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Politica de Saude Indigena no Brasil

Caracteristicas e desenvolvimento da politica indigenista no Brasil

A chamada politica indigenista, ou seja, a politica do Estado dirigida
as populagoes indigenas foi caracterizada, ao longo da historia do Bra-
sil, pela forte interveniéncia do poder publico, ainda que consorciado
a entidades religiosas e civis, com vistas a promover a assimilacdo dos
povos indigenas a sociedade brasileira. Essa politica tinha como base o
pressuposto de que paulatinamente os indigenas deixariam de existir
como grupos culturalmente diferenciados. Porém, o passar dos anos
mostrou que tal presuncio era infundada, pois, longe de desaparecer,
as sociedades indigenas tiveram grande crescimento demografico, mos-
tram grande vitalidade cultural e ampliaram suas pautas de reivindica-
¢do por direitos ligados a diferenciagio étnica.

A atuacdo direta das institui¢oes publicas na politica indigenista se
deu inicialmente através do Servico de Protecdo ao Indio (SPI), que foi
substituido a partir de 1967 pela Fundacio Nacional do Indio (FU-
NAI), uma entidade estatal criada pela ditadura militar. Ambos os
orgdos tinham como atribuices a prestacao de assisténcia aos povos
indigenas nos mais diversos campos da vida social tais como saude,
educacdo, direitos fundiarios, prote¢do aos conhecimentos tradicionais,
desenvolvimento econdmico e outros.

Em que pese o perfil previsto para sua atuagio, tais instituigoes ja-
mais chegaram a cumprir plenamente suas atribui¢cdes. Em parte isso
se deveu a ideia de que as sociedades indigenas seriam um objeto tran-
sitorio da atencdo das politicas publicas, posto que se extinguiriam
fisicamente, ou sobreviveriam de forma indiferenciada em relacdo a
sociedade brasileira como um todo, dispensando, portanto, a atuacio
indigenista (Oliveira, 1998).

Um dos aspectos mais negativos da politica indigenista adotada no
Brasil foi a pratica da tutela, uma medida juridica que delegava para o
6rgdo indigenista oficial o direito de decidir pelas comunidades, tirando
dos indigenas a possibilidade de protagonizar os rumos de suas vidas.
No campo da saude os 6rgdos indigenistas enfrentaram a falta de su-
porte técnico e financeiro para o desenvolvimento das ac¢des sob sua
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responsabilidade, o que redundou em baixa qualidade e insuficiéncia na
assisténcia sanitaria ofertada nas aldeias. As restri¢des e inadequagoes
da politica indigenista geraram um acumulo de insatisfacdes dos indige-
nas e das entidades ndo governamentais que os apoiavam, produzindo
reivindicagdes por mudancas nas a¢oes de governo (Garnelo, Macedo e
Brandao, 2003).

Esse cendrio foi significativamente alterado pela Constituicio de
1988, que reconheceu os direitos dos povos originarios as suas terras,
a politicas sociais diferenciadas e adequadas as suas especificidades
culturais, a autorrepresentagdo juridico-politica e a preservagdo de
suas linguas e culturas. Tais avangos constitucionais repercutiram
positivamente na politica indigenista e na sociedade brasileira em
geral, sedimentando a premissa de que um tratamento diferenciado as
minorias étnicas pelo poder publico representa um direito e nio uma
acao caritativa (Lima e Barroso-Hoffman, 2002).

Ainda que a autonomia nativa permanega limitada pela persistente
assimetria social e econdmica entre indigenas e ndo indigenas, os avan-
¢os politicos propiciados pela Constituicdo sdo inegdveis. Dentre eles
destacamos a ampliagido e consolidaciao do associativismo indigena que
hoje é um dos mais importantes vetores de interveniéncia na defini¢do
de rumos e prioridades da politica indigenista no pais. No campo da
saude destacamos a criagdo de um subsistema especifico para o atendi-
mento a essas minorias, sobre o qual falaremos de forma mais detalha-
da nas secoes subsequentes.

No inicio da década de 1990, um conjunto de decretos da Presidéncia
da Republica retirou da FUNAI boa parte de suas atribui¢des nas areas
de saude, educagdo e de preservacdo cultural. Tais responsabilidades
foram repassadas para os ministérios equivalentes, os quais ja tinham
ingeréncia sobre essas politicas publicas para o conjunto da populacio
brasileira. A medida ampliou o conjunto de instituicdes de governo atu-
antes na questdo indigena, tornando mais complexo o cendrio politico
do indigenismo (Garnelo, Macedo e Brandao, 2003).

Outro elemento relevante nesta conjuntura foi a emergéncia das Orga-
niza¢oes ndo Governamentais, as chamadas Ongs. A presenca crescente
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dessas entidades ao longo da década de 1990 ampliou o leque de aliancas
ao alcance do movimento indigena. Se antes as igrejas — catdlica e protes-
tante — representavam a principal presen¢a nao governamental no mundo
indigena, esse leque se diversificou com a participagdo de entidades com
os mais diversos propositos e matizes politicos. Parte desse universo é
representada pelas Ongs organizadas pelos proprios indios, que vém atu-
ando em paralelo, ou complementarmente, as entidades de defesa dos
direitos a diferenca étnica (Garnelo, Macedo e Brandao, 2003).

A interac¢do entre associacoes indigenas e Ongs ndo indigenas tem
viabilizado a provisdo de assessoria e parceria para o desenvolvimento
de intervengoes em diversos aspectos da vida social, tais como saude,
educacdo, direito, desenvolvimento econdmico (sustentavel ou nio), co-
municagao social, registro escrito e audiovisual de produgdes culturais,
qualificacdo técnica profissionalizante, e muitas outras. Tem sido mar-
cante a atuacdo das Ongs na Amazonia, particularmente pela intima
vinculacdo que se estabeleceu entre a defesa da preservagdo da floresta
e a das culturas indigenas (Garnelo, 2006a).

Na Amazodnia legal, regido com grande densidade populacional in-
digena, persistiu, ou mesmo recrudesceu, ao longo da década de 1990 e
anos subsequentes, a tensdo entre indios e ndo indios, particularmente
em areas reconhecidas como fronteiras econdmicas, nas quais tornou-
-se ainda mais acirrada a disputa por terras, jazidas minerais e outras
riquezas naturais.

A medida que se consolidaram, as organizacdes indigenas sofreram
inflexdes nas suas finalidades. Concebidas inicialmente como meios de
defesa da identidade indigena e instrumentos de luta pela demarcacio
das terras, as associagoes tiveram que rever seu perfil de atuacdao no
final do século XX, porque novos campos da politica indigenista se
abriram e estas entidades foram chamadas a participar da gestiao de
politicas sociais nos mais variados campos (Garnelo e Sampaio, 2005).

A mudanga em seu perfil de atuacdo demandou também a ampliacao
da qualifica¢do técnica dos lideres indigenas, muitos dos quais passa-
ram a exercer cargos executivos, tanto em 6rgaos publicos quanto em
entidades indigenas envolvidas com a execu¢do de politicas sociais. Um
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dos campos em que isto ocorreu de modo mais visivel foi na area da
saude, ap0s a institui¢ao do subsistema de saude indigena, que, em seu
periodo de implantagio, firmou convénios com entidades de defesa dos
direitos indigenas para a realizagdo de atendimento sanitirio a popula-
¢do indigena (Vianna, 2006; Garnelo, 2006b).

Politica de Salde Indigena: antecedentes e situagao atual

O entendimento da politica de saude indigena demanda uma expli-
cacdo preliminar sobre as caracteristicas do Sistema Unico de Saude
(SUS), que deu origem e moldou o subsistema de saide indigena. Este
deve ser entendido — tal como expresso em sua designa¢do — como um
subproduto do SUS.

O SUS € um sistema publico de prestagao de servigos de saude para
a populagdo brasileira, que compreende atividades dirigidas a pessoas
e coletividades, desenvolvidas no ambito federal, estadual e municipal.
As agoes do SUS sio voltadas para a promocgao da saude, prevencio e
tratamento de doengas, além de intervengdes sobre o ambiente onde se
vive e trabalha. Suas atribui¢des prevéem ainda o controle da qualidade
e desenvolvimento de pesquisa e produg¢do de medicamentos, equipa-
mentos € outros insumos necessarios a realizacdo das a¢des sanitarias
no pais (Noronha, Lima e Machado, 2008).

O SUS é produto de uma reforma técnica e politica no campo da
saude, iniciada na década de 1980, que ficou conhecida como Reforma
Sanitaria. Entre as propostas relevantes da Reforma Sanitaria, ganhou
destaque a recomendagio de ofertar atenc¢do a saude de qualidade para
todos os grupos populacionais que habitam no pais, incluindo-se a po-
pulagdo que vive em situacdo de pobreza e em regides de dificil acesso,
como € o caso da maior parte da populacio indigena (Escorel, 2008).

A preocupagdo em estender a assisténcia a saide a todos os lugares
do Brasil e a todos os grupos populacionais, incluindo-se os que nao
tenham empregos formais, caracteriza o SUS como uma politica de pro-
te¢do social, comprometida com a reducido das desigualdades sociais;
ela se apdia em um sistema de seguridade social com regime juridico
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de cobertura universal, com prioridade para Aten¢ao Primaria a Satde
(APS) (Soares, 2008; Fleury e Ouverney, 2008).

A APS é uma forma de organizar os servigos de saude. Ela visa ofer-
tar um atendimento eficiente, com elevada capacidade resolutiva das
necessidades de satide com menor custo, mediante a adog¢ao de técnicas
simples mas eficientes, capazes de responder aos principais problemas
de saude que ocorrem na populagdo. No caso brasileiro, a universaliza-
¢do da APS teve entre seus principais desafios interiorizar a cobertura
das acoes de satide para areas mais remotas do territorio nacional.

Ainda que o SUS seja uma politica originalmente produzida pelo
governo federal, ela foi gradativamente ampliada para os estados e
municipios. Tal estratégia foi chamada de descentralizacio da politica
e das acdes de satude. A descentralizacdo implica em delegar para os
sistemas municipais de saide a responsabilidade sobre o planejamen-
to e execugdo das atividades necessarias a melhoria dos problemas
de satde da populag¢do que vive no territorio municipal. Nesse caso,
caberia ao governo federal exercer o papel de regulamentar, estimu-
lar, acompanhar e avaliar as atividades de saude de grande impacto
populacional, ficando a cargo das secretarias municipais de satde exe-
cutar fisicamente os servigos necessarios para atender as necessidades
sanitarias das populacoes locais (Noronha, Lima e Machado, 2008).

Na forma original como o SUS foi concebido, a populagio indigena
ndo representava uma de suas prioridades, posto que, a época, a presta-
¢do de cuidados a saude desses grupos ainda estava sob a responsabili-
dade do 6rgdo indigenista.

Uma das caracteristicas do Sistema Unico de Saiide com influéncia
negativa na saide dos povos indigenas é a tendéncia em priorizar agoes
de satide voltadas para as dreas urbanas. Dado o modo como o SUS foi
implantado no pais, observa-se que os 6rgaos de saide acumularam
maior expertise na organizacao de servigos dirigidos aos aglomerados
urbanos, havendo dificuldade para adaptar as estratégias de atendimen-
to para as populacdes rurais e em estender, com sucesso, as acoes de
saude para as regides interioranas.

Para grupos culturalmente diferenciados, tais dificuldades se avo-
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lumam. Até 1990, a politica indigenista, ai incluidas as a¢oes de
saude, estava a cargo da FUNAI. Por consequéncia, o Ministério da
Satde ndo acumulou experiéncia no desenvolvimento de politicas de
saude especificas para as minorias étnicas até o final do século XX.
Somente apds a criagdo do subsistema de saude indigena, em 1999,
as autoridades sanitarias passaram a se dedicar ao tema. O tempo de
dez anos de criacdo do subsistema nao se mostrou suficiente para a
geragdo de tecnologias e modos de atuag¢do adequados ao trato com
a populacao indigena.

O reconhecimento de que o modo de vida indigena tem singularida-
des que devem ser respeitadas e de que o SUS ndo dispunha de preparo
adequado para atender a elas levou a proposta de organizagio de um
sistema de saude especifico para os povos indigenas. Como o arcabougo
juridico-politico instituido pela reforma sanitaria enfatizava a ideia de
um unico sistema de saude, vingou a proposta de criar um subsistema
do SUS, garantindo assim uma vinculac¢do hierdrquica entre essas ins-
tancias. Sob essa configuracgio o subsistema de saude indigena foi criado
em 1999 pela Lei 9.836, conhecida como Lei Arouca, em homenagem
ao grande sanitarista e deputado Sérgio Arouca, que propo0s e viabilizou
a aprovacao dessa lei no Congresso Nacional (Garnelo, Macedo e Bran-
dio, 2003; Santos et al., 2008).

Porém, a relagdo entre o SUS e seu subsistema tem sido perpassada
por conflitos e contradi¢des; entre eles a municipaliza¢do dos servigos
de satide é um dos mais relevantes e impactantes sobre os direitos indi-
genas. Uma das conquistas historicas do movimento de apoio a causa
indigena foi o consenso de que a politica indigenista deveria ser execu-
tada pelo governo federal. Os defensores dessa ideia entendem que o
preconceito e a hostilidade contra os indigenas costumam se expressar
de forma mais aguda nos territorios municipais, onde tensdes e disputas
entre indios e ndo indios eclodem de forma aberta e cotidiana.

No caso da saide, uma forma de salvaguardar os direitos indigenas
seria manter a prestagao das acdes de saide no ambito do proprio Minis-
tério da Saude. Porém, a chamada descentralizagio, a diretriz do SUS que
preconiza o repasse da execucdo das ac¢Oes de saude para as municipali-

24



Politica de Saude Indigena no Brasil

dades, destituiu o nivel federal de uma rede propria de assisténcia. Esse é
um exemplo das contradi¢oes geradas entre a estrutura e funcionamento
do SUS e a responsabilidade constitucional do governo federal pelo desen-
volvimento de politicas de protecdo aos direitos indigenas.

Frente a impasses como este, se buscou alternativas que garantissem
a presenca simultanea de prestadores de servi¢os em varios niveis de go-
verno. Assim, ap6s a promulgacdo da Lei Arouca, a Fundagdo Nacional
de Saide (FUNASA), 6rgao do Ministério da Saude, recebeu a respon-
sabilidade de coordenar e executar as acoes de satide indigena. Sendo
um 6rgdo do governo federal, essa entidade dispunha de pouco pessoal
proprio para desenvolver suas tarefas; assim, optou por subcontratar
municipios e organizacbes ndo governamentais para realizar acdes de
saude em aldeias onde a FUNASA nio contasse com rede propria. A co-
ordenagado nacional do subsistema passou a ser feita pelo Departamento
de Saude Indigena (DESAI), um setor da FUNASA sediado em Brasilia
(Garnelo, Macedo e Brandao, 2003).

Entretanto, a delega¢do da operacionaliza¢do das a¢oes de saude in-
digena para a FUNASA ndo eximiu o Ministério da Satude da respon-
sabilidade mais ampla de gerir essa politica publica. Em fun¢do disso,
parte desse monitoramento ficou a cargo da Secretaria de Assisténcia a
Saude (SAS), a qual, além da responsabilidade em coordenar a assistén-
cia a saude da populacdo brasileira como um todo, também passou a
exercer este papel junto a populacdo indigena, principalmente na inter-
locu¢dao com os sistemas municipais de saude.

A dinamica de interagdo entre os diversos 6rgaos que atuam na saide
indigena € apresentada na Figura 1, que expressa o chamado modelo de
gestao, ou seja, 0 modo como € feito o gerenciamento técnico e politico
das atividades do subsistema.

No ano de 2010 foi publicado o decreto N° 7.336/MS que formali-
zou a decisdo governamental de repassar a gestao do subsistema de sau-
de indigena para a recém criada Secretaria Especial de Satude Indigena
(SESAI) que recebeu as atribuigdes anteriormente desenvolvidas pela
FUNASA. A cria¢do da SESAI nio retirou as atribui¢ées que a SAS ja
desenvolvia junto aos sistemas municipais de satide no ambito da satde
indigena.
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Figura 1: Modelo de gestao do Subsistema de Satude Indigena

ONG'S

Indigenas

Ministério
da Saude

Legenda:

DESAI= Departamento Saude Indigena
DSEI = Distrito Sanitario Especial Indigena
SAS = Secretaria de Assisténcia a Satude

Fonte: elaboracdo da autora.

A multiplicidade de entidades governamentais e nio governamentais
que atuam no subsistema gera uma dinamica de gestao muito complexa,
pois a disparidade de interesses, prioridades e formas de funcionamento
dos atores institucionais envolvidos dificulta uma interacao harmoniosa
entre eles. Esse modelo de gestdo esta em fase de modificagdo e deve ser
reestruturado ap0Os a implantacdo da Secretaria Especial de Saude Indi-
gena, atualmente em curso.

O modelo de gestao de um sistema de satde é um meio para pro-
ver atendimento adequado a popula¢do. Em satde publica é praxe que
a programacgido das acdes de atendimento seja ordenada segundo um
modelo de assisténcia que oriente seu desenvolvimento no plano local.
No caso do subsistema de satude indigena o modelo de assisténcia esta
baseado nos chamados Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.
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Modelo assistencial e condi¢des de funcionamento do subsistema de satide indigena

Implantado oficialmente em 1999, com a responsabilidade de prestar
atendimento a toda populacdo aldeada em terras indigenas, o subsiste-
ma organizou suas unidades de acdo segundo a proposta dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). Estes se caracterizam como uma
rede interconectada de servigos de saude, capaz de oferecer cuidados
de atencdo primdria a saude, adequados as necessidades sanitarias da
maioria da populagdo. Aos distritos sanitarios caberia, portanto, ofere-
cer agoes de prevengao de doencas (por exemplo, vacinagao e saneamen-
to), cuidados de saude dirigidos a segmentos populacionais especificos,
tais como o grupo materno-infantil e os idosos. Outras ag¢des possiveis
nesses sistemas locais de satide seriam monitoramento das condi¢des de
alimentacdo e nutricio, bem como da satide dos ambientes, educacao
em saude, remocdes de emergéncia e outros servigos que contribuam
para o bem-estar dos grupos étnicos atendidos no subsistema (Santos
et al., 2008).

A distribuicdo dos distritos sanitarios nas unidades federadas obede-
ceu as caracteristicas culturais e distribui¢do das terras indigenas, bem
como a critérios demograficos que contribuiram para a defini¢ao de suas
localizagbes e areas de abrangéncia. Assim, a FUNASA optou pela im-
plantacdo de 35 Distritos Sanitdrios, distribuidos conforme mostra o
mapa da Figura 2:
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Figura 2: Distribui¢do dos Distritos Sanitarios no Brasil

Legenda:
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. Alagoas e Sergipe — AL/SE

. Amapa e Norte do Pard — AP/PA
. Altamira — PA

. Alto Rio Jurud — AC

. Alto Rio Purus — AC/AM

. Alto Rio Negro - AM

. Alto Rio Solimdes — AM
Araguaia — GO/MT

Bahia — BA

10. Ceara — CE

1

1. Minas Gerais e Espirito Santo — MG/ES

12. Interior Sul — SP/PR/SC/RS

1

3. Vale do Javari — AM

14. Kayap6 — PA

15. Kayapé - MT

1

1
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6. Leste de Roraima — RR

7. Litoral Sul — RJ/SP/PR/SC/RS
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30.

31.

32.

33.

34.

Manaus - AM
Guama-Tocantins — PA
Maranhio - MA

Mato Grosso do Sul — MS
Médio Rio Purus — AM
Parintins — AM/PA

Pernambuco — PE

Porto Velho - RO/AM
Potiguara — PB

Cuiabid — MT

Rio Tapajés — PA

Médio Rio Solimdes e Afluentes — AM
Tocantins — TO

Vilhena - RO/MT

Xavante - MT

Parque Indigena do Xingu — MT

Yanomami- RR/AM
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Cada DSEI conta com uma rede de servigos, ou seja, com um con-
junto de unidades sanitirias onde o atendimento é realizado segundo
niveis diferenciados de complexidade técnica das a¢oes de saude ali de-
senvolvidas. Tipicamente, um DSEI deve ser organizado de acordo com
o modelo da Figura 3:

Figura 3: Rede hierarquizada de Servicos de Saude nos DSEI

N
28 —» 52 o [Bre

a _
[ | /
Casa de saude Referéncias
Posto de Saude Polo Base Indigena
Localizagéo: Localizagéo: Existentes:
Mas Aldeias Sede dos Municipios 57 CSI
Existentes: Existentes: Previstos:
CSl

717 Postos 354

Previstos: Previstos:

912 Postos D.O

Fontes: DESAI. Ministério da Sadde, 2008.
Consorcio IDS-SSL-CEBRAP!, 2009.

De acordo com este modelo, o Posto de Sadde seria a unidade mais
simples do Distrito Sanitario. Nele atuaria o Agente Indigena de Satide
e deveria haver pelo menos um posto de satide em cada aldeia.

Se considerarmos que o Sistema de Informagao em Saude Indigena
(STASI) registra um total de 717 postos implantados, e que existem mais
de 4 mil aldeias cadastradas nesse mesmo sistema, é possivel concluir
que persiste um grande numero de aldeias sem cobertura assistencial,
mesmo no nivel mais simples de atendimento.

1O Consorcio foi formado por trés instituicdes (Instituto para o Desenvolvimento Social,
Sadde sem Limites e Centro Brasileiro de Anilise e Planejamento) que, no periodo entre
2008 e 2009, foram contratadas pela FUNASA para realizar um diagnéstico de situagio
do subsistema de satide indigena.
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O nivel seguinte de complexidade é representado pelo Polo-Base, uma
unidade de satde que deve contar com médicos, enfermeiros e técnicos de
enfermagem, os quais se responsabilizariam pelo atendimento das aldeias
geograficamente proximas a ele. A vinculagdo de uma unidade de satide a
um territorio e populagio especificos constitui aquilo que é chamado em
saude publica de area de abrangéncia da unidade de saude.

Segundo o modelo do subsistema de satide indigena, a equipe baseada
nesta unidade de satde, preferencialmente sediada no interior das terras
indigenas, deve prover aten¢do basica a saide da populagdo sob sua
responsabilidade, atuando de modo articulado ao trabalho do agente de
saude e efetuando visitas periddicas de atendimento aos comunitarios.

Dando continuidade a andlise do modelo da rede de servicos de satide
contido na Figura 3, observa-se nele a existéncia das Casas de Saude In-
digena, sucedaneas das antigas Casas do Indio. De modo geral elas estdo
implantadas em sedes municipais e devem acolher os doentes encaminha-
dos das aldeias e polos-base, para receber algum tipo de tratamento de
saude na cidade. As Casas de Saude Indigena sio uma especificidade do
subsistema de saude indigena, pois esse tipo de unidade nio é adotado
no SUS como um todo. Sua principal atribuicdo é o apoio ao paciente
indigena em transito, para exames ou tratamento, substituindo o suporte
familiar ou social com que os indigenas nao contam quando se deslocam
para o espago urbano. Esse perfil de atuacdo caracteriza a Casa de Saide
do Indio como um modelo misto de albergue e centro de atendimento aos
casos de doenca.

O ultimo tipo de unidade de saide que aparece na Figura 3 é a Uni-
dade de Referéncia. Esse termo é usado para designar um ambulatorio
ou hospital especializado, sediado, em geral, nas grandes cidades, para
onde o paciente indigena é encaminhado para receber tratamento mé-
dico mais complexo, que nido pode ser ofertado no DSEIL. Segundo o
modelo de organizacdo do Subsistema de Saude Indigena, as unidades
especializadas de referéncia representam um nivel organizativo que ja
esta fora do Distrito Sanitario, ou seja, essas unidades ja sdo parte dos
sistemas municipais e estaduais de saude que devem interatuar com o
subsistema de saude indigena.

30



Politica de Saude Indigena no Brasil

Essas diretrizes técnicas orientam a operacionalizacio dos DSEL.
Porém, um modelo ndo pode, por si so, garantir a qualidade do cuida-
do em saude prestado nas unidades de saude. A qualidade da assistén-
cia € influenciada por muitas outras varidveis que tém igual peso no
produto final das a¢oes distritais.

Autores como Coimbra et al. (2006), Coimbra, Garnelo e San-
tos (2007), Santos et al. (2008), Garnelo e Brandao (2003), Vianna
(2006), Weiss e Zanchetta (2006), Garnelo, Macedo e Brandio (2003)
e Erthal (2003) realizaram avaliacoes parciais do funcionamento do
subsistema, a partir de analises situacionais de alguns dos distritos
sanitarios especiais indigenas. Nessas publicacoes, surge de modo re-
corrente a informagdo de que o atendimento a populacido aldeada é
descontinuo e de baixa qualidade técnica, que ha elevada rotatividade
e/ou falta de profissionais para realizar o atendimento, ao lado da
escassez de materiais e equipamentos necessarios ao desenvolvimento
das acoes de saude. Os autores também assinalam a descontinuidade
no fluxo de recursos financeiros repassados para os DSEI, além de
problemas logisticos que dificultam o deslocamento dos profissionais
para atuar com regularidade nas aldeias.

Esse conjunto de condi¢des precdrias tem prejudicado o alcance de
bons niveis de resolu¢cdo dos problemas de saiude nas proprias aldeias.
Mesmo limitados, os dados disponiveis demonstram que a qualidade
no atendimento prestado nos DSEI é insatisfatoria, e que agravos a
saude que poderiam ser resolvidos nas aldeias e polos-base continuam
sendo encaminhados para as cidades. Essas remocgoes superlotam as
Casas de Satude Indigena e oneram desnecessariamente as familias in-
digenas com remogdes que interrompem suas rotinas de subsisténcia.
Os autores sao unanimes em registrar a persisténcia de elevados niveis
de mortalidade infantil, de doencas transmissiveis e outros agravos li-
gados a ma qualidade das condic¢oes de vida das familias indigenas, os
quais tendem a piorar devido a falta de interven¢do precoce das equi-
pes de saude (Escobar et al., 2003; Garnelo e Branddo, 2003; Coimbra
Jr.etal., 2006; Cardoso, Coimbra Jr. e Tavares, 2010). As unidades de
referéncia que ofertam tratamento especializado nas cidades também
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oferecem servicos de baixa qualidade, tém longas filas de espera para
obteng¢io de tratamento e uma recusa sub-repticia de tratar o doente
indigena, o que dificulta a obtengdo de consultas, interna¢des e exames
nesses estabelecimentos.

Financiamento em satide indigena

As anilises disponiveis sobre o desempenho do subsistema mos-
tram uma tendéncia geral de crescimento do financiamento para sau-
de indigena. Essa tendéncia positiva coexiste com problemas na alo-
cagdo dos recursos disponiveis, particularmente no plano local, onde
sdo comuns as referéncias a descontinuidade no repasse de recursos
para pagamento do pessoal contratado através das conveniadas, alia-
das as dificuldades na aquisi¢ao de equipamentos e insumos basicos
para prover o atendimento, tais como medicamentos, combustivel e
outros materiais de consumo rotineiro (Diehl et al., 2003; Garnelo
e Brandio 2003; Verdum, 2006; Garnelo, Macedo e Brandio, 2003;
Hoffman-Barroso et al., 2004; Consorcio IDS-SSL-CEBRAP, 2009).

Os dados oficiais do Ministério da Saude informam que o orca-
mento da saide indigena cresceu de cerca de 180 milhoes de reais,
em 1999, para mais de 256 milhoes de reais, em 2004. Esse montante
equivale a uma aplicagdo de recursos per capta, trés vezes maior em
saude indigena do que a que foi feita para o restante da populagdo
brasileira no mesmo periodo (Garnelo, Macedo e Brandao, 2003; San-
tos et al., 2008).

A consulta as informagbes mais recentes disponibilizadas pela
FUNASA sobre os recursos aplicados em satde indigena confirma a
ideia de uma evolucdo positiva no crescimento do or¢camento de sau-
de indigena, conforme evidenciado no Quadro 1.
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Quadro 1: Evolucdo do orcamento da satide indigena — valores em R$

Fonte 2003 2004 2005 2006 2007
FUNASA | 13689200000 | 181.968740,00 | 219.502706,34 | 296.994.353,39 328.257.894,38
SAS 61.707.348,00 74.665.25500 11532923200 | 164.441.614,00 17594886800
TOTAL 198599.345,00 | 25663299500 | 334.831.938.34 | 4561.435.967,39 50420656238

Fonte: Consércio IDS-SSL-CEBRAP, 2009.

O quadro mostra a existéncia de duas fontes orcamentarias, a FU-
NASA e a Secretaria de Assisténcia a Satide do Ministério da Saude
(SAS), que desde 2003 se consorciam para a formagao do orcamento da
saude indigena, que totalizou mais de 500 milhoes de reais em 2007.
De acordo com o relatorio do Consércio IDS-SSL-CEBRAP (2009), que
fez um diagnostico situacional do subsistema, o investimento em satide
indigena em 2007 foi 74% maior do que o investimento feito em 2003,
o ano inicial da série historica aqui analisada. Uma analise dos valores
contidos no quadro mostra que os recursos oriundos da SAS, que repre-
sentavam pouco mais de 44% do or¢amento total da satde indigena em
2003, cresceram para cerca 53% do total aplicado no ano de 2007.

Ressalve-se, porém, que os recursos oriundos da SAS sao repassados
diretamente para os sistemas municipais de satde e que ndo ha informa-
¢oes disponiveis sobre as prioridades de alocagio dos mesmos, ou seja,
os municipios ndo informam se esse or¢amento tem sido efetivamente
aplicado nas acdes de saude indigena. Se considerarmos que o finan-
ciamento oriundo da SAS representa mais da metade do or¢amento da
saude indigena, caso ele esteja sendo canalizado para outras finalidades
isso poderia explicar, pelo menos em parte, porque os gestores e usua-
rios indigenas reclamam da falta de recursos nos DSEL.

O relatério do Consércio IDS-SSL-CEBRAP (2009) distingue entre
o crescimento corrente e o crescimento real do or¢amento, sendo o se-
gundo o montante efetivamente aplicado no periodo. Em geral o or¢a-
mento efetivamente aplicado costuma representar um montante menor
que o or¢amento anualmente programado e é o que se verifica no grafi-
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co em questdo. Segundo os autores do relatério o maior incremento do
orcamento da saude indigena se deu entre 2005 e 2006, com 38% de
acréscimo em termos nominais € 32% em termos reais; nos dois anos
seguintes a tendéncia foi de queda, conforme se observa na Figura 4.

Figura 4: Tendéncia do investimento em saude indigena
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Fonte: Consércio IDS-SSL-CEBRAP, 2009.

Se cruzarmos os dados do or¢camento com os dados populacionais
disponibilizados pela FUNASA, poderemos detalhar melhor o gasto
per capta em saude indigena. Esses calculos permitem concluir que, no
subsistema, o gasto por pessoa foi cerca de R$ 591 em 2002, de R$ 625
em 2006 e que pode ter alcangado R$ 987 em 2007, a depender do ta-
manho da populacio considerada para efetuar o calculo?.

Ainda que o gasto per capta em saude indigena tenha sido mais ele-
vado que o gasto per capta para a populacdo brasileira como um todo,

2 Essa ressalva se deve as controvérsias sobre o tamanho da popula¢do indigena no
Brasil. Mais informagdes sobre esse problema sdo encontradas na se¢io a seguir, desse
mesmo capitulo: Um olhar sobre a populagdo indigena atendida no subsistema de saude
indigena.
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ele parece ter gerado uma repercussio apenas moderada no plano local,
nao logrando melhoria nos niveis de saude da populacdo indigena, que
permanecem muito precarios, conforme se pode concluir com uma con-
sulta ao capitulo 2 deste livro. O mapeamento preciso das razdes para
tal discrepancia ainda espera uma pesquisa especifica com esta fina-
lidade, mas analises parciais disponiveis como a feita por Diehl et al.
(2003) e por Garnelo e Brandao (2003) sao sugestivas de desperdicio
e de pulverizagdo dos recursos em atividades que ndao impactam di-
retamente sobre a qualidade e continuidade da assisténcia prestada
nas aldeias. Some-se a isso o custo mais elevado das acoes de saude
indigena, ligados as distancias geograficas e dificuldades de acesso a
terra indigena.

Por outro lado, é necessario lembrar que a populacdo indigena
historicamente tem condi¢oes de saude bem piores que as da média
dos brasileiros nao indigenas, assim, a corre¢do de tal desigualdade
exigira décadas de investimento, ndo apenas em saude, mas em um
amplo conjunto de politicas sociais que promovam a melhoria geral
das condigoes de vida. Nessas condi¢des, um custeio que a primeira
vista parece elevado talvez seja insuficiente para atender adequada-
mente as necessidades do subsistema.

Um olhar sobre a populagéo indigena atendida no subsistema de satide indigena

A analise dos recursos s6 adquire sentido quando contraposta as ta-
refas a serem realizadas e ao quantitativo da populagio a ser atendida.
Assim, buscamos informagoes sobre o nimero de pessoas cadastradas
no sistema de informagoes (SIASI) da FUNASA e sobre o volume do
atendimento prestado nos DSEI para gerar uma ideia da capacidade de
resposta do subsistema as necessidades de atengdo a saude.

A busca de informagdes sobre o perfil demografico da populacao
indigena gerou a piramide populacional que esta disposta na Figura S.
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Figura 5: piramide populacional indigena no Brasil
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Fonte: Ministério da Saide/DESAI, 2004.

A pirdmide populacional indigena mostra um predominio das faixas
etarias mais jovens (menores de 15 anos), o que pode ser explicado pela
elevada taxa de natalidade da maioria dos grupos étnicos que vivem no
pais. Situagoes de rapido crescimento demografico exigem uma amplia-
¢ao continua na capacidade instalada das unidades de saude de modo
a fazer frente as novas demandas que surgem a cada ano. O reduzido
numero de idosos na piramide fala a favor de uma baixa expectativa de
vida ao nascer, algo que costuma estar ligado a precarias condicoes de
vida e a niveis inadequados de acesso ao atendimento a saude, ao lado
da baixa resolutividade destas ac¢oes. Por outro lado, perfis sociodemo-
graficos desse tipo costumam estar associados a perfis epidemiologi-
cos em que predominam as doencas infecciosas, algo que é confirma-
do pelas publica¢des disponiveis (Imbiriba et al., 2009; Coimbra Jr. et
al., 2006; Kiihl et al., 2009; Cardoso, Coimbra Jr. e Guimaraes, 2010;
Brand e Picoli, 2006; Boia, 2009; Arantes, Frazao e Santos, 2010 (no
prelo); Basta et al., 2004). Ou seja, ainda que os problemas de satde da
populacdo indigena possam ser graves, a maioria deles pode ser resol-
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vida, ou amenizada, pelos cuidados de atencdo primaria a saude que os
DSEI deveriam estar aparelhados para oferecer.

Embora seja um dado disponivel no SIASI este perfil demografico é
controvertido, porque se refere exclusivamente a populacdo cadastrada,
ou seja, aquela atendida pela FUNASA e nio ao contingente populacio-
nal indigena efetivamente existente no pais.

No Brasil existe uma grande incerteza quanto ao tamanho da po-
pulagio indigena que vive atualmente no pais, pois os 6rgaos publicos
divergem sobre o modo de coletar informacgodes a esse respeito. O Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) utiliza o critério de au-
todesignacio para efetuar o registro de uma pessoa como indigena nos
censos demograficos. Em consequéncia, o IBGE informa que no tdltimo
recenseamento (feito em 2000), havia mais de 700 mil indigenas no
Brasil (Azevedo, 2000). Ja a FUNALI, ainda que ndo tenha feito recense-
amento nos anos recentes, trabalha com nimeros mais conservadores,
visto que contabiliza s6 as populacoes aldeadas e residentes em terras
demarcadas. A FUNASA opera de modo semelhante, direcionando sua
atuagdo — e consequentemente, o cadastramento da populagio atendi-
da — para os grupos aldeados em terras demarcadas e nos informa uma

populagio total cadastrada de 528.603 pessoas, como se pode ver no
Quadro 2.

Quadro 2: Populagido Indigena Atendida
pelo Subsistema de Satde Indigena

Unidades federmda s com populgao indigena 25
Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas ES
Fdlos-Base 54
Municipioscom alde@s indigenas 412
N.dealkde&as no pais 4. 750 (4.10695)]
M. defamilas indigenas cadastadas 81.738 1 18915)
Popubcio totalcadastmda no subsisterma de 528503
malde indigena

Fonte: DESAI. Ministério da Sadde, 2008. Consércio IDS-SSL-CEBRAP, 2009.
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Ressalve-se, no entanto, que a qualidade das informacdes oferecidas
pela FUNASA também é precdria nesse componente, havendo muitas
contradi¢des nos dados disponibilizados pelo 6rgio. E o que se observa
no Quadro 2 que demonstra a existéncia de informagdes divergentes no
interior do préprio subsistema. Por exemplo, os nimeros contidos nas
linhas 5 (nimero de aldeias no pais) e 6 (numero de familias indigenas
cadastradas) exemplificam essa divergéncia de informagao: apesar de se-
rem dados oriundos da mesma fonte, o SIASI, os dados registrados pelo
Departamento de Satude Indigena (DESAI) divergem daqueles obtidos
na avaliag¢ao dos consultores externos do consorcio IDS-SSL-CEBRAP,
(que colocamos no paréntese) que usou, igualmente, dados oriundos do
SIASI. De forma similar, os nimeros disponibilizados pelo DESAI nos
dio conta da existéncia de 4.750 aldeias indigenas no pais, ao passo que
as informagoes sistematizadas pela consultoria registram 4.095 aldeias.
Naio encontramos, nos documentos consultados, explicagdo para essa
disparidade.

Ja para o nimero de familias indigenas cadastradas a disparidade é
sensivelmente maior, variando de 81.738 (dados do DESAI) e 118.915
familias (dados da consultoria). Tais variacoes tanto podem expressar
problemas na qualidade do registro da informacio, quanto a desqua-
lificagao dos recursos humanos do subsistema de satude indigena para
identificar corretamente a populacio atendida, e, no caso do cadastro
das familias, pode estar ligadas a um incremento no nimero de cadas-
trados entre 2008 e 2009.

A controvérsia entre os dados institucionais reflete, por um lado, os
modos diferentes de coletar informag¢des. Como a FUNASA registra
apenas a populagio que esta na area de cobertura do DSEI, isto é, a po-
pulacdo rural, aldeada, ficam excluidos de suas estatisticas mais de 170
mil pessoas registradas pelo IBGE, boa parte das quais vive em espacos
urbanos, onde a FUNASA nio realiza atendimento.

Por outro lado, as disparidades de registro demogrifico expressam
também a vitalidade e o dinamismo das culturas indigenas que tém
protagonizado um movimento de reetnizacdo em diversas regides do
pais, o que acarreta um progressivo incremento da populagio autorre-
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conhecida como indigena (Azevedo, 2000; 2006). Isso produz uma de-
fasagem permanente nos nimeros oficiais e exerce pressao progressiva
para ampliacdo das coberturas de politicas sociais, buscando estendé-
las a grupos que ndo eram anteriormente reconhecidos como parte das
minorias étnicas no pais.

A dindmica demografica produz reflexos na cobertura da assisténcia
a saude ofertada nos DSEI, pois o crescimento da populagio tende a ser
mais rapido que a possibilidade de ampliagdo dos servigos oferecidos
nas instituicoes de saude.

Se fizermos um exercicio de analise de cobertura assistencial no sub-
sistema de saude indigena, veremos que nos anos subsequentes a sua
implantacdo o atendimento ofertado pelos Distritos Sanitarios Espe-
ciais Indigenas (DSEI) cresceu gradativamente atingindo niimeros signi-
ficativos; porém, permaneceu sempre aquém da necessidade, conforme
se pode observar no Quadro 2. Por exemplo, no sistema SIASI consta o
registro de 717 postos de satude (ver Figura 3) num universo de 4.750 al-
deias; considerando a recomendagio oficial de que cada aldeia indigena
deve contar com um posto de satude, teriamos um total de 4.033 aldeias
sem postos de saide instalados.

A relagdo entre polos-base e aldeias cobertas é um pouco mais favo-
ravel. Ainda que nao haja uma defini¢io clara de quantas comunidades
devem ser atendidas por um polo-base observa-se que, na rede atualmen-
te implantada, a propor¢io é de 13,4 aldeias para cada polo-base. Tal
propor¢ao torna possivel a oferta de uma boa cobertura de atendimento,
mas isso € algo que dependera do tamanho da populagio e da distancia
geografica entre as aldeias e os seus respectivos polos-base. Se conside-
rarmos que, idealmente, cada polo-base deve contar com uma equipe de
profissionais, teriamos uma propor¢do de familias que variaria entre 230
(caso o numero de familias seja de 81.738) a 396 familias (caso o nimero
real de familias seja 118.91) atendidas por equipe o que é uma propor¢ao
também satisfatoria segundo as normas da Aten¢do Primdria a Saude.
Porém, a adequacao de tais propor¢des precisa ser relativizada, pois sdo
indicadores propostos para dreas urbanas e ndo hd ainda como confirmar
se eles seriam adequados para as areas indigenas.
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O exercicio feito acima, no qual tentamos calcular a cobertura assis-
tencial prestada pelos DSEI, mostra que a disparidade entre as fontes
de informacgao sobre a populagdo indigena e sobre o atendimento a elas
prestado dificulta a sistematizagao de indicadores que possam fornecer
uma ideia consistente sobre seus niveis de cobertura e da efetividade dos
servigos prestados no subsistema.

Participagdo social

A Constitui¢ao Federal de 1988 previu, no seu capitulo de saude e se-
guridade social, a participacdo da sociedade no campo das politicas de
saude, entendida como um direito inerente a cidadania. A regulamenta-
¢do da participagao social se deu através da Lei 8.142/1990, que previu
a participacao dos usudrios em todas as etapas de operacionalizagao do
SUS, na forma de um controle externo exercido pelos cidadaos, através
dos conselhos de saude. Essa estratégia de gestao politica partilhada do
SUS recebeu o nome de controle social. Os conselhos de saide foram
implantados nos diversos niveis de governo (federal, estadual e munici-
pal) e funcionam regularmente no pais (Escorel e Moreira, 2008).

A criagdo do subsistema de saude indigena seguiu moldes semelhan-
tes em termos de controle social, prevendo-se para tal, a criagdo dos
conselhos distritais de saude. Segundo as diretrizes de orientacdo da
Politica Nacional de Saude Indigena, os conselhos distritais de saude
devem contar com a participa¢do paritaria de representantes das et-
nias atendidas pelo DSEI e das instituicdes prestadoras dos servicos. A
composi¢do dos assentos no conselho deve obedecer a uma propor¢ao
de 50% de representantes indigenas, 25% de representantes institucio-
nais e 25% de representantes dos profissionais que atuam no DSEI.

Foi igualmente prevista a organizac¢do de conselhos locais de sau-
de que congregariam grupos de aldeias; eles buscariam uma maior
aproximacdao com os modos proprios de organizagdo politica indige-
na. Apesar dessa recomendacdo inicial, nos anos subsequentes a im-
plantacdo do subsistema ndo se observou um funcionamento efetivo
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dos conselhos locais e o exercicio do controle social no subsistema
limitou-se ao funcionamento dos conselhos distritais.

Na Figura 6 observa-se, no lado direito do diagrama os niveis de
gestdo para o controle social em satde indigena; no lado esquerdo es-
tdo dispostos os niveis de controle social no ambito do SUS como um
todo, bem como as respectivas inter-relacdes entre ambos.

Figura 6: Controle social no SUS e no subsistema de satude indigena
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Fonte: elaboracdo da autora.
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O controle social em saide indigena conta, entre suas especificidades,
com a Comissao Intersetorial de Saude Indigena (CISI), comité assessor
do Conselho Nacional de Saude que €, por sua vez, a instincia maxima
de deliberacao de controle social em satde no pais. No plano local, a
atuacdo dos Conselhos Distritais deve se limitar as atividades desenvol-
vidas no interior dos DSEI, ainda que, com frequéncia, estas se confun-
dam com as atividades dos sistemas municipais de saude; estes, por sua
vez, tém sua propria instancia de controle social que sdo os conselhos
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municipais de saade. As disposi¢Oes legais existentes nao prevéem as
formas de interface entre os dois eixos do controle social.

Outra especificidade do subsistema é o Forum Permanente de Pre-
sidentes dos Conselhos Distritais, que foi criado através da Portaria n.
644/2006, com carater consultivo e de assessoria aos niveis centrais de
gestao da FUNASA. Com a mudanga da gestdo do subsistema de satude
indigena da FUNASA para a Secretaria Especial de Saiude Indigena nao
se sabe qual sera o futuro do féorum.

O controle social é um importante elemento de gestdo, pois represen-
ta um meio privilegiado de escuta das necessidades dos usudrios de um
sistema de satde. Ele possibilita também a participacdo no planejamen-
to, tomada de decisdo e avaliacdo das ac¢oes de saude desenvolvidas nas
unidades de satude e nos niveis mais centrais do processo de gestdo. Nes-
se ambito ele se mostra uma ferramenta de gestao ainda mais relevante,
porque o SUS dispoe de pouco — ou nenhum — conhecimento acumulado
sobre as adaptagOes necessdrias nas rotinas de satude, a fim de prover
um atendimento adequado a grupos culturalmente diferenciados; assim,
a participagao de representantes indigenas no planejamento e avaliagdo
das programacdes de atividades pode auxiliar no seu reordenamento,
de modo a atender a tais especificidades.

Nao existem dados sistematizados sobre o funcionamento dos conse-
lhos de saide indigena no Brasil. Esse € um tema que ainda espera por
uma pesquisa capaz de gerar uma andlise adequada sobre o assunto.

Rumos da politica de saude indigena no Brasil

A politica de saude para as minorias étnicas no Brasil precisa ser re-
ferida também a um contexto internacional em que abundam os apelos
pela preservagdo dos recursos naturais, em contraponto a uma mudanga
climdtica global capaz de ameagar a vida no planeta. Nesse cenario, as
popula¢oes indigenas tém sido vistas como parte integrante dos ecossis-
temas ameacados, havendo um clamor internacional pela preserva¢ao
de suas culturas (Garnelo, 2006a).
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As tensdes internacionais exercem influéncia nas politicas internas do
Brasil e encontram eco nas reivindicacoes de diversos movimentos so-
ciais que ap6iam a causa indigena, ou sdo inerentes a ela, como é o caso
do associativismo indigena. Assim, a emergéncia de politicas sociais de
apoio aos direitos das minorias deve ser entendida, ndo apenas como
um movimento tardio do Estado brasileiro em reconhecer o direito as
diferencas étnicas, mas também como resposta a opinido publica mun-
dial, e em particular aos grupos ligados ao movimento ambientalista e/
ou a entidades de importancia global como o Banco Mundial.

Entretanto, a movimentacao do Estado brasileiro nesse campo tem
se mostrado bastante contraditéria. No periodo de implantacio do
Subsistema de Satde Indigena predominava a politica neoliberal que
preconizava uma participa¢do minima do poder publico na provisiao
de politicas sociais, entre as quais a saude. Priorizava-se, na época, a
compra de servicos de entidades privadas para efetuar a prestagdo de
servicos de saude e reduzir o escopo das institui¢des publicas. Nesse
contexto, o perfil de atuacdo do poder publico era entendido mais como
de monitoramento e de fiscaliza¢do dos servigos prestados pelas entida-
des privadas (Soares, 2008).

A politica neoliberal somou-se uma movimentagio prévia do proprio
SUS: a de repassar a execucao de ag¢oes de saude para o poder munici-
pal, limitando a atuagao do governo federal a um perfil normativo, su-
pervisor e financiador. Uma das consequéncias de diretrizes como esta
foi a ndo realizagao de concursos publicos que pudessem prover as ins-
titui¢oes federais de quadro de pessoal capaz de executar diretamente
as agoes de saude.

Foi este o cendrio em que se deu a implantacdo do subsistema de
saude indigena. Ao mesmo tempo que havia demanda e oportunidade
politica para implantar o subsistema, era também um momento adverso
a organizacdo de uma rede propria de prestacdo de servigos de saide.
Assim, jA nos momentos iniciais do subsistema houve grande dificul-
dade em prover a necessaria extensao de cobertura, ou seja, ampliar a
oferta de a¢oes de saude de modo a incluir as familias aldeadas que ha
décadas ndo dispunham de atengao regular a sua saide, posto que nao
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recebessem atendimento nem por parte do 6rgao indigenista, nem dos
sistemas municipais de satude vizinhos as terras indigenas (Santos et al.,
2008; Garnelo, 2006b).

No contexto neoliberal acima descrito, uma das principais formas en-
contradas para viabilizar a assisténcia nas aldeias foi a chamada terceiri-
zagdo, ou seja, a compra de servigos de entidades privadas para executar
as acOes necessarias para prover assisténcia a saide da populacgio indi-
gena aldeada. Diversos foram os perfis assumidos pela terceirizacao. Na
Amazonia, nos primeiros anos da implantacdo dos Distritos Sanitarios, a
FUNASA firmou convénios com diversas entidades indigenas e, em me-
nor nimero, com outras entidades nao governamentais de apoio a causa
indigena, contratando seus servigos para a execug¢do das agdes de saude
prestadas nos DSEI (Feitosa, 2006; Garnelo, Macedo e Brandao, 2003).

Em outras regides, como no extremo Sul e na regido Centro-Oeste
do pais, o modelo predominante foi igualmente o dos convénios firma-
dos com entidades de direito privado, para desenvolver a mesma tarefa.
A lacuna no atendimento em regides como o Nordeste e parte da regido
Sudeste nao pode ser preenchida por essa estratégia, dada a auséncia de
entidades minimamente organizadas, capazes de firmar convénios simi-
lares. Ali, a execugdo das acdes foi deixada a cargo dos governos muni-
cipais, o que gerou diversos conflitos de competéncia entre os poderes
federal e municipal atuando paralelamente, com a mesma finalidade,
em um mesmo espaco territorial.

Os rumos da politica partidaria no Brasil continuaram a exercer in-
fluéncia decisiva no funcionamento do subsistema de satude indigena.
As tensdes entre 0 movimento indigena e o governo federal ja haviam
tido um momento de agudizacdo na comemoragdo dos 500 anos de
descoberta do Brasil, no ano 2000, ainda no governo de Fernando Hen-
rique Cardoso. Nesta ocasido, o poder publico reprimiu violentamente
os protestos indigenas pela comemoragao da descoberta que inaugurou
o processo colonizatorio que destruiu muitos povos indigenas apos a
chegada dos portugueses na costa brasileira. O conflito selou o afasta-
mento definitivo de grande parte das entidades indigenas com o poder
central.
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Em 2003, o Partido dos Trabalhadores ascendeu ao poder, com a elei-
¢do do presidente Lula no ano anterior. Desde sua fundacdo, o PT havia
sido o partido predileto do movimento indigena e contava com muitas
liderancas indigenas entre seus filiados. A ascensiao do PT ao poder maior
gerou muitas expectativas positivas em torno das politicas indigenistas.
Porém, ao longo dos anos seguintes tais esperancas nao se concretizaram
e ja no ano seguinte apos a eleicdo de Lula vieram a publico os primeiros
manifestos que expressavam a insatisfagdo indigena com a politica indi-
genista do governo (Feitosa, 2006; Weiss e Zanchetta, 2006).

Importantes questdes pendentes desde o governo anterior, como a dis-
puta com latifundidrios em Roraima pela demarcacao da drea Raposa
Serra do Sol, permaneceram sem uma acao efetiva do poder executivo; a
demarcagio dessa terra indigena s6 foi solucionada na Suprema Corte do
pais, ja no segundo mandato do governo Lula. A partir de 2004 os pro-
testos indigenas tornaram-se mais visiveis, se expressando em manifestos
e outros documentos publicos de protesto contra a politica indigenista do
governo petista, que ndo cumpriu suas promessas de campanha.

Um exemplo do posicionamento indigena pode ser dado através do
Manifesto dos Povos Indigenas na Conferéncia Nacional Terra e Agua,
que transcrevemos, na integra, no trecho abaixo:

Nos, representantes de 35 Povos Indigenas presentes na Conferéncia
Nacional da Terra e Agua manifestamos nossa insatisfacio com a po-
litica indigenista do governo de Luiz Indcio Lula da Silva, uma vez que
esta tem se pautado pela omissdo diante das violéncias praticadas con-
tra nossos povos, pela negligéncia aos nossos direitos constitucionais e
a falta de interesse em estabelecer um processo de didlogo para a estru-
turagdo de uma nova politica indigenista. Pelo contrario, o governo pro-
move e incentiva a criacdo de comissdes para discutir e pensar politicas
para os povos indigenas, compostas por pessoas e autoridades que se
manifestam contrarios aos nossos direitos constitucionais.

Brasilia, 25 de novembro de 2004.
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Povos Indigenas presentes na Conferéncia Nacional Terra e Agua:

Sabané-Mamaindé-Lakondé-Purubora-Wajuru-Migueleno-Oro Mon-
Karitiana- Arara-Gavido-Zor6-Aikani-Kampé-Makurap-Tupari-Kwa-
za-Terena-Guarani  kaiowd-Guarani-Kaingang-Xokleng—Xukuru-Po-
tiguara-Tupinamba-Patax6 Ha-ha-hie-Xukuru Kariri-Macuxi-Wapi-
chana-Igarik6-Apinajé-Javaé-Xerente-Krah6-Kanela-Krah6-Wapicha-

na-Igarik6-Apinajé-Javaé-Xerente-Krah6-Kanela-Kraho-Karaja.

Esse documento, um dos primeiros a tornar publica a insatisfacio
indigena, sintetiza adequadamente o tom de indignacdo do movimen-
to indigena com a politica indigenista — ou talvez a falta de uma nova
politica — do governo petista. Esses problemas se replicaram de forma
relativamente similar nos mais diversos campos do indigenismo estatal
no governo Lula, exce¢ido feita ao Ministério da Educagdo, que logrou
relativo avango nas suas agoes.

Além disso, o carater fortemente desenvolvimentista da politica eco-
nomica do PT se mostrou pouco sensivel as necessidades indigenas. Ja
no fim do segundo mandato do presidente Lula essa tensdo se recrudes-
ceu, devido a decisdes unilaterais do governo, exemplificadas pelo caso
da usina hidroelétrica de Belo Monte, no Para. Ali, apesar dos protestos
indigenas e de entidades ambientalistas que discordavam da obra devi-
do ao prejuizo que causara a uma grande populacio indigena residente
em na area de impacto da usina, o governo deliberou pela construcio
da obra, ignorando a obje¢ao dos prejudicados.

Os atritos entre o governo central e o movimento indigena foram
bastante amplos, e repercutiram também de forma intensa no campo da
saude. O ano de 2004 marcou uma importante mudanca de rumo da
politica de satde indigena. Um dos eventos de maior repercussao no as-
sociativismo indigena foi o rompimento da parceria estabelecida desde
1999 entre as autoridades sanitarias e as entidades ndo governamentais
para a implementa¢do do subsistema de saude indigena. No inicio da
implantacdo do subsistema, uma das molas mestra que viabilizou rapi-
damente a distritalizac¢do foi a celebracao dos convénios com entidades
ndo governamentais, das quais, boa parte era indigena.
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Na Amazonia, entre 1999 e 2004, um total de 26 associag¢des indi-
genas havia firmado convénio com a FUNASA para executar agdes de
saude nos DSEI. Essas entidades, inicialmente instadas pelas autoridades
governamentais para a formalizacao desse compromisso, foram obriga-
das a estabelecer reestruturacoes profundas em sua modelagem institu-
cional e mesmo em seus objetivos politicos de modo a responder adequa-
damente a um novo papel, o de prestadora de servicos publicos de satude.
Tal mudanga implicou ndo apenas na exigéncia de alocacdo de quadros
técnicos qualificados para geréncia e execucdao das agdes de satude, mas
também na gestdo de volumes or¢amentarios muito superiores aqueles
anteriormente movimentados pelas entidades, gerando grandes desafios
ao associativismo indigena (Garnelo e Sampaio, 2005; Vianna, 2006).

Na época em que os convénios foram firmados, as liderangas indige-
nas tornaram publica uma motivagio associada ao desejo de exercer um
protagonismo que se traduzisse em a¢do concreta junto as suas bases
politicas, a superacao do estigma de incapacidade instituido pelo regime
da tutela, e a busca de recursos publicos — algo inédito na histéria do
Brasil — para o trabalho das associagdes indigenas. Além disso, demons-
travam interesse no ganho de experiéncia administrativa na gestao de
recursos oriundos do poder publico (Garnelo e Sampaio, 2005).

Em 2004, ja no governo petista, os gestores da FUNASA tomaram
uma decisdo, abrupta e unilateral, de rever suas prioridades no esta-
belecimento de parcerias. Essa posi¢do foi tornada publica através das
portarias 69/2004 e 70/2004, que redefiniram as regras do processo
de gestdo, centralizando na sede do 6rgao em Brasilia a aquisi¢do dos
insumos e equipamentos necessarios ao desenvolvimento das a¢oes de
saude indigena e retirando do repasse das conveniadas os recursos
anteriormente destinados a este fim. A medida implicou, na pratica,
em retirar toda a autonomia das conveniadas na condug¢io das rotinas
sanitarias sob sua responsabilidade, restringido-as a mera posicio de
contratantes de pessoal para o trabalho nos DSEI.

Se o regime administrativo das conveniadas permitia um processo
mais agil de aquisi¢do de insumos, essa possibilidade foi anulada apés
as portarias 60 e 70. A retomada dessa atribuicao pela FUNASA in-
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crementou a burocratizagao da gestao do subsistema e ampliou a ca-
réncia de meios materiais necessarios ao atendimento nos niveis locais
(Garnelo, 2006b; Weis e Zanchetta, 2006).

Os protestos indigenas nao tardaram a se tornar publicos, redundan-
do em inimeras dentincias publicas e junto ao Ministério Publico Fede-
ral numa espiral que cresceu vertiginosamente nos trés anos seguintes.
S6 no ano de 2005 registraram-se pelo menos 20 protestos de entidades
indigenas, nas diversas regioes do pais, posicionando-se contra os des-
caminhos da politica de satde indigena (Weiss e Zanchetta, 2006).

Por sua vez, a maioria das conveniadas enfrentou grande dificulda-
de em efetivar as prestagoes de contas dos recursos recebidos, segundo
os moldes exigidos pela legislacdo federal. No clima conflitivo que se
estabeleceu, os dirigentes da FUNASA, a época, desenvolveram uma
pesada campanha publica de acusacoes de gestao inadequada dos re-
cursos publicos por parte das conveniadas. Algumas chegaram a sofrer
intervengdes administrativas e até mesmo apreensdo de seus bens pela
policia federal, gerando importantes prejuizos para sua imagem como
defensoras dos direitos indigenas. Num plano mais administrativo, di-
versas conveniadas sofreram prejuizos financeiros de monta, decorren-
tes de ag¢oes judiciais dos profissionais que tiveram salarios atrasados e
outros direitos trabalhistas desrespeitados, em virtude da descontinui-
dade nos repasses de recursos pela FUNASA (Garnelo, 2006b).

O fracasso da parceria das associacdes indigenas com a FUNASA
pode ser atribuido a diversas razoes, tais como a mudanga de orien-
tacdo politica dos dirigentes que, a partir de 2004 optaram pelo rom-
pimento da alianga com o movimento indigena e a falta de monito-
ramento, por parte da propria FUNASA, sobre recursos repassados
e objetivos e metas pactuadas nos convénios firmados. Outras razoes
podem ser atribuidas as deficiéncias de qualificacdo nos quadros téc-
nicos de varias conveniadas para responder as demandas do poder pu-
blico. Assinale-se também a incongruéncia entre a l6gica de gestdo das
pequenas entidades de defesa dos direitos étnicos e a rigidez de atua-
¢ao governamental, que se mostrou incapaz de acolher a multivarieda-
de de atuagido das entidades indigenas (Garnelo e Sampaio, 2005).
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Tais problemas comprometeram a credibilidade das entidades junto
a populagio atendida e geraram prejuizos politicos e econdmicos de
tal magnitude que algumas delas foram obrigadas a encerrar suas ati-
vidades. Do lado da FUNASA persistiu a caréncia de pessoal técnico
para apoiar o processo de gestdo e a alta rotatividade dos dirigentes,
muitos dos quais se mostraram descomprometidos com o perfil de atu-
acao do 6rgao, particularmente no que diz respeito a saude indigena.

Por outro lado, ao longo desse periodo, a atuacio da FUNASA
também foi tumultuada por um forte atrelamento da institui¢do a in-
teresses partidarios. Grande parte dos protestos indigenas na ocasido
faziam referéncia a loteamento de cargos, a um acentuado grau de
cooptagdo politica dos dirigentes, particularmente nos niveis locais e
regionais da instituicdo, e a irregularidades na aplicacdo dos recursos
da saude indigena (Weis e Zanchetta, 2006).

Ao longo dos dois mandatos do presidente Lula observou-se uma
amplia¢do dos acordos com os sistemas municipais de satude, os quais
passaram a ser a interlocugdo preferencial com as autoridades do go-
verno federal, no que tange a satude indigena. Tal prioridade pode ser
ilustrada através dos dados contidos no Quadro 3

Quadro 3: Recursos or¢amentdrios repassados
aos municipios — 1999 a 2006 — valores em R$

Ano Mo rte Mo rdeste Sul Sudeste C Desta
1999 39 850,00 288 350,00 115.100,00 55250,00 -
2000 3345000 2 857039,00 967.150,00 742 450,00 1334800
2001 10502 999,00 8.720557,00 5554 539,00 1391 280,00 1571 421,00
2002 18.117.72000 1107523800 6.720 040000 1,600 500,00 332932800
2003 1531378200 [ 1182477700 6.744 550,00 1.800 450,00 3634 91900
2004 3151053300 [ 1450041500 FFT9 53800 203 24000 5355 381,00
2005 4745383600 | 1987556300 8404 150,00 3505 520,00 242E5.183,00
2006 5046127300 | 2333154900 F553 87300 358510000 2734691600

Fonte: DATASUS, elaborado por Garnelo & Escobar, 2007.
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Os dados contidos no quadro agregam os repasses referentes ao fator
de incentivo a Atenc¢do Basica aos povos indigenas, fator de incenti-
vo para a assisténcia ambulatorial, hospitalar e de apoio diagnéstico a
populacdo indigena, no periodo estudado. Esse levantamento, baseado
nos registros do DATASUS, ndo é exaustivo, porque diversos munici-
pios tiveram problemas nas prestagdes de contas dos recursos recebidos
do governo federal e ficaram em situa¢ao de inadimpléncia, o que nao
permite acesso aos seus dados na pagina do DATASUS. Entretanto, as
informacoes acessiveis confirmam a tendéncia de incremento no repasse
para os municipios. Como se observa a partir dos valores contidos no
Quadro 3, em 2002 tais repasses representaram 18% do orcamento da
saude indigena e atingiram 41,4% em 2005.

A movimentag¢do rumo aos sistemas municipais de saide despertou
a indignacdo indigena, pois contraria uma diretriz histérica das lutas
pelos direitos étnicos, que opta pela gestdo federal da politica indige-
nista. Em funcdo disso, os protestos contra a gestao do subsistema pela
FUNASA se ampliaram.

Esse cenario adverso gerou entraves na plena implantacdo da politica
de saide indigena. Com base na literatura consultada sistematizamos
abaixo as principais dificuldades que identificamos para o periodo com-
preendido entre 2000-2010.

® Opcao do poder publico pelo regime de convénio, que tem como

caracteristica inerente o atraso no repasse de recursos, gerando
descontinuidade nas acdes de satide a serem desenvolvidas pelas
conveniadas e inviabilizando a regularidade na oferta das agoes
de saude, algo imprescindivel para garantir um impacto positivo
das atividades sanitarias sobre os niveis de saude de uma popula-
¢do. Essa dificuldade foi agravada pela rapida mudanca na titu-
laridade dos convénios, inicialmente firmados com entidades nao
governamentais despreparadas para o exercicio dessas fungoes,
seguindo-se a mudanga para convénios com sistemas municipais
de saude, igualmente despreparados para gerir e executar acdes
em saude indigena.
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Dificuldades de gestao, execucio e prestacdo de contas das acdes
financiadas pelo regime de convénios geraram paralisia nas acdes
de satide nas comunidades e comprometeram a credibilidade do
subsistema de satude indigena e, no caso das entidades indigenas
conveniadas, comprometeram sua atuacao politica, prejudicando
a adesdo dessas entidades as lutas pela melhoria da saude.
Restrita capacidade gerencial e técnica das conveniadas gerando
baixa eficiéncia na administracdo de recursos e atividades e na
qualidade da atencdo prestada a saide dos indigenas. Ressalve-se
que tais dificuldades nao foram exclusivas das convenentes niao
governamentais. A maior parte dos sistemas municipais de saide
(conveniados ou nao) em interagdo com os DSEI é débil e incapaz
de desempenhar adequadamente o papel de rede de referéncia que
lhes foi atribuido pelo modelo de organizag¢ao da saide indigena.
Insuficiente internalizagdo das necessidades e prioridades da sau-
de indigena nas politicas e rotinas do Ministério da Saude. A tal
cenario se soma um relativo desconhecimento da questio indige-
na pelas autoridades sanitarias maximas no pais.
Enfraquecimento do controle social sobre os recursos e agoes de
saude indigena, principalmente para o orcamento repassado para
as prefeituras. Tal situagao pode ser atribuida, em parte, a falta
de transparéncia dos sistemas municipais de saude sobre a apli-
cacdo dos recursos recebidos para a satde indigena e em parte a
supracitada desmobilizacdo das entidades indigenas na atuagdo
em politica de satde.

Falta de investimento do Ministério da Saide para efetuar acom-
panhamento técnico-administrativo e financeiro das conveniadas
e das acoes executadas diretamente pela FUNASA.

Persistente falta de quadros proprios da FUNASA e do Ministé-
rio da Saude para assumir a execugdo direta das acdes de saude
nas aldeias.

Em mais de dez anos de funcionamento o subsistema de saude
indigena ndo conseguiu implantar um modelo de ateng¢do a
saude voltado para a prevengdo de doencas e para a promog¢ao
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da saide. A assisténcia desenvolvida nos DSEI permanece sendo
de tipo curativo-individual, centrado na remog¢ao emergencial de
doentes graves, que atua somente apos a instalagio da doenga
e tem pouca capacidade de melhorar os niveis de saude da
populacdao. Além disso, falta sensibilidade cultural, havendo
grande distanciamento entre as praticas sanitarias efetivamente
desenvolvidas e as necessidades percebidas pela clientela indigena.
Ainda que nao disponhamos de dados confidveis que mostrem
a evolu¢io do perfil epidemioldgico da populacdo indigena
atendida nos DSEI, as informagoes disponiveis mostram elevada
persisténcia de doengas preveniveis pela agdo de saude (a esse
respeito ver o capitulo 2 desse livro).

Alta rotatividade dos profissionais que atuam nos DSEI, impos-
sibilitando um conhecimento adequado das culturas dos grupos
étnicos atendidos e a operacionalizacio do modelo assistencial
proposto.

Alto custo das agoes, ligados a dificuldades inerentes as condigoes
geograficas, as dificuldades de acesso e a diferenciacdo étnica.
Orcamento insuficiente para as necessidades da saude indige-
na; além disso, ele é distribuido com muitas desigualdades,
dado o baixo grau de descentralizagdo dos recursos até os ni-
veis locais onde siao executadas os servi¢os de saude. Embora
se tenha observado um incremento ao longo dos anos sub-
sequentes a implantagdo dos DSEI, as dificeis condicoes de
acesso as areas indigenas tornam os custos operacionais muito
elevados. Por outro lado, uma parte parte significativa do fi-
nanciamento das acdes de saude indigena tem sido repassada
diretamente aos municipios, os quais nao atendem adequada-
mente as necessidades distritais.

Nio efetivacao de Sistema de Informa¢do em Satde com dados
disponiveis e confidaveis que possam subsidiar a tomada de deci-
sdo no planejamento em saude indigena.
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e Indefini¢ao da responsabilidade de execucido das agdes de satude
de forma permanente; persiste a solucdo precaria viabilizada
mediante os convénios.

e Falta de uma politica setorial que integre o campo indigenista
como um todo e promova a articulagdo da politica setorial de
saude com a politica indigenista.

Por outro lado, diversos avangos foram obtidos. Entre os bons re-
sultados assinalamos particularmente o reconhecimento, pelo poder
publico, da necessidade de concretizar uma politica especifica para
grupos culturalmente diferenciados, iniciando a corre¢do de uma ini-
quidade historica, no trato com os povos indigenas. A diluicio do
atendimento dessas populagdes no plano geral do SUS — como vinha
ocorrendo no periodo anterior a implantagao do subsistema de saide
indigena — é, em grande parte, responsavel pelos precarios indicadores
de saide atualmente encontrados. Ainda que a implantagao dos DSEI
nao seja capaz, por si s6, de equacionar os graves problemas que ame-
acam a sobrevivéncia dos povos indigenas no Brasil, ela seguramente
representa uma contribui¢ao essencial para a redugao de indicadores
de morbi-mortalidade indigena, que sdao muito piores que aqueles en-
contrados para o restante da populagdo brasileira.

Outros pontos positivos gerados nesse processo podem ser citados:

e Extensdo da cobertura das a¢oes de satide e implantacdo de uma
rede de cuidados em locais onde anteriormente ndo existiam.

e Incremento significativo na aloca¢do de recursos humanos e ma-
teriais voltados para a satde dos povos indigenas.

e Implantagio das instancias de controle social (Conselhos de Sau-
de).

e Interagado (inicialmente) respeitosa entre o Estado e minorias ét-
nicas superando as praticas tutelares que predominavam na atu-
acao do poder publico.

* Empoderamento das organizag¢des indigenas e ganho de experi-
éncia no trato com o poder publico;

Os continuados protestos frente aos descaminhos da FUNASA na
condug¢io dos rumos da saude indigena geraram, por fim, uma resposta
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do governo federal. Este optou por atender a uma antiga reivindicagao
indigena e propods a criacdo da Secretaria Especial de Saude Indigena,
viabilizada através do No. 7336/MS Out 2010, apds sua aprovagao no
Congresso Nacional, em conjunto com uma série de iniciativas de defe-
sa dos direitos humanos.

A criag¢do da Secretaria Especial de Saude Indigena representa um
avango na efetivacao dos direitos dos povos indigenas a atengao dife-
renciada, que é, ha tantos anos, objeto de luta dos militantes da causa
indigena. Entretanto, o processo de criagdo do novo 6rgao ocorreu em
periodo de campanha pré-eleitoral da presidéncia da republica, geran-
do um cenario de incerteza na continuidade do apoio a proposta e da
implementagao plena da recém-aprovada Secretaria Especial de Satde
Indigena.

No momento atual tem-se os primeiros passos na reformulacio do
subsistema com a nova Secretaria, mas nao ha, ainda, clareza sobre os
rumos futuros da politica de satude indigena.

Questes para pensar o futuro

A criacdo da secretaria representa apenas um passo inicial para um
longo processo de efetivagao do modelo em agdes praticas e resolutivas
dos problemas de satide. Independentemente do partido que governara
0 pais nos proximos anos, alguns problemas fundamentais precisam ser
equacionados para que o subsistema de saude indigena possa atuar de
modo adequado.

Um primeiro problema sobre o qual serd necessario refletir é o atre-
lamento partidario na satude indigena. Ainda que os determinantes po-
liticos sejam inerentes a qualquer politica social, no caso indigena eles
tém implicado na ocupacdo dos postos de trabalho, particularmente em
niveis de gestdo, de pessoas com insuficiente qualificagdo técnica para
o exercicio de suas fungdes, prejudicando o desempenho do subsistema.

Outro ponto relevante a ser superado é o regime de convénios para a
prestagdo de servigcos que — inevitavelmente — gera descontinuidade no
custeio das agoes. Tal estratégia precisa ser substituida por formas ageis
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de financiamento que garantam um fluxo continuo de recursos para as
entidades executoras de servicos, garantindo-se niveis permanentes de
cobertura assistencial. A alternativa a vista, que é o repasse direto da
SAS para os sistemas municipais de saude ndo se mostra muito promis-
sora, dada a debilidade da rede assistencial dos que se situam em 4areas
rurais remotas e a falta de defini¢do clara de seu comprometimento com
as necessidades sanitarias das familias indigenas atendidas.

A elevada rotatividade do pessoal contratado é outro fator de com-
prometimento da qualidade das a¢bes ofertadas no subsistema de saiude
indigena. As condicGes atuais de trabalho das equipes, contratadas sob
vinculo precario, ndo favorecem a continuidade dos quadros profissio-
nais que atuam nos DSEI, de modo a acumular conhecimento sobre as
culturas diferenciadas que estido sob sua responsabilidade sanitaria. A
sensibilidade cultural do cuidado passa pelo entendimento das sigula-
ridades da populagio atendida, assim sendo, a estabilidade das equipes
torna-se elemento fundamental para buscar o adequado cumprimento
desse principio da politica de saiude indigena.

A extensdo da cobertura nas aldeias e a manuten¢ao de uma rede
resolutiva e culturalmente sensivel de aten¢do a satde sio caminhos
insubstituiveis para a promoc¢do da desejada equidade que pode con-
tribuir para a reducio das desigualdades sociais e sanitarias que hoje
incidem pesadamente sobre os povos indigenas.
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