénios e da aten¢do prestada nas aldeias; a presenga pouco freqliente e
descontinua da equipe multidisciplinar na aldeia com prestagdo cotidiana centrada no AIS
ainda em processo de formagdo; a rotatividade dos profissionais de satde em darea
indigena; ineficiéncias do sistema de informacgao (SIASI); e a insuficiente articulagdo entre
as praticas de cura tradicional e da medicina moderna.

Palavras-chave: Politicas Publicas; Saude Indigena; Distrito Sanitdirio Especial
Indigena; Brasil.



ABSTRACT

Traditionally, the National Indian Foundation (FUNAI) from the Justice Ministry of Brazil
has been responsible for the health of indigenous peoples, acting trough the so called
Equipes Volantes de Saude. In the beginning of the 1990s, this responsibility was shared
with the National Health Foundation (FUNASA) from the Ministry of Health, FUNAI
being responsible for coordination of health care, and FUNASA for actions in health
promotion and prevention. In 1999 a new Sub-system of Indigenous Health Care was
created under the responsibility of FUNASA, with the purpose of assuring the access of
indigenous people to integral and comprehensive health care according to the principles
and guidelines of Unified Health System (Sistema Unico de Saude - SUS) that contemplate
the social, cultural, geographic, historical and political diversity of these peoples. The
proposed model of service organization is the Special Indigenous Sanitary District (Distrito
Sanitario Especial Indigena — DSEI), understood as a territorial and populational unit
which is under the responsibility of health authorities and subject to social control. In order
to implement these DSEI, FUNASA has established formal monetary transfers with both
governmental and non-governmental organizations. Four out of the 34 DSEI implemented
throughout Brazil are located in the state of Mato Grosso. The present study has as its goal
the analysis of the implementation process of the Cuiaba DSEI, as taken place between
1999-2002. More specifically, this study has sought: to analyze the participation of key
actors, identifying possible resistance, adhesion and conflicts which may have arisen
thereof; to describe the way in which the health care is organized in indigenous districts,
including the provision of health services and the assistance output of the Cuiaba DSEI; to
examine the management and the institutional partnerships with non-governmental
organizations (NGO) developed for service delivery in the Cuiaba DSEI; and to identify
the main obstacles involved in the effective implementation of the Cuiaba DSEI. For such
purposes the following was accomplished: semi-structured interviews with key actors;
visits to four tribes of distinct ethnicity aided by different NGOs (3 tribes under the
responsibility of the Tropics Institute an one under the responsibility of OPAN); meetings
with service users in the visited tribes; documental analysis of administrative records;
research using the Information System for Indigenous Health; and bibliographical review
about third sector and devolution/decentralization. The results indicate as facilitating
factors and positive points in the implementation of the Cuiaba DSEI: the expansion of
service access; the increase of financial resources allocated to indigenous health care; local
autonomy of NGO in the management of the financial resources transferred by FUNASA;
the support of FUNASA/Regional Coordination of Mato Grosso and people’s efforts in the
implementation of this health policy. Some limiting factors were: the yet insipient social
control; insufficient monitoring of the execution of transferred resources and of the health
provision in the Indian villages by the regional managing authority; the insufficient
presence of the multidisciplinary health care team at the tribe and only the health
indigenous workers (still in training) providing some daily care at the villages; the high
rotation of health professionals working in indigenous regions; the inefficiency of the
information system; and the unsatisfactory articulation between traditional medicine and
modern medicine.

Key-words: Public Policy; Indigenous Health; Special Indigenous Sanitary District;
Brail.
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INTRODUCAO

Tradicionalmente, a atencdo a saide dos povos indigenas esteve sob a
responsabilidade da Fundagdo Nacional do Indio (Funai) vinculada ao Ministério da
Justi¢a que atuava por meio das Equipes Volantes de Saude (EVS) formadas por médicos,
enfermeiros, auxiliares e atendentes de enfermagem. Essa assisténcia era feita de forma

esporadica, nao se estabelecendo rotinas de atengao.

No inicio dos anos noventa, as responsabilidades pela coordenacdo das acdes de
saude destinadas aos povos indigenas foram repartidas com a Fundacdo Nacional de Saude
(Funasa), ficando a Funai com a tarefa de coordenar as agdes de assisténcia a saude do
indio e cabendo a Funasa as agdes de prevencdo (imunizacdao, saneamento, controle de

endemias) e de formacao de recursos humanos.

Durante a década 1990, ocorreu um processo de intensa discussdo de formulacao de
atencdo a saude para os povos indigenas, culminando com a institui¢do do Subsistema de
Atengao a Saude Indigena em 1999. O Subsistema de Atencao a Satde Indigena tem como
propdsito garantir aos povos indigenas o acesso a aten¢do integral a satude, de acordo com
os principios ¢ diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), contemplando a diversidade
social, cultural, geografica, historica e politica, de modo a favorecer a superagdo dos
fatores que tornam esses povos mais vulneraveis aos agravos a saude e reconhecendo a

eficacia de sua medicina e o direito desses povos a sua cultura.

O modelo de organizacdo de servigos proposto por essa politica é o Distrito
Sanitario Especial Indigena (DSEI), entendido como uma base territorial e populacional
sob responsabilidade sanitaria, com controle social. O DSEI ¢ uma unidade organizacional
da Funasa, que assume a responsabilidade de executar as a¢des de promogao, prevengao e
recuperacdo da satde do indio. Para implementagdo dos distritos, a Funasa firma convénio

com organiza¢des governamentais e ndo governamentais prestadoras de servigos.

No pais foram instalados 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs), que
estdo espalhados em quase todo o territorio brasileiro, exceto no Piaui e no Rio Grande do
Norte, com o objetivo de atender 350 mil indios, pertencentes a cerca de 210 povos. No
territorio do Estado de Mato Grosso foram instalados quatro Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI Cuiaba, DSEI Kaiap6/MT, DSEI Xavante e DSEI Xingu), sob a
responsabilidade da Coordenagao Regional da Funasa de Mato Grosso, e dois (DSEI

Araguaia e DSEI Vilhena) com terras que avangam pelo estado de Goids, Tocantins e



Rondoénia, sob responsabilidade da Coordenacdo Regional da Funasa desses estados,

respectivamente.

Meu interesse pela questdo da atencdo a saude dos povos indigenas foi despertado
pela minha atuagdo, no ano de 1999, em reunides fomentadas pela Funasa no Estado de
Mato Grosso, com a participagdo de representantes indigenas, indigenistas e diversas
instituicdes e atores envolvidos com a questdo indigena, para discutir a Politica Nacional
de Atencdo a Satde dos Povos Indigenas e o modelo de atengdo a satide para esses povos.
Como funcionaria da Funasa, participei do processo de implantagdo dos DSEI de Mato
Grosso, no periodo de 1999 a 2000, desenvolvendo varias atividades. Fui instrutora da
capacitagdo dos conselheiros dos Conselhos Distritais de Satde Indigena de dois DSEI de
Mato Grosso (DSEI Cuiaba e DSEI Kaiap6/MT), de Goias (DSEI Araguaia) e do Para
(DSEI Tapajos) e atuei na capacitacdo das equipes multidisciplinares de saude do DSEI
Xavante, DSEI Kaiap6/MT, DSEI Cuiaba, DSEI Araguaia, DSEI Yanomami ¢ DSEI
Potiguara. Como coordenadora e instrutora do Modulo Introdutério do Curso de Formacao
de Agentes Indigenas de Satide do DSEI Xavante, coordenei pela Funasa o Projeto Xama —
Curso de Auxiliar de Enfermagem para Indigenas, realizado pela Escola Técnica de Satude
da Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso, que tinha como clientela 117 alunos de
20 etnias. Além disso, fui instrutora do Curso de Capacitacdo Pedagogica para os
instrutores do Curso de Formagao dos Agentes Indigenas de Saneamento para os DSEI de

Mato Grosso.

A Politica Nacional de Ateng¢do a Saude dos Povos Indigenas, por dirigir-se a
minorias €tnicas e propor subsistema diferenciado, apresenta especificidades importantes.
E politica recente e abraca no seu processo de implantagio e implementagdo um grande
nimero de atores que muitas vezes desconhecem a cultura e conseqiientemente a
concep¢do de saide dos povos indigenas que estdo envolvidos. As dificuldades de
comunicacdo entre gerentes da politica de saude e os povos indigenas, dadas as concepgoes
particulares destes povos, agregam complexidade ao processo de implementagdo e a

organizagdo de um sistema de atencdo para eles.

Athias e Machado (2001:429) afirmam que “a concep¢do de saide e doenga
existentes entre os povos indigenas interfere no modelo de assisténcia ja preconizado, e os
profissionais de saude, pela falta de conhecimento mais aprofundado dessas concepgdes,
encontram dificuldades em adaptar tais modelos, provocando assim dificuldades na

organizacao dos servicos de saude”.



Grande parte das pesquisas sobre saude indigena trata de aspectos epidemioldgicos
e antropologicos. Sao poucos os estudos que trabalham aspectos mais recentes das politicas

de assisténcia a saude dos povos indigenas.

Por todos esses aspectos ¢ pelo fato de a atual politica de saude indigena do Brasil
ser recente, resolvi estudar o seu processo de implementagdo, com o propdsito de discutir
as especificidades deste subsistema de satde e elucidar problemas e identificar
dificuldades, a fim de indicar possibilidades de rumos e alternativas, contribuindo para a
adequada implementagdo das politicas governamentais de aten¢do a saude para os povos

indigenas e conseqiientemente para o alcance dos seus objetivos.

O presente estudo teve como objetivo analisar o processo de implementagdo do
Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiaba (DSEI Cuiabd), no periodo 1999-2002.
Especificamente, tratou de analisar a organizacado e a oferta de servigos de satde e no DSEI
Cuiaba; examinar as parcerias institucionais para prestagdo de servicos no DSEI Cuiaba;
analisar a participacdo de atores-chave no processo de implementacdo do DSEI Cuiaba,
identificando resisténcias e adesdes; e identificar os principais obstaculos para a efetivagao

do DSEI Cuiaba.

Para desenvolver a presente proposta foi realizado um estudo de caso de um
processo de implementacdo, que, segundo Perez (1999), tem como objetivo acompanhar o
processo de execug¢do de uma politica, identificando os obsticulos e os elementos

facilitadores para tal, assim como adesdes e resisténcias dos agentes implementadores.

No Capitulo I descreve-se o percurso metodoldgico utilizado durante a realizagdo
deste estudo. No Capitulo II apresenta-se breve histérico das politicas de assisténcia a
saude aos indigenas e a discussdo, durante a década de 1990, da Politica de Saude para os
Povos Indigenas no Brasil, e descreve-se a Politica Nacional de Atencdo a Saude para os
Povos Indigenas do Brasil, base da constitui¢ao dos distritos sanitarios indigenas, objeto do
presente estudo. A participagdo de atores-chave no processo de implementacao do Distrito
Sanitario Especial Indigena de Cuiaba (DSEI Cuiabd) ¢ analisada no Capitulo III, bem
como se apresenta uma breve descricdo das etnias que compde o DSEI Cuiaba. No

Capitulo IV analisa-se a organizagao e a oferta dos servigos de saide do DSEI Cuiaba.

A discussdao sobre a problematica da execucdao dos servigos de satide no DSEI
Cuiaba por meio das Ongs € realizada no Capitulo V, a partir da revisdo bibliografica sobre

o terceiro setor e a sua participacdo na implementacao de politicas publicas, e da analise da



opinido dos atores-chave entrevistados. Neste capitulo, apresenta-se ainda um breve
panorama das Ongs que firmaram convénio com a Funasa para executar as a¢des de satde
nos DSEIs no Brasil. No Capitulo VI sistematiza-se a avaliagdo do DSEI Cuiabéd por
atores-chave ¢ usuarios, quanto aos fatores facilitadores e limitantes e ao impacto de
algumas acdes de satide desenvolvidas do periodo de implantagdo do DSEI Cuiaba até o

ano de 2002.



CAPITULO I - PERCURSO METODOLOGICO

1. ANALISE DO PROCESSO DE IMPLEMENTACAO

Foi realizado um estudo de caso com metodologia qualitativa do processo de
implementagdo de programa social baseado nas proposi¢des de Perez (1999:71), para
pesquisa de processo de implementacao. Segundo este autor, os estudos de implementagao
devem analisar o processo de execucdo de uma politica ou programa social e seus efeitos
diferenciados no tempo sobre a organizacdo, sobre os atores que implementam
(resisténcias e adesdes) e as modificagdes das condigdes iniciais ¢ as condigdes que
propiciam ou entravam o processo de implementacdo. Procura captar as reacdes
complexas, entre graus e formas da implementacdo, comportamento dos agentes
envolvidos na implementagdo e estrutura de operagdo de rede envolvendo as dimensdes

organizacionais, juridicas, financeiras e de apoio logistico.

Para Trivinos (1994:133-134), o estudo de caso entre os tipos de pesquisa
qualitativa talvez seja um dos mais relevantes. Para ele o estudo de caso “é uma categoria
de pesquisa cujo objetivo é uma unidade que se analisa profundamente”, e que as
caracteristicas dos estudos de caso dependem de duas circunstincias: a natureza e a
abrangéncia da unidade, que pode ser uma unidade singular, um sujeito ou unidades mais

complexas como uma institui¢do ou uma comunidade.

O método de estudo de caso possibilita conhecer o fendmeno a partir da exploragao
intensa de um Unico caso. Objetiva a compreensdo abrangente do grupo, instituicdo ou
programa sob estudo e exige uma variedade de técnicas de observagdo e de fontes de

informacao podendo envolver técnicas quantitativas e qualitativas.

Trivifios (1994), lembra que “estudos de caso qualitativos embora sugiram uma
certa simplicidade, na realidade, sdo complexos e requerem do pesquisador principiante
seriedade para evitar apreciagoes equivocadas sobre o valor cientifico de seu trabalho”.
O autor alerta, que o trabalho “por ter implica¢do do sujeito no processo e pelos resultados
do estudo, exige severidade, maior objetiva¢do, originalidade, coeréncia e consisténcia
das idéias”.

Bogdan (apud Trivifios, 1994:134-136), apresenta trés categorias do estudo de caso:

1*) Estudos de casos historico-organizacionais — Nestes estudos o interesse do

pesquisador estd na vida da institui¢do, devendo partir do conhecimento que existe sobre a



organizacdo que deseja examinar ¢ que tipos de material estdo disponiveis para serem
consultados. Para o autor “esta informagdo prévia necessaria é bdsica para delinear

preliminarmente a coleta de dados”.

2% Estudos de casos observacionais — Esta é uma categoria tipica da pesquisa
qualitativa, na qual a observagdo participante ¢ a técnica de coleta de informagdo mais
importante. Nessa categoria de estudo o que importa mais ndo ¢ a organiza¢do como um
todo e sim parte dela. Para realizar esse tipo de pesquisa qualitativa o pesquisador precisa
estar com seus propositos bem definidos e ter mantido contato com as organizagdes para
resolverem juntos como o trabalho deve ser desenvolvido, a fim de que o interesse de

ambos seja contemplado.

3" O estudo de caso denominado historia de vida — Em “Historia de Vida” a
técnica de investigacdo aplicada em geral € a entrevista semi-estruturada que se realiza
com pessoa de destaque social como escritores famosos, politicos, cientistas célebres, etc.
Uma vez que a entrevista leva a um aprofundamento na “Histéria de Vida” do sujeito. Este
tipo de pesquisa passou a ser chamado de “Entrevista Aprofundada”. Para que o estudo nao
tenha apenas uma visdo unilateral do sujeito da pesquisa, podem ser utilizadas outras
técnicas como a revisdo de obras, documentos e realizar entrevistas com pessoas ligadas ao

sujeito, a fim de que a “Histéria de Vida” seja a mais fiel possivel.

Trivinos (1994:136) cita ainda outros tipos de estudos de caso como: o estudo de
caso de uma comunidade, que ¢ muito complexo e que geralmente ¢ realizado “por
investigadores de varias disciplinas que setorizam a unidade em exame, ressaltando os
pontos de culmindncia dela, sem perder a visdo integral do foco de andlise”; o “estudo de
caso Analise Situacional” que se refere especificamente a eventos que podem ocorrer em
uma organizacdo; ¢ o “estudo de caso microetnograficos” que analisa situagdes muito

especificas de “uma realidade maior”.

Outra caracteristica que torna o estudo de caso interessante € a possibilidade de se
estabelecer comparagdes “entre dois ou mais enfoques especificos — o que dd origem aos
estudos comparativos de casos” —, uma vez que a maneira de focalizar uma questdo de
forma comparativa enriquece a pesquisa qualitativa, “especialmente se ela se realiza na

perspectiva historico-estrutural” (Trivinos, 1994:136).

O presente estudo embora ndo se enquadre exatamente nos tipos acima descritos

pode ser considerado um estudo de caso, pois examina uma experiéncia de implementacao



dos DSEI visando a compreensao abrangente do processo de implementacao da politica em
estudo. Realiza-se exploracdo intensa do caso por meio do emprego de vérias técnicas de
observacao e fontes de informagdo e da andlise de diversas dimensdes do processo de

implementagao.

Esta abordagem abrangente ¢ caracteristica das analises de processo de
implementagdo as quais envolvem o estudo da dindmica das a¢des dos atores e tem como
objetivo acompanhar o processo de implementacdo, identificando os obstiaculos e os
elementos facilitadores, assim como o grau de adesdo e resisténcia dos agentes

implementadores ao programa proposto.

A implementacdo ¢ uma das fases do processo de policy making. Viana (1996:6),
revisa a contribuicdo de uma série de autores, principalmente de origem anglo-saxa, sobre
o modo de operar do Estado, que se traduz no ato de “fazer” politicas publicas. Sintetiza
modelos explicativos para as diferentes fases do processo de decisdo, inerentes a formagao
e implementagao de politicas, procurando apreender a dindmica que articula as varias fases
do ciclo de vida de uma politica. Refere-se as seguintes fases do processo de politicas

publicas: “constru¢do da agenda, formulagdo, implementagdo e avaliagdo de politicas”.

Para nossa analise importa discorrer conceitualmente acerca da implementagao de
politicas publicas. Kiviniemi (apud Viana, 1996:20), define a implementagdo como um
“processo em que a politica governamental envolve-se com sujeitos ndo governamentais,
sendo alguns deles objetos da politica com poder de agdo, recursos e idéias”. Portanto,
para este autor, “implementag¢do é uma relagdo entre atores (governamentais e nao
governamentais), na qual estes ganham status de sujeitos intencionais. Para Viana
(1996:20), o processo de implementagdo “desenvolve-se segundo um tempo estabelecido,
de tal modo que em cada momento interagem atores governamentais e nao

governamentais, com idéias, recursos e agoes proprias’.

Para Meny e Thoenig (1992:159), “a implementagdo é a fase da politica publica na
qual se geram atos e efeitos a partir de um marco normativo de intengoes, de textos e de
discursos”. “E o ato de colocar em pratica, executar, dirigir, administrar’. Para os
autores, ’o processo de implementagdo se constitui em multiplas atividades ao longo do
tempo e que poe em cena varios atores, pessoas e organizagoes, ndo sendo fdcil seu

estudo”.



Lester e outros (apud Perez, 1999:65-66), apontam que as concepgdes sobre o que
faz parte do processo de implementacdo ndo ¢ univoca. Para alguns autores, a
implementagdo refere-se a todo processo iniciado com formulagdo da politica até o seu
impacto e, para outros, a implementa¢do ndo incluiria seus produtos, seu impacto. Seria

processo constituido de uma série de decisdes e de agdes desencadeadas pelo legislador.

Uma concepgdo mais delimitada da implementagdo distingue pelo menos duas
etapas de policy que antecedem a implementa¢do entendida como o momento da execugao

(Perez, 1999:66):

a) a fase de formagdo de politica — implica a constitui¢do da agenda, a defini¢ao de

campo de interesse e a identificacao de alternativas;

b) a fase de formulacdo da politica — quando as véarias propostas se constituem em
politica propriamente dita, mediante a definicdo de metas, objetivos, recursos e a

explicagdo de estratégia de implementacio.

Trés geragdes de estudos de implementacdo sdao apontadas por Lester e

colaboradores (apud Perez, 1999: 68).

A primeira geracao (1970-1975), que enfoca detalhadamente os acontecimentos
empreendidos por uma Unica instdncia de autoridade, caracterizando-se pelos estudos de

caso centrados especialmente na identificacao dos obstaculos a implementagao;

A segunda geracdo (1975-1980), que identificou os sucessos e fracassos da
implementagdo, tendo desenvolvido modelos analiticos arrolando um conjunto de fatores
contribuintes ao sucesso ou ao fracasso dos objetivos da politica. Duas abordagens

comportaram essa categoria de estudos:

1* abordagem - modelo top-down, centrado na identificagdo de um conjunto de
variaveis formuladas a partir da decisdo politica da autoridade governamental central,
procurando responder questdes como: grau de alcance dos objetivos da politica; o
equacionamento dos impactos e os objetivos; os principais fatores que afetam o impacto e

a propria politica e as reformulacdes obtidas ao longo do tempo.

2* abordagem — modelo botton-up, cujos enfoques centram-se nos atores envolvidos
na prestacdo de servigos locais, tendo sido relevantes para identificar os seus objetivos,

estratégias, atividades e contatos. Os pressupostos basicos desse modelo sdo a



compatibilidade dos programas aos desejos, vontade e padrdes comportamentais dos atores

e o processo de descentralizagdo (Linder & Peters, 1987, apud Perez, 1999).

A terceira geragdo (1980-1985), que inclui a realizacdo de estudos empiricos, de
acordo com os modelos botton-up e top-down, proporcionando uma reflex@o critica dos
trabalhos realizados, indicando novas abordagens capazes de combinar e sintetizar os dois
modelos apontados, de estabelecer a inter-relacdo dos diferentes niveis de governo e

apresentar enfoques multicausal;

Quanto aos estudos de avaliagdo de politicas publicas, Figueiredo e Figueiredo
(1986), afirmam que no Brasil a pesquisa de avaliagdo ainda ¢ bastante incipiente, e a
preocupacdo com esse tema desenvolveu-se apenas nos anos oitenta e de forma desigual

entre as distintas politicas.

Perez (1999:70), usando como exemplo o modelo de andlise do processo de

implementagdo das politicas educacionais, cita trés dimensdes nos modelos de analise:

1* dimensao — trata das relagdes entre o desenho ou a formulagdo da politica, de um

lado, e os formatos que os programas adquiriram ao final do processo, de outro.

2* dimensdo — ¢ a dimensdo temporal do processo e seus efeitos diferenciados no
tempo sobre a organizacao na qual realiza, sobre os atores que implementam (resisténcias e

adesoes) e as modificagdes das condigdes iniciais.

3* dimensdo — refere-se as condigdes que propiciam ou entravam o processo de

implementagao.

Para Perez (1999), “implementagcdo é processo dindmico ao longo do tempo,
portanto mutavel, sendo preciso também levar em considera¢do a comparag¢do entre
distintos tempos (inicial, intermedidrio e final)”. No presente estudo, o processo de
implementagdo dos DSEIs sera analisado considerando-se a dinamica da agdo dos atores-
chave no processo — identificando resisténcias e adesdes — e a nova institucionalidade

criada: parcerias constituidas, servicos prestados e sua organizagao.

Pretende-se ainda cotejar os resultados encontrados no DSEI estudado com o

desenho e objetivos da politica nacional e discutir obstaculos para a sua efetivacao.

A politica nacional de satde para os povos indigenas prevé a implementacao de

distritos sanitarios. E necessario, portanto, elucidar o que se entende por Distrito Sanitario.
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A Lei Organica da Saude (Lei 8.080/1990) refere o distrito sanitario no seu artigo

10.° que trata do funcionamento dos servigos de saude, sem contudo especifica-los.

Na perspectiva de Mendes (1994:94-95), a construcdo de distritos sanitarios ¢é
entendida como processo social de mudanga das praticas sanitarias do Sistema Unico de

Satde. O autor aponta trés dimensdes dos distritos sanitarios: politica, ideologica e técnica.

Na dimensdo politica: o Distrito Sanitario ¢ “micro-espago de luta politica entre
atores sociais, portadores de diferentes projetos, no qual se deve procurar a acumulagdo
de capital politico, poder, para construir viabilidade a situa¢do objetivo que se deseja

alcancar”.

A dimensao ideoldgica: envolve “uma concepg¢do ampliada do processo saude
doencga, cuja implantagdo tem nitido carater de mudanga cultural. Portanto, o Distrito

Sanitdrio é micro-espago social de luta ideologica”.

A dimensao técnica por sua vez “exige a utiliza¢do de conhecimentos e tecnologias
para sua implanta¢do, coerentes com os pressupostos politicos e ideologicos do projeto
que o referencia”’. Mendes (1994:95), entende a construcdo de distrito sanitario como

processual e prefere chamar de processo de distritalizacao.

Mendes (1994:152), concebe o Distrito Sanitario “como processo social de
mudanga das prdticas sanitarias (...) que se manifesta no espago operativo, no qual se
estabelecem relacoes transacionais entre as instituicoes de saude, sob gestdo de uma
autoridade sanitaria local e reorientadas de acordo com certos principios organizativos-
assistenciais (impacto, orientagdo por problema), intersetorialidade, planejamento e
programagdo local, autoridade sanitaria local, co-responsabilidade, hierarquizagdo,
intercomplementariedade, integralidade, adstri¢do, heterogeneidade e realidade, e os

conjuntos sociais, com seus problemas, delimitados por um territorio-processo”.

O Distrito Sanitario compreende, portanto, um territério, uma populagdo com suas
necessidades de saude articulados e organizados, direcionados a dar respostas aquelas
necessidades sob gestdo de uma autoridade sanitdria local, e que se responsabiliza pela
saide daquela populagio. E com esta compreensio que se analisa neste trabalho a

implementagdo do DSEI Cuiaba.
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2. ESPACO DA PESQUISA

No estado de Mato Grosso, a populagdo indigena esta estimada em torno de 23 mil
pessoas pertencentes a 31 etnias e residentes em 37 municipios. O DSEI Cuiaba foi criado
com a finalidade de atender a uma populagdo de 4.294 pessoas, pertencentes a oito etnias
residentes em 13 municipios (Funasa, 2000). O restante da populagdo indigena de Mato
Grosso ¢ coberto pelo DSEI Kaiap6/Colider, DSEI Xingu, DSEI Xavante, DSEI Araguaia
e DSEI Vilhena.

Como local para aplicagdo do presente estudo de caso do processo de
implementagdo da politica de atencdo a saude indigena, foi escolhido estudar o DSEI
Cuiaba (figura 1) no periodo de 1999 a 2002, por ser um dos DSEIs que faz em parte da
Coordenacgdo Regional de Mato Grosso, onde a pesquisadora trabalha como profissional de
saude. Esta escolha facilitou dispor de meios para o acesso as aldeias, apresentar maior
proximidade geografica. Outro critério de escolha foi: possuir algumas caracteristicas
semelhantes aos demais DSEIs do pais. Do mesmo modo que a maioria dos outros DSEIs,
o DSEI Cuiabd fez convénios com Ongs, possui area geografica que envolve véarios
municipios e atende diversas etnias. Tem como caracteristica especial ser referéncia para
outros distritos sanitarios do estado de Mato Grosso, como também pelo fato de a Casa de
Saude do Indio de Cuiaba receber doentes dos estados de Rondénia, Goids e até do

Amazonas e do Para.

FIGURA 1. Distribuiciio geografica das etnias do Distrito Sanitario Especial Indigena
de Cuiaba (DSEI Cuiaba), 2002

PARA

A ,
L D gs\E | CUIABA

Fonte: extraido de Funasa/DSEI Cuiaba, 2003.
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O DSEI de Cuiaba esta localizado no Estado de Mato Grosso, abrangendo uma area
total de terras indigenas de aproximadamente 849.172 Km®. Em 2002, atendia uma
populacdo estimada de 4.583 pessoas moradoras em 69 pequenas aldeias, que
correspondem a aproximadamente 21,6% da populacdo indigena do estado. Assiste a dez
etnias: Bororo, Bakairi, Irantxe, Paresi, Nambikwara, Enawené-Nawe, Myky, Umutina,
Guato e Terena. Abrange éreas territoriais de 15 municipios, contudo a populagdo indigena
corresponde a apenas 1,3% dos habitantes destes municipios. Oficialmente o DSEI Cuiaba
estd dividido em trés Polos-base: Cuiabd, Rondonopolis e Tangard da Serra, localizados
nas regioes sudeste, centro a noroeste de Mato Grosso (Anexo III). Cada um desses Pdlos

abrange diversas etnias (Quadro 1).

QUADRO 1. Informacées sobre o Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiaba-
MT. (DSEI de Cuiaba/MT), segundo Poélo-base, municipio de abrangéncia,
variaveis demograficas (nimero absoluto e freqiiéncia), nimero de aldeias
e etnias, ano de 2002

. c . Pop. Pop. % Pop. N° de .

Polo-base Municipio Geral Indigena [ Indigena aldeias Etnia
Paranatinga 15.342 562 3,7 7 Bakairi

C Nobres 14.983 178 1,2 3 Bakairi

Cuiaba
Planalto da Serra 2.881 26 1,0 1 Bakairi
Barra do Bugres 27.460 324 1,2 1 Umutina
Rondondpolis 150.227 400 0,3 5 Bororo/Terena
Rondons- | S0 AntOmodo | 5 435 332 22 3 Bororo
X everger
polis

Bardo de Melgaco 7.682 138 2,0 1 Guat6

General Carneiro 4.349 480 11,0 3 Bororo

Conquista do 2.584 79 3.0 2 Paresi

este
Campo Movodo | 17,638 201 11 4 Paresi
areci
Paresi/Enawené-Nawé/
Tangaré da Sapezal 7.866 540 6,8 6 Nambikwara
Serra Brasnorte 9.815 335 3,5 8 Irantxe/Myky
Diamantino 18.580 17 0,1 1 Paresi
Tangara da Serra 58.840 971 1,6 24 Paresi
TOTAL 353.682 4.583 1,3 69

Fundagao Nacional de Saude/Relatério do DSEI Cuiaba, 2003.
Quadro adaptado.
Fonte: IBGE/Censo 2000.
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Para a implementacdo do DSEI Cuiaba foram estabelecidos convénios entre o
Desai/Funasa e as Ongs Opan e o Instituto Tropicos (organizagdo especialmente criada

com a finalidade de prestacao de servicos no DSEI).

3. TECNICAS DA PESQUISA

Segundo Meny & Thoenig (1992:180), “a realizagdo de andlise do processo de
implementagdo ndo é tarefa facil. As informagoes necessarias ao estudo requerem diversas
fontes e técnicas de coleta”. Entre estas, os autores destacam entrevistas com observadores
privilegiados, grupos focais, analise de documentos da imprensa e administrativos,
observagao participante do entrevistador como ator no processo, observagdo distante, uso

de questionarios estruturados e de didrio de campo para anotagoes.

Para desenvolver a dissertacdo, foram utilizados diversos procedimentos e técnicas
para alcance dos objetivos, conforme apresentado a seguir em correspondéncia aos

objetivos especificos da pesquisa.

3.1 Panorama do DSEI Cuiaba

Para uma descrigao geral do DSEI em estudo foram analisados: tipo e natureza das
organizagdes prestadoras de servigos conveniadas; organizagao do servi¢o de saude,
sistema de referéncia e contra-referéncia, implantacdo de sistema de informagdo e

constitui¢do dos conselhos distritais e locais de satde indigena.

3.2 Organizacao dos servicos de satide do DSEI Cuiaba

Para estudar, no DSEI Cuiab4, a organiza¢do dos servicos de saude quanto a oferta,
foram coletadas e analisadas informacdes relativas: a capacidade instalada de servigos de
saude, aos recursos humanos contratados e a composic¢ao das equipes multidisciplinares e a
producdo de servigos. Foram também estudadas a organizagdo da oferta e sua distribuicdo
espacial, considerando-se a distribuicdo dos podlos base, a integragdo da rede e fluxos,
instrumentos de referéncia e os mecanismos de articulagdo com o SUS. Foram também
coletados dados a respeito do perfil epidemiologico e das agdes de saneamento

desenvolvidas no ambito do DSEI.

As informagdes referentes aos itens 3.1 e 3.2 foram levantadas a partir de
documentos e registros administrativos de atividades das geréncias do DSEI Cuiaba e das
duas Ongs prestadoras de servigos, e também a partir de pesquisa no Sistema de

Informagdao da Atengdo a Satde Indigena (SIASI). Informagdes das entrevistas semi-



14

estruturadas com informantes-chave também permitiram conhecer melhor fluxos e

dificuldades na operag¢ao do DSEI.

O estudo da oferta e a organizacdo da rede assistencial foram complementadas,
visitando no DSEI Cuiaba, os P6los-base de Cuiaba (Casa de Satde do indio de Cuiaba -
CASALI Cuiaba e a aldeia Pakuera), Polo-base de Rondonopolis (aldeia Merure) e o Polo-
base de Tangard da Serra (aldeias Kotitiko e Motokodakwa). Essas aldeias foram
selecionadas para visita por pertencerem a etnias diferentes, situarem-se em pdlos-base
diferentes e sob geréncia de distintas Ongs prestadoras de servicos, a fim de permitir uma
visdo mais abrangente da diversidade interna ao distrito. Nestas visitas, foram observadas a
dinamica do atendimento e a estrutura fisica das unidades, o atendimento assistencial e

levantados documentos. As observacgdes foram registradas em diario de campo.

As visitas as aldeias possibilitaram também, além da observagdo da estrutura e
funcionamento dos servicos, estabelecer contato com usuarios ¢ conhecer um pouco de

suas vivéncias, percepcoes e avaliacao sobre os servicos prestados pelo DSEI.

3.3 Participacio dos atores- chaves

Para estudar o processo de implementagdo do DSEI Cuiabd foram realizadas 13
entrevistas, a partir de roteiro semi-estruturado, com atores-chave que participaram do
processo de implementagdo do DSEI Cuiab4, integrantes das principais instituicdes e
entidades envolvidas no DSEI. Foram entrevistados dirigentes, gerentes ou técnicos do:
Departamento de Saude Indigena (Desai/ Funasa); Coordenacao Regional da Funasa/MT e
do DSEI Cuiabé; Administracdo Executiva Regional da Funai de Cuiaba; representante de
convénio ligado a questdo indigena no Mato Grosso (Projeto PNUD/Brasil); Cimi de Mato
Grosso; secretario municipal de satde, sede de polo base; secretario de estado da saude de
Mato Grosso; gerentes e técnicos das organizagdes conveniadas com a Funasa para
executar acdes de saude (Opan e Instituto Tropicos); e um Conselheiro indigena integrante

do Conselho Distrital de Saude Indigena de Cuiaba (CONDISI Cuiaba)".

Esses atores foram selecionados devido a sua participacdo no processo de
implementagdo do DSEI Cuiabd e por representarem as principais organizacdes e

instituigdes envolvidas.

' Nio foi possivel entrevistar os demais Conselheiros como estava previsto (total de trés) porque eles
preferiram opinar sobre a implementagdo da atual Politica de Satide Indigena, quando suas aldeias fossem
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Nas entrevistas foram abordados os seguintes temas: participacdo no processo,
posicdes, resisténcias, adesdes, historico e etapas da implantagcdo, especificidade da
organizagdo dos servicos, dificuldade do funcionamento, vantagens e desvantagens das
parcerias com Ongs para a execucdo, fatores facilitadores e limitantes do processo de

implementagao dos DSEIs (roteiro em anexo).

Os roteiros para entrevistas tiveram uma estrutura comum para todos os
entrevistados, com perguntas diferenciadas para representantes institucionais, gerentes de
ONGs e representantes indigenas. O roteiro semi-estruturado foi previamente testado com
um profissional da Funasa/Coordenagdo Regional que trabalha com populagdes indigenas

mesmo antes da execucao da saude passar totalmente para a Funasa em 1999.

As informagdes levantadas por meio das entrevistas foram analisadas para
responder aos objetivos de discutir a participacdo de atores-chave no processo de
implementagdo do DSEI Cuiab4, identificando resisténcias e adesdes; € 0s principais
obstaculos para a efetivacdo do DSEI Cuiaba. O material de parte das entrevistas serviu
também para examinar as parcerias institucionais na prestacdo de servigos ao DSEI

Cuiaba, assim como para conhecer a organizac¢ao da rede do DSEIL.

3.4 Parcerias institucionais

Para examinar as parcerias institucionais foi realizada andlise documental, que
completou as informagdes obtidas nas entrevistas. Foram analisados os convénios e os
relatorios das atividades das Ongs e outros instrumentos utilizados pela Funasa para

acompanhar a execu¢ao dos convénios € o desempenho das Ongs.

A andlise documental foi bastante dificil porque cada instituicdo possui sua forma
de organizar as informacgdes, tanto a Funasa/DSEI Cuiab4d, quanto as conveniadas Opan e

Instituto Tropicos.

Para melhor discussdao dessas parcerias (terceirizagdo/devolucdo) foi realizada
revisdo bibliografica sobre o tema, com a finalidade de examinar as especificidades das

parcerias estabelecidas para a implementacao do programa.

visitadas, por ocasido do trabalho de campo, onde os Conselheiros Locais de Saude Indigena também seriam
escutados junto com as liderancas locais.
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4. TRABALHO DE CAMPO

O estudo teve inicio com as visitas a Funasa (Coordenacao Regional e Geréncia do
DSEI Cuiabd) e as Ongs para informar sobre o trabalho de pesquisa, levantamento de
documentos, identificacdo dos dados e informagdes disponiveis, bem como para
preparacdo das visitas a aldeias e unidades. Todas as instituicdes foram acessiveis

facilitando o trabalho de pesquisa.

Ap6s aprovagdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica da Escola Nacional de
Satude Pubica (ENSP), a fim de cumprir o protocolo da Funai para autorizacdo de entrada
em area indigena, obedecendo as normas que disciplinam o ingresso em Terras Indigenas
com finalidade de Desenvolver Pesquisa Cientifica’, o projeto de pesquisa foi
encaminhado no primeiro semestre de 2002, a Presidéncia da Funai/ Coordenac¢ao Geral de
Estudos e Pesquisas (Pres/Funai/CGEP) e ao Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq). Faz parte do protocolo da Funai o envio do projeto de
pesquisa para ser analisado pelo CNPq, a fim de que este emita parecer a Presidéncia da
Funai sobre o projeto, para que a Funai possa dar encaminhamento ao processo
autorizando ou ndo a realizagdo da pesquisa. Apds quatro meses sem receber resposta
alguma do CNPq ou da Funai foi realizado contato com ambos e entdo fui informada que
os Correios haviam extraviado a correspondéncia e o projeto ndo havia chegado ao CNPq.
O projeto entdo foi reenviado ao CNPq que logo emitiu parecer favoravel. A Funai,
contudo, respondeu a demanda somente no final do segundo semestre de 2002 autorizando
a realizagdo da pesquisa. Tendo recebido oficialmente as recomendacdes da Presidéncia da
Funai, foi enviada carta as liderancas indigenas por intermédio das Administragdes
Executivas da Funai (AERs) solicitando autorizagdo. Foram encaminhadas cartas: a
AER/Funai de Tangara da Serra solicitando autorizacdo para visitar a aldeia Kotitiko (etnia
Paresi), a AER/Funai de Barra do Gargas para visitar a aldeia Merure (etnia Bororo), a
AER/Funai de Cuiabéd para visitar a aldeia Pakuera (etnia Bakairi) e a AER/Funai de
Cuiaba e a Operacdo Amazodnia Nativa (Opan) carta solicitando a autorizacdo aos
Enawené-Nawé. A medida que as autorizagdes iam chegando, eram enviadas a

Pres/Funai/CGEP.

As autorizacdes das liderancas Paresi da aldeia Kotitiko e da aldeia Pakuera (etnia

Bakairi) chegaram logo. As das liderancas Enawené e dos Bororo demoraram a ser

2 FUNAI/BRASIL. Instru¢do Normativa n°. 01/95/PRESI.



17

emitidas, porque ambas etnias solicitaram a presenca da pesquisadora na aldeia para apds
esclarecimentos conceder a autorizacdo a ser enviada posteriormente as Administragcdes
Regionais da Funai, as quais sdo subordinadas, ou seja as AER da Funai de Barra do

Garga ¢ de Cuiaba.

Com a autorizagdo das comunidades indigenas, as visitas as aldeias tiveram inicio
em janeiro de 2003. Em geral em cada aldeia foram realizadas conversas com liderancas,

observacao do posto de satide e do trabalho dos AIS e visitas as residéncias.

O trabalho de campo foi um dos momentos mais importantes para a elaboragdo da
dissertacdo e acima de tudo para minha vida pessoal e profissional. Visitar as aldeias para
observar como pesquisadora que analisa a implementacao, possibilitou um olhar diferente
do olhar do técnico que participa, que € responsavel pela execugdo. Tendo apenas visitado
quatro etnias das dez pertencentes ao DSEI Cuiab4d, foi possivel observar o quanto ¢
complexa a cosmologia de cada etnia levando a importantes reflexdes sobre se nao-indios
tém a capacidade de propor acdes para os povos indigenas, sem sequer conhecer pelo
menos um pouco da sua cosmovisdo, principalmente quando se refere as questdes
pertinentes ao que nos (ndo-indios) chamamos de saide. Em cada aldeia visitada fomos
bem recebidos. Conversando com liderangas da mesma etnia de aldeias diferentes
percebemos que cada uma tinha sua propria organizagdo social e politica. Verificamos
acima de tudo, que relatorios e a andlise documental nem sempre refletem a realidade da
situacdo de saude e da prestacdo de servicos em algumas aldeias e que o modelo de saude
proposto pela Politica de Atencao a Saude para os Povos Indigenas ainda estd muito aquém

de ser uma realidade para muitos indios das aldeias visitadas.

O acesso as aldeias, devido a grandes distancias e precariedade das vias de acesso,
em geral foi dificil. Contudo esta experiéncia, além das observacdes realizadas e contato
com usuarios, a0 mesmo tempo permitiu vivenciar dificuldades para a operacionalizagao
da aten¢do aos povos indigenas, como o transporte de doentes para acesso a servigos um
pouco mais complexos e referéncias, dificuldades de locomogdo e de alojamento das
proprias equipes. Outra dificuldade foi a falta de financiamento externo para a pesquisa,

que foi em parte superada devido ao apoio da Funasa nas visitas as aldeias.
Aldeia Kotitiko - Etnia Paresi

A autorizagdo para visitar a aldeia foi dada pela lideranga dos Paresi e referendada

pela AER da Funai de Tangara da Serra, apenas para conhecer a comunidade e explicar o
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trabalho a ser desenvolvido. As entrevistas com os indios deveriam ficar para outra

oportunidade.

Com o apoio da Funasa/DSEI Cuiab4, que colocou a disposi¢ao uma viatura Toyota
e um motorista, o trabalho foi iniciado. A AER/Funai de Tangara da Serra colocou a nossa
disposi¢do para acompanhar a ida a aldeia Kotitiko uma agente de satde indigena da etnia
Paresi. Também fez parte da equipe uma ex-funcionaria do Instituto Tropicos, devido esta

trabalhar com os Paresi por cerca de dez anos.

A visita a aldeia Kotitiko da etnia Paresi teve inicio em 17 de janeiro de 2003. Esta
aldeia tem uma populagdo de 115 habitantes da etnia Paresi distribuidas em 24 familias
(Livro de anotagao do AIS da aldeia Kotitiko, fevereiro, 2003). A aldeia possui trés
liderangas (caciques). A Ong prestadora de servigo para esta area ¢ o Instituto Tropicos e

na aldeia existe um posto de satide, onde trabalham trés Agentes Indigenas de Satude (AIS).
Foram visitados o posto de saude e todas as familias da aldeia.
Aldeia Pakuera - Etnia Bakairi

A aldeia Pakuera foi visitada em dois momentos: o primeiro no periodo de 06 a 08
de fevereiro de 2003 e o segundo em 09 a 03 de margo de 2003. A aldeia Pakuera ¢ uma
das sete aldeias da Terra Indigena Pakuera da etnia Bakairi. E considerada uma aldeia
central e ¢ a sede do Posto Indigena Pakuera da Funai (PIN Pakuera/Funai). Possui uma
populagdo em torno de 300 habitantes e 75 familias (Funasa, 2003). Quanto aos
trabalhadores de saude permanentes na aldeia, possui trés auxiliares de enfermagem
Bakairi. A Ong prestadora de servico ¢ o Instituto Tropicos. Em relagdo as liderangas
indigenas, possui um cacique, um presidente da Associacdo Kurd Bakairi® ¢ um chefe do
PIN Pakuera/Funai. Esta aldeia tem em seu entorno 6 outras aldeias, cada aldeia com seu

cacique (lideranga local) e seus representantes no Conselho Local de Satde Indigena.

Foram realizadas visitas aos domicilios ¢ ao posto de saude, e reunido com a

comunidade.

A segunda visita a aldeia, decorreu de demanda das liderangas indigenas locais por
ocasido da primeira visita, que solicitaram a realiza¢cdo de uma reunido com a comunidade

sobre a Politica Nacional de Atengdo a Saude Indigena e se possivel conversar mais um

3 Associagdo cultural dos Bakairi responséavel pela divulgagio e promogio da cultura Bakairi.
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pouco sobre a avaliagdo que a comunidade faz dos trés anos de assisténcia a saude
realizada pela Funasa e Instituto Tropicos. Na segunda visita em margo de 2003, a reunido

foi realizada e a comunidade avaliou os servigos prestados.
Aldeia Matokodakwa - Etnia Enawené-Nawé

A aldeia Matokodokwa ¢ a unica aldeia do povo Enawené-Nawé, situada no
municipio de Sapezal no estado de Mato Grosso. Segundo a Funasa (2003), possui uma
populacdo de 364 habitantes e 80 familias vivendo em 10 casas tradicionais. Cada casa
possui seu chefe, formando um grupo de 10 chefes clanicos. A Ong executora das agdes de
Satde ¢ a Operacdo Amazonia Nativa (Opan) que possui uma equipe permanente na

aldeia, formada por um enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagem e trés AIS em formagao.

A visita a Matokodakwa foi iniciada apds autorizagdo da Funai (AER de Cuiabd) da
Opan e dos Enawené-Nawé que solicitaram a presenga da pesquisadora na aldeia para
poder emitir a autorizacdo. O periodo da visita a aldeia foi de 20 a 24 de fevereiro de
2003. A viagem a aldeia foi demorada: ao todo foram 48 horas. De Cuiaba ao municipio de
Brasnorte (P6lo Base) percorremos 400 Km de asfalto e 380 Km. de terra. De Brasnorte a
beira do rio Juruena mais 80 Km, e da beira do rio até a aldeia 8 horas de voadeira (motor

25 HP).
Foram realizadas visitas nos domicilios acompanhadas de enfermeiro intérprete.
Aldeia Merure - Etnia Bororo

A visita a aldeia Merure, ocorreu apds envio de carta a AER de Barra do Gargas,
solicitando a anuéncia dos indios Bororo da aldeia Merure. Como a resposta ndo chegava,
telefonamos para a aldeia e contatamos com uma das auxiliares de enfermagem Bororo
sobre a necessidade da visita e o seu objetivo. ApoOs este contato o cacique autorizou a

visita a aldeia.

A visita foi realizada com o apoio da Funasa/DSEI Cuiaba, que colocou a
disposi¢do uma enfermeira para nos acompanhar, um motorista € uma viatura. O periodo

da visita foi de 6 a 9 de marco de 2003.

A aldeia Merure da etnia Bororo localiza-se na Terra Indigena Merure e conta com
uma populagdo de 360 habitantes e 58 casas, 211 familias (Funasa, 2003); possui apenas

uma lideranga (cacique). A equipe de satde local ¢ formada por dois auxiliares de
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enfermagem Bororo, um AIS, dois Agentes Indigenas de Saneamento e um motorista. A

Ong prestadora de servigo ¢ o Instituto Tropicos.

Na aldeia Merure esté instalada uma Missao Salesiana da Igreja Catolica, que atua

por mais de 40 anos na aldeia, desenvolvendo trabalho de catequese, saude e educagio.

Atualmente (2003), estao desenvolvendo projetos nas areas de catequese, cultura e

educacao.

Durante a visita, foi realizada observagdo das atividades do posto de saude, visitas

domiciliares e reunido com liderangas.
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CAPjTULo I - POLITICA DE SAUDE PARA OS POVOS
INDIGENAS NO BRASIL

O processo de colonizagao encetado no Brasil ha cinco séculos pelos portugueses,
deu inicio a migracdo que se estendeu até o século XX, e produziu paulatinamente a
ocupacao dos territorios habitados pelos indigenas. Este processo levou a extingdo de
muitas sociedades nativas que viviam no territdrio hoje dominado por ndo-indios, seja pela
forga das armas ou de doengas exodgenas, ou ainda pela aplicacdo de politicas visando a
“assimilagdo” dos indios a nova sociedade implantada, com forte influéncia européia. Nao
se sabe exatamente o montante da popula¢do indigena na época do inicio da ocupagdo
portuguesa.. As estimativas s3o divergentes, variando de 1 a 10 milhdes de individuos.
Estima-se que s6 na bacia amazdnica tenham existido 5.600.000 habitantes e que cerca de
1.300 linguas diferentes fossem faladas pelas muitas sociedades indigenas entdo existentes

no territorio que corresponde aos atuais limites do Brasil (Funai, 2001).

O movimento politico-econdmico de expansdo, ocorrido historicamente no Brasil,
trouxe para os povos indigenas reflexos catastroficos: os povos que habitavam a costa
leste, na maioria falantes de linguas do tronco Tupi, foram dizimados, dominados ou
refugiaram-se nas terras interioranas para evitar o contato. Os Guaranis, que hoje vivem
em diversos estados do Sul e Sudeste brasileiros, conservaram sua lingua e migraram do
Oeste em diregao ao litoral em anos relativamente recentes; as outras sociedades indigenas
que vivem no Nordeste e Sudeste do pais perderam seus idiomas e s6 falam o portugués,
mantendo apenas, em alguns casos, palavras esparsas, utilizadas em rituais e outras
expressoes culturais. Nesse processo, a maioria dos idiomas indigenas desapareceu. “4
maior parte das sociedades indigenas que conseguiram preservar suas linguas vive,
atualmente, no Norte, Centro-Oeste e Sul do Brasil. Nas outras regioes, elas foram sendo

expulsas a medida que a urbanizag¢do avangava” (Funai, 2001:2-3).

Hoje, estima-se a existéncia de 350 mil indios no pais. Os povos indigenas
representam apenas 0,2% da populagdo brasileira, constituindo 210 povos, 170 linguas,
com indicios da existéncia de 53 grupos isolados (Funai, 2001:3)." O tamanho da

populacdo indigena € em geral pequeno, sendo que 12 deles tém somente 38 individuos

" Todavia, a estimativa do Instituto Sécio-Ambiental/ISA (2001:1) aponta que existem hoje no Brasil 215
povos indigenas ja contatados com segmentos da sociedade brasileira. E no censo 2000 do IBGE 2000
701.462 individuos se auto-identificaram como indigenas. Chama-se ainda a atencdo que os DSEIs atendiam
374 mil indigenas.
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(Folha de Sao Paulo, 2001). Os povos indigenas estdo presentes em pequena minoria em
quase todos os estados brasileiros, exceto no Piaui e Rio Grande do Norte. Cerca de 60%
da populagdo indigena vivem no Centro-Oeste e Norte do pais, onde estdo concentradas
98,75% das terras indigenas da Amazonia legal. Apenas 1,25% do total da extensdao das
terras indigenas abriga os 40% restantes da populacdo de indigenas do pais, localizada nas

regides mais ocupadas do Nordeste, Leste e Sul do Brasil (ISA, 2001:2).

Até meados dos anos 1970, acreditava-se ser inevitavel o desaparecimento dos
povos indigenas, uma vez que esta populacdo continuava a decrescer; tendo atingido seu
limite mais baixo naquela década. No entanto, verificou-se nos anos 1980 uma tendéncia
de reversdo da curva demografica. Desde entdo, a populacdo indigena no Brasil vem
crescendo constantemente, indicando uma retomada demografica por parte da maioria dos
povos indigenas (ISA, 2001:1). O ritmo de crescimento acelerou a partir do final dos anos
1980 e hoje a taxa de crescimento da populacao indigena ¢ de 3,5% ao ano — bem maior do

que a taxa nacional de 1,6%, para a populagdo geral (Folha de Sdao Paulo, 2001).

1. HISTORICO DA POLITICA DE SAUDE INDIGENA

J& assinalamos que o processo de colonizagdo, com a chegada dos europeus, a partir
do século XVI, trouxe para os indios brasileiros inimeros problemas de satde. Com o
deslocamento de grandes contingentes populacionais, € de contatos para eventuais trocas
comerciais, havia também exposi¢do a novas doengas, resultando em ajustes biologicos

cujas conseqiiéncias ainda hoje percebemos (Souza et al, 1994:28).

Tradicionalmente, no Brasil, as Igrejas, por meio dos missionarios, desempenharam
o papel de cuidar dos problemas de saude decorrentes do processo de colonizagdo dos
povos indigenas além de “catequizar” os indios, ndo tendo sido formuladas politicas

especificas até o século XX.

Os indios s6 entraram na agenda nacional no inicio do século XX, quando
formulou-se a primeira politica nacional voltada para eles, sustentada por doutrina de
protecao fraternal ao silvicola, sistematizada, divulgada e colocada em pratica pelo
engenheiro-militar Candido Rondon. Em 1910, foi criado o Servigo de Protegdo aos Indios
e Localizagdo de Trabalhadores Nacionais (SPILTN), vinculado ao Ministério da

Agricultura, Industria e Comércio (MAIC)?, considerado por Lima (1995:39) como

% Decreto n°. 8.072, de 20 de junho de 1910 (Lima, 1995:78).
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engendrador do status de indio: “como o lugar do qual se luta para centralizar e manter o
monopolio sobre o exercicio de diversos poderes nativos, tendo como finalidade
implantar, gerir e reproduzir tal forma de poder de Estado, com suas técnicas (prdticas
administrativas), principais normas e leis, constituidas e constituintes de um modo de
governo sobre o que seria denominado de indio (ou seu plural, indios), status que se

engendra e transforma ao engendrad-los”.

Em 1942, o SPILTN sofreu uma reestruturagdo passando a ser denominado de
Servico de Protecio aos Indios (SPI). Ainda vinculado ao Ministério da Agricultura’, tinha
como atribui¢des o controle das fronteiras e sertdes, a educagdo indigena e “enfatizava a
preservagdo, conservagdo e desenvolvimento do patrimonio indigena (terras e recursos
naturais de posse dos indios), de modo a assegurar a emancipag¢do econémica das tribos”
(Lima, 1995:289). Ou seja, o objetivo do SPI era ‘proteger’ os indios, por meio de seu
enquadramento progressivo e o de suas terras no sistema produtivo nacional. Segundo
Oliveira (1995:65), “as raizes institucionais do SPI basearam-se na concep¢do do
problema indigena, como sendo um problema de interacdo entre etnias tribais e a

sociedade nacional, existindo onde e quando indio e nao-indio entram em contacto”.

Em 1943, o SPI aumentou suas fungdes assistenciais ¢ criou um servigo de saude a
fim de atender as demandas dos indios. Apesar do avango no plano legislativo, durante os
anos de 1940 com a aprovagdo do Decreto-lei n°. 10.652/1942 que “enfatizava a
preservagdo, conservagdo e desenvolvimento do patrimonio indigena (terras e recursos
naturais de posse dos indios), de modo a assegurar a emancipagdo economica das tribos”
(Lima, 1995:289), na pratica, a assisténcia prestada pelo SPI aos povos indigenas se
manteve quase inalterada. Os indios continuaram a morrer por doengas evitaveis, as terras
sendo invadidas ¢ a violéncia crescendo. A escassez de recursos financeiros, a insuficiéncia
de pessoal capacitado e o reduzido apoio juridico ndo permitiram garantir a assisténcia

preconizada pelas diretrizes dessa politica.

O Cimi (1999:13), destaca ainda que, a partir dos anos 1940, estudos
antropoldgicos realizados por universidades passaram a influenciar na politica indigenista e
os estudos etnologicos sinalizaram para a necessidade de uma assisténcia oficial

diferenciada aos povos indigenas. Estes estudos analisaram formas de organizagdo social e

3 Decreto-Lei n°. 10.652, de 16 de outubro de 1946 (Lima, 1995:288).
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as estruturas étnicas para subsidiar a elabora¢dao de programas, bem como para facilitar o

contato e a atracao dos indios para um modo de assisténcia integracionista.

No que diz respeito especificamente a atencao a satde dessas populacdes, nos anos
1950, ocorreu uma série de eventos significativos para a assisténcia aos povos indigenas,
com a criagdo no Ministério da Satde, do Servico de Unidades Sanitarias Aéreas (Susa),
com o objetivo de levar agdes basicas de saide as populacdes indigenas e rurais em areas
de dificil acesso. As agdes bésicas prestadas por estas unidades consistiam em atividades
de vacinacdo, atendimento odontoldgico, controle da tuberculose e outras doencas

transmissiveis (Funasa, 2000a:6).

Também nessa década, etndlogos foram contratados para as principais divisoes da
administragdo do SPI e este 6rgdo sofreu fortes pressdes, sendo proposta sua extingao pelo
Congresso. Recomendava-se que a responsabilidade pela assisténcia e o patrimbénio da
entidade fossem transferidos para as Missdes Religiosas. O SPI contra-argumentava que as
institui¢des religiosas tinham atuagdo restrita a grupos de convivio pacifico, € que o seu
carater era de cunho empresarial. No entanto, o SPI ndo foi extinto e, em 1955, sofreu
interferéncia politico-partidaria, passando agir sob a dire¢do ao Partido Trabalhista

Brasileiro (Cimi, 1999:13-14).

Para o Cimi (1999), os resultados dos contatos efetuados pelo SPI com os povos
indigenas neste longo periodo foram desastrosos, levando ao surgimento de epidemias de
doencas infecto-contagiosas que dizimaram grande parte dos povos e comunidades

indigenas, citando-se como exemplo, o exterminio dos indios Kaiap6 do Vale do Xingu.

O golpe de Estado de 1964, com a instauracdo de uma ditadura militar no pais
agravou os problemas enfrentados pelos povos indigenas, levando, no periodo seguinte, a
intensificagdo da expropriagdo das terras indigenas e aumentando a freqii€ncia de surtos

epidémicos e os massacres de aldeias inteiras de sul a norte do pais (Cimi, 1999:14).

O SPI permaneceu em atividades até¢ 1967, quando foi extinto apos denuncias de
corrupg¢ao, pelo regime militar. Foi instaurado um processo cujo resultado foi um relatorio
de cinco mil péaginas, em 20 volumes, trazendo provas de corrup¢do administrativa e de
massacres de povos indigenas. As noticias de genocidio estouraram na imprensa nacional e
internacional sendo divulgadas dentincias de corrupgao e de violéncias cometidas contra os
povos indigenas envolvendo latifundiarios, mineradoras e empreiteiras. Alguns dos

problemas que atingiram os indios foram o massacre, vendas de terras indigenas,
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introducao intencional de doengas como variola, tuberculose, sarampo e gripe. O relatorio
apontou, ainda, que dos 700 funciondrios do SPI existentes na época, 134 eram acusados
de praticar crimes contra os indios. O resultado da investigacdo levou o general Costa e
Silva a sancionar a Lei n. 5.371, de 1967, que extinguiu o SPI e criou a Fundacdo Nacional

do Indio/Funai (Cimi, 1999:14-15).

Lima (1995:11, 294 e 298), afirma “que o SPI foi extinto em 1967, apos uma mal
conhecida apuragdo de graves denuncias como a acusagdo internacional de genocidio que
lhe foi atribuida na época. Assim apos seus 57 anos de existéncia o SPI foi extinto dando
lugar a Fundacdo Nacional do Indio (Funai)”. “A sua extin¢do e o surgimento da Funai
ainda que atendendo a uma necessidade de conferir, no plano internacional, viabilidade
positiva aos aparelhos de poder estatizados no pais — fruto da importdancia do
financiamento externo para as transformagoes que se queria implementar — devem ser
entendidas com dentro de um movimento mais geral de redefini¢do da burocracia do
Estado, quando se preparava mais um fluxo de expansdo economica e da fronteira
agricola no pais, com a conseqiiente montagem de aliancas e esquemas de poder que a

ditadura militar implementaria”.

A Funai foi criada, subordinada ao Ministério da Justica, com a finalidade de
estabelecer as diretrizes e garantir o cumprimento da politica indigenista, que deveria ser
baseada no respeito a pessoa do indio e as instituicdes e comunidades tribais. Entre suas
atribuicdes, foi incluida a promoc¢do e a prestacdo da assisténcia médico-sanitaria aos
indios. Na Funai, foi criado um setor de saude especifico que atuava por intermédio das
Equipes Volantes de Saude (EVS), com a finalidade de assistir a saude do indio nas areas
indigenas. Segundo a Funasa (2000a:6), as EVS eram formadas por médicos, enfermeiros e
auxiliares de enfermagem. Esta assisténcia era feita principalmente em situa¢do de surtos
epidémicos, de forma esporadica e ndo sistematica, sem serem estabelecidas rotinas de
atencdo. As EVSs enfrentaram inumeras dificuldades financeiras e de infra-estrutura para
se deslocar até as areas, além da auséncia de uma organizagao assistencial ou até mesmo de
um cronograma de visitas dessas equipes, previamente estabelecido. Essas deficiéncias

limitaram-se a atencao a agdes topicas e emergéncias (Cimi, 1999:18).

Weiss (1998), afirma que essa estratégia foi baseada nas praticas de saude das
Unidades de Atendimento Especiais (UAE), que basicamente exerciam o controle da
tuberculose, a vacinacdo e as remocdes para tratamento de saude, mantendo-se a

assisténcia similar aquela de quase 50 anos antes.
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O modelo de assisténcia a saide adotado pela Funai por meio das EVS foi falindo
lentamente com o passar dos anos. Suas equipes foram se fixando nos centros urbanos e as
viagens as aldeias tornaram-se cada vez mais esporadicas. Para suprir a auséncia de
profissionais de satide nas areas indigenas, segundo a Funasa (2000a), a Funai usou como
estratégia a alocagdo de trabalhadores de satde, de baixa qualificagdo e sem nenhum

conhecimento da cultura indigena.

Além da insuficiente prestacdo de assisténcia a saude, para o Cimi (1999), a Funai
ndo oferecia uma atengdo integral e preventiva, especifica e de qualidade a todos os povos
indigenas e que respeitasse sua medicina tradicional. Para esta organizagdo indigenista, a
Funai durante o regime militar foi omissa no enfrentamento das principais causas das
doencas nas comunidades indigenas, ou seja, nada fez quanto a expulsdo dos indios ou o
seu confinamento em infimas por¢des de terra, expondo-os a violéncia fisica e cultural, as
invasdes de garimpeiros, fazendeiros e madeireiros, a implantagdo de grandes projetos

(hidrelétricas, rodovias, etc.) em suas terras.

2. PROCESSO DE DISCUSSAO DA POLITICA DE ATENCAO A SAUDE PARA OS
PovOS INDIGENAS.

Nos anos 1980, com a democratizagdo do pais, o problema da assisténcia a saude
dos povos indigenas entrou na agenda de reforma. A VIII Conferéncia Nacional de Satde
realizada em 1986 foi um marco na politica de saide no pais e também para a saude
indigena. A Conferéncia aprovou a realizagdo da I Conferéncia Nacional de Protecdo a
Saude dos Povos Indigenas (I CNSPI). Este encontro, realizado em Brasilia, de 26 a 29 de
novembro de 1986, estabeleceu as bases para o que foi chamado de subsistema especifico
para atencao a saude do indio, sob a responsabilidade de agéncia governamental, vinculada

a0 Ministério da Satde.

A T Conferéncia Nacional de Prote¢do a Satde dos Povos Indigenas contou com a
participagdo de representantes indigenas, indigenistas, de organizagdes governamentais e
ndo governamentais, que formularam os pressupostos para o futuro subsistema especial de
atencdo a saude dos povos indigenas, aqui resumidos em duas citacdes do Relatério Final:
“...que o gerenciamento das agoes e servigos de aten¢do a saude para as nagoes indigenas
devera ser de responsabilidade de um unico orgdo, criando-se uma agéncia especifica
para tal fim, com representa¢do indigena, a vinculag¢do institucional desta agéncia deve

ser com o Ministério responsavel pela coordenacio do Sistema Unico de Savide (SUS), de
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modo a integrar o sistema especifico de saude para os indios ao sistema nacional” (I

CNPSI, 1986).

Além das preocupacdes com a especificidade do subsistema, da sua integra¢do ao
sistema nacional e com sua subordinagdo a uma coordenagdo Unica nacional, a I CNPSI
registrou a necessidade da participagdo de representantes indigenas na formulacao de

politica, no planejamento, na gestdo, na execucao e na avaliacdo das acdes e dos servigos

de saude. (Relatorio Final da I CNPSI, 1986).

Grande avanco em prol da cidadania para os povos indigenas foi a promulgacao da
Constituicao Federal de 1988, que trouxe no texto do seu art. 231, pela primeira vez, que
“sdo recomhecidos aos indios sua organizagdo social, costumes, linguas, crengas e
tradi¢oes, e os direitos origindrios sobre as terras que tradicionalmente ocupam,
competindo a Unido demarcad-las, proteger e fazer respeitar todos os seus bens”. A
Constitui¢io Federal também definiu os principios gerais do Sistema Unico de Saude
(SUS), e estabeleceu direcao unica em cada nivel de governo, responsabilidade de gestao
do sistema de satide exclusiva do Ministério da Saude, secretarias estaduais e municipais

de saude.

Desde a promulgacéo das Leis n°. 8.080 ¢ n°. 8.142 de 1990, que regulamentaram o
texto constitucional e a criacdo do SUS, paralelamente diversos decretos e portarias foram
emitidos se constituindo em uma trama de instrumentos legais e de estruturas

administrativas que conformariam o subsistema de atengdo a satde indigena.

O Decreto n°. 23, de fevereiro de 1991, baixado pelo Governo Federal, deu uma
primeira defini¢dao legal do Distrito Sanitario Especial Indigena: “... 4s agoes e servigos
serdo desenvolvidos segundo modelo de organiza¢do na forma de Distrito Sanitarios de
natureza especial, consideradas as especificidades das diferentes areas e das comunidades

indigenas” (Artigo IV, Decreto presidencial n® 23, de 4 de fevereiro de 1991).

Este decreto respondeu a demanda que existia desde 1986 de que a atencdo de
saude aos povos indigenas fosse de responsabilidade do Ministério da Saude. Para tanto, a
Fundacdo Nacional de Satde (Funasa/MS) criou, integrada ao seu Departamento de

Operagdes, a Coordenagio de Satde do Indio (Cosai).

O mesmo decreto definiu que a Funai e a Funasa deveriam prestar assisténcia a
satde aos povos indigenas de forma cooperada e integrada, com a finalidade de assegurar

regularidade da execu¢do dos programas de saude, operacionalizando programas de saude
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que respeitassem a organizacdo sociocultural dos povos indigenas. O controle

orcamentario, planejamento e distribui¢do de recursos seriam da Funasa (Cimi, 1999:17).

Ainda em 1991, o Conselho Nacional de Saude (CNS) por meio da Resolugdo 11
de 13/11/1991, criou a Comissdo Intersetorial de Saude do Indio (Cisi) com a atribuigdo
principal de assessorar o CNS na elaboragdo de principios e diretrizes de politica

governamental no campo da satde indigena.

Segundo o Cimi (1999:17-18), a articulag@o entre Funasa e Funai foi praticamente
impossivel, resultando em ag¢des conflituosas, devido principalmente a burocracia
administrativa, ao corporativismo e aos conflitos de competéncia na aplicagdo da politica
de saude oficial. A Funai manteve-se pressionando e buscando alteracdo da gestdo da
satde e pouco teria feito para o desenvolvimento da implementacao da assisténcia a saude
indigena, seguindo o modelo de organizacdao de Distritos Sanitarios Especiais. Em carater
emergencial, foi criado apenas o Distrito Sanitario Yanomami (DSY), que desde o inicio
enfrentou sérios problemas como: ameaga de extingdo da Funasa, contratacdo de pessoal
pelo curto periodo de seis meses, politica local e regional interferindo na gestao
administrativa, insuficiéncia de recursos humanos e financeiros, falta de remédios,

alimentagdo e infra-estrutura, entre outros.

A primeira formulacao mais geral para o subsistema de saide indigena atualmente
em implanta¢do, ocorreu na IX Conferéncia Nacional de Satde, em 1992, quando foi
defendida a atengdo integral a satide do indio, considerando seus sistemas tradicionais de
cura, por meio dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, diretamente ligados ao
Ministério da Satde administrados pelos Conselhos Indigenas de Satude. Esta conferéncia

solicitou a convocagao da II Conferéncia de Satide dos Indigenas.

Realizada em 1993, a II Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas (II
CNSPI)* contou pela primeira vez com a participagdo paritaria de delegados indigenas e
ndo indigenas que definiram as diretrizes e principios que deveriam nortear a politica
indigenista de saude. A II Conferéncia formulou também o modelo de atencdo a satde
indigena pautado em abordagem diferenciada e global, contemplando assisténcia a satde,
saneamento basico, nutri¢do, habitagdo e meio ambiente, demarcagdo de terras e integragao
institucional. As diretrizes operacionais apontaram o Distrito Sanitario Especial Indigena

(DSEI) como modelo de atengao, formado com base em projetos elaborados junto com as

* Realizada no periodo de 25 a 27 de outubro de 1993, em Luziénia/GO.
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comunidades, sob a supervisao dos Nucleos Interinstitucionais de Saude Indigena (Nisi) e
com a participagdo de consultores técnicos se necessario (Relatorio Final, da II CNSPI,

1993:2 e 3).

A importancia dessa II Conferéncia ultrapassa suas resolugdes porque foi precedida
de um amplo processo de mobilizagdo, discussdo e elaboracdo de propostas com

participagdo efetiva de numero representativo de povos indigenas.

Somente em 1993, o Ministério da Satide passou a ser o unico responsavel pela
atencdo a saude. O processo de institucionalizagdo do subsistema especial de atengdo a
saude indigena teve seu apice com a Resolucdo n. 57 de 6 de maio de 1993, do Ministério
da Saude, reconhecendo os Nisis — espacos de parcerias entre instituigdes governamentais,
organizagdes ndo governamentais e representantes dos povos indigenas — como estruturas
fundamentais para organizagdo dos DSEIs. A assisténcia a saude indigena passou a ser
subsistema do SUS, que deveria estar subordinado administrativa e operacionalmente ao

Ministério da Saude.

Segundo Ferreira (2000), a transferéncia das responsabilidades de atencdo a satide
indigena da Funai para a Funasa encontrou adversarios em todos os niveis governamentais.
Esta transferéncia, contudo, gerou expectativas de melhorias do servico de satde entre
povos indigenas e indigenistas, logo seguida de decepg¢do pela insuficiéncia dos servigos
prestados. Segundo Ferreira, teria gerado: diminui¢do em quantidade e qualidade dos
servigos governamentais de saide prestados aos povos indigenas e perda do ritmo e

capacidade operacional dos Nisis diante das populag¢des indigenas.

Ainda segundo esse autor teriam ocorrido tentativas governamentais de ignorar as
determinagdes constitucionais € os preceitos legais e administrativos que marchavam no
sentido da implantacdo do subsistema especial de aten¢do a saude indigena, subordinado

ao SUS.

Em 1994, essas resisténcias levaram a promulgacio do Decreto n°. 1.141°, que
revogou o Decreto-lei n°. 23. Este decreto veio no sentido contrario ao processo de
construcdo da politica de atencdo a saude indigena no ambito do SUS segmentando
responsabilidades e acdes. Determinou que as agdes preventivas permaneceriam com a

Funasa e as de carater assistencial com a Funai. Definiu novo centro de poder institucional

> Decreto n°. 1.141 de 19 de maio de 1994, publicado no Didrio Oficial da Unido de 20/05/94, fls.
7443/7414.
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para as questdes de saude indigena, criando a Comissao Intersetorial de Saude (CIS), com
a participacdo de varios ministérios relacionados com a questdo indigena, sob a

coordenac¢ao da Funai.

A CIS, por intermédio da Resolugdo n°. 2, de outubro de 1994, definiu o “Modelo
de Atencdo Integral a Satide do Indio”, que atribuia ao érgdo do Ministério da Justica, a
Funai, a responsabilidade sobre a recuperacdo da satide dos indios doentes, e ao Ministério
da Saude a prevencao, responsavel pelas agdes de imunizagdo, saneamento, formacao de

recursos humanos e controle de endemias (Funasa, 2000a:8).

A CIS, criada para presidir as a¢des de assisténcia fora do ambito do Ministério da
Satde, portanto, ndo mantinha ligacao direta com o Sistema Unico de Saude (SUS), e
ficando a assisténcia a satide a merc€ de convénios com prefeituras e contratos de gestao

celebrados pela Funai, terceirizando os servicos (Cimi, 1999:23).

O novo Modelo de Atengdo Integral a Saude do Indio, proposto pela Funai,
implantado pelos Programas Integrais de Aten¢do a Saude do Indio (Piasis), dependentes
de convénios, “desconheceu os esforcos de articulacdo das agoes em saude desenvolvidos

na vigéncia do Decreto 23/1991 e deixou sem continuidade o projeto de implanta¢do dos

DSEIs” (Cimi, 1999:23).

Conforme avaliagdo do Cimi (1999:23-25), teria ocorrido na pratica um verdadeiro
desmonte na prestagdo de servico de satide indigena. O modelo de satde imposto pelo
Decreto n°.1.141 de 1994 atribuiu a Funai o velho papel de tutela, centralizando as
decisdes e excluindo a participagdo dos povos indigenas, significando um retrocesso em

relagdo as diretrizes aprovadas pela II CNSPI de 1993.

Em 1999, a problematica da atengdo a satde indigena voltou a fazer parte dos
temas importantes da agenda nacional, o que resultou numa série de medidas legais com a
finalidade de definir a Politica Nacional de Atencdo aos Povos Indigenas, agora

definitivamente a cargo do Ministério da Satde.

Em julho de 1999, por meio de Medida Provisoria,® foi decidida a transferéncia de
recursos e bens destinados as atividades de assisténcia a saide da Funai para a Funasa. Em

agosto’ foram definidas as diretrizes para a prestacio de assisténcia 4 saude aos povos

% Medida Proviséria n°. 1.911-8, aprovada em 29 de julho de 1999 e publicada no DOU de 30 de julho de
1999.
"Foi aprovado em 27 de agosto de 1999 o Decreto Presidencial n°. 3.156.
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indigenas, no ambito do SUS, pelo Ministério da Satide. Por meio de decreto, o governo
federal assumiu ser a aten¢do a satide indigena dever da Unido, a ser prestada de acordo
com a Constitui¢do e com a Lei n°. 8.080, objetivando a universalidade, a integralidade ¢ a

equanimidade na prestacdo de servigos de saude aos povos indigenas.

Com a finalidade de definir as responsabilidades na prestacdo da assisténcia a saude
dos povos indigenas, o Ministério da Saude elaborou portaria® determinando que a
execucao das acdes de atencdo a saude dos povos indigenas seria realizada por intermédio
da Funasa, em estreita articulagdo com a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), em
conformidade com as politicas e diretrizes definidas para atengdo a saide dos povos

indigenas.

Finalmente, em 23 de setembro de 1999 foi sancionada a Lei n°. 9.8369, que definiu
a politica nacional de satide indigena. A Lei dispde sobre as condi¢des para a promogao,
protegdo e recuperagdo da saiude, a organizacdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes, instituindo o Subsistema de Aten¢ao a Saude Indigena, tendo como base
os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. A partir desta Lei, foram criados 34 DSEIs, que
estdo espalhados em quase todo territdrio brasileiro, exceto no Piaui e no Rio Grande do
Norte, com o objetivo de atender cerca de 350 mil indios, pertencentes a 210 povos. O

processo de criagao dos DSEISs foi tenso e conflituoso.

Ap0s ter sido instituido o Subsistema de Atengdo a Saude Indigena e terem sido
implantados os DSEIs no pais, foi convocada a III Conferéncia Nacional de Saude
Indigena (III CNSI), com o objetivo de analisar os obstaculos e avangos na implantagdo
dos DSEI no ambito do SUS, bem como propor diretrizes e caminhos para efetivar o
acesso, qualidade e humanizacdo na aten¢do a saude indigena com efetivo controle social
(DOU n. 194-E, p.17, de 6/10/2000). A III CNSI realizou-se de 14 a 18 de maio de 2001,

em Luziania (GO), com o tema “Construindo e Avaliando o Sistema Unico de Satide”.

Tomaram parte da III CNSI cerca de mil participantes entre delegados indios e nao
indios, eleitos pelas Conferéncias Distritais de Saude Indigenas, realizadas nos 34 DSEIs,
convidados de organizagdes governamentais € ndo governamentais e de instituicdes de

ensino e pesquisa que interagem com as politicas indigenas e de saude.

8 Portaria n°. 1.163/GM, de 14 de setembro de 1999.
? Lei n°. 9.836 de 23 de setembro de 1999, acrescentou dispositivos a Lei n°. 8.080, de 19 de setembro de
1990.
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A Conferéncia teve como metodologia a realizagdo de mesas-redondas, trabalhos
em grupo e plendrias, com a participacdo de representantes indigenas e de entidades
governamentais e ndo governamentais, que apresentaram temas e discutiram as propostas
dos relatorios das Conferéncias Distritais de Satde Indigena com vistas a constru¢do de

diretrizes para a politica de saude indigena.

Os principais temas discutidos foram a avaliagdo da implantagdo dos DSElIs, o
respeito as especificidades culturais indigenas na atencdo a saude, a formagdo de recursos
humanos indigenas, o controle social e questdes relativas a seguranga alimentar e auto-

sustentabilidade.

Finalmente, em 31 de janeiro de 2002 a Politica Nacional de Aten¢do a Saude
Indigena foi aprovada pelo Ministério da Saude' reafirmando os 34 DSEIs ja implantados,
como responsaveis pela execugdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos

Indigenas.

Uma cronologia da politica de atengcdo a saude aos povos indigenas no pais
sintetizando os principais eventos e medidas legislativas discutidas neste capitulo sdo

apresentadas no quadro a seguir.

QUADRO 2. Cronologia da politica de saude de atenciio para os povos indigenas no
Brasil, 1910 a 2002

Ano Evento/ medida legislativa

Criacdo do Servico de Protecdo aos Indios e Localiza¢io dos Trabalhadores Nacionais
(SPILTN) vinculado ao Ministério da Agricultura, Industria e Comércio (MAIC), com o

1910 . . .
objetivo de proteger os indios, procurando o seu enquadramento progressivo e o de suas
terras no sistema produtivo nacional.
1942 Reestruturagio do SPILTN, passando a ser chamado Servico de Protecio ao Indio (SPI)
1942 E criado no SPI um servico de saude
, Criacdo do Servigo de Unidades Sanitarias Aéreas (Susa), no Ministério da Saude, com o
Década de - ~ - N . . ,
1950 objetivo de levar acdes basicas de saude as populagdes indigenas e rurais em areas de
dificil acesso.
Extingdo da SPI e criagdo da Fundagio Nacional do Indio (Funai) vinculada ao Ministério
da Justica (05/12/1967).
1967 Criag8o das Equipes Volantes de Satide, para atendimento as comunidades indigenas nas

respectivas areas de atuagdo, a fim de prestar assisténcia médica, aplicar vacinas e
supervisionar o trabalho dos profissionais de saude nas aldeias, geralmente auxiliares ou
atendentes de saude (05/12/1967).

Realizagdo da I Conferéncia Nacional de Protecdo a Satude do Indio, que propds a
1986 estruturagdo de um modelo de atengdo diferenciada baseado na estratégia de Distritos
Sanitéarios Especiais Indigenas.

1% Portaria/MS-GM n°. 254, de 31 de janeiro de 2002, Art. 1° aprova “a Politica Nacional de Atengdo a
Saude Indigena”.
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1988

Constituigdo Federal:
estipulou o reconhecimento e respeito das organizag¢des socioculturais dos povos indigenas,
assegurando-lhes capacidade civil plena
Definiu os principios gerais do Sistema Unico de Saude (SUS).

1989

76" sessao da Conferéncia Geral da Organizagao Internacional do Trabalho (OIT):
Nesta convencgao sao refor¢ados os direitos a diferenciacdo étnica e a participa¢ao nas
decisdes que afetem os indios, o respeito a cultura tradicional, ndo devendo ser utilizado
nenhum meio de for¢a ou coagdo que viole os direitos e liberdades, recomendados na
Convengdo e na Recomendacdo sobre Populagdes Indigenas e Tribais de 1957 (Genebra,
07/06/1989)

1990

Lei 8.080/90 regulamentou os principios gerais do Sistema Unico de Saude (SUS),
estabelecendo direcdo Unica e a responsabilidade de gestdo do sistema de satide exclusiva
do Ministério da Satude, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude.

1991

Decreto Presidencial n. 23 transferiu para o Ministério da Saude a responsabilidade pela
coordenagdo das agdes de saude destinadas aos povos indigenas, estabelecendo os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas como base da organizacdo dos servigos de saude
(04/02/1991).

Criagio da Coordenagio de Satde do Indio (Cosai), no Ministério da Saude, subordinada
ao Departamento de Operagdes da Fundagao Nacional de Saude (Deope/Funasa), com
atribui¢do de implementar o novo modelo de atengdo a satde indigena.

A Resolugdo 11, do Conselho Nacional de Satide (CNS), criou a Comissao Intersetorial de
Saude do Indio (Cisi) com a atribuigdo principal de assessorar o CNS na elaboracio de
principios e diretrizes de politica governamental no campo da satude indigena. (13/10/1991)

1993

Realizagdo da II Conferéncia Nacional de Satde para os Povos Indigenas, que também
propos a estruturacdo de um modelo de atengéo diferenciado baseado na estratégia de
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

1994

Decreto Presidencial n° 1.141 de 19 de maio de 1994:
Devolveu, a coordenagado das ag¢des de satide para Funai.
Constituiu no Ministério da Satide a Comissao Intersetorial de Satde (CIS), sob a
coordenagdo da Funai, a fim de discutir as questdes pertinentes a politica de satide
indigena.

1999

Aprovagdo da Medida Provisoria n. 1.911-8, que definiu a transferéncia dos recursos e
outros bens destinados as atividades de assisténcia a saude da Funai para a Funasa
(29/07/1999).

Decreto Presidencial n. 3.156 disp0s sobre as condi¢des para a prestagao de assisténcia a
saude dos povos indigenas, no 4mbito do Sistema Unico de Saude, pelo Ministério da
Saude, e alterou dispositivos dos Decretos n. 564, de 8 de julho de 1992, ¢ 1.141, de 19 de
maio de 1994 (27/08/1999).

Portaria n° 1.163/GM disp0s sobre as responsabilidades na prestagdo da assisténcia a satide
dos povos indigenas, no Ministério da Satide, determinando a execugdo das agdes de
atengdo a saude dos povos indigenas por intermédio da Funasa, em estreita articulagdo com
a Secretaria de Assisténcia a Satide/SAS, em conformidade com as politicas e diretrizes
definidas para ateng@o a satide dos povos indigenas (14/09/1999).

Portaria n. 852/99 da Funasa, criou os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), de
acordo com a denominagao, vinculagdo administrativa, jurisdi¢do territorial, sede,
populagdo, etnias. Definiu competéncias, organizacgdo, gestdo e controle social dos DSEI
(30/09/1999).

Sancionada a Lei n. 9.836, que instituiu o Subsistema de Aten¢do a Satide Indigena
Acrescentou dispositivos a Lei n. 8.080, de 19.09.1999, e dispds sobre as condi¢des para a
promocgao, protegdo da saude dos povos indigenas e sobre a organizacdo e o funcionamento
dos servigos correspondentes (23/09/1999).

2002

Aprovada pelo Ministro da Saude, Art. 1° da Portaria no. 254, a “Politica Nacional de
Atencdo a Satde dos Povos Indigenas” (31.01.2002).

Elaboracao propria.
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3. POLITICA NACIONAL DE ATENCAO A SAUDE DOS POVOS INDIGENAS NO BRASIL

A Politica de Satide Indigena aprovada em 31 de janeiro de 2002, tem como

e . o . . N
proposito “garantir aos povos indigenas o acesso a atengdo integral a saude, de acordo
com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude, contemplando a diversidade
social, cultural, geografica, historica e politica de modo a favorecer a superag¢do dos
fatores que tornam essas populag¢oes mais vulnerdveis 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”(Funasa, 2002d:13).

3.1. Diretrizes da Politica Nacional de Atencao a Saude para os Povos Indigenas

Para garantir o propdsito da Politica Nacional de Aten¢do a Satde para os Povos
Indigenas foram instituidas diretrizes com a finalidade de “orientar a defini¢do de
instrumentos de planejamento, implementagdo, avaliagdo e controle de ateng¢do a saude

dos povos indigenas” (Funasa, 2002d:13)
3.1.1 Subsistema de Saude Indigena

A atencdo a saude dos povos indigenas é prestada por meio do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena, instituido por Lei'', enquanto componente do SUS. Devendo de
forma obrigatdria considerar “a realidade local e as especificidades da cultura dos povos
indigenas e o modelo adotado para a atencdo a saude indigena, que se deve pautar por
uma abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos assistenciais a saude,
saneamento bdsico, nutri¢do, habitacdo, meio ambiente, demarcacdo de terras, educacdo
sanitaria e integracdo institucional”. Como subsistema do SUS deve ser descentralizado,
hierarquizado e regionalizado. Ter como base os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas,
tendo como retaguarda o SUS, que também deve ser a primeira referéncia para as agdes de
saude de forma integrada em todos os niveis de atencdo a satde. A populagdo indigena
cabe participar de organismos colegiados de formula¢do, acompanhamento e avaliagdo da

politica de Satde, a fim de exercer o controle social (Funasa, 2002d:27 e 28).
Modelo Assistencial e Servico de Referéncia

O modelo de organizacao de servigos de saude definido pela Politica de Saude
Indigena ¢ o DSEI, que deve ser orientado para um espago geografico, populacional,

etnocultural e administrativo, que contemple um conjunto de agdes de saude. Deve

' Lein®. 9.836, de 23 de setembro de 1999, publicada no D.O.U de 24/09/1999, Segéo 1, p.1.
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promover a reordenagdo da rede de saude e das praticas sanitarias e desenvolver atividades
gerenciais necessdrias a prestagdo da assisténcia, com controle social (Funasa, 2002c:12-

13).

A organizagdo do Subsistema de Saude Indigena e conseqiientemente dos DSEI
deve ser orientada de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo a Saude
Indigena, como o respeito as concepgoes, valores e praticas relativas ao processo satde-
doenca proprios a cada sociedade indigena e a seus diversos especialistas. Deve considerar
“a diversidade social e cultural dos povos indigenas, como também respeitar seus sistemas
tradicionais de saude, que sdo elementos imprescindiveis para a execugdo de agoes e
projetos de saude e para a elaboragdo de propostas de prevengdo/promogdo e educagdo

para a saude adequada ao contexto local” (Funasa, 2002d:17).

Para Athias e Machado (2001:429), “a no¢do de Distrito Sanitario Indigena esta
centrada na organiza¢do da presta¢do de servico de saude pertinente a cada realidade
étnica, de forma que as agoes decorrentes sejam eficazes para determinada populagdo
indigena, sendo fundamental a participacdo das diversas instdncias organizativas
indigenas na formulag¢do das politicas do setor. As experiéncias deveriam apontar os

problemas no nivel organizativo, cuja resolugdo deveria ser encontrada no local”.

Segundo o documento da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI), a implantagdo dos DSEIs deve ter por base critérios de: populagdo,
area geografica, perfil epidemioldgico, disponibilidade de servigos, recursos humanos,
infra-estrutura, vias de acesso aos servigos instalados em nivel local e a rede regional do
SUS. Devem ainda ser consideradas as relagdes sociais entre diferentes povos indigenas; o
que significa dizer que os DSEIs ultrapassam limites de estados e municipios (Funasa,

2000a:13).

De acordo com a Politica Nacional de Atengdo a Satide dos Povos Indigenas, os
DSEIs sao organizados por meio de uma rede de servigos basicos de saude dentro das areas
indigenas, que deve estar articulada com servigo de maior complexidade. “As equipes de
saude indigena sdo compostas por médico, enfermeiro, odontologo, auxiliares de
enfermagem e agentes indigenas de saude, podendo contar com a participa¢do de
antropologos, educadores, engenheiros sanitaristas e outros especialistas e técnicos
considerados necessarios. Quanto ao numero, qualificagdo e perfil dos profissionais, estes

deverdo ser estabelecidos de acordo com o planejamento, considerando o numero de
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habitantes, a dispersdo populacional, as condi¢oes de acesso e o Programa de Formagdo

de Agentes Indigenas de Saude” (Funasa, 2000a:13).

O fluxo na rede de servigos de saude do DSEI deve iniciar-se na aldeia, por meio de
atencdo prestada pelos Agentes Indigenas de Saude, em postos de saude da aldeia e
periodicamente por meio de visitas das equipes multidisciplinares previamente
programadas. Seguindo o fluxo, o segundo nivel estd constituido pelos polos-base que sdo
unidades basicas de saude, onde atuam as Equipes Multidisciplinares de Satde Indigena.
Os polos-base sdo a primeira referéncia para os Agentes Indigenas de Saude (AIS) que
atuam nas aldeias. Podem estar localizados na prépria comunidade indigena ou em
municipio de referéncia, neste ultimo caso correspondem, em geral, a uma unidade basica
de saude ja existente na rede de servigo daquele municipio. Cada pdlo-base cobre um

conjunto de aldeias. Sua equipe, além de prestar assisténcia a saude, deve realizar a

capacitagdo dos agentes indigenas de saide (Funasa, 2000a:13-14).

Para referéncia o Desai/Funasa considera que: As demandas que superem a
capacidade de resolu¢do no nivel dos Polos-Base podem ser resolvidas de variadas
formas, de acordo com a realidade local e a disponibilidade de oferta de servigo de saude
na regidao. a) Servigo especializado na sede do mesmo municipio que o Polo-Base ou no
mais proximo (oferecendo médico especialista ou equipamentos de eletrocardiografia, por
exemplo); b) Hospital local de pequeno porte com baixa complexidade e resolugdo
(algumas clinicas bdsicas e equipamentos de diagnostico e terapia); c) Hospital regional
de médio porte de alta complexidade e resolugdo (clinicas basicas mais algumas
especializadas, e diagnostico e terapia mais complexos); d) Hospital geral/especializado

de grande porte em alta complexidade e resolutividade (Funasa, 2001:7).

A constituicdo da rede de referéncia depende da disponibilidade de oferta de cada
regido. A relacdo com os servigos especializados e hospitais se estabelece por meio de
convénios ou contratagao de servicos especializados. Os prestadores de servigos recebem
do Fundo Nacional de Saude, mensalmente, diretamente nas contas correntes do cadastro
de Estabelecimentos de Saude do SUS, o fator de incentivo para Assisténcia Ambulatorial,
Hospitalar e de Apoio Diagnostico a Populagdo Indigena, no limite mdximo de 30% da
produgdo total das AIH aprovadas das Unidades que prestam atendimento ao indio.

(Portaria Conjunta SE/SAS no. 12 de 02 de junho de 2000).
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A rede do Subsistema de Satde Indigena deve operar de forma integrada com o
estabelecimento de mecanismos de referéncia e contra-referéncia de pacientes e

informagdes (Funasa, 2000a: 14).

Segundo a Funasa (2001:7), “o modelo de organiza¢do de atendimento a saude
hierarquizado pretende resolver grande parte dos problemas de saude dentro das aldeias e
nos polos-base, evitando a evolu¢do de doencas para formas severas uma vez que o
servigo proximo a popula¢do permitiria a detec¢do e resolu¢do dos casos de modo
precoce e mais eficiente. Com isso, pretende-se significativa redug¢do de gastos com

transportes para remog¢do de pacientes e com tratamentos de maior complexidade”.

Fazem também parte do Subsistema de Atengdo a Saude Indigena, além das
unidades de referéncia do SUS (publicas ou privadas). “As Casas de Saude do Indio,
localizadas em municipios de referéncia, em geral na capital dos Estados. Estas casas
foram e estdo sendo readaptadas, considerando as especificidades da saude indigena,
para facilitarem o acesso da populagdo de um ou mais Distritos Sanitdrios ao atendimento
secundario e/ou terciario, servindo de apoio entre a aldeia e a rede de servigos do SUS.
Para tanto devem receber, alojar e alimentar pacientes encaminhados e seus
acompanhantes, durante o periodo de tratamento,; estabelecer os mecanismos de
referéncia e contra-referéncia com a rede do SUS; prestar assisténcia de enfermagem aos
pacientes pos-hospitalizagdo e em fase de recuperag¢do, acompanhar os pacientes para
consultas, exames subsidiarios e internagoes hospitalares; e fazer a contra-referéncia
para os polos-base, além de articular o retorno dos pacientes e acompanhantes aos seus

domicilios, por ocasido da alta” (Funasa:2000:14).
Preparagdo de Recursos Humanos para atuacdo no contexto intercultural

A responsabilidade pela organizacgdo e ou execugdo do processo de formagao e de
educacdo continuada para os profissionais que atuam no ambito dos DSEIs deve ser da

Fundagao Nacional de Saude (Funasa, 2003:16).

Segundo a Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas, umas das
principais estratégias para favorecer a apropriagdo pelos indigenas do conhecimento da
medicina ocidental, ¢ a formag¢do de Agentes Indigenas de Saude (AIS), por meio do
Programa de Formagao de Agentes Indigenas de Satde, concebido como parte do processo
de construcdo dos DSEIs. A formagao dos AIS desenvolver-se-a em servico, de forma

continuada sob a responsabilidade de instrutores/supervisores devidamente capacitados e
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com a colaboracdo de outros profissionais de servico de saude e das liderangas e
organizagdes indigenas. O Programa de Formacgdo dos AIS deve ser elaborado atendendo
os dispositivos legais da Lei das Diretrizes Basicas da Educagdo (LDB) — Lei n°. 9.394 de
1996, “no que diz respeito ao ensino basico, direcionado para a constru¢do de
competéncias e habilidades, visando facilitar o prosseguimento da profissionalizagcdo nos
niveis (técnico) e superior (tecnologico)”. Deve ainda, adotar uma metodologia
participativa visando facilitar e fomentar a comunicacdo intercultural, favorecendo a troca

de conhecimentos (Funasa, 2000d:15 al6).

A capacitacdo dos profissionais de saude também deve ser priorizada, por meio de
cursos de atualizacdo, aperfeicoamento e especializacao, a fim de que seja “um instrumento
fundamental de adequacdo das ac¢oes dos profissionais e servigos de saude do SUS as
especificidades da atencdo a saude dos povos indigenas e as novas realidades técnicas,
legais, politicas e de organiza¢do dos servigos”. A todos os profissionais que atuam no
Subsistema de Saude Indigena deve ser oportunizada a participacdo em eventos de

capacitag¢do de recursos humanos dos DSEIs (Funasa, 2002d:16).
Monitoramento das acoes de saude dirigidas aos povos indigenas

De acordo com a Politica Nacional de Atengdo a Satide dos Povos Indigenas, os
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas para acompanhar a execucdo das suas agdes de
saude devem contar com um sistema de informacgdo, “na perspectiva da vigilancia em

saude, voltado pra a popula¢do indigena” (Funasa, 2002d:16).

Este sistema de informagdo devera conter informacdes capazes de favorecer a
constru¢do de indicadores que possam subsidiar a avaliacdo da situagdo de satde e da
organiza¢do do servico de satde nos DSEIls, quanto ao acesso, cobertura e efetividade.
Essas informagdes devem ser o instrumento para a elaboragdo do planejamento dos DSEIs

(Funasa, 2002d:16).

O sistema de informagdo terd instrumentos para coletas de dados propostos pelas
equipes técnicas da Funasa, podendo ser adaptados a realidade local, que deverdo permitir
a identificacdo dos riscos e das condigdes especiais que interferem no processo saude-

doenga, a fim de buscar alternativas de intervencao para cada etnia (Funasa, 2002d:16).

Quanto ao fluxo de informacgao, este “devera ser pactuado com os municipios de
referéncia e/ou estados. Os dados gerados nos servigos de referéncia da rede do SUS

serdo encaminhados para os distritos viabilizarem todo o servi¢o de assisténcia na sua
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area de abrangéncia, os quais repassardo estas informagoes para o0s respectivos
municipios e/ou estados, a fim de alimentar continuamente os bancos de dados nacionais,

tendo seu acesso garantido a qualquer usuario” (Funasa, 2002d:16).

Os dados deverao ser acessiveis para a produgao antropologica, de forma que em
conjunto com os antropdlogos, os profissionais da saude possam fomentar a andlise e a

qualificacdo dos dados epidemioldgicos (Funasa, 2002d:17).

A base de acompanhamento da Politica Nacional de Aten¢do a Saude dos Povos
Indigenas ¢ o Sistema de Informacdo da Atencdo a Satde Indigena (SIASI), que
possibilitard observar aspectos relacionados a estrutura, processo e resultados. O SIASI ¢ o
sistema que auxiliard “os orgdos gestores e de controle social na elaboracdo de um
diagnostico situacional dos problemas de saude identificados e as prioridades
estabelecidas nos niveis técnico, social e politico, visando a coeréncia entre agoes

planejadas e efetivamente executadas” (Funasa, 2002d:17).
Articulagdo dos Sistemas Tradicionais Indigenas de Saude

O processo saude-doenca ¢ percebido por cada sociedade humana de forma
especifica, cada uma possui os seus sistemas de interpretacdo, prevencdo e tratamento das
doengas. Deste modo, o documento da Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos
Indigenas reconhece que: “Os sistemas tradicionais indigenas de saude sdo baseados em
uma abordagem holistica de saude, cujo principio ¢ a harmonia de individuos, familias e
comunidades com o universo que os rodeia. A prdtica de cura responde a uma logica
interna de cada comunidade indigena e ¢ o produto de sua relagdo particular com o
mundo espiritual e os seres do ambiente em que vivem. Essas prdticas e concepgoes sdo,
geralmente, recursos de saude de eficacias empiricas e simbolicas, de acordo com a
defini¢do mais recente de saude da Organiza¢do Mundial de Saude (...). Portanto, a
melhoria do estado de saude dos povos indigenas ndo ocorre pela simples transferéncia
para eles de conhecimentos e tecnologias da biomedicina, considerando-os como
receptores passivos, despossuidos de saberes e praticas ligadas ao processo saude-

doeng¢a” (Funasa, 2002d:17).

Levando em consideragdes os pressupostos acima mencionados a Politica Nacional
de Atencdo a Satde dos Povos Indigenas considera que a diversidade social e cultural dos
povos indigenas e os seus sistemas tradicionais de saide sdo fundamentais para a

implementagdo das acdes de saude nos DSEIs (Funasa, 2002d:17)
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Segundo a Funasa (2002d:18), “é o respeito as concepgoes, valores e praticas
relativos ao processo saude-doenga proprios a cada sociedade indigena e os seus diversos
especialistas, o principio que permeia as diretrizes da Politica Nacional de Atengdo a

Saude para os povos indigenas”(Funasa, 2002d:18).
Promocado ao uso adequado e racional de medicamentos

A Funasa (2002d:18) afirma que a assisténcia farmacéutica no contexto da atencao
a saude indigena, deve pautar suas acgdes direta e indiretamente, nas necessidades e
realidade epidemiologica de dada DSEI, devendo estar orientada para garantir os

medicamentos necessarios.

Os DSEIs na pratica das acdes de assisténcia farmacéutica devem fomentar,
incentivar e compor praticas que envolvem os conhecimentos e o uso de plantas medicinais
e outros produtos tradicionais de tratamento utilizados (tradicionalmente) pelos povos

indigenas, no tratamento de doengas e de outros agravos a saude (Funasa, 2002d:18).

A Politica Nacional de Aten¢do a Satde para os povos indigenas, a fim de orientar
os gestores dos DSEIs quanto a efetivagdo das a¢des e das diretrizes da assisténcia

farmacéutica, definiu os seguintes pressupostos (Funasa, 2002d:18):
a) descentraliza¢do da gestdo da assisténcia farmacéutica no ambito dos DSEIs;

b) promogdo do uso racional dos medicamentos essenciais bdsicos e incentivos, e

valorizagdo das praticas farmacologicas tradicionais,

¢) avaliagdo e adaptagdo dos protocolos padronizados de intervengdo terapéutica e
dos respectivos esquemas de tratamento, baseadas em decisdo de grupo técnico
interdisciplinar de consenso, considerando as variaveis socioculturais e as situagoes
especiais (como grupos indigenas isolados ou com pouco contato, com grande mobilidade

e em zonas de fronteira);

d) controle de qualidade e vigilancia em relagdo a possiveis efeitos iatrogénicos,

por meio de estudos clinicos, epidemiologicos e antropologicos especificos;

e) promogdo de agoes educativas no sentido de se garantir adesdo do paciente ao
tratamento, inibir as prdticas e os riscos relacionados com a automedicagdo e estabelecer

mecanismo de controle para evitar a troca da medicagdo prescrita e a hipermedica¢do; e

f) autonomia dos povos indigenas quanto a realizagdo ou autorizagcdo de

levantamento e divulgagdo da farmacopéia tradicional indigena, seus usos, conhecimentos
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e prdticas terapéuticas, com promogdo do respeito as diretrizes, politicas nacionais e
legislagdo relativa aos recursos genéticos, bioética e bens imateriais das sociedades

tradicionais.
Promocao de acoes especificas em situagoes especiais

As situacdes especiais sao aquelas “caracterizadas, fundamentalmente, por risco
iminente, especificidade do processo de saude-doenga, impactos economico e social de
grandes projetos de desenvolvimento, vulnerabilidade derivada do tipo de contato,
exposi¢do e determinados agravos, como as doengas sexualmente transmissiveis e a AIDS,

suicidio, desastres ambientais, entre outros” (Funasa, 2002d:19).

A fim de contemplar essas situagdes especiais, a Politica Nacional de Atencdo a
Saude para os povos indigenas determina algumas atividades especificas como:
“prevencgdo e controle de agravos d saude em povos indigenas com pouco contato ou
isolados; prevengdo e controle de agravos a saude indigena nas regioes de fronteira,
exigéncia de estudos especificos de impactos na saude e suas repercussées no campo
social, relativos a populagdo indigena em dreas de grandes projetos de desenvolvimento
econoémico e social (...), com implementagdo de agoes de prevengdo e controle de agravos,
acompanhamento, monitoramento e desenvolvimento de agoes que venham coibir agravos
de violéncia (suicidio, agressoes e homicidios) em decorréncia da precariedade das
condi¢oes de vida e da expropriagdo e intrusdo das terras indigenas, preven¢do e
assisténcia das DSTs e AIDS; combate a fome e a desnutri¢gdo e a implantagdo do
Programa de Segurang¢a Alimentar para os povos indigenas, incentivando a agricultura
de subsisténcia e a utilizagdo de tecnologias apropriadas para beneficiamento de produtos
de origem extrativa, mobilizado esforcos institucionais no sentido de garantir assessoria
técnica e insumos para o aproveitamento sustentavel dos recursos, e o desenvolvimento
do projetos habitacionais adequados e reflorestamento com  espécies utilizadas

tradicionalmente na construgdao de moradias™ (Funasa, 2002d:19).

Promocgdo e ética nas pesquisas e nas acgoes de atencdo a saude envolvendo

comunidades indigenas

A Funasa (2002d:19-20) determina que a Politica Nacional de Atengdo a Saude
para os povos indigenas estimule a promogao da €tica nas pesquisas € nas agdoes no ambito
dos DSEIs envolvendo comunidades indigenas e “na realizagdo de eventos com objetivo

de aprofundar a reflexdo ética relativa a pratica médica em contextos de alta diversidade
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sociocultural e lingiiistica”, deverdao obedecer a legislagdo que regulamenta a realiza¢ao de
pesquisas envolvendo seres humanos'?, tematica especial: pesquisas envolvendo

populacdes indigenas' e o Codigo de Etica Médica'
Promocao de ambientes sauddveis e protegdo a saude indigena

“O equilibrio das condig¢oes ambientais nas terras indigenas é um fator crescente

importante para a garantia de uma atengdo integral a saude dos povos indigenas”

(Funasa, 2002d: 20).

A ocupacdo das terras indigenas, invasdes, desmatamentos, queimadas,
assoreamento e poluicao dos rios tém afetado a disponibilidade de dgua limpa e limitado o

acesso aos alimentos tradicionais de consumo dos indios (Funasa, 2002d:20).

As formas tradicionais dos indios ocupar a terra foram profundamente afetadas
pelas relagdes do contato com os ndo-indios, levando a aparicdo de fendmenos
demograficos ndo antes existentes, como concentracdes demograficas e processo de
imigracao, provocando sérios problemas sanitdrios nas aldeias, indisponibilidade de

alimentos e de outros recursos necessarios a subsisténcia das comunidades indigenas

(Funasa, 2002d:20).

Segundo a Funasa (2002d:20), “as prioridades ambientais para uma politica de
atengdo a saude dos povos indigenas devem contemplar a preservagdo de fontes limpas,
construgdo de pogos ou capta¢do a distancia nas comunidades que ndo dispoem de agua
potavel; a construgdo de sistema de esgotamento sanitario e destinagdo final do lixo nas
comunidades mais populosas; a reposicio de espécies utilizadas pela medicina
tradicional; e o controle de polui¢do de nascentes e cursos d’dgua situados acima das

terras indigenas”.

Nos DSEIs as agdes de saneamento basico devem levar em consideracdo “os
criterios epidemiologicos e estratégicos que assegurem a popula¢cdo agua de boa

qualidade, destino adequado do lixo e controle de insetos e roedores” (Funasa, 2002d:20).

Em 2001, por meio de Portaria'® a Funasa estabeleceu as diretrizes para elaboragdo

de projetos de estabelecimento de saude, de abastecimento de 4gua, melhorias sanitarias e

12 Resolucdo n°. 196 de 1996, do Conselho Nacional de Saude.

13 Resolucdo n°. 304 de 2000, do Conselho Nacional de Saude.

14 Resolugdo n°. 1.246 de 1988, do Conselho Federal de Medicina.

'3 Portaria n°. 479, de 13 de agosto de 2001 da Fundagdo Nacional de Satide/MS.
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esgoto sanitario, em area indigena. E definiu que ¢ de responsabilidade da Funasa os custos

com a implantacdo, manutencdo e operagdo dos sistemas de saneamento em area indigena

(Funasa, 2002:8).

O anexo II da Portaria no. 479/2001 definiu as diretrizes para projetos de
abastecimento de dgua, melhorias sanitarias e esgoto sanitario, em area indigena, levando
em consideracdo a diversidade cultural dessas comunidades. Como também definiu que a
aplicacdo dos procedimentos técnicos para a elaboragdo de projetos, deve ser analisada por
profissional competente e observar o nivel de complexidade dos sistemas a serem

adotados, respeitando-se as especificidades das comunidades indigenas (Funasa, 2002:29).

O abastecimento de agua, as melhorias sanitarias € o esgoto sanitario t€ém por
objetivo atender as demandas basicas de saneamento da familia indigena, a fim de
proporcionar dgua em quantidade e qualidade, bem como instalagdes sanitarias minimas,

levando em consideracdo a cultura e os habitos da populagdo indigena (Funasa, 2002 29).

As principais melhorias sanitarias sdo: a) ligacdo a rede de dagua onde existir; b)
escavagdo e/ou prote¢do de pogos rasos, cisternas, cacimbas, minas e nascentes;
c)instalagdo de reservatorios para agua; d)construg¢do de banheiros; e)instala¢do de
tanque de lavar roupa e filtro, e f)construgdo de privadas com fossa seca ou privada com
vaso sanitario, e alternativas para o destino adequado dos dejetos como fossa séptica,

sumidouro e outros (Funasa, 2002¢: 29 a 30).

A Funasa (Funasa, 2002:30), afirma a importancia da participacdo da comunidade
indigena por meio dos Conselhos Locais e Distritais de Satde Indigena, na discussdo das
propostas de implantagdo do sistema de abastecimento d’agua e da execucao das melhorias

sanitarias e beneficios, a fim de identificar as reais necessidades no ambito dos DSEIs.

Afirma ainda, que a participacdo da populacdo indigena na implantagcdo e
manuten¢do de um sistema de abastecimento d’4dgua, melhorias sanitarias e esgoto
sanitario tem inicio com as informa¢des sobre estas atividades, com os estudos
preliminares e depois com a indicagdo de candidatos a Agentes Indigenas de Saneamento
(AISAN) para ser o responsavel na aldeia pela operacdo e manutengdo do sistema na

aldeia, e durante todo tempo de operacao (Funasa, 2002:30).
Controle social

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo a Satde dos Povos indigenas, o

controle social nos DSEIs deve ser realizado por meio de Conselhos Locais de Satude e dos
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Conselhos Distritais de Saude Indigena. Os indios devem participar de todo o processo de
estruturacdo da atencdo a saude dos povos indigenas, mediante suas liderangas e
organizagdes. No ambito nacional, o controle social dar-se-4 pelo Conselho Nacional de
Saude, assessorado pela Comissdo Intersetorial de Saude Indigena (Cisi), ja existente € em
funcionamento. Nos Conselhos Estaduais de Satude, deverdo ser criadas camaras técnicas

de carater consultivo para tratar a questdo (Funasa, 2000a:20-21).

Com a finalidade de participar da formula¢do, acompanhamento e avaliagdo das
politicas de satude, a Politica Nacional de Atengdo a Satide dos Povos Indigenas garante a
participagdo das populagdes indigenas nos organismos colegiados, tais como o Conselho

Nacional de Saude e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude (Funasa, 2000a:28).

Os Conselhos Locais de Satde serdo formados por representantes das comunidades
indigenas, escolhidos entre os seus membros, contemplando ampla participacdo das
comunidades indigenas da area de abrangéncia dos podlos-base, incluindo as liderangas
tradicionais, médicos tradicionais (pajés), parteiras e outros. Os Conselhos Locais t€ém
como maior atribui¢do identificar as necessidades especificas dos povos indigenas, em
relacdo aos agravos de saude que os acometem. Os profissionais de satde participardo das

reunides quando convidados (Funasa, 2000a:20).

Os Conselhos Locais de Saude t€ém como atribuicdo “manifestar-se sobre as agoes
e os servigos de saude necessarios a comunidade; avaliar a execucdo das acoes de saude
na regido de abrangéncia do Conselho; indicar, se for o caso, conselheiros indigenas para
o Conselho Distrital de Saude e Conselhos Municipais de Saude; e encaminhar suas
recomendacgoes para o Conselho Distrital de Saude por meio dos conselheiros indicados”.

(Funasa, 2000a:32).

Os Conselhos Distritais de Saude Indigena sdo formados de acordo com os
preceitos da Lei 8.142/90, contemplando a composi¢do paritaria de 50% de usuarios
(indigenas) e 50% de representantes de: organizacdes governamentais (Funasa, Funai,
SES), prestadores de servicos (SMS, ONGs) e trabalhadores do setor de saude. Dentre os
usuarios, todos os povos ou regides da area distrital deverdo estar representados, conforme
indicagdo das comunidades, sem predominancia hegemodnica de algum povo ou regido
distrital. Aos conselheiros que ndao dominam o portugués deve ser facultado

acompanhamento de intérpretes indicados (Funasa, 2000a:20-21).
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Sao atribui¢do dos Conselhos Distritais de Saude Indigena: participar da elaboragdo
do Plano de Saude Indigena; aprovar o Plano Distrital; avaliar a execucdo das agdes de
saude planejadas, propondo, se necessario, uma reprogramac¢ao; aprovar a prestacao de

contas dos 6rgdos e institui¢des executoras (Funasa, 2000a:32).

Em todos os DSEI ha um avanco significativo na formacgao dos Conselhos Locais e
Distrital de Satde Indigena. Isso tem permitido melhor identificagdo dos problemas,
encaminhamento de solu¢des mais adequadas e adesdo dos beneficidrios. Em abril de
2000, segundo dados da Funasa, disponiveis online, existiam 16 Conselhos Distritais de
Saude Indigena implantados e apenas sete DSEIs tinham implantado o Conselho Local de

Satde Indigena.

3.2 Responsabilidades Institucionais

A Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas estd sob a
responsabilidade da Fundacdo Nacional de Saude, que deve facilitar o processo de
implementagdo dos DSEIs, por meio da coordena¢do da agdo de diversos orgaos e
ministérios, no sentido de viabilizar as medidas necessarias ao alcance deste propdsito.
Segundo o documento da Politica Nacional de Ateng¢do a Satde dos Povos Indigenas “a
Fundag¢do Nacional de Saude (Funasa), por intermédio do Departamento de Saiude
Indigena (Desai), desenvolvera atividades objetivando a racionaliza¢do das agoes
desenvolvidas pelos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, incluindo a promog¢do de
encontros regionais, macrorregionais e nacionais para avaliar o processo de

implementagdo desta politica” (Funasa, 2000a:22).

A Funasa, por meio de articulagdo intersetorial, deve buscar parcerias com
instituigdes governamentais € ndo governamentais, principalmente com a Funai, para a
condugdo da politica, através de mecanismos que possam fazer frente aos diferentes
problemas envolvidos no processo de satide e doenca que afetam as populagdes indigenas.
Hoje, um dos principais parceiros na conducdo desta politica sdo as organizacdes nao-
governamentais (Ongs) indigenas e indigenista, que por meio de convénios firmados com a
Funasa, assumem a responsabilidade de prestar assisténcia a satde das populagdes
indigenas, no ambito dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas. Outro parceiro
importante vem sendo o Ministério Publico Federal que tem como objetivo garantir o
cumprimento dos preceitos constitucionais assegurados aos povos indigenas no pais

(Funasa, 2000a:22-23).
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A Fundagdo Nacional do Indio (Funai) continua sendo o 6rgio oficial indigenista
responsavel pela coordenag¢do das agdes do Governo Federal destinadas a assegurar os
direitos constitucionais dos povos indigenas e deve monitorar as agdes de saude
direcionadas aos povos indigenas. O Ministério da Educacdo, secretarias estaduais de
educacgao e as universidades sdo parceiras para o apoio ao desenvolvimento de atividades
de educacdo comunitaria em bases culturalmente adequadas. Por sua vez, a Comissdo
Nacional de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (Conep), criada pelo Conselho
Nacional de Saude, visa a vigilancia ao cumprimento dos principios éticos na realiza¢do de

pesquisas, em virtude das caracteristicas de vulnerabilidade da populagdo indigena.

Atendendo as exigéncias do controle social estabelecidas na Lei n. 8.080/90, foi
articulada a Comissao Intersetorial de Saude Indigena (Cisi), 6rgao assessor do Conselho
Nacional de Saude, integrado por institui¢des publicas, organizagdes ndo governamentais e
organizagoes representativas dos povos indigenas. A Cisi tem por finalidade acompanhar a
implementagdo da Politica Nacional de Atencdo a Satide do Povos Indigenas (Funasa,

2000a:21-24).

Quanto a articulacdo intra-setorial, faz-se necessario um envolvimento articulado e
acordado com os gestores nacional, estaduais ¢ municipais do SUS, “por meio de um
planejamento pactuado nos DSEls de forma que resguarde o principio da
responsabilidade federal com efetivo controle social exercido pelas comunidades

indigenas” (Funasa, 2000a:22).

3.3 Financiamento

A Politica Nacional de Atengdo a Saude do Povos Indigenas define que o
financiamento das acdes a serem desenvolvidas nos DSEIs é de responsabilidade federal,
com recursos or¢camentdrios da Funasa e do Ministério da Satde, podendo ser
complementados por recursos de organismos de cooperacao internacional e da iniciativa
privada. Como a populagdo indigena esta contemplada nos mecanismos de transferéncia do
SUS, os Estados e municipios também devem de forma complementar atender a essa
populacdo. O financiamento dos DSEIs obedece a critérios de niimero populacional,

situagdo epidemiologica e caracteristicas de localizagao geografica (Funasaa, 2000:24).

3.4 implementacido do subsistema de atencdo a satide dos povos indigenas no pais:
Panorama dos DSEI

A Politica Nacional de Atengdo a Satude para os Povos Indigenas tem caracteristicas

particulares: atende a minorias étnicas correspondentes em seu conjunto a apenas 0,2% da
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populagdo brasileira; a responsabilidade institucional de implementacao ¢ do Governo
Federal; sao estabelecidos convénios com instituigdes governamentais € nao
governamentais para implementar os distritos sanitdrios especiais indigenas e executar as

acoes de saude (Quadro 3).

A responsabilidade institucional ¢ federal, do Ministério da Saude, por meio da
Funasa, que ¢ desconcentrada para os Estados, por meio das Coordenagdes Regionais. A
Funasa financia os DSEIs. Outro 6rgdo responsavel ¢ a Secretaria de Assisténcia a Satude
(SAS/MS), que participa no financiamento de alguns programas, bem como paga incentivo
para hospitais que assumem a responsabilidade de receber a populagdo indigena,

respeitando suas especificidades culturais.

A responsabilidade pela execucdo das agdes de satide nas areas indigenas fica a
cargo de instituicdes parceiras governamentais (Secretarias Estaduais e Municipais de
Satude, Universidades e Exército Brasileiro) e/ou ndo governamentais (indigenas,
indigenista e ndo indigenista). Estas organizagdes sdo conveniadas com a Funasa em nivel
central. Os convénios sdo estabelecidos diretamente entre o nivel federal por meio do
Departamento de Saude Indigena (Desai) da Funasa/MS e as organizacdes prestadoras de
servicos de saude, resultando em baixa subordinagdo das entidades conveniadas aos

gerentes dos DSEIs, integrantes das unidades regionais desconcentradas da Funasa.
O quadro abaixo sintetiza as caracteristicas especificas desta politica.

QUADRO 3. Caracteristicas da Politica Nacional de Atenciao a Saude para os Povos
Indigenas

E um subsistema do SUS Regulamentado através da Lei 9.836/1999

Estima-se uma populacdo aproximada de 350 mil

Atende a minorias étnicas da populagdo brasileira
pessoas, pertencentes a 210 povos

Federal do Ministério da Saude através da Funasa —
coordenagdo e execugao da politica de saude e da
SAS — financiamento de programas e pagamento do
incentivo hospitalar

Responsabilidade institucional

Distrito Sanitario Especial Indigena (34 no pais).
Modelo de atengdo Deve respeitar os sistemas tradicionais de satde
indigenas

Parcerias com instituigdes governamentais
(Secretarias Estaduais ¢ Municipais de Satde,
Universidades e Exército Brasileiro) e ndo
governamentais (indigenas, indigenista e ndo
indigenista)

Responsabilidade pela execugdo das agdes de saude
nas areas indigenas

Equipes Multidisciplinares (médicos, enfermeiros,
dentistas, auxiliares de enfermagem e agente
Execucao das acdes de satde. indigena de saude), podendo ser integradas por
outros profissionais fora da area de satide como
antropologos, engenheiros.
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Devera haver articulagdo com a Funai (6rgéo
indigenista oficial) e parcerias com institui¢des que
tratam de questdes voltadas para a melhoria da
situacdo de saude dos povos indigenas

Intersetorialidade

Sistema de Referéncia Publico e privado

Pagamento diferenciado da SAS/MS, para hospitais

Incentivo hospitalar N .
n v Sp! de referéncia credenciados ao SUS

Elaboragao propria

Grande parte dos DSEIs foi implementada por meio de convénios com
organizagdes ndo governamentais sem fins lucrativos. Neste contexto, a implementagao
dos DSEISs estaria sofrendo um processo de terceirizagdo (Cimi, 2001; Garnelo & Sampaio,
2001). Esta forma de implementacdo tem sofrido criticas. O Conselho Indigenista
Missionario afirma que a op¢do de implementar os distritos via convénios com ONGs
restringiria a autonomia dos DSEIs e que a terceirizacdo responderia a interesses

neoliberais de enxugamento do Estado (Cimi, 2001:1).

Para o Cimi (2001:1), esta politica de convénio traria como conseqiiéncias: a
transferéncia do poder de decisdo, coordenacdo e definicdo das agdes prioritarias para a
mao de terceiros (instituicdes conveniadas) em detrimento das comunidades indigenas;
esvaziaria as atribui¢des do Conselho Distrital de Saude dificultando a sua participacdo na
formulacao da politica local de satide; e causaria uma inversao na logica da proposta
construida nas Conferéncias de Satide, de forma coletiva e participativa. Estas restrigdes
seriam decorrentes do fato de que o Governo Federal, ao estabelecer os convénios, fixaria
acoes de cima para baixo e definiria 0 or¢amento necessario para a implementa¢do dos

servigos de saude a revelia dos projetos apresentados pelos distritos.

De fato, no processo de implementagdo dos DSEls, as decisdes sdo pouco
desconcentradas para as coordenagdes regionais da Funasa responséveis pela geréncia dos
DSEIs. As relagdes sdo estabelecidas diretamente entre o Desai da Funasa e as institui¢des
conveniadas para a execu¢do da politica. O conselho distrital que faz parte da estrutura

distrital pouco interfere, deste modo, na relagdo Desai/Funasa e Ongs.

Nesta seccdo apresenta-se o quadro geral da situagdo da implementacdo do
subsistema de aten¢do a saide dos povos indigenas da politica nacional por meio de
panorama das caracteristicas dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas implantados no
pais. Algumas das informacgdes referem-se ao ano 2000, pois para esta parte utilizamos
dados secundarios e o Desai/Funasa ainda ndo disponibilizou dados mais recentes para

todos os aspectos aqui tratados.
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No Brasil, a partir de 1999 foram implantados 34 Distritos Sanitarios Especiais

Indigenas (Figura 2).

FIGURA 2. Mapa do Brasil com a numeracio dos 34 Distritos Sanitarios Especiais

Indigenas no Brasil, 2003

1 - Alagoas e Sergipe - AL/SE

3 - Altamira - PA

5 - Alto Rio Purus - AC/AM

7 - Alto Rio Solimdes - AM

9 - Bahia - BA

11- Minas Gerais e Espirito Santo - MG/ES

2 - Amapa e Norte do Para - AP/PA

4 - Alto Rio Jurua - AC

6 - Alto Rio Negro - AM

13- Vale do Javari - AM

15- Kayap6 - MT

17- Litoral Sul - RJ/SP/PR/SC/RS

19- Guama-Tocantins - PA

21- Mato Grosso do Sul - MS

23- Parintins - AM/PA

25- Porto Velho - RO/AM

27- Cuiaba - MT

29- Médio Rio Solimdes e Afluentes - AM
31- Vilhena - RO/MT

33- Parque Indigena do Xingti - MT

8 - Araguaia - GO/MT
10- Ceara - CE
12- Interior Sul - SP/PR/SC/RS

14- Kayap6 - PA

16- Leste de Roraima - RR
18- Manaus - AM

20- Maranhdo - MA

22- Médio Rio Purus - AM
24- Pernambuco - PE

26- Potiguara - PB

28- Rio Tapajos - PA

30- Tocantins - TO

32- Xavante - MT

34- Yanomami- RR/AM

Fonte: Extraido de Funasa, 2003.
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No quadro abaixo apresentam-se caracteristicas gerais dos 34 DSEIs implantados

no pais (1999) com dados atualizados de 2002. E possivel observar como os DSEIs

estavam organizados

quanto a sua distribuicdo por unidades

federativas,

sede

administrativa (localizada geralmente em capital ou em cidade de grande porte dos

estados), populagdo indigena, aldeias e etnias. Observa-se que dos 34 DSEIs, 12

ultrapassam divisas territoriais, abrangendo dois ou mais estados. O DSEI Cuiaba,

contudo, esta delimitado nos limites do estado de Mato Grosso.

QUADRO 4. Caracteristicas gerais dos DSEIs. Brasil, 2002

ND
o - N° de N° de
N DSEI Sede UF Poplflag:ao Aldeias Etnias
Indigena
1 Alagoas e Sergipe Maceié/AL AL/SE 6.997 10 9
2 Amapa e Norte do Parad Macapé/AP AP/PA 5.821 96 *7
3 Altamira Altamira PA 1.677 12 10
4 Alto Rio Jurua Cruzeiro do Sul AC 7.069 82 13
5 Alto Rio Purtis Rio Branco /AM AC/AM/RO 5.644 59 9
6 Alto Rio Negro Sao Gabricl da AM 27372 657 )
Cachoeira
7 Alto Rio Solimdes Tabatinga AM 28.190 111 3
8 Araguaia :f;’gﬂi;’;ﬁ% MT/GO 2.535 9 3
9 Bahia Salvador BA 14.988 43 8
10 Ceara Fortaleza CE 8.119 20 5
. . .. Governador

11 Minas Gerais e Espirito Santo Valadares/ MG MG/ES 9.212 13 6
12 Interior Sul Chapecd/SC SC/RS/PR/SP 28.995 56 5
13 Vale do Javari Atalaia do Norte AM 2.585 22 5
14 Kaiapo-PA Redencdo PA 3.263 29 2
15 Kaiap6-MT Colider/MT MT/PA 2.498 12 5
16 Leste de Roraima Boa Vista RR 29910 211 3
17 Litoral Sul Curitiba/PR RS/SC/PR/SP/RJ 3.500 40 2
18 Manaus Manaus AM 11.108 115 10
19 Guama —Tocantins Belém PA 3.693 37 11
20 Maranhio Sao Luiz MA 19.021 177 8
21 Mato Grosso do Sul Campo Grande MS 42.098 54 7
22 Médio Rio Puris Labrea AM 3.380 55 5
23 Parintins Parintins/AM AM/PA 7.984 87 8
24 Pernambuco Recife PE 27.038 120 8
25 Porto Velho Porto Velho/RO RO/AM 6.041 82 26
26 Potiguara Jodo Pessoa PB 9.701 23 1
27 Cuiaba Cuiaba MT 4.521 60 10
28 Rio Tapajos Itaiituba PA 4.985 86 2
29 Médio Rio Solimdes e Afuente Tefé AM 6.710 75 11
30 Tocantins Palmas TO 6.945 68 6
31 Vilhena Vilhena/RO RO/MT 4.784 114 *20
32 Xavante Barra do Gargas MT 9.919 110 1
33 Parque Indigena do Xingu Canarana MT 3.982 47 16
34 Yanomami Boa Vista/RR RR/AM 13.398 188 2
Total 373.684 2.980 249

Elaboragao propria.
* Significa que existem etnias ndo identificadas.

Fonte: Fundagdo Nacional de Saude (Funasa): Abril 2002.
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Quanto ao tamanho da populacao indigena coberta, observa-se que dos 34 DSElIs,
23 tém populacdo inferior a 10 mil habitantes, seis t€ém populacdo entre 10 mil e 20 mil
habitantes e apenas cinco possuem populagdo superior a 20 mil habitantes. Os DSEIs sdo
compostos em média por 88 aldeias, com extrema variacdo (9 a 623). Entre o total de
DSEIs, nove deles tém um ntimero de aldeias superior a 100. Em geral, diversas etnias
compartilham o mesmo DSEI, o que agrega dificuldade para implementagdo de atengdo
respeitando caracteristicas culturais. Somente os DSEIs Potiguara e Xavante cobrem

populacao de apenas uma etnia.

No que se refere a organizagdo do servigo de saude, no quadro 5 observa-se como
os DSEls, no ano de 2000, estavam compostos quanto ao numero de equipes
multidisciplinares, nimero de postos de saude, numero de polos-base e também quanto a
existéncia ou ndo articulagdo dos DSEI com o SUS para sistema de referéncia. Observa-se
que dos 34 DSEIs em abril de 2000, a maioria ja contava com a Equipe Multidisciplinar
(apenas dois deles ndo as possuiam), 12 ndo possuiam posto de satide, um (DSEI Parintins)
ndo possuia pélo base, dez nio dispunham de Casa de Saude do Indio (CASAI)

praticamente todos os DSEIs faziam alguma articulagdo com o SUS.
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QUADRO 5. Numero de equipes multidisciplinares, postos de saide, pélos-base,
Casas de Saude do Indio, por DSEI e sua relacio com o SUS. Brasil, 2000

N° NOME DO UF EQUIPE N° POSTO | N° POLO N° ARTICULAGAO
DSEI MULTIDISCIPLINAR* | SAUDE BASE |CASA™ COMO SUS
1| Alagoas e Sergipe AL/SE 5 3 5 SIM
2|Amapa e Norte do Para AP/IPA 3 3 2 SIM
3|Altamira PA 3 10 3 1 SIM
4| Alto Rio Jurua AC 3 3 1 SIM
5| Alto Rio Purus AC/AMRO 3| 3 1 SIM
6{Alto Rio Negro AM 15) 3 1 Em negociagdo
7| Alto Rio Solimbes AM 7 10 7 1 SIM
8| Araguaia MT/GO 2* 12 3 1 SIM
9(Bahia BA 10 4 8 SIM
10| Ceara CE 4 3 SIM
11|Minas Gerais e Espirito Santo MG/ES 7 5 1 SIM
12| Interior Sul SC/RS/PR/SP 3 SIM
13| Vale do Javari AM 2 6 6 1 SIM
14| Kaiapd-PA PA 2 5 2 1 SIM
15| Kaiapo-MT MT/PA 2 2 1 SIM
16| Leste de Roraima RR 4 5 9 SIM
17|Litoral Sul RS/SC/PR/SP/RJ SIWcom dificuldades
18|Manaus AM 4 9 1 SIM
19| Guama - Tocantins PA 3 4 2 SIM
20{Maranhdo MA 4 5 3| SIM
21|Mato Grosso do Sul MS 1 30 1 2 SIM
22| Meédio Rio Purus AM 2 47 9 2 SIM
23|Parintins AWPA 1 3 1 Em negociagido
24| Pernambuco PE 6) 10 7 SlIWcom dificuldades
25|Porto Velho RO/AM 5 3 SIM e em implantagio
26| Potiguara PB 2 2 SIM
[2fcuabs [ wr T 3 ¥ A sm |
28| Rio Tapajoés PA 2 5 8 2 SIM
29| Médio Rio Solimdes e Afluentes AM 5 30 5 1 SIM
30| Tocantins TO 4 4 2 SIM
31| Vilhena RO/MT 4 4 2 SIM
32| Xavante MT 7 5 4 2 SIM
33| Parque Indigena do Xingu MT 4 3 3 1 SIM
34{ Yanomami RR/AM 6 24 1 SIM
TOTAL 128 221 171 33

Elaboragdo propria
* Equipe Multidisciplinar de Saude da Familia Indigena

*%k

Casa de Satde do Indio

- Sem informagao
Fonte: Fundacdo Nacional de Saude/Funasa: abril 2000

Com relagdao a capacidade instalada nos 34 DSEIs, a Funasa (2003:9) informa

que por ocasido da implantagdo dos DSEIs foram investidos recursos financeiros do

Desai/Funasa, para estruturar a rede fisica dos servicos de saude nas aldeias, como

também as Casas de Apoio a Saude Indigena (CASAIs). No periodo de 2000 a 2003

foram construidos e equipados 258 postos de saude, 64 polos-base e 5 CASAIs. Foram

reformados e/ou ampliados 154 postos de satde, 88 polos-base e 34 CASAIs. Ou seja,

em 2002, a capacidade instalada dos DSEIs era de 412 postos de saude, 152 pdlos-base e

34

CASAIs.

A Funasa informa ainda que para possibilitar o acesso da populagdo indigena aos



53

servigos basicos de saude com o sistema de referéncia, foi investido na compra de meio
de locomogao (viaturas, barcos, etc.) e comunicacao (sistema de radio, telefone, etc.).
Até 2002 os DSEIs contavam com 400 veiculos (entre automoveis e barcos), mais de

1000 radios de transmissdo e mais de 400 computadores (Funasa, 2003:9).
3.4.2 Gestao de Pessoas

Quanto aos profissionais de satde disponiveis nos DSEIs em 2000, seu primeiro
ano de implantacdo, a tabela seguinte apresenta o numero de médicos, dentistas,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes indigenas de satide e agente indigena de
saneamento, bem como o numero de outros profissionais (nesta categoria temos
antropologos, psicologos, engenheiros, laboratoristas, auxiliar de saneamento, etc.)
Observa-se que nos DSEIs a relacdo em 2000 era de 0,5 médico para 1.000 indios, bastante

abaixo da relagdo de 1,6 médico por 1.000 habitantes observada no pais (1999).

TABELA 1. Nimero de profissionais de saude por DSEI, 2000

N°|  NomedoDSEl | UF | MEDICO | DENTISTA |ENFERMEIRO| Aux. de Enfermag.| AIS* | AISAN**| OUTROS | TOTAL

1 Alagoas e Sergipe AL/SE 6 6 7 10 10 5 4 48
2 Amapé e Norte do Para AP/PA 1 2 4 20 48 0 29 104
3 Altamira PA 2 1 3 12 13 0 19 50
4 Alto Rio Jurua AC 3 1 4 6 73 0 5 92
5  Alto Rio Puriis AC/AM/RO 3 2 7 9 58 0 15 94
6  Alto Rio Negro AM 8 9 20 51 146 0 48 282
7 Alto Rio Solimdes AM 5 5 8 28 200 5 40 291
8  Araguaia MT/GO 2 1 3 14 19 6 22 67
9  Bahia BA 11 10 11 20 48 38 0 138
10 Ceard CE 4 4 12 10 15 6 15 66
11 Minas Gerais e E. Santo MG/ES 6 5 8 12 72 0 3 106
12 Interior Sul SC/RS/PR/SP 19 18 27 81 70 30 18 263
13 Vale do Javari AM 1 0 2 18 44 0 5 70
14 Kaiapo-PA PA 2 2 4 21 29 0 13 71
15 Kaiap6-MT MT/PA 1 1 3 19 23 0 16 63
16 Leste de Roraima RR 7 6 9 10 19 230 10 291
17 Litoral Sul RS/SC/PR/SP/RJ 7 6 8 23 40 0 6 90
18 Mandus AM 3 2 6 13 57 0 25 106
19  Guama - Tocantins PA 2 2 3 12 24 2 8 53
20 Maranhdo MA 4 3 8 56 95 0 28 194
21 Mato Grosso do Sul MS 8 4 12 25 96 0 92 237
22 Médio Rio Puris AM 1 2 2 15 25 0 0 45
23 Parintins AM/PA 3 2 6 21 14 0 0 46
24  Pernambuco PE 9 12 12 17 55 13 22 140
25 Porto Velho RO/AM 3 1 10 12 65 0 15 106
26 Potiguara PB 2 3 5 9 13 13 0 45
27 Cuiaba MT 3 2 4 15 32 0 0 56
28 Rio Tapajos PA 1 1 5 19 20 0 20 66
29 Médio Rio Solimdes AM 3 3 7 24 54 0 42 133
30 Tocantins TO 6 2 5 11 53 10 15 102
31 Vilhena RO/MT 4 3 7 25 77 4 45 165
32 Xavante MT 7 2 9 57 110 6 40 231
33 Parque Indigena do Xingu MT 3 2 6 15 22 0 6 54
34 Yanomami RR/AM 13 7 24 90 19 0 90 243
TOTAL 163 132 271 800 1758 368 716 4208

Elaboragdo propria.
* Agente Indigena de Satide - ** Agente Indigena de Saneamento.
Fonte: Fundagdo Nacional de Saide/Funasa: abril 2000.
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Quanto ao processo de contratacao de profissionais de satide no periodo de 2000 a
2002, observa-se na Figura 3, que pequeno niimero de profissionais de nivel superior
(enfermeiros, médicos e dentista) foi contratado, sendo em sua maior parte constituida por
enfermeiros com contratacdo crescente ao longo dos anos. Em todo pais o numero de
médicos contratados, ja insuficiente em 2000, diminui no ano de 2001 voltando a crescer
em 2002. Em 2002 estavam contratados 234 médicos e 231 dentistas correspondendo a

uma relacao de 0,3 médicos por mil indigenas.

A maior parte dos profissionais atuantes nos DSEIs correspondem a profissionais
de nivel médio (auxiliar de enfermagem) e nivel basico (Agentes Indigenas de Saude - AIS
e Agente Indigena de Saneamento - AISAN), apresentando nimero crescente nos trés anos.
Sendo que a contratacdo de AIS foi superior a todas as categorias, até porque sua
contratacdo estd vinculada ao ntimero de aldeias cobertas. Em 2002, estavam contratados
2.737 AIS, correspondendo a relagdo de menor de 1 AIS por aldeia, ou seja, nem todas as
aldeias dispunham de AIS, contudo em algumas aldeias esta auséncia pode ser compensada
pela presenca de auxiliares de enfermagem. Quanto aos demais profissionais de saude,
classificado pela Funasa (2003:9) como “outros” verifica-se nimero de contratados
similar nos trés anos com leve redugdo em 2001. Em 2002 estavam contratados cerca de

1.152 outros profissionais pelos DSEI no pais.

FIGURA 3. Profissionais contratados, por categoria nos 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, 2000 a 2002
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Elaboragao propria.
Fonte: Funasa, 2003.

Quanto a capacita¢ao dos profissionais de saude, desde 0 momento de implantagao

dos DSEIs em 2000, a prioridade era realizar o treinamento introdutdrio para as equipes
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multidisciplinares com uma carga horaria de 120 horas, cujos temas principais era a
Politica Nacional de Aten¢do a Satde para os Povos Indigenas e a organizacdo do seu
modelo de atengdo; nogdes de antropologia; e a Capacitagdo pedagodgica para
Instrutores/Supervisores do Curso de Formagdo dos Agentes Indigenas de Saude (AIS), a
outra prioridade era realizar o curso de Formagao para os AIS. Nos anos seguintes (2001 e
2002) com o problema da alta rotatividade das equipes multidisciplinares em érea, o
treinamento introdutorio foi diminuindo, sendo apenas desenvolvida a Capacitagdo
Pedagogica. Ja o Curso de Formagdo dos AIS continuou a ser realizado, uma vez que sua
organizacdo curricular ¢ modular. Foram realizados também cursos relacionados as
questdes técnicas da saude (DSTs e AIDS, Vigilancia Epidemioldgica, Sistema de

Informacao, AIDPI, Imunizagdo, etc) e cursos para Gerentes dos DSEISs.

Na figura abaixo, apresenta-se a relacdo entre o nimero de profissionais de satde
contratados e capacitados, sem detalhar o tipo de capacitagdo, durante o periodo de 2000 a
2002. Verifica-se imediatamente que todos os profissionais contratados nao foram
contemplados com curso de capacitacdo, que cada categoria profissional contratada teve
apenas uma parcela de profissionais capacitados. Ou seja, parte do total de profissionais
que esteve trabalhando com a populagdo indigena nao recebeu qualquer treinamento para
tal.

FIGURA 4. Relacio entre profissionais contratados e capacitados, nos 34 DSEIs, por
tipo de profissionais, no periodo de 2000 a 2002
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Elaboragdo propria.
Fonte: Funasa, 2003.
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Ainda considerando-se o conjunto de profissionais atuantes durante todo o periodo,
do total de Agentes Indigenas de Saude contratados 81,2% foram capacitados. As
categorias auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de saneamento tiveram quase
70% do total de contratados capacitados. O percentual de profissionais de saude
capacitados em relagdo ao nimero de contratados, nas categorias profissionais de nivel
superior, foi mais elevada entre os enfermeiros (77%) e os dentistas (76%), sendo que do
total de médicos que trabalharam com populagdes indigenas no periodo apenas 63% foram
de algum modo capacitados. O menor percentual de capacitacdo foi observado na categoria

outros (37%).
3.4.3 Producio de servicos

Os servigos prestados nos DSEI sdo em grande parte realizados nas aldeias (1,749
milhdes procedimentos em 2002) e nos polos-base (824 mil) pelos profissionais
contratados pelas conveniadas. Entre os servigos referenciados, a prestacdo ¢ feita em sua
grande maioria pela rede SUS. A Funasa (2003:10), salienta que “o atendimento basico
desenvolvido nas aldeias e polos bases superam em mais de 21 vezes os procedimentos

realizados no SUS e na rede privada”.

A produgdo de servicos dos DSEI sofreu importante redugdo no ano de 2002.
Verifica-se no Quadro 6, que todos os servigos realizados nas aldeias sofreram redugao do
ano 2001 para o ano 2002, correspondendo a uma redu¢do do conjunto de procedimentos
de 26%. Entre os atendimentos realizados na aldeia, o atendimento médico foi o que o
sofreu uma maior reducdo na produgdo de servigos. O atendimento realizado pela
enfermagem, apesar de ter diminuido também a produ¢do de um ano para o outro, foi o

servigo que apresentou maior produgao.

Verifica-se também uma redugdo importante no atendimento nos polos base, onde
geralmente esta localizada a primeira referéncia de saude para a aldeia. Quanto aos
atendimentos na rede de servigos para referéncia, também observou-se reducao na
producdo em todos os atendimentos de 2001 para 2002, nas consultas, exames e
internagodes realizados pelo SUS, e principalmente em relagdo as internagdes. Quanto ao
atendimento na rede privada verifica-se que assim como no SUS o atendimento foi maior
no ano 2001, ocorrendo importante redu¢ao no ano 2002. Uma redugdo de internacdes
seria desejavel, pois supde-se que um bom atendimento basico previna o surgimento,
agravamento ou complicacdes de determinadas enfermidades, reduzindo por conseqiiéncia

as taxas de internagdo. Contudo neste caso ¢ de se supor ter ocorrido um problema de
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desassisténcia, uma vez que se observa redugdo para todos os procedimentos. Nao ¢
possivel também descartar problemas na propria informagdo. Esta evolu¢do negativa da
producdo de servicos sugere a necessidade de uma andlise mais detalhada que foge ao

escopo deste trabalho.

Com relacao ao total de atendimentos realizados pelo SUS e a rede privada, pode-se
dizer em termos percentuais que o SUS durante os anos de 2001 e 2001 garantiu 94% dos
atendimentos referenciados pelos 34 DSEIS, enquanto a rede privada respondeu por apenas
5,7%, indicando que o grande responsavel pelo atendimento de referéncia as populacdes

indigenas referenciadas pelos DSEIs ¢ o SUS.

QUADRO 6. Producio de servicos dos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEISs), no periodo de 2001 2002

PROCEDIMENTOS 2001 200.2 .
(Dados preliminares)
SERVICO NA ALDEIA N° N°
Atendimento médico 244.512 173.304
Atendimento de enfermagem 1.224.752 911.886
Atendimento odontologico 282.536 222.535
Atendimento do AIS 645.330 443.210
ATENDIMENTO NO POLO BASE (SEDE) 1.257.987 824.359
ATENDIMENTO NO SUS
Consulta 65.925 57.885
Exame 75.537 50.148
Internagdo 14.876 9.975
ATENDIMENTO NA REDE PRIVADA
Consulta 4.566 1.776
Exame 5.915 3.513
Internacdo 517 235
ATENDIMENTO NA CASAI 241.664 231.486
Quadro adaptado

Fonte: Funasa, 2003.

Uma vez que o SUS ¢ o grande responsavel pelo atendimento de média e alta
complexidade na assisténcia a populacdo indigena, como afirma a Funasa (2003:10), o
Quadro 7 apresenta a distribuicao das 329 unidades de satude credenciadas ao Ministério da

Saude por DSEI e por Unidade Federativa do Brasil, no ano de 2002.
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QUADRO 7. Numero de unidades de saude do SUS credenciadas ao Ministério da
Saude para atendimento de média e alta complexidade no Sistema de
Referéncia, por Distrito Sanitario Especial Indigena e Unidade Federativa,

ano 2002
n "
Nome Do Dsei Sede UF N". de unidades
credenciadas
Alagoas e Sergipe Macei6/AL glii?;es ?
Amapa e Norte do Para Macapd/AP Amapa 3
Altamira Altamira Para 2
Alto Rio Jurua Cruzeiro do Sul Acre 2
. , . Acre 2
Alto Rio Purus Rio Branco /AM
Amazona 1
Alto Rio Negro Sdo Gabriel da Cachoeira Amazonas 1
Alto Rio Solimdes Tabatinga Amazonas 4
. U . Goias 3
Araguaia Sao Félix do Araguaia/MT Mato Grosso 4
Bahia Salvador Bahia 16
Ceara Fortaleza Ceard 8
Minas Gerais e Espirito Santo Governador Valadares/MG er}gs Gerais 8
Espirito Santo 1
Parana 43
Rio de Janeiro 2
Interior e Litoral Sul Chapeco/SC Rio Grande do Sul 20
Santa Catarina 17
Sao Paulo 14
Vale do Javari Atalaia do Norte Amazonas 1
Kaiap6-PA Redencdo Para 4
Kaiap6-MT Colider/MT Mato Grosso 3
Yanomami e Leste de Roraima Boa Vista Roraima 9
Manaus Manaus Amazonas 15
Guama —Tocantins Belém Para 7
Maranhao Sao Luiz Maranhao 12
Mato Grosso do Sul Campo Grande Mato Grosso do Sus 27
Médio Rio Puras Labrea Amazonas 2
Parintins Parintins/AM Amazo,nas 4
Para 2
Pernambuco Recife Pernambuco 18
Porto Velho Porto Velho/RO Rondonia 6
Potyguara Jodo Pessoa Paraiba 5
Cuiaba Cuiaba Mato Grosso 12
Rio Tapajos Itaiituba Para 3
Médio Rio Solimdes e Afuente Tefé Amazonas 5
Tocantins Palmas Tocantins 8
. . Rondoénia 4
Vilhena Vilhena/RO Mato Grosso 4
Xavante Barra do GARCAS Mato Qrgsso 10
Brasilia 1
, . Mato Grosso 6
Parque Indigena do Xingu Canarana Sdo Paulo 1
TOTAL 329

Quadro adaptado
Fonte: Funasa, 2003.

O numero de atendimentos odontologicos em 2002 também sofreu reducdo de cerca

de 20% em relacdo ao ano anterior, contudo foi superior ao niumero de atendimentos

médicos prestados nas aldeias. A Funasa (2003b:11) considera que a saude bucal dos

povos indigenas foi uma das grandes prioridades do Departamento de Saude Indigena
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(Desai) da Funasa, nos anos de 2000 a 2002. Em 1999 foi iniciado o processo de discussao
da politica de satide bucal para os DSEIs, com a participagdo de 34 cirurgides-dentistas dos
DSEIs, com a elaboragdo de diretrizes que objetivavam orientar o planejamento, a
implementagdo, o controle ¢ a avaliagdo das agdes de atencdo a saude bucal da populagao

indigena.

De acordo com as diretrizes estabelecidas, foram introduzidos nos DSEIs os
seguintes procedimentos odontologicos: o controle da infec¢do intrabucal, normas de
biosseguranga na pratica odontolégica e a implantacio da Técnica Restauradora
Atraumatica (ART). Foi também organizada uma lista de atividades minimas para os
procedimentos individuais e coletivos. Ente os procedimentos individuais estao aplicagdao
de selante, remog¢do de tartaro, polimento, exodontia, ART, restauracdes dentdrias,
pulpotomia e atendimento de urgéncias; entre os procedimentos coletivos estdo o
levantamento de necessidades, educagdo para a saude, atividades como flior e higiene

bucal supervisionada (Funasa, 2003b:12).

Segundo a Funasa (2003b:12) no exercicio de 2002 (até setembro) foram
identificadas mais de 120 mil pessoas como problemas dentarios, sendo que 33% dessa
populacdo teve a primeira fase do tratamento completado. Quanto aos procedimentos
coletivos, mais de 160 mil pessoas tiveram necessidade de fluorterapia e 43,5% delas
completaram o esquema do fllior e mais de 50% da populag@o que recebeu escova e creme

dental, fez escovagao regular sob supervisdo de profissionais de saude.

Outra atribui¢do dos DSEI ¢ a garantia de saneamento basico para as populagdes
indigenas. Para a Funasa (2003b:11) as atividades de saneamento basico sdo uma das
principais agdes desenvolvidas para as comunidades indigenas. Para ela “o
desenvolvimento de saneamento basico ¢ fundamental para o controle das doencgas por
veiculagdo hidrica, no manejo ambiental para controle da transmissdo de algumas
doengas e, decisivamente, como uma sensivel melhora na qualidade de vida da populagdo
dessas comunidades”. Quanto a producgdo de servicos de saneamento basico, no periodo de
1999 a 2001 foram implantados cerca de 1.200 sistemas de abastecimento de 4gua em mais

de 400 aldeias, para beneficio de aproximadamente 80.000 familias e foram construidas e

implantadas melhorias sanitarias individuais e coletivas em mais de 900 aldeias.
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3.4.5 Controle Social no Subsistema de Saude Indigena

O Quadro 8 apresenta a situacdo de implantagdo dos Conselhos Distritais e Locais
de Saude Indigena em 2000. Até abril de 2000 apenas 16 DSEIls, pouco mais de 50%,
tinham formado seus Conselhos Distritais de Satde Indigena e apenas sete tinham formado

Conselhos Locais de Saude Indigena, num total de 22 conselhos locais.

QUADRO 8. Situaciio dos Conselhos Distritais e Locais de Saude Indigena por DSEI,

abril de 2000

Ne NOME DO DSEI UF EXISTENCIA DO CONDISI*
1{Alagoas e Sergipe AL/SE SIM
2| Amapa e Norte do Para AP/PA
3| Altamira PA
4| Alto Rio Jurua AC
5[Alto Rio Purus AC/AM/RO
6| Alto Rio Negro AM SIM
7| Alto Rio Solimdes AM SIM
8| Araguaia MT/GO SIM
9|Bahia BA SIM

10|Ceara CE

11|Minas Gerais e Espirito Santo MG/ES

12]Interior Sul SC/RS/PR/SP

13| Vale do Javari AM

14{Kaiap6-PA PA

15{Kaiap6-MT MT/PA

16]Leste de Roraima RR SIM
17|Litoral Sul RS/SC/PR/SP/RJ SIM
18{Manaus AM SIM
19{Guama - Tocantins PA SIM
20|Maranhao MA

21|Mato Grosso do Sul MS SIM
22|Médio Rio Purtis AM

23|Parintins AM/PA

24| Pernambuco PE

25|Porto Velho RO/AM SIM
26{Potiguara PB SIM
27|Cuiaba MT SIM
28|Rio Tapajos PA

29|Médio Rio Solimdes e Afluentes AM SIM
30| Tocantins TO SIM
31| Vilhena RO/MT

32| Xavante MT

33{Parque Indigena do Xingu MT SIM
34]Yanomami RR/AM

Elaboragdo propria

* Conselho Distrital de Saude Indigena
Fonte: Funasa, abril de 2000

Segundo a Funasa (2003b:12), no ano de 2002 todos os 34 Conselhos Distritais de
Satde Indigena (CONDISI) ja estavam legalmente constituidos (Quadro 9), com a

participacdo de um total de 880 conselheiros.
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QUADRUO 9. Datas de implantacido legal dos Conselhos Distritais de Saude Indigena
(CONDISI) por Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI) no Brasil,

2000 a 2002
DSEI Numero da Portaria Data e Numero Numero
de Constituicio do D.O.U de Membros

Mato Grosso do Sul 50 02/02/2000 — 23 20
Leste de Roraima 98 21/02/2000 — 18 28
Amapa e Norte do Para 299 24/05/2000 — 99 24
Tocantins 300 24/05/2000 — 99 28
Tapajos 301 24/05/2000 — 99 18
Altamira 413 17/08/2000 — 159 28
Rio Negro 543 10/10/2000 — 196 20
Alto Purus 544 10/10/2000 — 196 14
Araguaia 545 10/10/2000 — 196 38
Bahia 605 24/11/2000 - 226 21
M¢édio Solimdes e Afluentes 606 24/11/2000 — 226 26
Alto Solimdes 646 13/12/2000 — 239 22
Potiguara 667 18/12/2000 — 242 24
Interior Sul 671 22/12/2000 — 246 32
Xingu 229 30/04/2001 — 83 20
Alagoas e Sergipe 288 24/05/2001 — 100 30
Pernambuco 290 24/05/2001 — 100 22
Médio Purus 292 24/05/2001 — 100 22
Ceara 293 24/05/2001 — 100 28
Manaus 294 24/05/2001 — 100 24
Vale do Javari 295 24/05/2001 — 100 16
Litoral Sul 296 24/05/2001 — 100 32
Cuiaba 298 24/05/2001 — 100 24
Guama - Tocantins 285 04/06/2001 — 107 36
Parintins 286 04/06/2001 — 107 32
Vilhena 287 04/06/2001 — 107 32
Porto Velho 289 04/06/2001 — 107 32
Xavante 291 04/06/2001 — 107 32
Kaiap6-MT 297 04/06/2001 — 107 23
Alto Jurua 382 22/06/2001 — 120 30
Maranhio 415 10/07/2001 — 132 24
Minas Gerais / Espirito Santo 432 13/07/2001 — 135 26
Kaiapo-PA 442 24/07/2001 — 142 16
Yanomami 115 30/04/2002 - 82 40

Quadro adaptado
Fonte: Funasa/DESAI/CGPAS/COPAS, 2003.

Para a Funasa (2003b:12) um dos eventos mais importantes realizados em favor do
controle social no Subsistema de Satde Indigena foi a realizagdo da III Conferéncia
Nacional de Saude para os Povos Indigenas (III CNSPI), em junho de 2001, sob a
coordenacdo da Funasa, com a presenca de 807 participantes, dos quais 408 eram
indigenas representando 113 etnias. Para a Funasa, a realiza¢dao da III CNSPI, possibilitou
que os diversos atores sociais envolvidos no processo de constru¢do dos DSEIs
colaborassem “na elaboragdo de diretrizes para o aperfeicoamento e consolida¢do do

Subsistema de Saude Indigena, quanto ao modelo de gestdo e organizacdo dos servigos,
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especialmente sobre os aspectos essenciais relacionados com a vigilancia em saude, a
prevencao e o controle social de doengas e agravos de alto risco, como as DST/AIDS e o
alcoolismo. Destacando-se ainda, o desenvolvimento de recursos humanos, o
fortalecimento de praticas tradicionais, a seguranca alimentar, entre outros (...)” (Funasa,

2003b:12-13).
3.4.6 Situacao de Satde

Alguns indicadores de satde da populacdo indigena monitorados pela Funasa
apresentaram reducdo apds a implantagdo dos DSEI. Contudo, a Funasa (2003b:10)
analisando a situagdo de satde da populagdo dos 34 DSEIs aponta que o quadro

epidemiologico das populagdes indigenas pouco se alterou apos a implantagao dos DSEIs.

Os principais indicadores epidemiologicos trabalhados pela Funasa foram a Taxa de
Mortalidade Infantil, Taxa de Incidéncia de Tuberculose € o Numero de Casos de Malaria
(Quadro 10). Os indicadores apresentados mostram uma redugdo importante nas taxas de
Mortalidade Infantil e de Incidéncia da Tuberculose durante o periodo de 2000 a 2003,
porém ainda bastante elevadas em relacdo as mesmas taxas para a populagdo geral
brasileira. O numero de casos de maldria também teve uma reducao importante nesses trés
anos.

QUADRO 10. Indicadores de Saide utilizados pela Funasa para avaliar a situacio de
saude da populacio indigena, no periodo de 2000 a 2002

INDICADOR RESULTADO

Na populagéo indigena, em 2000 a TMI foi de 94,0
por mil nascidos vivos* e em 2002 foi de 61,0 por
mil nascidos vivos (dados preliminares). Havendo
uma redugdo de 35% da TMI no periodo de trés anos.
Porém apesar da redugdo de 35% a TMI na populagio
indigena , em relacdo ao ano 2002 ¢ ainda quase duas
vezes maior do que a do Brasil, que é de 31,8 por mil
nascidos vivos (estimada pelo IBGE, 2001).

Taxa de Mortalidade Infantil (TMI)
(Relacdo entre criangas nascidas vivas e os Obitos,
antes de completar 1 ano, num determinado periodo).

Na populagdo indigena, em 2000 a TI-Tb foi de 164,3
por 100.000 habitantes, e em 2002 foi de 119, 6 por
100.000 habitantes (dados preliminares). Havendo

Taxa de Incidéncia da Tuberculose (TI-Tb) portanto uma redugdo de 27% durante os trés anos,
(Relagdo entre os casos novos da doenga e a|desde a implantagio dos DSEIs. Porém a TI da
populagdo de risco, num determinado periodo). Tuberculose na populagdo indigena no ano 2002

ainda esteve quase trés vezes maior do que a do
Brasil que ¢ de 41,4 por 100.000 habitantes (IDB,

2001).

O Numero de Casos de Malaria na populagdo
Numero de Casos de Malaria indigena em 2000 foi de 26.838 casos ¢ em 2002 foi
(Numero absoluto de casos de malaria) de 11.226 casos (dados preliminares). Durante os trés

anos houve uma redugao de 58%.

*Notificagdo de apenas 22 DSEIs.
Quadro adaptado.
Fonte: Funasa, 2003.
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Santos & Coimbra Jr. (2003:19:20) comentando sobre o coeficiente de mortalidade
infantil (CMI) chama a aten¢do “para os Xavante que apresentou um CMI de 87,1 por mil
nascidos vivos, no periodo de 1993-1997, uma cifra muito mais elevada do que a do Brasil
em 1996, que foi de 37,5 por mil nascidos vivos”. Os autores (apud Souza & Santos, 2001)
ressaltam ainda que “a maioria das mortes entre os Xavante (55%) ocorreram em menores
de um ano, correspondendo aproximadamente a 5% da populagdo total. A elevadissima
mortalidade nos primeiros anos de vida fez com que somente 86% das criangas Xavante

sobrevivem até o décimo ano de vida”.

3.4.7 Recursos financeiros

“Os recursos do Subsistema de Saude Indigena sdo oriundos do Tesouro Nacional e
estdo alocados na Funasa, no Programa Etnodesenvolvimento das Sociedades Indigenas
por meio da Atividade de Atendimento a Satde em Distritos Sanitirios Especiais
Indigenas, do Projeto de Implantacdo e Adequacdo de Unidades de Saude e do Projeto de

Saneamento Basico em Comunidades indigenas” (Funasa, 2003b:13).

Em relacdo ao financiamento do subsistema de satde indigena observa-se que o
orgamento autorizado teve um incremento gradual importante no periodo de 1999 a 2002
(figura 5). Segundo a Funasa (2003b:14) o valor autorizado em 2002 foi quatro vezes
maior do que em 1999. Com relagdo ao orgamento aplicado verifica-se que, no periodo de
1999 a 2001 sempre esteve acima do recurso autorizado. No ano de 2002 o recurso
autorizado foi superior ao aplicado, observando-se uma redugdo no montante de recursos
financeiros efetivamente aplicados em 2002 em comparagao com o ano anterior, contudo

estes sdo ainda dados preliminares.
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FIGURA 5. Recursos or¢camentarios autorizados e aplicados nos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas no ambito da Funasa, durante os exercicios de 1999 a
2002

160.000
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80.000
60.000 -
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20.000 |
0

Valores em R$ 1.000,00
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Ano

0 ORCAMENTO AUTORIZADO B ORCAMENTO APLICADO

Grafico elaborado a partir de dados adaptados de tabela da Funasa, 2003:13.
* Os dados referentes aos recursos aplicados em 2002, sdo referentes até 23/12/2002.
Fonte: Funasa, 2003.

A Funasa (2003b:14) revela que uma vez percebida a demanda reprimida no
Subsistema de Saude Indigena e a necessidade de implantar um subsistema de saude
efetivo e eficaz, a Funasa tomou a decisdo de utilizar recursos de outros programas de seu
orgcamento compativeis com a saide indigena, o que resultou no ano de 1999 numa
aplicacao 2,4 vezes maior do que foi o or¢amento autorizado, em 2000 o aumento foi de
ordem de 1,8 vezes e em 2001 a relacdo entre aplicado e autorizado foi de 1,5 vezes. A
Funasa afirma que o decréscimo verificado em 2002 do or¢camento aplicado em relacao ao
autorizado esta relacionado a reducdo de investimentos com infraestrutura.

“O Subsistema de Satde Indigena também conta com recursos do Ministério da
Saude, para realizar o pagamento de incentivo de assisténcia ambulatorial e hospitalar
desenvolvidas nas unidades de saude do SUS que servem de referéncia secundaria e
terciaria para a populagdo indigena e também uma parte dos recursos para contratacao das

equipes multidisciplinares de saude, que desenvolvem atividades basicas nas aldeias, polos

base e CASAI” (Funasa, 2003b:14).

A Tabela 2 mostra que os recursos aplicados pelo Ministério da Saude seguem a

mesma tendéncia observada na Figura 5, em relagdo aos recursos da Funasa. Ou seja,
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verifica-se que até outubro de 2002 o incentivo para as unidades de satide era de 1,5 vezes
maior que em 2000, tendo ocorrido no entanto, redugdo em relagdo a 2001. O crescimento
dos recursos utilizados para contratacdo das equipes multidisciplinares, no mesmo periodo,

foi de 3,5 vezes maior (Funasa, 2003b:14).

TABELA 2. Orcamento do Ministério da Saude aplicado no Subsistema de Saude

Indigena, no exercicio de 1999 a 2002

EXERCICIO B =T CONTRATACAO DE
(Valor em R$ 1.000,00) OO LML
1999 0 1.001
2000 9.124 9.742
2001 15.181 28.871
2002 12.367 35.616

Tabela adaptada.
Fonte: Funasa, 2003.

A Funasa comentando acerca dos or¢gamentos autorizados e aplicados tanto pela
Funasa quanto pelo Ministério da Satde, afirma que “o expressivo aumento no orgamento
de contratagdo de recursos humanos evidencia o acerto da politica de saude indigena.
Que inicialmente sua implanta¢do exigiu maiores recursos para investimento na
infraestrutura necessaria ao seu funcionamento, o que proporcionou um impacto positivo
na qualidade de saude da popula¢do indigena, aliada a um crescimento vegetativo da
populagdo indigena, superior a média nacional, o que aumentou a necessidade ao longo
do periodo de 1999 a 2002 de maiores gastos na manuten¢do e expansdo das despesas de

custeio do Subsistema de Saude Indigena” (2003b:14).

Contudo, se a diminui¢do dos recursos efetivamente aplicados em 2002 em
comparagdo com o ano anterior for confirmada pode-se supor que a redugdo dos servigos
prestados, mostrada em sec¢do anterior, estd relacionada a um desfinanciamento do

subsistema de atencao a satde dos povos indigenas.
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CAPITULO III - PROCESSO DE IMPLEMENTACAO DO DISTRITO
SANITARIO ESPECIAL INDIGENA DE CUIABA

1. ANTECEDENTES

O Distrito Sanitério Especial Indigena de Cuiaba (DSEI Cuiaba) ¢ um dos quatro distritos
do estado de Mato Grosso criados em 1999. A atencao a saude indigena no Mato Grosso, assim
como em outros estados, tradicionalmente era prestada pela Funai. Em 1991, durante o governo
Collor com o Decreto n°. 23/1991, esta competéncia passou para a Funasa podendo-se considerar
este o inicio da constitui¢do dos Distritos Sanitdrios Indigenas (Garnelo & Brandao, 2003). Em
1994 este processo foi interrompido com a devolugdo da atribuicdo de prestar atengdo a satde
indigena para a Funai, tendo continuidade novamente em 1999 com a criacdo dos DSEI em Mato

Grosso e em outros estados novamente sob responsabilidade da Funasa.

A seguir com base nas entrevistas realizadas e em revisdo bibliografica o processo de
formagdo desta politica no estado do Mato Grosso no periodo que antecedeu a constituicao dos

DSEI em 1999 ¢ apresentado.

Em 1991, para assumir a responsabilidade pela atencdo a saude dos povos indigenas, a
Funasa em nivel nacional criou a Coordenagdo de Saude Indigena (Cosai), ligada ao
Departamento de Operagdes e no nivel estadual criou nas suas unidades desconcentradas
(coordenagdes regionais) as Equipes de Satde do Indio (Esai) com responsabilidade estadual de
implementar acdes de saude nas areas indigenas, gerenciar e executar as acdes de satde nas
Casas de Saude do Indio e principalmente para elaborar estratégias para fomentar o novo modelo
de atencdo por meio dos “distritos sanitarios de natureza especial” (Cimi, 1999). Para
desempenhar suas fungdes a Esai/MT contou com a ajuda de um grande parceiro, o Nucleo
Intersetorial de Satde Indigena de Mato Grossso (Nisi/MT), entidade com fun¢do de controle
social composta por representantes dos prestadores (Ufmt, Funasa, Funai e Cimi) e dos usuarios,

que contavam sempre com um trabalhador de saude da etnia Bororo.

Em Mato Grosso, durante os anos de 1992 e 1993, o Nucleo Interinstitucional de Saude
Indigena (Nisi), criado em 1991 por recomendacdo da Constitui¢do Federal do ano de 1988 e
referendado pela II Conferéncia Nacional de Saude para os Povos Indigenas do ano de 1993,
como entidade de controle social, teve sua criagdo reconhecida por meio da Portaria Funasa n*
540 de 18 de maio de 1993, “como instancia de articulagdo, promocgao, formulagdo e supervisao
dos programas e das agdes voltadas a satde indigena” (Cimi, 1999). Segundo o Cimi (1999), os

Nisis foram organizados e compostos seguindo dindmicas diferentes em varios estados e regioes.
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Em 1992 foi realizada uma reunido na Fundacdo Nacional de Saude na Coordenacao
Regional de Mato Grosso (Funsa/Core-MT) com a presenga da Coordenagdo de Saude Indigena
(Funasa/PRE/Deope/Cosai) e de representantes da Funai, Cimi, e Ufmt. Nessa reunido foram
discutidos temas como o Decreto n°. 23 de 1991, delibera¢des da I Conferéncia Nacional de
Satde para os Povos Indigenas (I CNSPI) realizada em 1987 e o processo de implantagao dos
DSEIs em Mato Grosso. Dessa reunido foram tiradas duas estratégias: a primeira foi a iniciativa
de criar uma comissdo de trabalho composta pela Funai, Cimi, Ufmt e Funasa, denominada de
Nucleo Intersetorial de Saude Indigena (Nisi); e a segunda, a realizacdo de encontros
macroregionais para discutir a implantacdo dos DSEIs em Mato Grosso nas regides leste

(municipio de Rondondpolis) e oeste (municipio de Juina).

Em Mato Grosso o Nisi fez um intenso trabalho em dois sentidos: primeiro, de promover
uma conscientizagdo dos povos indigenas sobre o subsistema de aten¢do a saude indigena por
meio dos DSEIs; segundo, de atender as demandas de aten¢do a saide dos diversos povos
indigenas por meio de projetos especificos, e da sua interacdo com o sistema publico de saude e

os trabalhos j& executados por organizagdes ndo governamentais.

Outro dos antecedentes do DSEI Cuiaba em 1992 foi o Programa de Desenvolvimento
Agroambiental de Mato Grosso (Prodeagro), financiado com empréstimo do Banco Mundial
(BIRD), por acordo celebrado com o governo federal. O Prodeagro objetivava, segundo o
Secretario de Estado da Satde de Mato Grosso (2002), atender a necessidade da populacdo

indigena, tanto na area da saude, da educagdo, como na area de demarcacao das terras indigenas.

O Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) colaborou com o
programa. Segundo o Coordenador para Assuntos Indigenas deste projeto', o PNUD, participou
como modulo de cooperacao técnica internacional junto ao Prodeagro, com o objetivo de agregar
competéncia técnica, por meio de estudos técnicos e, sobretudo de contratacio e capacitagdo de

recursos humanos para a realizagdo do Prodeagro.

O Prodeagro continha um componente indigena, e dentro deste, um segmento de saude
indigena que imediatamente (1993) comecou a atuar concorrentemente ao Nisi/MT, com a

vantagem de ter recursos em disponibilidade imediata (Ferreira, 2000).

No ano de 1992, segundo um dos coordenadores do programa, frente ao grave quadro da

situagdo de saude dos povos indigenas no Mato Grosso, a grande indefini¢do de quem estaria

" Do Projeto PNUD/BRA/94/0006, 2002.
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sendo responsavel pela execugdo das agdes de saude nas terras indigenas e a importante caréncia
de profissionais de satide para atuar em area indigena por parte da Funai, em carater de urgéncia,
o Prodeagro formulou um projeto de satide para os povos indigenas para contratagdo de recursos
humanos (médicos, enfermeiros, dentistas e auxiliares de enfermagem) para a Funai, com a
finalidade de atuar imediatamente nas aldeias de Mato Grosso. Além disso, realizou um estudo

sobre a realidade sanitaria da populagdo indigena do Mato Grosso.

Segundo Ferreira (2000), o Prodeagro no ano de 1993, ao agregar profissionais da Funai
e ao comecar sua acao de forma autdbnoma, introduziu elementos novos na disputa entre Funai e
Funasa®, pela gestdo da implementagdo da politica de saude indigena em Mato Grosso; levando
as liderangas indigenas a confusdo. O conteudo e a concepgao dos servigos de satde para as
populacdes indigenas deste projeto marchava também no sentido da formacdo de DSEIls, como

se propunha nacional e regionalmente.

Os profissionais de satde contratados pelo Prodeagro formaram equipes que trabalharam
no intuito de dar assisténcia imediata aos povos indigenas como também de colaborar na
pesquisa e no estudo de avaliacdo da situacdo sanitaria da populagdo indigena no Mato Grosso.
Participaram ainda, da discussdo sobre os Distritos Sanitdrios de Satide Indigena (DSEI) e da
criacdo dos conselhos locais de saude indigena, conforme informagdes de um do ex-

coordenadores do programa.

Ainda em 1993 a nivel nacional a Funasa e a Funai reuniram-se para definir suas
atribuicdes. Nessa reunido também foi recomendada a criagdo dos Nisi nas coordenagdes
regionais da Funasa, com a finalidade de organizar as Conferéncias Locais e a Conferéncia
Estadual de Saude Indigena para escolher delegados para a II Conferéncia Nacional de Saude

para os Povos Indigenas (II CNSPI).

Neste periodo, entre 1992 e 1993, chegou-se a uma proposta de DSEI elaborada com base
na realidade etnocultural e geografica dos povos indigenas de Mato Grosso, por meio de intenso
processo de discussdo e de sucessivas reunides com instituigdes e organizagdes interessadas.
Porém, todo esse esforgo esbarrou em varios obstaculos. O processo foi dificultado por diversos

entraves como a desarticulagdo com a Funai, a insuficiente implementagdo do proprio SUS na

% A Funasa naquele momento por ordem do Decreto n® 23/1991, era o orgdo gestor da assisténcia a satde aos povos
indigenas, retirando essa responsabilidade da Funai.
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regido, ¢ a diminuta estrutura financeira ¢ humana colocada a disposicdo do Nisi/MT; sendo

interrompido por decreto federal em 1994.

Em 1994, com a revogagdo do Decreto n°. 23/1991, por meio do Decreto n°®. 1.141/1994,
a responsabilidade com ateng¢do a saude indigena retornou a Funai, ficando a Funasa apenas com
a atribuicdo de controle das endemias, do saneamento basico e da capacitacdo de recursos
humanos, principalmente formagao de Agentes Indigenas de Satde. Porém a estrutura da Esai foi

mantida nas coordenagdes regionais.

Este decreto que devolveu a Funai a responsabilidade da atengdo a saude indigena, tornou
facultativo para a Funasa o atendimento nas areas indigenas, causando um verdadeiro desmonte
na prestacao de saude indigena, dificultando a implantacao do subsistema especial de atengdo a
satde dos povos indigenas (Cimi, 1999). Segundo Ferreira (2000), o Decreto 1.141/1994 teve
impacto negativo sobre o Nisi/MT, levando-o a ser desativado nesta época, o que causou grande
perda para a Esai/MT que possuia um quadro minimo de servidores que era completado com os

membros do Nisi/MT.

A desativagdao do Nisi desmobilizou também um movimento que estava sendo realizado
com as comunidades indigenas e as institui¢cdes envolvidas com a causa da satide indigena, com
vista a formagao dos conselhos locais de saude indigena e a implantacdo dos distritos conforme

recomendara a II Conferéncia Nacional de Satude Indigena em 1993.

Contudo, segundo Weiss (1998:137), “a proposta de implantacdo dos DSEIs no Mato
Grosso foi mantida no interior do movimento indigenista, articulado a niveis centrais de decisdo
do Estado, como a Secretaria Estadual de Saude e a Secretaria de Planejamento, promovendo
discussoes e agoes para o seu avango, inclusive com o apoio do pessoal de saude da Funai, ja

com experiéncias bem sucedidas de conselhos distritais, como em Tangara da Serra/MT”.

Weiss (1998:137) lembra que “no 1° Semindario sobre Povos Indigenas de Brasnorte/MT
(1997), promovido pela Secretaria Municipal de Educagdo, Cultura e Desportos, pela Opan
(Operagdo Amazonia Nativa) e pelo Cimi, foram destacadas entre as maiores dificuldades
encontradas na ateng¢do a saude indigena: a auséncia de uma politica adequada, a falta de
capacitagdo dos agentes indigenas de saude, a insuficiéncia de infra-estrutura (viaturas,
medicamentos, etc.) e de recursos humanos, o uso pouco freqiiente da medicina tradicional, a

auséncia de referéncia a cada cultura, entre outras".
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No periodo compreendido entre setembro de 1997 e fevereiro de 1998, o Prodeagro
realizou em Mato Grosso duas oficinas de trabalho Pro-organizagdo dos Distritos Sanitérios
Especiais Indigenas — DSEI, com o objetivo de elaborar proposta de Subsistema de Saude
Indigena para o Estado de Mato Grosso. Pretendia a constru¢cdo de DSEIs, com a capacidade,
competéncia e a responsabilidade de responder as necessidades e aos problemas de satde dos
povos indigenas. Como resultado dessas oficinas foi elaborada uma proposta que compreendia a
formacao de 8 DSEIs no estado de Mato Grosso (DSEI de Rondonodpolis, DSEI da Regido de
Barra do Garcas e Nova Xavantina, DSEI da Regido de Juina, DSEI de Colider, DSEI do Xingu,
DSEI de Tangara da Serra, DSEI de Sao Félix do Araguaia e o DSEI de Vilhena) (PNUD, 1998).

2. PARTICIPACAO DOS ATORES—CHAVE NO PROCESSO DE IMPLEMENTACAO

Para conhecer a participacdo dos atores-chave no processo de implementacdo do DSEI
Cuiaba foram entrevistados por meio de um questionario semi-estruturado 13 atores-chave
integrantes das principais instituicdes e entidades envolvidas. Foram entrevistados dirigentes,

gerentes ou técnicos do:

<

Departamento de Satde Indigena (Desai/ Funasa).
Coordenacdo Regional da Funasa/MT

DSEI Cuiabé’

Administragao Executiva Regional da Funai de Cuiaba
Projeto PNUD/Brasil.

Cimi de Mato Grosso.

Secretario municipal de satide de Tangara da Serra/MT.
Secretario de estado da saude de Mato Grosso.

Opan

Instituto Tropicos

AN N NN N U U N NN

Conselheiro indigena integrante do Conselho Distrital de Satde Indigena de Cuiaba

(CONDISI Cuiaba)”,

Todos os atores-chave entrevistados foram unanimes em dizer que as institui¢des que

representavam participaram do processo de debate de formulagado e criagdo do DSEI Cuiab4, em

3 Foi entrevistado o primeiro chefe do DSEI Cuiab4, durante o periodo de 1999 a 2001.

4 Seriam entrevistados mais dois Conselheiros Distritais de Saude Indigena do CONDISI de Cuiabéd, porém os
mesmos preferiam que ndo participar da entrevista individual ¢ dar suas opinides no momento da visita as aldeias
por ocasido do trabalho de campo.
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movimento bem anterior ao ano de 1999, uma vez que essa discussao ja fazia parte da agenda
das institui¢des como a Funai, SES/MT, Opan, Cimi, Funasa/Core-MT, Ufmt e Unifesp, que
formaram uma rede de discussdo sobre o Subsistema de Satde Indigena para o Mato Grosso e
que nas oficinas promovidas pelo Prodeagro ja tinham formulado uma proposta de estruturacao
para o DSEI Cuiaba. Porém essa proposta ndo foi contemplada na integra pela proposta do
Ministério da Satde. No seminéario promovido pela Funasa/Cosai, em 1999, estas instituigdes
estiveram presentes juntamente com as representacdes indigenas e contribuiram para a nova
proposta que se consolidou, apesar das manifestacdes contrarias de algumas instituicdes como
sera discutido adiante. Foram unanimes também em afirmar que nesse momento inicial ndo se
verificou a participagdo no processo de discussao para a criagdo do DSEI Cuiaba dos municipios

que fazem parte do sistema de referéncia para a satide na area de abrangéncia do DSEI Cuiaba.

2.1 Atores envolvidos

¢ Fundacio Nacional de Satide (FUNASA)

A Fundagdo Nacional de Saude (Funasa), por meio da sua antiga Coordenacdo de Saude
do Indio (Cosai) e de sua unidades descentralizadas, ou seja, das Coordenagdes Regionais,
especificadamente da Coordenagdo Regional de Mato Grosso (Funasa/Core/MT), esteve
totalmente envolvida no processo de implementagao dos DSEIs em Mato Grosso, exatamente
por ser a instituicdo responsavel por essa implementacdo em todo pais. Segundo o Diretor do
Desai/Funasa a participacdo da Funasa/Cosai em nivel nacional se deu por meio de articulagdes
com outros 6rgdos do Ministério da Satide, com o Conselho Nacional de Satde (CNS), com a
Comissdo Intersetorial de Satude Indigena (CISI), com a Comissdo Tripartite do CNS e com os
Estados por meio de seminarios (foram realizados 16 em todo o pais, no ano de 1999), que
propiciaram momentos de informacao e esclarecimentos as comunidades indigenas e as
instituigdes envolvidas, sobre a proposta do Ministério da Saude para o Subsistema de Saude

Indigena e conseqlientemente sobre a criagdo dos DSEIs no pais.

Em Mato Grosso, porém, a participagdo da Funasa/Core/MT foi considerada de
moderado apoio, por diversos atores entrevistados, sendo que o conselheiro indigena
entrevistado considerou-a minima, apesar da responsabilidade de implementar a Politica de

Saude Indigena no Estado.
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e Fundacio Nacional do indio (FUNAI)

A Funai participou das conferéncias estaduais e nacionais de satde com vistas a
formulacao e estruturagdao da Politica de Saude Indigena. Em Mato Grosso a Funai por meio da
Administragdo Executiva de Cuiabd (Funai/AER de Cuiabd), esteve bastante envolvida no
processo de discussdo sobre a implementacao dos DSEIs, participando de foruns para debater a
Politica de Saude Indigena para o Estado, por meio das Conferéncias Estaduais de Saude, de
reunides junto a Secretaria de Estado da Satide de Mato Grosso e das atividades fomentadas pelo
Prodeagro como oficinas para debater a estruturagdo dos DSEIs em Mato Grosso e o Projeto
Xamad de formagdo de auxiliares de enfermagem indigenas (gerente da Funai/AER de

Cuiaba,2002).

Contudo, segundo diversos entrevistados a Funai resistiu a implementacao do DSEI por
significar perda na sua tradicional competéncia de assisténcia a saide da populacdo indigena

como sera discutido abaixo.
e Secretaria de Estado da Satide de Mato Grosso (SES/MT)

A SES/MT desde de 1995 participou do processo de discussdo dos DSEIs por meio dos
seus representantes em foruns para debater sobre a politica de saude indigena para o estado,
como: as oficinas para elaboracdo da proposta para criagao e estruturagdo dos DSEIs em Mato
Grosso, no final do ano de 1997 e inicio de 1998; do Projeto Xama; de reunides da Comissao
Especial Permanente de Saude Indigena (Cepsi), do Conselho Estadual de Saude/MT; e do
seminario realizado pela Funasa/Cosai, em abril de 1999, para discutir a proposta do MS de

criacdo dos DSEIs (Secretario de Estado de Saude/MT, 2002).
e Organizacoes Nao-Governamentais (Ongs)

As Ongs que celebraram contratos com a Funasa no ano de 1999 para assumir a atencao a
saude no DSEI Cuiaba tiveram participacdes diferenciadas. A Opan (organizagdo indigenista)
participou do processo de criagdo dos DSEIs desde o ano de 1997, por meio de reunides com as
comunidades indigenas de Mato Grosso ¢ de Rondonia, € com as institui¢des envolvidas Funai,
Funasa, Cimi, SES/MT e Unifesp. Participou também intensamente dos foruns realizados pelo
Prodeagro (oficinas para discutir os DSEIs e o Projeto Xama) e do seminario realizado pela
Funasa/Cosai, em abril de 1999, para discutir a proposta do MS de criagdo dos DSEIs (gerente

da Opan, 2002). Ja o Instituto Tropicos, de criagdo recente, ndo teve participacdo expressiva no
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processo, pois nao atuava na area da saude. Apenas alguns dos seus membros integraram os

foruns de discussdo de criagdo dos DSEIs (gerente do Instituto Tropicos, 2002).

e Projeto de Desenvolvimento Agroambiental do Estado de Mato Grosso (Prodeagro/MT)

Como acima mencionado, uma grande contribui¢do no processo de criagdo dos DSEIs foi
fomentada pelo Prodeagro quando contratou profissionais de satde para prestar assisténcia a
saude as populagdes indigenas de Mato Grosso ¢ para ajudar as comunidades indigenas e das
institui¢des envolvidas, no processo de discussdo sobre a formulagdo do subsistema de satde
indigena para Mato Grosso, tendo como modelo os DSEIs, com base nas diretrizes do SUS,
promovendo oficinas de discussdo e estruturacdo dos DSEIs e realizando o Projeto Xama de

formacao de auxiliares de enfermagem indigenas (gerente Projeto PNUD, 2002).
e Conselho Indigenista Missionario - Coordenaciao de Mato Grosso (Cimi/MT)

A participagdo do Cimi no processo de implementacdo dos DSEIs em Mato Grosso se
deu por meio de discussdes sobre a politica de satde indigena pelos seus missionarios em areas
indigenas. Também integrou a Comissdo Permanente de Satde Indigena (Cepsi), na qual
participou de varias reunides nos Estados de Mato Grosso e Rondonia com as comunidades
indigenas para discutir a proposta da Funasa de criagdo dos DSEIs e do seminério realizado pela

Funasa, em abril de 1999 (coordenadora do Cimi/MT, 2002).

O Cimi participou de modo incisivo no processo € questionou a forma de implementagao
dos DSEI em especial a transferéncia da responsabilidade pelo gerenciamento da atencdo e a
execucdo da prestacdo por meio de organizagdes ndo governamentais, como serda discutido
adiante. O Cimi posicionou-se contra a renuncia de execugdo direta das acdes de saude pela

Funasa que optou pela terceirizagdo.
e Secretarias Municipais de Saude

Os gestores municipais tiveram pouca participacdo na definicdo dos DSEIs. A SMS de
Tangara da Serra, por exemplo, um dos municipios de referéncia para o DSEI de Cuiaba
desconhecia como se deu o processo de implementagdo dos DSEIs em Mato Grosso por nao ter
em nenhum momento participado deste processo de implementagdo (Secretario Municipal de

Saude de Tangara da Serra/MT, 2003).
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e Entidades Indigenas

A participagdo dos indios no momento de criagdo dos DSEIs em 1999, em nivel nacional,
segundo o diretor do Desai/ Funasa entrevistado, deu-se no primeiro momento, por meio de
seminarios realizados pela Funasa no primeiro semestre de 1999, quando representantes da
Presidéncia da Funasa da entio Coordenagdo de Saude do Indio (Cosai) informavam e
explicavam a proposta preliminar do Ministério da Saude acerca da Politica Nacional de Atencao
a Saude para os Povos Indigenas. No segundo momento, participaram do Grupo de Trabalho do
Conselho Nacional de Satde para elaborar oficialmente a referida Politica e em um terceiro
momento participaram da implantagdo dos DSEIs comparecendo a vérios eventos promovidos
pela Funasa como cursos para conselheiros de saude indigenas, para formacdo de agentes
indigenas de saude e de preparagao das equipes multidisciplinares para o trabalho nas areas

indigenas (diretor do Desai/Funasa, 2002).

No estado de Mato Grosso, a participacdo das organizagdes indigenas no processo de
discussdo para criagdo de um subsistema de saude indigena tendo como modelo de atengdo os
distritos sanitdrios comecou nas reunides promovidas pelo Nisi/MT no inicio da década de 1990,
tendo continuidade com as oficinas promovidas pelo Prodeagro para discussdo e estrutura¢dao do
Subsistema de Satde Indigena para Mato Grosso e no Projeto Xama (Curso de Auxiliar de
Enfermagem para Indigenas), no qual um dos modulos tinha como conteudo os distritos
sanitarios, como modelo de aten¢do para o Subsistema de Satde Indigena. J& no primeiro
semestre do ano de 1999, no momento de discussdo da proposta de criacdo dos DSEIs do
Ministério da Satde trazida pela Funasa/Cosai, as organizagdes indigenas participaram do
processo por meio dos representantes indigenas mobilizados pela Comissdo Permanente de

Saude Indigena (Cepsi) do Conselho Estadual de Saude/MT.

Todavia esta participagao foi considerada insuficiente, pois a discussdo sobre os DSEIs
ndo foi fomentada nas aldeias, o que possibilitaria maior representatividade e a melhor
incorporacdo das aspiragdes das comunidades indigenas. A representacdo dos indios foi ainda
considerada como muito complexa por um dos entrevistados (gerente da AER da Funai Cuiaba,

2002).

Foi ainda apontado que a participag@o dos indios foi limitada no momento da criagdo dos
DSEIs em Mato Grosso, uma vez que ndo foram realizadas reunides para discutir o novo modelo
de atengdo proposto com todas as comunidades indigenas. Além disso, no semindrio realizado

em Cuiabd no primeiro semestre de 1999, pelo Desai/Funasa houve pouca representacao de
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liderangas indigenas e que alguns povos so participaram devido a atuagao da Cepsi que

conseguiu mobilizar algumas liderangas e representantes indigenas (coordenadora do Cimi/MT).

2.2 Percepc¢ao dos atores-chave quanto aos apoios

Em relacao ao apoio a criagdo dos DSEIs em Mato Grosso, a percepcao dos atores-chave
entrevistados, em geral, foi consensual quanto a participagdo das diferentes instituigdes ao
processo. O Ministério da Saude por meio da Secretaria de Politicas Publicas e da CISI apoiou a
criacdo dos DSEIs no pais e conseqiientemente em Mato Grosso. A Funasa enquanto instituicao
governamental (Desai ¢ Coordenagdo de Mato Grosso) apoiou plenamente a criagdo dos DSEIs,
no entanto um dos atores-chave entrevistado apontou que esse apoio nao foi pleno por parte dos
servidores da Funasa que implementaram a proposta basicamente por forca da lei, por ter
recebido a responsabilidade de forma vertical, sem plena discussdo e preparacdo técnica para
trabalhar com populagdes tdo diferenciadas da populagdo geral (coordenador da Funasa/MT,

2002).

Na percepcao dos entrevistados, em Mato Grosso, geralmente as instituicdes envolvidas
manifestaram apoio sejam elas governamentais (Secretaria Estadual de Saude/MT,
Funasa/Core/MT, Universidade Federal de Mato Grosso e Universidade Federal do Estado de
Sao Paulo), ndo governamentais indigenas e indigenistas (Opan, Associacao Indigena Pareci,
Associacdo Indigena Kura Bakairi e Associagdo Indigena Bororo). Outras representagoes
indigenas envolvidas no processo de discussdo da proposta de criagdo dos DSEIs manifestaram
alguma forma de apoio, apesar de existir discordancia com relagcdo ao nimero de DSEIs a serem

criados em Mato Grosso e as etnias cobertas por DSEIs.

Quanto ao grau de apoio dado a criagdo do DSEI Cuiaba (Quadro 11), a percepcao dos
atores-chave entrevistados foi consensual quanto ao maior apoio dado pela Funasa, em nivel
central e regional (Core/MT), pela Secretaria Estadual de Saude de Mato Grosso (por meio da

Cepsi/MT) e pela Universidade Federal de Mato Grosso na criagdo dos DSEIs em Mato Grosso.

A percepcao dos entrevistados ndo foi consensual quanto a participagdo da Funai, Ongs e

entidades indigenas como serd apresentado adiante na analise das resisténcias.

Os atores-chave entrevistados afirmaram ainda, desconhecer a presenga de outros grupos
religiosos (com excecao do Cimi), um dos atores-chave aponta a Missao Salesiana do Merure

(etnia Bororo) e as secretarias municipais de satide no processo de criagdo do DSEI Cuiaba.
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O quadro a seguir sobre apoios e resisténcias de atores-chave no momento da criagao do
DSEI Cuiaba foi apresentado a nove atores-chave entrevistados, sendo que apenas os que

tiveram maior envolvimento no processo puderam responder.

Quadro 11. Percepciao dos atores-chave quanto ao grau de apoio ou participacdo das
instituicoes envolvidas no momento de criacio do DSEI Cuiaba

.N 405¢ | Manifestou-se | Manifestou Apoiou Nao ~Sabe/
Atores Manifestou /Néo . . nio
.. Contra Apoio Muito
Participou respondeu
FUNASA/DESAI 2 5 2
FUNASA/Core-MT 5 2 2
FUNAI/Departamento de 1 4 1 3
Saude Indigena/DF
FUNAI/ADR de Cuiaba 1 3 2 3
SES/MT 1 2 2 4
Conselho Estadual de Saude 1 8
de MT
CEPSI/MT. (Comissao
Especial Permanente de 1 2 6
Saude Indigena de MT)
CIMI/MT 3 1 1 4
Associagdes indigenas
(Pareci, Kura Bakairi e 1 3 5
Bororo)
UFMT 1 3 1 4
Secretarias Municipais de 3 6
Saude (especificar)
PRODEAGRO/MT 1 3 1 4
CiMmI 3 1 1 4
ONGs prestadoras (Opan, 3 5 1
Instituto Trépicos e Paca)

Elaboragao propria.

2.3. Percepcao dos atores-chave quanto as manifestagdes contrarias e resisténcias

A discussao e definicao dos DSEIs em Mato Grosso foram conflituosas, tendo ocorrido
divergéncias politicas entre as institui¢des governamentais € ndo governamentais envolvidas com
a causa indigena quanto a defini¢do do 6rgao responsavel, como também com parte de algumas
liderangas indigenas que nao aceitavam que a responsabilidade da assisténcia a saude saisse da

Funai.

Na percepcdo dos atores-chave o Cimi, a Funai e algumas entidades indigenas
manifestaram resisténcia a implantagdo dos DSEIs. Os entrevistados apontaram o Cimi, a Opan,
o Grupo de Saude Popular (GSP) e as associacdes Paresi, Kura Bakairi ¢ Bororo como
associagdes indigenas que no momento inicial da discussdo tiveram posi¢des contrarias, mas que
depois de varias discussdes de esclarecimento sobre a proposta do Ministério da Saude,

manifestaram apoio a criagao dos DSEIs.
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O Cimi se manifestou contrario a criagdo dos DSEIs ndo s6 em Mato Grosso como em
nivel nacional, por entender que o Ministério da Satde ndo considerou pontos importantes da
proposta original que haviam sido acordados e questionou principalmente a forma de
implementagdo dos DSEI por meio da transferéncia da responsabilidade pelo gerenciamento da
atencdo para organizagdes nao governamentais. O Cimi posicionou-se contra a renuncia de
execucdo direta das agdes de satde pela Funasa que optou pela terceirizacao, considerando que a
Funasa estava fugindo as responsabilidades constitucionais do Ministério da Satide. Na verdade
o Cimi se posicionou como desfavoravel quanto a terceirizagdo dos servigos de satide para os

povos indigenas.

O Cimi entendeu que o documento Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (Proposta de
Operacionalizagdo), fere o artigo 198 da Constituicdo Federal que “cria o SUS como um sistema
integrado das agoes e servigos publicos de saude, constituindo um sistema unico para uma rede
regionalizada e hierarquizada, que tem como diretrizes a descentraliza¢do, com direito unico
em cada esfera de governo, atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizos dos servigos assistenciais,; e participa¢do da comunidade”; e a Lei
8.080 de 1990 no seu artigo 2°. Que afirma que “a saiude é um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado prover as condi¢oes indispensaveis ao seu pleno exercicio”. E as
resolugoes da II Conferéncia Nacional de Saude Indigena “que concretizou a proposta politica
discutida coletivamente através da implementag¢do do Subsistema Diferenciado de Saude para os
Povos Indigenas, fruto da mobilizagdo nacional do movimento indigena, das entidades de apoio,
Ongs e de uma parcela dos profissionais de saude, atentos a necessidade de assegurar um
tratamento de saude diferenciado, atendendo as especificidades étnico-culturais dos povos

indigenas” (coordenadora do Cimi/MT, 2002).

O Cimi defendeu a criagdo de servigos estatais para assumir a execucao das acdes de

saude nos DSEIs.

A Funai também foi apontada pelos atores-chave como um dos 6rgdos que mostrou
resisténcia a criagdo dos DSEIs. Eles explicam que essa resisténcia se deu por meio de grupos de
servidores que temiam a perda de poder sobre as comunidades indigenas, outros por nao
concordarem com o or¢amento adicional que seria gasto com a estruturacdo da Funasa para
atender as demandas para a assisténcia a saude das populacdes indigenas, afirmando que se o
orgamento previsto para a saide indigena, a ser repassado para a Funasa, fosse colocado na

reestruturacdo da rede de assisténcia a satide da Funai, que se encontrava sucateada, em pouco
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tempo ela daria respostas mais rapidas, devido a sua historia e tradicao de trabalho com os

indios.

Algumas associagdes e representagdes indigenas também mostraram resisténcia a criagao
dos DSEIs, principalmente por ndo estarem devidamente esclarecidas sobre a proposta do
Ministério da Saude ou por ndo concordar com o numero dos distritos propostos, a divisao
territorial, a composi¢do étnica e a rede de referéncia para o Mato Grosso. Porém, essas
resisténcias foram sendo vencidas a medida que o processo de discussdo foi avangando com as

comunidades indigenas.

, .

Em suma, as manifestagdes contrarias 4 criagdo dos DSEIs ndo foram homogéneas.
Algumas entidades posicionaram-se quanto a mudanca de responsabilidade da Funai para a
Funasa, outras concordavam com a mudan¢a mas discordavam com a forma de divisdo dos
DSEIs ou ainda com o modelo de assisténcia a ser executado e com a terceirizagdo resultante da
transferéncia da responsabilidade de gerenciamento da atengdo a organizagdes nao

governamentais.

2.4 Posicoes dos atores no momento atual
Com a implementacdo do DSEI, as resisténcias, bem como o envolvimento de alguns

atores diminuiu.

Quanto ao grau de apoio que os diversos atores (Quadro 12), prestavam ao DSEI Cuiaba,
no momento da realizagdo da pesquisa (anos de 2002-2003), os atores-chave entrevistados
apontaram praticamente a Funasa em nivel central e regional e as Ongs (Opan e Instituto
Trépicos), como os atores que mais apoiavam o distrito. Os entrevistados ndo foram unanimes
quanto ao posicionamento da Funai. A presen¢a da Funai/AER de Cuiabd na aten¢do a saude
com a implementa¢do do DSEI Cuiabé diminuiu. Participa apenas, em momentos de emergéncia,
de existéncia de problemas nas areas indigenas, quando ¢ convocada para tentar resolver o

problema em questao (gerente Funai/AER de Cuiab4, 2002)

Observa-se ainda que as secretarias municipais segundo os atores-chave entrevistados,
continuam ausentes do processo de discussdo e planejamento das a¢des do DSEI Cuiaba, o que
gera problemas para o DSEI, como a dificuldade em atender o doente indigena na rede de saude
do SUS. Enfim, parte dos entrevistados respondeu desconhecer a participagao na implementagao
atual dos DSEIs de alguns atores relacionados no quadro 19. Isto sugere estar existindo pouca
articulagdo com instituicdes importantes para apoio da implementacdo do DSEI Cuiab4,

principalmente a Secretaria Estadual de Saude e as Secretarias Municipais de Saude que sdo a
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base de sustentacdo da referéncia para atender a demanda para a saude das populacdes indigenas

do DSEI Cuiaba.

Analisando o Quadro 12, observa-se que somente quatro dos nove atores-chave
entrevistados, aos quais o quadro sobre apoios e resisténcias foi apresentado, responderam as
questdes. Alguns entrevistados ndo responderam por nao estarem mais envolvidos com a Politica
de Saude Indigena ou por ndo mais participar da implementacdo do DSEI Cuiab4, no ano de
2002.

QUADRO 12. Percepc¢ao dos atores-chave quanto ao grau de apoio ou participacio das
instituicdes envolvidas em 2002 na implementaciao do DSEI Cuiaba

.N aose Manifestou-se | Manifestou Apoiou Nao §abe/
Atores Manifestou /Nio . . Nao
.. Contra Apoio Muito
Participou respondeu

FUNASA/DESAI 1 3 5

FUNASA/Core-MT 1 3 5

FUNAI/Departamento 1 ) 6
de Saude Indigena/DF

FUNAI/ADR de Cuiaba 1 8

SES/MT 1 1 7

Conselho Estadual de 1 8

Saude de MT

CEPSI/MT. (Comissao

Especial Permanente de 1 8
Saude Indigena de MT)

CIMI/MT 1 1 7

Associacdo Pareci 1 1 7

UFMT 7

Secretarias Municipais 1 8
de Saude (especificar)

PRODEAGRO/MT 1 1 7

Grupos religiosos 1 1 7

Ongs prestadoras (Opan 1 4 4

e Instituto Tropicos)

Elaboragao propria.

3. PROCESSO DE IMPLANTACAO E ETAPAS

Em abril de 1999, na cidade de Cuiaba, a discussdo sobre DSEI como modelo assistencial
no Estado de Mato Grosso foi retomada pela Funasa, com uma reunido para discutir a proposta

da nova Politica de Atengdo a Saude para as Populagdes Indigenas do Ministério da Saude.

Participaram da reunido representantes indigenas do Estado de Mato Grosso (etnias:
Apiakd, Bakairi, Bororo, Kaiapd, Panard, Xavante e representantes das 14 etnias do Parque
Indigena do Xingu) e Estados vizinhos, como Ronddnia (etnias: Nambikwara, Rickibatsa e Cinta

Larga) e Goias (etnias: Karaja, Javaé, Tapirapé¢ e Tapuia), representantes de instituigdes
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governamentais € ndo governamentais, indigenas e nao indigenas, envolvidas com questdes

pertinentes a assisténcia a satide dessas populagdes.

Para viabilizar esta reunido, a Funasa contou com o apoio da Comissdo Permanente de
Satude Indigena (Cepsi) do Conselho Estadual de Saude do Estado de Mato Grosso, que foi
criada em 26 de agosto de 1998 com o objetivo de colaborar com o Conselho nos trabalhos que
envolvem os interesses de satde das nagdes indigenas em Mato Grosso. A Cepsi € composta por
representantes das etnias cujas terras indigenas estdo localizadas no territorio do estado de Mato
Grosso (etnias: karaja, Tapirapé, Bakairi, Bororo, Kaiabi, Kaiapd, etc.) e por institui¢des
governamentais e ndo governamentais indigenas e ndo indigenas (Funai, Funasa, SES/MT, Opan,

UFMT, Unifesp/EPM, Cimi, ETS/SES-MT, etc).

A reunido coordenada pelo responsavel federal por Satde Indigena na Funasa/MS tinha
como ponto principal de pauta para discussdo a criagdo dos DSEIs no Brasil e especificamente

no estado de Mato Grosso.

A reunido foi muito rica. Desenvolveu-se uma grande discussdao, com conflitos, acordos e
proposicdes a respeito da criagdo dos Distritos Sanitérios, até porque o estado de Mato Grosso ja
tinha igual proposta fundamentada e trabalhada junto aos indios, inclusive quanto a criacdo dos

conselhos distritais de saude indigena.

Outro aspecto relevante foi que alguns representantes indigenas, como os Kaiapo,
Munduruku, Kaiabi, Apiacd e Panard, resistiam em discutir esse assunto, porque ele implicaria
em aceitar a transferéncia da assisténcia a satide do Ministério da Justica/Funai para o Ministério
da Saude, o que era visto com bastante desconfianga pelos indios. Outro aspecto gerador de
conflito foi quanto ao critério populacional considerado, uma vez que existem sociedades
indigenas com um nimero muito reduzido, portanto ndo aptas a constituir um DSEI. Esse fato
fez com que os representantes das etnias Karaja, Tapirapé, Javaé¢ e Tapuia, bem como as
instituicdes que com eles trabalham, lutassem para garantir o DSEI do Araguaia, que ja vinha

sendo implementado desde 1994.

Por fim, ficou decidida a criagdo de quatro DSEIs em Mato Grosso, vinculados
diretamente a Coordena¢do Regional da Funasa de Mato Grosso: DSEI Xingu, DSEI Xavante,
DSEI Kayap6 e DSEI Cuiaba.

Foram criados ainda dois DSEIs que. apesar das terras indigenas e de parte da assisténcia

de satde prestada pertencerem a Mato Grosso, optaram por ficar em outros Estados. Foi o caso
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das etnias Arara e Rickbaktsa, que ficaram no DSEI Vilhena, vinculado a Coordenacao Regional
da Funasa de Rondo6nia, e as etnias Karaja, Tapirapé, Javé e Tapuia, no DSEI Araguaia,

vinculado a Coordenacao Regional da Funasa de Goiés.

Deste modo, no momento de criagdo dos DSEI foi pouco considerada a proposta do
numero de DSEIs elaborada nas oficinas promovidas pelo Prodeagro com a participagao de
indigenas e ndo indigenas representantes das instituigdes envolvidas com a causa da saude
indigena, que era da criagdo de 8 DSEIs e ndo 4 como ficou definido no seminario promovido

pela Funasa/Cosai.

3.1 Delimitacao de areas

A delimitagao das areas dos distritos em nivel nacional foi tema bastante discutido ¢
negociado no grupo de trabalho da Comissao Intersetorial de Saude Indigena (Cisi) do Conselho
Nacional de Saude (CNS) que tinha a responsabilidade de apresentar uma proposta concreta ao
Ministério da Saude. Segundo o diretor nacional do Desai/Funasa a delimitagdo considerou
critérios étnicos, epidemioldgicos e uma certa proximidade/ contigiiidade das terras. No
momento de determinar o numero e divisdo territorial dos DSEIs levou-se também em
consideracdo a experiéncia da Funai com relagdo as suas unidades descentralizadas, em especial,
as referéncias ja existentes para atencdo a saude dos indios e a localizacdo geografica de

Servigos.

As opinides dos atores-chave sobre os critérios utilizados para a delimitagao de areas dos
DSEIs em Mato Grosso ndo foram unanimes. As areas foram definidas em uma reunido ocorrida
em Cuiabd, com liderancas indigenas e organizagdes governamentais € nado governamentais sem
que houvesse consenso. O nimero de DSEIs previsto inicialmente para o Mato Grosso pela
proposta da Funasa foi aumentado, mas ndo contemplou o desejo das instituicdes e das

comunidades indigenas (ex-gerente DSEI Cuiaba, 2002).

Na opinido da coordenadora do Cimi/MT, o processo de delimitacdo das areas de
abrangéncia dos DSEIs em Mato Grosso ndo respeitou as especificidades étnicas, culturais e
geograficas dos povos indigenas. Apontou como exemplo o DSEI Cuiab4, que é composto por
um numero grande de etnias, dificultando a implantagdo de componentes importantes da
organizacdo do DSEI, comprometendo assim, a efetivagao do controle social e a qualidade dos
servigos de saude (coordenadora do Cimi/MT, 2002). Entretanto, o representante local da Funai
garantiu que a delimitagdo dos DSEIs procurou respeitar as referéncias que os indios ja tinham,

seja por sua propria organizacdo social ou pelas referéncias criadas pela Funai. Opinido
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compartilhada por um dos conselheiros indigenas entrevistados que afirmou terem sido
observados o espacgo étnico, cultural, dinamico e geografico de cada povo na delimitacdo das

areas.

Como resultado das discussdes foram criados 4 DSEIs em Mato Grosso: DSEI Kaiap6,

DSEI Xingu, DSEI Xavante ¢ DSEI Cuiaba.

3.2. Gerenciamento e responsabilidades institucionais

Uma vez criados os DSEIs (Portaria MS/Funasa n°. 852/30/09/1999), segundo o diretor
do Desai/Funasa foi definido no ambito do Ministério da Satde, por decisdo politica, que a
Funasa iria implantar e operacionalizar a Politica Nacional de Atencao a Saude para os Povos
Indigenas sem a contratagdo de servidores pelo governo federal. Com esta decisdo a Funasa
tomou a iniciativa, respaldada em dispositivos legais, de fazer parceria com Ongs, municipios,
estados, universidades, etc. Entre as parcerias foi dada prioridade as Ongs por se considerar que
estas teriam maior agilidade administrativa do que 6rgdos da administragdao publica direta

(diretor Desai/Funasa, 2002).

No Mato Grosso, naquele momento inicial de implantacdo dos DSEIs as parcerias foram
diversificadas (quadro 13). Foram celebrados convénios com Ongs indigenistas e nao
indigenistas, com municipio € com a Escola Paulista de Medicina (Unifesp).

QUADRO 13. Distritos Sanitarios Especiais Indigenas de Mato Grosso (DSEIs/MT) com os
respectivos 0rgaos conveniados, no momento da implantagao dos DSEIs, ano de

2000
DSEI ORGAOS CONVENIADOS
Cuiaba Opan (indigenista) e Instituto Tropicos (ndo indigenista)
Kaiapo/MT Municipio de Colider/MT
Xavante Sociedade na Defesa da Cidadania — SDC (ndo indigenista)
Xineu Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal do Estado de
£ Sdo Paulo (EPM/Unifesp)

Elaboragdo propria

No DSEI Cuiaba especificamente foram celebrados convénios com duas Ongs para
executar as agOes de saude para as populacdes indigenas nas areas indigenas de sua abrangéncia:
a Opan (Etnias: Irantxe, Myky e Enawené-Naw¢) e o Instituto Tropicos (Etnias: Bororo, Bakairi,
Paresi, Umutina e Nambikwara). A Funasa por intermédio de uma estrutura de geréncia criada

na Coordenacao Regional de Mato Grosso, chefiada por um servidor com o cargo de Chefe do
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DSEI Cuiabé’, que assumiria as agdes de: condugdo da elaboragdao do plano de saude distrital;
supervisdo, capacitacdo e educacdo continuada da equipe de saide do DSEI; estabelecimento dos
mecanismos de referéncia e contra-referéncia; assessoria técnica as conveniadas, e a geréncia das

Casas de Saude do Indio de Cuiab4, Rondonépolis e Tangara da Serra.

3.3. Etapas de desenvolvimento

Quando se decidiu pela criagdo dos DSEIs, logo apods a publicacdo da Medida Provisoria
n°.1.911 de 1999, a Funasa passou a atender de forma abrupta, sob precarias condi¢des
estruturais toda a demanda de indigenas doentes, que até entdo era compartilhada com a Funai.
Foi uma passagem bastante conflituosa, em fun¢ao da rapidez no processo, dos inumeros atores

envolvidos e das divergéncias existentes (ex-gerente do DSEI Cuiaba, 2002).

Segundo o ex-gerente do DSEI Cuiaba, quando se deu a concretizagdo dos tramites para
criacdo dos DSEIs em Mato Grosso foram feitas discussdes no Conselho Estadual de Saude/MT
e com as comunidades indigenas, concomitantemente com as atividades dos DSEIs. Todavia
outro dos atores-chave entrevistado afirmou que naquele momento o Conselho Estadual de
Saude e a SES/MT se distanciaram dos DSEIs, pois por equivoco da Funasa em nivel nacional o
Desai assumiu praticamente todas as atribuigdes estabelecendo relagdo direta com as Ongs sem
fazer uma composicdo com as Secretarias Estaduais (gerente da Opan, 2002). Para outro
entrevistado nesse momento, ndo foram criados foruns de discussdo em nivel mais amplo, sendo
tomadas decisdes em ambito interno entre o Ministério da Saude, Funasa e Ongs conveniadas.
Os Conselhos Distritais ainda ndo estavam organizados (s6 tinha conhecimento do Conselho

Distrital de Satide do Araguaia) (coordenadora do Cimi/MT).

Para divulgar os DSEIs em Mato Grosso e em especial o DSEI Cuiaba foram
mobilizados a imprensa (radio, TV, jornais), além das constantes reunides com as comunidades

indigenas e instituigdes que trabalham com povos indigenas (ex-gerente do DSEI Cuiaba, 2002).

Para apoiar o gerenciamento e a estruturagdo dos DSEIs, a Funasa/Coordenagao de Mato
Grosso criou uma equipe ligada diretamente ao gabinete do Coordenador Regional, composta
por técnicos com experiéncia em gestdo do SUS. Para cada DSEI também foi criada uma equipe
de gerenciamento com profissionais com pouca ou quase nenhuma experiéncia em trabalhar com

populagdes indigenas.

> Este cargo foi criado por meio da Portaria MS/Funasa n°. 852, de 30/09/1999, que criou os DSEIs.
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No DSEI Cuiabd a equipe de gerenciamento foi chefiada por um servidor que ja
trabalhava com populagdes indigenas na Funai e que por for¢a do decreto fazia agora, parte do
quadro de servidores da Funasa. Esta equipe era composta basicamente de servidores da antiga
Equipe de Satde do Indio da Funasa/Core-MT (ESAI/Funasa/Core-MT) que era ligada ao Setor
de Operacdes da Coordenacdo Regional, com experiéncia de trabalho em area indigena e a

maioria dos técnicos tinham especializacdo em satde publica.

As organizagdes que celebraram convénio com a Funasa para executar as a¢des de saude
no DSEI Cuiabéd também tomaram providéncias no sentido de se organizar gerencialmente para
assumir a nova missdo. Um dos atores-chave entrevistado considera que esse primeiro momento
foi inusitado na historia da saude indigena, que nunca tinha havido tanta estrutura e tantas

pessoas a disposicao para cuidar da saude dos indios na propria aldeia (gerente Opan, 2002).

A Opan, uma das Ongs conveniadas, sentiu a necessidade de se organizar estruturalmente
para atender a essa nova missdo. Compds uma equipe de gerenciamento com profissionais que
tinham ou ndo experiéncia com gestdao no SUS e com o trabalho com populagdes indigenas

(gerente Opan, 2002).

O Instituto Tropicos para assumir a nova missdo também compds uma equipe técnica,
cujos membros tinham ou ndo experiéncia com gestdo no SUS, para gerenciamento das agoes
conveniadas com a Funasa. Segundo um gerente do Instituto Tropicos, esta Ong entendia que
ndo se tratava apenas de implementar metas, mas de tentar construir uma estrutura minima para
dar suporte operacional e técnico para as agdes acordadas no convénio. Para isso, foi criada uma
Diretoria Deliberativa com um Departamento de Saude, com uma Equipe de Gerenciamento do
Convénio formada por trés coordenadores: um com a responsabilidade na area de formagado de
recursos humanos, outro para coordenar o projeto tecnicamente e o outro para dar suporte

politico e administrativo ao projeto (gerente Instituto Tropicos, 2002).

Uma vez composta a estrutura gerencial no ambito dos DSEIs, o proximo passo foi
compor e capacitar as equipes multidisciplinares para atuar em area indigena. Essas equipes
eram a principio formadas por médico, enfermeiros, dentistas e auxiliares de enfermagem. Na
sua maioria esses profissionais nunca haviam trabalhado com populagdes indigenas. Naquele
momento tinham duas missdes: iniciar o trabalho urgente em area a fim de atender a uma
demanda reprimida e a outra para dar inicio ao processo de formac¢do dos Agentes Indigenas de
Saude. As equipes, antes de entrar em area, passaram por um treinamento de 15 dias, promovido

pela Funasa em parceria com as conveniadas. O treinamento era constituido de trés modulos: o
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primeiro discutia as Politicas de Satde Indigena, o novo modelo de atencao (DSEI) e nogcdes de
antropologia, o segundo sobre a organizacdo de servigos e o terceiro de Capacitagdo Pedagdgica
para formagao dos AIS. Apos essa breve capacitacdo as equipes eram consideradas prontas para

entrar em area indigena e capacitar AIS.

No DSEI Cuiaba, as equipes multidisciplinares das conveniadas passaram em conjunto
pelo processo de capacitagdo nos moldes da Funasa. Como produto desse processo de
capacita¢do realizaram o planejamento estratégico de como seriam desenvolvidas as acdes de
saude em area. A drea do DSEI foi mapeada e as estratégias foram discutidas com os

coordenadores técnicos das Ongs.

Enfim, pode-se caracterizar que o DSEI Cuiaba passou por trés momentos fundamentais
na sua implantagdo. O primeiro foi a implantagdo fisica do DSEI com a mudanca de
responsabilidade da Funai para a Funasa. Por ser um processo de transi¢do este periodo foi
bastante tumultuado. O primeiro momento de implantagdo dos DSEIs foi de muita ansiedade, na
tentativa de criar possibilidades e de buscar as condigdes para viabilizar as agdes de saude nas
aldeias (gerente Opan, 2002). A segunda etapa se refere a divulgagdo da nova politica de atengdo
a saude indigena bem como o preparo dos profissionais da saude para atuarem dentro dessa nova
abordagem programatica. A terceira fase caracterizou-se pela entrada das equipes em atividade
nas aldeias e estruturagao dos servigos de satide e pela organizacdo do DSEI (gerente Opan,
2002). Esta etapa incluiu: levantamento de informagdes para organizar o sistema de informacao,
comecando pela realizagdo de um diagndstico demografico e epidemioldgico por aldeia; do
atendimento aos problemas de saude mais emergéncias nas aldeias, pois a demanda reprimida
era bastante grande; a realiza¢do do 1°. Modulo de Formagdo de Agentes Indigenas de Satde
(AIS); a formacdo dos Conselhos Distritais e Locais de Satde Indigena e a capacitacdo dos
conselheiros destes conselhos. Neste momento, houve uma maior participacdo da populagao
indigena por meio dos conselheiros indigenas de satde, nas discussdes sobre o plano distrital,
fortalecendo os conselhos de saude indigena, e uma evolugdo no relacionamento intra e

interinstitucional (ex-gerente DSEI Cuiaba, 2002).

Na opinido dos atores-chave entrevistados o DSEI Cuiaba teve avangos desde sua
implantacdo, embora sua implementacdo ainda seja considerada insuficiente, devido a

dificuldade de diversas ordens como sera discutido nos proximos capitulos.
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CA!’ITULO IV - ORGANIZACAO E OFERTA !)OS SERVICOS DE
SAUDE DO DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIGENA DE CUIABA
A Politica Nacional de Satde Indigena definiu no seu texto legal, o DSEI como “um
modelo de organizagdo de servigos — orientado para um espaco etno-cultural dinamico,
geogrdfico, populacional e administrativo bem delimitado — constituido por uma rede de
servicos de atenc¢do bdsica de saiude’ nas dreas indigenas integrada e hierarquizada com
complexidade crescente e articulada a rede do SUS” (figura 6). “Devendo ser organizado a
partir de consultas as populagdes indigenas e as organizagoes governamentais e ndo-

governamentais que prestam servi¢os as comunidades indigenas” (Funasa, 2002d:13-14).

FIGURA 6. Estrutura organizacional do Distrito Sanitario Especial Indigena - DSEI

ORGANIZACAO DO DISTRITO SANITARIO ESPECIAL INDIiGENA

E FLUXO DE ATENCAO A SAUDE

+ Gestor
+ Equipe de Geréncia

CONSELHO DISTRITAL

+ 50% - representatividade
Indigena

ALoRA S \ # 30% - Organismos
REFERENCIA Governameniais, ONGs,

Universidades, efc.
ATENCGAO A SAUDE A

| |
ALDE
e [ |
Hospitais . * / ALDEIA
e Unidades . —
Especializadas - " - '
Equipe Unidade POLO-BASE ‘\\‘
multi- Basica I
pm“d- de Saude CONSELHO LOCAL ]
Representagdo dos ALDEIA
Agente Posto usudrios da drea
Indigena de Sadde de abrangéncia do
de Saide Pélo-Base
*Médico, Enfermaire, Auwdliar de . "
Enfermagem e Odontslogo TERRITORIO DISTRITAL ALDEIA

Fonte: Extraido de Funasa, 2002.

O fluxo e a organizagdo dos servigos de saude iniciam-se nas comunidades indigenas, ou

seja, nas aldeias, nas quais atuam agentes indigenas de saude (AIS), em mini-postos que contam

" A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS-SUS 01/02: 12 ) “define como éreas da atuagio estratégica
basica minima e essencial da Gestdo Plena da Atengdo Basica Ampliada: o controle da Tuberculose, a eliminagdo
da Hanseniase, o controle da hipertensdo arterial, o controle da diabetes mellitus, a saide da crianga, a saide da
mulher e a satde bucal.”
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com a estrutura dos polos-base como primeira referéncia para os AIS. Os polos-base sao
constituidos por um conjunto de aldeias e ¢ a sede para a equipe de saude (médico, enfermeiro,
dentista, auxiliar de enfermagem). Podem estar localizados numa comunidade indigena — tipo I —
ou em municipio de referéncia — tipo II, instalados em uma unidade bésica de saude, ja existente

da rede de servigos do SUS do municipio (Funasa, 2002:12-13).

Os podlos-base enquanto estrutura fisica e localizagdo podem ser do tipo I e do tipo II
(quadro 14). Sdo integrados pelos postos de saude (PS) localizados nas aldeias ou no municipio
de referéncia de sua area de abrangéncia e sdo responsaveis pela prestagdo de assisténcia a saude
e pela capacitagao e supervisdo dos AISs. O PS tipo I possui uma estrutura simplificada, ¢ a
porta de entrada na rede hierarquizada no DSEI e o local onde o AIS desenvolve suas atividades
com supervisao da equipe de saude. O PS tipo II ¢ a unidade de primeira referéncia para o AIS,
deverd dispor constantemente de um auxiliar de enfermagem e servir de apoio para a atuagdo da
equipe de satde na aldeia. Poderd também possuir uma infra-estrutura fisica para servir de

alojamento para o auxiliar de enfermagem e para a equipe de saude (Funasa , 2002:10-13).

Outro servigo especifico do DSEI, a Casa de Saude Indigena (CASAI), deveréd estar
localizada estrategicamente em municipio de referéncia, inclusive em capitais, com a finalidade
de receber e apoiar os indios referenciados pelas aldeias, para receber assisténcia a saude, em

centros maiores, na rede de referéncia do SUS ou em servigos privados (Funasa, 2002:13-14).

A atencio de média e de alta complexidade®, segundo o texto legal, devera ser garantida
por meio de mecanismos e servigos de referéncia e por meio de incentivos financeiros as
unidades de saude que ofertam servigos diferenciados aos doentes indigenas como aqueles
“relativos a restrigoes/prescri¢oes alimentares, acompanhamento por parentes e/ou intérpretes,
visita de terapeutas tradicionais, instalagdo de redes, entre outros — quando considerados
necessarios pelos proprios usudrios e negociados com o prestador de servigo”. Estes servigos

podem ser da rede SUS ou servigos privados especificamente contratados (Funasa, 2002d:15).

% A atenciio de média complexidade ¢ definida pela NOAS-SUS (01/2002 :13) “como primeiro nivel de referéncia
intermunicipal que compreende um conjunto minimo de servicos de média complexidade como as atividades
ambulatoriais de apoio diagnéstico e terapéutico e de internacdo hospitalar, que envolve procedimentos
especializados realizados por profissionais médicos, outros de nivel superior e nivel médio; cirurgias ambulatoriais
especializadas; procedimentos traumato-ortopédicos, agdes especializadas em odontologia, patologia clinica;
radiodiagnostico; exames Ultra-sonograficos, e fisioterapia (por sessdo). Esse conjunto de agdes e servicos no
entanto nao justifica sua oferta em todos os municipios do pais (NOAS-SUS,2002:15)”.

A atencdo de alta complexidade é de responsabilidade dos gestores estaduais, podendo ser delegada a gestores
municipais. Possui uma “alta densidade tecnologica, alto custo economia de escala, escassez de profissionais
especializados e concentragdo de oferta em poucos municipio, o que leva a referéncia de doentes para outros
municipios”(NOAS-SUS n°. 01/2002:19).
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QUADRO 14. Estruturas da rede de servicos do DSEI, segundo atributos e atividades

Pol?-base Posto fle saude CASAI
Tipo 1 Tipo 1
Atributo Localiza-se na area indigena Lotagdo do AIS Localiza-se em grandes centros
Capacitagdo, reciclagem e Acompanhamento do desenvolvimento Recepgdo e apoio de pacientes e
supervisdo dos AIS e auxiliares infantil e de gestantes. acompanhantes encaminhados
de enfermagem. Atendimento aos casos de doengas mais pelos DSEIs.
Coleta de material para exames. | freqiientes, tais como, infecgdo respiratoria | Estabelecimento dos mecanismos
Esteriliza¢ao aguda, diarréia, malaria, dentre outras. de referéncia e contra — referéncia
Imunizagdo (rotina). Acompanhamento de pacientes cronicos e com a rede do SUS.
Coleta e analise sistémica de egressos, bem como, tratamento de longa Assisténcia de enfermagem aos
.. dados. duragdo. pacientes em fase de recuperacdo.
Atividade I L " .
nvestigagdo epidemiolégica. Primeiros socorros. Acompanhamento de pacientes
Informagéo de doengas. Promogao da saude e prevengdo de doengas para consultas, exames e
Prevengao do cancer de maior prevaléncia. internagdes hospitalares.
ginecologico (exame, coleta e Acompanhamento de imunizagao. Alojamento e alimentacéo de
consulta). Acdes de educacio sanitaria. pacientes e acompanhantes durante
Comunicagdo via radio. o tratamento.
Atividades de apoio a equipe
multidisciplinar.
Tipo 11 Tipo 11
Atributo Localiza-se 110 Mumiciplo de Lotac@o do auxiliar de enfermagem
referéncia
Armazenamento de Acompanhamento do desenvolvimento
medicamentos. infantil e de gestantes.
Armazenamento de material de Atendimento aos casos de doengas mais
deslocamento para outras areas | freqiientes, tais como, infec¢do respiratoria
indigenas. aguda, diarréia, malaria, dentre outras.
Comunicagdo via radio. Acompanhamento de pacientes cronicos e
Investigacdo epidemiolégica. egressos, bem como, tratamento de longa
Informagéo de doengas. duragdo.
Elaboragéo de relatorios de Primeiros socorros.
campo e sistema de informagdo. | Promogdo da saude e prevengdo de doengas
Atividade | Coleta, analise e sistematizagdo de maior prevaléncia.
de dados. Acompanhamento de imunizagao.
Planejamento das agdes das Acgdes de educacdo sanitaria.
equipes multidisciplinares na Comunicagao via radio.
area de abrangéncia. Controle das doengas transmissiveis.
Organizagdo do processo de Coleta de material para exames.
vacinagao na area de Vigilancia epidemioldgica e nutricional.
abrangéncia. Informacédo em saude.
Coleta e analise sistematica de dados.
Atividades de apoio a equipe
multidisciplinar.

Elaboragdo propria.
Fonte: Funasa , 2002a.

1. GERENCIAMENTO PELA FUNASA NO NIiVEL REGONAL: O DSEI CUIABA

A Funasa de acordo com sua missdo e diretrizes institucionais, esta administrativamente
desconcentrada por meio de unidades, denominadas coordenagdes regionais. No estado de Mato
Grosso esta localizada a Funasa/ Coordenacgao Regional de Mato Grosso (Funasa/Core-MT), que
por ocasido da criagdo dos DSEIs no pais em 1999, ficou responsavel por quatro DSEIs (Figura
7): Cuiaba (10 etnias, 4.520 habitantes, 66 aldeias em 13 municipios), Kayapo (5 etnias, 2.987

habitantes, 12 aldeias em 7 municipios), Xavante (1 etnia, 9.907 habitantes, 108 aldeias em 7
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municipios) e o DSEI do Parque Indigena do Xingu (14 etnias, 4.008 habitantes, 62 aldeias em 9

municipios), conforme dados produzidos pela Funasa/Core-MT/Ascon em 2002.

FIGURA 7. Mapa dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas do Estado de Mato Grosso,
2002

JACAREACANGA

N. PROCESSO

ALAMIRA - s
: L

B psEr/Cuiabs MM DSEUXingu [ DSEI/Xavante [ ] DSEI/Kayapé

Figura adaptada
Fonte: Funasa/Core-MT/Ascon, 2002.

Para executar as acdes de satde nos DSEIs em Mato grosso, a Funasa estando limitada
por dispositivos legais, principalmente para contratar profissionais de saude para trabalhar nos
DSEIls, em 1999 firmou convénios para a prestacdo de servicos de satide por meio de seu
Departamento de Operacdes (DEOPE) em Brasilia/DF, com organiza¢des governamentais para o
DSEI Kayap6 (prefeitura de Colider/MT) e para o DSEI do Parque Indigena do Xingu
(Unifesp/Escola Paulista de Medicina), e com organizagdes nao governamentais para o DSEI

Xavante (SDC?) e para o DSEI Cuiab4 (Opan e Instituto Tropicos).

Para apoiar administrativamente esses DSEIs a Core/MT criou ainda em 1999 um grupo
de assessoria (enfermeira sanitarista, economista, pedagogo, entre outros) para acompanhar e

apoiar os DSEIs no processo de implantagdo, principalmente nas atividades ligadas a execugao

? Sociedade pela Defesa da Cidadania (Ong).
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dos convénios, no treinamento das equipes de saude, na formacao dos AIS, na capacitagdao dos
conselheiros dos conselhos distritais de satide indigena (CONDISI) e na formag¢ao dos proprios

conselhos.

Todos os setores da Funasa/Core-MT desenvolveram atividades de apoio e
acompanhamento aos DSEIs em Mato Grosso. A Assessoria de Planejamento e a Divisao de
Engenharia de Saude Publica foram os setores que estiveram mais presentes com os DSEIs desde
sua implantacdo. Respectivamente, o primeiro no acompanhamento e supervisdao dos convénios,
cursos e treinamentos e o segundo por estar diretamente desenvolvendo a implantagdo e
manuten¢do dos projetos de abastecimento de dgua e esgoto sanitario nas aldeias, como também

desenvolvendo cursos de formagao para os agentes indigenas de saneamento (AISAN).

O DSEI Cuiab4 objeto da pesquisa, dentre os quatro DSEIs sob a responsabilidade da
Funasa/Core-MT ¢ um dos mais complexos em razao principalmente de sua diversidade étnica e
cultural, grande extensao territorial e precariedade das vias de acesso. A area marcada em verde
no mapa (figura 8) corresponde ao DSEI Cuiaba que abrange territorio de 2.301.034.77 hectares,
observando-se claramente a problematica da grande extensdo e dispersdo territorial. Sua area vai
do leste ao oeste e do norte ao sul do estado de Mato Grosso. Verifica-se também que as terras
indigenas do DSEI ndo respeitam limites territoriais municipais. Embora existam etnias que
possuem suas aldeias localizadas em municipios especificos, no entanto, as suas terras indigenas

ndo obedecem a esses limites.

No Quadro 15, sdo sistematizadas as caracteristicas do DSEI Cuiaba. E constituido por
quatro polos-base, sendo trés oficiais, previamente programados, (P6los-base de Cuiaba, Tangara
da Serra e Rondonopolis) € um criado pela necessidade da organizacao do servigo (Polo-base de
Brasnorte). Reune dez etnias (Bororo, Bakairi, Paresi, Nambikwara, Guato, Umutina, Terena,
Irantxe, Enawené-Nawé e Myky), uma populagdo com cerca de 4.583 pessoas, 71 aldeias, 827
residéncias e 944 familias. No Polo-base de Rondondpolis é possivel observar que foram
agrupadas etnias com relagdes sociais conflituosas como ¢ o caso do Bororo e os Terena, que
migraram do estado do Mato Grosso do Sul. Observa-se ainda, que o Polo-base de Tangara da
Serra ¢ o maior responsavel por 1.444 pessoas dispersas em 36 aldeias, 274 familia e 302 casas,

sendo o pdlo base que possui a maior area territorial entre os pélos base do DSEI Cuiaba.

No DSEI Cuiab4 existem trés Casas de Satde do Indio (CASAI), sendo uma localizada
no Polo-base de Cuiab4, outra no Pdlo-base de Rondondpolis e a outra no Polo-base de Tangara

da Serra. A CASAI de Cuiaba ¢ referéncia para todo o Estado, inclusive para DSEIs de Estados
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vizinhos como Rondodnia, Pard e at¢é Amazonas. A CASAI do Polo-base de Tangara da Serra,
atende as etnias Paresi e Umutina e também as etnias referenciadas pelo Pélo-base de Brasnorte.

A CASALI de Rondondpolis atende as etnias referenciadas pelas aldeias de sua responsabilidade.

As CASAIs cabe a responsabilidade de receber pacientes e seus acompanhantes
encaminhados pelos Polos base, alojar e alimentar os pacientes e seus acompanhantes durante o
periodo de tratamento médico, prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes pos-
hospitalizados e em fase de recuperacdo, acompanhar os pacientes para consultas, exames
subsidiarios e internagdes hospitalares, fazer a contra-referéncia com os pdlos-base e articular o

retorno dos pacientes ¢ acompanhamento aos seus domicilios por ocasido da alta.

As CASAIs de Rondonopolis e Tangara da Serra sdo instaladas em casas alugadas e
apresentaram problemas de infra-estrutura e falta de profissionais de saude no momento de
implantacdo do DSEI Cuiaba. Apesar de ndo pertencer ao DSEI Cuiaba e sim ao DSEI Xavante,
a CASAI de Barra do Gargas ¢ quem recebe os doentes referenciados do Poélo-base de
Rondonoépolis da Terra Indigena Merure (etnia Bororo). Segundo usuarios, desde a implantagao
do DSEI, os Bororo do Merure vem sendo tratado de forma inadequada na referida CASAI
mesmo apods criagdo de um prédio anexo, para atender pacientes referenciados para o municipios
de Barra do Gargas.Assim, mesmo prejudicando seu tratamento, os Bororo ndo querem ficar na
CASAI de Barra dos Gargas. Lendo as atas das reunides do Conselho Distrital de Saude Indigena
de Cuiaba percebe-se que essa situacdo foi colocada em pauta e algumas deliberagdes foram
tomadas, porém pela fala dos usudrios durante a visita & aldeia Merure a situagdo ndo mudou
nesses trés anos, pelo contrario tem se agravado.

QUADRO 15. Caracteristicas étnicas, demograficas e geograficas do DSEI Cuiaba por
polo-base, 2003

Pélo-base Etnias N°. de N°. de N° de N°. de N° de N° de
aldeias familias casas pessoas municipios | CASAIs
Cuiaba Bakairi e Umutina 12 259 220 1.090 4 1
Rondonopolis | Bororo, Guatd e 13 264 224 1.350 4 1
Terena
Tangara da Paresi e
Serra Nambikwara 36 274 302 1.444 5 1
Brasnorte | Cnawene, lrantxe e 10 147 81 699 2 0
Myky
Total 71 944 827 4.583 15 3

Fonte: Funasa/Core-MT/DSEI Cuiaba, 2003.
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O DSEI Cuiaba possui em Cuiaba uma sede administrativa vinculada a sede regional da
Funasa, que de acordo com o Decreto n°. 3.156 de 27/08/ 19994, no seu Art. 8°, tem a funcdo de
dar apoio e prestar assisténcia a saide das populagdes indigenas. Devendo ser chefiado
“exclusivamente por servidor do Quadro de Pessoal Permanente, ativo ou inativo, da Funasa ou,
excepcionalmente, do Ministério da Satude que terd um DAS®” (Funasa, 2002d:31). O chefe do
DSEI pode contar com dois assistentes também com fungio gratificada (FG)°. Essa unidade
administrativa e descentralizada da Coordenagao Regional de Mato Grosso, no senso comum ¢
chamada de DSEI Cuiab4, o que causa grande confusdo para indios e ndo-indios que
desconhecem o significado de distrito sanitario especial indigena enquanto um modelo
assistencial proposto por uma politica de saude especifica. Neste trabalho essa unidade da

Funasa sera denominada de Geréncia do DSEI Cuiaba.

A Geréncia do DSEI Cuiaba tem sua estrutura fisica localizada na rua Baltazar Navarros,
n°.113, Bairro Bandeirantes, em Cuiabad/MT. A Geréncia do DSEI Cuiabad “cabe a
responsabilidade sanitaria no seu territorio indigena de abrangéncia e a organizagdo de

servigos de saude hierarquizados, com a participagdo do usudario e o controle social” (Funasa,

2002d:31).

No seu quadro de pessoal a Geréncia do DSEI Cuiaba conta com 17 profissionais, entre
os quais: 5 agentes de satde publica (um deles chefe do DSEI), 2 enfermeiras sendo uma
sanitarista, 3 secretarias, 1 técnico de laboratorio, 2 assistente de administracdo, 1 estagiario e 3

agentes administrativos (Funasa, 1999 e Funasa//DSEI Cuiaba, 2003:37).

Dentre as principais atribuicdes da Geréncia do DSEI Cuiaba destacamos a
responsabilidade de articular-se com as Secretarias Estaduais e Municipais de saude, que
participam da rede de servicos do DSEI, visando a articulagdo das a¢des do DSEI ao SUS, por
intermédio da Coordenagdo Regional; acompanhar e supervisionar o desempenho das
organizagdes que celebraram convénios com a Funasa para executar a atengdo basica de saude na
area de abrangéncia do DSEI Cuiaba; conduzir a elaboragdao do Plano Distrital de Satde e

submeter a aprovacdo do Conselho Distrital de Satde Indigena; coordenar, controlar,

* Que “dispde sobre as condigdes para a prestacio de assisténcia a saude dos povos indigenas, no ambito do SUS,
pelo Ministério da Saude, altera dispositivos dos Decretos n°. 564 de 08/04/1992, e n°.1.146 de 19/05/1994 ¢ da
outras providéncias”(Funasa, 2002d:29-33).

> DAS é uma gratificacdo dada a servidores que exercem cargo de direcdo superior na hierarquia institucional do
servigo publico federal.

% FG ¢ uma fungo gratificada de chefia, dada a servidor da administracio publica federal, hierarquicamente inferior
ao DAS.
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supervisionar ¢ avaliar a execu¢do das acdes previstas no Plano de Saude Distrital; viabilizar
reunido mensal do Plano Distrital de Saude, encaminhar a Funasa/Departamento de Saude
Indigena (DESAI), a Funasa/Core-MT e as organizagdes conveniadas relatorios de avaliagdo do
Plano Distrital; supervisionar as CASAIs; viabilizar Planos de Trabalho para as CASAIs
(Cuiaba, Tangara da Serra e Rondonopolis); articular junto as secretarias estadual e municipais
os mecanismos de referéncia e contra-referéncia, pagar incentivo hospitalar/ambulatorial e
Tratamento Fora do Domicilio (TFD); emitir parecer técnico administrativo sobre prestagdo de
contas de convénio; conduzir o processo de capacitacdo e educagdo continuada da equipe de
saude do DSEI; realizar a¢des de controle de endemias nas aldeias; gerenciar, acompanhar e
supervisionar a alimentacdo de dados no SIASI, solicitando mensalmente dos polos-base o
encaminhamento do disquete com informagdes do SIASI e enviar os dados até o dia 5°. dia util
do més para a Funasa/DESALI e realizar supervisdo técnica nos polos-base (Funasa, 1999:1-2 e

Funasa/DSEI Cuiaba, 2002: 6-19).

Dentre as atividades que a Geréncia do DSEI Cuiabd vem desempenhando, a alimentagao
do Sistema de Informacdo da Atencdo a Saude Indigena-Local (SIASI-Local) tem sido
importante para a avaliacdo e o planejamento das a¢des de saude para o DSEI. Tem sido da sua
responsabilidade a introdu¢do dos dados referentes ao Pdlo-base de Cuiaba e a consolidagdo dos
dados dos demais poélos-bases, a fim de produzir anualmente relatérios que sdo enviados ao
Departamento de Satde Indigena (DESAI), a Coordenacdo Regional de Mato Grosso, as
instituicdes conveniadas e ao Conselho Distrital de Satide Indigena de Cuiaba (CONDISI de
Cuiaba).

2. GERENCIAMENTO DAS ACOES DE SAUDE POR ORGANIZACOES NAO-GOVERNAMENTAIS

O Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiaba (DSEI Cuiabd) tem suas ac¢des de saude
implementadas por meio de duas organizagdes ndo-governamentais (Ongs), o Instituto de Apoio
ao Desenvolvimento Humano e do Meio Ambiente (InstitutoTropicos) e a Operagdo Amazodnia
Nativa (Opan). Ambas assinaram convénio com a Fundacdo Nacional de Saude (Funasa) para
prestar assisténcia a saide aos indios das etnias Bororo, Bakairi, Umutina, Paresi, Nambikwara,
Terena, Guatd, Irantxe, Enawené-Nawé e Myky, residentes na area de abrangéncia do DSEI

Cuiaba com uma extensao territorial de 2.301.034,77 hectares.

A Opan ¢ responsavel pelo Polo-base de Brasnorte e o Instituto tropicos pelos Polos-base

de Cuiaba, Rondondpolis e Tangara da Serra. Na Figura 8, observar-se as areas geograficas de
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atuacdo das duas organizacdes governamentais conveniadas para prestacao de servigos no DSEI
Cuiaba.
FIGURA 8. Mapa do territorio do Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiaba/MT,

segundo areas de atuacio das instituicoes conveniadas, Opan e Instituto
Trépicos, 2002
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Figura adaptada.
Fonte: Funasa/Core-MT/DSEI Cuiaba, 2002.

Instituto de Apoio ao Desenvolvimento Humano e do Meio Ambiente — Instituto

Tropicos

O Instituto Tropicos ¢ uma sociedade civil de direito privado, sem fins lucrativos, com
sede na cidade de Cuiaba/MT. Fundada em agosto de 1995 e tem como objetivos: promover
desenvolvimento sustentdvel, por meio do acesso, utilizagdo e gestdo dos recursos naturais;
prestar servigos técnicos nas areas do meio ambiente, saude, agricultura, educacao e direitos
sociais; e assessorar no planejamento e execucdo de projetos de desenvolvimento, defesa do

meio ambiente, do patrimonio publico e dos direitos sociais em geral (Instituto Tropicos, 2002).
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O quadro de profissionais e dirigentes do Instituto Tropicos ¢ composto por profissionais
de diversas areas do conhecimento. Em 2002, seu quadro de dirigentes era composto por
advogados com especializacdo em direito do trabalho e experiéncia na defesa de direitos
humanos; professores, engenheiro agronomo, médico sanitarista, antropdlogo e comunicador

social’.

O Instituto Tropicos, conforme seu estatuto, ¢ mantido com contribui¢des de socios e
outras instituigdes afins, nacionais e internacionais com recursos provenientes de vendas de

servigos, produtos e projetos financiados por institui¢des publicas e privadas.

De criagdo recente, o Instituto Tropicos desenvolve projetos com populagdes indigenas,
relacionados ao seu objetivo estatutario central que ¢ a promog¢do do desenvolvimento

sustentavel humano, segundo um de seus relatorios (Instituto Tropicos, 2002:5-6).

Além de realizar atividades com alguns povos indigenas de Mato Grosso, o Instituto
Tropicos participa do Forum de Meio Ambiente e Desenvolvimento de Mato Grosso (Formad®),
tendo integrado o seu Conselho Diretor e representado aquele forum na Rede Brasil de Ongs
para as agéncias multilaterais de financiamento. Dentre os seus objetivos esta Ong destaca o seu
trabalho relacionado a questdo s6cio ambiental do estado de Mato Grosso e a problematica das

populacdes indigenas e outras comunidades tradicionais (Instituto Trépicos, 2002).

O nosso conhecimento sobre o Instituto Tropicos se deu somente apos a assinatura do
convénio com a Funasa no final do ano de 1999, uma vez que durante todo o processo de
discussdo de implantacdo dos DSEIs no nivel nacional e no estado de Mato Grosso (iniciado no
primeiro semestre de 1999), ndo observamos a presenca do Instituto Tropicos nos féruns de

discussdo.

O Instituto Tropicos ndo desenvolvia projetos de satde até 1999, quando assumiu
atividades nesta area no DSEI Cuiab4, respondendo convoca¢do da Funasa. Apds participar de

uma reuniio’ em Brasilia/DF no més de junho do mesmo ano, convocada pela Funasa por meio

7 Quatro profissionais cursaram pos-graduagio sendo dois deles doutores.

¥ “O Formad ¢ uma articulagdo de carater permanente, constituida para servir de espago de debate, reflexio e
defini¢do de acdes coletivas. A sua existéncia tem em primeiro lugar o sentido de promocdo da reflexdo e da agdo
coletiva a partir do esforco da interagdo e da construgdo de consensos entre as entidades membros. (...). O
FORMAD ¢ um instrumento da e para agdes de entidades membros”. Dentre os seus membros temos entidades
ligadas diretamente a causa indigenas como o Cimi, Instituto Tropicos,etc. (ICV, 2003:1).

? Nesta reunido foram discutidas as bases nos termos dos convénios, como as exigéncias formais proprias da
Instrucdo Normativa 001 da Secretaria do Tesouro Nacional que regula as relagdes de cooperagdo ou gestdo de
servigos que impliquem em disposi¢@o de recursos publicos federais (Instituto Tropicos, 2002).
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do Departamento de Operagdes (Funasa/Deope), que tinha como objetivo verificar as
possibilidade e interesse de instituicdes ndo-governamentais em participarem da composicao e
esforgos para a estruturagdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs) no Brasil

(Instituto Tropicos, 2002).

Enfim, em novembro de 1999 o Instituto Trépicos celebrou convénio com a Funasa'®,
para um periodo de quatorze meses, acrescido do Termo Aditivo 2000/01 para mais oito meses,
de julho de 2000 a marco de 2001, para assumir a execucdo das agdes de atencdo primdria a
saide no DSEI de Cuiab4, para os povos indigenas Paresi, Bororo, Umutina ¢ Nambikwara da
area indigena Tirecatinga. O valor total financeiro do convénio foi firmado em R$ 3.419.552,21
para o periodo de 22 meses, destinado a: atividades de investimento em infra-estrutura
(construgdo e reforma de unidades de satde nas aldeias), aquisi¢ao de veiculos e equipamentos;
custeio das agdes de saude nas aldeias por meio da contratacdo dos trabalhadores de satde e
aquisicdo de materiais e insumos; apoio a implementagdo das instancias de controle social; e
capacitagdo dos trabalhadores de satde principalmente na formagao dos Agentes Indigenas de

Satde (AISs) (Convénio Funasa/Instituo Tropicos, n°. 349/1999).

Em abril do ano de 2001 o convénio'' foi renovado, para um periodo de quatorze meses,
incorporando a populacdo Terena que se encontrava provisoriamente acampada no municipio de
Rondonoépolis, dentro da area de abrangéncia do DSEI de Cuiaba, enquanto aguardava decisao
judicial quanto a reivindicagdes fundiarias. O convénio também repassou ao Instituto Tropicos o
gerenciamentos das Casas de Satide do Indio da Funasa localizadas no municipio de Tangara da
Serra e Rondonodpolis e a responsabilidade de articular o sistema de referéncia nesses
municipios. O valor total financeiro do convénio foi de R$ 3.286.161,86 (Convénio

Funasa/Instituto Tropicos, n® 036/2001).

Ainda em 2001, a Funasa celebrou mais um convénio'> com o Instituto Tropicos para
viabilizar sistemas de abastecimento de dgua em aldeias do DSEI Cuiaba, durante o periodo
compreendido entre dezembro de 2001 a agosto de 2003, de RS 353.869,85 (Funasa/Depin,
2003).

19 Convénio de n°. 349/1999.
' Convénio de n°. 036/2001.
12 Convénio de n°. 248/2001.
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No ano de 2002, a Funasa continuou mantendo convénio com o Instituto Tropicos' para
mais um periodo de 14 meses, com o objetivo de promover agdes que visem a melhoria das
condicdes de saude da populacdo indigena das etnias Bororo, Bakairi, Paresi, Umutina,
Nanbiquara (area indigena Tirecatinga e Utiariti), Terena e agora incorporando o povo indigena
Guato, habitantes dispersos do pantanal do Mato Grosso. O valor financeiro total do convénio foi

de R$ 2.719.013,76 (Convénio Funasa/Instituto Tropicos, 2002).

QUADRO 16. Convénios Funasa/Instituto Tropicos celebrados nos anos 1999, 2001 e 2002
Convénios Periodo de Vigéncia Valor R$* Objetivo Principal Etnias
Convénio N° 11/1999 — 04/2000 3.419.552,21 | Viabilizar as medidas Pareci, Nambikwara
349/1999 (14 meses mais 8 meses para o atendimento (Tiracatinga e Utiariti),
do termo aditivo, basico de saude das Bakairi, Bororo e
totalizando 22 meses). populagdes indigenas do Umutina.
Dsei Cuiaba.
Convénio N° 03/2001 - 06/2002 3.286.161,86 Viabilizar a¢des de Pareci, Nambikwara
036/2001 (14 meses) atendimento basico e de | (Tiracatinga e Utiariti),
referéncia a saude de | Bakairi, Bororo, Umutina
populagdes indigenas das e Terena
areas de Abrangéncia do
DSEI Cuiaba.
Convénio N° 28/12/01 — 06/08/03 352.869,85 Viabilizar sistema de
0248/2001 (19 meses) abastecimento de agua.
Convénio N° 04/2002 — 07/2003 2.719.013,76 Prestar Assisténcia Pareci, Nambikwara
087/2002 (14 meses) Bésica De Saude A (Tiracatinga e Utiariti),
Populagédo Indigena Do Bakairi, Bororo,
DSEI Cuiaba/MT. Umutina, Terena e
Guato.

Elaboragao propria
* Reais correntes

Em 2002, o Instituto Tropicos, era responsavel pela cobertura de assisténcia basica em

saude para cerca de 4000 indigenas de sete etnias habitantes de 63 aldeias.

No Quadro 17, sdo apresentadas informagdes sobre o perfil demografico da populagdo
coberta incluindo niimero de habitantes, numero de etnias, nimero de aldeias e nimero de terras
indigenas da area de atuagdo do Instituto Tropicos, no ambito do DSEI de Cuiaba e sua evolugao

de janeiro de 2000 até janeiro de 2002.

13 Convénio de n°. 087/2002.
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QUADRO 17. Informacdes demograficas da area de atuacdo do Instituto Tropicos, no
DSEI de Cuiaba, 2000 a 2002

INFORMACAO 2000 2001 2002
Populagdo coberta (habitantes) 3.440 3.748 3.936
Numero de familias 591 640 698
Numero de etnias 5 6 7
Numero de aldeias 55 59 63
Numero de Terras Indigenas 16 16 16

Area temtoArlaq em KMzdaAarea de 834.737 Km?
abrangéncia do Convénio

Quadro adaptado do relatério do Instituto Tropicos, 2002.
Fonte: Instituto Tropicos, 2002.

Opera¢ao Amazonia Nativa (Opan)

A Operagdo Amazonia Nativa (Opan) € uma associacdo civil, de carater filantropico,
criada no Rio Grande do Sul, no ano de 1969, com o objetivo de promover projetos de apoio e

solidariedade a comunidades indigenas, nas regides Cenro-Oeste e Norte do Brasil (Opan, 2002).

E constituida por técnicos de varias profissdes organizadas em Equipes Locais, que
“prestam servicos nas areas de saude, educagdo, economia e conservacao ambiental e incentivam
a defesa da terra, a organizagdo comunitaria e a cultura indigena”. A Opan desenvolve desde os
anos 1970, algumas atividades de satide em diversos de seus projetos, em particular na area de

educagdo em saude e formagdo de agentes indigenas de satde (Opan, 2002).

Os projetos desenvolvidos pela Opan executados nas aldeias indigenas, “priorizam o
método participativo, a capacitagdo e autonomia das comunidades e a valorizacdo dos recursos
locais”. Sua acdo baseia-se em regras que tém como objetivos “acentuar a convivéncia no dia-a-
dia, o aprendizado na lingua, o incentivo as praticas e tradi¢des culturais e a prestacdo de
servicos efetivos as comunidades indigenas”. Sua clientela basicamente ¢ formada por
comunidades indigenas mais isoladas, abandonadas ou ameacadas em sua integridade e seus

direitos (Opan, 2002).

A estrutura organizacional da Opan contempla Assembléia Geral, o Conselho Diretor, a
Coordenacgdo Executiva e as Equipes Locais. “A Assembléia Geral define as linhas de ag¢do da
organizagdo, delibera sobre os projetos e atividades, avalia e planeja os trabalhos das Equipes
Locais”. Em Cuiaba/MT estd sediada a Coordenacdo Executiva, que “¢ responsavel pelo
acompanhamento dos projetos, sele¢do de candidatos aos cursos de formagdo e cuida das
atividades administrativas”. A responsabilidade de executar os projetos ¢ das Equipes Locais

“que articulam as redes locais de apoio e assumem ainda as tarefas de planejar e avaliar as
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atividades, elaborar or¢gamento, relatérios e a prestacdo de conta dos projetos de trabalho” (Opan,

2002).

Os Projetos da Opan sdo financiados “por agéncias de cooperagdo internacional, da
Alemanha, Austria, Canada, Noruega entre outros, ¢ doagdes de simpatizantes”. Recentemente
foram assinados convénios, com 0rgaos governamentais com repasses financeiros, para execu¢ao
de atividades, entre as quais “formacdo de professores, a vigilancia territorial, a pesquisa

cientifica, o apoio a produgdo econdmica e a atengdo a satide” (Opan, 2002).

Segundo um dos seus dirigentes, por estar habilitada juridicamente e operacionalmente o
Departamento de Saude Indigena da Funasa convidou a Opan para assumir o gerenciamento das
acoes de saude no DSEI de Cuiaba. A Opan entrou na arena de discussao da criagdo e
implementagdo do DSEI de Cuiaba, porque “queria ver de fato o Distrito criado”, contudo
aceitou assumir as ac¢des de satide em areas indigenas apenas onde ja possuia pessoal e conhecia

a realidade indigena (gerente do Convénio da Opan/Funasa, 2002).

Em outubro de 1999, a Opan ¢ a Funasa celebraram convénio'*, com periodo de vigéncia
de dezembro de 1999 a setembro de 2000, no valor de R$ 511.745,00, que seriam repassados em
quatro parcelas, destinados a execugdo das acdes a saude nas areas indigenas dos povos
Enawené-Nawé, Myky e Irantxe, area denominada de Pdélo-Base de Tangara da Serra do DSEI
Cuiaba. Segundo informacio do Depin/Funasa' (2003), o periodo de vigéncia do contrato foi
estendido até 30 de marco de 2001, sem alteracdo do valor do convénio. O objetivo do convénio
era prestar atencdo bdsica a satde aqueles povos indigenas, por meio de atividades de:
tratamento de doengas simples, tratamentos de verminoses sintomadticas, vacinagdo, visitas
médicas, encaminhamentos dos casos, graves e complicados; manutencdo do suprimento de
medicamentos bésicos nas aldeias; borrifagdes periddicas, busca ativa de maldria e leitura de
laminas; contratacdo e capacitacdo da equipe de saude, incluindo agentes indigenas de saude
(AIS); melhoria da infra-estrutura de transporte de doentes pelas equipes de saude; promover a
participagdo indigena no processo de controle social por meio dos Conselhos Locais e Distritais
de Saude Indigena; e gerenciar as ag¢des de saude na 4area de abrangéncia do convénio
Opan/Funasa (Convénio Funasa/Opan n°.1.402 /1999). O inicio das atividades ocorreu em

fevereiro 2000.

' Convénio Funasa/Opan n°. 1.402 /1999
' Departamento de Planejamento e Desenvolvimento Institucional — Depin/Funasa.
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Em fevereiro de 2001 foi celebrado o segundo convénio entre a Opan ¢ a Funasa'® com o
periodo de vigéncia de fevereiro de 2001 a janeiro de 2002, com o objetivo de prestar assisténcia
basica a populagdo indigena do Distrito Sanitario Especial Indigena e promover a melhoria das
condi¢des de saude da populagdo indigena Myky, Irantxe ¢ Enawené-Nawé no DSEI de Cuiaba,
conforme plano de trabalho e plano distrital de saide. O montante total de recursos financeiros
do Convénio celebrado foi de R$ 777.356,60, sendo R$ 710.000,00, no exercicio financeiro de
2001 e R$ 67.356,60 liberado posteriormente, conforme Termo Aditivo (Convénio Funasa/Opan

n°. 018/2001).

Com os mesmos objetivos, em abril de 2002, foi celebrado novamente um convénio da
Funasa com a Opan'’, para o periodo de vigéncia de quatorze meses, ou seja, de abril de 2002 a
junho de 2003. O objeto do convénio € prestar assisténcia basica de satde a populagdo indigena
do Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiabd, do P6lo-Base de Brasnorte/MT. O montante
total de recursos financeiros foi de R$ 894.420,00, sendo R$ 670.000,00 para liberagdo no
exercicio de 2002 e R$ 224.420,00 para liberagdo posterior, conforme Termo Aditivo

(Convénio Funasa/Opan n°. 088/2002).

QUADRO 18. Convénios Funasa/Opan celebrados nos anos de 1999, 2001 e 2002

Convénios Pex:u:do.de Valor R$* Objetivo Principal Etnias
Vigéncia
Convénio 12/1999 — 03/2001 511.745,00 | Prestar assisténcia basica de satde a Enawené-
N° 1.402 /1999 (15 meses) populagdo indigena do Distrito Nawé, Myky e
Sanitario Especial Indigena de Irantxe
Cuiabd/MT.
Convénio 02/2001 - 01/2002 | 777.356,60 | Prestar assisténcia basica de saude a Enawené-
N°018/2001 (11 meses) populagdo indigena do Distrito Nawé, Myky e
Sanitario Especial Indigena de Irantxe
Cuiabd/MT.
Convénio 04/2002 — 06/2003 894.420,00 | Prestar assisténcia basica de saude a Enawené-
N° 088/2002 (14 meses) populacdo indigena do Distrito Nawé, Myky e
Sanitario Especial Indigena de Irantxe
Cuiabd/MT.

Elaboragao propria
*Reais correntes

Em 2002, a Opan era responsavel pela cobertura de atencdo bésica para uma populagdo

total de cerca de 700 indios, pertencentes a trés etnias distribuidas em nove aldeias.

No Quadro 19, observa-se o perfil demografico da area de atuagdo da Opan, no ambito

do DSEI de Cuiaba e sua evolugdo de janeiro de 2000 até janeiro de 2002.

' Convénio Funasa/Opan n°. 018 /2001
'7 Convénio Funasa/Opan n°. 088 /2002
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QUADRO 19. Informacées demograficas da area de atuagdo da Opan, no DSEI de Cuiaba,

2000 a 2002
Informacao 2000 2001 2002
Populagdo Coberta (Habitantes) 631 662 699
Numero de Familias 144 145 147
Numero de Etnias 3 3 3
Numero de Aldeias 9 9 9
Numero de Terras Indigenas 3 3 3
T - - ) A
Area terrltoArlal. em KM d% area de 14.4353 6Km?
abrangéncia do Convénio

Quadro elaborado.
Fonte: Opan, 2003.

No Quadro 20, sdo sistematizadas as principais caracteristicas das organizagdes nao
governamentais (Instituto Tropicos e Opan), que no periodo de 1999 a 2002 prestaram servigos a
Funasa, por meio de convénios, para gerenciar e executar as acoes de saude no DSEI Cuiaba.
Tratam-se de ONGs de natureza juridica similar, todavia com campos de atuacdo e tradigao
diferenciadas: uma voltada especificamente para populagdo indigena com experiéncia na area de
saude e outra orientada para projetos de meio-ambiente ¢ desenvolvimento sustentdvel sem
experiéncia em atividades de satde com as populacdes indigenas. Pela data de criagdo da Opan,
constata-se que esta possui uma longa trajetdria com relagdo ao trabalho de apoio e solidariedade
aos povos indigenas, principalmente nas regides centro-oeste e norte do Brasil, desenvolvendo
acoes de educagdo, saude etc. O Instituto Tropicos por sua vez, na sua trajetoria trabalha
principalmente com a populacdo geral, tendo como objetivo principal a promog¢do do
desenvolvimento sustentavel e o seu envolvimento com o setor saude é recente, datando de 1999,
quando celebrou convénio com a Funasa para executar acdes de saliide, a fim de atender sete
etnias do DSEI Cuiaba/MT. Estas diferentes caracteristicas das ONGs podem ter repercussoes
sobre a qualidade das acdes prestadas, especialmente sobre seus resultados em termos de
satisfacdo dos usuarios e quanto ao respeito a cultura dos povos indigenas como veremos nas

proximas sessoes.

As diferentes caracteristicas das Ongs prestadoras quanto a sua tradi¢cdo de atuagdo diante
das populacdes indigenas e experiéncia no campo da atencdo a saude repercutem sobre a
qualidade das acdes prestadas, consideradas a partir da perspectiva dos usuarios. Conhecimento e
respeito a cultura dos povos indigenas impactam positivamente, produzindo maior satisfacao
com a aten¢do recebida, maior envolvimento da comunidade e prestacio de servigos mais

adequados as necessidades e expectativas das diferentes etnias (exemplo instalagdes sanitarias,

banheiros).
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Assim sendo, concluimos que as caracteristicas das ONGs devem sempre ser
consideradas pelo 6rgdo gestor (Funasa), no momento de elaboracdo dos convénios, a fim de
possibilitar as organizagdes conveniadas, quando necessario e sempre que possivel, informacdes
sobre os povos indigenas aos quais deverdo prestar assisténcia a saude, com relagdo a sua
organizacdo social, politica e cultural, principalmente no que diz respeito a concepgao do
processo saude e doenga, além de outras informacdes sobre sua cultura que se fizerem
necessarias, de forma que as organizacdes conveniadas executem as a¢des de saude de acordo
com o dispositivo legal'® sobre o atendimento & satide no Subsistema de Satide Indigena que
afirma ser “obrigatorio levar em consideragdo a realidade local e as especificidades da cultura
dos povos indigenas ¢ o modelo a ser adotado para a atengao a saude indigena, que deve pautar
por uma abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos de assisténcia a saude,
saneamento basico, nutri¢ao, habitacdo, meio ambiente, demarcagao de terras, educagdo sanitaria

e integracdo institucional”.

QUADRO 20. Caracteristicas das Ongs conveniadas para execucio das acdes de saude do

DSEI Cuiaba
CARACTERISTICAS Instituto Trépicos Opan
Ano da criagio 1995 1969

Sociedade civil sem fins Sociedade civil sem fins

Natureza juridica . .
lucrativos lucrativos
Modalidade de Ongs Inespecifica Indigenista
. Promogéo do desenvolvimento | Projetos apoio e solidariedade a
Objetivos z . .
sustentavel comunidades indigenas

Populacio alvo

Geral, indigena e outras
comunidades tradicionais

Indigena

Setores de atuacao

Meio ambiente,
desenvolvimento sustentavel e
saude.

Educagao, satde, economia,
conservagdo ambiental,
organiza¢do comunitaria e
cultura indigena.

Areas geogrificas de atuacio

Mato Grosso

Centro-oeste e norte do Brasil

Ano de envolvimento com o setor saude

assisténcia no DSEI Cuiaba/MT (2002)

. s x s s 1999 1970
junto a populac¢io indigena
Dsei Cuiaba/MT, Pélo-base
DSEIs nos quais atua DSEI Cuiaba/MT Eirunepé do DSEI médio
Jurua/AM.
N°. de etnias as quais presta assisténcia 7 3
no DSEI Cuiabd/MT
N°. de aldeias onde desenvolve a 63 9

Elaboragao propria

'8 Artigo 19-F da Lei n°. 9.836 de 23/09/1999.
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3. GESTAO DAS EQUIPES MULTIDISCIPLINARES

A gestdo de pessoas comecou a ser definida no Subsistema de Saude Indigena
inicialmente pela Portaria n°. 1.163/GM de 14/09/1999", na qual foi estipulado que a Funasa
seria o 0rgao do Ministério da Saude responsavel pela execugdao das acdes a satde dos povos
indigenas estabelecendo inclusive suas atribui¢cdes. Nesta portaria, afirma-se que cabe a Funasa
“garantir a disponibilidade de recursos humanos em quantidade e qualidade necessarias para o
desenvolvimento das agdes de atencdo a saude dos povos indigenas, utilizando como estratégias
a articulagdo com Municipios, Estados, outros orgdos governamentais e organiza¢oes ndo
governamentais (Art. 2°, item VI, grifo nosso). A portaria definiu também a composi¢do das
equipes de saude “por médico, dentista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente indigena de
saude (AIS), que poderdo ser operadas direta ou indiretamente pela Funasa, Estados ou por
Municipios”. A Politica Nacional de Aten¢do a Saude dos Povos Indigenas, aprovada pela
Portaria n°. 254/GM de 31/01/2002*°, definiu que o perfil e quantidade dos profissionais da
equipe de satde deve ser estabelecido de acordo com alguns critérios como o nimero de
habitantes, a dispersdo populacional, a condicdo de acesso, entre outros. Quanto a atuagdo dos
profissionais da equipe de saude, foi definido legalmente que a atencdo bésica na aldeia deve ser
prestada continuamente pelos AIS (isto €, na aldeia € obrigatoria somente a presenca do agente
indigena) e periodicamente pelas equipes de satide por meio de visitas conforme planejamento de

suas agoes (Funasa, 2002d:14).

3.1 Composicao das Equipes
Em novembro de 1999, o Instituto Trdopicos deu inicio ao trabalho de satide por meio da
capacitagdo prévia de pessoal, organiza¢do de equipes € de planos de trabalhos e instalagdo de

bases operacionais para o trabalho das equipes (Instituto Tropicos, 2002:5).

Para organizar o servigo de saude em area indigena, o Instituto Tropicos utilizando
“critérios étnico, geografico, populacional e epidemioldgico”, procedeu a divisdo da area de
abrangéncia do convénio com a Funasa em trés areas menores (subareas) cada qual sob a
responsabilidade de uma equipe de saude, na pratica as subareas correspondem as areas de

abrangéncia dos Polos base de Cuiaba, Rondonopolis e Tangara da Serra. Por sua vez, as

1 “Dispde sobre a responsabilidade na prestagdo de assisténcia & satide dos povos indigenas, no Ministério da Satde
e da outras providéncias” (Ministério da Satide/Gabinete do Ministro, 1999).

20«0 Ministério de Estado da Saude, no uso de suas atribuigdes legais, e considerando a necessidade de o Setor
Saude dispor de uma politica de atengdo a saide dos povos indigenas”’(Ministério da Satde/Gabinete do Ministro,
2002).
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subareas formaram subdivisdes em midiareas, “definindo a populagdo adscrita a cada auxiliar de
enfermagem ndo-indio”. Posteriormente foi necessario proceder a algumas adaptagdes para
cobrir as mididreas por ndo haver nimero suficiente de auxiliares de enfermagem ndo-indios
para sua cobertura completa. Algumas midiareas ficaram com a cobertura de auxiliar de
enfermagem nao-indio e de agentes indigenas de saude (AIS), outras s6 com AIS ou s6 com
auxiliares de enfermagens. Os AIS foram vinculados ao trabalho na sua aldeia de residéncia
(Instituto Tropicos, 2001:23). Observa-se aqui o problema de oferta insuficiente de profissionais
de satde, inclusive de nivel médio (auxiliares de enfermagem), disponivel para o trabalho com

as populagdes indigenas nas aldeias.

Para prestar assisténcia a saude foram contratados profissionais médicos, enfermeiros,
cirurgido-dentista, auxiliares de enfermagem e AIS, a fim de compor as equipes de saude. Os
profissionais foram distribuidos em trés equipes compostas por um médico, um enfermeiro, um
cirurgido dentista, 3 a 5 auxiliares de enfermagem e 11 a 28 AIS, conforme se observa na tabela

3.

TABELA 3. Composicao das Equipes de Sauide conforme categoria profissional, da area de
atuaciio do Instituto Tropicos, no DSEI de Cuiaba (MT), 2000

Categoria Profissional | Equipe de Saiide 1 | Equipe de Saiide 2 | Equipe de Saiide 3 TOTAL
Enfermeiro 1 1 1 3
Meédico 1 1 1 3
Cirurgido-dentista 1 1 1 3
Auxiliar de Enfermagem 3 5 4 12
Agente Indigena de Saude 11 13 28 52
TOTAL 17 21 35 73

Quadro adaptado do Relatdrio do Instituto Tropicos, 2001:25.
Fonte: Instituto Tropicos, 2001.

A partir do processo de territorializagdo, o Instituto Tropicos procedeu a composi¢do e
distribui¢do das Equipes de Saude nas midiarias, levando em consideragdo os pdlos-base e as

terras indigenas, conforme Quadro 21.

A equipe de saude indigena n° 1 ficou responsavel por trés midiarias (2 etnias), a equipe

n° 2 por cinco midiarias (1 etnia) e a n® 3 por quatro midiarias correspondentes a duas etnias.
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QUADRO 21. Equipe de Saude por delimitacio territorial e populacio coberta pelo
Instituto Tropicos, DSEI Cuiaba, 2000

Equipe de Saide por n}idif’lria, polo-base, etnia e terras N° Aldeias | N° Familias | Populacio
indigenas

EQUIPE 1 — Pélo-base de Cuiaba (Etnias Bakairi e Umutina) 12 229 1.052
- Midiaria 1 (Terra Indigena Pakuera) 8 129 556
- Midiaria 2 (Terra Indigena Santana) 3 34 173
- Midiaria 3 (Terra Indigena Umutina) 1 66 323
EQUIPE 2 — Pélo-base de Rondondpolis (Etnia Bororo) 11 158 1.056
- Midiaria 1 (Terra Indigena Merure-Sangradouro) 3 80 478
- Midiaria 2 (Terra Indigena Tadarimana) 4 27 176
- Midiaria 3 (Terra Indigena Gomes Carneiro) 2 32 269
- Midiaria 4 (Terra Indigena Piebaga) 1 7 50
- Midiaria 5 (Terra Indigena Perigara) 1 12 83
EQUI?E 3 — Polo-base de Tangara da Serras (Etnias Pareci e 36 204 1332
Nambikwara)

- Midiaria 1 (Terra Indigena Bacaval) 9 73 369
- Midiaria 2 (Terra Indigena Batiza) 10 40 290
- Midiaria 3 (Terra Indigena Rio Verde) 10 54 395
- Midiaria 4 (Terra Indigena Papagaio II) 7 37 278
TOTAL 59 591 3.440

Quadro adaptado do Relatdrio Tropicos, 2001.
Fonte: Instituto Tropicos, 2001.

Em 2002, o quadro de pessoal do Instituto Tropicos estava composto por 158 pessoas,
sendo: 3 médicos, 6 enfermeiros, 3 odontdlogos, 28 auxiliares de enfermagem, 52 agentes
indigenas de saude (em formagdo), 15 agentes indigenas de saneamento, 10 auxiliares de
servicos gerais, 11 motoristas, 2 coordenadores, 6 auxiliares administrativos, 20 estagidrios

(distribuidos em turmas temporarias, por periodo), 2 assessores.

Ainda no periodo de vigéncia do convénio de 1999, apds acordo com a Opan e a Funasa,
a Equipe de Satde 3 do Pdlo-base de Tangard da Serra além de atender as Etnias Paresi e
Nambikwara, passou a atender as Etnias Irantxe, Myky e Enawené-Nawé de responsabilidade da
Opan no que diz respeito a assisténcia prestada por profissional médico. Com isso as equipes
foram recompostas formando-se uma quarta equipe tendo sob sua responsabilidade
aproximadamente 950 pessoas ¢ a Equipe 3 ficou reduzida, passando a contar com 27 aldeias e

963 habitantes.

Constata-se que o nimero de AIS ¢ inferior ao nimero de aldeias, isto ¢, nem todas as

aldeias dispdem de AIS conforme preconizado.

A Opan para atender aos objetivos dos convénios celebrados com a Funasa contratou
recursos humanos de nivel superior, médio, e elementar — auxiliares e agentes indigenas de

satde. Todavia com recursos do primeiro convénio foram contratados apenas uma enfermeira,
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trés auxiliares de enfermagem e seis AIS, numero bastante inferior ao dos profissionais da
OPAN. Nenhum médico foi contratado, sendo efetuada sua contratagdo apenas no terceiro ano
de vigéncia do convénio (quadro 22).

QUADRO 22. Recursos humanos contratados pela Opan por periodo de vigéncia dos
convénios firmados com a Funasa, 1999 a 2003

Periodo de Vigéncia dos Convénios

Categoria Profissional 11/1999-09/2000 02/2001-01/2002 04/2002-06/2003
Coordenador Geral
Administrador
Enfermeira
Médico
Dentista
Técnica de Enfermagem
Auxiliar de Enfermagem
Aux. De Administracdo
AIS
AISAN.

Secretéria

Motorista

Auxiliar de Servigos Gerais
Total 11
* O dentista ¢ contratado na modalidade de prestagdo de servigo, portanto sem vinculo empregaticio com a OPAN.
**Dentre os seis auxiliares de enfermagem um ¢ indio do povo Irantxe.

Fonte: Convénio Funasa/Opan n°. 1.402/1999, Convénio Funasa/Opan n°. 018/2001 ¢ Convénio Funasa/Opan
n°. 088/2002.
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No periodo de 1999 a 2001, a equipe de saide da Opan contava apenas com uma
enfermeira, 3 a 5 auxiliares de enfermagem e 6 a 8 AIS. A assisténcia por profissional médico na
aldeia sob responsabilidade da Opan, era realizada esporadicamente por meio de médico
contratado pelo Instituto Tropicos, em decorréncia do acordo feito entre ambas e a Funasa,
acima mencionado. Em 2002 a Opan passou a contar com um médico contratado pelo municipio
de Brasnorte/MT, com recursos provenientes do Ministério da Satde, destinados a municipios
que possuem populagdo indigena, para prestar assisténcia as aldeias na area de atuagdao da Opan,

durante 15 dias, e no restante dos dias na cidade de Brasnorte (entrevista n°13, 2002).

Apenas os agentes indigenas de satde (AIS) estdo presentes em todas as aldeias.
Geralmente sdo integrantes da mesma etnia. S0 cinco para o Povo Irantxe (da mesma etnia) e
dois Myky (sendo um da etnia Myky e outro da etnia Irantxe). Na aldeia dos Enawené-Naw¢é a

fun¢do de AIS ¢ exercida pelos “Baraitairixi” (chamado pelo Enawené-Nawé de pequeno
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médico), que € um trabalho de formagado e de educacao e saude que a Opan vem realizando com

. 21
esse povo ha cerca de quatro anos .

O coordenador geral, a secretaria, o administrador e um auxiliar administrativo sio
lotados na sede da Opan em Cuiaba, gerenciam o convénio Opan/Funasa e fazem a interlocucao
com a equipe de saude que fica no Polo-base de Brasnorte/MT, que em 2002 era formada por
dois enfermeiros, um médico, um dentista, um técnico de enfermagem, seis auxiliares de
enfermagem, sete AIS e dois Agentes Indigenas de Saneamento (AISAN). Nas sede do Opan no
Polo base de Brasnorte fica um auxiliar de enfermagem que cuida da referéncia e da contra-
referéncia e quando necessario cobre as folgas dos auxiliares que atuam nas aldeias. Os
motoristas podem ser considerados membros da equipe de satude, pois a sua atividade ¢ essencial
para o deslocamento da equipe para as aldeias dos Irantxe e Myky ou para a beira do rio Juruena

que dé acesso a aldeia Motokodakwa dos Enawené-Nawé.

3.2 Formas de contratacio

Os profissionais das equipes de saude do Instituto Tropicos foram contratados durante o
periodo de vigéncia dos Convénios n® 349/1999 e n® 037/2001, de acordo com a Consolidagdo
das Leis do Trabalho (CLT) (Instituto Troépicos, 2001:26). J& no periodo de vigéncia do
Convénio n°. 087/2002, segundo informa¢do dos profissionais, a maioria dos profissionais

passaram a ser cooperativados, com excegdo dos AIS.

O Instituto Tropicos desde o momento que iniciou a execucdo das atividades de saude no
Dsei Cuiaba vem enfrentando problemas da alta rotatividade de profissionais para atuar nas
aldeias, principalmente dos profissionais de nivel superior — médico, enfermeiro e odontdlogo.
Os gerentes e profissionais apontam varios motivos para a alta rotatividade dos profissionais em
area indigena, em particular, a instabilidade da relacdo de trabalho provocada principalmente
pelos curtos periodos de vigéncia dos contratos com renovagdes dos convénios quase que
anualmente e pela forma do contrato de trabalho com prazo determinado e no caso de
cooperativa sem direitos trabalhistas. Outro importante motivo mencionado ¢ o dificil acesso as
aldeias seja pela distancia, pela condicdo das estradas, ou a precariedade dos alojamentos para
acolher os profissionais nas aldeias, como também o longo tempo de permanéncia fora do lar. A

falta de estrutura adequada para desempenhar as atividades de saude, e a dificuldade de

I A Opan trabalha com esta etnia desde 1987.



108

relacionar-se com os indios pelo pouco conhecimento da sua cultura sdo outros dos motivos

alegados.

De todo modo, segundo o Instituto Tropicos (2001:28) “a rotatividade de trabalhadores
observada nos primeiros quatorze meses de trabalho situou-se em torno de 15% entre os
trabalhadores ndo-indios”, o que ndo seria muito elevada para o periodo de implantagao de um
programa. No momento da implantacdo do DSEI Cuiabd até o momento atual (2002), sempre
houve uma grande dificuldade de contratagdo de recursos humanos, principalmente do
profissional de nivel superior, pela escassez de profissionais com disponibilidade para trabalhar
em area indigena, devido a varias questdes como: as condi¢des de trabalho; tempo de servigo em
area; e a questdo salarial (concorréncia do DSEI com o Programa de Satde de Familia — PSF,
que apesar de pagar menos, possibilitava que o profissional ficasse trabalhando perto ou no local
do seu domicilio). O profissional médico tem sido o mais dificil nesse processo de contratacao.
A alta rotatividade e a escassez de profissionais de saude em area, fez com que as aldeias
ficassem muito tempo com atendimento das equipes multiprofissionais incompleto, impactando

no desenvolvimento das agdes de assisténcia a saude nas aldeias.

Segundo depoimentos das entrevistas, a situacdo da alta rotatividade foi agravada mais
ainda, depois que o Instituto Tropicos mudou a forma de contratagdo dos profissionais para a
modalidade de cooperativados, tirando dos profissionais os direitos garantidos pelas leis

trabalhistas.

Quanto as contratagdes pela Opan, desde o primeiro convénio firmado com a Funasa em
1999, até o atual convénio firmado em 2002, todos os contratos de trabalho dos profissionais de
saude sao de acordo com o regime CLT. Na OPAN o problema de alta rotatividade foi registrado
em menor proporcao, apesar de que das trés etnias com as quais trabalha, duas serem de recente
contato e falam pouco ou nenhum Portugués (Myky e Enawené-Nawé, respectivamente) € o
precario acesso e estrutura de acolhimento de trabalho da equipe de saude na aldeia dos
Enawené-Nawé. Contudo ¢ importante observar que a OPAN contrata pequeno numero de
profissionais, especialmente de nivel superior: apenas uma enfermeira desde o inicio. Devido a
dificuldade de contratar médico para ficar a disposicdo da Opan, foi feito um convénio com o
municipio de Brasnorte para contratacdo de um médico para atender de forma intercalada na

aldeia e na cidade, os indios referenciados.
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3.3 Capacitacao dos integrantes das equipes

Logo apds a aprovacdo do convénio em 1999, as primeiras atividades desenvolvidas pelo
Instituto Tropicos, foram a composi¢ao e o treinamento dos trabalhadores das equipes de saude
(Instituto Tropicos, 2001:2). Para capacitar as suas Equipes de Saude, esta ONG realizou um
curso de curta duragdo com cerca de 136 horas no periodo de 29/11 a 17/12/1999. Este Curso,
teve como objetivo instrumentalizar os profissionais de nivel superior e auxiliar para o
desenvolvimento de um modelo diferenciado de atencdo a satde das populagdes indigenas do
DSEI Cuiaba. Segundo relatorio elaborado pelos coordenadores do curso, foi utilizada “uma
metodologia problematizadora, como exercicios de desenvolvimento do raciocinio critico e os
conteudos organizados de forma interligada visando subsidiar o planejamento das ac¢des a serem
executadas”. Foram desenvolvidos temas relacionados a: “antropologia (cultura, indio,
estereotipo, etnocentrismo, diversidade cultural, relagdes interétnicas, antropologia da saude,
concepgoes de saude/doenga, etnomedicina e medicina tradicional, etc.); politicas publicas de
saiude (historico das politicas de saude no Brasil e das politicas indigenas, as conferéncias
nacionais de satde, SUS e controle social e o Subsistema de Saude Indigena); organizagdo de
servigos de saude (modelo assistencial, papel dos profissionais de saude, interacdo com a
comunidade inser¢ao no SUS, sistema de referéncia e contra referéncia e epidemiologia em
servigo de saude); sistema de informa¢do em saude (importancia do sistema de informagao para
a vigilancia epidemioldgica e sanitaria, instrumento de notificagdo compulsoéria, elaboragao dos
instrumentos base de dados, de avaliacdo de desempenho, produtividade e controle sanitario e
fluxo de informag¢ao)”. Complementando ainda foi realizada a Capacitagdo Pedagdgica, para
preparar instrutores/supervisores para formar Agentes Indigenas de Satde (AIS) e o

Planejamento Estratégico (Instituto Tropicos, 1999:2-3).

Apbs celebrar convénio com a Funasa no ano de 1999, a Opan possibilitou a participagdo
de trés auxiliares de enfermagem no curso de capacitacdo da equipe multiprofissional do DSEI
Araguaia/GO (1999). Dando continuidade ao processo de capacitagdo e formacdo da equipe de
saude possibilitou ainda, a participagcdo dos seus profissionais de satde no periodo compreendido
entre 1999 e 2001, em diversos eventos realizados como: Capacitagdo Pedagogica para
Instrutores/Supervisores dos AIS (3 profissionais de nivel médio), Curso de Formagdo em
Auxiliar de Enfermagem — Projeto Xama (2 AIS), Curso de Agente Indigena de Saude (7
alunos), Treinamento em Sala de Vacinacdo (3 profissionais), Curso Bésico de Vigilancia
Epidemiologica (2 profissionais) e Curso de Agente Indigena de Saneamento Ambiental (2

alunos) (Convénio Funasa/Opan, 2002).
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A OPAN nao realizou cursos especificos de saude para seus profissionais, dado o seu
pequeno numero, contudo esta ONG dentro das suas linhas de acdo, realiza a capacitagdo da
Equipe de Saude quanto a cultura e a organizag¢do social dos Povos Indigenas com quem
trabalha. A OPAN, a fim de compor novos quadros para suas Equipes Locais, promove Curso de
Formagao anual para o trabalho indigenista, cuja programagdo contempla um periodo de estudos
coletivos com assessoria especializada, e uma pratica de trabalho em campo, com

acompanhamento da Coordenagao Executiva e das Equipes Locais (Opan, 2002).

O treinamento de agentes indigenas de satde foi conjunto. O Instituto Trépicos e a Opan
realizaram no periodo de 13 a 31 de marco de 2000, o Treinamento Introdutério dos AIS do
DSEI Cuiaba. Fizeram parte do treinamento 29 AIS, pertencentes a 7 etnias: Paresi (13), Bororo
(5), Irantxe (6), Bakaiari (2), Myky (1) e Rikbaktsa® (1). Para participar do curso e atuar como

agentes de satude indigena, os agentes foram escolhidos pelas liderangas da comunidade.

Os instrutores que ministraram o treinamento para AISs eram enfermeiros sendo: 2 da
Secretaria Estadual de Satude/MT, 1 do Instituto Trépicos e 1 da Funasa/Core-MT (Instituto
Tropicos, 2000:2). Todos os instrutores tinham participado do curso de capacitagdo pedagogica

para preparacdo de instrutores/supervisores para atuar na formagao dos AIS.

No ambito do DSEI Cuiaba, no ano de 2003, esta em andamento uma discussio
promovida pela Secretaria de Estado de Educagao/MT (Seduc/MT), com os atores envolvidos no
DSEI Cuiaba — a Funasa (Desai e Core/MT- Chefia do DSEI Cuiabd), o Instituto Trdpicos, a
Escola de Saude Publica Dr. Agricola Paes de Barros e representantes do Conselho Distrital de
Satde Indigena de Cuiabd — de uma proposta pedagdgica de escolarizagdo para agentes
indigenas de saude. A proposta de “Ensino Fundamental — Aceleragao”, tem a finalidade de
oferecer escolarizagdo aos AIS na modalidade da educagdo basica, atendendo as exigéncias
legais do profissional na area da saude. Objetiva incluir no percurso formal de escolarizagdo, os

profissionais indigenas de satde dentro de ensino fundamental (Seduc/MT, 2002).

Em relagdo a educagdao continuada, observamos que os profissionais de saude
principalmente de nivel superior do Instituto Tropicos e Opan, nos anos 2001 e 2002,
participaram de varios cursos de capacitagcdo nas areas de imunizagdo, DST/AIDS, tratamento

das doencas prevalentes da infancia, vigilancia epidemiologica e capacitacdo pedagdgica para

22 0 AIS Rikbktsa apesar de ser de outra etnia foi indicado pelo povo Pareci para ser o AIS da aldeia Pareci onde
mora.
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instrutores/supervisores para formacao dos AISs. Foram realizados também cursos para
capacitacdo de Agentes Indigenas de Saneamento (AISAN), para atuarem na manutencdo dos
sistemas de abastecimento de 4gua ja existentes e recém-implantados, nas aldeias do DSEI

Cuiaba.

4. ORGANIZACAO DA OFERTA E SISTEMA DE REFERENCIA

4.1 Oferta de servicos ambulatoriais
Segundo o Ministério da Saude (2001:28), a organizacdo da rede de servigos nas terras
indigenas deve levar em consideracdo, a estrutura ja existente, devendo ser fomentada a sua

adequacdo e a ampliagdo quando se fizer necessario.

No DSEI Cuiaba, os quatro pélos-base sdo do tipo II, isto ¢, possuem sede em municipio

de referéncia.

Quanto a rede de servicos ambulatoriais do DSEI Cuiaba (Quadro 22), se observou que
das 71 aldeias existentes apenas 32 aldeias, ou seja, menos de 50% possuem posto de saude,
lembrando, contudo, que algumas aldeias sao muito pequenas. Os PS sdo na maioria do tipo I, ou
seja, possui apenas lotagdo de AIS, alguns poucos sdo do tipo II, que tem lotagdo de auxiliar de
enfermagem e as vezes de auxiliar de enfermagem e AIS. Da populagdo total do DSEI Cuiaba de
4.583 habitantes apenas 3.458 habitantes (popula¢do estimada pela Funasa/SIASI, 2002), ou
seja, 75,5% da populagdo do distrito tem acesso a posto de saide na sua aldeia.
Independentemente do nimero de habitantes da aldeia, ou seja, de 13 habitantes (aldeia Recanto
do Alipio da etnia Irantxe) ou de 364 habitantes (aldeia Matokodakwa da etnia Enawené-Naw¢),
existe apenas um posto de satde para cada duas aldeias. Observa-se que o unico Polo-base que

possui PS em todas suas aldeias ¢ o de Brasnorte.

Durante o nosso trabalho de campo, visitamos cinco aldeias, sendo duas do Po6lo-base de
Tangard da Serra (aldeias Rio Verde e Kotitiko), uma do Polo-base de Rondonopolis (aldeia
Merure), uma do Pdlo-base de Cuiaba (aldeia Pakuera) e uma do Polo-base de Brasnorte (aldeia
Matokodakwa), verificamos que no geral todos os postos de saude ja tinham estruturas fisicas
anteriores a criagdo do DSEI Cuiaba. Os postos de saude visitados em geral haviam sido
reformados apds a instalagdo do DSEI. Na aldeia Rio Verde o PS sofreu ampliagao e reforma; na
aldeia Kotitiko, reforma e pintura; na aldeia Merure o PS sofreu uma pequena reforma com
pintura, na aldeia Pakuera o PS foi totalmente reformado e na aldeia Motokodakwa verificamos

que na verdade ndo existe um posto de satude, dentro dos padrdes do Ministério da Saude, o que
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existe ¢ uma pequena casa coberta de palha com alguns armarios de aco com chave, onde sao

guardados alguns medicamentos e insumos utilizados pela equipe de saude.
Posto de Saude (PS) da Aldeia Kotitiko (Etnia Paresi).

No PS da aldeia Kotitiko trabalham de forma permanente 3 AIS. Uma das AIS nos
mostrou as dependéncias do PS. Segundo a ex-funcionéria do Instituto Tropicos, que nos
acompanhava, o PS fora construido antes da implantagdo dos DSEIs. O PS esta dividido em 4
pecas, sendo uma sala de atendimento médico e de enfermagem com armarios, mesa, cadeira,
balanca para pesar crianga. Outra dependéncia do PS ¢ uma enfermaria com duas camas, um
banheiro desativado; os demais compartimentos estdo desativados. Foi observada a falta de
medicamentos principalmente antitérmicos, analgésicos e antiinflamatérios. Com a chegada da
lideranca (nosso anfitrido) iniciamos as visitas a todas as familias casa por casa, em companhia

das AISs e com a ex-funciondria do Instituto Trépicos.
Posto de Satide (PS) da Aldeia Pakuera (Etnia Bakairi)

O PS esté instalado em edificagdo da Funai, construida por Rondon na época do SPI.
Possui 13 comodos, todos grandes, recepcao; sala de atendimento (onde existem armarios para
guardar medicamentos e insumos, bem como os arquivos dos usudrios); 2 comodos destinados a
enfermarias, o primeiro possui uma cama hospitalar com colchdo, sendo possivel observar no
teto uma caixa d’agua de 1000 litros, no segundo, ha uma cama com colchdo, uma cadeira de
dentista desativada e encostada no canto, uma estufa desligada; tendo acesso pela segunda
enfermaria localizam-se duas pequenas salas, um consultorio médico com uma cama
ginecologica e, segundo um dos auxiliares de enfermagem, ¢ o local onde a dentista faz
atendimento e a outra se encontrava fechada e ¢ usada pelo motorista da conveniada (Instituto
Trépicos) como dormitdrio; uma sala de curativos e para nebulizacdo, um corredor largo onde
fica a balanga de pesar crianga da Pastoral e uma balanca para pesar adulto; uma pequena sala
sem moéveis proximos ao banheiro, uma cozinha e duas areas uma de frente e uma de fundos
mais larga. O PS possui dgua encanada e luz elétrica (que estd sendo paga pela comunidade,

segundo informacao dos auxiliares de enfermagem).
Posto de Saude (PS) da Aldeia Matokodakwa (Etnia Enawené-Nawée).

Uma unidade de satde dentro dos padroes do Ministério da Satude ndo existe na aldeia, o
que existe € uma pequena palhoca com armarios de aco com chave onde sao guardados os

medicamentos, equipamentos € outros insumos necessarios ao atendimento, que por sua vez ¢é
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realizado nas casas por meio de visitas domiciliares. Nesta palhogca somente sdo realizadas

atividades de vacinacao.
Posto de Saude (PS) da Aldeia Merure (Etnia Bororo).

O posto de satde funciona 8 horas por dia, com intervalo para o almogo. Localiza-se em
um prédio da Missao Salesiana, onde ocupa trés salas, sendo uma para atender os indios doentes
da aldeia Merure e as vezes de aldeias vizinhas, para realizar atendimentos de enfermagem e de
medicina, atividades de imunizacdo, nebulizag¢do, curativo, acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento (CD), entrega de medicamentos entre outras; outra sala ¢ destinada a farmacia
e a limpeza, desinfec¢do e esterilizacdo de material, ha outra sala para o atendimento da
odontologia.O local seria ideal, se ndo fosse utilizado para varios fins, como local de
hospedagem, cozinha e até dispensa para guardar material de constru¢do, que quando ¢ retirado
passa pelas salas destinadas ao posto de saude, causando uma certa contaminagdo ambiental com
0 p6 do cimento e do movimento das carrogas que transportam materiais. Os pedreiros estao
construindo médulos sanitarios e outros que estdo construindo novas casas (projeto da Espanha)
para os indios, estdo acomodados no mesmo prédio do PS, como também um dos agentes
indigenas de saneamento (AISAN) e naquele momento nds também. A sala do dentista possui
uma estufa danificada (queimada) e encontramos lixo odontolégico na lixeira, que segundo a
auxiliar j4 se encontrava 14 havia mais de uma semana, por ocasido do ultimo atendimento
odontologico. Observei ainda que a medicacdo controlada (psicotrdpicos) fica misturada com a
medicacdo clinica. Os medicamentos ficam dispostos na prateleira sem uma organizagdo

funcional ou que obedegam a critérios da vigilancia sanitaria.

Em geral, os postos de saude visitados eram mini-postos de alvenaria com consultério

odontologico, consultdrio médico, sala de atendimento de enfermagem, farmacia e banheiro.

Com exceg¢do da aldeia Motokodakwa, em todas as demais visitadas, os postos de saude
estavam instalados em prédio anteriormente construidos pela Funai para servigo de satude (aldeia
Rio Verde e Kotitiko) ou funcionavam em prédio construido pelo SPI (1950), aldeia Pakuera, ou
estava localizado em prédio da Missdo Salesiana (aldeia Merure). Portanto, ndo verificamos

nenhuma constru¢ao nova.

Na Tabela 4, observa-se a cobertura dos recursos humanos das equipes multidisciplinares
nos poélos-Base do DSEI Cuiaba, por mil habitantes. Comparando as taxas de cobertura dos
profissionais do DSEI com as taxas dos profissionais de satide do Mato Grosso, de acordo com

os Indicadores e Dados Béasicos para a Saude de 2001 para o Brasil (IDB, 2001: Brasil), verifica-
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se que das taxas de cobertura dos recursos humanos do DSEI Cuiab4 para os profissionais de
nivel superior, apenas o profissional enfermeiro superou nos quatro podlos-base, a taxa de
cobertura em Mato Grosso que ¢ de 0,4/1000 habitantes; com relacdo aos técnicos e auxiliares de
enfermagem a cobertura no DSEI Cuiaba foi bem mais elevada nos quatro pdlos-base do que em
Mato Grosso (1,7/1000 habitantes).

TABELA 4 Cobertura dos recursos humanos das equipes multidisciplinares contratados
do Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiaba, por Pélo-base, 2002.

Polo-base
L Cuiaba Rondonoépolis Tangara da Serra Brasnorte
Profissionais
N. Taxa N. Taxa N. Taxa @ N. Taxa @

Enfermeiro 1 0,9 1 0,7 1 0,7 2 2,9
Médico 1 0,9 1 0,7 1 0,7 1 1,4
Odontologo 1 0,9 0 0,0 1 0,7 0 0,0
Técnico e Auxiliar de ] 73 15 1.1 16 1.1 7 10,0
Enfermagem

AIS 8 7,3 6 4.4 16 11,1 7 10,0
AISAN. 8 7,3 7 5,1 11 7,6 4 5,7

™ por 1000 habitantes.
Fonte: Funasa/DSEI Cuiab4, 2003.

4.2 Oferta de servicos de média e alta complexidade

Com relacdo a aten¢do de média complexidade no DSEI Cuiab4, observa-se no Quadro
34 que apenas no Pdlo-base de Cuiab4, todos os seus municipios possuem hospital de referéncia.
No Pdlo-base de Rondonopolis dos seus quatro municipios, s6 o municipio de Rondonopolis €
referéncia, possuindo trés hospitais para cobertura de sua populacdo, no entanto existe um
hospital de referéncia no municipio de Poxoreu, que ndo estd localizado na 4rea de abrangéncia
do DSEI Cuiaba, mas por ter proximidade com algumas aldeias deste polo base entrou no seu
sistema de referéncia. Outra situagdo singular do Po6lo-base de Rondonopolis ¢ o fato de que os
indios Bororo da Terra Indigena Merure, devido a proximidade e a sua tradi¢do, sdo também
referenciados para o municipio de Barra do Gargas que possui trés hospitais de referéncia (esse

municipio ¢ a principal referéncia do DSEI Xavante).

No Pélo-base de Tangara da Serra, o municipio de Tangara da Serra possui dois hospitais
de referéncia e o municipio de Campo Novo dos Parecis, um hospital de referéncia; e no Pdlo-
base de Brasnorte existe apenas um hospital de referéncia no municipio de Brasnorte, a segundo

referéncia ¢ feita pelos hospitais referenciados no municipio de Tangara da Serra.
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Todos os hospitais relacionados no quadro 23 fazem parte da primeira referéncia de
média complexidade para os polos base, a referéncia para casos mais complexos, com excecao
do Polo-base de Brasnorte, ¢ realizada para o municipio de Cuiabd, onde existem dois hospitais
credenciados com atendimento de média e alta complexidade. Caso seja necessario, ndo sendo o
problema resolvido em Cuiabd, ha possibilidade de referenciar pacientes do DSEI Cuiaba para

hospitais credenciados por outros DSEIs no pais.
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QUADRO 23. Pdlos-base do DSEI Cuiaba de acordo com suas caracteristicas étnica, populacio, aldeias, nimero de postos de saude
(PS), municipio de localizacio, e hospital de referéncia, 2002

Neode | Node N g | NCde
Polo base Etnias Populagio - aldeias ", . Municipio Hospital de Referéncia
aldeias equipes | CASAIs
com PS
Bakairi ¢ Paranatinga Hospital e Maternidade Sao Benedito.
Cuiaba 1.090 12 4 1 1 Nobres Hospital e Maternidade Laura Vicuna.

Barra do Gargas Hosgital Municigal de Barra do Bugres

Rondonoépolis

Bardo de Melgalqo

Tangara da
Serra

Sagezal

Brasnorte

Umutina

Bororo, Guato

e Terena

Paresi e

Nambikwara

Enawené-

Nawé, Irantxe

e Myky

1.350

1.444

699

13

36

10

16

7

1

0

Rondonoépolis

Casa de Saude e Maternidade N. Sra. das
Gragas.

Santa Casa de Misericordia e Maternidade
de Rondondpolis.

Clinica Sao José Ltda.

General Carneiro

Santo Antdnio do Leverger

Tangara da Serra

Hospital das Clinicas Gongalves

Unidade Mista de Saude - UNITAN

Campo Novo dos Parecis

Fundacdo Hospitalar de Brasnorte

Congquista D’Oeste

Brasnorte

Hospital Municipal de Brasnorte

Sapezal

Total

4.583

71

32

4

3

Quadro adaptado do documento “Algumas informagdes sobre o DSEI Cuiaba, elaborado pela enfermeira sanitarista Janil Alonso, 2003.
* Aldeias visitadas durante o trabalho de campo.

** incluido populagao de aldeias que nao dispdem de PS.

Fonte: Funasa/Core-MT/DSEI Cuiaba, 2003.



117

4.3 Especificidades da organizacio da assisténcia prestada pelo Instituto Tropicos

I - Agenda de trabalho das Equipes de Saude

O Instituto Tropicos para organizar a oferta definiu uma agenda de trabalho para as
equipes de saude. Inicialmente foi estabelecido que cada equipe faria uma visita mensal a
cada aldeia e a definicdo do tempo de permanéncia nas aldeias dependeria do tamanho
populacional, variando de acordo com o contexto epidemiolégico observado em cada visita
(Instituto Tropicos, 2001:24). Contudo esta meta nem sempre ¢ cumprida. Em 2000, a
“equipe de saude 1 responsavel pelo Polo-base de Cuiaba (Etnias Bakairi e Umutina, 12
aldeias, 3 mididrias, 229 familias, 1.052 pessoas) conseguiu cumprir a meta proposta de
uma visita mensal, a “equipe de satde 2” responsavel Polo-base de Rondonopolis (Etnia
Bororo, 11 aldeias, 5 midiareas, 158 familias, 1.056 pessoas) conseguiu percorrer todo
po6lo em 38 dias e a “equipe de saude 3” responsavel pelo Polo-base de Tangara da Serra
(Etnias Paresi ¢ Nambikwara, 4 midiareas, 36 aldeias, 204 familias, 1.332) em 70 dias
(Instituto Tropicos, 2001:23-24) Segundo o Instituto Tropicos (2000:25), no cotidiano
quem fica responsavel pela prestacdo da assisténcia a satide nas aldeias sdo os auxiliares de

enfermagem e os AIS.

De acordo com o Instituto Tréopicos (2001:25) o que mais prejudicou o
cumprimento da agenda planejada das equipes de satide para a execugdes das agdes de
saude nas aldeias foram “as condi¢ées do acesso, as distancias das aldeias e uma severa

limitagdo no numero de veiculos, para transporte dos profissionais”.

Informagdes dos entrevistados atestam que o insuficiente cumprimento de uma
agenda de trabalho por parte das equipes de satde continuou sendo um dos principais
problemas para a execu¢do das acdes de saide nos anos de 2001 e 2002. Um dos
entrevistados relatou que o intervalo para presenca na aldeia, principalmente de médico e
dentista, chegava a mais de 90 dias; a presenca do enfermeiro era mais freqliente. Quase
todo tempo, a assisténcia a satde nas aldeias fica apenas sob a responsabilidade dos AIS,
sendo importante lembrar que estes ainda estdo em processo de formagdo. Essa situagdo

apresentava-se mais freqiliente nas aldeias da etnia Paresi.

Durante as visitas as aldeias indigenas em 2003, cuja assisténcia a satde ¢ da
responsabilidade do Instituto Tropicos, as equipes ndo estavam presentes na aldeia,

conforme as aldeias visitadas, observou-se as seguintes situagdes:



118

a) Na aldeia Kotitiko do Polo-base Tangara da Serra (etnia Paresi, com 115
habitantes e 24 familias) a assisténcia estava sendo prestada por trés AIS (em processo de
formagdo) e uma auxiliar de enfermagem nao-india, lotada no posto de saude (PS) da
aldeia vizinha denominada Rio Verde (a 30’ da aldeia Kotitiko, de automoével), com uma
agenda de trabalho de vinte dias na aldeia e dez dias de folga. Sendo a Unica auxiliar de
enfermagem naquele momento, deveria dar assisténcia as aldeias Rio Verde, Kotitiko e
outras vizinhas. A auxiliar relatou sua dificuldade em fazer as visitas as outras aldeias,
inclusive a aldeia Kotitiko, por estar gravida, e que também estava ansiosa com a situagao
da mudanga do convénio, pois temia perder seu emprego. Relatou também a caréncia de
medicamentos no PS e o longo tempo que ficava sem a contribuicdo dos demais

profissionais de satde, contando apenas com os AIS.

b) Na aldeia Pakuera do Pdlo-base Cuiaba (etnia Bakairi, 293 habitantes, 86
familias), segundo informacdes colhidas, os entrevistados relataram que no inicio dos
trabalhos de satide do Instituto Tropicos (2000), a equipe de satude tinha prometido ficar 18
dias na aldeia, mas s6 ficavam 3 a 4 dias, mas que depois conversaram e a comunidade
entendeu que os 18 dias era para percorrer as aldeias que ficavam no entorno da aldeia
Pakuera (formando assim, a area de abrangéncia do Posto Indigena Pakuera da Funai (PIN
Pakuera/Funai, que possui 6 aldeias). Finalmente fora acordado com a equipe que ela
ficaria 15 dias sediada na aldeia Pakuera, fazendo atendimento as aldeias do PIN
Pakuera/Funai. Todavia o acordo ndo se cumprira. Indigenas entrevistados informaram que
naquele momento (mar¢o de 2003) ja fazia 30 dias que a equipe de saude ndo realizava
atendimento na aldeia. Relataram que o PS ja se encontrava sem medicamentos e outros
insumos para a populacdo, recaindo toda a responsabilidade de prestar assisténcia sobre os
trés auxiliares de enfermagem lotados na aldeia Pakuera. Observei pessoalmente, desde a
primeira visita a aldeia em fevereiro do mesmo ano, a auséncia da equipe de saude na
aldeia Pakuera e constatei a falta de medicamentos da farmacia basica e que todo
atendimento de saude estava somente sendo realizado pelos auxiliares de enfermagem da

aldeia.

c) A aldeia Merure do Polo-base Rondondpolis (etnia Bororo, possui 360
habitantes, 211 familias), conta com uma equipe local de 2 auxiliares de enfermagem
Bororo, 1 AIS e 2 Agentes Indigenas de Saneamento (AISAN). Segundo depoimento dos
profissionais de saude e de algumas pessoas da comunidade, a aldeia recebia visitas

constantes por varios dias do profissional enfermeiro e do dentista, porém a presenca do
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médico era esporadica, e quando ocorria nunca era o0 mesmo profissional. Os entrevistados
queixaram-se muito da falta de medicamentos, insumos e material de limpeza para o PS. A
comunidade falou muito da auséncia da equipe de saiude na area, principalmente do
profissional médico. Observamos, no entanto, que um dos problemas que estava causando
a auséncia da equipe na aldeia Merure, fazendo com que toda responsabilidade cotidiana
do atendimento a saude ficasse sob a responsabilidade dos auxiliares de enfermagem, era o
problema do alcoolismo na aldeia, que ocasionava conflitos com os profissionais,
reduzindo a disposicdo destes para atuarem na aldeia. Por vezes pacientes alcoolizados
agrediram membros da equipe de satde, ou outros profissionais que se disponibilizam a

realizar um trabalho naquela aldeia.
IT — Atividades de Saude

As atividades de satide em area indigena foram organizadas para atender as acdes
de cuidado incentivado (gestantes, criangas menores de 5 anos, idosos e portadores de
problemas cronicos) e a demanda espontanea existente no periodo de visita, sendo a visita
domiciliar a principal tatica utilizada para abordagem da populacido (Instituto Tropicos,

2001).

Ficaram sob a responsabilidade dos auxiliares de enfermagem os acompanhamentos
diarios das familias da sua area, aplicando as medidas definidas durante a visita dos demais
profissionais da equipe naquele més, além de oferecer cuidados bésicos aos problemas

ocorridos na auséncia dos profissionais universitarios (Instituto Trépicos, 2001).

O servico odontologico foi organizado conforme o nimero de dentistas contratados
e as condi¢des de acesso a cada area indigena, sendo sua permanéncia nas areas mais
longas, com intervalos mais espagados para retorno do que para o restante da equipe

(Instituto Tropicos, 2001).
IITI — Farmacia basica

Segundo entrevistados, o Instituto Tropicos organiza sua farmacia basica na sua
sede em Cuiab4, e os medicamentos sdo distribuidos segundo as necessidades de cada polo
base. Os medicamentos sdo distribuidos pela equipe de saude para as aldeias, de acordo
com a necessidade especifica de cada uma, e diretamente aos pacientes no momento que
percorrem as areas. Nos postos de saude ficam somente medicamentos € insumos que

possam ser utilizados pelos auxiliares de enfermagem ou AIS. Nas aldeias visitadas,
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conforme mencionado anteriormente, foi observada insuficiente provisao de

medicamentos.
IV — Sistema de referéncia

De acordo com relatorio do Instituto trépicos, o sistema de referéncia é organizado
segundo os niveis de atengdo secundario e tercidrio. A referéncia secundaria acontece nos
municipios proximos as areas indigenas e a terciaria na capital do Estado de Mato Grosso
(Cuiabd) (Quadro 24), que tem como porta de entrada o Pronto Socorro Municipal de
saude praticamente para todas as etnias, apenas os Bororo da Terra Indigena Merure que
também sdo referenciados para a capital de Goids (Goiania), devido a proximidade
territorial. A entrada para referéncia por meio do pronto-socorro municipal sugere que de
fato ndo ha um esquema de referéncia formalmente estabelecido e que referéncia aqui
significa atendimento de emergéncia, uma vez que a presenca de profissionais com alguma

capacidade resolutiva na aldeia ¢ rara.

Praticamente todos os servigos de referéncia sao realizados pelo SUS, somente no
municipio de Tangara da Serra/MT, devido a auséncia de servigos de alta-complexidade
pelo SUS, utiliza-se mais a rede privada de saude (Instituto Tropicos, 2001). Os
atendimentos tercidrios sao realizados para servigos de saide contemplados com o fator de
incentivo para Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar ¢ Apoio Diagnostico a Populacao
Indigena (IHAPI). A contra-referéncia da-se por meio de formularios especificos de
atendimento indigena, porém ndo ocorreria de forma satisfatoria, segundo relatério do

Instituto Trépicos (Convénio n°.087/2002).
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QUADRO 24. Municipios de referéncia para atencio a saude por pélo-base da area
de abrangéncia do Instituto Tropicos, DSEI de Cuiaba (MT), 2000

Equipe de Satide por midiaria, P6lo-base, etnia e Municipio de Referéncia
terras indigenas SECUNDARIA | TERCIARIA
EQUIPE 1 — Pélo-base de Cuiaba (Etnias Bakairi e Umutina)
- Midiaria 1 (Terra Indigena Pakuera) Paranatinga Cuiaba
- Midiaria 2 (Terra Indigena Santana) Nobres Cuiabd
- Midiaria 3 (Terra Indigena Umutina) Barra do Bugres Cuiabd
EQUIPE 2 — Pélo-base de Rondonépolis (Etnia Bororo
- Midiaria 1 (Terra Indigena Merure-Sangradouro) Barra do Gargas Cuiabd e Goiania
- Midiaria 2 (Terra Indigena Tadarimana) Rondondpolis Cuiaba
- Midiaria 3 (Terra Indigena Gomes Carneiro) Rondondpolis Cuiaba
- Midiaria 4 (Terra Indigena Piebaga) Rondondpolis Cuiaba
- Midiaria 5 (Terra Indigena Perigara) Cuiabd Cuiaba
EQUIPE 3 — Pélo-base de Tangara da Serras (Etnias Pareci e Nambikwara)
- Midiaria 1 (Terra Indigena Bacaval) Campo Novo dos Parecis, Sapezal e
Tangara da Serra Cuiaba
- Midiaria 2 (Terra Indigena Batizd) Tangara da Serra Cuiaba
- Midiaria 3 (Terra Indigena Rio Verde) Tangard da Serra Cuiaba
- Midiaria 4 (Terra Indigena Papagaio II) Tangara da Serra Cuiaba

Quadro adaptado do Relatério do Instituto Tropicos, 2001.
Fonte: Instituto Tropicos, 2001.

V — Sistema de informacao

O sistema de informacao de saude indigena utilizado pelo Instituto Tropicos € o
SIASI-Local. A alimentagdo do SIASI-Local ¢ realizada pelo Instituto Tropicos e Opan e
pelas equipes de supervisdo e de endemias da sede do DSEI Cuiab4 na Funasa/Core-MT
(Convénio n™ 087/2002).

4.4 Especificidades da organizacdo da assisténcia prestada pela Operacio Amazonia
Nativa (Opan)
I - Agenda de trabalho das Equipes de Saude

Os servicos de satde na area de abrangéncia da Opan sdo prestados por meio de um
Posto de Satide em cada uma das nove aldeias, por apenas uma Equipe Multidisciplinar (1
Médico, 2 Enfermeiros, 1 odontdlogo, 1 Técnico de Enfermagem, 6 Auxiliares de
Enfermagem, 7 Agentes Indigenas de Saude e 2 Agentes Indigenas de Saneamento e por

meio de servigos de referéncia (Entrevista n® 13,2002)).

Para assistir as comunidades indigenas, atualmente ¢ utilizada pela Equipe de Saude
a conduta baseada na abordagem sindromica (abordagem por agrupamento de sinais e
sintomas), ¢ assim alguns formularios e algumas condutas foram padronizadas. A Equipe
de Saude também considera e incentiva a medicina tradicional dos povos Myky, Irantxe e
Enawené-Nawée, fomentando situagdes que promovam o uso dos seus proprios remédios e

suas proprias condutas (Entrevista n® 13,2002).
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II — Atividades de saude

Quanto as atividades de satde, a Equipe de Saude segue as Normas Operacionais
Basicas do SUS, dentro dos programas de satide publica, que engloba: saide da mulher e
da crianga, do idoso, das doengas cronico-degenerativas, das doengas transmissiveis
(DSTs), entre outras. Todas as atividades t€ém programas de execugdo, com agdes € metas a

serem alcangadas durante um ano (Entrevista n° 13, 2002).

Com relagdo a assisténcia odontologica a Opan desenvolve dois projetos sendo um
para o povo Enawené-Nawé que ¢ realizado com o apoio de um projeto da empresa
Colgate do Brasil e o outro para os povos Myky, e Irantxe que ¢ subsidiado pelo Convénio
Opan/Funasa. Os procedimentos odontologicos desenvolvidos nas aldeias sdo clinicos
restauradores, preventivos e cirurgicos. Sao também realizados procedimentos
reabilitadores, com a confec¢do de proteses totais e parciais removiveis. Os dois projetos
priorizam a formagdo de agentes indigenas em agdes preventivas como escovagdes
supervisionadas com fluor gel acidulado, cuidados e higiene bucal em bebés e aplicagdes
de selantes com iondmero de vidro em dentes permanentes recém-erupcionados (Convénio

Opan/Funasa, 2002).
III — Farmacia basica.

A Farmadcia Basica foi organizada a partir da padronizagao de alguns medicamentos
depois de negociacdo com médicos que trabalham no municipio de Brasnorte/MT. Alguns
medicamentos ficam nos Postos de Saude nas areas, outros ficam sob a responsabilidade
do auxiliar de enfermagem e outros sob a responsabilidade do enfermeiro e/ou do médico.
Outros medicamentos ficam em aldeias centrais, a fim de suprir as demais aldeias quando

necessario (Entrevista n°. 13, 2002).
IV — Sistema de referéncia.

Quanto aos servicos de referéncia os povos indigenas das aldeias Myky, Irantxe e
Enawené-Nawé tém como referéncia os municipios de Brasnorte, Tangard de Serra e

Cuiaba, todos no Estado de Mato Grosso (Entrevista n°. 10, 2002):

v" Municipio de Brasnorte: A Secretaria Municipal de Satde e o corpo clinico do
hospital municipal atendem a demanda das populacdes indigenas encaminhada pela
a equipe multidisciplinar. O Hospital Municipal ¢ de Nivel 1 (na classificagdo do

SUS), podendo atender somente os casos mais simples.
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v" Municipio de Tangara da Serra: A referéncia é feita para hospital da Clinica
Gongalves e uma unidade mista. Foram relatados problemas quanto ao atendimento
médico e & realizacdo/aquisicio de exames basicos pelo SUS. E neste municipio
que esta situada a Casa de Saude do Indio (CASAI), gerenciada pelo Instituto
Trépicos, a qual recebe os indios referenciados das aldeias e que também ¢ sede do

Polo-base de Tangara da Serra, também gerenciado pelo Instituto Tropicos.

v" Municipio de Cuiaba: ¢ referéncia de alta complexidade. Possui uma CASAI
que recebe indios doentes do DSEI de Cuiab4a, como também serve de referéncia
para outros DSEIs do Estado de Mato Grosso e estados vizinhos, como Rondonia e

Para.

A referéncia para atendimentos mais complexos (Cuiaba e Tangard da Serra) €
dificultada pelas grandes distancias territoriais e disponibilidade de meios de transporte.
No Quadro 25 sao ilustradas as grandes distancias existentes entre as proprias aldeias deste
polo-base e entre as aldeias e os servigos de referéncia, por exemplo, a grande distancia da
aldeia Matokodakwa (Enawené-Nawé) e o Polo-base de Brasnorte, onde o acesso se d& por
dois caminhos: pela balsa (um trecho de 12 horas de barco da aldeia até a balsa, mais 110
km de estrada da balsa a Brasnorte) ou pela beira do Rio Juruena (12 horas de barco da
aldeia até a beira, mais 80 Km de estrada até Brasnorte). Os Myky e os Irantxe enfrentam
também o problema da distancia até a referéncia, principalmente quanto ao acesso aos
Polos-base de Tangard da Serra e Cuiabd. A distdncia s6 ndo ¢ grande entre as aldeias

Irantxe (Convénio Funasa/Opan n® 088/2002).
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QUADRO 25. Distiancia em quilometros ou horas e meio de locomocao, na area de
abrangéncia de atuacdo da Opan e referéncias no DSEI de Cuiaba (MT),

2002
Local de origem | Local de destino | Distincia | Meio de Locomocio
Distincia P6lo-base — Referéncias
Polo-base de Brasnorte Polo-base de Cuiaba 600 Km. Terrestre
Polo-base de Brasnorte Polo-base de Tangara da Serra 350 Km. Terrestre
Polo-base de Brasnorte Beira} do Rio Juruena (Trecho de acesso 80 Km. Terrestre
ao Rio Juruena)
Distincia P6lo-base — aldeias
qu o-base .de Brasnorte (Via Aldeia Motokodakwa (Enawené-Nawé) 12 horas Fluvial
beira do Rio Juruena)
5211;;)[) ase de Brasnorte (Via Aldeia Motokodakwa (Enawené-Nawé) 110 Km. Terrestre
Polo-base de Brasnorte Aldeia Myky (Myky) 70 Km. Terrestre
Polo-base de Brasnorte Aldeia Pareddo (Irantxe) 100 Km. Terrestre
Polo-base de Brasnorte Aldeia Asa Branca (Irantxe) 90 Km. Terrestre
Distincias entre aldeias e Aldeias e a BR (estrada asfaltada de acesso para Cuiab4 ou Tangara da Serra)
Aldeia Asa Branca (Irantxe) | Aldeia Pareddo (Irantxe) 15 Km. Terrestre
Aldeia Pareddo (Irantxe) Aldeia Recanto (Irantxe) 5 Km. Terrestre
Aldeia Recanto (Irantxe) Aldeia Perdiz (Irantxe) 2 Km. Terrestre
Aldeia Perdiz (Irantxe) Aldeia Cravari (Irantxe) 15 Km. Terrestre
Aldeia Cravari (Irantxe) Aldeia Salto (Irantxe) 8 Km. Terrestre
Aldeia Cravari (Irantxe) Aldeia Asa Branca (Irantxe) 12 Km. Terrestre
Aldeia Cravari (Irantxe) Aldeia Nova Unido (Irantxe) 25 Km. Terrestre
Aldeia Cravari (Irantxe) Aldeia Pareddo (Irantxe) 22 Km. Terrestre
Aldeia Pareddo (Irantxe) BR 2 Km. Terrestre
Aldeia Asa Branca (Irantxe) | BR 5 Km. Terrestre

Quadro adaptado a partir do Convénio Funasa/Opan n* 088/2002.
Obs.: Para o acesso a Aldeia Motokodokwa do Povo Enawené-Nawé partindo da Beira do Rio Juruena, se da

por meio de Motor de Popa 2225 HP, em barco de aluminio, com um percurso de 12 horas.

Fonte: OPAN, 2002.

V — Sistema de informacao

Com relagdo a producao de servicos de saude pela OPAN, os dados sdo registrados

e organizados no banco de dados proprio da Opan, montado ainda antes da criagdo dos
DSElIs, ou seja, antes de firmar convénio com a Funasa. O banco esta sendo reformulado e
adequado para as informagdes do Sistema de Informacdo da Atengdo a Satde Indigena
(SIASI). Para que as informagdes sejam registradas, sdo utilizados formulérios especificos
de relatorios de atividades, que sdo preenchidos pelos AIS e auxiliares de enfermagem, e
enviados da aldeia para o Polo-base de Tangard da Serra e posteriormente para a sede da
Opan em Cuiabd, que encaminha mensalmente para a Funasa. No caso das informagdes
sobre vacinas e sobre as doencas de notificagdo compulsoria além do fluxo informado, elas
sdo também repassadas para o municipio de Brasnorte/MT. Para melhorar a forma de

registro estdo sendo intensificadas capacitagdes. Sao também utilizados formularios de
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referéncia e contra-referéncia de pacientes para os municipios de referéncia (Entrevista n*

13, 2002).

5. PRODUCAO DE SERVICOS

A partir de consulta aos Relatorios das Informagdes Basicas de Satde Indigena do
DSEI Cuiabd, més a més, dos anos de 2000 a 2003, foi elaborado um panorama geral da
produgdo de servicos no ambito deste DSEI. A seguir analisa-se brevemente a produgdo de

servigos pelas ONGs prestadoras no periodo de 2000 a 2002.

O panorama da produgdo de servigos no DSEI Cuiaba ¢ iniciado mostrando-se no
quadro a seguir o nimero de atendimentos basicos realizados por polos base, considerando

sua populacdo, tendo como resultado o nimero de atendimentos basicos per capita (quadro

26).

QUADRO 26. Numero de atendimentos basicos de saude, segundo Poélo-base no
Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiaba (DSEI Cuiab4), no periodo
de 2000 a 2002

2000 2001 2002
Polo-base Populagio | Atendimento [ Per Populagio | Atendimento [ Per Populagio | Atendimento [ Per
capita capita capita
Cuiaba 769| 14.333 19| 1.063| 29.779 28| 1.090| 3.775 4
Rondonépolis | 1.671| 26.233 16| 1.331| 31.101 23| 1.350| 3.763 3
Tagﬁi da 2.038| 21.967 11| 2.005| 28.464 14| 2.143| 9.767 6
TOTAL 4.478| 62.533 14| 4.399| 89.344 20| 4.583| 17.305 4

Elaboragdo propria
Fonte: Funasa/DSEI Cuiaba/Relatérios 2000, 2001 ¢ 2002.

No Quadro 26 nao consta o Pdlo-base de Brasnorte porque oficialmente ele faz

parte do P6lo-Base de Tangara da Serra, portanto os dados estdo computados em conjunto.

E possivel observar que o nimero de atendimentos basicos variou muito entre os
anos, tendo um pico maior no ano de 2001 ¢ uma grande reducdo no ano de 2002. Esta
reducdo em 2002 pode estar relacionada a alimentagdo parcial de dados no ano. Os dados
serdo analisados somente para os anos de 2000 e 2001 uma vez que os dados de 2002 nao

estavam completos.

Quanto ao numero de atendimento per capita observa-se que ocorreu elevado
nimero de atendimentos bésicos de saide ao ano com média de 20 atendimentos por ano

em 2001.
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Quanto aos atendimentos basicos por polo-base no DSEI Cuiaba, nos anos de 2000
a 2002 observa-se importantes diferengas de cobertura assistencial. Nos Polos-base de
Cuiaba e Rondondpolis, foi realizado maior nimero de atendimentos basicos de satde e
que a relagdo atendimentos por populagdo foi muito mais elevada em Cuiaba: 28
atendimentos per capita € muito inferior, cerca da metade, em Tangara da Serra — a 14

atendimentos per capita ao ano em 2001.

FIGURA 9. Numero de Atendimentos Basicos de Satde per capita, segundo Polo-base,
DSEI Cuiaba, 2000 a 2002
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Elaboragdo propria.
Fonte: Funasa/DSEI Cuiab4/Relatorios de 2000, 2001 e 2002.

Com relagdo a prestacdo de servicos de saude nas aldeias do DSEI Cuiaba nos anos
de 2000, 2001 e 2002, observa-se no quadro a seguir que os atendimentos de satde sdo
prestados por médicos, pela equipe de enfermagem (enfermeiros e auxiliares de
enfermagem), pela odontologia e por agentes indigenas de satde (AIS), sendo que em sua
maioria sdo realizados por pessoal de enfermagem e AIS. Chama a atengdo, a importante
reducdo de atendimentos em nimeros absolutos e da relagdo per capita dos atendimentos
médicos no ano de 2001 em comparagao com 2000. No ano de 2000 a relagao per capita
era de trés atendimentos ao ano passando nos anos seguintes para apenas um atendimento

médico por pessoa.

Quanto aos atendimentos de enfermagem verifica-se que ocorreu um importante
aumento nos atendimentos per capita de quatro em 2000 para sete em 2001, porém em
2002 houve uma redu¢do de mais da metade do atendimento, passando a ter um valor de

trés atendimentos per capita ao ano.
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O numero de atendimento realizado pelos AIS também apresentou variagao
importante. No ano de 2000 foram realizados 17 mil atendimentos, quatro atendimentos
per capita, ¢ no ano de 2001 esta relacdio mais que dobrou, passando para nove
atendimentos por pessoa ao ano. Enfim verifica-se que dentro do periodo analisado no ano
de 2001 ocorreu uma maior prestacdo de servigos de saude nas aldeias: a populacao

recebeu 20 atendimentos de satide per capita.

Essa importante variacdo pode ser atribuida ao proprio processo de implantacao do
distrito, melhor estabelecido em 2001, enquanto a reducdo do numero de atendimentos

médicos esteve relacionada as dificuldades de fixagdo deste profissional.

Quanto ao atendimento odontologico, este teve um aumento crescente entre 2000
(dois per capita) e 2001 (trés per capita), porém no ano de 2002 sofreu uma grande

reducdo de apenas um atendimento per capita ao ano.

QUADRO 27. Prestacdo de Servicos de Saude nas aldeias no DSEI Cuiaba/MT, no

periodo de 2000 a 2002
Atendimento/Ano 2000 2001 2002
Nimero Per capita Nimero Per capita Nimero Per capita
Atendimento 12.311 3 5.378 1 5.360 1
médico
Atendimento de 17.519 4 32.472 7 11.297 3
enfermagem
Atendimento 9.983 2 10.927 3 4.150 1
odontoldgico
Atendimento do 17.190 4 38.882 9 2.606 1
AIS*
TOTAL 57.003 13 87.659 20 23.413 5
Populacio 4.478 4.399 4.583
atendida

Elaboracao propria.
Fonte: Funasa/DSEI Cuiaba/Relatdrios 2000, 2001 € 2002.

Com relagdo a prestacdo de servicos aos pacientes referenciados no ambito do
DSEI Cuiaba, nos quadros a seguir, pode-se observar o comportamento das demandas para
as Casas de Saude do Indio (Cuiaba, Tangara da Serra e Rondonépolis), para rede SUS e

privada.

Quanto aos pacientes acolhidos pelas CASAIs do DSEI Cuiaba observa-se no
quadro a seguir, que no inicio da implementagdo do DSEI, ou seja, no ano de 2000, um
maior numero de pacientes foi referenciado. O nimero de pacientes novos referenciados
decresceu nos anos de 2001 e 2002, o que poderia ser indicativo de uma maior

resolutividade dos atendimentos nas aldeias, ou decorrente de mudanga na forma de
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encaminhamento. Quanto ao tempo de permanéncia nas CASAIls observa-se que a maior
variagdo média ocorreu também no ano de implementagdo do DSEI Cuiaba (2000), época

também em que as CASAIs receberam um niimero maior de acompanhantes por paciente.

QUADRO 28. Pacientes atendidos nas Casas de Satide do Indio de Cuiab4, Tangara
da Serra e Rondondpolis, do DSEI Cuiaba/MT, no periodo de 2000 a 2002

Atendimento 2000 2001 2002
Numero total de atendimentos 5.666 3.331 1.946
Numero de pacientes novos 4.408 2.504 1.932
Varia¢do média de permanéncia do paciente (em dias) 4a7 4 4as
Numero de acompanhante, em média por paciente 2a4 la2 la2

Elaboragao propria.
Fonte: Funasa/DSEI Cuiaba/Relatorios 2000, 2001 e 2002.

Quanto aos pacientes referenciados para a Rede SUS no DSEI Cuiab4, observa-se
na Tabela 5 que no primeiro ano de implementacao o nimero de encaminhamentos para
consultas e exames foi muito maior, ou seja, esta demanda nos anos subseqiientes
diminuiu. O nimero de pacientes referenciados para internagdes, contudo, permaneceu
similar entre 2000 e 2001, isto é, o nimero de internagdes foi quase constante nos

primeiros anos, reduzindo no ano de 2002.

A redu¢do do nimero de encaminhamentos nos anos de 2001 e 2002, seja para as
CASAIs seja para a rede SUS poderia ser indicativo de uma maior resolutividade dos
atendimentos nas aldeias, contudo parece ser paradoxal com a redugdo importante no ano
de 2001 do numero de atendimentos médicos nas aldeias. Com a reducdao dos

atendimentos nas aldeias era de se pressupor um aumento das referéncias.

Tabela 5. Pacientes do DSEI Cuiaba, referenciados a Rede SUS, no periodo de 2000 a

2002
Procedimentos 2000 2001 2002
Consultas 3.178 2.389 1.655
Exames 2.666 1.394 1.026
Internacdes 357 315 207
TOTAL 6.201 4.098 2.888

Elaboragdo propria.

Fonte: Funasa/DSEI Cuiaba/Relatérios 2000, 2001 ¢ 2002.

Outra explicagdo poderia ser a mudanca na forma de encaminhamento. Com
relacdo aos pacientes do DSEI Cuiaba referenciados para a Rede Privada observa-se na
Tabela 6 que ao contrario da Rede SUS, a rede privada no ano de implementagdo do DSEI

(2000) foi menos demandada para consultas (137) e internagdes (13). J4 no ano de 2001
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houve um aumento no numero de consultas (513) e internagdes (47), contudo esta
quantidade ndo compensa a reducdo das demandas SUS naquele ano. Isto ¢, observa-se
uma reducdo nos atendimentos referenciados em 2001, o que poderia ser indicativo de
maior resolutividade. Contudo essa importante reduc¢ao pode ser decorrente de problema da

informacao (atendimentos ndo contabilizados) ou problemas de financiamento.

TABELA 6. Pacientes do DSEI Cuiaba, referenciados a rede privada, no periodo de

2000 a 2002
Procedimentos 2000 2001 2002
Consultas 137 513 39
Exames 696 286 139
Internagdes 13 47 31
TOTAL 846 846 209

Elaboragdo propria.
Fonte: Funasa/DSEI Cuiaba/Relatérios 2000, 2001 e 2002.

Quando se compara a demanda de pacientes do DSEI Cuiaba referenciados para a
rede SUS e para a rede privada (figura 10), verifica-se que para todos os procedimentos
(consultas, exames e internagdes) a Rede SUS foi quem recebeu a maior parte dos

pacientes referenciados.

FIGURA 10. Distribuicdo do nimero de pacientes do DSEI de Cuiab4a, referenciados
para a rede SUS e privada, no periodo de 2000 a 2002
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Elaboracao propria.
Fonte: Funasa/DSEI Cuiaba/Relatdrios 2000, 2001 e 2002..
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Na Tabela 7 observa-se que no DSEI Cuiaba para todos os procedimentos
referenciados a grande a maioria foi realizada na rede SUS e que na rede SUS a maior
parte dos procedimentos consistiu em consultas médicas e que na rede privada a maior

parte dos procedimentos realizados foi de exames diagnosticos.

TABELA 7. Pacientes do DSEI Cuiaba referenciados a rede SUS e a rede privada, no

periodo de 2000 a 2002.
Procedimentos 5 Rede SUS 0Rede PRIVADA
N™. % N". %
Consultas 7.222 47,9 689 4.6
Exames 5.086 33,7 1.121 7,4
Internagdes 879 5,8 91 0,6
TOTAL 13.187 87,4 1.901 12,6

Elaboragao propria.
Fonte: Funasa/DSEI Cuiaba/Relatdrios 2000, 2001 e 2002.

Conclui-se, portanto, que com relagdo a producdo de servicos, no segundo ano da
implementagao do DSEI Cuiaba houve aumento da producao de servigos nas aldeias entre
2000 e 2001, com atendimentos de enfermagem, de odontologia e dos AIS, no entanto, o
numero de consultas médicas sofreu forte redugdo. No ano de 2002, conforme os dados
disponiveis, observou-se importante reducdo da producdo dos servigos para todos os
profissionais e principalmente com relagdo ao atendimento médico (um atendimento per
capita no ano de 2002). Quanto a referéncia, no ano de 2000 observou-se maior nimero de
referéncia para todos as modalidades de servigos, diminuindo nos anos seguintes. Quanto a
rede de saude de referéncia, verificou-se que o SUS ¢ quem mais presta servigcos de saude
ao DSEI Cuiaba em um segundo nivel (87,4%), sendo a rede privada acionada em 12,6%

dos atendimentos de referéncia.

Fatores de incentivo para a producio de servicos de saiide no SUS e na rede privada

de Saude.

A fim de garantir para as populacdes indigenas a cobertura de agdes e servigos do
SUS em qualquer nivel, sejam as aten¢des primarias, secundarias e terciarias a saude, o
Ministério da Saude por meio da Secretaria da Assisténcia a Saude (MS/SAS) instituiu
diversos incentivos. Foi criado o Fator de Incentivo de Atencao Bésica aos povos indigenas
para as agoes e procedimentos de Assisténcia Basica de Satde, que consiste em uma soma
de recursos para cobrir as despesas com a contratacao de agentes indigenas de saude e de
equipes multidisciplinares para o servico de satde nas aldeias. Também criou o Fator de
Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagndstico para a

populacdo indigena, para as instituicdes hospitalares “que consideram as especificidades da
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assisténcia a saude das populagdes indigenas e que ofere¢am atendimento a populacao
indigena, em seu proprio territorio ou regido de referéncia”. O valor do Fator de Incentivo
Hospitalar incide sobre os procedimentos pagos por meio do Sistema de Informacao
Hospitalar (STH/SUS). O pagamento do fator de incentivo ¢é feito por meio de percentuais,
definidos pela SAS, para servigos prestados a populacdo indigena, no limite de até 30% da
das AIH aprovadas (Funasa, 2002d:38-39). No DSEI Cuiab4d, até o primeiro semestre de
2003 foram credenciadas 15 unidades prestadoras de servigos, distribuidas nos trés polos

base do DSEI Cuiab4a habilitadas a receber estes incentivos.

No Quadro 29 ¢ possivel visualizar as unidades prestadoras de servigos por pdlo-
base e municipio do DSEI Cuiaba. No entanto, na listagem das unidades credenciadas
chama a aten¢do a auséncia do Pronto Socorro de Cuiab4, situado no municipio de Cuiaba,
que ¢ considerado a “porta de entrada no SUS” para a populacdo indigena referenciada,
ndo s6 pelo DSEI Cuiabd, como também pelos demais DSEIs de Mato Grosso e de Estados
vizinhos. Observa-se também a inclusao do municipio de Barra do Gargas que apesar de
ficar na area de abrangéncia do DSEI Xavante/MT, devido a proximidade, foi estabelecido
como referéncia, por ser tradicionalmente referéncia para o atendimento de saude dos

Bororo que vivem na Terra Indigena Merure.
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QUADRO 29. Unidades credenciadas para prestacio de servicos de saiide no Distrito
Sanitario Especial Indigena de Cuiab4, por polo base e municipio, 2003

Pélo-base Municipio

Unidade prestadora de servicos

Barra do Bugres
Polo-base de Cuiaba

Hospital Municipal de Barra do Bugres

Cuiaba Hospital Universitario Julio Muller
Nobres Hospital e Maternidade Laura Vicuna
Paranatinga Hospital e Maternidade Sdo Benedito
Poxoréu Hospital e Maternidade Sao Joao Batista
Casa de Satde e Maternidade de Nossa Senhora das
Gragas
Polo-base de Rondonopolis Santa Casa de Misericordia e Matrnidade de

Rondonoépolis

Rondonoépolis

Clinica Sao José Ltda.

Barra do Gargas*

Hospital Dom Bosco

Hospital Santa Julia

MED — Barra — Servigos Hospitalares e Maternidade
Ltda.

Campo Novo dos Parecis

Fundag¢ao Hospitalar Rodolfo Ulrich

B rt
Pélo-base de Tangard rasnorte

Hospital Municipal de Brasnorte

da Serra

Tangara da Serra

Hospital das Clinicas — Gongalves

Unidade Mista de Satde - UNITAN

Elaboracao propria

Fonte: Funasa/Core-MT/DSEI Cuiaba, junho de 2003.

6. SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO A SAUDE INDIGENA — STASI

O Sistema de Informacao da Atengdo a Saude Indigena (SIASI) da Funasa, na sua

primeira versdo, foi implantado em 2000, com o modulo demogréafico onde se registrava

nominalmente todas as pessoas quanto a etnia, idade, sexo, estado civil, familia; nimero de

aldeias, familias e casas; dados sobre imunizagdo, morbidade e mortalidade. O principal

responsavel pelo registro das informagdes demograficas era o AIS, por meio do seu

caderno de registro e as demais informag¢des eram da responsabilidade das equipes de

satde da Opan e do Instituto Tropicos, bem como das equipes das CASAIs, que utilizavam

formularios padronizados pelo DESAI ou adaptados conforme a realidade de cada servigo.
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Estes dados eram enviados por cada polo-base a Geréncia do DSEI que consolidava os
dados e elaborava relatorios a serem enviados ao DESAI e a Coordenagdo Regional de
Mato Grosso. No segundo semestre de 2002 o SIASI foi ampliado, passando a ser
denominado SIASI-Local composto pelos modulos: demografico, imunizagdes, morbidade,

saude bucal, gestacdo e vigilancia nutricional.

Até o segundo semestre de 2002, no DSEI Cuiabd assim como em todo o pais o
sistema de informagdo utilizado era a versdao do SIASI implantado em 2000. O fluxo de
informagdes seguia um padrio, segundo o qual mensalmente os pdlos base enviavam para
a Geréncia do DSEI Cuiabd as informagdes demograficas, de producdo, imunizagao,
morbidade e mortalidade, onde esses dados eram consolidados manualmente e enviados

relatorios ao DESAI e a Core/MT.

No DSEI Cuiab4 as bases de alimentagdao dos dados ficam nos pdlos-base: no Pélo-
base de Rondonopolis na CASAI, no de Tangara da Serra também na CASAI e no Polo-
base de Cuiaba na sede da Geréncia do DSEI Cuiaba, que também ¢ responsavel pela
consolidacdo dos dados de todo DSEI e de encaminhar o consolidado para o DESAI para a
propria Coordenagdo Regional de Mato Grosso/Divisdo de Epidemiologia (Divep),
instituicdes conveniadas (Opan e Instituto Trépicos), CONDISI de Cuiaba e para a

Secretaria Estadual de Saude de Mato Grosso (SES/MT).

A Figura 11 ilustra como o fluxo de informagdo estd organizado no DSEI: a partir
das aldeias até a base nacional de dados da Funasa em Brasilia no Departamento de Satde

Indigena



134

FIGURA 11. Fluxo de Informacées do Sistema de Informaciao de Aten¢ao a Saude
Indigena (SIASI), 2003

Fluxo de Informacdo — DSEI Culaba

=

‘] Boletins

SES/MT

ORE-MT/DIVEF

Fonte: Figura extraida de Funasa/Core-MT/DSEI Cuiaba, 2003.

No DSEI Cuiabd o fluxo de informagdo inicia-se na aldeia com o envio de
informagdes registradas por meio dos seguintes instrumentos: caderno do AIS, informe
periédico (mensal) de atividades e formuldrios de referéncia e contra-referéncia. As
informacdes acerca do cadastro da familia geralmente sdo preenchidas pelos AIS e/ou
auxiliares de enfermagem, as informagdes sobre producdo de servicos, procedimentos,
tratamento, morbidade e mortalidade pelo auxiliar de enfermagem e/ou demais
componentes da equipe de saude. Até junho de 2003, os formularios ainda eram enviados
primeiramente aos polos-base criados em 1999 (Pdlos-base de Cuiaba, Rondonodpolis e
Tangara da Serra (agrega as informagdes do Polo-base de Brasnorte). Nos pdlos-base o
SIASI ¢ também alimentado com informagdes — de produgdo, procedimentos, morbidade e
mortalidade — das respectivas CASAIs. O sistema ¢ alimentado todos os dias em cada
polo-base, conforme informagdes que chegam das aldeias. Apds inserir todos os dados no
sistema, os polos base geram relatorios e encaminham via disquete para a Geréncia do

DSEI Cuiaba, que consolida os dados dos pdlos-base e os exporta para a base de dados
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nacional no DESAI. O consolidado geral também ¢ encaminhado para a DIVEP/Core-MT

e dados sobre imunizagdo, morbidade ¢ mortalidade 8 SES/MT.

Nos Distritos Sanitarios Especiais Indigena (DSEIs), em outubro de 2002, foi
implantado o Sistema de Informacdo da Aten¢do a Saude Indigena Local (SIASI-Local),
que segundo a Funasa (2002e:7), “é um sistema dindmico de informag¢do para subsidiar o
corpo técnico e os diversos niveis gerenciais no atendimento integral a saude indigena,
com a finalidade de ser um instrumento de apoio ao processo decisorio sobre a gestdo das
capacidades e recursos potencias disponiveis ou necessarios a aplicagdo das agoes de
aten¢do a saude indigena da Funasa, no que se refere a sua execugdo, monitoramento,

analise e avaliagdo de desempenho”.

O SIASI-Local ¢ composto por trés modulos de entradas de dados: o demogréfico,
imunizacdo e de morbidade. Os dados referentes aos mddulos sdo inseridos no sistema
levando em consideragdo o Cadastro da Familia (CAFI), que contém as variaveis: DSEI,

polos bases, aldeias e etnia.

A partir do Modulo Demografico, de acordo com o CAFI, é possivel emitir
relatorios demograficos e de indicadores de natalidade e mortalidade, niimero de

nascimento ¢ nimero de 6bitos, como também graficos como a piramide populacional.

No Modulo de Imunizacao sao informadas as doses aplicadas de vacinas, sendo
possivel gerar relatorios de planejamento, consolidados, taxas e boletim mensal de doses
aplicadas. E possivel ainda, atualizar dados de imunizagdo por pessoa e produzir graficos

de doses aplicadas, taxa de cobertura vacinal (acumulada) e taxa anual de cobertura.

No Modulo de Morbidade ¢ possivel inserir dados sobre consultas: novo
atendimento, diagnodstico, exames, procedimentos, tratamento, acompanhamento,

referéncia e contra-referéncia.

Segundo a Funasa (2002f:1), a versao 2.0 do SIASI-Local contard com os modulos
de saude bucal, gestagao e vigilancia nutricional. No mdédulo de morbidade havera analise

especifica para as patologias de maior prevaléncia.

O SIASI-Local oferece a possibilidade de imprimir relatério personalizado por
pessoa, com o cadastro de morbidade atualizado. Gera também, grafico de diagnosticos
confirmados e nao confirmados, por capitulos do CID, consulta por recursos humanos e

causa de Obito.
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No DSEI Cuiaba antes da implantacao do SIASI-Local em outubro de 2002, havia
sido implantado na sede do DSEI da Funasa a primeira versdo do SIASI que praticamente
sO conseguia emitir dados demograficos de acordo com o CAFI. Todos os dados referentes
a consulta, producdo e oferta eram trabalhados manualmente por meio de relatdrios
enviados pelas organizagdes conveniadas, pelas Casas de Satude do Indio (CASAIs) e pela

propria Funasa.

O SIASI-Local foi implantado pela Funasa no DSEI Cuiaba nos Pdlos-base de
Tangara da Serra, Cuiabd e Rondonopolis. Este sistema ¢ alimentado com dados
produzidos nas aldeias pertencentes a cada Polo, que emite seus proprios relatorios. O
consolidado geral das informacdes do DSEI Cuiaba s6 pode ser emitido pelo SIASI-Local,

no Departamento de Saude Indigena da Funasa em Brasilia.

Devido a implantagdo recente (final de 2002) o sistema ainda ndo estd organizado o
que impede a emissao de relatdrios na Funasa/Sede do DSEI Cuiaba. No presente trabalho
quando buscamos informagdes referentes ao periodo dos anos 2000 a 2002, inicialmente
tivemos acesso a dados demograficos, morbidade, mortalidade, producdo de servigo e de
custos. Porém, como o SIASI era alimentado pelas informacdes das conveniadas e das
CASAIs de forma consolidada més a més, na sede da Funasa/Sede do DSEI, os relatorios
mensais eram emitidos sem que pudesse observar a origem da informacao, ou seja, qual

conveniada ou qual CASAI estava emitindo as informacdes.

7. SANEAMENTO BASICO

Entre as responsabilidades dos DSEIs estdao incluidas as agdes de saneamento. As
acOes de saneamento no DSEI Cuiaba devem obedecer as diretrizes para projetos de
abastecimento de dgua, melhorias sanitarias e esgotamento sanitdrio em areas indigenas, do

Anexo II, da Portaria n°. 479 de agosto de 2001 (Funasa, 2002:8 € 29-41).

Segundo a Funasa/Coordenagdo Regional de Mato Grosso/Divisao de Engenharia
de Saude Publica (Funasa/Core-MT/Diesp) (2001:26), no Estado de Mato Grosso existem
276 aldeias, sendo que cerca de 100 possuem abastecimento de agua, em situacgdes

precarias necessitando de reforma, ampliagdo ou manutengao.

No DSEI Cuiaba as atividades de saneamento nos anos de 2000 e 2002 foram
realizadas pela Funasa/Core-MT/Diesp e pelo Instituto Tropicos. Faz-se necessario lembrar
que a Coordenagdo de Mato Grosso realiza acdes de saneamento basico nas aldeias do

Estado de Mato Grosso desde 1991, quando a responsabilidade por agdes de saude passou
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da Funai para a Funasa. Inclusive na Equipe de Satde do Indio da Funasa em Mato Grosso
(Funasa/Esai/MT) existiam profissionais engenheiros sanitaristas, que trabalhavam junto

com a equipe de engenharia da Coordenagao Regional/MT.

A Funasa/Coordenagdo Regional de Mato Grosso por meio da Divisdo de
Engenharia de Saude Publica (Diesp), realizou atividades de saneamento no DSEI Cuiaba
no periodo de 1999 a 2002, relacionadas a construcdo de sistemas de abastecimento de
adgua e melhorias sanitarias (ligacdo de rede de 4gua, escavagdo e/ou protecao de pogos;
instalagdo de reservatdrios para agua; construcdo de banheiros; instalacdo de tanque de
lavar roupas e filtros; constru¢do de privadas com fossa seca ou privada com vaso

sanitario, etc.) e manutencao das obras de saneamento.

O Quadro 30 mostra as obras realizadas nas aldeias e a populagdo beneficiada.
Entre 2000 e 2002 foram beneficiadas 20 aldeias com obras de saneamento. Das 12 aldeias
do Polo-base de Cuiaba apenas 5 (4 Bakairi ¢ 1 Umutina) foram beneficiadas, das 13
aldeias do Polo-base de Rondondpolis (etnia Bororo) 8 foram beneficiadas, das 36 aldeias
do Polo-base de Tangara da Serra (etnia Paresi) apenas 4 e das aldeias 10 aldeias do Pélo-
base de Brasnorte 3 aldeias da etnia Irantxe foram beneficiadas com ac¢des de saneamento

basico.

Segundo a Funasa/Core-MT/Diesp (2001:22-23) devido a grande extensdo
territorial em algumas regides do Estado de Mato Grosso, e principalmente em razao da
precariedade das estradas que ddo acesso as areas indigenas, muitas aldeias inclusive do
DSEI Cuiaba, deixaram de ser atendidas com a constru¢do de abastecimento de agua,
mesmo havendo disponibilidade de recursos financeiros. As obras realizadas, segundo
gerente da Funasa, procuraram atender as necessidades de cada comunidade, “levando em
consideracdo os mananciais de agua existentes na regido”. E que em “alguns casos a
solugdo viavel foi a de perfuragdo de pogos tubulares profundos, devido a contaminagdo

dos mananciais superficiais”.
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QUADRO 30. Obras de saneamento basico realizadas no DSEI Cuiaba, pela
Fundacdo Nacional de Satde/Coordenacio Regional de Mato
Grosso/Divisao de Engenharia de Saude Publica, no periodo de 2000 a

2002
DSEI Cuiaba/P6lo-base Tipo de obra/Ano
, . Aldeias Populagio
Polo-base Etnia beneficiadas beneficiada 2000 2001 2002
Abastecimento ) )
Pakuera 299 de’ agua -
Moébdulos Moébdulos i
Bakairi sanitarios sanitarios
Aturua 117 Abastegmento ) i
Cuiabé de dgua
: Alto Ramalho 19 - Pogo -
(12 aldeias) ;
kaiahoalo 38 - Poco -
Pogo Tubular
Profundo
Umutina Umutina 342 - - Modulos sanitarios
Abastecimento de
agua
e —
Tadarimana 120 Abaste’mmento - Moédulos sanitarios
de dgua
Perigara 87 Abaste’mmento _ i
de dgua
Gomes
Carneiro Al ) Poco )
Rondon6 — Santana 146 - - é\/I O.d 1,11.05
polis Bororo diliies
(13 aldeias) Praiiio 26 _ _ Abaste’c1mento de
agua
Pobore 26 ) ) Abastef:lmento de
agua
Roda
Sangradouro 313 - Do -
el 20 ) ) Abastef:lmento de
agua
Rio Verde 102 - Poco Mo.d 1,11.08
) Sanitarios
Tangara da o
Serra e Kotitiko 143 - Pogo -
(36 aldeias) Papagaio 11 48 - Pogo -
Nova
Esperanca R ) Ly i
Paredao 64 - - Mo.d 1,11.08
Sanitarios
Abastecimento de
Brasnorte Irantxe Cravari 100 - - MZ%?SOS
Sanitarios
Perdiz 36 ) ) Abaste’mmento de
agua

Elaboragao propria
Fonte: Funasa/Core-MT/Diesp, 2003.
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Com o objetivo de “suprir os domicilios com saneamento intradomiciliar para
prevencdo de doencas relacionadas como os dejetos humanos e aguas servidas”, foram
implantados médulos sanitarios em diversas aldeias. Na Aldeia Pakuera foram construidos

23 moddulos sanitarios em 2000 ¢ 17 em 2001 (Funasa/Core-MT/Diesp, 2001:24).

A Funasa/Core-MT/Diesp (2001:25) aponta ainda a necessidade de realizar
manuten¢do dos sistemas de 4gua, ndo s6 implantados pela Diesp, como também nos
sistemas ja existentes implantados por outras instituicdes antes da Funasa assumir a saude
indigena em 1999, de forma que possa cadastra-los para planejar reformas, ampliacdo ou
reconstrucao destes. No DSEI Cuiaba, a Diesp realizou em 2001 a manutengao das obras

de saneamento em 30 aldeias.

Uma proposta para esgoto sanitario foi elaborada pelo Instituto Trépicos. O
Instituto Trépicos que atua em 66 aldeias, cobrindo, como mencionado, uma populacio de
quase 4000 pessoas, elaborou diagndstico de saude do DSEI Cuiaba, no qual ficou
evidenciado que as doencas infecto-parasitarias sdo as principais causas da mortalidade
infantil, uma vez que essa populacdo estd localizada em terras ricas em mananciais que na
sua maioria encontra-se contaminados por agrotdxicos aplicados nas monoculturas de soja
e algodao e que os municipios de localizagdo ou no entorno das aldeias ndo possuem uma
politica de saneamento basico. A partir deste diagndstico o Instituto Tropicos propos a
Fundacao Nacional de Satde a instalacdo de microestacdes biologicas de tratamento que
funcionam baseadas no principio ativo de “sistema zona raizes”, associado a elementos
naturais e industrializados. Para realizar essas obras, firmou mais um convénio com a
Funasa no valor de R$ 350.000,00. Para o Instituto Tropicos (2002:3) esse sistema ¢ de
baixo custo, tem uma vida média de 20 anos, ¢ de facil instalacdo; “garante resultados
comprovados quanto a potabilidade de agua provenientes de coérregos, rios, nascentes e
brejos que apresentem elementos nocivos a saide” e quase ndo exige manutengdo. Exige
somente os “cuidados com as tubulagdes, registros, conexoes e, em alguns casos, com as

rodas d’4gua que compdem o sistema onde ndo se tem captacao por declive”.

Segundo o Instituto Trépicos (2002:3), estdo sendo instaladas microestagoes
biologicas de tratamento de agua em 43 aldeias das 71 aldeias do DSEI Cuiaba (quadro 31)
As etnias Paresi, Nambikwara, Bororo, Bakairi (4rea de execugdo das acdes de saude do
convénio Funasa/Instituto Tripicos), Myky e Irantxe (4rea de execucdo das ac¢des de satde

do convénio Funasa/Opan) serdo beneficiadas por estes sistemas.
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QUADRO 31. Relagdo de aldeias onde foram instalados sistemas de filtragem para
tratamento de agua no DSEI Cuiaba (Ultima Versao), 2002

POLO-BASE

ALDEIA

ETNIA

Cuiaba

Santana

Paikum

Cabeceira do Sul

Bakairi

Rondonopolis

Piebaga

Meruri

Gargas

Col. Tereza Cristina

Bororo

Brasnorte

Perdiz

Nova Unido

Asa Branca

Irantxe

Myky

Myky

Tangara da Serra

Formoso

Bacaval

Batiza

Juininha

Ilhocé

Sacre 11

Buriti

Queimada

Estivadinho

Zoloma

Sacre O

Bacaiuval

Utiariti

Vale do Papagaio

Manene

Salto da Mulher

Africa

Tress Lagoas

Catitu

Jurupara

Esta¢ao Rondon

Z¢é Boliviano

Papagaio [

Sacre |

Agua Limpa

Figueirinha

Jatoba

Seringal [

Seringal Ii

Taquarinha

Batiza Ii

Paresi

Trés Jacus

Nambikwara

Quadro adaptado
Fonte: Instituto Tropicos, 2002.

Nas aldeias sob responsabilidade da OPAN as obras de saneamento basico foram

realizadas pela Funasa/Core-MT. Na maioria das aldeias foram implantados pogos

artesianos, cuja agua ¢ bombeada por energia solar (Opan 2002:5).
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Quando da nossa visita as aldeias durante o trabalho de campo, as obras de
saneamento foram positivamente avaliadas pelas comunidades. Uma das maiores
satisfagdes que percebemos por parte dos indios quanto as atividades de saude realizadas
nas aldeias desde a implantagdo do DSEI Cuiab4, foi exatamente a realizagdo de melhorias
sanitarias nas aldeias, conforme alguns depoimentos citados abaixo:

“O sistema de agua que a Funasa colocou na aldeia através dos modulos sanitarios, diminuiu as

doengas, como as diarréias. E agora o importante ¢ fazer a manutengdo do sistema” (morador Bakairi da

aldeia Pakuera, 2003)

“Outra coisa que gostei muito foi dos banheiros. Veio através da FUNASA, é pequeno, mas

melhorou muito, os primeiros banheiros construidos foram maiores” (morador Bororo da aldeia Merure,

2003).
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8. Situacao de Saude

Vaughan & Morrow (1992:5), afirmam que em saide comunitdria ¢ necessario
possuir habilidades epidemiologicas, para se observar a populagdo e escolher indicadores
mais adequados que descrevam os problemas de saude prevalentes no distrito sanitario e
expliquem os fatores determinantes. E imprescindivel elaborar “um diagnostico de saude
da comunidade e definir quais os programas mais efetivos para melhorar a situa¢do de

saude da populagao”.

O meu objetivo, ndo é fazer uma andlise epidemioldgica do DSEI Cuiab4a, mas
descrever um pouco a sua situagao epidemiolédgica, desde a implantagdo do distrito (1999)

até o momento atual (2002).

No periodo de elaboracdo da dissertagdo, precisamente ap6s margo de 2001, tentei
organizar um banco de dados com informacdes sobre morbidade do DSEI Cuiaba.
Naquele momento, esses dados eram fornecidos pelas conveniadas, que nao dispunham de
um sistema de informagdo organizado, assim como, muitos diagnosticos eram feitos
baseados em sinais e sintomas (o que indica baixa qualidade da informacdo e do servico

prestado).

Isto vem corroborar o que citam Garnelo & Brandao (2003:250) sobre os dados de
morbidade nos anos de 2000 e 2001, “os dados mesmo oriundos de documentos oficiais,
ndo permitem analises epidemiologicas consistentes, pois nao estdo notificados por agravo
e ndo seguem a 10" Revisdo da Classificagdo Internacional das Doengas (CID-10); nédo
havendo caracterizagdo precisa do tipo de agravo, em geral designado por um termo
genérico com DST ou verminose”. Somente em 2002, a Geréncia do DSEI Cuiaba
conseguiu organizar um banco de dados sobre morbidade da sua area de atuagdo, usando a
CID-10 e contando com a nova versdo do SIASI, que foi implantando no 2° semestre de

2002.

Mesmo considerando os problemas apresentados pelo SIASI em relacdo aos anos
de 2000 e 2001, optei por descrever abaixo, a morbidade no DSEI Cuiab4, conforme
informagdes disponiveis nos relatorios do sistema, nos anos citados, a fim de obter uma

breve descri¢ao do perfil de morbidade do referido distrito neste periodo.

No ano de 2000, dentre as doencas e sintomas mais freqiientes informados pelas

Ongs, de acordo com a Tabela 8, destacam-se as verminoses (15,8%), as IRA (14,4%), as
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doencas dermatoldgicas (8,4%) e as diarréias (4,6%). As morbidades classificadas como
“outras” (46,1%) concentram quase metade dos casos notificados, o que ao meu significa,
problema na forma de apresentacdo da informacao pela ONG prestadora, pois grande parte
da morbidade ndo pode ser reconhecida além de ndo representar a morbidade classificada
pela CID. Quando se observa a morbidade registrada por faixa etéria, verifica-se que em
todas as faixas, exceto na de menores de 1 ano, as verminoses ¢ as IRA sdo as doencas
mais freqiientes. As diarréias aparecem em terceiro lugar entre as criancas de 1 a 4 anos de
idade. Dentre todas as doengas, destaca-se o registro elevado de doenga carencial (326
casos de anemia).

TABELA 8. Casos de doencas de maior ocorréncia, segundo faixa etaria, no Distrito
Sanitario Especial Indigena de Cuiaba, ano 2000

FAIXA ETARIA
1a4 5a9 10a 14 15 ou +
DOENCAS >1 Ano Anos Anos Anos Anos Total
N. % N. % N. % N. % N. % N. %
Verminose 40 47| 584 24,5| 474 24,6| 377| 26,6| 728| 10,0| 2203 | 15,8
IRA 314 36,9| 545| 22,8 431| 224| 153] 10,8| 562 7,6 2005| 14,4
Diarréia 64 7,5 202 8,5 94 5,0 75 53| 210 29| 645 4,6

Doengas da Pele e
Tecido Subcutaneo

501 59| 180 7.6 154| 80| 114 81| 668 9,0 1166| 8.4

Hipertensao 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0| 379 52| 379 2,7
Transtornos dos 1| o1 701 03| 15| 07| 52| 3,7| 256| 35| 331| 24
olhos/anexos
Anemia 16 1,9 53 2,2 50| 2,6 30 2,1 177 2,4 326 2,3
Pneumonia 9 1,1 72 3,0 18 1,0 13 1,0 155 2,1 267| 2,0
Doengas do. ol 00| 3| o1| 03| 02| 06| 04| 166| 23| 178 13
aparelho Digestivo
Outros 356 | 41,9 737| 31,0 682| 35,5| 595| 42,0|4.046| 55,0| 6416 | 46,1
TOTAL 850 100,0 | 2383 | 100,0 | 1921 ( 100,0 | 1415 |100,0 | 7347 | 100,0 | 13916 | 100,0
Quadro adaptado

Fonte: SIASI, 2000.

No ano de 2001 (tabela 9), o nimero de registros de casos de doencgas (2.729) foi
muito inferior ao de 2000 (13.916), o que de certa forma acompanha a redu¢do do nimero
de atendimentos médicos. Chama também atencdo a falta de correspondéncia entre o
numero de atendimentos realizados pelos profissionais de saide e numero de agravos

contabilizados. O que indica problema no sistema de informacao.

Neste ano, como principais agravos e sintomas foram registrados: em primeiro

lugar, as IRA, com um percentual de (29,7%) dos casos, em segundo lugar as verminoses
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(15,2%), e em terceiro lugar as diarréias (11,8%). Quando se observam as principais
doengas, registradas segundo faixa etaria, verifica-se que IRA, verminoses e diarréias sao
também as doencas mais freqiientes em todas as faixas etérias, exceto para menores de um
ano, entre os quais os problemas dermatoldgicos aparecem em terceiro lugar e as
verminoses registradas sdo inexpressivas.

TABELA 9. Doengas de maior ocorréncia, segundo faixa etaria, no Distrito Sanitario
Especial Indigena de Cuiaba, ano 2001

FAIXA ETARIA
1a4 5al4 15249 50 ou +
DOENCAS >
¢ 1 Ano Anos Anos Anos Anos Total
N. % N. % N. % N. % N. % N. %
IRA 182 57,0 193] 31L,1| 109| 26,0 720 14,1| 254| 29,8| 810| 29,7
Verminose 01| 03 98| 15,8 100| 23,8 83| 163| 132| 15,5| 414| 152
Diarréia 42| 13,1 123| 19,9 57| 13,6 370 73 62| 73| 321| 11,8
Problemas 10| 31| 19| 31| 28] 67| 09| 18] 16| 19| 8| 30
Dermatoldgicos

Febre 10 3,1 11 1,8 08| 2,0 03| 06 50 5,9 82| 3,0
Dorsalgia 09| 28 0| 0,0 01| 02 20| 4,0 18] 2.1 49| 18

Transtorno dos 07| 22| 05| 08| o6| 14| 10| 19| 16| 19| 44| 16

olhos/anexos
Anemia 01 0,3 06 1,0 09 2,1 13 2,5 11 1,3 40 1,5
Pneumonia 09 2,8 11 1,8 01 0,2 0 0 0 0 30 1,1
Hipertensao 0 0,0 0 0,0 0 0,0 10 1,9 18 2,1 28 1,0
Gastrite 0 0,0 0 0,0 0 0,0 14 2,7 13 1,5 27 0,9
Outros 491 15,3 153 | 24,7 101 | 24,0 239 | 46,9 261 | 30,7 803 | 294
TOTAL 320 | 100,0 619 | 100,0 420 | 100,0 510 | 100,0 851 | 100,0 | 2729 | 100,0

Quadro adaptado

Fonte: SIASI, 2001.

As Tabelas 8 ¢ 9 além de descrever parcialmente a morbidade atendida, apontam
problemas na notificacdo dos dados de morbidade no SIASI, nos anos de 2000 ¢ 2001, uma
vez que o sistema de informag¢do, ndo organizava os dados de acordo com a classificacao
da CID-10, inviabilizando uma padronizagdo do perfil de morbidade do DSEI Cuiaba

nestes dois anos.

No ano de 2002, ocorreu mudanga na forma de apresentacdo da morbidade no
sistema de informacdo, com a implantacdo do SIASI-Local, passando as doencas a serem
registradas, conforme a 10" Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas, o que

dificulta a compara¢do com os anos anteriores.
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Observando a Tabela 10, verifica-se que no ano de 2002, entre as doengas que
foram mais freqiientemente registradas, estavam em primeiro lugar, as doengas do aparelho
respiratorio (24%), atingindo principalmente as faixas etirias de menores de 1 ano
(47,3%), seguida da faixa etaria de 1 a 4 anos (43,0%). A morbidade mais freqiiente foi as
doencas infecto-parasitarias (21,4%), que atingira principalmente trés faixas etérias: a de 5
a 14 anos (30,1%), ade 1 a 4 anos (26,3%) e de menores de 1 ano (26,0%) — essas doencas
correspondem a quase 70% dos casos de doengas notificados no DSEI Cuiaba. Em terceiro
lugar aparece a classificagdo “outras” (12,5%) nas faixas etarias de 15 a 49 anos (18,8%) e
50 ou mais anos (12,0%); em quarto lugar estdo as doengas relacionadas ao sistema
osteomuscular e do tecido conjuntivo (9,9%), nas faixas etdrias de 50 ou mais anos
(17,2%) e 15 a 49 anos (14,5%), ¢ em quinto lugar estdo as doengas por causas

desconhecidas (8,5%) nas faixas etarias de 15 a 49 anos (11,9%) ¢ 50 ou mais anos (9,9%).

Neste ano, devido a mudanga da forma de registro e de contabiliza¢do aparecem,
pela primeira vez, as doengas do aparelho circulatorio (2,8%), que atingem,
principalmente, as faixas etarias de 50 ou mais anos (6,7%) e de 15 a 40 anos (2,2%) e as

neoplasias (0,2%) registradas apenas na faixa de 50 ou mais anos (1,0%).
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TABELA 10. Morbidade registrada, segundo faixa etaria, no Distrito Sanitario

Especial Indigena de Cuiab4, de acordo com a CID-10, ano 2002

FAIXA ETARIA
15249 TOTAL
DOENCAS >1 ano l a4 anos |5 al4anos anos 50 ou + anos
N. % | N. % | N. % | N. | % | N. % | N. | %
Doencas do Aparelho | 131 4731 4701 430 330 287 261 11,5 301| 17,5 1732| 24,0
Respiratorio
Doengas Infecciosase | ol 26 ol 2870 26.3| 356 30.1| 311 13.6| 357 207 1544] 21,4
Parasitarias
Doengas do Sistema
Osteomus. e Tecido o 0,0 51 0,5 45 3,8 330 14,5 297 17,2 714 9,9
Conjuntivo
Causas Desconhecidas 24 531 57 5.2 71 6,0 272 11,9 155/ 9,0 616 8,5
Doengas do Aparelho 8 17 10 09 51| 43| 241 106 62| 3.6 393 54
Geniturinario
Doenga da Pele ¢ Tecido 33 73| 70| 64 85| 72 135 59 35| 2,0 387 54
Sub-cutaneo
Doenga do Aparelho 8 17 12| 1a] 7l o6 50l 22 115 67 204 28
Circulatorio
Doengas do Aparelho of 00 24 22 32| 27 71| 31 52 30 19| 2.6
Digestivo
Doengas do Ouvido e
Apéfise Mastoide 8 1,7] 20[ 1,8 45 3,8 41| 1,8 34 2,00 159 2,2
Transtorno do Olho e Anexo 100 2,2 12 1,1 13 1,1 59 2.6 531 3,1 157 2,2
Doengas Enddcrinas,
Nutricionais e Metabolicas 2 o4 31 28 16 14 220 1.0 1306 950 12
Doengas do Sistema o 04 5| o3| 13| 1| 32 14 17 10 73 10
Nervoso
Transtornos Mentais of 0,0 3 03 6 0,5 26| 1,1 10 0,6 48( 0,7
Neoplasias 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12| 1,00 13| 0,2
Outros 26 6,00 87 7,9 103 8,7 428 18,8 210| 12,0 907 12,5
TOTAL 450( 100,0| 1093( 100,0( 1182| 100,0[ 2279{100,0[ 1723(100,0; 7227|100,0

Elaboracao propria.

Fonte: Funasa/Core-MT/DSEI Cuiab4, 2003

Rouquayrol (1994:47), afirma que na avaliagdo da situacdo de satide de uma

coletividade, os indicadores de saude sdo “parametros utilizados internacionalmente para

subsidiar o planejamento de satde, permitindo o acompanhamento das flutuagdes e

tendéncias historicas do padrao sanitario de diferentes coletividades consideradas a mesma

época ou da mesma coletividade em diversos periodos de tempo”.

A fim de se aproximar a tendéncia da situacdo de satde do Distrito Sanitario

Especial Indigena de Cuiaba, desde o momento de implantacdo do distrito (1999) até o ano

de 2002, apresenta-se a seguir a evolug¢do de alguns indicadores no periodo. Contudo ¢
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importante salientar que dada a alimentacdo deficiente do sistema de informagdo seria
necessaria investigacdo especifica para levantamento das informagdes de mortalidade e
construcdo destes indicadores. Por outro lado, uma vez que as populagdes sdo muito
pequenas seria necessario acompanhar as populagdes por periodo mais longo e analisar a
evolucao do nimero absolutos de 6bitos de menores de um ano e maternos. Estes dados,

contudo ndo estavam disponiveis.

Dentre os Indicadores de Atencdo Basica, definidos pela Portaria do Ministério da
Saude', para retratar o perfil de mortalidade do DSEI Cuiaba, escolhemos a Taxa de
Mortalidade Geral (TMG), a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) e a Taxa de Mortalidade
Materna (TMM). E necessario salientar que esta se trabalhando com populagdes muito
pequenas, o que pode distorcer o célculo de alguns indicadores e que foram utilizados
dados secundarios fornecidos pelas Ongs prestadoras o que invalida uma avaliagdo de

impacto da implementagdo do DSEI Cuiaba sobre a situagao de saude.

A Taxa de Mortalidade Geral (TMG), ¢ a relacdo entre o total de Obitos e a
populagdo de uma area, num determinado periodo de tempo e apresentada por 1000
habitantes. Segundo Rouquayrol (1999:27) a TMG propicia “pelo menos teoricamente a
possibilidade de se relacionar o nivel de satde de regides diferentes em uma época, ou de
se empreender estudos comparativos, nos quais seja considerado o variavel tempo”. E
importante chamar a atencdo, que o denominador usado para o calculo desta taxa, neste
caso ¢ muito pequeno, ou seja, em 2002 a populacdo do DSEI Cuiabd era de 4.583
habitantes. Conforme o Quadro 32, pode-se verificar que a TMG por 1000 habitantes no
DSEI Cuiaba como um todo, no ano de 2000, esteve bem acima da TMG do Brasil para o
mesmo ano (5,32/1000 habitantes), segundo o IDB — 2001. No ano de 2001, apenas a area
de abrangéncia do Convénio Instituto Trépicos/Funasa ja apresentou TMG maior que a do
Brasil (6,7/1000 habitantes) ¢ em 2002, tal fato ocorreu na area de abrangéncia do
Convénio Opan/Funasa cuja TMG foi de 16/1000 habitantes. Segundo estas informagdes,
no DSEI Cuiab4, o risco de morrer foi maior no ano de 2000, tendo reduzido em mais de

50% nos anos de 2001 e 2002.

Em relagdo a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), esta mede o risco de morte no

primeiro ano de vida, estabelecendo a relagdo entre mortes em menores de 1 ano de idade

! Portaria n°.723/GM de 10 de maio de 2001, que define os indicadores de Atengdo Basica como instrumento
nacional de monitoramento e avaliacdo de satde referentes a ateng@o basica e da outras providéncias.
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por 1000 nascidos vivos, em determinado local e periodo. Esta taxa auxilia na analise “da
situacdo de saude e das condi¢cdes de vida de uma populagdo, detectando variacdes
geograficas, temporais e entre grupos sociais e subsidia o planejamento, gestdo e avaliagdo
de politicas e a¢des voltadas para ateng¢do a satide da crianga e da gestante” (Portaria n°.
723/GM/2001-Anexo IV:1). No Quadro 32, observa-se que, na area de abrangéncia do
Convénio Opan/Funasa, ndo foram registradas mortes de menores de um ano, no periodo
de 2000 a 2002. Porém, considerando-se a problematica do SIASI neste periodo, tal fato
pode ser devido a subnotificagdo da mortalidade infantil nesta 4rea. J4 na area de
abrangéncia do Convénio Instituto Tropicos/Funasa, no ano de 2000, a TMI foi de
47,6/1000 nascidos vivos, bem acima da registrada para o Brasil em 1999 (31,8/1000
nascidos vivos, segundo o IDB-2001 Brasil), ocorrendo diminui¢do no ano 2001
(38,8/1000 nascidos vivos), € no ano de 2002 (22,5/1000 nascidos vivos). Segundo o DSEI
Cuiaba/ Funasa (2003:33), no distrito como um todo, a TMI foi muito alta em 2000
(71,9/1000 nascidos vivos), porém teve uma reducao no ano de 2001 (24,2/1000 nascidos

vivos), voltando a crescer em 2002 (35,97/1000 nascidos vivos).

O indicador de mortalidade materna®, que ¢ medido pela Taxa de Mortalidade
Materna (TMM), se refere ao numero de Obitos em mulheres por causas maternas, por
100.000 nascidos vivos, em determinado local e periodo; “mede o risco de morte de uma
mulher durante a gesta¢do ou dentro de um periodo de 42 dias, ap6s o término da gestacao,
independentemente da duragdo ou localizagdo da gravidez, devido a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas em relagdo a ela,
porém ndo devida a causas acidentais ou incidentais” (Portaria n°. 723/GM/2001-Anexo
IV:6). Esse coeficiente ¢ interpretado como um indicador de condi¢cdes de vida da
populacdo e de qualidade da atencdo a saude da mulher, e do acesso a atengdo obstétrica.
Se a TMM for superior a 20 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos, o Ministério da
Satde, ja a considera muito elevada (Portaria n°. 723/GM/2001-Anexo 1V:7). No DSEI
Cuiaba, no ano de 2000, (quadro 32), na area de abrangéncia do Convénio Instituto
Tropicos/Funasa, a TMM foi de 312,5/100.000 nascidos vivos e no DSEI de Cuiab4 como
um todo de 261,4/100.000 nascidos vivos, taxas extremamente elevadas e muito superiores

ao limite pactuado pelo Ministério da Saude.” Em 2000, a TMM no Brasil também foi

% Segundo Laurenti & Gotlieb (1987:124) a mortalidade materna ¢ entendida como “o conjunto de mortes
devido as complicagdes de gravidez, parto e puerpério, e abortos”, correspondente a CID-10.

3 Por exemplo, nos paises da Unido Européia a mortalidade materna em 1996 foi inferior a 8 mortes maternas
em cem mil vivos nascidos, exceto Franga e Holanda com coeficiente de 13.
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muito elevada — 55,8/100.000 nascidos vivos, segundo o IDB — 2001. No entanto nos anos
de 2001 e 2002 a TMM aparece registrada como reduzida a zero, fato este, que pode ser
devido aos problemas ja relatados de alimentacdo do SIASI.

QUADRO 32. Taxas de Mortalidade Geral, Infantil e Coeficiente de Mortalidade

Materna, segundo instituicio executora das acdes de saude, DSEI Cuiaba,
no periodo de 2000 a 2002

2000 2001 2002
Instituicoes
TMG* | TMI** | TMM® | TMG* | TMI® | TMM* | TMG* | TMP* | TMM#
Opan* 26,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00| 16,0 0,0 0,0
LS 1iTiED 70| 476| 3125 6,7| 382 0,0 49| 225 0,0
Troépicos
DRIEN mslb 87| 719| 2614| 43| 242 00| 59| 359 00
(geral)
Quadro adaptado.

*TMG (Taxa de Mortalidade Geral por 1.000 habitantes).

**TMI (Taxa de Mortalidade Infantil por 1.000 nascidos vivos).

**% TMM (Taxa de Mortalidade Materna por 100.000 nascidos vivos).
Fonte:SIASI, 2002; Instituto Tropicos, 2002 e Opan, 2002.

Santos & Coimbra Jr. (2003:19-20) comenta que “o coeficiente de mortalidade
infantil (CMI) entre os indios Xavante de Mato Grosso (87,1 por mil nascidos vivos) no
periodo de 1993-1997, apresentou-se mais elevado do que a cifra para o Brasil (37,5 por
mil nascidos vivos, em 1996). Sendo que a maior parte das mortes (55%) foi de criangas

menores de um ano, correspondendo a 5% da populagdo”.

Opinides de entrevistados quanto a impactos da implementagdo do DSEI sobre a
situacdo de saude estdo listadas na sec¢dao VII.2, e ilustra a dificuldade para esta avaliagdo.
Atores entrevistados apontaram os pequenos tamanhos populacionais, o curto periodo de
tempo de implementagdo do DSEI, a inexisténcia da divulgacdo das informacdes, e as
diferencas de partido na situacao de saude de distintas etnias, como entraves para conhecer
e avaliar a evolucdo do estado de saude destas populagdes desde a implantagdo do DSEI

Cuiaba.
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9. FINANCIAMENTO

Como foi definido pela Politica Nacional de Aten¢do a Satude Indigena, as a¢des de
saude dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs) devem ser financiadas pelo
or¢amento da Funasa e do Ministério da Saude. As receitas podem ser complementadas por
recursos de outros 6rgdos nacionais e internacionais publicos ou privados e ainda pelos

estados e municipios (Funasa, 2002d:24).

Diehl at al (2003:217) afirma que “no Subsistema de Saude Indigena a provisdo da
atencdo basica, demanda aporte suplementar aos ja definidos pelo SUS, como o Piso de
Atengao Basica (PAB) e as Autorizagdes de Internagdo Hospitalar (AIHs), que consideram
a populagao total dos municipios e, portanto, incluem a populagdo indigena”. Segundo as
autoras existem “trés formas principais de financiamento suplementar: (1) convénios
celebrados por estados, municipios, e/ou Ongs com a Funasa para o financiamento da
atencdo basica; (2) transferéncias fundo a fundo da Secretaria de Politicas de Saude
(SPS/MS) aos fundos municipais e estaduais de saude, autorizadas pela Funasa, recursos
financeiros conhecidos como Fator de Incentivo de Ateng¢do Basica aos Povos Indigenas e
destinados ao pagamento de pessoal das Equipes Multidisciplinares (EMSD)* e (3)
transferéncia da SPS/MS aos hospitais de referéncia, denominadas [Incentivo para
Assisténcia Ambulatorial Hospitalar e de Apoio Diagnostico a Populagdo Indigena,
também conhecido como Apoio de Média e Alta Complexidade (MAC) a Populacao
Indigena” (2003:218).

O Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiaba (DSEI Cuiabd), basicamente foi
financiado com recursos do Ministério da Satide (como 6rgdo superior repassador) por
meio da Funasa (6rgdo concedente). Os recursos foram repassados as instituigdes que
celebraram convénio com a Funasa para assumir as acdes de satide no DSEI Cuiaba, Opan

e Instituto Tropicos, sem contrapartida das conveniadas (Funasa/Depin/CGCON’, 2003).

Conforme informacdo da Funasa/Depin/CGCON (2003), no periodo compreendido
entre outubro 1999 a dezembro de 2002, os repasses para as organizagdes conveniadas

(Opan e Instituto Tropicos) foram realizados da seguinte forma:

* O Fator de Incentivo de Atengdo Bésica aos Povos Indigenas e destinados ao pagamento de pessoal das
Equipes Multidisciplinares sdo definidos pela Portaria n°. 1.163/GM/MS/1999.

> Fundagio Nacional de Saude/Departamento de Planejamento e Desenvolvimento Institucional/Coordenagio
Geral de Convénios (Funasa/Depin/CGCON).
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OPAN

O primeiro repasse de recursos financeiros para a Opan, conforme acima
mencionado se deu por meio do Convénio Funasa/Opan de n°. 1.402/1999 assinado em
27/12/1999 com periodo de vigéncia até 30/03/2001, com valor pactuado e liberado de R$
511.745,00 em quatro parcelas. Em 2001 celebrou o Convénio Funasa/Opan de n°.
0018/2001, assinado em 08/02/2001 com periodo de vigéncia até 08/06/2002, com valor
pactuado e liberado de R$ 777.356,60 em trés parcelas. No ano de 2002 celebrou o
Convénio Funasa/Opan de n°. 0088/2002, assinado em 12/04/2002 com periodo de
vigéncia até 11/06/2003, com valor pactuado de R$ 894.420,00, sendo liberado até
dezembro de 2002 o valor de R$ 670.000,00 (em duas parcelas), restando até o final do
periodo de vigéncia do Convénio o valor de 124.420,00. Em suma, de dezembro de 1999 a
dezembro de 2002, a Opan tinha recebido da Funasa o valor de R$ 1.959.101,60 para
desenvolver ac¢des de saude nas areas indigenas das etnias Myky, Irantxe ¢ Enawené-Nawé

do DSEI Cuiaba.
Instituto Tropicos

No primeiro convénio celebrado entre a Funasa e o Instituto Trdpicos, com o
objetivo de prestar assisténcia a saude nas areas indigenas das etnias Bakairi, Bororo,
Umutina, Paresi, Nambikwara do DSEI Cuiaba (Convénio Funasa/Instituto Tropicos n°.
0349/1999), com um periodo de vigéncia de 20/10/1999 a 01/05/2001, a Funasa pactuou
com o Instituto Tropicos o valor de R§ 3.419.552,21 e liberou até o final do periodo de
vigéncia do convénio o valor de R$ 3.394.143,57 (este recurso foi liberado em sete
parcelas, segundo o Instituto Tropicos, 2002). No ano de 2001 a Funasa e o Instituto
Tropicos celebraram o Convénio Funasa/Instituto Tropicos n°. 0036/2001 (periodo de
vigéncia de 23/03/2001 a 23/05/2002), com o mesmo objetivo do anterior s6 que
ampliando o numero de etnias que deveria prestar assisténcia a satde, incluindo ainda os
Terena e Guatd, todos em areas indigenas do DSEI Cuiabd. O convénio foi pactuado no
valor de R$ 3.286.161,80 e o valor total liberado foi de R$ 3.118.090,00 (este recurso foi
liberado em 4 parcelas, segundo o Instituto Tropicos, 2002). Ainda em 2001, a Funasa e o
Instituto Tropicos celebraram convénio para a instalacdo de sistema de abastecimento de
agua no DSEI Cuiaba (Convénio Funasa/Instituto Tropicos n°. 0248/2001), com periodo de
vigéncia de 28/12/2001 a 06/08/2003 e valor pactuado de R$ 352.869,85, até dezembro de

2002 todo esse valor ja tinha sido repassado da Funasa para o Instituto Trépicos.
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Em 12/04/2002, foi celebrado o quarto Convénio Funasa/Instituto Tropicos de n°.
0087/2002, com vigéncia até¢ 11/07/2003, e valor pactuado de R$ 2.775.261,72. Até
dezembro de 2002, o Instituto Tropicos ja havia recebido o valor de R$ 2.100.000,00 (este
recurso foi liberado em 2 parcelas, segundo o instituto Trépicos, 2002), restando até o final
do periodo de vigéncia do convénio o valor de R$ 675.261,72. Portanto de outubro de 1999

a dezembro de 2002 a Funasa repassou ao Instituto Tropicos um valor de R$ 8.965.103,42.

Portanto segundo a Funasa/Depin/CGCON (2003), o Distrito Sanitario Especial
Indigena de Cuiaba (DSEI Cuiabd) por meio de convénios com a Opan e o Instituto
Tropicos recebeu desde a sua implantacao (1999) até dezembro de 2002 um montante de
RS 10.924.205, 02. Esse valor dividido pela populacdo do DSEI Cuiaba de 2002 (4.583
habitantes), equivale a um per capita de R$ 2.384,00 para o periodo como um todo e um
per capita anual de R$ 1.114,32. Valores elevados se comparados com os gastos per capita

do SUS.

FIGURA 12. Recursos financeiros repassados pela Funasa as instituicoes
conveniadas, Opan e Instituto Tropicos, para execucdo das acdes de
Satide no DSEI Cuiab4, de acordo com os periodos de vigéncia dos
convénios pactuados, 1999 a 2002
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Elaboragao propria.
Fonte: Funasa/Depin/CGCON, 2003.
A seguir serdo descritas as despesas programadas pelas conveniadas durante o
periodo de vigéncia dos convénios de novembro de 1999 a dezembro de 2002, conforme

informagdes das proprias conveniadas.
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OPAN

No quadro abaixo se apresentam as despesas programadas pela OPAN por
elemento de despesa durante a execu¢do dos Convénios Funasa/Opan n°. 1402/1999, n°.
0018/2001 e n°. 0088/2002. Verifica-se que em todos os trés convénios, o gasto maior foi
com consultorias®. Em segundo lugar, verifica-se o gasto com material de consumo, que
teve um crescimento crescente. Os gastos com equipamento e material permanente ficaram
em segundo lugar, correspondendo 12% das despesas do periodo. Em terceiro lugar
aparecem os servicos de terceiros, pessoa fisica, em que estdo incluidas as despesas com
pagamento de pessoal (como o pagamento da equipe multidisciplinar, do AIS, AISAN e
pessoal da equipe administrativa). Quanto as despesas com obras e reformas contabilizadas
no item pessoa juridica, s6 foram efetuadas no periodo de execugdo do primeiro convénio,
ou seja, no momento da implantagdo dos distritos, portanto das estruturacdo dos servigos
de saude nas aldeias.

QUADRO 33. Despesas programadas pela Opan no DSEI Cuiaba, de acordo com os
Convénios Funasa/Opan, no periodo de dezembro de 1999 a dezembro de

2002
Convénio/Ano de vigéncia
Elemento de Despesa 1402/1999 0018/2001 0088/2002 TOTAL
(2000/2001) (2001/2002) (2001-2003)
Consultorias especializadas 202.200,82 413.079,03 496.892,22 1.112.172,07
Material de Consumo 115.898,63 139.798,69 170.307,51 426.002,83
Equipamento e Material
permanente 99.906,89 81.489,12 94.276,00 275.672,01
Servigo de Terceiros Pessoa
Fisica 59.924.52 119.465,98 92.768,82 272.159,32
Passagem e despesas com
viagens 16.635,47 39.433,29 43.860,76 99.929,22
Servigo de Terceiros Pessoa 32.972,8 0,00 0,00 32.972,83
Juridica
TOTAL 527.536,86 793.266,11 898.105,31 2.218.908,28

Elaboracao propria.
Fonte: Opan, 2003

 Chama a aten¢do o elevado montante dispensado em consultorias, muito superior ao gasto com o
pagamento dos profissionais de satide. Durante a realizagdo da pesquisa contudo, ndo foi possivel especificar
estas despesas.
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Instituto Tropicos

No Quadro 34, observa-se a programacdo dos gastos do Instituto Tropicos por
elementos de despesas. Em primeiro lugar chama atenc¢do leve reducdo (17%) nos valores
mensais do convénio entre 2001/2002 e 2002/2003.” As despesas com servicos de
terceiros, pessoa fisica (em que esta incluida a despesa com pagamento de pessoal)
estiveram nos dois primeiros convénios (Convénio Funasa/Instituto Tropicos n°.
0349/1999 e n°.036/2001) em primeiro lugar, ficando em segundo lugar no Convénio
Funasa/Instituto Tropicos n°. 087/2002, momento em que a equipe multidisciplinar passou

a ser contratada por meio de cooperativa (uma pessoa juridica).

Em segundo lugar, nos dois primeiros convénios observam-se as despesas com
material de consumo, que passaram ao terceiro lugar no Convénio Funasa/Instituto
Trépicos n°. 087/2002. Em terceiro lugar nos Convénios Funasa/Instituto Tropicos n°.
(0349/1999) e n°.(036/2001) estiveram as despesas com servigos de terceiros, pessoa
juridica, (como o pagamento de aluguéis de escritérios e prédio para funcionamento das
Casas de Saude do Indio de Tangara da Serra, exames, consultas, internagdes, etc), porém
no Convénio Funasa/Instituto Tropicos n°. 087/2002 essa despesa passou para o primeiro

lugar.

Em suma, at¢ dezembro de 2001 os principais itens de despesas do Instituto
Tropicos para a execucdo das agdes de satide na sua area de abrangéncia do DSEI Cuiaba
foram para pagamento de servigos de terceiros pessoa fisica, servigos de terceiros pessoa

juridica, e material de consumo.

7 No convénio 2001/2002 os repasses programados corresponderam & cerca de R$ 235 mil mensais e no
convénio 2002/2003 a R$ 194 mil mensais.
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QUADRO 34. Despesas programadas pelo Instituto de Apoio ao Desenvolvimento
Humano (Instituto Tropicos) no Distrito Sanitiario Especial Indigena de
Cuiaba (DSEI Cuiaba), de acordo com os Convénios Funasa/Instituto

Troépicos, no periodo de outubro de 1999 a dezembro de 2002

Convénio/Ano de vigéncia
Elemento de Despesa 0349/1999 036/2001 087/2002 TOTAL
(2000/2001) (2001/2002) (2002-2003)
Servigo deFTi:ir(f:“" Pessoa 1.798.126,17 1.926.927,91 573.835,37 4.298.889,45
Material de Consumo 645.748,26 707.123,52 416.784,95 1.769.656,73
Servigo de Terceiros, Pessoa 517.746,38 331.653,14 607.891,50 1.457.291,02
Juridica
Equipamento ¢ Material 423.142.4 50.378,00 0.0 473.520,24
permanente
Passagem ¢ despesas com 26.099,16 62.981,43 31.772,83 120.853,42
viagens
Consultorias especializadas 8.690,00 39.026,00 6.273,62 53.989,62
TOTAL 3.419.552,21 3.118.090,00 1.636.558,27 8.174.200,48
Quadro adaptado

Fonte: Instituto Tropicos, 2002a:11.

Segundo o Instituto Tropicos (2002:16), “as Ongs ao assumirem as parcerias com o
governo, foram submetidas a obrigacdes com investimentos em infra-estrutura,
equipamentos, captacdo e capacitagcdo de recursos e custeio de pessoal, itens indispensaveis
para o desenvolvimento das metas, além de outras rubricas de investimentos ndo usuais nos
sistemas de saude (hospedagem, alimentacdo e translado de pacientes e acompanhantes,
por exemplo), cujos valores somados ultrapassam em média 75 a 80% dos custos totais

previstos nos convénios. Essas obrigagdes incluem recursos para além daqueles

efetivamente destinados as atividades diretas de saude”.
Geréncia da Funasa/DSEI Cuiaba

Desde implantagdo do DSEI Cuiabd a Funasa além dos recursos repassados as
conveniadas para a execucdo das acdes de saude, também investe recursos proprios, como
recursos do Projeto VIGISUS, para fomentar o desenvolvimento das agdes de satide. Esses
recursos sao aplicados, principalmente em agdes de saneamento basico, na manutengdo das
Casas de Saude do Indio (CASAI de Cuiaba, Rondonépolis e Tangara da Serra), bem como
atendendo agdes de emergéncia quando as conveniadas ndo disponibilizam hora-v6o para
remover pacientes da aldeia para a cidade de referéncia. A Coordenag¢do do DSEI Cuiaba,
contudo, ndo contabiliza regularmente o total de despesas realizadas, sendo dificil

estabelecer-se sem pesquisa especifica, os gastos totais do DSEI Cuiaba.




156

Para exemplificar tal situagdo, apresentam-se nos quadros abaixo os recursos que a
geréncia da Funasa/DSEI Cuiaba recebeu do MS/Funasa e do Projeto VIGISUS para cobrir
despesas pactuadas no Plano Distrital de Satde de 2002. Entre estas se destacam:
capacitagdo pedagogica e cursos de aperfeigoamento para as equipes multidisciplinares de
saude indigena, reunides do Conselho Distrital, Curso de Formagao de Agente Indigena de

Saneamento (AISAN) e supervisdo técnica nos polos base.

QUADRO 35. Demonstrativo de recursos repassados pelo MS/Funasa a Geréncia da

Funasa/DSEI Cuiaba, no exercicio de 2002

s sy | D
Diérias 67.288,79 67.179,56 109,23
Material de Consumo 128.299,59 128.299,59 -
Passagens/Aérea/Terrestre/Hora V6o 27.189,26 27.189,26 -
Servigos Terceiro Pessoa Fisica 6.494,48 6.494,48 -
Contratos (Vigilancia, Limpeza, Cozinha, Lavadeira) 111.303,66 111.303,66 -
Servigos Terceiro Pessoa Juridica 69.626,09 69.626,09 -
Indenizagdo (Equipe de Controle de Endemias) 2.861,49 2.861,49 -
Material Permanente 23.405,26 23.405,26 -
TOTAL 436.468,62 436.359,39 109,23

Quadro adaptado.

Fonte: Funasa/Geréncia DSEI Cuiab4, em 23 de Junho de 2003.

QUADRO 36. Demonstrativo de recursos repassados pelo VIGISUS/MS/Funasa a
Geréncia da Funasa/Dsei Cuiaba, no exercicio de 2002

RECURSOS | RECURSOS | DEVOLVIDO
LR TANID IS DIBSIHOSENS RECEBIDOS GASTOS AO DESAI
Diarias 109,90 109,90 -
Material de Consumo 5.241,53 4948,00 293,53
Passagens/Terrestre 35.016,16 32.860,98 2.155,18
Servigos Terceiro Pessoa Fisi(fa (Inclusive Ajuda de 5.688,04 4.608,04 1.080,00
Custo p/os Indigenas)
Servigos Terceiro Pessoa Juridica 91.045,65 90.805,65 240,00
TOTAL 137.101,28 133.332,57 3.768,71

Quadro adaptado.

Fonte: Funasa/Geréncia DSEI Cuiab4, em 23 de Junho de 2003.
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10. Controle Social

A questdo do controle social para a maioria das etnias do DSEI Cuiaba ja era
reconhecida antes da constituicdo dos DSEIs. H4 alguns anos as comunidades indigenas
como dos Bakairi, Bororo, Paresi, Nambikwara, Umutina e Irantxe vinham discutindo a
questdo do controle social, e inclusive possuiam seus conselhos locais de satide. Apenas os

Myky e Enawené-Nawé nao tinham conselho de saude.

Ap6s a criagdo do DSEI Cuiaba em 1999, no primeiro semestre de 2000, uma das
primeiras agdes para efetivar o controle social, foi a realizagdo do Curso de Capacitagdo de
Conselheiros sob a coordenacao do Instituto Tropicos com o apoio da Opan e da
Funasa/Core-MT. Participaram do curso representantes das comunidades indigenas, dos
trabalhadores de saude, da Funasa/Core-MT e das instituicdes conveniadas (Opan e
Instituto Tropicos) que atuam em drea indigena e outras instituicdes envolvidas com a
questdo indigena. J& naquele momento de capacitagdo os indios Enawené-Nawé
manifestaram sua insatisfacdo com o modelo proposto de conselho, pois os Enawené-Nawée
tém outra forma de organizacdo e representacdo social e argumentavam que o modelo

proposto pela Funasa ndo atendia as suas necessidades.

Logo apos o treinamento foi realizada a primeira reunido para criar efetivamente o
Conselho Distrital de Satide Indigena do Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiaba
(CONDISI Cuiabd), com a participagdo dos representantes das etnias Paresi, Nambikwara,
Irantxe, Myky, Enawené-Nawé, Bakairi e Bororo; dos prestadores de servigos
(Funasa/Geréncia do DSEI Cuiabd, Opan, Instituto Trépicos), Funai, de trabalhadores
destes servicos. Nessa ocasido foram escolhidos como presidente e vice-presidente do

CONDISI Cuiaba dois conselheiros indigenas.

Ap6s a instalagdo do CONDISI de Cuiaba foi iniciado o trabalho de formacao dos
Conselhos Locais de Saude Indigena. Cada aldeia formou seu Conselho Local e cada etnia
se organizou e escolheu, em comum acordo, o conselheiro local de saude indigena que
representaria sua etnia no Conselho Distrital. Os Bororo, Bakairi e Paresi por serem etnias
com o maior numero de populacdo e terras indigenas, tiveram o direito de eleger dois

representantes titulares e seus suplentes.

O CONDISI Cuiab4, a partir da observacao de suas atas, se reuniu ordinariamente e
extraordinariamente durante os anos de 2000, 2001 e 2002. No ano de 2000 foram

realizadas trés reunides, ainda no primeiro semestre, ocorreu a segunda reunido, com
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aprovacdo do Regimento Interno do CONDISI e em dezembro foi realizada a tultima
reunido do Conselho Distrital em 2000, na qual o Conselho Distrital tomou conhecimento
da oficializacdo da criagdo do CONDISI de Cuiaba por meio de publicacdo do Diério
Oficial da Unido.

No ano de 2001 foram realizadas reunides ordinarias e extraordinarias € por ocasiao
da terceira reunido em julho, foi aprovada a criacdo de Conselhos Locais de Saude
Indigena (CLSI), mais abrangentes, com a seguinte formagdo: Bororo (6 CLSI sendo
distribuidos nas terras indigenas Tadarimana, Meruri, Gomes Carneiro, Perigara, Piebaga e
Sangradouro); Bakairi (1 CLSI abrangendo as terras indigenas Santana e Pakuera); Paresi
e Nambikwara (1 CLSI, com a participagao de 39 conselheiros Paresi ¢ 3 Nambikwara);
Myky, Irantxe e Enawené-Nawé (1 CLSI); Umutina (1 CLSI); e Terena (1 CLS). No
més de agosto, foram aprovadas as propostas de inclusdo de um representante titular e
suplente das etnias Terena e Guato, recém incorporada ao DSEI Cuiaba e a criagdo dos
grupos tematicos de apoio ao CONDISI de Cuiaba, sendo um para elaborar o Regimento
para fungdo dos AIS e o outro para encaminhar programacdo de visitas de articulagdo

politica.

No ano de 2002 foi elaborado o primeiro Plano Distrital de Saude do DSEI Cuiaba
para os anos de 2002 a 2004. O Plano Distrital tem como objetivo de planejar as acdes de
atengdo a satide indigena no ambito dos DSEIs. E composto inicialmente por uma
apresentacdo que contém o nome do DSEI, periodo de vigéncia do plano e aprovagdo do
CONDISI ou do Conselho Local; aspectos sdcio-econdomico-cultural e antropolégicos;
situagdo de saude do DSEI; o mapa do DSEI que contém dados geograficos de infra-
estrutura de satde, entre outras informagdes; descricdo da operacionalizacdo das agdes de
saude; objetivos: geral e especificos das metas do plano distrital; metodologia e descrigdo
das metas; monitoramento e avaliacdo das acdes de saide por meio de indicadores de
processo; orcamento; informacdo de saneamento basico por comunidade; informacdes
sobre a existéncia no DSEI de infra-estrutura, meio de transporte e equipamentos; relagao
de bens, moveis, utensilios e meios de transporte a serem adquiridos; informagao a respeito
de obras civis e de saneamento a serem executadas; quadro demonstrativo de responsaveis
pela execucdo e recursos or¢amentarios; € o cronograma de execucdo das agdes

programadas.

O desenvolvimento do plano foi iniciado com a realizacdo de reunides nas aldeias e

em cidades préximas as aldeias com a participacdo de conselheiros locais de satde,
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liderangas indigenas, representantes da Funasa e das instituigdes conveniadas (Opan e
Instituto Tropicos), onde foram levantados os problemas e necessidades das 10 etnias que
compdem o DSEI Cuiabd. Com base nos resultados destas reunides preliminares, foram
realizadas reunides com o CONDISI de Cuiabd, para a segunda fase de elaboracdo do

Plano Distrital, com a presenga de algumas liderancas indigenas.

Para elaborar o Plano Distrital, foram realizadas, ao todo, sete reunides sendo as
quatro primeiras com as comunidades indigenas (no municipio de Tangard da Serra/MT),
com as etnias Nambikwara, Paresi ¢ Umutina; no municipio de Rondonopolis com as
etnias Bororo, Terena e Guatd; na aldeia Cravari com as etnias Myky e Irantxe; e na aldeia
Pakuera com a etnia Bakairi ), e as trés tltimas com os conselheiros distritais no municipio
de Cuiaba e Chapada dos Guimaraes, para sistematizar o Plano Distrital (Plano Distrital

Funasa/Instituto Tropicos, 2002:2).

Em janeiro de 2003, ocorreu a primeira reunido do ano, quando foram eleitos o
presidente e vice-presidente do CONDISI de Cuiaba, ficando como presidente um
representante indigena da etnia Irantxe e como vice uma representante dos trabalhadores da

saude indigena, nessa ocasido também foi revisto o Regimento Interno do Conselho.
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CAPITULO V - A PR~OBLEMATICA DA EXECUCAO POR MEIO DE
ORGANIZACOES NAO GOVERNAMENTAIS (ONGS)

Dentre as caracteristicas especificas da Politica de Atencao a Satde para os Povos
Indigenas, destaca-se a estratégia de estabelecer convénios com organizagcdes nao-
governamentais, que passam a ser responsaveis pela execucdo das acdes de saude e
geréncia da rede de atengdo, o que é pouco freqiiente no ambito do SUS. Ha controvérsias

quanto a esta opcao.

No SUS, a execucdo dos servicos de saude por terceiros seria formalmente
complementar a rede ptblica. Nos DSEIs, a efetivagdo de parcerias com organiza¢des nao
governamentais transcende a execucao de servigos. As Ongs, no caso dos DSEIs, assumem
responsabilidades que no SUS seriam do gestor municipal, como aspectos relativos a

constitui¢do e articulacdo da rede, acdes de promogao e prevencao e de capacitagao.

As organiza¢des conveniadas pelos DSEIs, no campo da assisténcia, além da
prestacdo de agdes curativas individuais, realizam atividades de prevengdo tais como
imunizagdo, implementagdo de programas e acompanhamento de grupo de risco. No
campo da geréncia, implantam e constroem unidades de satide, contratam todo o pessoal,
adquirem insumos e equipamentos e estabelecem referéncia com outras unidades de satde.
Alimentam, ainda, um banco nacional de informag¢des e realizam atividades de
capacitagdo, como treinamento dos agentes de saude indigena. Ou seja, responsabilizam-se

pela gestdo dos servicos na sua area de abrangéncia.

E interessante observar os resultados dessas interagdes e analisar vantagens e
desvantagens dessa forma de prestacdo de servigo publico, uma vez que experiéncias
similares de contratagdo de organizagdes ndo-governamentais de diversos tipos
(cooperativas, associagcdes comunitarias) vém se difundindo em alguns programas do SUS.
Como também de saber a opinido dos atores-chave e dos conselheiros de satude distrital e
local do DSEI Cuiab4a, sobre a execugao das agdes de satde por meio das Ongs e de tragar
um breve panorama da situagdo da celebragdao de convénios entre a Funasa e as instituicdes
parceiras, para execug¢ao das agdes de saude nos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas

(DSEIs) no Brasil.

1. REVISAO BIBLIOGRAFICA

O Desai/Funasa, como mencionado, para a implantagdo dos DSEIs optou por

contratar terceiros, podendo ser 6rgaos governamentais ou ndo-governamentais. No DSEI
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Cuiabd foram contratadas duas organizagdes nao-governamentais (Ongs), uma delas

indigenista.

Essa estratégia de implementacdo por meio de parcerias com o setor privado para
execucdo de agdes de responsabilidade governamental pode ser inserida nas recentes
propostas de reforma do Estado, com pretensao a reducao de sua atuagdo e relacionada ao
debate em décadas recentes que buscou diferenciar entre estatal e publico, enfatizando que
certos servicos poderiam ser publicos, ou ter fins publicos, sem necessariamente serem
propriedade estatal. O surgimento da terminologia de Ongs acompanha estas experiéncias

e insere-se no debate da constitui¢do de um terceiro setor.

Segundo Fernandes (2002), um terceiro setor, nem privado nem estatal, constituiu-
se a partir de atividades associativas que ganharam impulso na América Latina nos anos
1970, passando a ficar mais forte nos anos 1980 e observa-se ainda o aceleramento desse
fendmeno nos dias atuais. Os primeiros movimentos reuniram grupos populacionais em
torno de temas especificos como de “mulheres indigenas, de minorias étnicas, de ecologia
e de consumidores” (Fernandes, 2002:16). No decorrer dos anos, esses movimentos
levantaram varias bandeiras relativas as mais variadas necessidades sociais, surgindo,
assim, novas associagdes civis, denominadas hoje de Organiza¢des Nao-Governamentais

(Ongs).

Salamon (1993, apud Fernandes, 2002:19) afirmou que “embora a terminologia
utilizada e os propositos especificos a serem perseguidos variem de lugar para lugar, a
realidade social subjacente é bem similar: uma virtual revolu¢do associativa esta em
curso no mundo, a qual faz emergir um expressivo ‘terceiros setor’ global, que é composto
de organizagées estruturadas, localizadas fora do aparato formal do Estado, que ndo sdo
destinadas a distribuir lucros aferidos com suas atividades entre os seus diretores ou entre

conjunto de acionistas; autogovernadas, e envolve individuo num significado voluntario”.

Fernandes (2002:19), analisando a exposicao de Salamon sobre o terceiro setor,
considera que ela “é portadora de uma ambiciosa mensagem que afirma o surgimento de
um terceiro personagem no mundo” além do Estado e do mercado. E que este terceiro
setor, ou seja, as associagdes civis impactardo as relagdes hegemonicas entre o Estado e o
mercado. Para este autor as caracteristicas principais do terceiro setor sao autonomia

organizacional e o voluntariado.
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A 1déia da participagdo de terceiros, para Fernandes (2002:21) pode resultar em
quatro combinagdes entre o “publico” e o “privado”: quando os agentes sdo privados e tem
fins privados o resultado ¢ o setor do mercado; quando os agentes sdo publicos e os fins
publicos o resultado ¢ o setor do Estado; quando os agentes sdo privados ¢ os fins sdo
publicos a resultante € o terceiros setor; € quando os agentes sao publicos e os fins privados

entdo a resultante do processo ¢ a corrupgao.

O conceito de terceiro setor segundo Fernandes (2002:21) esta referido somente a
terceira relacdo. Entdo, quando existe “um conjunto de organizagdes e iniciativas privadas
que visam a producdo de bens e servicos pubicos”, ou seja, de servigos que “ndo geram

lucros, mas que respondem a necessidades coletivas”, constitui-se um terceiro setor.

Magalhdes (2001:37-38), reforca esta concepcdo: “De um modo geral, o terceiro
setor é todo conjunto de iniciativas civis com um fim publico, ou seja, destinadas a um fim
social e ndo privado” E neste universo do terceiro setor que estdo as Organiza¢des Nao-

Governamentais (Ongs).

Coelho (apud Claro, 2002:19), considera que a relagdo do Estado com o terceiro
setor pode ser importante para implementar politicas sociais, “principalmente em dareas que
sua atuagdo ¢ mais ineficaz ou onerosa”. Mas alerta que essa parceria deve estar
fundamentada em uma politica social expressa formalmente, com metas explicitas a serem

alcangadas e que possam ser monitoradas.

Claro (2002:64-65) realizou estudo sobre a Gestdo Comunitiria no Parque de
Vigario Geral no Rio de Janeiro/RJ, “area de baixo poder aquisitivo e alto grau de
violéncia”. Nessa experiéncia de gestdo comunitaria por meio de parceria entre a sociedade
civil e o poder publico na area da salide com participacdo de membros da comunidade e
trabalhadores do posto de saude, constatou diversos problemas nessa forma de gestdo local
e experimental. No seu estudo verificou que a gestdo comunitaria sofreu varios problemas
na sua administragcdo, em parte fomentados por fatores externos (como o trafico de drogas)
que provocavam a mudanga constante de dirigentes com baixa continuidade gerencial.
Observou ainda que a experiéncia ndo proporcionou uma maior consciéncia cidada, mas
fomentou o clientelismo, ao contrario do enfatizado por alguns autores quanto a

potencialidade dessas experiéncias de incremento de democratizagao.

Claro (2002:69) sinaliza que “a gestdo comunitaria é parte da ‘explosdo’ de

iniciativas nos campos referentes ao terceiro setor, que asseguram maior peso para a
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sociedade civil na presta¢do dos servigos sociais e requerem a criagdo de uma cultura de

co-responsabilidade politica e social envolvendo o Estado e a sociedade civil”.

Outro problema, apontado para atuagdo do terceiro setor esta centrado na sua
incapacidade de executar politicas sociais que atinjam a totalidade da populagdo. Para o
autor “o terceiro setor jamais sera expressivo o suficiente para abarcar todas as questoes

sociais e atender plenamente as demandas da populag¢do” (Claro, 2002:19).

Alguns autores trabalharam a questdo da participagdo das Ongs na implementagao
dos DSEIs, em geral com avaliag@o critica dessas parcerias, seja por considerarem como
uma retragdo do Estado em suas responsabilidades seja por agregarem dificuldades para a
atuacdo das associacdes indigenas que de militantes por direitos de cidadania passam a
assumir a prestacdo dos servigos que reivindicavam para garantia daqueles diretos

(Garnelo & Sampaio, 2001; Garnelo, 2002; Magalhaes, 2001; Pereira, 2002).

Garnelo & Sampaio (2001:7) e Garnelo (2002) trazem a discussdo da terceirizagao
no processo de implantacdo dos DSEIs, apontando que tal estratégia ndo encontra
correspondéncia em outra area do SUS, nas quais a experiéncia de terceirizagdo em geral
se restringe a contratagdo de servigos em areas especificas como atividades-meio, recursos
complementares de diagndstico e prestagdo de alguns servigos especializados. As autoras
observam que apesar de a rede privada ocupar um lugar privilegiado na destinagdo de
recursos do SUS, sua atuagdo ndo implica a organizagdo da rede e responsabilidade
completa, nem a recusa da execucdo direta de servicos de saude por parte do poder
publico, como vem ocorrendo na saude indigena. Essa forma de terceirizagdo contraria o
principio legal que afirma ser de responsabilidade federal a gestao do subsistema de saude

indigena.

As autoras, por outro lado, também discutem as conseqiiéncias dessa nova forma de
atuacdo para as organizagdes indigenas conveniadas. A atuagdo na execucao das agdes de
saude, por meio da parceria com o Ministério da Saude, fomenta o reconhecimento das
organizagdes indigenas como protagonistas politicos, trazendo-as para o centro de uma
cena politica na qual até entdo ocupavam lugar subordinado. Essa nova posi¢ao fez com
que os dirigentes dessas organiza¢des assumissem essa arriscada proposta de terceirizacao.
Para as organizagdes indigenas, essa parceria significaria superposi¢ao de papéis: de uma
organizacdo militante em luta pelos direitos dos indios e de uma organizagdo prestadora de
servigos, cujo acesso a organiza¢do militante procurava garantir (Garnelo & Sampaio,

2001:8).
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Magalhaes (2000:42-54) ao estudar a implantagdo do DSEI trava discussdo mais
geral sobre a relacdo entre o Estado e o terceiro setor no Brasil e enfatiza “que no contexto
brasileiro vem se instalando um processo de redu¢dao do Estado, com repasse progressivo
de suas fungdes publicas para entidades civis, como Organiza¢des Sociais e as atuais
Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP), que passam a se pautar
pelo atendimento a interesses do Estado ao serem encarregadas da execugdo de politicas
publicas”. Segundo o autor esse processo tanto pode incrementar a democratizagdo da
sociedade civil e a capacidade de intervir nas politicas publicas por grupos civis
organizados que buscam a redugdo das desigualdades sociais, como ainda pode favorecer a
captacdo de recursos financeiros para fortalecer gerencialmente e admistrativamente as
entidades civis “podendo resultar numa maior capacidade de intervengdo no cendrio
social”. Contudo o autor alerta que quando o Estado repassa a responsabilidade da
execucdo, afasta de si “a cobran¢a dos destinatarios do servigo a ser prestado e por sua
vez a entidade civil que capta os recursos passa a sofrer uma dupla pressdo: dos usuarios
e a do financiador”. O autor também argumenta que no caso das organizacdes indigenas,
terceiras na prestacdo de servigos nos DSEI, passa a ocorrer uma superposicao de papéis,
como organizagdo militante pelos direitos sociais € como organizagdo prestadora de

Servigos.

Pereira (2002:369) considera também que essa terceirizacdo ¢ um dos meios pelos
quais “o Estado brasileiro vem intervindo como um fator essencial na defini¢dao de rumos e
estratégias da organizagdo politica do movimento indigena, seja para se opor como se deu
nos seus primordios, seja para propor parcerias na execu¢do de politicas publicas, tal
como ocorreu com a demarcagdo das terras indigenas do Alto rio Negro e como se vem
dando na implantagdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEls)”. A
implantacdo dos DSEIs por meio destas parcerias demonstra como o Estado esta se
retraindo de forma progressiva de suas responsabilidades, uma vez que “a execu¢do de
agoes de saude nas aldeias — uma atribui¢do legal e intransferivel do governo federal —
vem se efetivando por meio de contratagoes pelo Ministério da Saude/Fundag¢do Nacional
de Saude, de entidades ndo-governamentais para desempenhar esta tarefa” (Pereira,

2002:375).

De forma critica, Pereira (2002) avalia que a transferéncia de poder do Estado para
o terceiro setor poderd resultar numa descontrucdo do aparelho estatal e no caso da satde

indigena “uma impossibilidade de funcionamento adequado do sistema de saude”, uma vez
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que a “pulverizagdo das agoes e servigos tende a gerar descoordenagdo, insuficiéncia e
ineficacia”. Afirma ainda, que o modelo da terceirizacdo ndo afasta a corrupgao,
necessitando de um “acompanhamento técnico minucioso das agoes das conveniadas, para
as quais os orgdos publicos ndo tém atualmente um preparo adequado” (Pereira,

2002:376).

Pereira (2002:377) analisando as caracteristicas descritas por Magalhdes (2001),
sobre o Estado e a proposta da terceirizacdo, levando em consideracdo as organizacdes
indigenas que celebraram convénio com a Funasa para assumir as agdes dos DSEIs;
conclui que “a vincula¢do das entidades a proposta de terceiriza¢do do Ministério da
Saude gera uma influéncia direta desta politica de governo sobre as condigoes de vida da
maior parte dos povos indigenas da Amazonia legal, area sobre a qual incidem as

atengoes e interesses da sociedade globalizada”.

Como mencionado, o repasse progressivo de fungdes publicas para entidades civis
faz parte dos recentes processos de reforma do Estado. A interpretagao dos resultados deste
processo, contudo, ¢ controversa. Em sintese, alguns autores apontam possivel aumento da
democratizagdo e da capacidade de intervencdo nas politicas pela sociedade civil, bem
como ampliagdo da base de prestagdo de servigo pubico (Junqueira, 1997). Para outros
autores, esta modalidade de deslocamento do poder implica a redu¢ao da atuacdo do
Estado. A transferéncia de gestdo para os “usudrios seria forma de legitimar a privatiza¢ao”
(Coraggio apud Junqueira, 1997:187; Jacobi, 2000:37). Este modelo de terceirizagdo
tampouco afastaria o risco de corrup¢ao, sendo necessario o acompanhamento técnico
adequado dos convénios para o qual o Estado ndo estd bem preparado (Garnelo &
Sampaio, 2001:8). Para Tendler (1998) ainda esta ndo seria a solu¢do mais adequada para

um bom governo.

Para Junqueira (1997:189), a modalidade de transferéncia de competéncia estatal
para entidade da sociedade civil seria uma forma de devolugdo social. Trata-se de transferir
a producdo de determinados bens e servigos para organizagdes sem fins lucrativos, sendo
que o Estado permaneceria como fiador, garantindo as condi¢des da producao para realizar
as atividades de interesse social e avaliaria e controlaria o desempenho dessas
organizagdes. Contudo, elas seriam autonomas para se autogerenciar. Na devolucdo, o
Estado ndo se eximiria de garantir os direitos sociais do cidaddo, mas atribuiria a propria
sociedade, sob seu controle e avaliagdo, o atendimento as demandas sociais (Junqueira,

1997).
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Entendida como uma modalidade de descentralizagdo, a parceria ou devolugao
social encerra as mesmas ambigiiidades conceituais que a descentralizacdo (Jacobi,
2000:37). Para o autor “o conceito de descentralizagdo configura uma proposta de agdo
politico administrativa que, dependendo do enfoque ideoldgico adotado, pode visar a
objetivos diferentes e até opostos de reorganizacao institucional”. Na Otica conservadora
(neoliberal), a descentralizagdo significaria basicamente a reprivatizacdo e a
desregulamentacdo de alguns setores da economia, e na perspectiva de democratizacdo do
Estado seria um meio de revalorizacdo dos poderes locais, da participagdo cotidiana dos
cidaddos na gestdo publica e da redistribui¢do e uso mais eficiente dos recursos publicos,

incorporando na logica da gestao os setores excluidos.

Tendler (1998,197:13-15) na sua pesquisa sobre bom governo em paises em
desenvolvimento faz uma critica a donor community’ internacional constituida por
governos da América do Norte e da Europa Ocidental e por organizagdes nao-
governamentais que dao assisténcia financeira, dizendo que “boa parte das suas
recomendagoes se dirige a limitar ‘dano’ que o setor publico pode causar aos paises em
desenvolvimento” Dentre as recomendacdes estd enquadrada a categoria da “redugdo do
tamanho do governo por meio de demissdo de funcionarios ‘em excesso’, terceirizando,
privatizando e descentralizando”. Esse tipo de pensamento nao ¢ so “neoliberal”. Pois tanto
“os neoliberais quanto os seus arduos criticos gostam das Ongs, acham que o governo em
seus paises € prepotentemente poderoso e que muitas de suas fungdes seriam mais bem
exercidas ou controladas por entidades privadas, inclusive por Ongs”. A autora afirma que
apesar dessa como de outras explicacoes dadas para o mau desempenho dos governos
possam ser corretas em muitos aspectos, proporcionaram o surgimento de recomendagdes

equivocadas sobre como melhorar o governo.

Ao final do seu estudo, Tendler (1998:221), levando em consideracdo “a impressao
cumulativa e as constatacdes”, afirma que embora “se procure um modo de caracterizar as
Ongs como diferentes dos governos na prestacdo de servigos, o registro empirico nao
representa uma grande ajuda. Apesar da retorica no sentido contrario, essas constatagdes
compdem um corpo de evidéncias significativas contra o argumento de que as Ongs tem

uma vantagem no comportamento flexivel e centrado no cliente, ou que elas tenham tragos

" A tradugdo do termo usualmente utilizado em inglés para o portugués significa “o conjunto de agéncias ou
instituigoes de financiamento que atuam na promog¢ao do desenvolvimento e se refere tanto as instituigdes
que financiam com empréstimos como as que fazem doagdes (Tendler, 1998:13)”.
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desejaveis, que sdo as imagens espelhadas de tragos indesejaveis do governo”. Ou seja, que
o problema do governo pode ser resolvido dentro do proprio governo de forma eficiente e
eficaz e “passar a prestagdo de servigos para as Ongs pode ndo ser uma cura tdo facil

para as doengas hoje consideradas inerentes ao setor publico”.

2. OPINIAO DOS ATORES-CHAVE

Para conhecer a percepcdo dos atores-chave sobre o gerenciamento e execugdo da
assisténcia a saude no DSEI Cuiaba por meio de organiza¢des ndo-governamentais foi
perguntado aos entrevistados: a posi¢do da organiza¢do que representam e atuam, sua
opinido pessoal, e as vantagens e desvantagens percebida da implementacao por meio de

Ongs.

Na percepcao dos atores-chave a posi¢cdo das institui¢des que representam quanto a
forma de gerenciamento e execugao das acdes de saude por meio de Ongs no DSEI Cuiaba,
¢ em geral favoravel, contudo, conflitos foram explicitados. Dos 11 entrevistados, 9
responderam que suas instituigdes concordam com essa modalidade de gerenciamento, por
entender que essa parceria estabelece um canal de comunicagdo entre o setor privado sem
fins lucrativo e o Estado contribuindo para fomentar politicas publicas de carater social de
forma comprometida, de modo responsavel e agil, longe da burocracia estatal. Referem
ainda que existem algumas experiéncias localizadas que ndo deram certo, mas que ndo
invalidam o modelo como um todo em nivel nacional. Em geral foram favoraveis a

iniciativa que seria séria e criativa.

Todavia, dois dos atores-chave entrevistados informaram que as instituigdes que
representam consideram que esta forma ndo contempla as necessidades da Politica
Nacional de Atengdo a Saude Indigena. O representante do Cimi/MT e um conselheiro
indigena do CONDISI Cuiabé informaram que suas entidades discordam dessa parceria. O
Cimi/MT coerente com seu posicionamento no transcorrer do debate sobre a formulacao
dos DSEIs, por considerar que a responsabilidade total da implementagdo da referida
politica deveria ser do Ministério da Satde/Funasa (Cimi/MT, 2002). Um conselheiro,
representante de uma organizacdo indigena entrevistado, afirmou que sua entidade ¢
desfavoravel pois a qualidade dos servigos prestados deixa a desejar com repercussao
negativa sobre a saude da populagdo indigena. Considerou ainda a vigilancia e o controle

da atuagdo das Ongs prestadoras de servigo e por parte da Funasa insuficiente. “Nao vé com

bons olhos, ndo ha um entendimento (...), os indios reclamam muito, nunca houve tantos dbitos antes. N&o se
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aceitam e nem procuram melhorar o clima entre si. Prestam servigo da pior qualidade. Mas continua fazendo,
ndo ha suspensdo e nem fiscaliza¢do” (Entrevista n® 11, 2002).

Quanto a opinido pessoal, a maioria dos atores-chave refere que o gerenciamento e
a execu¢ao por meio de Ongs das agdes de saide no DSEI Cuiaba ¢ um modelo que foi
adotado ndo s6 no referido distrito, como em todo pais, por uma decisdo politica do
Ministério da Saude/Funasa de ndo contratar servidores por meio do Governo Federal para
implantar e operacionalizar a Politica Nacional de Atenc¢do a Saude Indigena. Sendo assim,
fez opgao por estabelecer parceria por meio de convénios com Ongs, municipios e outras

institui¢des para viabilizar os distritos.

Em geral os entrevistados salientaram a agilidade administrativa como
caracteristica favoravel da contratagdo das Ongs, mas sua posi¢ao pessoal foi mais critica.
Segundo o Coordenador Nacional da Politica de Atencdo a Saude para os Povos Indigenas
(2002) “a parceria forte com Ongs é boa, uma vez que as Ongs ndo possuem uma
legislagdo administrativa burocratizada, “como uma camisa de for¢a”, o que agiliza e
facilita a operacionaliza¢do e execugdo das agoes de saude nos DSEIs”. No entanto, no
DSEI Cuiaba apesar de reconhecerem que as Ongs podem desenvolver um bom trabalho, a

maior parte dos entrevistados considerou “essa forma de gerenciamento bastante dificil e conflituosa
necessitando de acompanhamento sistematico pela Funasa por meio de supervisdes eficientes, a fim de
garantir a implementacio da referida Politica de Satide Indigena” (Entrevista n> 4, 2002). Por outro lado,
lembram que “apesar da responsabilidade de gestdo e de implementagio das agdes de Saude ser do
Ministério da Saude/Funasa, as parcerias com Ongs e municipios que ja conhecem as especificidades das

populagdes indigenas e respeitam as realidades locais de cada Estado, pode ser sem duvida um fator

facilitador e talvez a melhor forma de implementar uma politica nacional tdo especifica” (Entrevista n* 2,
2002). Na opinido, do representante de uma das Ongs prestadoras de servigo, no DSEI
Cuiaba “essa forma de gerenciamento das a¢des de satide consegue resolver os problemas e levar o projeto

de saude adiante e que por ser ageis as Ongs contratam pessoas ¢ desenvolvem agdes de satide a contento”

(2002).

Do mesmo modo que para posi¢do das organizagdes, um niimero menor dos atores-
chave entrevistados viu com desconfianca o gerenciamento das a¢des de saude por meio de
Ongs (terceirizagdao), na implementacdo do DSEI Cuiabd, “uma vez que essa forma de
gerenciamento ndo estd bem definida na Politica Nacional de Atengdo a Saude Indigena” (Entrevista n> 8,
2002). Um deles afirmou que “as agdes de saude indigena deveriam ser executadas pelos municipios,

uma vez que o DSEI faz parte do SUS, respeitando, contudo, as especificidades culturais das populacdes

indigenas” (Entrevista n® 3, 2002). As mais importantes criticas foram expressas por
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representantes de organizagdes indigenista e indigena. Considerou que a terceirizagdo dos

servigos na implementacdo, “retira dos DSEIs e dos Conselhos Distritais de Saude Indigena a

autonomia administrativa e financeira. Consolida na Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena a
terceirizagdo, desvinculando da Unido a sua responsabilidade constitucional. A execugdo da saude indigena ¢é

de responsabilidade da Unido/MS. E que essa politica de terceirizagdo esta ocorrendo também em outros
setores, refletindo a politica neoliberal do governo Fernando Henrique Cardoso” (Entrevista n> 9, 2002). O

representante indigena entrevistado foi contundente no seu reptidio: “Sinceramente péssimo,

horrivel, ndo deveria ter terceirizacdo, a Funasa/DSEI Cuiaba deveriam assumir a satude do indio segundo as
leis e diretrizes da politica nacional, a questdo do indio é federal, ndo aceitamos as Ongs” (Entrevista n> 4,
2003).

Quanto as vantagens do gerenciamento das agdes de satide por Ongs, a maioria dos
atores-chave salientou a agilidade na operacionalizagdo das acdes de satide e a facilidade
nos processos de aquisicdo e contratagdo de servigos, bem como na presteza na
substitui¢ao de profissionais de saude caso estes ndo se identifiquem com o trabalho em
comunidades indigenas. Na opinido dos entrevistados as Ongs possuem maior mobilidade
para desenvolver as acdes de saide por ndo ter uma estrutura rigida e burocratica da

administracio publica.

Quanto as desvantagens citaram o fato de as Ongs estarem assumindo a
responsabilidade que ¢ do Ministério da Saude e o despreparo de algumas organizacdes
para assumir o trabalho de saitde indigena de forma especifica e diferenciada. Por outro

lado, segundo um dos entrevistados, “os representantes das Ongs conveniadas criticam amarras, falta

de autonomia e dependéncia da burocracia do Estado, pois os recursos financeiros sdo negociados e
repassados por institui¢bes estatais” (Entrevista n* 8, 2002).

Dentre os entraves a implementacgdo da politica relacionados ao gerenciamento por
Ongs, os entrevistados pontuaram ainda : a existéncia de uma certa dificuldade na troca de
informacao entre as instituigdes conveniadas; o fato de a terceirizagdo representar um
sistema paralelo desrespeitando diretrizes do SUS; a confusdo que se instala na clientela
indigena no entendimento de quem de fato ¢ o responsavel pela atencao a satde indigena;
as Ongs se apresentando como as responsaveis pela atengdo competindo com a Funasa, o
que ¢ demonstrado pela necessidade das Ongs em querer divulgar sua “logomarca”; e o
fato do MS/Funasa e dos Conselhos Indigenas de Saude ndo realizarem supervisoes
sistematicas e eficientes, ficando na dependéncia das conveniadas, aumentando
consideravelmente a vulnerabilidade dos Conselhos Locais e Distritais na tomada de

decisodes, e na formulagdo do plano distrital de saude.
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Para o representante indigena ndo existe nenhuma vantagem em estabelecer
parcerias com Ongs para implementar a politica de saude indigena, que esta forma que s6

existe “desvantagens para a satude do indio. A saude do indio parou no tempo e no espaco. (...). As Ongs

vao acabar com os indios se ninguém tomar providéncias” (Entrevista n® 11 2002).

Em sintese, a posicdo dos atores-chave entrevistados nao foi unanime. Parte dos
atores-chave entrevistados, em especial institucionais no nivel federal, reconhece que a
execucao das acoes de saude para as populagdes indigenas brasileira por meio de Ongs foi
uma decisdo federal para responder a um problema do Estado em ter que dar resposta agil
as demandas de saude para uma populagdo de uma diversidade politica, social, e cultural
de magnitude, apesar de serem minoria no pais. Argumentaram que o Estado por ser
estruturalmente muito burocratizado e lento nas suas decisdes ndo consegue responder a
estas demandas de forma 4gil e eficiente. Nesse sentido, apontam como principal vantagem
a mobilidade e agilidade das Ongs em contratar pessoal para atuar em area indigena e em
adquirir insumos para operacionalizar as agdes de satide nas aldeias. Um niimero menor de
atores (em especial os mais vinculados a causa indigena) criticou a criagdo de um
subsistema paralelo ao SUS e a terceirizagdo de uma politica publica, considerando que por
decisdo constitucional a operacionaliza¢do da politica nacional de satde indigena ¢ dever
do Estado. Como desvantagens citaram: possivel desresponsabilizagdo governamental o
desconhecimento de algumas Ongs sobre a populagao indigena, dificuldades no fluxo de
informagdes entre conveniadas, vigilancia insuficiente sobre a atuacdo das Ongs por parte
da Funasa; perda de transparéncia para os indigenas quanto ao o6rgdo responsavel pela

garantia de sua atencao a saude.

3. OPINIAO DOS CONSELHEIROS DISTRITAIS DE SAUDE INDIGENA DO CONSELHO
DISTRITAL DE SAUDE DE CUIABA (CONDISI CUIABA)

Por meio da analise de atas do CONDISI Cuiaba foi possivel conhecer a opinido
dos conselheiros quanto a problematica da execugao das acdes de saude no DSEI Cuiaba
por meio de Ongs”. Nas atas referentes as primeiras reunides do CONDISI, precisamente
no ano de 2000, essa questdo ndo havia sido discutida, pois os assuntos tratados eram
predominantemente referentes as dificuldades de implantagcdo do novo modelo de atengdo.
Somente a partir do ano de 2001, o tema foi tratado. Percebe-se por meio da fala de alguns

conselheiros a insatisfagdo com a execuc¢do das agdes de satde por umas das Ongs

? Foram analisadas 14 atas de reunides (ordinarias e extraordinarias) do periodo de junho de 2000 a setembro
de 2002.
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prestadoras de servico de saide no DSEI Cuiaba. Durante uma reunido no Pélo Base de
Rondondpolis, com liderangas indigenas, representantes da Funasa e da Ong conveniada
(Instituto Tropicos), foi registrada em ata a fala de um conselheiro indigena do CONDISI
Cuiaba, dizendo que as agdes de saude deveriam ser assumidas diretamente pela Funasa:

“Para as liderancas a satide do indio deveria ficar com a Funasa sem interven¢do das Ongs” (ata
CONDISI Cuiaba, 14/01/2001).

Em 2002, registrou-se em ata o debate entre conselheiros indigenas e ndo-indigenas
acerca da execugdo das acdes de satde por meio de Ong, focalizando, porém dessa vez, se
as agoes de saude deveriam ser assumidas por meio de Ong indigena ou ndo-indigena. O
debate ndo foi conclusivo nem consensual. Alguns conselheiros se manifestaram a favor de
que as acdes de satde deveriam continuar sob a geréncia de Ong nao-indigena uma vez
que os indios ndo teriam condigdes de assumir tal responsabilidade. Um dos conselheiros
indigenas salientou que as agdes de saude deveriam ser assumidas diretamente pela
Funasa, outros conselheiros argumentaram ser momento de os indios se organizarem para
assumir as agdes de saude, inclusive uma das etnias afirmou estar se preparando para

assumir a geréncia das agdes de saude para o seu povo.

Na primeira reuniao do CONDISI Cuiaba em 2003, os conselheiros indigenas
Paresi trouxeram para a plendria a decisdo de que o Instituto Tropicos ndo mais cuidaria da
saude do Povo Paresi. Nas suas palavras:

“O povo Paresi ja vem sofrendo na méo da Tropicos por mais de trés anos, por isso tomou a decisio
de melhorar a qualidade da satide desta comunidade e pede ajuda de todos brancos e indios”(ata CONDISI
Cuiaba, 27/01/2003).

Ainda nessa reunido foi dado o referendo ao povo Paresi para elaborar a sua
proposta para assumir o gerenciamento das ac¢des de satide para seu povo. Ocorreu também
uma discussdo sobre a execucao dos servigos de saude pelas Ongs conveniadas e um dos
conselheiros indigenas elogiou o trabalho que a Opan vem realizando para os povos

Irantxe, Myky e Enawené-Nawé.

Verifica-se, portanto, que entre os Conselheiros de Saude Indigena do CONDISI
Cuiaba, ndo existe uma opinido forte contra a execugdo das a¢des de satide por Ongs, o que
existe ¢ um grande desejo de que essas agdes sejam executadas por Ongs indigenas, em

que os proprios indios possam gerenciar essas agoes.
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Durante a realizagdo do trabalho de campo, foi possivel verificar mais de perto a
opinido de alguns Conselheiros do CONDISI Cuiaba e de alguns Conselheiros Locais das
aldeias visitadas e algumas vizinhas, constando o desejo das liderancas e da comunidade
para que a execugdo das agdes de saude seja realizada pelos préoprios indios. Inclusive, foi
percebida a movimentagdo de alguns povos (Paresi e Bakairi), no sentido de organizarem-
se para realizar esta aspiracdo, que ¢ sentida pelos indios conselheiros de saude distrital ou

local e pelas liderangas como um grande desafio, na busca da autonomia desses povos.

4. A FUNASA E AS INSTITUICOES PARCEIRAS NO ESTABELECIMENTO DE CONVENIOS PARA
EXECUCAO DA POLITICA DE SAUDE INDIGENA NO BRASIL

Para melhor compreensdo das parcerias estabelecidas pela Funasa no que concerne
a execucao da politica de satde indigena, o Quadro 37 mostra a diversidade da natureza
das instituigdes com as quais os DSEIs estabeleceram convénios para a prestacao de
servigos no pais. O Desai/Funasa estabeleceu convénios com SMS, SES, organizag¢des nao-
governamentais indigenas, organiza¢des ndo-governamentais indigenistas, organizagdes
religiosas catolicas e adventistas, universidades, exército, além de organizagdes nao-

governamentais especialmente criadas para este fim.
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N° DSEI Instituicdo Parceira Outra
1 Alagoas e Sergipe SMSs
2 Amapa e Norte do Para SES ONG
3 Altamira SMS
4 Alto Rio Jurua ONG
5 Alto Rio Purus ONG
6 Alto Rio Negro ONGs SMS, ONG e Exército Brasileiro
7 Alto Rio Solimbes ONG SMS e SES
8 Araguaia ONGs
9 Bahia SMSs
10 Ceara SMSs SES
11| Minas Gerais e Espirito Santo SMSs
12 Interior Sul SMSs ONG
13 Vale do Javari ONG SMS e SES
14 Kaiap6-PA SMS
15 Kaiapo-MT SMS
16 Leste de Roraima ONG
17 Litoral Sul ONG
18 Manaus ONG
19 Guama - Tocantins SMSs
20 Maranhao SMSs
21 Mato Grosso do Sul SMSs SES e ONG
22 Médio Rio Purus ONG SMS e SES
23 Parintins ONG SMS
24 Pernambuco SMSs SES
25 Porto Velho ONG
26 Potiguara SMSs SES
27 Cuiaba ONGs
28 Rio Tapajos SMS
29| Médio Rio Solimdes e Afluentes ONG
30 Tocantins SMSs SES e Fundagao*
31 Vilhena ONG
32 Xavante ONG
33 Parque Indigena do Xingu UNIVERSIDADE
34 Yanomami ONGs

Elaboragao propria
Fonte: Fundacio Nacional de Saide (FUNASA): Abril, 2000

DSEI - Estudo de Caso

* Fundagdo de Assisténcia no Sudeste Amazonico

Observa-se (Tabela 11), que em 2000, para 12 DSEIs os convénios haviam sido

estabelecidos apenas com Ongs, nove com SMS, e com outros 12, com diversas

instituicdes parceiras de naturezas distintas. O DSEI do Parque Indigena do Xingu, por sua

vez estabeleceu convénio apenas com a universidade (Unifesp/Escola Paulista de

Medicina).
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TABELA 11 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas por tipo de parceria para a
prestacio de servico, Brasil, abril de 2000

Instituicio parceira N° de DSEI
ONG 12
Diversas instituigdes parceiras 12
SMS 09
Universidade 01
TOTAL 34

Elaboragao propria.
Fonte: Fundacdo Nacional de Saude, abril de 2000.

Entre os distritos que fizeram convénios com diversas instituigdes, estas envolvem
em sua maioria parcerias partilhadas por Secretarias Municipais ou Estaduais e Ong. Deste
modo, em cerca de dois tercos dos DSEIs (20) estdo presentes Ongs parceiras, isolada ou
conjuntamente com outras instituicdes (Tabela 12).

TABELA 12. Numero de DSEIs que estabeleceram convénios com mais de um tipo de
instituicao, Brasil, abril de 2000

Instituicoes parceiras N° de DSEI
SES e SMS 03
SES e ONG 01
SMS e ONG 02
SMS, SES e ONG 04
SMS, SES e Fundacgao de Assisténcia da Amazonia 01
ONG, SMS e Exército Brasileiro 01
TOTAL 12

Elaboracao propria
Fonte: Fundacdo Nacional de Saude, abril de 2000.

Na Tabela 13, observa-se que foram estabelecidas parcerias com organizacdes
governamentais de diversos tipos. Do total de organizagcdes ndo governamentais
conveniadas com os DSEIs: 48,4% sdo associagdes indigenas; 32,3% indigenista e gerais;

e 19,3% de natureza religiosa.

Organizac¢des ndo governamentais indigenas sdo associagdes de representantes dos
povos indigenas organizadas em torno a reivindicagdes comunitdrias de luta pela
demarcacdo de territorios e de direitos civis e sociais. As organizagdes indigenistas, por
sua vez, sdo associac¢des da sociedade civil, em geral compostas por militantes nao-indios,
com atuagdo na ampliacdo dos direitos dos indios na regularizacao das terras indigenas e
que também tradicionalmente realizam atividades das areas de educacdo e satde dos

indios, bem como projeto de desenvolvimento economico.
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TABELA 13. Tipos de organizacdes nio-governamentais conveniadas para prestaciao
de servicos aos DSEIs, Brasil, abril de 2000

ONG N.° %

Indigena 15 48,4
Indigenista e gerais 10 32,3
Religiosa-Catolica 5 16,1

Religiosa-Adventista 1 3,2

TOTAL 31 100

Elaboragao propria.
Fonte: Fundacdo Nacional de Saude, abril , 2000.

Entre as organizag¢des ndo-governamentais indigenas e indigenistas apresentadas na
Tabela 13, algumas delas foram especialmente criadas com a finalidade de assumir a

prestacao de saude em area indigena.

No decorrer do processo de implementacdo dos DSEIs em todo o pais observaram-
se mudancgas nas parcerias estabelecidas com tendéncia ao estabelecimento de convénios
com Ongs, em especial com Ongs indigenas. Nos anos de 2001 e 2002 (Tabela 14), em
comparacao ao ano 2000 (Tabela 13) houve um aumento do nimero total de organizagdes
ndo-governamentais conveniadas com a Funasa para prestacdo de servigo de satide nos

DSEIs no pais.

Na proxima tabela observa-se que no ano de 2001, das 43 organizacdes
conveniadas com a Funasa, a maior parte era: Ongs indigenistas e ndo-indigenistas (37,2%)
e as prefeituras municipais (30,2%), ficando as Ongs indigenas em terceiro lugar com
27,9%. No entanto, no ano de 2002 esse quadro sofreu uma grande modifica¢do, quando
dos 42 convénios celebrados 42,9% foram com Ongs indigenas ¢ em igual propor¢ao
(42,9%), com Ongs indigenistas e nao-indigenistas. Por sua vez, os convénios com as
prefeituras municipais diminuiram em mais de 50%, correspondendo em 2002 a apenas

11,9% destas parcerias.

TABELA 14. Tipos de organizacées conveniadas com a Funasa para prestacio de
servicos aos DSEIs, Brasil, 2001 e 2002

2001 2002
Organizacoes Conveniadas com a Funasa
N.° % N.° %
ONG Indigena 12 279 18 42,9
ONG Indigenista e nao indigenista 16 37,2 18 429
Prefeitura Municipal 13 30,2 5 11,9
Outros 2 4,7 1 2.3
TOTAL 43 100 42 100

Elaboragao propria.
Fonte: Funasa/DESAI/CGPAS, 2003.
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Esses dados indicam um aumento da participacdo de organizagdes dos proprios
usudrios do Subsistema de Saude Indigena na geréncia e execucao das agdes de saude nos

34 DSEIs do pais.
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CAPITULO VI - AVALIACAO DO DISTRITO SANITARIO
ESPECIAL INDIGENA DE CUIABA POR ATORES-CHAVE E
USUARIOS

1. FATORES FACILITADORES E LIMITANTES DO PROCESSO DE IMPLEMENTACAO SEGUNDO
ATORES-CHAVE

Um importante objetivo dos estudos de implementacao, segundo Perez (1999), ¢ a
identificacdo e andlise dos fatores facilitadores e limitantes do processo de execucdo de
determinada politica. Nesta se¢do, a partir da andlise das entrevistas realizadas sdo
apresentados fatores facilitadores e limitantes da implementagdo do DSEI Cuiaba segundo

a percepc¢ao de atores-chave envolvidos no processo.

1.1 Fatores facilitadores

Os atores-chave entrevistados apontaram como fatores facilitadores da
implementagao do DSEI Cuiaba alguns atributos da prépria politica como o fato do DSEI
Cuiaba fazer parte de uma politica de satide indigena instituida, que possui um modelo de
assisténcia preconizado nacionalmente, mas que respeita as realidades locais, as
diversidades culturais dos povos indigenas e a medicina tradicional. Sinalizaram também
como fator positivo e facilitador, os mecanismos instituidos de controle social com a
participag@o dos indios nos Conselhos Locais de Satide e no Conselho Distrital de Satde

Indigena de Cuiaba (CONDISI Cuiabd).

Apontam ainda como fatores positivos e facilitadores: a ampliacdo ao acesso; o fato
do modelo de atencdo a satde iniciar-se na aldeia de forma hierarquizada; a majoragdo do
montante de recursos financeiros destinados a implementacdo do DSEI Cuiabd e a
transparéncia da Funasa no repasse dos recursos para as instituigdes conveniadas; a
autonomia das conveniadas na gestdo dos recursos repassados pela Funasa; o apoio da
Funasa/Coordenagdao Regional de Mato Grosso; o empenho das pessoas para a
implementagado da Politica de Satde Indigena; e o fato de proporcionar a articulagdo intra e

intersetorial.

Abaixo, sdo listadas as opinides dos atores-chave entrevistados avaliando o DSEI
Cuiabd quanto aos seus aspectos positivos e fatores facilitadores do processo de

implementagao:

“Um esquema de assisténcia a satde para as populagdes indigenas em todo pais” (Entrevista n* 1, 2002).
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“O processo de participagdo dos indios, mesmo que ainda incipiente e que ndo se observe um ganho real
qualitativo, quantitativamente é extraordinario, uma vez que os indios estdo decidindo sobre os recursos

€ outras questdes nos conselhos € na elaboracdo dos planos distritais de saude” (Entrevista n® 1, 2002).

“A forma de operacgdo limitada no ambito do Ministério da Satide ¢ da Funasa que por uma decisdo
politica resolveu implantar e operar a Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena sem a contratagdo
de servidores pelo Governo Federal, o que exigiu novas estratégias, como estabelecer parcerias com
Ongs e municipios. A evolugdo levou a Funasa a ter parcerias fortes com Ongs, o que era bom no
momento, devido as Ongs nio estarem amarradas a camisa de forca da legislagdo administrativa, o que
proporcionava que elas atuassem com mais facilidade, agilidade e as vezes até com um desempenho

melhor do que o da administragdo ptblica em si” (Entrevista n> 1, 2002).

“Transparéncia na atuacdo da Funasa/Desai com relagdo aos recursos para as comunidades indigenas”

(Entrevista n* 1, 2002).

“O avango no valor do financiamento, uma vez que a Funasa ¢ a Funai no ano de 1998, somaram um
montante inferior ao de 20 milhdes de reais e a Funasa fechou o ano de 2002 com um montante de 200

milhdes de reais” (Entrevista n® 1, 2002).

“A percepc¢do dos indigenas de que o distrito é bom para eles e que eles tém que cuidar do dinheiro
destinado a atengfo a sua satide. A discussdo com os indigenas no Conselho Distrital de Satide é um

fator facilitador para se tomar decisdes” (Entrevista n> 3, 2002).

“O apoio politico e técnico que a Coordenagdo de MT vem dando ao DSEI Cuiaba, sentando com as

Ongs conveniadas e com o conselho” (Entrevista n® 3, 2002).

“A decisdo politica, a defini¢do de uma politica nacional de atengdo a saude indigena (...) os recursos

financeiros disponibilizados (...)” (Entrevista n® 4, 2002).
“O fato de o atendimento a saude do indio ter ido para proximo de si” (Entrevista n™ 5, 2002).

“A autonomia que as conveniadas tiveram para estruturar e organizar a assisténcia a saide nas aldeias”

(Entrevista n® 6, 2002).

“Ampliacdo da cobertura e do acesso a saude para as populagdes indigenas do DSEI Cuiabd” (Entrevista

n® 2, 2002).

“O empenho das pessoas envolvidas que estiveram e estdo no processo de implementagdo dos DSEIs”

(Entrevista n® 7, 2002).

“O respeito a diversidade cultural, evitando a formacao de distritos sem o carater ou qualidade de um
grupo étnico, no que se refere a sua distin¢do e sua identidade sociocultural. O respeito a autonomia e

gestdo das comunidades indigenas” (Entrevista n> 8, 2002).

“Uma ampla articulagdo em nivel intra e intersetorial, cabendo ao 6rgdo executor dessa politica a
responsabilidade pela promogdo e facilitagdo deste processo. Didlogo, discussdes, articulag@o politica no
sentido de viabilizar a implantag@o ¢ os propdsitos para a concretizagdo da atencdo a saude” (Entrevista

n® 11, 2002).
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1.2 Fatores limitantes

Avaliando o DSEI Cuiaba os atores-chave apontaram alguns fatores limitantes do
seu processo de implementagcdo, que foram classificados e listados como de: natureza
politica, gerencial, cultural, geografica ou relacionados a gestdo de pessoas, organizagdo
dos servicos de satide e financiamento. Esta tipologia busca sistematizar os fatores
limitantes apontados, contudo, as categorias ndo sdo excludentes. Assim, em sua maioria,
poderiam ser classificados como gerenciais ou politicos, além disso, por vezes um fator
citado pode ser classificado em mais de um ambito. Optou-se por agrupar as falas apenas

na classe com maior relagao.

No geral, os entrevistados apontaram como fatores limitantes da implementacao do
DSEI Cuiab4, a decisdo do Ministério da Satde/Funasa de contratar Ongs para executar as
acoes de saude por meio de convénios que t€ém um carater de terminalidade por periodo de
exercicio; divergéncias politicas sobre a responsabilizacdo das a¢des de satde em area
indigena; a participa¢do incipiente dos indios no processo decisério de implementacdo do
DSEI Cuiab4; a dificuldade existente entre as institui¢des conveniadas com a Funasa em
manter uma parceria efetiva; a desarticulagao entre a rede SUS e o DSEI Cuiab4; a falta de
clareza da linha de comando no DSEI; a dificuldade da Coordenagao Regional de Mato
Grosso em acompanhar os convénios, uma vez que sdo celebrados diretamente pelo
Departamento de Saude Indigena da Funasa em Brasilia; o desconhecimento de servidores
da Funasa quanto ao seu papel no Subsistema de Satde Indigena; auséncia de articulagao
do DSEI Cuiaba com o sistema de referéncia municipal e regional; demora no repasse de
recursos financeiros do DESAI para as Ongs conveniadas; insuficiéncia da politica de
incentivo financeiro para hospitais conveniados na rede SUS; caréncia de profissionais de
saude para compor as equipes multidisciplinares do DSEI Cuiaba, de forma quantitativa e
qualitativa (principalmente com experiéncia em trabalho com as comunidades indigenas);
conflitos constantes entre indios e os profissionais de saide; e a grande extensdo territorial

entre as terras e aldeias indigenas.

Fatores politicos

“Divergéncias politicas sobre a mudanca de responsabilidade da atencdo a satde indigena e as
manifestagdes contrarias a nova politica de governo por organizagdes indigenas e ndo indigenas”

(Entrevista n® 1, 2002).

“Falta do indigenismo na Politica Nacional de Aten¢do a Saude Indigena” (Entrevista n* 5, 2002).
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“O modelo de controle social proposto pela Politica Nacional de Atencdo a satde Indigena seria muito
da sociedade envolvente, “coisa de branco”, ndo fomentando um processo de avaliagdo que atenda a

realidade dos indios” (Entrevista n® 6, 2002).

“Dificuldade em se conseguir garantir a real representatividade dos indios, devido ao desconhecimento
de algumas institui¢des parceiras, que estdo envolvidas com a questdo da saide no DSEI Cuiaba e dos
profissionais de saude contratados pelas conveniadas, o que dificulta promover formas que favoregam a

verdadeira representatividade das comunidades indigenas” (Entrevista n® 5, 2002).

“A dificuldade existente entre as instituigdes envolvidas com a causa indigena em manter uma relagao de

parceria” (Entrevista n® 5, 2002).

“Desconfianga da administragdo pubica, quanto a celebracdo de convénios entre Funasa e as Ongs, para
os repasses de recursos financeiros a fim de que as mesmas executem as agdes de saude indigena”

(Entrevista n* 6, 2002).

“Abordagem simplista da Funai sobre a proposta de parceria entre governo e terceiro setor para os fins

dos DSEIs, reduzindo a questdo a gramatica da terceirizagdo” (Entrevista n* 6, 2002).

“O fato de a decisdo da Funasa em assumir a satde indigena ndo ter ganhado capilaridade alguma entre
suas instancias decisorias e operacionais, evidenciando-se baixa percep¢do das novas demandas e das

especificidades da tematica nas suas bases” (Entrevista n* 6, 2002).
Nio participagdo de maneira efetiva das comunidades indigenas (Entrevistas n* 5 e 6, 2002).

“A visdo distorcida dos municipios sobre o atendimento a satde dos indios, achando que a
responsabilidade mesmo dos indios que fazem parte da populagdo do seu territério, seria somente da
Funasa ou das conveniadas que estavam recebendo muito dinheiro para prestar assisténcia a saude da

populagdo indigena” (Entrevista n™ 6, 2002).

“O SUS desconhece o processo dos DSEIs, que na pratica avangou mais que o proprio SUS, porém isso

dificulta a relagdo de ambos, no momento da operacionalizagdo dos DSEIs” (Entrevista n> 7, 2002).

“Algumas leis, diretrizes, pessoas que ndo sdo simpatizantes com a causa dos povos indigenas

(Entrevista n® 11, 2002).

“A Funai e alguns profissionais, Ongs dificultando o processo, porque todos querem assumir a causa da

saude indigena” (Entrevista n® 11, 2002).
Fatores gerenciais

“Limitac¢des ligadas a atuagdo de Ongs, principalmente de organizac¢des indigenas com as conveniadas,
que as vezes ndo dao certo e a Funasa vé-se na situag@o de ter que encerrar o convénio, 0 que provoca
uma descontinuidade na execucdo das agdes de saude e cria conflitos com a comunidade indigena
assistida por determinada Ong. E que para n3o criar mais problemas tem que ser resolvido

imediatamente” (Entrevista n* 1, 2002).
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“A falta de clareza na linha de comando dos distritos; o fato de o distrito ndo ser unidade or¢amentaria e
executora; a dificuldade que a Coordenagdo da Funasa/Core-MT, tem em acompanhar os convénios com

as Ongs” (Entrevista n* 3, 2002).

“Desarticulag@o entre os sistemas de informagao em saude oficiais do SUS ¢ as rotinas preconizadas pela
satde indigena, uma vez que ndo ha canais que permitam integrar as informagdes sobre os indios geradas

nos sistemas municipais e aquelas produzidas pela rotina do servigo nas aldeias” (Entrevista n* 6, 2002).

“A ndo percep¢do dos servidores da Funasa do papel dela nesse Subsistema, que leva a relutdncia em

aceitar o trabalho com as comunidades indigenas” (Entrevista n> 3, 2002).

“Falta de pessoal qualificado em satide na Funai, causada pelo esvaziamento no momento de
transferéncia do pessoal da Funai para a Funasa dificultando o envolvimento da Funai no momento da

implementagdo da PNASI” (Entrevista n® 5, 2002).

“O fato de o modelo do planejamento das ac¢des ser baseado em um conceito da medicina ocidental,

longe da realidade do indio” (Entrevista n® 5, 2002).

esarticulacdo nas tomadas de decisOes entre a Funasa em nivel centra esal) e em nivel regiona
“Desarticul t das de d t F 1 tral (D 1 1’

(Entrevista n™ 6, 2002).

“Deficiéncia no fluxograma institucional dos DSEIs, levando a falta de clareza do papel do chefe do

DSEI” (Entrevista n* 6, 2002).

“Demora nas negociagdes dos recursos € nos seus repasses, como também corte no plano elaborado”

(Entrevista n* 8, 2002).

“Insuficiente coopera¢dao da SES/MT, no sentido de continuar cedendo seu pessoal ja qualificado para
trabalhar em 4rea indigena, para continuar esse trabalho com o DSEI Cuiaba/Pdlo Tangara da Serra”

(Entrevista n* 8, 2002).
Fatores relacionados a organizacao dos servicos de saude

“A falta de estrutura da Funasa para lidar com situagdes de urgéncia e emergéncia, as dificuldades de

conseguir vagas na rede do SUS” (Entrevista n> 4, 2002).

“Auséncia de instituicdo articuladora das pontes com os sistemas municipais e regionais de satde, tarefa

que deveria ser levada adiante pelas chefias dos distritos” (Entrevista n* 6, 2002).

“A insuficiente compreensao dos indios sobre o novo modelo assistencial proposto, o que fomentou um
choque grande com algumas praticas anteriormente ja estabelecidas e que priorizava a rede privada de

atendimento, criando nas comunidades uma rejei¢do ao atendimento pelo SUS” (Entrevista n* 6, 2002).

“Dificuldade quanto ao acesso a rede de satide do SUS nos municipios, seja pela falta de estrutura, ou
pela propria rejeicdo dos municipios em atender os indios, fato esse fomentado pelo desconhecimento

total dos municipios da PNASI” (Entrevista n™ 6, 2002).

A falta de estrutura das Casas de Saude do indio (CASAISs) para receber os doentes referenciados da

aldeia (Entrevistas n> 6 € 7, 2002).
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“A retirada dos indios da aldeia, pois os lugares, ou seja, as CASAIs responsaveis pela recep¢do, nem
sempre t€m a competéncia ¢ a capacidade de dar conta dos problemas e¢ a contra-referéncia fica

prejudicada” (Entrevista n® 7, 2002).

“Dificuldade de encontrar pessoas qualificadas para assumir determinados cargos no DSEI” (Entrevista

n® 7, 2002).
Fatores relacionados ao financiamento

Demora no repasse de recursos financeiros da Funasa para a conveniada (Entrevistas n® 6 e 8, 2002).

“Insuficiéncia da politica dos incentivos financeiros aos hospitais conveniados e ao SUS para garantir

porta aberta desses servigos para as comunidades indigenas no DSEI Cuiaba” (Entrevista n® 6, 2002).

“Os recursos planejados ndo sdo atendidos a contento pelo orgdo gestor, sofrendo corte sem a

participagdo e consentimento do CONDISI” (Entrevista n> 6, 2002).
Fatores relacionados a gestao de pessoas

“A falta de massa critica com capacidade técnica de organizacdo de servigo de saude de vigilancia de
satude e capacitacdo de recursos humanos. Pois, existe deficiéncia técnica muito grande do ponto de vista
de pessoas que tenham uma experiéncia técnica de trabalho com populagdo indigena e que tenham uma
certa experiéncia acumulada para tocar este processo. Existem também, profissionais com capacidade
técnica, mas que ndo t€m a capacidade critica e o conhecimento sobre os indios. A grande maioria dos
profissionais de satde (80% ou 90% dos profissionais de satde) que trabalham hoje no atendimento aos
indios comecou a trabalhar sem nunca ter visto, sem nunca ter conversado com um indio, entdo isso ¢é
uma coisa critica. Falta também a capacidade técnica gerencial, mesmo a Funasa e instituigdes parceiras
nao conseguem captar pessoas com uma grande experiéncia acumulada. As pessoas que estdo
trabalhando em area indigena sdo pessoas relativamente jovens, que t€ém todo um entusiasmo, toda boa
vontade, mas ndo tém a qualificagdo necessaria para atender a uma populagao tdo especifica” (Entrevista

n® 1, 2002).

Insuficiéncia de equipes para cobrir a extensdo da area territorial do DSEI Cuiaba, dificultando a

cobertura nas aldeias (Entrevistas n> 1, 6 € 7, 2002).

A instabilidade do pessoal contratado, causada pelo modelo de gestdo das parcerias por meio de
convénios anuais, dotados de uma instabilidade latente, que dificulta o engajamento pleno (Entrevistas

n” 1e6,2002).

A falta de profissionais qualificados para trabalhar na atengdo primaria e principalmente com populagdes

indigenas (Entrevistas n* 1, 3, 5, 6, 7 ¢ 8, 2002).

Falta de profissionais da satde e principalmente a dificuldade de contrata-los para trabalhar nas aldeias

(principalmente o profissional médico) (Entrevistas n> 1, 6 ¢ 7, 2002).

“Desqualificagdo dos profissionais de saide que hoje atuam no DSEI, que por sua vez, ndo tem a

objetivagdo para a saude indigena” (Entrevista n* 8, 2002).
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Fatores culturais

Os constantes conflitos existentes nas comunidades indigenas do DSEI Cuiab4, entre os indios e os

profissionais de saude (Entrevistas n™ 5 e 6, 2002).
Fatores geograficos

“A grande extensdo territorial entre as terras indigenas e mesmo entre as aldeias de uma mesma terra
indigena, que dificulta realizar uma boa cobertura e possibilitar o acesso as a¢des de saude nas aldeias e
nos municipios de referéncia, fazendo com que algumas etnias com aldeias mais préoximas as cidades
consigam ter mais acesso aos servigos de saude, do que aquelas que ficam mais distantes” (Entrevista n*

6,2002).

2. PERCEPCAO DO IMPACTO SEGUNDO ATORES-CHAVE

A avaliagdo do impacto de determinada politica permite examinar sua efetividade,
ou seja, no caso da satde o alcance de resultados na melhoria de satide da populagdo do
grupo alvo. Starfield (2002:516-517), afirma quanto a avaliacdo do impacto da Atengdo
Primaria que pode-se utilizar alguns indicadores para avaliar tendéncias no estado de saude
e relacionar a mudancas nestas medidas ou tendéncias no decorrer do tempo, com
mudangas  especificas na organizacdo ou prestacdo dos sistemas de saude. Estes
indicadores se “aplicados em periodos sucessivos de tempo, fornecem uma forma de
avaliar a extensdo na qual os servicos de saude estdo atendendo as necessidades

selecionadas importantes da popula¢do”.

Foje ao escopo do presente estudo uma avaliacdo de impacto. Contudo, como forma
de aproximagdo uma lista com uma série de assertivas relativas a indicadores de produtos e
de resultados de saude referentes a possiveis impactos da implementagdo do DSEI foi
apresentada aos entrevistados para saber a percepgao dos atores-chave quanto aos possiveis

resultados da implementacdo do DSEI.

A lista sobre possiveis impactos da implantagdo do DSEI Cuiaba foi apresentada a
nove dos entrevistados, para que indicassem, na sua opinido, a intensidade do impacto
classificado em: sem impacto, baixo impacto, médio impacto, alto impacto e ndo sabe
(quadro 38). Porém, apenas trés dos entrevistados responderam as questdes. Os outros, em
parte, alegaram estar afastados da implementagdo do DSEI Cuiaba e alguns consideraram
impossivel avaliar por ndo ter acesso as informagdes necessarias para poder responder as
questdes. E importante relatar que os atores-chave que ndo responderam a estas questdes e
que nao estdo diretamente envolvidos com a execugao das agdes de saude no DSEI Cuiaba,

queixaram-se da dificuldade de opinar sobre o impacto das agdes do DSEI Cuiabéd nas
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areas indigenas, devido a dificuldade de acompanhamento das acdes desenvolvidas, uma
vez que ndo ha repasse dos dados de satde por parte da Funasa e das Ongs conveniadas
para as instituigdes e para os conselheiros. A auséncia de informagao dos atores envolvidos
¢ obstaculo para efetivo controle social, o que mostra a necessidade de divulgagdo de tais
informacodes regularmente para que o Conselho Distrital de Saude Indigena e as entidades
envolvidas tenham condi¢des de avaliar o trabalho desenvolvido e contribuir com o

processo de reformulagdo da Politica de Saude Indigena.

Embora o niumero de respondentes tenha sido pequeno, optou-se por apresentar a
percepcdo do impacto dos trés respondentes por tratar-se daqueles mais diretamente
envolvidos com a execucao das agdes de saude no Distrito, agregando informagdes
qualitativas adicionais. Logo apos o Quadro 38, estdo agrupadas por pergunta as respostas
dos atores-chave que responderam as questdes sobre a avaliagdo do impacto do DSEI de

alguns indicadores de produgdo de servigos de saude e do estado de saude da populagdo.

QUADRUO 38. Percepcao dos atores-chave quanto ao impacto do DSEI

Indicadores

Sem
Impacto

Baixo
Impacto

Médio
Impacto

Alto
Impacto

Nao Sabe

Ampliacdo do acesso da populacdo
indigena a atencdo a saude

*

*

kx

Melhoria da qualidade da atengdo prestada

*%

k

Reducdo da mortalidade infantil

skesksk

Aumento da cobertura vacinal

sk

Reducdo da mortalidade materna

Aumento do numero de consultas médicas
por habitante

sk

Aumento do niimero de consulta de
enfermagem por habitante

kox

Aumento do nimero de atendimento
odontoldgico por habitante

kox

Aumento do nimero de atendimentos por
pessoal de nivel médio

Aumento da cobertura de pré-natal

*k

Aumento do nimero de pacientes
referenciados e efetivamente atendidos

Reduc¢do do niumero de internagdes
hospitalares

%ok

Elaboragao propria.

Questoes respondidas pelos atores chaves

1. Ampliagdo do acesso as populagoes indigenas a aten¢do a saude: Houve variagao

nas respostas dos atores-chave classificando o impacto médio e alto. Um deles

justificou sua resposta dizendo que “o DSEI comegou suas agoes de forma lenta,

mas que hoje é possivel observar a ampliacdo de acesso, se esse acesso estd
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ordenado ou ndo é outra coisa”. Outro ator-chave justificou sua resposta dizendo
que “houve ampliacdo evidente do acesso ao servigo de saude,; isso ndo da para
questionar. No inicio do distrito era bastante complicado. So que a ampliagdo do
acesso depende de um cotidiano de servigos mais bem estruturado, depende da
continuidade de profissionais em campo, profissionais com boa formagdo.
Depende ainda dos varios niveis de atengdo, depende da qualidade do SUS como
sistema de saude. O nosso distrito é uma parte do SUS, permeado pelas

deficiéncias que o SUS ainda apresenta, especificamente aqui em Mato Grosso”.

Melhoria da qualidade da atengdo prestada: As opinides dos atores-chave foram
positivas apontando médio impacto. Um deles se reportou a ampliagdo do acesso na
atencdo primaria dizendo que ela tinha tido um alto impacto em termos
quantitativos, mas em termos da melhoria da qualidade da aten¢do prestada o

impacto tinha variado entre baixo a médio.

Redugdo da mortalidade infantil: Os atores-chave classificaram de baixo impacto a
reducdo da mortalidade infantil. Um dos atores-chave explicou que a mortalidade
infantil, em termos epidemioldgicos, € um dos principais problemas de saude do
DSEI Cuiaba no momento. “Em geral o impacto é baixo, ai entra a diversidade
também. Na drea onde a gente atua existem varios povos. Hd uma diversidade
muito grande, ha povos que nos ja comegcamos atuar com uma mortalidade infantil
baixa; estes mantiveram esse patamar. Os Bakairi sdo exemplo disso, no primeiro
ano de trabalho nosso, a mortalidade infantil foi alta, reduziu bastante, pelo menos
em 2001. Houve uma reducdo importante entre os Bororo também, uma certa
estabilidade referente aos Bakairi. Parece que entre os Nambikwara houve um
incremento de uma hora pro outra, agora eu ndo sei como era antes para poder
comparar essas variagoes. Por que nos Bakairi e nos Bororo ndo houve variagoes,
manteve-se um padrdo de mortalidade baixo, baixo se comparados com os niveis
nacionais de mortalidade infantil(...). Mesmo assim, houve uma redugdo,
importante mesmo entre quatro oObitos infantis para nenhum em 2001. Isso é
impacto do trabalho? Pode ser e pode ndo ser, é dificil nesse intervalo de tempo,
dois anos é pouco tempo para falar sobre isso, sobre impacto nos indicadores. Se
eu considerar a consisténcia dos indicadores mesmo, porque a populag¢do é
pequena e sdo intervalos de tempo pequeno de trabalho, sem falar que sdo varios

os fatores que interferem sobre a mortalidade infantil. Mas nos Paresi a
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mortalidade de 2001 foi duas vezes maior que a mortalidade de 2000 e ndo da
para saber se estd piorando mesmo ou se isso é um fenomeno aleatorio. O que
mais me preocupa, sdo os Paresi e os Nambikwara. Foram dois obitos infantis em
2000, quatro obitos em 2001, so que dois desses obitos infantis era ma formagdo
congénita, e por mais que houvesse melhora na qualidade de vida dessas criangas
elas estavam muito mais suscetiveis ao risco de adoecer e morrer no primeiro ano

de vida, mas querendo ou ndo houve um aumento”.

Aumento da cobertura vacinal: Dois atores-chave responderam que teve apenas
um médio impacto. Inclusive um dos atores-chave referiu que observando esses
anos de atuacdo das Ongs, ndo entendia porque elas ndo intensificavam como acao

rotineira a imunizacao nas aldeias do DSEI Cuiaba.

A redugdo da mortalidade materna: Os atores-chave classificaram o impacto sobre
a redugdo da mortalidade materna entre média e alta. Para um dos entrevistados
considerando os anos de 2000 e 2001, houve uma reducao alta. Informou terem

acontecido quatro 6bitos no ano de 2000 e nenhum 6bito em 2001.

Aumento do numero de consultas médicas por habitante: os respondentes referiram

que houve um alto impacto.

Aumento do numero de consultas de enfermagem por habitante: os entrevistados
classificaram o impacto como alto e médio. Um dos atores-chave que classificou
como médio impacto justificou sua resposta dizendo que: “ainda esta falho o
desempenho do enfermeiro, porque esse profissional ndo esta sendo aproveitado
como se deveria. Ndo estd sendo explorado seu potencial como uma pessoa que
possa executar as consultas, como um profissional digno. Eu acho que quando a
Ong aprender a ter uma visdo menos médica e mais administrativa e conhecer
legalmente as habilidades e competéncias do enfermeiro, ela vai perceber que o
enfermeiro pode fazer muito mais coisa do que esta fazendo e ai sera mais bem

aproveitado, e ai vamos ter um alto impacto”.

Aumento do numero de atendimento odontologico por habitante: As opinides se
dividiram. Dois dos atores-chave responderam que houve um alto impacto no
aumento do nimero de atendimento odontologico. Um dos atores-chave respondeu

que nao houve impacto, mas também ndo justificou sua resposta.
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9. Aumento da cobertura de pré-natal: Dois atores-chave responderam que o impacto
foi médio, sendo que um destes respondeu que impacto foi de baixo a médio. E
explicou o seguinte: “é na cobertura de pré-natal que comega o problema. O pré-
natal é na minha avaliagdo uma atividade que tem que ser priorizada. Nos
comegamos com a cobertura baixa e terminamos na mesma situa¢do. O ano 2000
foi um ano de cobertura baixa (...). A média do distrito para a concentragdo de
consultas por gestante em 2000 foi de trés. As consultas por gestante em 2001
cairam para duas. Entdo houve uma queda na cobertura. Se eu comparar
internamente as areas, entre as trés equipes, exatamente na equipe de Tangarad a
cobertura é menor, devido a todo esse problema dos grandes intervalos das visitas;

o numero de profissionais é insuficiente para as caracteristicas daquela area”.

10. Aumento do numero de pacientes referenciados e efetivamente atendidos: médio
impacto. A classifica¢do dos atores-chave variou entre baixo e médio impacto. Um
dos entrevistados classificou o impacto como baixo, porque no momento em que
foi iniciado o trabalho, ocorreu aumento da demanda por servigcos de referéncia,
fomentada pela introducdo das agdes na area indigena, mas esta demanda teria sido

pouco contemplada e resolvida.

11. Reducao do numero de internagdes hospitalares: Os atores-chave responderam que
houve baixo a médio impacto, “uma vez que a demanda por internagoes
hospitalares ainda é grande, talvez ocasionada pelos problemas surgidos na aldeia
e que ndo estao sendo resolvidos pelos enfermeiros e pelos médicos, ou seja pela

equipe de saude”.

3. PERCEPCAO DOS USUARIOS

Durante o percurso de elaboragdo da dissertacdo — seja realizando entrevistas,
participando de reunides sobre questdes pertinentes a implementacdo do DSEI Cuiaba,
como no caso de duas reunides do Conselho Distrital de Saude Indigena de Cuiabd (uma
em 2002 e outra em 2003), ¢ ainda, durante a realizacao das visitas as aldeias das etnias
Paresi, Enawené-Nawé, Bakairi ¢ Bororo, escolhidas para o trabalho de campo — foi
possivel por meio de observacao participante conhecer a opinido dos usudrios sobre a
avaliacdo da implementacdao do DSEI Cuiaba desde seu momento de implantacao (1999)

até o ano de 2002.
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Em geral foi possivel verificar uma acentuada dicotomia quanto a opinido dos
usuarios, uma vez que as agdes de saude no DSEI Cuiabad sdo implementadas por duas
diferentes Ongs (Opan e Instituto Trdépicos), cada uma responsavel por certo nimero de

etnias conforme detalhamento no Capitulo III.

Observou-se um grande numero de usuarios e liderancas indigenas que referiu estar
insatisfeito com o servigo de saude executado pelo DSEI Cuiaba, pois ja haviam decorrido
trés anos desde que a responsabilidade pela atencdo a satide tinha passado da Funai para a
Funasa e a situacdo de precariedade da assisténcia a satide nas aldeias continuava. As
queixas se referiam desde a deficiéncia do suprimento de medicamentos e insumos no
postos de saude das aldeias, auséncia de profissionais de nivel superior (principalmente de
médico) nas aldeias, dificuldade de acesso ao sistema de referéncia seja da rede SUS ou
privada, insuficiéncia das medidas de saneamento bésico e até a necessidade de constru¢do

de pista de pouso em aldeias de dificil acesso.

As reclamacgdes partiram mais dos indios que viviam em aldeias onde o Instituto
Tropicos era responsavel pela execugdo das agdes de saude. Inclusive observou-se que
duas das sete etnias sob a responsabilidade do Instituto Tropicos estavam se organizando
para assumir a geréncia das a¢des de satide nas suas terras indigenas, por ndo mais querer
que a referida Ong continuasse responsavel pela execucdo das agdes de saude nas suas

terras.
° A aldeia Kotitiko, etnia Paresi

Na visita ao Polo base de Tangara da Serra (Aldeia Kotitiko), foi observada
importante insatisfagdo das liderangas Paresi com a situacdo de saide do seu povo e com o
desempenho do Instituto Tropicos e que ja estavam se organizando para encaminhar por
meio dos seus representantes no CONDISI Cuiaba, proposta para assumir as agoes de

satide nas suas terras indigenas”.
. Aldeia Matokodakwa, etnia Enawené-Nawé

Quando da minha visita a aldeia dos Enawené-Nawe participei de uma reunido com
representantes dos dez clas da aldeia podendo se observar satisfagdo das liderancas com a

implementagao do DSEI. Perguntado sobre a situacao de satde na aldeia desde que fora

3 Como mencionado no capitulo I, nesta aldeia ndo foi autorizada a realizagdo de entrevistas com usuarios na
primeira visita.
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implantado o DSEI Cuiaba sob a responsabilidade da Funasa as liderangas informaram ter
sido “importante a implantacdo do DSEI, pois era muito dificil quando a Opan
trabalhava sozinha”. Estavam “contentes com o trabalho desenvolvido” e ‘“sempre
participavam das decisoes na saude através dos Conselhos de Saude Local e Distrital”.
Mostraram-se satisfeitos com o trabalho que a Funasa estava fazendo naquele momento
pesquisando as diarréias, mas que gostariam “que a equipe da Funasa se relacionasse mais

com a comunidade”.

Acompanhado as visitas domiciliares foi possivel observar bom relacionamento
entre usudrios e equipes de saude, observou-se confianga dos usuarios na equipe de saude
(enfermeiro e auxiliar de enfermagem), boa receptividade quando solicitado apoio e

aceitando medicag¢do, indicativos do estabelecimento de vinculos de equipe/familias.

Os vinculos observados podem ser relacionados com a andlise de Weiss
(2003:195). A autora considera “o modelo de interven¢do da Opan nesta aldeia como
diferenciado com emprego ponderado de recursos da medicina moderna e uma formagdo
‘indigenista’dos profissionais da equipe de saude, reconhecendo-se a complementaridade

da medicina tradicional e moderna”.
° Aldeia Pakuera, etnia Bakairi

Durante o trabalho de campo na aldeia Pakuera da etnia Bakairi em fevereiro de
2003, foi realizada uma reunido com a comunidade e visitadas doze familias que
expressaram sua opinido sobre a execucdo das agdes de saude no DSEI Cuiaba desde sua
implantacao até o ano de 2002. Essas opinides foram listadas enquanto aspectos positivos e

problemas, conforme mostrado no Quadro 39.
Aspectos positivos

As familias manifestaram muita satisfacdo com o sistema de abastecimento de agua
implantado por meio de perfuracdo de pogo artesiano e colocagdo de dgua encanada e
construcdo de banheiros, informando que facilitou a vida da comunidade e teve

repercussoes positivas sobre a situacao de saude.

Nas palavras dos usuarios:

“A agua que a Funasa colocou nas casas foi um sonho” (moradora da aldeia).

“A constru¢ao do pogo artesiano pela Funasa foi um grande ganho para a comunidade, fazendo com

que diminuisse a diarréia nas criancas” (lideranga indigena).
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Outras familias referiram auséncia de melhorias sanitarias em seus domicilios e

reivindicaram a constru¢ao do médulo sanitario nas suas casas.

Outro aspecto positivo apontado foi a realizacdo rotineira de imuniza¢do nas

aldeias, apesar de atrasos recentes.

Pontos positivos sdo: “a dgua nas casas e a vacina na aldeia” na opinido de um dos
moradores. Contudo outro entrevistado ressaltou atrasos. “Trabalho bom era o da vacina

que agora anda atrasada’(lideranca indigena).

O trabalho dos auxiliares de enfermagem indigena na aldeia também foi apontado
como aspecto positivo da implementa¢ao do DSEI.

“A auxiliar de enfermagem atende bem a comunidade” (moradora da aldeia).

Problemas

As familias visitadas relataram diversos problemas na execucdo da assisténcia a

saude na aldeia.

Destacaram baixa freqiiéncia das visitas e curto tempo de permanéncia da equipe
(médico, enfermeiro e dentista) na aldeia, bem como a alta rotatividade dos profissionais
integrantes da equipe de satde, o que dificulta o estabelecimento de vinculos entre a

equipe e usuarios.
Nas palavras dos entrevistados:

“J& passaram pela aldeia 10 médicos...”. “Isso ndo cria uma relacdo de confianca entre eles (a

equipe) e a comunidade” (conselheiro local de satde indigena).
“A equipe de saude vem, fica um dia ¢ vai embora ¢ demora a retornar” (moradora da aldeia).

“Ja faz tempo que o médico ndo vem na aldeia e a comunidade esta sem atendimento” (morador da

aldeia).

Relataram também a dificuldade para realizagdo da referéncia, encaminhamento

para especialista e para realizagdo de exames, além da falta de retorno dos resultados.

Disseram que quando o atendimento era realizado pela Funai, o técnico de
laboratdrio integrava a equipe volante e realizava alguns exames no posto de satde da

aldeia, informando resultados na visita.

Esta percepcdo pode ser atribuida pelo depoimento de um dos moradores:

“O médico quando vem na aldeia, consulta o doente e promete que ele vai fazer exame para se

tratar, mas isso ndo acontece ¢ o doente fica decepcionado e triste” (profissional de saude indigena).
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A falta de confianga no trabalho do Instituto Trépicos foi expressa por diversos
moradores.
“Sempre o que se promete ndo se cumpre” (morador da aldeia).

“O médico quando vem na aldeia, consulta o doente e promete que ele vai fazer exame para se

tratar, mas isso ndo acontece e o doente fica decepcionado e triste” (morador da aldeia).
O insuficiente suprimento de medicamentos também foi reiterado:

“No posto de saude falta remédio, inclusive para dor”. “A Funai era mde e pai do nosso povo”. “Na

farmacia na época da Funai tinha até Gelol e Bangii¢” (morador da aldeia).

“A Tropicos cometeu injustica, mentiu dizendo que ia montar uma farmdacia boa na aldeia, no
entanto no PS falto remédio, inclusive para dor” (morador da aldeia).

A necessidade de maior respeito as praticas de cura da medicina tradicional foi
também apontada por alguns dos moradores:

“Nosso povo tem uma tradi¢do de ser atendido pelo Pajé, que tem que ser respeitada” (profissional
de saude indigena).

Outras insuficiéncias quanto a baixa freqiiéncia de realizacdo de exames de
prevengdo do cancer de colo uterino, e a ndo conclusao do tratamento odontolégico devido

a descontinuidade das visitas da equipe a aldeia foram também apontadas.



192

QUADRO 39. Depoimentos de familias da aldeia Pakuera sobre as acdes de saude no
DSEI Cuiaba, etnia Bakairi, 2003

N° da
Casa
Visitada

DEPOIMENTOS

POSITIVOS

PROBLEMAS

“A éagua que a FUNASA colocou
nas casas foi um sonho”..

Reclamagdo da troca de médicos e dentistas, “passaram
pela aldeia 10 médicos desde que a Tropicos assumiu a
saude”.

“Pontos positivos: a 4gua nas casas
e a vacina na aldeia”.

Nao consegue ser encaminhada para especialista para
consulta. “Falta encaminhamento para fazer exames
laboratoriais e quando fazem ndo informam os
resultados”.

“Nunca fiz preventivo” (preveng¢do do cancer de colo
uterino).

“Estamos  satisfeitos com a
assisténcia a satide que vem sendo
realizada pela Tropicos, mas
precisa melhorar mais”. “Outra
coisa importante foi a dgua que a
Funasa colocou na aldeia que ¢é de
boa qualidade e por ter na casa,
ndo precisa mais pegar no rio”.

Referiu a necessidade de construir médulo sanitario para
sua casa e para as demais que estdo necessitando.

Referiu existir precariedade na de

medicamentos pelo Instituto Tropicos.

distribui¢do

“A equipe de saude vem, fica um dia vai embora e demora
a retornar”. “Outra coisa importante ¢ a alta rotatividade
dos profissionais de satde, que ndo cria uma relagdo de
confianga entre eles e a comunidade”.

satisfeitos com
“A auxiliar de
atende bem a

“Estamos
atendimento”.
enfermagem
comunidade”.

Relataram que a Tropicos fez convénio com o
oftalmologista “que fazia consultas de vista”, contudo “ja
faz quase um ano que ndo existe mais esse servico”. Que
existem problemas com o sistema de referéncia. “As
consultas sdo marcadas e depois adiadas e ninguém
explica o adiamento”. “Falta remédio no PS para dor e
infec¢do”.

“Estamos satisfeitos com o servigo
de saude”.

“A construcdo de poco artesiano
pela Funasa foi um grande ganho
para a comunidade, fazendo com
que diminuisse a diarréia nas
criangas”.

Questionaram a freqiiente troca de médico.

“O médico quando vem na aldeia, consulta o doente e
promete que ele vai fazer exame para se tratar, mas isso
ndo acontece ¢ o doente fica decepcionado e triste”.

“Sempre o que se promete ndo se cumpre”.

“O sistema de agua e os modulos
sanitarios que a Funasa. A colocou
na aldeia levaram a melhora de
doengas, como as diarréias. Agora
o importante ¢ fazer a manutencéo
do sistema”.

Relatou que ndo estd satisfeito com o trabalho da
Tropicos. “A Tropicos cometeu injusti¢a, mentiu dizendo
que ia montar uma farmacia boa na aldeia, no entanto no
PS falta remédio, inclusive para dor”.

“A Funai era mée e pai do nosso povo”, que “na farmacia
na época da Funai tinha até Gelol e Bangiié”.

“Néo sdo feitos exames laboratoriais (sangue, fezes,
escarro) na aldeia desde que a Tropicos assumiu”.

Reclamou da alta rotatividade que impede a continuidade
das agdes.
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“Ja faz tempo que o médico ndo vem na aldeia ¢ a
comunidade estd sem atendimento”.

“Nosso povo tem uma tradi¢do de ser atendido pelo Pajé,
que tem que ser respeitada”.

O dono da casa deseja que a Funasa assuma direto a satide
e ndo a Tropicos, pois a Funasa ndo ¢ uma Ong, mas sim é
do governo

Referem que o trabalho do Instituto Tropicos no inicio foi
um pouco melhor. Que a equipe de saide ndo faz
“Trabalho bom era o da vacina, | Prevencdo; “coletaram material do preventivo do cancer
8. que agora anda atrasada”. de ttero e ndo trouxeram o resultado”.

“O dentista vem fazer tratamento, mas so6 faz curativo, que
dura 2 a 5 dias, e depois cai causando dor”.

“Falta um trabalho de prevengdo do cancer de utero”. “Fiz

o uma vez, mas nunca trouxeram o resultado”.
“Estamos  satisfeitos com o ) ]
trabalho da Tropicos”. Falou que na sua casa nao tem banheiro, e que sua familia

nao foi beneficiada com o modulo sanitario, mas que ja
tem dgua encanada.

Reclamou da falta de remédio no PS principalmente de
remédio para dor e da falta de encaminhamento dos
10. pacientes que precisam ser atendidos por especialistas e
para fazer exames na cidade. “Tenho pedra na vesicula,
mas nunca fui encaminhada para um especialista”.

“Precisa melhorar o atendimento a saude na aldeia”. “A
equipe de satde precisa vir atender a comunidade na
aldeia”. “Falta remédio na farmacia do PS”. “A equipe
tem que fazer o tratamento dos doentes e ndo s6 consultar
11. e ndo dar continuidade no tratamento”.

“Na época da enfermeira da Funai, ela fazia o exame e
depois o tratamento ginecoldgico. Mas agora se faz a
consulta e ndo se faz o tratamento”. “Eles s6 mentem para

E2]

nos”.

Lamenta ndo ter médico e dentista fixo.

“O trabalho seria melhor se a Funasa assumisse todo o
trabalho de saude na aldeia”.

“Estamos um pouco satisfeitos Informgram que tem uma s?nhorg na a1d§1a com tumor
com o atendimento 4 satde”. abdomlqal que até hoje ndo foi encaminhada para o
especialista.

12.

Opinou que os gerentes do convénio e da Funasa nfo
consultam a comunidade para tomar decisdes de interesse
da comunidade.

Elaboracao propria

° Aldeia Merure, etnia Bororo

Na aldeia Merure visitada em 2003, foi desenvolvida uma metodologia semelhante
a realizada na aldeia Pakuera. Foram visitadas cinco casas conversando-se com diversas
familias acerca da avaliacdo da implementacdo do DSEI Cuiaba e da avaliagdo da

implementagao do DSEI Cuiaba no periodo de 1999 a 2002. Todas as familias apontaram
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problemas do DSEI Cuiab4, algumas familias indicaram também pontos positivos e

negativos (Quadro 40).

Entre os usudrios que apontaram pontos positivos da assisténcia prestada na aldeia,
a realizacdo do atendimento odontologico na aldeia foi aspecto reiterado. Os entrevistados

expressaram muita satisfacdo com o trabalho da dentista. “L4 fora (cidade) quando tem um dente

doendo ele arranca. Com a Funasa melhorou. O indio vai 14 (PS) diz que quer arrancar dente e o dentista diz
que ndo, que da para obturar” (morador da aldeia).

A existéncia de uma equipe de satde que inclui médico e dentista foi também
considerada positiva, contudo a baixa freqiiéncia das visitas na aldeia (ocorreram reducao
nos ultimos meses) foi assinalada como problema, reivindicando-se rotineiras visitas no

minimo quinzenais.

A realizagdo de acdes de saneamento basico foi outro aspecto positivo referido,
contudo as familias informaram que os primeiros modulos sanitarios construidos haviam
sido maiores e que ndo ocorreu participagdo da comunidade na definicdo da localizacdo e

planta dos médulos. “O que ¢ ruim é que ndo foi conversado com a comunidade como ela queria os
banheiros. O meu, eu exigi que fosse construido perto de casa (...). Entdo fizeram como eu queria”. “Acho

que os banheiros deveriam ser construidos perto das casas, porque quando chove molha tudo” relataram

moradores.

Os usuarios contatados durante as visitas apontaram principalmente problemas
quanto a assisténcia prestada no DSEI. Um dos problemas salientados foi o
compartilhamento da CASALI, por etnias rivais (Bororo ¢ Xavante). O depoimento de uma
das familias expressa bem esta situagao:

“O gerente da Ong, o chefe do DSEI Cuiaba e o chefe da CASAI de Cuiaba vieram aqui e disseram
que a situacdo na CASAI de Barra do Garcas ia mudar, que ia ter um quarto sé pra gente. Mas isso ficou s6

uma semana, depois Xavante dormiu no nosso quarto”. “Tem vez que a gente come um pdo seco. Se

encontrar toma cha. Os Xavante comem tudo”.
Foi também reivindicado melhor atendimento na CASAI de Barra do Gargas:

“A CASAI de Barra do Gargas ¢ muito suja. A gente ndo consegue ficar la dentro. S6 tem colchdo
velho”. (...) “A higiene na CASAI ¢ muito precéria, os pacientes vdo 14 e ndo querem ficar, vem tudo
embora”.

A falta de habilidade de profissionais de apoio logistico (motorista) no trato com os
indigenas, o pouco cuidado com a limpeza das unidades de saude (CASAI e PS) e o

insuficiente suprimento de medicamentos na aldeia foram outros problemas mencionados.
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A indefini¢do dos papéis dos gestores e a falta de transparéncia quanto as

atribui¢des da Funasa e da Ongs conveniadas, também foram informadas pelos usudrios.

“Quando era a Funai era s6 com ela. Com a Tropicos ela diz que ¢ a Funasa, isso gera uma polémica”. “Acho

que est4 ruim a saide mas ndo é culpa deles, pois eles também sdo mandados”, indicam os moradores.

Reivindicaram ainda a presenga de médico e enfermeiro na aldeia, bem como a

contratacdo de indigena como auxiliares de enfermagem.

QUADRO 40. Depoimentos de familias da aldeia Merure, etnia Bororo, sobre as
acoes de saude no DSEI Cuiaba, 2003

N'. de DEPOIMENTOS
ordem das
casas
Pl POSITIVOS PROBLEMAS
1. Atendimento odontologico: “A saude era melhor na época em que os padres tomavam

“Essa dentista que veio agora foi
muito boa. Ela trata da gente
muito bem. O outro dentista
colocava a massinha e caia logo,
com ela ndo”.

conta”.

“Quando vou la (PS) nunca tem remédio”. “O médico
demora demais para vir. Acho que deveria vir de 15 em 15
dias”.

“Ja na Barra (cidade onde fica a CASAI, que atende os
Xavante e os Bororo), nosso quarto ¢ muito sujo. Acho que
deveria ter mais zelo. Nos viemos embora com nosso filho
que foi tratar 14, (...). O médico falou que era pra ele ficar,
mas eu ¢ meu marido ndo quisemos, la ndo da para ficar.
Prefiro ficar na minha casa”.

“O gerente da Ong, o chefe do DSEI Cuiaba e o chefe da
CASAI de Cuiaba vieram aqui ¢ disseram que a situag@o na
CASALI de Barra do Gargas ia mudar, que ia ter um quarto s6
pra gente. Mas isso ficou s6 uma semana, depois Xavante
dormiu no nosso quarto”.

Quanto ao posto de saude da aldeia:

“Acho que teria que ter uma pessoa para limpar ali. E muito
sujeira, antigamente, quando os Salesianos tomavam conta
ali tinha até jardim, dava gosto de ver”.

“La ndo tem remédio, nem gosto de ir 1a”.
Com relagdo ao motorista para dar assisténcia na aldeia:

“O motorista também tem que ter paci€éncia com oS
pacientes. Ontem (quando foi para Barra do Gargas levar o
filho), a crianga queria vomitar e o motorista disse que se
parasse ia chegar atrasado”.
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“Eu sempre trabalhei na Missdo
e ela era encarregada da saude.
Quando a Funasa entrou
melhorou muito, veio dentista
qualificado”. “La fora (cidade)
quando tem um dente doendo
ele arranca. Com a Funasa
melhorou. O indio vai 14 (PS)
diz que quer arrancar dente e o
dentista diz que ndo, que da para
obturar”

“As enfermeiras que vem para
ca, elas sdo muito atenciosas”.

“Outra coisa que gostei muito
foi dos banheiros. Veio através
da Funasa, ¢ pequeno, mas
melhorou muito, os primeiros
banheiros construidos foram
maiores’.

“Um problema é com relagdo ao nimero de viatura, acho
que ¢ insuficiente, precisa de mais uma. A sorte ¢ que a
Missdo ajuda quando precisa atender rapido”.

Informaram que suas criangas precisam de avaliagdo médica
e odontologica. “O médico nunca mais veio e quando a
dentista veio ndo tive tempo de leva as criancas até o posto”.

“No meu modo de ver melhorou
bastante. Nao do tanto que eu
queria mas ja deu um grande
passo”.

“A existéncia da equipe de saude
(médico, enfermeiro e dentista),
principalmente o médico e o
dentista”.

“Outra coisa que melhorou
muito foi a compra de Toyota,
que a gente ndo tinha na aldeia”.

“Outra coisa que vai melhorar ¢é
com esses banheiros”.

“O que ¢ ruim ¢ que ndo foi conversado com a comunidade
como ela queria os banheiros. O meu, eu exigi que fosse
construido perto de casa, se ndo eu ndo queria. Entdo fizeram
como eu queria”.

“Acho que os banheiros deveriam ser construidos perto das
casas, porque quando chove molha tudo”.

Com relagdo ao atendimento a saude falou o seguinte:
“Outra coisa ¢ o material de limpeza que nunca tem”.

“Outra coisa ¢ que a equipe fica s6 consultando, nada de
educagdo em saude”.

“Também falta muito remédio. A gente pede e nunca vem”.

“Aqui tem uma professora contratada pela Funai, mas os
padres ndo a quiseram 14 na Missdo. Eles colocam sé quem
eles querem para ser professor. Entdo os padres a colocaram
14 no posto de satde para fazer limpeza. Mas a gente ndo tem
como cobrar nada dela 14. Aquela casa onde fica o PS ¢é da
missdo, eles (os padres) hospedam 14 quem eles querem. No
local existem uma equipe (mais de 15 homens) de pedreiros
hospedados 14”.

Sobre a CASAI em Barra do Gargas:

“A higiene na CASAI ¢ muito precaria, os pacientes vao 14 e
nao querem ficar, vem tudo embora”.

“Como a CASALI fica no DSEI Xavante, eles falam que os
Bororo ndo devem reclamar de nada, porque a CASAI ¢
deles”.
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4, “Com relagdo a satide melhorou | “Eu ndo gostei nada de ter colocado um auxiliar de
bastante, mas acho que da pra|enfermagem branco para trabalhar aqui. Os bororo
melhorar mais”. escolheram um auxiliar branco, nds estudamos, fizemos
curso de Auxiliar de Enfermagem e contrataram branco
ganhando mais do que a gente. A Tropicos ndo reconhece a
gente”.

“As enfermeiras (auxiliares de enfermagem) dizem que ndo
tem remédios, a gente fica sentido. Elas dizem que pedem
remédio mas ndo vem”.

“A gente ndo necessita de auxiliar de enfermagem branco, ja
temos duas aqui. Agente precisa de uma enfermeira padrio,
com nivel de conhecimento a mais”.

5. “Desde que a saude passou para a Tropicos teve muita
doenga. Acho que deu uma caida, ndo estou falando mal”.
“Quando era a Funai era s6 com ela. Com o Tropicos ela diz
que ¢ a Funasa, isso gera uma polémica”.

“Com relagdo ao remédio, tem vez que falta. Os auxiliares de
enfermagem ficam massacrados e perdem a paciéncia com a
comunidade”.

“Para melhorar o atendimento ¢é preciso ter médico na
comunidade”. “Acho que ndo tem muita saide pra gente.
Acho que deveria tirar a Tropicos”. “Acho que ta ruim a
saude mas ndo ¢é culpa deles, pois eles também sdo
mandados”.

“A CASAI de Barra do Gargas é muito suja. A gente ndo
consegue ficar 14 dentro. S6 tem colchdo velho”. “Os
Xavante sdo muitos, nds s6 sSOmMOs uns ¢inco, porque nao €
todo mundo que quer ficar 14 dentro. Acho que a gente devia
comer separado. A gente queria que fizesse alguma coisa em
Barra do Gargas para nés”. “Tem vez que a gente come um
pao seco. Se encontrar toma cha. Os Xavante comem tudo”.

“Ficamos meio contrariados com os enfermeiros novos. Eles
tém familia, criancas e ficam sem receber o salario. Por isso
ndo estdo trabalhando direito, falam que s6 vdo trabalhar
direito quando receber”.

Elaboracao propria.

Enfim, observa-se que apesar do reconhecimento das comunidades indigenas do
DSEI Cuiaba de avangos quanto a assisténcia a satde apo6s a implantacdo do DSEI, os
usudrios apontam diversos problemas e indicam a necessidade de realizar também muitos
ajustes para melhorar a sua atencdo a saude. Queixam-se principalmente da forma de
gerenciamento do DSEI que ndo leva em consideragdo as reais necessidades da
comunidade, da forma esporddica como o servico na aldeia é executado pelas equipes
multidisciplinares com alta rotatividade de profissionais de saude, principalmente médico,
sem possibilidade de criar um vinculo com a comunidade e muitas das vezes
desrespeitando sua cultura e formas tradicionais de cura. Reclamam da falta de
medicamentos e de outros insumos na aldeia dificultando o trabalho do auxiliar de

enfermagem e¢ do Agente Indigena de Satde. Queixam-se ainda da forma como a
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assisténcia a saude ¢ feita na aldeia, de forma individualizada e curativa, deixando muito a
desejar a qualidade das visitas domiciliares e as agdes de educagdo em saude. Todavia,
foram unanimes ao afirmar que as agdes de saneamento bdsico vém beneficiando as

comunidades.

Por fim, verificou-se que algumas comunidades indigenas estdo em busca da sua
autonomia também no campo da satde, uma vez que duas etnias (Paresi e Bakairi) estdo

pleiteando assumir a geréncia das ag¢des de saude do seu povo.
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CONSIDERACOES FINAIS

O trajeto percorrido para a realizagdo do estudo do processo de implementagao do
Distrito Sanitario Especial Indigena de Cuiaba (DSEI Cuiabd), proporcionou-me em
primeiro lugar realizar uma revisdo bibliografica e documental acerca das discussdes nos
foruns e conferéncias de satide sobre os processos de formulagdo e implementacdo das
politicas de saude para as populagdes indigenas no Brasil, identificando os dispositivos
legais que permitiram que a responsabilidade pela atencao a saude para os povos indigenas
fosse transferida do Ministério da Justiga/Funai para o Ministério da Satude/ Funasa, e que
fosse criado um Subsistema de Satde Indigena com uma politica de saude especifica para

essa clientela do SUS.

Também contribuiu para conhecer e iniciar o0 manuseio das ferramentas necessarias
ao estudo de caso de uma das etapas do policy making, que ¢ a implementacdo e que
confesso ter sido bastante dificil uma vez que neodfita no assunto necessitei apoiar-me

insistentemente nas orientacdoes da minha orientadora para a construcao desta dissertagao.

Oportunizou ainda, familiarizar-me um pouco mais sobre os povos indigenas do
DSEI Cuiaba, a partir de leituras sobre as etnias envolvidas e me fez perceber o quanto se
faz importante conhecer a respeito da cosmovisao desses povos tdo diferentes entre si na
sua forma de organizacao social, politica e cultural, e que possuem conceitos proprios
acerca do processo saude-doenca, que na grande maioria das vezes diferem completamente
dos conceitos do ndo-indio. Também possibilitou reconhecer o quanto ¢ complexo e
passivo de erro propor qualquer politica de satide para os povos indigenas sem levar em
consideracdo as diferencas entre esses povos e entre eles e a sociedade envolvente, levando
a concluir o quanto € necessario para gerentes e profissionais de satide um aprofundamento
nestas questdoes por meio de leituras e quando possivel conhecendo no local as diversas

realidades.

Visitadas as aldeias no trabalho de campo possibilitou uma observagdo distinta;
diferente do olhar do técnico responsavel pela execucdao. Pude observar o quanto ¢
complexa a cosmologia de cada etnia e as diferengas na forma de tratamento das questoes
sociais e politicas, o que me fez refletir sobre a baixa capacidade de propor agdes para os
povos indigenas, sem conhecer sua cosmovisdo, principalmente no que se refere as
questdes saude. Verifiquei que a analise documental nem sempre reflete a realidade da

situagdo de satide e da prestagdo de servigos nas aldeias e que o modelo de satide proposto
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pela Politica Nacional de Atengdo a Saude para os Povos Indigenas ainda estd muito longe
de ser uma realidade para muitos indios das aldeias visitadas. Portanto, faz-se necessario
que as instituicdes envolvidas na implementacdo da politica de satde indigena e
particularmente no DSEI Cuiab4, oportunizem o aprofundamento do saber étnico e sdcio-
politico-cultural dos povos que se habilitam a trabalhar, dando o mesmo valor do conferido
aos conhecimentos acerca das questdes técnicas da area de saude, nos treinamentos que

oferecem a seus técnicos em busca de um bom desempenho.

Quanto ao Subsistema de Saude Indigena e a Politica Nacional de Atengdo a Saude
para os Povos Indigenas, conclui que quanto a formulagdo do texto legal, ambos
contemplam as necessidades dos povos indigenas do Brasil, no que diz respeito a questao
especifica da saude. O modelo de aten¢do proposto por meio de distritos sanitarios com
base nos principios da integralidade, da hierarquizagdo e da descentralizacdo, permite
potencialmente que o atendimento a satide possa iniciar na aldeia, com atividades de
promogao, prevengdo e de recuperacao, chegando ao sistema de referéncia do SUS ou
privado quando se fizer necessario. Porém, o panorama que construi na dissertagdo, mostra
que na pratica, a implementacdo desse modelo apesar de ter seus fatores facilitadores
(como ter um modelo de atengdo a satude, hierarquizado, ter um financiamento proprio por
meio do Ministério da Satde, contar com a participacdo dos indios na implementagao da
politica de satide por meio dos Conselhos Distritais e Locais de Satde Indigena e com a
participagdo de outras instituicdes parceiras na execucdo das agdes de saude) enfrenta

ainda dificuldades.

No DSEI Cuiaba a discussao da formulagdo de uma politica de saude diferenciada
com o modelo de atengdo baseado em distrito sanitario, j& havia comegado antes da
iniciativa da Funasa em 1999. No momento da implantagdo dos DSEI Cuiab4, por meio de
entrevistas com atores-chave foi possivel constatar que ocorreram manifestacdes contrarias
a sua criagdo. Algumas entidades posicionaram-se contrariamente quanto a mudanga de
responsabilidade da Funai para a Funasa, outras concordavam com a mudanga, mas
discordavam da forma de divisdo dos DSEIs ou ainda com o modelo de assisténcia a ser
executado e com a terceirizagdo resultante da transferéncia da responsabilidade de

gerenciamento da atencdo a organizagdes ndo-governamentais.

Para implementar as a¢des de satide no DSEI Cuiabd, a Funasa celebrou convénio
com duas Ongs, a Opan e o Instituto Tropicos, cada uma das Ongs responsabilizou-se pelo

atendimento de determinadas etnias. A Opan se responsabilizou pelo atendimento aos
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Irantxe, Myky e Enawené-Nawé; o Instituto Tropicos inicialmente pelas etnias Bororo,
Bakairi, Paresi, Umutina e Nambikwara, assumindo depois a responsabilidade pelas etnias

Terena e Guato.

O DSEI Cuiaba dentre os quatro DSEIs sob a responsabilidade da Funasa/Core-MT
¢ um dos mais complexos em razao de sua diversidade étnica e cultural, grande extensao
territorial e precariedade das vias de acesso. Em 2002 cobria um total de 4.583 pessoas,
habitantes de um amplo territdrio que vai do leste ao oeste e do norte ao sul do estado de

Mato Grosso.

O DSEI Cuiaba ¢ constituido por quatro Poélos base, sendo trés oficiais,
previamente programados, (P6los base de Cuiaba, Tangara da Serra ¢ Rondondpolis) e um
criado pela necessidade da organizacdo do servico (Polo base de Brasnorte). Reline dez
etnias (Bororo, Bakairi, Paresi, Nambikwara, Guato, Umutina, Terena, Irantxe, Enawené-
Nawé e Myky), distribuidas em 71 aldeias, 827 residéncias e 944 familias. No Polo base de
Rondonoépolis foram agrupadas etnias com relagdes sociais conflituosas como € o caso do
Bororo e os Terena ocasionando o compartilhamento de uma mesma CASAI por etnias

rivais.

Quanto a rede de servigos de atencdo basica do DSEI Cuiaba, observou-se que das
71 aldeias existentes apenas 32 aldeias, ou seja, menos de 50% possuem posto de saude
todos de tipo I em geral sob a responsabilidade de uma auxiliar de enfermagem ou AIS,
lembrando, contudo que algumas aldeias sdo muito pequenas, ou seja existe apenas um
posto de saude para cada duas aldeias. Deste modo, apenas 75,5% da populagdo do distrito
tém acesso a posto de satide na sua aldeia. Observou-se que o tnico Pdlo base que possui

PS em todas suas aldeias é o de Brasnorte.

Um dos elementos principais para a implementa¢do dos DSEIs sdo as equipes de
saude multidisciplinares compostas por enfermeiros, médicos, dentistas, auxiliares de
enfermagem, agentes indigenas de saude e agentes indigenas de saneamento. No DSEI
Cuiaba estavam atuando 4 equipes de satde, observando-se dificuldades de permanéncia
do profissional médico na equipe. A equipe operada pela Opan contratou médico somente
em 2002, anteriormente contava com apoio de médico de outra equipe. As equipes atuantes
nas areas do DSEI Cuiaba ndo contavam com outros profissionais. Contudo, na geréncia de
uma das Ongs observou-se a presenca de antropologo e na outra de educador. Em geral no
posto de saude da aldeia atua um AIS e por vezes um auxiliar de enfermagem em conjunto

com o AIS. O AIS reside na aldeia. Em geral a rotina de trabalho dos enfermeiros, médicos
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e dentistas contempla periodos que variam de 15 a 40 dias ou mais, em area indigena,
percorrendo as aldeias de um determinado po6lo-base intercalados por periodos na cidade.
Na pratica, entre os profissionais de saude ndo-indios, apenas o auxiliar de enfermagem
tem atuacdo permanente na aldeia, também por um periodo que varia entre 15 a 40 dias,
onde desenvolve suas atividades com ou sem a parceria do AIS, uma vez que nem todas as

aldeias sdao contempladas com o AIS.

O periodo de trabalho da equipe multidisciplinar nas aldeias ¢ intercalado com
folga de cerca de 15 dias. Nesse periodo de folga, geralmente, os profissionais t€ém que
dedicar algum tempo para elaboracdo de relatorios técnicos; a serem entregues as

organizagoes responsaveis pela execucao das agdes de saude no DSEI Cuiaba.

Os médicos, enfermeiros e dentistas da equipe visitam as aldeias permanecendo em
cada aldeia curtos periodos de tempo (I a 2 dias). Foi observada irregularidade na
freqliéncia das visitas as diversas etnias/aldeia. Segundo informagdes dos usuarios algumas
aldeias permaneciam sem visita de profissionais de nivel superior por periodo superior a 30
dias. A meta prevista para a area do Instituto Tropicos fora de uma visita mensal pela

equipe a cada aldeia, o que raramente ocorria.

Observou-se também, a auséncia do profissional médico na equipe da Opan até o
ano de 2001 e o nimero insuficiente de equipes multidisciplinares em relagdo a area
territorial de cobertura do Instituto Tropicos, por ser extensa e, as equipes ndo conseguirem

ficar longo periodo em area.

No DSEI Cuiaba existem trés Casas de Saude do Indio (CASAIs), sendo uma
localizada no Polo-base de Cuiaba, outra no P6lo-base de Rondonopolis e a outra no Polo-
base de Tangara da Serra. Das trés CASAIs, segundo depoimento dos usudrios apenas a

CASALI de Cuiaba estd mais bem estruturada e desempenhando a contento o seu papel.

A aten¢do de média complexidade (ambulatorial e hospitalar) no DSEI Cuiaba ¢
prestada predominantemente por servigos do SUS. Nem todos os municipios possuem
hospitais de referéncia. Apenas no Polo-base de Cuiab4, todos os seus municipios possuem

hospital de referéncia.

Com relagdo a problematica da execugao dos servigos publicos por meio de Ongs, a
partir da revisdo bibliografica realizada € possivel afirmar que essa estratégia de
implementagdo por meio de parcerias com o setor privado para execucdo de acdes de

responsabilidade governamental pode ser inserida nas recentes propostas de reforma do
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Estado, e relacionada ao debate em décadas recentes que buscou diferenciar entre estatal e
publico enfatizando que certos servigos poderiam ter fins publicos, sem necessariamente

serem propriedade estatal.

A posicdo dos atores-chave quanto a estas parcerias ndo foi unanime. Os atores-
chave entrevistados apontaram como principal vantagem da execucdo das agdes de saude
para as populagdes indigenas brasileiras por meio de Ongs a agilidade administrativa das
Ongs em contratar pessoal para atuar em drea indigena e em adquirir insumos para
operacionalizar as acdes de saude nas aldeias. Um niimero menor de atores (em especial os
mais vinculados a causa indigena) criticou a criacdo de um subsistema paralelo ao SUS e a
terceirizagdo de uma politica publica, considerando que por decisdo constitucional a
operacionalizacdo da politica nacional de satde indigena ¢ dever do Estado. Como
desvantagens citaram: possivel desresponsabilizacdo governamental o desconhecimento de
algumas Ongs sobre a populacdo indigena, dificuldades no fluxo de informagdes entre
conveniadas, vigilancia insuficiente sobre a atuagdo das Ongs por parte da Funasa; perda
de transparéncia para os indigenas quanto ao Orgdo responsavel pela garantia de sua

atencdo a saude.

A opcdo de terceirizagdo ¢ também denunciada como forma de
desresponsabilizagdo progressiva por parte do Estado quanto a execugdo de acdes de saude
nas aldeias considerada como atribuicdo legal e intransferivel do governo federal

(Magalhaes, 2001; Pereira, 2002).

No caso de organizagdes indigenas alguns autores (Garnelo, 2001; Magalhaes,
2001; Pereira, 2002) apontam que esta opg¢do repercute sobre os rumos da organizacao
politica do movimento indigena que de ator politico passa a executor do servigo
correspondente ao direito social que reivindicava. De inicio, observaram-se maiores
resisténcias por parte das organizagdes indigenas, contudo atualmente um maior nimero de
parcerias vém sendo estabelecidas para a implantagdo dos Distritos Sanitarios Especiais

Indigenas.

A opinido dos Conselheiros de Satide Indigena do CONDISI Cuiaba em relagao a
execucdo das agdes de satide por meio de Ongs foi menos critica. A analise das atas do
CONDISI permite apontar que nao existe uma opinido forte contra a execugao das acdes de
saude por Ongs. Constatou-se a aspiragdo de que essas agdes sejam executadas por Ongs

indigenas.
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Verificou-se a movimentacdo de dois povos (Paresi e Bakairi), no sentido de se
organizarem para assumir a geréncia da assisténcia a saude de seus povos, por meio de

suas proprias associagdes ja existentes.

Um importante proposito dos estudos de implementagdo ¢ conhecer e analisar os
fatores facilitadores e limitantes do processo de execucao de determinada politica. Os
atores-chave entrevistados apontaram como fatores facilitadores da implementacdo do
DSEI Cuiaba alguns atributos da propria politica como o fato do DSEI Cuiaba fazer parte
de uma politica nacional de saide indigena com modelo de assisténcia preconizado
nacionalmente, mas que respeita as realidades locais e as diversidades culturais dos povos
indigenas. Sinalizaram também como fator positivo e facilitador, os mecanismos
instituidos de controle social com a participagao dos indios nos Conselhos Locais de Satude
e no Conselho Distrital de Saude Indigena de Cuiabd, embora alertem para os limites de

sua atuagao.

Apontam ainda como fatores facilitadores a ampliagdo do acesso; a majoragao do
montante de recursos financeiros destinados a implementacdo do DSEI Cuiaba; a
autonomia das conveniadas na gestdo dos recursos repassados pela Funasa; o apoio da
Funasa/Coordenagdo Regional de Mato Grosso; e o empenho das pessoas para a

implementagao da Politica de Saude.

Em relagdo aos fatores limitantes os atores-chave apontaram diversos obstaculos ao
processo de implementacdo do DSEI Cuiaba, que foram classificados como de natureza
politica, gerencial, cultural, geografica, ou relacionados a gestdo de pessoas, a organizacao

dos servigos de saude, e ao financiamento.

No geral os entrevistados apontaram como fatores limitantes da implementagao do
DSEI Cuiab4, de natureza politica: a decisdo do Ministério da Satde/Funasa de contratar
terceiros (Ongs para executar as agdes de saude); divergéncias politicas sobre a
responsabilizacdo das agdes de saide em darea indigena; a participagdao incipiente dos

indigenas no processo decisorio de implementagdo do DSEI Cuiaba.

Entre os fatores de natureza gerencial destacam-se as dificuldades existentes entre
as instituicdes conveniadas com a Funasa em manter uma parceria efetiva; o
estabelecimento de convénios por prazos curtos interferindo na sustentabilidade; a
desarticulagdo entre a rede SUS e o DSEI Cuiab4; a falta de clareza da linha de comando

no DSEI com baixa transparéncia das atribui¢des; a dificuldade da coordenacgdo regional da
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Funasa em acompanhar os convénios, uma vez que ¢ celebrada diretamente pelo
Departamento de Satde Indigena (Desai) da Funasa em Brasilia; o desconhecimento de

servidores da Funasa quanto ao seu papel no Subsistema de Saude Indigena.

\ .

Quanto aos fatores limitantes relacionados a organizacdo dos servigos de satde
também se verificou: a insuficiente coordenagdo entre as acdes da geréncia do DSEI
Cuiaba com o sistema de referéncia municipal e regional; a desarticulagdo entre as agoes
entre a geréncia do DSEIl/Funasa e as agdes das conveniadas; a dificuldade de
operacionalizar o sistema de informacdo (SIASI) até o segundo semestre de 2002;
dificuldade no encaminhamento para referéncia; a falta de estrutura e até auséncia de
postos de satide em algumas aldeias; a falta de medicamentos e insumo bésicos para a
atencdo a saude nas aldeias; rotinas de trabalho de satde, por parte de alguns profissionais
de saude, ainda centradas no modelo curativo e hospitalocéntrico; problema do sistema de
informagdo, uma vez que o sistema era implantado na geréncia do DSEI Cuiabéd/Funasa
sendo alimentado pelas informagdes encaminhadas pelas Ongs conveniadas, que nem
sempre enviavam as informag¢des com freqiiéncia e por meio de instrumentos padronizados

de coleta de dados.

Entre fatores de carater financeiro foi relatada a demora no repasse de recursos
financeiros do Desai para as Ongs conveniadas e a insuficiéncia da politica de incentivo

financeiro para hospitais conveniados na rede SUS.

Os principais obstaculos mencionados quanto a gestdo de pessoal foram: caréncia
de profissionais de satde para compor as equipes multidisciplinares do DSEI Cuiaba de
forma quantitativa e qualitativa (principalmente com experiéncia com trabalho junto as
comunidades indigenas); a alta rotatividade dos profissionais de satude e a dificuldade de
contratacdo de novos profissionais, principalmente o profissional médico; precariedade de
vinculos empregaticios com contratagdo por meio de cooperativa; conflitos entre indigenas

e os profissionais de saude.

A falta de conhecimento por parte dos profissionais das especificidades culturais,
ou seja, da etnicidade das populagdes com as quais trabalham, e a responsabilidade pelo
atendimento de varias etnias por parte de uma mesma prestadora e, por vezes de uma
mesma equipe, foram limitantes de natureza cultural. Além de um aspecto geografico: a

grande extensdo territorial entre as terras e aldeias indigenas.
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A avaliagdo dos usuarios do DSEI Cuiaba, nao foi unanime verificando-se uma
dicotomia, uma vez que as agdes de satide no DSEI Cuiaba s3o implementadas por duas
Ongs. As opinides se dividiram sendo que as etnias cobertas pela Ong indigenista estavam

mais satisfeitas.

Foi observada maior insatisfacdo nas aldeias onde o Instituto Tropicos era
responsavel pela execucdo das agdes de saude, sendo que duas das sete etnias sob a
responsabilidade do Instituto Tropicos estavam se organizando para assumir a geréncia das

acoes de saude para suas populagdes.

Apesar do reconhecimento das comunidades indigenas do DSEI Cuiaba de vérios
avangos quanto a assisténcia a satde apos a implantagdo do DSEI, os usuarios e
representantes indigenas nas aldeias visitadas indicaram a necessidade de muitos ajustes
para melhorar a sua aten¢do a saude. Reivindicam melhor gerenciamento do DSEI que
considere as reais necessidades da comunidade, a execucao rotineira de servigos na aldeia
pelas equipes multidisciplinares e ndo de forma esporadica como vem ocorrendo com alta
rotatividade de profissionais de satde, principalmente médico, sem possibilidade de criar
um vinculo com a comunidade e muitas das vezes desrespeitando sua cultura e formas
tradicionais de cura. Exigem melhor suprimento de medicamentos na aldeia para facilitar o
trabalho do auxiliar de enfermagem e do Agente Indigena de Satde Unicos profissionais
permanentes na aldeia. Propdem maior qualidade das visitas domiciliares e prioridade para
acoes de educacdo em saude. Foram unanimes em reconhecer o beneficio das agdes de
saneamento basico realizadas apds implantagdo do DSEI para as comunidades,

reivindicando sua concluséao.

\

Observou-se ainda que as diferentes caracteristicas das Ongs prestadoras quanto

o
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sua tradi¢do de atuagdo junto a populagdes indigenas e experiéncia no campo da atengdo
saude repercutem sobre a qualidade das acgdes prestadas, consideradas a partir da
perspectiva dos usuarios. Conhecimento e respeito a cultura dos povos indigenas impactam
positivamente produzindo maior satisfacdo com a atengao recebida, maior envolvimento da
comunidade e prestacdo de servigos mais adequados as necessidades e expectativas das

diferentes etnias.

Considero que a execucao das acdes de saude deveriam ser implementadas
diretamente pelo 6rgao gestor, porém assim como Claro (2002) aponta que o terceiro setor

ndo pode dar conta sozinho para atender as demandas da populacdo, considero também,
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que a Funasa sozinha ndo conseguira efetivamente implementar os DSEIs, necessitando de

estabelecer parcerias com instituicdes envolvidas com a problemadtica indigena.

Concluo este trabalho reafirmando o quanto ¢ complexo e dificil implementar uma
politica de satde para povos indigenas que embora sejam pequenos em termos numeéricos
sdo gigantes em diversidades sociais, politicas e culturais. Estudar o caso do DSEI Cuiaba
com base em analise da implementacdo abre o leque de oportunidades para realizar outros
estudos nos demais DSEIs implantados no pais, e aponta a necessidade de acompanhar a
implementag¢do do DSEI Cuiaba por mais tempo. Refor¢a ainda a necessidade premente de
monitoramento continuo dos DSEIs por parte das coordenagdes regionais da Funasa com a
finalidade de subsidiar ajustes na Politica Nacional de Atengdo a Saude para os Povos
Indigenas, contribuindo assim para proporcionar uma melhor qualidade de vida para essa

populacdo por quem aprendi a ter o mais sincero respeito.

Finalizando aponto algumas sugestdes para ajudar a fomentar de forma efetiva o

DSEI Cuiaba, especificamente, e em parte, os demais DSEIs no pais.

» No momento de assinatura dos convénios devem ser consideradas pelo 6rgao gestor
(Funasa) as caracteristicas das Ongs. Firmado o convénio devem ser oportunizadas as
organizagdes conveniadas, informagdes sobre os povos indigenas aos quais deverdo prestar
assisténcia a saude, com relagdo a sua organizacdo social, politica e cultural, e
principalmente no que diz respeito a sua concep¢do do processo saude e doenca. A
compreensdo das organizagdes conveniadas e dos profissionais que executam as agdes de
saude sobre as especificidades culturais dos povos indigenas ¢ fundamental para que os
DSEIs sejam implementados de acordo com o dispositivo legal que afirma ser “obrigatorio
levar em consideracgao a realidade local e as especificidades da cultura dos povos indigenas
e o modelo a ser adotado para a atengdo a saude indigena, que deve pautar por uma
abordagem diferenciada e global, contemplando os aspectos de assisténcia a saude,

saneamento basico, nutricdo, habitacdo, meio ambiente, demarcacdo de terras, educagao

sanitaria e integracdo institucional” (Funasa, 2002d:28).

» Para efetivagdo do controle social, ainda incipiente, ¢ necessaria qualificagdo dos
conselheiros por meio de metodologia participativa, construtivista e problematizadora, que
possibilite aos indigenas, participacdo como verdadeiros atores implementadores dos

distritos sanitarios.
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» A alta rotatividade dos profissionais de saide em area indigena causa descontinuidade
nas agdes de saude, com enfraquecimento da relacdo interpessoal e de vinculos entre a
comunidade da aldeia e a equipe de saude. Faz-se urgente, a definicdo no nivel federal de

uma politica de recursos humanos para o Subsistema de Saude Indigena.

» Constatou-se insuficiente monitoramento da execuc¢do dos convénios e da atengdo
prestada nas aldeias pelo o6rgdo gestor regional devido a insuficiéncia de recursos, em
especial humanos, e de rotinas para a realizacdo deste tipo de atividade, e dificuldades de
operacionaliza¢do do sistema de informagdo. A supressdo destas deficiéncias exige uma
reestruturacao da geréncia do DSEI e a qualificacdo dos profissionais, além de mecanismos
de apoio técnico para supervisdo rotineira do gestor federal sobre suas unidades

desconcentradas.

» A presenga pouco freqiiente e descontinua da equipe multidisciplinar na aldeia com
prestacdo cotidiana centrada no AIS, ainda em processo de formagdo, resulta em um
modelo assistencial dicotdmico com base, por um lado na atengao basica pouco qualificada
prestada somente por AIS ndo formado e por outro em transferéncia de doentes mais
graves para servigos de referéncia. E necessario estabelecer rotinas para presenca periddica
da equipe multidisciplinar na aldeia, aprofundar a qualificacdo dos profissionais e fomentar
o trabalho em equipe articulando ndao apenas as agdes dos diversos profissionais mas
também as atividades de promoc¢do e recuperagcdo da saude. A atuacdo rotineira da equipe
na aldeia exige implantar efetivamente o P6lo-base como unidade de saude sede e ponto de

apoio da equipe dentro dos limites das terras indigenas.

» Foram observadas dificuldades ¢ morosidade na implantacio do sistema de
informacdo. Embora tenha ocorrido melhora das informacdes demograficas e
epidemioldgicas, a alimentacdo de dados ndo ¢ regular e h4 problemas na organizagdo de
fluxos de informacgdes, ndo permitindo adequado monitoramento pela geréncia regional.
Para que o sistema de informagao (SIASI) seja efetivo, € necessario fomentar capacitacao
integrada das equipes multidisciplinares e dos demais profissionais envolvidos com a
alimentagdo de dados do sistema. Urge também, subsidiar os Pélos-base com a infra-
estrutura adequada para a instala¢do dos instrumentos necessarios para o funcionamento do
SIASI a fim de proporcionar a efetivagdo do fluxo de informagao para elaboracao de
relatorios fidedignos da situagdo de salide e a assisténcia e monitoramento pela geréncia

dos DSElIs.
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» Para além do respeito as praticas tradicionais, é necessario uma maior discussiao e
estudo sobre possibilidades de articular as praticas de cura de sistemas tradicionais de
saude indigena com a medicina moderna. A definicdo dos campos de intervengdo da
medicina tradicional e da alopatia ¢ uma questdo que permanece em aberto. Qual o
momento apropriado da intervencao pelo profissional da equipe de saude ¢ pergunta que
somente podera ser respondida com intenso debate e participacdo das comunidades

indigenas.
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ANEXO 1
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
EscoLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
CURSO DE MESTRADO EM SAUDE PUBLICA
SUBAREA POLITICAS PUBLICAS E SAUDE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Sr. (a)

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa sobre o estudo da implementa¢do do Distrito
Sanitario Especial Indigena de Cuiaba — MT, no periodo de 1999-2002, uma dissertagdo de mestrado da
Subarea Politicas Publicas e Saude da Escola Nacional de Saude Publica da Fiocruz. Vocé foi selecionado
por ter participado do processo de implementacdo do DSEI em estudo. Sua participa¢ao ndo € obrigatoria,
a qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara
nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituigao.

O objetivo deste estudo ¢ analisar o processo de implementagdo do Distrito Sanitario Especial
Indigena de Cuiaba (DSEI Cuiabd), no periodo 1999-2002. Em especial pretende: a) estudar a
organizacdo, a oferta de servigos de saide e a produgdo assistencial no Distrito Sanitario Especial
Indigena no DSEI Cuiaba; b) examinar as parcerias institucionais para prestagdo de servigos no DSEI
Cuiabd; c) analisar a participagdo de atores-chaves no processo de implementacdo do DSEI Cuiaba,
identificando resisténcias e adesdes; d) identificar os principais obstaculos para a efetivagdo do DSEI
Cuiaba.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em fornecer informagdes por meio de entrevistas a
respeito do processo de criagdo do DSEI Cuiab4, a participacdo de representantes institucionais, as etapas
da implantacdo, a especificidade da organizacdo dos servigos, as dificuldades de funcionamento,
vantagens e desvantagens das parcerias com ONGs para a execucao, e os fatores facilitadores e limitantes
do processo de implementag¢ao dos DSEL

A sua participacdo na pesquisa ndo lhe trara nenhum beneficio individual e também qualquer
prejuizo.

As informagdes obtidas através desta pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre
sua participacdo. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacéo.

Vocé vai receber uma copia deste termo onde consta o telefone e o endereco do pesquisador
principal, podendo tirar suas dtividas sobre o projeto e sua participacao, agora ou a qualquer momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e
beneficios de minha participacao na pesquisa e
concordo em participar

Sujeito da pesquisa

Maiores informacgoes:

Ird@nia Maria da Silva Ferreira Marques — aluna do Curso de Mestrado em Saude Pubica — Turma: 2001, da
Escola Nacional de Satide Publica (Ensp) — Fiocruz — Subarea Politicas Publicas ¢ Saude. — Enfermeira
Sanitarista da Fundagdo Nacional de Satde de Mato Grosso.

Endereco eletronico: iraniamarques@aol.com e imarques@ensp.fiocruz.br

Enderecgo residencial: Rua Professora Tereza Lobo, 92, apto. 104 — Senhor do Passo — Cuiaba/MT. CEP:
78.048-700 Fone: (65) 642-5564
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ANEXO II
FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Mestrado em Saude Publica/Subarea Politicas Publicas e Saude

ESTUDO SOBRE O PROCESSO DE IMPLEMENTACAO DO DISTRITO SANITARIO ESPECIAL
INDIGENA DE CUIABA (MT)

ROTEIRO PRELIMINAR PARA ENTREVISTA COM ATORES-CHAVES'

I. Identificacao do Entrevistado:

1. Nome:

2. Endereco:

3. Cidade: CEP:
4. Tel.: Fax: E-mail:
5. Sexo: ( )M ( )F

6. Idade:

7. Profissao:

8. Grau de escolaridade:

9. Cargo que ocupa:

10. Tempo que ocupa este cargo:

11. Funcao exercida anteriormente:

I1. Politica de Saude Indigena/Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs):

Etapas de criacio:

1. Qual foi a participacdo da instituicdo que vocé representa na implementagdo dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs ) em Mato Grosso?

2. Vocé pessoalmente participou da implantagdo dos DSEIs de Mato Grosso? Como foi esse
processo?

' A entrevista sera gravada em fitas, transcritas pela mestranda e mantidas sob a guarda da pesquisadora.

Pesquisadora: Irania Maria da Silva Ferreira Marques — Mestranda 2001, do Mestrado em Saude Publica/Subdarea Politicas Publicas e
Saiide/ENSP/FIOCRUZ.
Orientadora: Prof.a, Dra. Ligia Giovanella — ENSP/FIOCRUZ
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3. Quem apoiou a iniciativa de criar os DSEIs? Qual foi o tipo de apoio dado?

4. Houve alguma manifestacdo contraria ou resisténcia a criagdo dos DSEIs no Mato Grosso?
De quem? Por qual motivo?

5. A populagdo indigena participou de algum modo no primeiro momento da criagdo dos DSEIs
em Mato Grosso? Como? Foram realizadas reunides com representantes indigenas e com a
populacao das aldeias?

6. Como foram delimitadas as dareas para criacdo dos DSEIs em Mato Grosso? Quais os
instrumentos utilizados nesta identifica¢do?

7. A sua instituigdo participou do processo de criacdo do DSEI Cuiaba? Como ?

8. Indique o grau de apoio ou participagdo na implantagdo do DSEI de Cuiaba dos seguintes
atores no momento de criacdo e no momento atual (atengdo especificar os atores). Justifique
sua resposta.

Pesquisadora: Irania Maria da Silva Ferreira Marques — Mestranda 2001, do Mestrado em Saude Publica/Subdarea Politicas Publicas e
Saiide/ENSP/FIOCRUZ.
Orientadora: Prof.a, Dra. Ligia Giovanella — ENSP/FIOCRUZ
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No momento da criacio do DSEI Cuiaba:

Atores Nao se Manifestou-se | Manifestou | Apoiou muito Nao sabe
manifestou contra apoio
/Nao
participou
FUNASA/PRE/DESAI
FUNASA/CRMT
FUNAI/Departamento de
Saude Indigena/DF.
FUNAI/ADR de Cuiaba

SES/MT

Conselho Estadual de Satde
de MT.

CEPSI/MT. (Comisséao Espe-
cial Permanente de Saude
Indigena de MT.)

CIMI/MT

Associagdes indigenas

(especificar)

UFMT

Secretarias Municipais de
Saude (especificar)

PRODEAGRO/MT

Grupos religiosos

(especificar)

ONGs (especificar)

Outros (especificar)

Pesquisadora: Irania Maria da Silva Ferreira Marques — Mestranda 2001, do Mestrado em Saude Publica/Subdarea Politicas Publicas e
Saiide/ENSP/FIOCRUZ.
Orientadora: Prof.a, Dra. Ligia Giovanella — ENSP/FIOCRUZ




1. No momento atual:
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Atores Nao se Manifestou-se | Manifestou | Apoiou muito Nao sabe
manifestou contra apoio
/Nao
participou
FUNASA/PRE/DESAI
FUNASA/CRMT
FUNAI/Departamento de
Saude Indigena/DF
FUNAI/ADR de Cuiaba

SES/MT

Conselho Estadual de Satde
de MT

CEPSI/MT. (Comisséao Espe-
cial Permanente de Saude
Indigena de MT.)

CIMI/MT

Associagdes indigenas

(especifique)

UFMT

Secretarias Municipais de
Saude (especificar)

PRODEAGRO/MT

Grupos religiosos

(especificar)

ONGs (especificar)

Outros (especificar)

Pesquisadora: Irania Maria da Silva Ferreira Marques — Mestranda 2001, do Mestrado em Saude Publica/Subdarea Politicas Publicas e

Saiide/ENSP/FIOCRUZ.
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ITII. Etapa de Implementacio:

Apos decidir-se pela criagdo dos DSEIs, quais foram os tramites em Mato Grosso para a sua
concretizacdo? Foi discutido pelo Conselho Estadual de Satde de MT.? Foi discutido pelos
conselhos de saude indigena existentes? Foi discutido com as comunidades indigenas?

Foi promovida alguma forma de divulgagdo dos DSEI em Mato Grosso e em especial do
DSEI Cuiaba? Para quem foi divulgado? Foi elaborado material para divulgagdo? Quais os
veiculos utilizados (folhetos, radio, tevé, jornal, CMS). Qual o periodo?

Foi formada uma equipe de gerenciamento? Quem compos esta equipe? Esses profissionais
tinham alguma experiéncia em gestdo do SUS?

A equipe multidisciplinar de saude indigena passou por algum treinamento antes de iniciar o
trabalho em area indigena? Qual a instituicdo responsavel pelo treinamento? Quais os temas
abordados?

Se voce fosse caracterizar etapas do desenvolvimento do DSEI Cuiaba até o momento, quais
seriam aquelas pelas quais passou o distritos até agora? (Houve momentos de maior avango ¢
outros de paralisia?) Quais? Por qué?

IV. Fatores facilitadores e dificultadores:

1.

Que fatores vocé apontaria como facilitadores e dificultadores para a implementagdo da
Politica Nacional de Saude Indigena em Mato Grosso e no DSEI de Cuiaba?

Qual a grande vantagem do DSEI Cuiaba? Qual o aspecto mais positivo da criacdo do
distrito? Qual o resultado mais positivo? Quais as inovagdes que podem ser atribuidas a
criacdo e desenvolvimento do DSEI Cuiaba?

Quais problemas vocé identifica para a implementacdodo DSEI Cuiabd no momento? Qual a
grande dificuldade para a efetivacdo das a¢des do DSEI Cuiaba?
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V. Execuc¢io por meio de ONGs:

1. Como sua instituicdo percebe a forma de gerenciamento e execucdo das agdes de saude
através das ONGs no DSEI Cuiaba? (H4 concordancia ou ressalvas?) Por qué?

2. Qual a sua opinido sobre a modalidade de gerenciamento e execucdo das ag¢des de saude
através das ONGs? Explique.

3. Quais sdo as vantagens e desvantagens da execugdo das acoes de satide por meio das ONGs?

VI. Politica Institucional:

1. Qual a politica que a sua instituicdo vem implementando para atender a saide das populacdes
indigenas? Existe alguma estrutura nela que seja responsavel pelo atendimento a essa
populacao? Como ela participa da execugdo de agdes de satde para a populagdo indigena?
Quais?

2. Qual a proposta da sua instituicdo para implementar a Politica Nacional de Atengdo a Saude
para os Povos Indigenas em Mato Grosso e no DSEI Cuiab4a?

3. O que sua institui¢do esta fazendo para contribuir com o DSEI Cuiaba no enfrentamento dos
seus problemas?

4. Voce identifica algum tipo de apoio técnico gerencial que poderia contribuir para o
desenvolvimento do DSEI Cuiaba?

5. Qual a sua leitura sobre a atual Politica Nacional de Atencdo a Saude para os Povos
Indigenas?
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1. Qual a sua opinido quanto ao impacto do DSEI nas seguintes agdes para a populacio
indigena?
Acdes Sem Baixo Médio Alto Nao sabe
impacto impacto impacto impacto
a) Ampliag@o do acesso da populacdo
indigena a ateng@o a saude
b) Melhoria da qualidade da atengdo
prestada
¢) Reducdo da mortalidade infantil
d) Aumento da cobertura vacinal
e) Reducdo da mortalidade materna
f) Aumento do nimero de consultas médicas
por habitante
g) Aumento do nimero de consulta de
enfermagem por habitante
h) Aumento do nimero de atendimento
odontoldgico por habitante
i) Aumento do niimero de atendimentos por
pessoal de nivel médio
j)  Aumento da cobertura de pré-natal
k) Aumento do numero de pacientes
referenciados e efetivamente atendidos
1) Redu¢do do niimero de internagdes

hospitalares
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ANEXO III

Aldeias do Pélo-base de Tangara da Serra

Fonte: Funasa/Core-MT.

Aldeias do Pélo-base de Brasnorte

Fonte: Funasa/Core-MT.



228

Aldeias do Pélo-base de Rondondépolis

Fonte: Funasa/Core-MT.

Aldeias e etnias do Pélo-base de Paranatinga

Fonte: Funasa/Core-MT.
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