Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundacio Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

“Politica de saude indigena no Brasil: reflexoes sobre o processo de
implementacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena”

por

André Luiz Martins

Dissertacéo apresentada com vistas a obtencéo do titulo de Mestre Modalidade
Profissional em Satude Publica.

Orientadora: Prof.2 Dr.2 Sénia Marise Salles Carvalho

Brasilia, setembro de 2013.



Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundacado Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
SERGIO AROUCA
ENSP

Esta dissertacgao, intitulada

“Politica de saude indigena no Brasil: reflexoes sobre o processo de
implementacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena”

apresentada por

André Luiz Martins

foi avaliada pela Banca Examinadora composta pelos seguintes membros:

Prof. Dr. Umberto Euzébio
Prof. Dr. José Mendes Ribeiro

Prof.2 Dr.2 S6nia Marise Salles Carvalho — orientadora

Dissertacao defendida e aprovada em 11 de setembro de 2013.



Catalogacao na fonte

Instituto de Comunicacao e Informacgao Cientifica e Tecnologica
Biblioteca de Saude Publica

M386 Martins, André Luiz
Politica de satde indigena no Brasil: reflexdes sobre o
processo de implementagdo do Subsistema de Atengao a
Satde Indigena. / André Luiz Martins. -- 2013.
126 f. : tab. ; graf. ; mapas

Orientador: Carvalho, Sonia Marise Salles
Dissertagao (Mestrado) — Escola Nacional de Saude
Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2013.

1. Satde de Populagdes Indigenas. 2. Politica de Saude.
3. Assisténcia Integral a Satude. 4. Servigos de Satude
Comunitaria. 5. Sistema Unico de Saude. 6. Indios Sul-
Americanos. 1. Titulo.

CDD - 22.ed. — 980.41




AGRADECIMENTOS

A DEUS, que me abencoa e me fortalece em todos os momentos. Ilumina e protege meus

caminhos.

Aos meus pais, Cida e Jodo, por serem especiais e esséncias na minha vida, e por terem me

proporcionado tudo o que precisei para meu crescimento intelectual, moral e espiritual.
A toda minha familia que sempre apoiou minhas decis@es, iniciativas e posic¢des.

A minha orientadora, Prof®. Dr® Sénia Marise Salles Carvalho, pelo acolhimento e pela
importante contribuicdo na construcdo desse estudo, sugerindo caminhos, métodos, forma,

instrumentos e permitindo que eu aprofundasse minhas reflexdes sobre o tema.

A0s meus amigos e amigas que, de diferentes formas, me auxiliaram nesse caminho e nessa

conquista tdo almejados.

A Escola Nacional de Satde Publica (ENSP)/Fundagdo Oswaldo Cruz e ao Instituto de
Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA) pela realizacdo do curso de mestrado em salde publica,

com énfase em desenvolvimento e politicas publicas.

A Secretaria Especial de Satde Indigena do Ministério da Satde pelo apoio e liberagdo para

que eu pudesse participar de todas as disciplinas e atividades do curso.



RESUMO

No Brasil, tradicionalmente, a assisténcia & saude a populagdo indigena era realizada
pela igreja catdlica, por meio dos missionarios. A primeira atuagdo do Estado no campo da
salde indigena foi no inicio do século passado, quando se constituiu um aparelho estatal para
cuidar desses povos. A partir de entdo, fora se constituindo um sistema de saude baseado num
modelo de agdes esporadicas, emergenciais, ineficientes e de baixa cobertura. Com a
Constituicdo Federal, e a criacio do Sistema Unico de Salde, ambos em 1988, foi
reconhecido o direito dos povos indigenas a um tratamento a saude diferenciado. A criacdo do
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, por meio da Lei Arouca, em 1999, pretendeu
adequar os servicos e acOes de saude as necessidades de saude da populacdo indigena,
respeitando as especificidades étnicas e culturais. A Fundagdo Nacional de Saude recebeu a
missdo de estruturar uma rede de servicos basicos de salde por meio da implantacdo de 34
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Nesse contexto, esse estudo objetiva discutir a
atuacdo do Estado no campo das politicas de salde indigena, a partir da primeira década do
século XX; apresentar o processo de implementacdo do subsistema, de 1999 a 2010; e analisar
os resultados da politica de saude indigena. Para tanto, optou-se por um estudo qualitativo-
descritivo no formato de ensaio. O ensaio é um estudo conceitual, tedrico, discursivo e
concludente, que consiste em uma exposicdo logica e reflexiva e em argumentacao rigorosa.
Observou-se que, ap6s doze anos de implementacdo, ainda que enfrentando dificuldades nos
campos da gestdo e financiamento, o subsistema foi capaz de constituir uma rede ampla de
servicos de atencdo primaria a salde nas terras indigenas, ampliando o acesso da populagédo
indigena aos servicos terapéuticos, de promocao e prevencdo a saude, antes inacessiveis. No
entanto, os esforcos empreendidos ndo foram suficientes para vencer as dificuldades de
oferecer servigos regulares, sistematicos, diferenciados e integrais ao universo complexo e
dindmico dos povos indigenas. A efetivacdo da descentralizacdo e autonomia dos distritos,
bem como a regulamentacéo sobre as relagdes interfederativas (estados e municipios) ainda se
configuram como desafios importantes. H&, também, necessidade de se rediscutir e aprimorar
0 modelo de atencdo integral a saude, fortalecer os mecanismos de gestdo de pessoas e de

controle social, além de reorganizar o modelo de financiamento do setor.

Palavras-chave: Salde Indigena; Subsistema de Atencdo & Saude Indigena; Sistema

Unico de Saude.



ABSTRACT

In Brazil, traditionally, the health assistance to the indigenous population was held by the
Catholic Church, through the missionaries. The first role of the State in the field of indigenous
health was at the beginning of the last century, when it was a State apparatus to take care of
these people. From then on, off if a health system based on a model of sporadic actions,
emergency, inefficient and low coverage. With the Federal Constitution, and the creation of
the unified Health System, both in 1988, was recognized the right of indigenous peoples to a
health treatment. The creation of the subsystem of Indian health care, through the Arouca Law
in 1999, intended to adapt the health actions and services to the health needs of the indigenous
population, respecting ethnic and cultural specificities. The National Health Foundation
received the mission to structure a network of basic health services through the deployment of
34 Special Indigenous Health Districts. In this context, this study aims to discuss the role of
the State in the field of indigenous health policies, from the first decade of the 20th century;
present the implementation process of the subsystem, of 1999 to 2010; and analyze the results
of the Indian health policy. To this end, we opted for a qualitative descriptive study in test
format. The test is a conceptual, discursive, theoretical study and conclusive, that consists of
an exhibition and reflective logic and argumentation. It was observed that, after twelve years
of implementation, although struggling in the fields of management and financing, the
subsystem was able to establish a broad network of primary health care services in indigenous
lands, expanding the indigenous population’s access to therapeutic services, health promotion
and prevention, before inaccessible. However, the efforts were not enough to overcome the
difficulties of regular, systematic services, differentiated and integral to the dynamic and
complex universe of indigenous peoples. The completion of the decentralization and
autonomy of districts, as well as the regulations on relations between the federated entities
(States and municipalities) still constitute as important challenges. There is also need to bring
and improve the model of integral attention to health, strengthen the mechanisms of personnel

management and social control, in addition to reorganize the sector model.

Keywords: Indigenous Health; Indigenous Health Care Sub-System; Unified Health System.
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INTRODUCAO

As politicas indigenistas se referem ao conjunto de acdes e atividades adotadas pelo
Estado em relacdo as populacBes indigenas que habitam seu territorio. Nessa ldgica, saude,
educacdo, meio ambiente, desenvolvimento sustentdvel podem ser tratadas como politicas

setoriais que constituem o indigenismo (OLIVEIRA, 1995).

O primeiro 6rgdo de Estado criado, no inicio do século passado, para proteger e
assistir aos indios foi o Servigco de Protecdo aos indios e Localizagdo de Trabalhadores
Nacionais (SPILTN), que, posteriormente, ampliou suas atribui¢cdes, criando um servico de
salide para as populac@es indigenas, e passou a se chamar Servico de Protecdo ao indio (SP1).
Antes da implantacdo desses Orgéos, tradicionalmente, a igreja catolica, por meio de seus

missionarios, prestava assisténcia ocasional aos indios.

Na década de 60, com a chegada do militares ao poder, o SPI foi substituido pela
Fundacdo Nacional do indio (Funai), que criou uma Divisdo de Saude para cuidar da

assisténcia a saude dos povos indigenas.

Com a Constituicdo Federal (CF) e a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS),
ambos em 1988, foi reconhecido o direito dos povos originarios as suas terras e a um

tratamento diferenciado a eles.

Na década de 90, frente as insatisfacfes sobre a atuacdo da Funai no campo da saude
indigena, eclodiram uma série de movimentos indigenas que reivindicavam a criacdo de
subsistema de saude diferenciado e universal para a populacéo indigena, que seria gerido pelo
Ministério da Salde e que lhes garantiria a participacdo nos processos de planejamento,

execucao e avaliacdo da politica publica.

A Lei Arouca (Lei n°. 9.836), de 1999, — que incluiu o capitulo V na Lei Organica do
Sistema Unico de Salde (SUS) — Lei n° 8.080/90 — criou um subsistema de atencdo
diferenciada a salde - o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SASI-SUS) - como parte
integrante SUS. Portanto, essa lei constitui-se como o principal dispositivo legal da salude

indigena.

A partir de entdo, o Ministério da Saude (MS) passou a ser responsavel por estabelecer
as politicas e diretrizes para promocao e recuperacdo da satde do indio, enquanto a Fundacao
13



Nacional de Saude (Funasa), 6rgdo vinculado ao MS, passou a ser responsavel pela

coordenacao e execucao das acdes de saude.

O atual sistema publico de satde indigena foi estabelecido ha mais de uma década.
Desde entdo, uma série de dispositivos legais moldaram e regularam o funcionamento do
sistema de salde e instituiram modelos de gestdo e atencdo a salde bastante peculiares e

complexos.

O meu interesse pela tematica da politica de saude indigena é fruto da minha insercao
profissional na area. Mergulhei nesse campo por ter tido a oportunidade de vivenciar a
execucdo da politica de salde indigena, de 2005 a 2008, fazendo parte de uma equipe
multidisciplinar de assisténcia a salde indigena na regido amazonica (Distrito Sanitario
Especial Indigena do Alto Rio Negro) e, posteriormente, de coordenar 0s servi¢os de salde

nessa regiao.

Nos anos de 2009 e 2010 passei a integrar uma equipe técnica responsavel pela
formulagdo e implementacdo da politica de salde indigena no Departamento de Salde
Indigena (Desai) da Funasa, em Brasilia-DF. Em funcéo da transferéncia da gestdo da saude
indigena da Funasa para a Secretaria Especial de Saude Indigena (Sesai) do Ministério da
Saude no fim de 2010, atualmente continuo componho a equipe de gestdo da atencdo a satde
indigena nessa Secretaria, sediada em Brasilia-DF, que por sua vez colabora na definicdo de
estratégias de execucdo, monitoramento e avaliacdo das acGes de salde, na perspectiva da

melhoria continua e aperfeicoamento da politica publica.

Envolvi-me na politica de salude indigena por entender a complexidade da relacéo
entre o Estado brasileiro e os povos indigenas, e por acreditar que o poder publico pode atuar
de forma mais substantiva e ser capaz de ofertar servicos de salde de qualidade aos povos

indigenas que vivem, muitos deles, a margem das politicas publicas.

Apesar de que na primeira década de existéncia do subsistema um intenso processo de
implantacdo de distritos sanitarios e, consequentemente, de uma rede de servicos de atencdo a
saude diferenciada - que contemplasse e respeitasse aspectos da cultura e da multiplicidade
étnica - tenha ocorrido, poucos sdo os estudos que se propuseram analisar 0 processo de

implementacdo do subsistema.

14



Embora alguns pesquisadores tenham analisado o movimento de distritalizacio
sanitéria na satde indigena (Athias & Machado, 2001; Garnelo & Sampaio, 2005), 0 processo
de implementacdo do subsistema ainda tem sido pouco contemplado em estudos que

objetivam discutir a atuacéo e os resultados da macropolitica.

Um dos raros esforcos de avaliacdo do subsistema partiu do Projeto VigiSUS*!
Il/Funasa, financiado pelo Banco Mundial, que realizou um diagnoéstico situacional do
subsistema de saude indigena e apresentar propostas para implantacdo de novos modelos de
atencdo, gestdo financiamento, organizacdo e monitoramento & avalia¢do. Esse trabalho foi
realizado por um consarcio formado pelo IDS (Institute of Development Studies), SSL (Saude
Sem Limites) e Cebrap (Centro Brasileiro de Anélise e Planejamento).

A existéncia de poucos estudos que tragam uma andlise sobre o histérico da politica de
salde indigena, bem como os percursos que levaram a atual configuracdo, e, também, da
caréncia de pesquisas institucionais e ndo institucionais sobre o desenvolvimento da politica
de satde tém dificultado o conhecimento da dimensao de seus resultados, informacao esta que
pode ser utilizada para melhorar a concepc¢do sobre a implementagdo da politica de salde,
para fundamentar decisdes e para melhorar a prestacéo de contas.

O estudo da histdria da politica de satde indigena no Brasil, a partir da primeira
década do século XX, relacionada ao contexto histérico, politico, social e econdmico do
Brasil, é de relevancia para as politicas sociais, uma vez que pode oferecer subsidios para uma
melhor compreensdo sobre 0 modo de intervencgdo do Estado junto aos povos indigenas, sobre
o perfil de atuacdo e desempenho do poder publico no campo da saide indigena, bem como
sobre os avangos conquistados, as lacunas que permanecem e 0s desafios que se renovam no

arduo compromisso de oferecer servicos de salde as populacdes indigenas.

Por isso, tonar-se importante discutir o processo de implementacdo do Subsistema de
Atencdo de Salde Indigena, destacando as estratégias, arranjos adotados, e 0s principais
problemas enfrentados; além de analisar os resultados alcancados pela implementacdo da
politica de satde indigena. Além disso, é fundamental compreender o processo pelo qual o

1 O Projeto VIGISUS (Projeto de Vigilancia e Controle de Doencas) é um acordo de empréstimo firmado entre o
governo brasileiro e o Banco Internacional para Reconstrucéo e Desenvolvimento (BIRD — Banco Mundial) com
objetivo de contribuir para o aprimoramento e fortalecimento da vigilancia em salde indigena, controle de
doengas, controle social, e no fortalecimento da capacitacéo institucional, em especial nas areas de satide mental,
vigilancia alimentar e nutricional, medicina tradicional e iniciativas comunitarias.
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subsistema alcancou ou ndo seus resultados, analisando a dindmica da intervencdo estatal e os

problemas concretos advindos da implementagao.

A reflexd@o sobre o subsistema também é importante para o 6rgdo publico responsavel
pela conducdo da politica, uma vez que pode oferecer subsidios para a tomada de decisao
sobre a continuidade ou ndo da politica de saude, sobre a necessidade ou nao de intervencdes,
rearranjos, ajustes, ou mesmo correcdo de rumos. Além disso, esse estudo pode contribuir
para a produgdo de conhecimento sobre a necessidade de melhorias no desenvolvimento da
politica de satde indigena.

Por se tratar de tema complexo e abrangente, e em funcdo de minha atual posicéo
profissional - membro integrante de uma equipe técnica do nivel central responsavel por
formulacdo e implementacdo da politica de satde indigena no pais - adotou-se como campo
de trabalho a analise da macropolitica. Nesse contexto, esse estudo pretende refletir e propor

melhorias para o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, que € objeto dessa pesquisa.

Considerando as questdes mencionadas, o presente trabalho tem por objetivo
apresentar o processo de implementacdo do Subsistema de Atencdo de Saude Indigena no
Brasil, no periodo de 1999 a 2010, destacando as estratégias e arranjos adotados, 0s avangos,

bem como os principais problemas enfrentados.

Para o alcance do objetivo desse estudo, especificamente, este trabalho tratou de (i)
discutir os principais marcos legais da salde indigena, a partir da primeira década do século
XX, e refletir sobre 0 modo de intervencdo do Estado junto aos povos indigenas; (ii)
apresentar o processo de implantacdo e implementacdo do Subsistema de Atencdo de Saude

Indigena, de 1999 a 2010; e (iii) analisar os resultados da politica de satde indigena.

O primeiro capitulo refere-se a metodologia utilizada durante a realizacdo deste
estudo. O segundo capitulo apresenta um historico sobre o desenvolvimento da politica de
salde indigena e do SUS, bem como sobre as relacdes com o modelo de atuacdo do Estado
frente as populacGes indigenas. O terceiro capitulo apresenta, sob os aspectos da gestéo,
distritalizacdo sanitaria e modelo assistencial, 0 processo de implementacdo do subsistema. O
quarto capitulo refere-se a analise e discussao sobre os principais resultados obtidos pelo
subsistema desde sua implantacdo até o ano de 2010, ano que marca o fim do periodo de

gestdo da Funasa e o inicio da transi¢do da gestdo para a Sesai/MS.
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CAPITULO 1 - METODOLOGIA DA PESQUISA

Por se tratar de um tema complexo e abrangente, que por sua vez envolve inimeros
aspectos e dimensbes da politica setorial de saude indigena, optou-se por um estudo
qualitativo e analitico. Logo, em termos metodoldgicos, esses elementos possibilitaram que

esta pesquisa adotasse o formato de um ensaio.

Do ponto de vista cientifico, o ensaio, segundo Rauen (1999, p. 137) é uma
“exposicao metddica dos estudos realizados e das conclusdes originais obtidas ap0s o exame
de um assunto ”. Sua concepcdo advém de um estudo conceitual, teérico, bem desenvolvido,
formal, discursivo e concludente, consistindo em exposicdo ldgica e reflexiva e em

argumentacdo rigorosa com alto nivel de interpretacdo e julgamento pessoal.

A caracteristica central do ensaio é o desenvolvimento de uma tese pessoal, coesa e
coerente aos propositos do estudo. Trata-se, pois, de uma exposicao formal e concludente que
objetiva sistematizar e contribuir com o desenvolvimento de questdes polémicas para a

elucidacdo de um determinado tema de investigacao.
Segundo Prodanov & Freitas (2013, p. 103), a utilizacdo do ensaio proporciona

maior liberdade por parte do autor, no sentido de defender determinada
posicdo, sem que tenha de se apoiar no rigoroso e objetivo aparato de
documentacdo empirica e bibliografica. O ensaio ndo dispensa o rigor
I6gico e a coeréncia de argumentacdo e, por isso mesmo, exige grande
informacdo cultural e muita maturidade intelectual. Além disso, o ensaio
é problematizador, antidogmatico e nele devem sobressair o espirito

critico do autor e a originalidade.

A oportunidade de ter atuado como profissional de saide e ter vivenciado diversas
questdes envolvem a politica de salde indigena também me ofereceu, como observador-

participante, importantes elementos que contribuiram para a reflexao sobre a tematica.
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N&o obstante, é importante esclarecer que nesse estudo, embora haja uma referéncia
sobre minha atuacédo profissional no campo da saude indigena, a dimensdo que se destaca é a

do pesquisador, que buscar contribuir para ampliacdo do conhecimento nessa area.

Para o alcance dos objetivos desse trabalho foram utilizadas informacdes obtidas por

meio de diversas fontes publicas.

Foi realizada andlise de documentos e relatorios produzidos pela Funasa e Projeto
VigiSUS Il/Funasa, relatorios de Conferéncias Nacionais de Salde Indigena, relatorios de
gestdo da Funasa, informes técnicos da Funasa, boletins epidemiologicos do Ministério da

Saude, e publicages técnicas da Funasa.

Utilizou-se, também, informacGes dos Sistemas de InformacBes em Saude (SIS),
disponiveis no sitio do Departamento de Informatica do SUS (DataSUS), e de indicadores

demogréficos e socioecondmicos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);

Dispositivos legais, como, Leis, Portarias, Decretos, Acorddos, e Resoluces do
Conselho Nacional de Satde (CNS), também foram utilizados na pesquisa. Além desse
material, também foram utilizados livros, artigos cientificos, dissertacbes e teses que se

relacionam com a tematica abordada.

Para a construcdo do primeiro objetivo especifico, que almejou apresentar a dindmica
demogréfica da populacdo indigena brasileira e a trajetoria das politicas de salde
desenvolvidas pelo Estado brasileiro desde as primeiras décadas do século XX até a
implantacdo do subsistema de salde indigena, em 1999 - o qual se encontra retratado no
segundo capitulo desse estudo - optou-se inicialmente por identificar estudos e indicadores
censitarios que tratam da tematica demografica, e posteriormente, por mapear, Nno
ordenamento juridico, normas (constitucionais e infraconstitucionais) sobre politicas publicas,

em especial de saude, dirigidas a populac¢des indigenas.

Os indicadores demogréaficos das populacgdes indigenas foram identificados por meio
de pesquisas no sitio oficial do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

(www.ibge.gov.br), na base da Scielo (Biblioteca Cientifica Eletrénica On Line)

(http://www.scielo.org/php/index.php) e em relatorios técnicos da Funasa publicados que

apresentam dados demogréaficos da populacéo indigena cadastrada no Sistema de Informacao
da Atencéo a Saude Indigena (SIASI).
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As normas legais que tratam das politicas publicas relacionadas aos povos indigenas
foram identificadas  nos  sitios da  Presidéncia da  Republica  (PR)

(http://www4.planalto.gov.br/legislacao) e do Sistema de Legislacdo em Sadde do Ministério

da Saude (MS) (http://portal2.saude.gov.br/saudelegis/principal.cfm). Dentre essas, foram

mapeadas as normas infraconstitucionais que tratam da criacdo de instituices publicas que
foram responsaveis pela execucao de acdes de Estado dirigidas aos indios, bem como normas

constitucionais relacionadas aos direitos indigenas (Cap. VIII) e ao direito a satde (Cap. II).

De maneira analoga, procedeu-se ao estudo dos artigos cientificos, teses, dissertacdes
relacionados com a construgdo da politica de salde indigena no Brasil, que foram obtidos por
meio de pesquisa no sitio da Scielo (Biblioteca Cientifica Eletrobnica On Line)
(http://www.scielo.org/php/index.php) e da Biblioteca Virtual em Saude (BVS)

(http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=pt).

A construcdo historica da estruturagdo do Estado no campo da saude publica, em
especial da satde indigena, conduziu a elaboracdo do segundo objetivo especifico, retratado
no terceiro capitulo, que objetivou apresentar o processo de implantacdo/implementacdo de

um subsistema, no interior do SUS, especifico para cuidar da satde das popula¢des indigenas.

O primeiro passo foi o de analisar a “Organizacdo e Gestdo do Subsistema”,
englobando questdes relacionadas aos recursos humanos, financiamento e participacao social.
e o processo de “Distritalizagdo Sanitaria”, entendido como modelo de assisténcia a saude

adotado.

Para apoiar a analise desse capitulo, o primeiro passo foi reunir artigos, teses,
dissertacbes que se referem com a tematica — por meio de pesquisa no sitio da Scielo

(Biblioteca Cientifica Eletrébnica On Line) (http://www.scielo.org/php/index.php) e da

Biblioteca Virtual em Saude (BVS) (http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=pt) —,

além de livros, relatorios técnicos e de gestdo publicados pela Funasa. O segundo passo foi
buscar as normas (leis, portarias, decretos) que regulamentam, ou regulamentaram, a politica
de satde indigena durante o periodo de 1999 e 2010, por meio de pesquisa nos sitios da PR,

MS e Funasa, nos mesmos links anteriormente mencionados.

A opcdo adotada para o desenvolvimento desse capitulo foi o de apresentar, com base
no arcabouco legal instituido, nas condigdes e limitagdes politicas, econdmicas e

institucionais do periodo, uma anélise sobre a trajetoria de implementacdo do subsistema de
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salde indigena, demarcando os limites, os obstaculos, as lacunas e os desafios da politica
setorial.

A partir desse procedimento foi possivel a construgdo do terceiro e ultimo objetivo
especifico — “dimensdes analiticas da implementacdo do subsistema de atencdo a saude
indigena de 1999 a 2010” — que se pautou por apresentar alguns resultados da implementacéo

da politica de satde indigena baseados em indicadores de acesso, estruturacéo e resultado.

Para tanto, foram utilizados nimeros/indicadores obtidos por meio de pesquisa nos
sitios do DataSUS (http://wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php) e da Funasa

(http://www.funasa.gov.br/site/publicacoes/especiais-funasa/), aléem de pesquisa de artigos

cientificos, revistas, publicacGes, informes técnicos e relatdérios no sitios do MS

(www.saude.gov.br); Funasa (http://www.funasa.gov.br/site/publicacoes/especiais-funasa/),

Scielo (Biblioteca Cientifica Eletronica On Line) (http://www.scielo.org/php/index.php) e

Biblioteca Virtual em Saude (BVS) (http://regional.bvsalud.org/php/index.php?lang=pt).

Em relacdo aos aspectos éticos, este estudo cumpre com as exigéncias previstas na
Resolucao do Conselho Nacional de Saude (CNS), de 1996, visto que ndo fere os referenciais

basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros.

Além de toda base documental de acesso livre (dispositivos legais, normas, artigos
cientificos, relatorios, informes, boletins) utilizada para a construcéo desse trabalho, optou-se,
também, por utilizar apenas dados secundarios de dominio publico e de acesso irrestrito, ou

seja, dados sobre a temaética indigena que se encontram publicados e/ou disponiveis.

N&do foram utilizados nessa pesquisa dados priméarios ou informacfes de acesso
privilegiado ou restrito. Portanto, seguindo as recomendacdes da Resolucdo do CNS/96 este
trabalho ndo foi submetido ao Comité de Etica da Escola Nacional de Sadde Pdblica (ENSP),

da Fundagédo Oswaldo Cruz (FioCruz).
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CAPITULO 2 - SOCIEDADE INDIGENA, ESTADO E DESENVOLVIMENTO DAS
POLITICAS DE SAUDE

Esse capitulo se propde a discutir as dimens@es da sociedade indigena brasileira e a

historia da politica de salude indigena e da saude publica no Brasil.

Além de apresentar uma cronologia dos principais marcos e fatos histéricos da satde
indigena e da saude publica, pretende-se recuperar as analises de estudos sobre o tema e

refletir sobre 0 modo de atuacédo do Estado junto aos povos indigenas.

Na primeira secdo serdo apresentados aspectos da dindmica demogréafica e social dos
povos indigenas do Brasil, considerados importantes determinantes das condi¢Ges de vida e
satde. O uso de indicadores sociais e demograficos nos permite conhecer as caracteristicas de

uma determinada populacéo e sua evolugdo ao longo do tempo no territério.

Na segunda secdo serdo abordados os episodios historicos importantes da génese e
desenvolvimento da politica setorial de satde indigena no Brasil, a partir da primeira década
do século XX, bem como da politica pablica de saude, e suas relagdes com os modelos de

atuacdo do Estado.

A terceira secdo tem seu foco voltado na importancia da CF/88 para o sistema publico
de salde e para as populacdes indigenas, bem como na analise de aspectos e movimentos
relacionados a implementacdo e descentralizagdo do SUS, a partir de 1990, e a implantacdo
do Subsistema de Atencéo a Satde Indigena (SASI-SUS)?, em 1999.

2.1. ASPECTOS SOCIAIS E DEMOGRAFICOS DOS POVOS INDIGENAS

As comunidades indigenas, povos e nacdes sdo aqueles que, tendo uma continuidade
histérica com a pré-invasdo e as sociedades pré-coloniais que se desenvolveram em seus
territorios, consideram-se distintas dos outros setores das sociedades existentes atualmente
naqueles territérios (ONU, 2004).

Eles formam setores ndo dominantes da sociedade e estdo determinados a preservar,

desenvolver e transmitir as futuras geracGes 0s seus territorios ancestrais e sua identidade

2 A sigla SASI-SUS sera utilizada nesse documento, embora ela tenha sido adotada apenas em 2011 pela
Secretaria Especial de Salde Indigena do Ministério da Satde, atual responsavel pela saide indigena no Brasil.
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étnica, como base da sua existéncia continuada como povos, em conformidade com 0s
padrdes culturais, com as instituicGes sociais e com o sistema legal que lhe sdo proprios
(ONU, 2004).

A compreensdo sobre o conceito de "povos indigenas e tribais" também esta contida
no artigo 1° da Convencgdo 169 sobre Povos Indigenas e Tribais em Paises Independentes,
aprovada pela Organizagdo Internacional do Trabalho (OIT). Ao invés de uma definigdo, o

documento indica que a Convencao se aplica:

a) aos povos tribais em paises independentes, cujas condi¢fes sociais,
culturais e econémicas os distingam de outros setores da coletividade
nacional, e que estejam regidos, total ou parcialmente, por seus proprios
costumes ou tradi¢Bes ou por legislacdo especial; b) aos povos em paises
independentes, considerados indigenas pelo fato de descenderem de
populacBes que habitavam o pais ou uma regido geografica pertencente
ao pais na época da conquista ou da colonizagdo ou do estabelecimento
das atuais fronteiras estatais e que, seja qual for sua situacdo juridica,
conservam todas as suas préprias instituicdes sociais, econdmicas,

culturais e politicas, ou parte delas.

Ainda segundo a convencdo, a autoidentificacdo indigena é considerada como um
elemento fundamental na sua definicdo. Em uma base individual, uma pessoa indigena é
aquela que pertence aos povos indigenas por meio da autoidentificacdo como indigenas
(consciéncia do grupo) e é reconhecida e aceita pelo grupo como um dos seus membros. 1sso
preserva a essas comunidades o direito soberano e o poder de decidir quem pertence a eles,

sem interferéncias externas.

O conhecimento e a identificacdo da populacdo indigena de um pais sdo fundamentais
para orientar e avaliar as politicas publicas para esses povos. No mundo existem mais de 350
milhdes de indigenas, em mais de 70 paises, com mais de 5 mil linguas e culturas. A América
Latina e o Caribe contam com uma populacdo indigena em torno de 45 a 48 milhdes em mais
de 400 diferentes grupos indigenas (STEPHENS, et al, 2006).

Ndo obstante a importdncia do conhecimento sobre a dindmica demografica da
populacédo indigena, a identificacdo e compreensao sobre diversos aspectos da vida social e

econbmica — como: renda, educagdo, emprego, desenvolvimento infantil, cultura, género e
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condigdes ambientais — sdo essenciais para uma melhor compreensdo sobre a situacdo de
salde dessa populacdo, uma vez que todos esses aspectos sdo considerados determinantes

sociais da saude.

As diversas definicbes de determinantes sociais de saude (DSS)
expressam, com maior ou menor nivel de detalhe, o conceito atualmente
bastante generalizado de que as condi¢bes de vida e trabalho dos
individuos e de grupos da populacéo estao relacionadas com sua situacéo
de satde (BUSS & FILHO, 2007, p. 78).

No Brasil, ainda s& muito pouco estudos e, consequentemente, muito pouco
conhecidas as diversas dimensdes da dindmica demografica dos povos indigenas
(PAGLIARO, AZEVEDO & SANTOS, 2005).

Historicamente, as fontes de dados oficiais - recenseamentos, censos periodicos e
registros de eventos vitais sobre as populacGes indigenas - sempre foram bastante precarias,
podendo oscilar com o tempo em funcdo de interesses politicos e do Servigo de Protecdo ao
indio/Funai (PAGLIARO, AZEVEDO & SANTOS, 2005).

O primeiro censo nacional, realizado pelo IBGE, que coletou informacdes sobre as
populacbes indigenas foi o de 1991, que incluiu a categoria indio na variavel cor, para
diferencié-los dos pardos, recenseando somente indio moradores de missdes religiosas, de
postos indigenas da Funai ou de areas urbanas, permanecendo ignorado um grande
contingente de indigenas (AZEVEDO, 1994).

O censo de 2000, ainda que deixando de coletar a filiacdo étnica especifica, teve uma
cobertura maior, abrangendo todas as terras indigenas do pais, bem como as demais areas
rurais e urbanas (PAGLIARO, AZEVEDO & SANTOS, 2005). Ja o censo demografico de
20102, introduziu o pertencimento étnico, a lingua falada no domicilio e a localizagdo
geografica — considerados critérios de identificacdo de populacdo indigena nos censos

nacionais de diversos paises — permitindo a producao de contornos espaciais mais acurados.

* O critério utilizado para a identificagdo de indigenas nos censos demograficos é a autoclassificagdo ou
autoidentificacdo, independentemente de que foi o informante, o proprio ou ndo. Os censos demograficos de
1991 e 2000 foram selecionados a partir de duas fracGes amostrais. O quesito raga ou cor aparecia apenas no
guestiondrio da amostra. AlteracBes metodologicas foram introduzidas no censo de 2010 no sentido de
caracterizar as minorias com maior qualidade. Este censo introduziu o quesito raga ou cor no questionario basico
gue cobre todos os domicilios.
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A partir de 1999, com a criagdo do subsistema e a implementacdo dos 34 DSEI, a
Funasa também iniciou um levantamento demografico da populacéo indigena aldeada, que
seria atendida pelo subsistema de salde e, consequentemente, cadastrada no Sistema de
Informacéo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI) - criado para subsidiar a gestdo da saude

indigena.

Anteriormente ao SIASI, até 1999, as informagdes de salde dos povos indigenas eram
gerenciadas pela Funai. Em geral, dados vitais, particularmente nascimentos e oObitos, eram
coletados nas aldeias sem que fossem consolidados, analisados ou divulgados
satisfatoriamente (COIMBRA & SANTOS, 2000; SANTOS & COIMBRA, 2003).

Pelas declaracdes fornecidas pela populagdo brasileira no censo de 2010, 47,7%
consideraram-se brancos; 7,6% pretos; 1,1% amarelos; 43,1% pardos; e 0,4% indigenas,

segundo a ordem de opcdes apresentadas no questionario (BRASIL, 2012).

De acordo com Censo de 2010, existem no pais 817 mil pessoas que se autodeclaram
indigenas. Dessas, 37,4% estdo na regido Norte; 25,5% no Nordeste; 16% no Centro-Oeste;
12% no Sudeste e 9,2% no Sul. Dentre os indigenas que residem em areas urbanas, a maior
participacdo, 33,7% foi encontrada na regido Nordeste, enquanto, nas areas rurais, a regiao

Norte, historicamente, manteve a maior concentragdo, com 48,6% (Tabela 01).

Tabela 01. Participacdo relativa da populacdo residente autodeclarada indigena, por
situacdo do domicilio, por Regides — 1991/2010.

Participacao relativa da populacéo residente autodeclarada indigena,
por situagdo do domicilio.

Grandes Regides

Total Urbana Rural
1991 | 2000 | 2010 | 1991 | 2000 | 2010 | 1991 | 2000 | 2010
Brasil 100,0 100,0 100,0 1000 1000 100,0 100,0 100,0 100,0
Norte 424 2910 374 1680 12,1 1950 505 476 486
Nordeste 19 2320 255 2250 276 337 179 184 204
Sudeste 104 2200 12 3540 367 251 25 5,9 3,7
sul 103 11,50 92 1430 136 108 9 9,3 8,1
Centro-Oeste 17,9 14,20 16 11,00 10 10,9 20,1 18,8 19,1

Fonte: IBGE, 2012. Dados dos Censos Demograficos 1991-2010.

Os resultados do Censo Demogréafico 2010 revelaram, em relagdo a 2000, um ritmo de
crescimento anual médio de 1,1% para a populacdo indigena. A regido Norte foi a que

registrou maior média geométrica de crescimento anual (3,7), seguida pela regido Centro-
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Oeste (2,3) e Nordeste (2,0). Ao contrario, as regides Sudeste e Sul foram registraram
crescimentos negativos; (-)4,9 e (-)1,2, respectivamente (BRASIL, 2012a).

Na area urbana, o incremento foi negativo (-1,9), correspondendo a uma reducéo de 68
mil indigenas, sendo a maioria proveniente da regido Sudeste - com crescimento negativo da
ordem de 5,6 pontos — seguida pela regido Sul (-4,2). A é&rea rural, por sua vez, cresceu 3,7%
ao ano, sendo o maior ritmo registrado na regido Nordeste (4,7), seqguido pela regido Norte
(3,9), Centro-Oeste (3,8) e Sul (2,3). A regido Sudeste foi a Unica que registrou crescimento

negativo (-0,9) da populacédo indigena na zona rural (BRASIL, 2012).

Em 1991, 294.131 pessoas se autodeclararam indigenas, enquanto que em 2000, foram
734.127, e, em 2012, foram 817.963 que se classificaram como indigena no pais (BRASIL,
2012a).

Mesmo com evidéncias de que o0s povos indigenas no Brasil estivessem
experimentando acelerado crescimento (PAGLIARO, AZEVEDO & SANTOS, 2005), os
dados censitarios de 2000 superaram todas as expectativas, com um ritmo de crescimento
anual, no periodo 1991/2000, da ordem de 10,8%. Portanto, as alteracbes nas composicdes
absoluta e relativa verificadas de 1991 para 2000 sdo reflexo do crescimento do ndmero de
pessoas que, no Censo Demogréafico 1991, se identificaram como de outras categorias €, em
2000, passaram a se identificar como indigenas.

Segundo Azevedo (2009), ainda que existam poucos estudos sobre a demografia dos
povos indigenas, estd ocorrendo no pais um fendmeno chamado de ‘“recuperagdo

demografica”, ou seja:

Apo6s um periodo de perdas populacionais, geralmente ocorrido ap6s o
contato com as frentes de expansdo da sociedade ndo indigena, ocorre um
periodo de recuperacdo demogréafica, com altos indices de fecundidade
apesar dos ainda altos indices de mortalidade. As taxas de fecundidade
total nos ultimos 10 anos tém sido calculadas para os povos indigenas
sobre os quais temos séries de informacGes historicas em torno de 6 ou 7
filhos por mulher; os niveis de mortalidade infantil tém sido estimados
em 80 por mil nascidos vivos, em média. A razdo de sexo dessas
populagdes, ou a proporcdo de homens e mulheres na populacao total nas

diferentes faixas etarias, ¢, em geral, maior do que 1; ou seja, a
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mortalidade das mulheres pode ser que seja um pouco maior do que a
masculina; mas esse fenbmeno ainda nao esta suficientemente estudado
para termos uma explicacdo plausivel. As hipdteses mais aceitas até o
momento indicam uma sobre mortalidade feminina, talvez com altos
indices de mortalidade materna e menor nivel de esperanca de vida ao
nascer para as mulheres (AZEVEDO, 2009, p. 32).

Desse conjunto de indigenas, 57,7% residiam nas terras indigenas e 42,3% fora delas.
No contexto regional, as Regides Norte e Centro-Oeste apresentaram a maior concentracédo de
populacdo indigena residente nas terras, enquanto nas RegiGes Sudeste e Nordeste, 0s
indigenas eram mais representativos fora das terras indigenas. A Regido Sul revelou um
equilibrio segundo a localizacdo do domicilio, dentro ou fora das terras (BRASIL, 2010)
(Grafico 01).

Gréfico 01. Distribuicdo percentual da populacdo indigena, por localizacdo do
domicilio, por Regido — 2010.
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Fonte: IBGE, 2010. Censo Demogréafico 2010.

O censo 2010 identificou 505 terras indigenas no Brasil, cujo processo de
identificacdo teve a parceria da Funai no aperfeicoamento da cartografia. Essas terras
representam 12,5% do territorio brasileiro (106,7 milhGes de hectares), onde residiam 517,4
mil indigenas (57,7% do total). Apenas seis terras tinham mais de 10 mil indigenas, 107
tinham entre mais de mil e 10 mil, 291 tinham entre mais de cem e mil e em 83 residiam até
cem indigenas. A terra com maior populagdo indigena é a Yanomami, no Amazonas e em
Roraima, com 25,7 mil indigenas (BRASIL, 2010e).

As informacBes demogréaficas sobre os povos indigenas aldeados atendidos pelo

Subsistema de Saude Indigena, por meio da Funasa, revelaram que, no ano de 2010, haviam
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600.518 indigenas cadastrados no SIASI. Essa populacao estava distribuida em 4.774 aldeias,
dentro ou fora dos limites de 615 terras indigenas, abrangendo 448 municipios de 24 estados
brasileiros. Neste mesmo ano, a distribuicdo da populacdo indigena pelas regibes brasileiras
foi de 46,2% da populagdo indigena na Regido Norte, 25,4% no Nordeste, 17,7% no Centro-
Oeste e 10,7% nas regides Sul-Sudeste (BRASIL, 2010a).

No inicio da implantacdo do subsistema, a populacéo indigena aldeada cadastrada no
SIASI era de apenas 306.849 indigenas. A Funasa destaca que o crescimento da populacdo no
periodo de 2000 a 2010 esté relacionado ao fato de que houve (i) melhoria no cadastramento
dessa populacéo pelos servicos de saude, (ii) novas terras indigenas foram oficialmente sendo
reconhecidas nesse percurso - €, por consequéncia ocorreu um incremento na auto
identificacdo da populagdo — e por ter ocorrido (iii) aumento da natalidade entre indigenas
(BRASIL, 2010f).

Ainda com base nos dados de 2010 do SIASI, na comparagdo entre 0s sexos, ha certo
equilibrio entre a populacdo masculina e a feminina, sendo 306.373 (51%) homens e 294.145
mulheres (49%). A populagdo menor que 25 anos constitui 65% da populacéo indigena, sendo
que 45% tém menos de 15 anos. (Grafico 02) (BRASIL, 2010a).

Gréfico 02: Piramide populacional da populacdo indigena cadastrada no SIASI em
2010.
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Fonte: Funasa, 2010. Dados do SIASI.
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As analises do IBGE sobre os resultados do Censo 2010 revelam para a populacéo
indigena uma ampla base na piramide etaria, que vai se reduzindo a medida que a idade
aumenta. Tal padrdo, que configura uma estrutura etaria com tracos bem marcados de uma
populacdo ainda jovem, é fruto da persisténcia de altos niveis de fecundidade das mulheres
indigenas, que é fortemente influenciada pelo contingente populacional rural (Grafico 03).

A composicdo por sexo e idade da area urbana revela caracteristicas semelhantes
aquelas dos nédo indigenas. Diferentemente das areas urbanas, as piramides das areas rurais
possuem bases mais alargadas e cuspides reduzidas, com uma diminuicdo mais acentuada dos
grupos a medida que a idade das pessoas aumenta. Este comportamento reflete os diferenciais
tanto de fecundidade como de mortalidade existentes entre as situacdes do domicilio da
populacdo indigena (Grafico 03) (BRASIL, 2010e).

Gréfico 3. Composi¢do por sexo e idade da populacéo residente, segundo a situagdo do
domicilio — Brasil — 1991/2010.
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Em relacfio aos aspectos étnicos, o nimero de etnias” foi contabilizado pelo IBGE a
partir do conjunto de pessoas que se declararam ou se consideraram indigenas. No total,
foram contabilizadas 305 etnias. Dentro das terras foram contadas 250 e fora das terras, 300
etnias. Dentre as 15 etnias com maior numero de indigenas, a etnia Tikana foi a que revelou
maior ndmero de indigenas, resultado influenciado pelos 85,5% residentes nas terras
indigenas. Os indigenas dessa etnia tém uma participacdo de 6,8% em relacdo a populagédo
indigena total. Os indigenas da etnia Terena estavam em maior ndmero fora das terras
indigenas. Os indigenas da etnia Guarani Kaiowa estdo em posicao de destaque tanto dentro
quanto fora das terras (BRASIL, 2010e).

Foram contabilizadas 274 linguas® indigenas faladas no Territério Nacional. Nas terras
indigenas foram declaradas 214 linguas indigenas faladas e 249 foram contabilizadas tanto
nas areas urbanas quanto rurais localizadas fora das terras. Da populacdo indigena pesquisada
dentro da amostra, 37,4% declararam falar uma lingua indigena: dentro das terras, 57,3% e,
fora delas, somente 12,7% ainda eram falantes. Para esse contingente de indigenas
investigados em 2010, 76,9% falavam portugués, sendo que fora das terras praticamente todos

os indigenas falavam portugués (BRASIL, 2010e).

As 15 linguas indigenas com maior nimero de indigenas falantes, dentro e fora das
terras indigenas, em ordem decrescente de falantes, sdo: Tikana, Guarani Kaiowd, Kaingang,
Xavante, Yanomami, Guajajara, Mawé, Terena, Lingua Geral Amazonica, Tukano, Kaiapd,
Makuxi, Guarani Nhandeva, Guarani Mbya e Munduruka (BRASIL, 2010e).

De acordo com a Funai, os indios, historicamente, eram vistos pela sociedade
envolvente a partir de um conjunto de imagens e crencas amplamente disseminado pelo senso
comum: sdo os donos da terra, os primeiros habitantes do pais, estdo em processo de

desaparecimento e sdo parte de um passado.

Recentemente, no entanto, os diferentes segmentos da sociedade brasileira estdo se
conscientizando de que os indios sdo seus contemporaneos, vivem no mesmo pais, participam

da elaboracdo de leis, elegem candidatos e compartilham problemas semelhantes, como as

* Para efeito do Censo Demogréfico 2010, considerou-se etnia ou povo a comunidade definida por afinidades
linguisticas, culturais e sociais.

>0 Censo de 2010 considerou as respostas sobre as linguas das pessoas indigenas de 5 anos ou mais de idade.
Foram excluidas aquelas originarias dos outros paises, denominagdes genéricas de troncos e familias linguisticas,
entre outras.
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consequéncias da poluicdo ambiental e das diretrizes e a¢cBes do governo nas areas da politica,
economia, salde, educacao e administracao publica em geral (BRASIL, 2013a).

Mesmo com uma mudanca de concepgdo em curso, as populagdes indigenas ainda séo
vistas pela sociedade brasileira ora de forma preconceituosa, ora de forma idealizada. As
populacdes rurais, muitas vezes dominadas politica, ideologica e economicamente por elites
municipais com fortes interesses nas terras dos indios e em seus recursos ambientais,
necessitam disputar as escassas oportunidades de sobrevivéncia em sua regido com membros

de sociedades indigenas que ai vivem (BRASIL, 2013a).

Por esses motivos, utilizam estere6tipos, chamando-os de "ladrfes", "traicoeiros",
"preguicosos” e "beberrdes”, enfim, de tudo que possa desqualifica-los. Procuram justificar,
desta forma, todo tipo de acdo contra os indios e a invasdo de seus territorios. Ja a populagédo
urbana, que vive distanciada das areas indigenas, tende a ter deles uma imagem favoravel,

embora os veja como algo muito remoto (BRASIL, 2013a).

No que se refere a questdo educacional, o Censo de 2010 revela que o indigena
brasileiro tem nivel educacional inferior ao da populacdo nao indigena. Houve aumento nas
taxas de alfabetizac&o® da populagdo indigena da ordem de 50% em 2000, em comparacio
com 1991, e de 3,8% em 2010, em comparagdo com o ano 2000 (BRASIL, 2010e).

No entanto, o significativo aumento no periodo 1991/2000 foi, de certa forma, por
conta do aumento de declaracdes de indigenas na area urbana no Censo 2000. Pesquisadores
do IBGE afirmam que esse incremento significativo pode ser efeito da captacdo mais precisa
dessa populacdo urbana, ndo sendo possivel assegurar que houve melhoria nos niveis
educacionais (BRASIL, 2010e).

Fazendo uma comparacdo entre a populacdo indigena urbana e rural, com base nos
dados de 2010, observa-se que taxa de alfabetiza¢do da populacdo urbana (86,2%) é superior
a da populacdo rural (66,6%), que, por sua vez, revela que praticamente 1/3 tanto de homens
quanto de mulheres séo analfabetos (BRASIL, 2010e).

® Para efeito do Censo Demogréfico 2010, considerou-se para o calculo da taxa de alfabetizagéo, individuos de
15 anos ou mais que se autodeclararam alfabetizados. Considera-se alfabetizado a pessoa capaz de ler e escrever
pelo menos um bilhete simples no idioma que conhece. E importante ressaltar que a educagio indigena envolve
aspectos especificos que os procedimentos de captagdo de informagdes nos Censos Demograficos ndo permitem
aprofundamentos, com destaque para os curriculos diferenciados, o conhecimento dos saberes tradicionais e,
principalmente, o uso das linguas indigenas, entre outros.
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Quando se comparam as taxas de alfabetizacdo dos indigenas com os ndo indigenas as
discrepancias ainda séo grandes. No geral, em 2010, a taxa de alfabetizacdo da populacdo
indigena foi de 76,7%, enquanto que da populacdo ndo indigena foi de 90,4%. No meio
urbano essa diferenca ndo é tdo grande — 88,1% dos indigenas de 15 anos ou mais sao
alfabetizados, enquanto que 92,7% da populacdo ndo indigena é alfabetizada -, ao contrario,
no meio rural a taxa de alfabetizacdo da populacgdo indigena versus ndo indigena é de mais de
10 pontos percentuais — 66,6% para a populacdo indigena e 77% para a populagdo nédo
indigena (BRASIL, 2010e).

Em relacdo ao rendimento dessa populacdo, ainda que exista uma série de limitacoes
quanto a obtencdo desse aspecto, tendo em vista que as atividades agricolas de parte da
populacdo indigena sdo consideradas de subsisténcia familiar, e a afericdo de rendimentos
monetarios nem sempre € a melhor forma de obter dados sobre as atividades econémicas, 0
censo levantou que 52,9% do total da populagdo ndo dispdem de qualquer rendimento, sendo
36,9% residente nas cidades e 65,7% residentes na zona rural.

No Brasil como um todo, 83,0% das pessoas indigenas de 10 anos ou
mais de idade recebem até um salario minimo ou ndo possuem
rendimentos. A Regido Norte detém quase que a totalidade das pessoas
indigenas nessa condicdo. Nessa regido, somente 25,7% recebem um
salario e a grande maioria, 66,9%, ndo tem rendimento. A situagao
econdmica mais razoavel foi observada na Regido Sudeste, com a menor
proporcdo tanto de pessoas que recebiam até 1 salario minimo quanto
daquelas sem rendimentos. [...] Nas terras indigenas, o conjunto das
pessoas indigenas de 10 anos ou mais de idade com rendimento de até 1
salario minimo e aquelas que ndo percebiam qualquer tipo de rendimento
nominal mensal somavam a quase totalidade das pessoas indigenas de 10
anos ou mais de idade residentes nas terras, ou seja, nesse segmento, a
média dos rendimentos recebido ndo ultrapassa 1 salario minimo.
(BRASIL, 2010e, p.101).

No tocante ao saneamento, em 2010, 36,1% dos domicilios particulares permanentes
com responsabilidade indigena ndo possuiam banheiro. Na analise por macrorregido, esse

percentual é de 70,9% na regido Norte, 41,3% na regido Centro-Oeste, 25,7% no Nordeste,
20,9% no Sul e 5,8% no Sudeste (BRASIL, 2010e).

Tanto na area urbana quanto na area rural, o percentual de domicilios particulares com
responsabilidade indigena que possuem banheiro em sua infraestrutura vem diminuindo ao

longo dos anos. Na area urbana, em 1991, eram 22,9% dos domicilios sem banheiro, enquanto
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em 2010 esse percentual reduziu para 8,3%, ou seja, uma reducdo de 63,7% no periodo. Ja na
area rural, em 1991, 87,3% dos domicilios indigenas ndo tinham banheiro, enquanto em 2010
o0 percentual é de 68,8%, isto é, uma reducdo de 21,19% no periodo (BRASIL, 2010g).

Quanto ao acesso a rede de abastecimento de agua, os resultados do Censo 2010
demonstraram que em 63,34% dos domicilios indigenas a forma de abastecimento € por rede
geral de distribuicdo, enquanto que em 36,6% & por outras formas, incluindo poco, carro-pipa,
agua da chuva, rio e outras formas. Do total de domicilios abastecidos por rede geral de
distribuicdo apenas 16,64 % estdo dentro das terras indigenas (Tabela 02) (BRASIL, 2010e).

Considerando os domicilios dentro de terras indigenas, com pelo menos um morador
indigena, 69,24% nao estdo ligados a rede geral de distribuicdo de agua, enquanto que fora
das terras indigenas esse percentual é de 19,69%. Do conjunto de domicilios dentro das terras
indigenas que ndo estdo ligados a rede geral de distribuicdo de agua, os rios, acudes, lagos ou
igarapés sao as formas de abastecimento mais predominantes (Tabela 02) (BRASIL, 2010e).

Tabela 02. Domicilios particulares permanentes com pelo menos um morador indigena,
por localizacdo do domicilio, segundo as caracteristicas dos domicilios - Brasil — 2010.

Caracteristicas dos domicilios Domicilios particulares permanentes com pelo menos um morador indigena
Dentro das Terras Indigenas Fora das Terras Indigenas
Total (%) n Frequéncia Frequ{encia n Frequéncia Frequéncia
Formas de abastecimento de agua (%) coluna | (%) linha (%) coluna | (%) linha
Rede geral de distribuicéo 184.175 | 63,34 | 30.654 30,76 16,64 153.521 80,31 83,36
Poco ou nascente na propriedade 32.165 | 11,06 | 13.456 13,50 41,83 18.709 9,79 58,17
Pogo ou nascente fora da propriedade 15559 | 535 | 7.404 7,43 47,59 8.152 4,26 52,39
Carro-pipa 3.019 1,04 | 1.887 1,89 62,50 1.132 0,59 37,50
Agua chuva em cisterna 1.469 0,51 578 0,58 39,35 891 0,47 60,65
Agua chuva armaz. de outra forma 3.821 1,31 | 3171 3,18 82,99 650 0,34 17,01
Rio, acude, lago ou igarapé 29.427 | 10,12 | 23.715 23,80 80,59 5.712 2,99 19,41
Pogo ou nascente de aldeia 15.683 | 5,39 | 15.683 15,74 100,00
Poco ou nascente fora da aldeia 1.013 0,35 | 1.031 1,03 101,78
Outra 4.458 1,53 | 2.067 2,07 46,37 2.391 1,25 53,63
Total 290.789 | 100,00 | 99.646 | 100,00 191.158 | 100,00

Fonte: Elaboragdo pelo prdprio autor. Dados: Censo Demografico Indigena, IBGE, 2010.
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2.2. ANTECEDENTES CONSTITUCIONAIS DA POLITICA DE SAUDE E DA
SAUDE INDIGENA

No inicio do século XX, frente ao surgimento de grandes frentes de expansdo no
interior do pais (abertura de estradas e atividades agropecuérias) foi criado, por meio do
Decreto n° 8.072, de 20 de junho de 1910, o Servigo de Protecdo aos indios e Localizag3o de
Trabalhadores Nacionais (SPILTN), vinculado ao Ministério da Agricultura, Industria e
Comércio, que objetivava tanto a protecdo e integracdo dos indios, quanto a fundacdo de
coldnias agricolas que se utilizariam da mao-de-obra encontrada pelas expedi¢des oficiais.

Seria a primeira politica nacional voltada para esses povos.

O SPILTN se caracterizou por reproduzir o poder do Estado, por meio de uma politica
de centralizacdo e monopolio sobre os nativos, assentado na premissa de que havia um
problema de interacdo entre os indios e ndo indios (LIMA, 1995; OLIVEIRA, 1995).

A ideia de protecdo das populacBes indigenas em contato com ndo
indios, contida na prépria sigla do érgdo, pressupunha uma atuacdo que
visava minimizar os inevitaveis conflitos gerados pela ocupacdo de
territorios indigenas por diversos agentes econémicos em expansdo, tais
como madeireiras, empresas de garimpo e outras agroempresas. [...]
Assim, diversas foram as tentativas de implementacdo de atividades
econOmicas ‘modernas’ entre os povos indigenas: inser¢do de novas
culturas agricolas, tentativas de producdo para 0 mercado, modificacbes
nas formas tradicionais de organizacdo do trabalho (GARNELO et al,
2003, p.38-39).

O fato € que o modelo da politica indigenista — centrada na concepcéao de que 0S povos
indigenas seriam mais primitivos que outros grupos humanos, e, portanto, necessitariam
percorrer uma trajetéria evolutiva incorporando-se as atividades produtivas — associado a
dificuldades do orgéo indigenista em cumprir a tarefa de defesa dos direitos indigenas, atuou
em desfavor aos interesses indigenas, ocasionando perdas territoriais e de condicdes de vida, e
desrespeito aos direitos a diferenca étnica (GARNELO et al, 2003).
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Ademais, no Cédigo Civil brasileiro’, de 1916, os indigenas foram considerados
relativamente incapazes e remetidos ao regime tutelar que, todavia, deveria cessar na medida

em que se adaptasse a civilizacdo ou a comunhdo nacional.

A partir de 1930, se iniciava no Brasil, em funcdo das transformacdes que o Estado
brasileiro atravessava e dos movimentos em direcdo a regulacdo social, a constru¢do de um
tipo de Welfare State®, ou seja, um sistema especifico de protecdo social (DRAIBE, 1990).
Nesse periodo, além da criacdo de instituicdes estatais e de forte producdo de leis e
instrumentos normativos, houve ampliacdo da agdo social do Estado, organizagdo da

assisténcia a saude previdenciaria e expansdo da educacao basica.

Além da criacdo dos primeiros institutos de aposentadorias e pensdes e a concepcao
das leis trabalhistas — que viriam a se consolidar em 1943 — que representam importante

inovacdo para o Pais,

“[...] o periodo é também fértil em alteracGes nas areas de politica de
salde e de educacdo, onde se manifestam elevados graus de
‘nacionaliza¢do’ das politicas sob a forma de centralizacdo, no Executivo
Federal, de recursos e de instrumentos institucionais e administrativos, e
resguardos de algumas competéncias tipicas da organizacdo federativa do
Pais” (DRAIBE, 1990, p. 08).

Em 1942, por meio do Decreto n° 10.652, de 16 de outubro, o SPILTN passou por um
processo de reorganizacdo, deixando de chamar SPILTN e passando a ser nominado de
Servico de Protecdo aos indios (SPI), ainda vinculado ao Ministério da Agricultura, cujo

objetivo era de proteger os indios e, progressivamente, enquadra-los no sistema produtivo

" No Cédigo Civil brasileiro, de 1916, o regime de tutela especial para os indios estabelecia que o exercicio da
tutela ficava condicionado a politica indigenista do poder federal. Portanto, nessa época o 6rgdo responsavel por
representar os povos indigenas judicialmente era o SPILTN, e mais tarde pelo SPl. Esse Cdédigo Civil
brasileiro — Lei n° 3.071, de 1° de janeiro de 1916 —, que entrou em vigor em 1917, apds quinze anos de
discussdo no Congresso brasileiro, foi recentemente substituido por um novo Codigo Civil (Lei 10.406 de 10 de
janeiro de 2002), que se encontra em vigor desde 11 de janeiro de 2003, ap6s 0 cumprimento de sua vacatio legis
de um ano.

® Tomamos de Draibe (1990:2-3) o conceito de Welfare State entendendo, “no 4mbito do Estado capitalista, uma
particular forma de regulacdo social que se expressa pela transformacdo das relagdes entre o Estado e a
economia, entre o Estado e a sociedade, a um dado momento do desenvolvimento econémico. Tais
transformagdes se manifestam na emergéncia de sistemas nacionais publicos ou estatalmente regulados de
educagdo, salde, previdéncia social, integracdo e substituicdo da renda, assisténcia social e habitacdo que, a par
das politicas de salario e emprego regulam direta ou indiretamente o volume, as taxas e 0s componentes do
emprego e do salario da economia, afetando, portanto o nivel de vida da populagdo trabalhadora”. Para mais
detalhes sobre Welfare State, ver Draibe (1990); Esping-Andersen (1995) e Arretche (1995).
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nacional. Em 1943, o SPI aumentou suas fun¢des assistenciais e criou um servi¢o de salde a

fim de atender as demandas dos indios.

No Brasil, tradicionalmente, a igreja catolica se imbuiu da missdo de cuidar dos

problemas de satde dos povos indigenas, além de “catequiza-los”.

Antes da criacdo do Servico de Protegdo aos indios (SPI), houve
atendimento ocasional a satde dos indios por parte dos missionarios, e
foi a partir de 1910, com a criagdo de SPI, que se iniciou uma
intervencdo mais acentuada do Estado de um modo geral. Um dos
objetivos do SPI era o de atender os problemas de saude indigena
(LANGDON, 1999).

Nesse periodo, chamado de “Estado Novo”, o pais iniciava a construcdo das bases da
maquina administrativa, ou seja, de um estado administrativo e interventor, caracterizado por
forte tendéncia centralizadora e autoritaria. Para isso foi criada uma serie de érgdos do poder
executivo: institutos, autarquias, fundacgdes, sociedades de economia mista com o objetivo de

intervir nas relacdes econdmicas para industrializar o pais (LIMA JUNIOR, 1998).

Nesse contexto, 0 SPI se incumbia da missdo de prestar assisténcia a salde para 0s
povos indigenas. Entretanto, a assisténcia a saude as populac@es indigenas foi esporadica e
ndo sistematica (COSTA, 1987). O SPI ndo possuia um corpo médico proprio e nem
desenvolvia programas de acdes de salde sistematizados. Suas intervengdes se restringiam ao

atendimento as emergéncias relativas a surtos epidémicos (CONFALONIERI, 1993).

As avaliacbes do SPI revelam o paradoxo de sua atuacdo: se por um lado, diversas
tribos indigenas foram salvas da extingdo total, por outro lado, a "pacificacdo das tribos hostis
ocasionou a disseminacdo da fome, de doencas, da desintegracdo tornando os indios parte do

grupo mais miseravel dos segmentos marginais da sociedade™ (RIBEIRO, 1982).

Diante da preocupacdo de criar uma infraestrutura de atendimento a saude das
populacdes indigenas, que surgira a partir das expedi¢cdes de Noel Nutels e dos irméos Villas
Boas pelo Brasil-Central, o Governo Juscelino Kubitschek, em 1956, consoante com a
politica de interiorizacdo e desenvolvimento, criou 0 Servico de Unidades Sanitarias Aéreas
(SUSA), vinculado administrativamente ao Servigo Nacional de Tuberculose (SNT), para

prestar assisténcia as populac6es indigenas isoladas (COSTA, 1987). Entretanto, os indios de
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maior contato com a sociedade nacional ndo chegaram a ser atendidos por esses servicos
(LANGDON, 1999).

Com a chegada dos militares ao poder, em 1964, a reforma administrativa da
burocracia estatal passou a fazer parte da agenda governamental de forma recorrente,
fundamentalmente alicercada na modernizacdo autoritaria, expansdo do Estado e
descentralizagdo dos servigos puablicos (LIMA-JUNIOR, 1998). Nesse periodo retomou-se a
ideia do indio como obstaculo para o desenvolvimento do pais, momento em que se agravava

0 processo de decadéncia do SPI.

O periodo correspondente a chegada dos militares ao poder até meados da década de
70 foi marcado por radicais transformac6es do arcabouco institucional e financeiro no campo
das politicas sociais: regras, mecanismos de operacdo e financiamento foram definidos,
criando-se, assim, o nucleo duro e centralizado da intervencdo social que culminou com a
consolidacdo do Welfare State no Brasil (DRAIBE, 1990). Draibe (1990, p. 09) caracteriza

esse periodo como:

[...] momento em que efetivamente se organizam 0s sistemas nacionais
publicos ou estatalmente regulados na area de bens e servi¢os sociais
bésicos (educacdo, saude, assisténcia social, previdéncia e habitacdo),
superando a forma fragmentada e socialmente seletiva anterior, abrindo
espaco para certas tendéncias universalizantes, mas principalmente para a

implementacdo de politicas de massa, de relativamente ampla cobertura.

Entretanto, a partir da organizacdo do sistema de protecdo social brasileiro, Draibe
(1990) identificou uma série de problemas sobre o funcionamento desse sistema: (i) alto grau
de ineficiéncia e ineficAcia de programas sociais; (ii) superposicdes de competéncias,
objetivos e mecanismos operadores; (iii) desvios de alvos nos programas sociais; (iv)
formatagéo estanque das caréncia sociais, fragmentando e pulverizando recursos humanos e
financeiros; (v) auséncia de mecanismos e controle e avaliacdo de programas sociais e (Vi)

graus exagerados de instabilidade e descontinuidade de programas sociais.

No campo da saude, antes da criacdo do SUS, a gestdo era fortemente centralizada em
dois orgdos federais que compartilhavam fungdes diferentes funcGes e clientelas. Ao
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), como era chamado a época, caberia

ofertar assisténcia medico-hospitalar aos trabalhadores vinculados formalmente ao mercado
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de trabalho. Ao MS, com apoio das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude caberiam
ofertar acdes de salde publica, como as vigilancias sanitaria e epidemioldgica, e o controle de
doencas transmissiveis (PIOLA et al, 2009).

O modelo de satde adotado desde a década de 70, impulsionado pela crescente
industrializacdo do pais — principalmente a partir da década de 50 - fora denominado de

médico-assistencial-privatista, caracterizado por Buss (1995, p. 76) como:

a) o Estado como grande financiador do sistema, através da Previdéncia
Social e como prestador de servigos aos nédo integrados economicamente;
b) o setor privado nacional como o maior prestador de servigcos de
assisténcia medica;

c) o setor privado internacional como o mais significativo produtor de
insumos, especialmente equipamentos biomédicos e medicamentos;

Em 1967, por meio da lei n° 5.371/67, o governo criou a Fundac&o Nacional do indio9
(Funai) com as atribuicfes de estabelecer as diretrizes de politica indigenista, exercer a tutela
dos indios ndo-integrados, gerir o patriménio indigena, promover estudos e pesquisas, prestar
assisténcia médico-sanitaria, educacdo de base, e exercer o poder de policia nas areas

indigenas.

A Funai substituiu o SPI e estabeleceu uma Divisdo de Salde para cuidar da
assisténcia a saude das populacdes indigenas, que se daria por meio de Equipes Volantes de
Sadde (EVS)™. O SUSA™, por sua vez, deixou as acdes de salde para a divisdo da Funai e
passou a atuar apenas com Tuberculose (COSTA, 1987).

Entretanto, esse sistema - pautado por a¢des esporadicas e por assisténcia individual -
ndo logrou éxito, ndo foi efetivo, tampouco adequado, principalmente em funcdo do
despreparo dos profissionais de salde, da falta de recursos, da desorganizacdo e da falta de
coordenacdo dos servicos (COSTA, 1987).

% A Funai ficou sujeita & supervisdo do antigo Ministério do Interior até marco de 1990, quando foi transferida
para o &mbito do Ministério da Justica. O Decreto n° 564, de 8 de junho de 1992, aprovou os Estatutos da
FUNAI atualmente em vigor.

10 As EV'S deveriam ser compostas por um médico, uma enfermeira, um bioquimico e um dentista. Em cada
Delegacia Regional da FUNAI deveria ter um EVS.

1 O SUSA fora rebatizado em 1968 com o nome de Unidade de Atendimento Especial (UAE)
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S0 argumentos que corroboram com as analises de Confalonieri (1989) sobre a

atuacdo da Funai frente ao atendimento de saude em areas indigenas, caracterizada por:

[...] um modelo de pouca eficacia, que esbarrou em varias dificuldades,
dentre as quais a falta de planejamento e integralidade das acGes; politica
de remuneracdo ndo contempladora de tempo integral; caréncia cronica
de infraestrutura e recursos; falta de articulagdo com outros niveis de
atencdo; auséncia de um sistema de informacgdes em saude e o preparo

inadequado de quadros para atuacdo em comunidades indigenas distintas.

Garnelo e colaboradores (2003), por sua vez, destacam que a Funai, ao longo de
décadas de atuacdo, sempre esteve distante dos debates a cerca da necessidade de organizacao
de sistemas locais de salde que pudessem dar contar de atender as necessidades sanitarias dos
povos indigenas, ou seja, ofertar servigos regulares e programadas baseados nos cuidados

primarios a salde e na prevencdo de agravos.

Entre as décadas de 70 e 80, com o intuito de expandir os servigos publicos de salde,
foi adotada uma série de iniciativas governamentais buscando a inclusdo de novos segmentos
sociais a assisténcia médica publica, e experiéncias municipais e de universidades, para
proporcionar maior integracao entre as acGes de promocao, protecdo e recuperagdo da salde.
Além dessas iniciativas, também ocorreu uma maior articulacdo entre o MS, Secretarias
Estaduais de Saude (SES), Secretarias Municipais de Saude (SMS) e Previdéncia Social em
prol de um movimento em dire¢do a descentralizacdo do sistema para os estados federativos
(PIOLA et al, 2009).

Na tentativa de realizar uma expansdo dos servicos médico-assistenciais a segmentos
da sociedade ndo inseridos no mercado de trabalho foi criado, em 1981, o Conselho
Consultivo de Administracdo da Saude Publica (CONASP) com o propdsito de reorganizar 0s

servicos de assisténcia médica e reduzir seus custos.

O CONASP langou um plano em 1984 cujos desdobramentos representaram as
primeiras experiéncias de integracdo do sistema de saude, através da implantacdo das Ac¢des
Integradas de Saude (AIS), em 1986, e do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS), em 1987 (PIOLA et al, 2009).

Resumindo essa trajetoria, Aldo Tinoco (2001) ressalta:
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Na década de 70, surgia um movimento nacional que se contrapunha a
hegemonia da politica de mercantilizacdo da medicina sob o comando da
Previdéncia Social. [...] Cronologicamente e para dar respostas a esses
movimentos sociais emergentes, criava-se em 1974 o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) ficando o atendimento médico
individualizado e o Ministério da Salude com as acfes na area de
interesse coletivo e carater normativo. Em 1977, se criava o SINPAS,
que enfatizava o modelo privatizante, mas, no entanto, abria espacos
para, mesmo que de forma embrionéria, aquele movimento nacional
iniciasse as acdes de atencdo integral na rede publica, co-gestdo,

planejamento e participacao popular.

[...] Em 1981 o governo cria 0 CONASP, surge naquele momento o
projeto de Ac¢des Integradas de Salude (AIS — 1983-1984). Em 87, surge a
proposta do SUDS: organizacdo descentralizada do Sistema Unico de
Saude, setor publico executor da politica, e complementarmente
privilegiando o filantrépico em relacdo ao privado. A 8% Conferéncia
Nacional de Saude representou um marco, langando um programa para a
Reforma Sanitaria que defendia a constituicdo do SUS cujas acdes e
servicos seriam publicos e extensivos a toda a populacéo, enfrentava os
grandes grupos multinacionais e nacionais defensores do setor hospitalar

privado.

Nessas duas décadas varias iniciativas governamentais foram implementadas
objetivando minimizar as consequéncias de um modelo excludente e distorcido de assisténcia
a saude. Entretanto, nos anos 80 esse modelo se torna inviadvel, principalmente devido a crise

no financiamento da previdéncia, ocasionada pela recessdo econdmica dos anos 80.

A insatisfacdo da classe média da populacdo em relacdo a esse modelo
(MAGALHAES, 2001) e a baixa cobertura da assisténcia médica — estimativas da época
evidenciavam que cerca de metade da populacdo brasileira a época nao estava protegida e
coberta por nenhum sistema previdenciario, e para serem assistidos em satde dependiam de

caridade e filantropia, (PIOLA, 2009) — alimentavam o clima de fortes tens6es no setor salde.

Apresentando alguns indicativos das distor¢gdes da assisténcia a saude, Draibe (1990,

p. 20) destaca:
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“No que se refere as agdes de saude publica e ao atendimento hospitalar
de urgéncia sdo bem conhecidas as restritas e mas condi¢cdes em que essa
minguada face ‘universal’ do direito a saide vem sendo realizada. Num
modelo de tipo ‘hospitalocéntrico’, que privilegiou a assisténcia médica
de natureza ambulatorial e hospitalar, apoiado prioritariamente por
recursos da Previdéncia Social (Inamps) e fortemente assentado na
compra de servigos junto ao setor privado (responsavel por 70% dos atos
médicos do sistema) — em tal sistema, como diziamos, além de todas as
distorgdes, vale a pena sublinhar que as a¢des de saude publica, de tipo
preventivo — atendidas tdo somente com 15% dos recursos publicos
aplicados na area, contra 85% dirigidos a medicina curativa — foram
recorrentemente incapazes de garantir melhorias constantes nos
indicadores sociais mais importantes, tais como os de mortalidade,

morbidade e esperanca de vida.”

Né&o obstante os problemas relacionados a politica setorial de saude indigena e a satde
publica no pais, o Indigenismo sempre vivenciou problemas e contradi¢bes. Por ter sido
conduzida num ideal de auto sustentabilidade, a politica indigenista brasileira ndo fora
suficientemente subsidiada por recursos do tesouro nacional, mas financiada por meio da
exploracdo das riquezas naturais das terras indigenas para custear acdes e atividades
programadas. Essa atuacdo gerou diversos problemas, a saber: dificuldade de gestdo dos
recursos financeiros, dificuldade de controle transparente de recursos, reducdo de
investimentos estatais e pouca participacao indigena na conducgéo das intervencdes do Estado
(GARNELDO et al, 2003).

Segundo Garnelo e colaboradores (2003), a lei que regulamenta o modelo de
intervencdo do Estado junto aos povos indigena é o Estatuto do indio - nome pelo qual ficou
conhecida a Lei de n° 6.001 de 1973, que dispGe sobre as relagdes do Estado e da sociedade

com 0s povos indigenas.

O Estatuto do Indio segue o mesmo conceito do Cédigo Civil brasileiro de 1916 e
considera os povos indigenas como “relativamente capazes”, sendo tutelados por um o6rgao
estatal.

A Constituicdo de 1988 da um novo tratamento aos povos indigenas: reconhece sua

identidade cultural prépria e diferenciada (organizacdo social, costumes, linguas, crencas e
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tradicGes), assegurando o direito de permanecerem como indios e explicita como direito
originario (que antecede a criacdo do estado) o usufruto das terras que tradicionalmente
ocupam. Segundo a CF, cabe ao Estado zelar pelo reconhecimento destes direitos por parte da

sociedade. O papel do Estado passa, entdo, da tutela de pessoas para a tutela de direitos.

Diante desta mudanca, tornou-se necessaria a revisdo do Estatuto do indio. Neste
sentido, foram apresentados na Camara Federal trés projetos de lei que ainda aguardam
aprovacao do Congresso Nacional: um de autoria do Poder Executivo e outros dois de autoria
de organizacbes ndo governamentais. A revisdo do Estatuto do indio é uma das principais

demandas dos povos indigenas hoje no Brasil, ao lado da demarcacéo das suas terras.

Em funcdo das incongruéncias entre as assertivas constitucionais e do Estatuto do
indio, os dispositivos atuais do Estatuto permanecem vigentes naquilo que ndo confrontam a
Constituicdo. Por isso, sua leitura deve ser feita com a cautela de singularizar os aspectos que
requerem adaptacdo ao novo texto constitucional. O aspecto mais importante é que a ética da

tutela de pessoas foi substituida pela da tutela de direitos.

2.3. ACONSTITUICAO DO SUS E DO SUBSISTEMA DE SAUDE INDIGENA

Na década de 80, o Brasil vivia um periodo de crise de legitimidade do Estado
autoritario, crise financeira e crise existencial, esta ultima provocada principalmente pela
derrocada do entdo modelo desenvolvimentista nacional dos militares e pela inexisténcia de

um novo modelo de desenvolvimento que guiasse a acdo do Estado.

[...] o modelo estatista de desenvolvimento adotado pelo regime militar
nos anos 70, como uma extensdo fora do tempo da estratégia de
substituicdo de importacBes nacional-desenvolvimentista de Getdlio
Vargas entrava em crise final. Crise fiscal, crise do intervencionismo
estatal e da exagerada protecdo a industria nacional (PEREIRA, 1998, p.
173).

[...] a crise politica, depois de um logo processo de negociacao, levaria a
transicdo democratica no inicio de 1985, era, portanto também uma crise
da burocracia estatal, na medida em que se identificava com o sistema

autoritario em pleno processo de degeneracdo (PEREIRA, 1998, p.173).
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Nesse periodo de transicdo democrética e discussao acerca da concepcdo da Carta
Magna de 88, a sociedade brasileira e grande parte do poder legislativo ndo estavam
preocupadas com as questdes econdmicas e com a gravidade da crise do pais, tampouco para

discutir a necessidade de uma verdadeira reforma do aparelho do Estado.

[...] os constituintes e, mais amplamente, a sociedade brasileira revelaram
nesse momento uma incrivel falta de capacidade de ver o novo.
Perceberam apenas que a administracdo burocratica classica, que
comecara a ser implantada no pais nos anos 30, ndo havia sido
plenamente instaurada. Viram que o Estado havia adotado estratégias
descentralizadoras — as autarquias e as fundacdes publicas — que ndo se
enquadravam no modelo burocratico profissional classico. Notaram que
essa descentralizacdo havia aberto espaco para o clientelismo,
principalmente ao nivel dos estados e municipios — clientelismo esse que
se acentuara apos a redemocratizacdo. Nao perceberam que as formas
mais descentralizadas e flexiveis de administracdo, que o Decreto Lei n.
200 havia consagrado, eram uma resposta & necessidade de o Estado
administrar com eficiéncia as empresas e 0s servicos sociais. E decidiram
completar a Reforma Burocratica e a ela se ater, ao invés de pensar nos
principios da administracdo publica gerencial, que estava sendo
implantada e, alguns paises do primeiro mundo (PEREIRA, 1998, p.
175).

A Constituicdo Federal (CF) de 1988 representou um marco importante para a
consolidacdo do regime democratico, uma vez que instituiu as bases juridicas para o
reconhecimento dos direitos sociais no Brasil. O texto constitucional enuncia a saide como
um direito que deve ser assegurado pelo Estado, cujos principios sdo universalidade,

integralidade e equidade. Assim como enfatiza Piola (2009, p. 112-113):

“A universalidade do direto & salde e a garantia de integralidade da
atencdo sdo principios que expressam a solidariedade social e o
compromisso da sociedade com o respeito ao atendimento das
necessidades de saude, independentemente condigbes pessoais,

econdmicas e sociais”.
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“A equidade igual acesso para igual necessidade embora citada com
frequéncia entre os principios ou diretrizes do SUS, a rigor ndo tem, pelo
menos de forma explicita, a mesma estatura juridica dos demais —
universalidade, integralidade, descentralizacdo, participacdo social. O
que a Constituicao e a lei preveem expressamente sdo 0 acesso igualitario
as acdes e aos servigos de saude (CF/88, Art 196) e a ‘igualdade de
assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie’

(Lei 8.080/1990, Art. 7°, inciso IV)”.

A Carta dedicou um capitulo aos direitos indigenas especialmente sobre as terras que
ocupam, ao reconhecimento de seus “costumes, linguas, crengas e tradi¢des”, além de lhes
conferir protecdo territorial. Segundo Langdon (1999) a “CF de 88 é considerada uma das

mais avancgadas sobre a questdo indigena .

O envolvimento do movimento indigena, de organizacfes ndo governamentais ligadas
a questdo indigena, universidades e igrejas nas décadas de 1970 e 1980 foi fundamental para o
estabelecimento do conjunto de direitos indigenas na CF. Nessa trajetéria, e frente a
necessidade do estabelecimento de uma politica efetiva para o atendimento a salde das
populacgdes indigenas, foi realizada em 1986 a 1° Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude
do indio (CNPSI).

Os povos indigenas reivindicavam a criacdo de sistema de saude especifico e universal
que lhes garantiria a participagdo nos processos decisérios de planejamento, execucdo e
avaliacdo de acOes e atividades, o qual seria gerido por uma agéncia governamental ligada ao
Ministério da Saude, sendo esta, além de responsavel pela execucdo das acOes de atencdo
priméaria a salde, também pela gestdo de recursos humanos baseada em concursos publicos e

plano de cargos e salarios.

Grande parte dessas diretrizes foi introduzida na CF de 88, que criou e definiu os
principios gerais do SUS, e nas Leis n° 8.080 e n°® 8.142 de 1990, que regulamentaram o texto
constitucional. Subsequentemente, uma série de atos legais? foi expedida pelo governo

federal - respondendo a demanda da 12 CNPSI — objetivando definir legalmente o conceito de

2 Decreto n° 23, de 04 de fevereiro de 1991, disp&e sobre as condicBes para a prestacéo de assisténcia a satde
das populagBes indigenas e define que a Funasa e a Funai devem prestar assisténcia a salde a populacao
indigena de forma articulada e cooperada.

Resolugdo n° 57 de 6 de maio de 1993, aprova recomendacdo da CISI para que o MS reconheca os Ncleos de
Saude Indigena nas coordenagfes regionais da Fundacéo Nacional de Satde (FUNASA).

Decreto n° 1.141, de 19 de maio de 1994, publicado no Diario Oficial da Unido de 20/05/95, fls 7443/7414.
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Distrito Sanitario Especial Indigena e estabelecer as responsabilidades institucionais para a
assisténcia a satde dos povos indigenas.

No entanto, estudando as relagdes entre o SUS e a saude indigena, Garnelo (2012),

destaca que:

“na forma original como o SUS foi concebido, a populacdo indigena ndo
representava uma de suas prioridades, posto que a época, a prestacdo de
cuidados a salde desses grupos ainda estava sob responsabilidade do
6rgdo indigenista” (GARNELO, 2012, p.23).

Muito embora a CF de 88 reafirmasse o poder e presenca do Estado, atribuindo-lhe
uma série de competéncias e atribuices, em especial no campo dos direitos sociais, a década
de 90 seria marcada como um periodo de transformacdes e redimensionamento das relacdes
entre Estado e sociedade civil. Esse processo foi caracterizado pela reducdo do Estado
(primeiro setor) e aumento da participagdo do mercado (segundo setor) e da sociedade civil
(terceiro setor). Este fendmeno influenciou fortemente as politicas sociais, em especial a

salde, que vivencia um momento de continuidade de reformas no setor.

Inimeras forgas politicas advogavam em prol de reformas nas financas publicas, e
principalmente de mudangas profundas relacionadas a administracdo puablica como a (i)
democratizacdo do Estado, (ii) descentralizacdo politica, financeira e administrativa e (iii) a
reforma do servigo civil, que vieram com a Constitui¢do de 88 (ABRUCIO, 2007).

Baseado no diagndstico de que os dispositivos constitucionais por si s6 ndo seriam
suficientes para resolver os problemas cronicos, histdricos e estruturais da administracao
publica, o governo Fernando Henrique Cardoso, em 1995, cria 0 Ministério da Administracao
e Reforma do Estado (MARE) — nomeando como ministro Luis Carlos Bresser Pereira - cujas
atribuicGes e responsabilidades eram de formular politicas para a reforma do Estado, reforma
administrativa, modernizacdo da gestdo e promocéo da qualidade no servico publico; e lanca
o0 Plano Diretor da Reforma do Estado (PDRE), objetivando promover mudancgas profundas

na administracdo pablica brasileira.

E a introdugdo da politica de “Estado minimo” concebida, como descreve Abrucio
(2007, p. 71), sob uma plataforma “que ressaltava, sobretudo, o que havia de mais negativo na
CF de 1988 e apoiava-se fortemente no estudo e tentativa de aprendizado em relacdo a

experiéncia internacional recente, marcada pela construgdo da nova gestdo publica”. O PDRE
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preconizava a reforma da administragdo publica baseada em trés dimensfes: (1) uma
dimensao institucional-legal, através da qual se modificam as leis e se criam ou modificam
instituicdes; (2) uma dimensdo cultural, baseada na mudanca dos valores burocraticos para 0s

gerenciais; e (3) uma dimensdo-gestéo.

Uma série de avangos foi obtida por meio da reforma Bresser: (i) a continuacgdo e o
aperfeicoamento da reforma do servico civil, (ii) grande reorganizagdo administrativa do
governo federal, com destaque para a melhoria substancial das informac6es da administracdo
publica (iii) o fortalecimento das carreiras de Estado, (iv) aperfeicoamento do ideal
meritocratico contido no chamado modelo weberiano (v) instituicdo das Emendas
Constitucionais n° 19 e 20, e (vi) promocao de debates no ambito federal sobre novas formas

de gestdo publica em busca da melhoria do desemprenho (ABRUCIO, 2007).

De outro lado, essa politica caracterizada por minima intervencao estatal, reducédo da
abrangéncia estatal, ajuste fiscal, reordenamento das financas publicas, privatizacdes, e
descentralizacdo das a¢des de estado para entidades “publicas ndo-estatais” gerou uma série

de implicacGes e repercussGes no campo das politicas sociais.

Como ressalta Noronha & Soares (2001), a reforma do setor satde nos anos 90 “se da
num contexto de profundas mudancas econémicas, sociais e institucionais, determinadas pelas
chamadas ‘reformas estruturais’ conduzidas por politicas de ajustes” nominadas de
neoliberais, o que culminou em um processo de “privatizacao” dos servicos publicos de satide

e de “descentraliza¢do” — ou terceirizacdo — da execucao a um ente publico ndo estatal.

\

Tentando equacionar os problemas e obstaculos relacionados a “concretizacdo de uma
agenda progressista pelo movimento sanitario dos anos 80 e 0o rompimento com o modelo
distorcido sobre o qual o sistema de saude brasileiro foi estruturado” (LEVCOVITZ et al,
2001, p. 271), respaldada pela democratizacdo dos direitos sociais advinda do contetdo
constitucional, num cenario econdmico interno e internacional adverso, a reforma sanitéaria
brasileira avanca sua implementacdo nos anos 90 em meio a enormes desafios estruturais e

conjunturais.

Inimeras questdes poderiam ser levantadas a época: como universalizar um sistema de
salde num periodo de crise fiscal e reformas administrativas neoliberais que sdo fortemente
alimentadas pela reducdo de gastos, reducdo do tamanho do estado, privatizagbes e

terceirizacbes? Como o Estado poderia cumprir com os dispositivos constitucionais de
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garantir o direito a salde integral a toda populacdo e democratizar o processo decisério hum
momento de forte movimento de terceirizacdo da saude a organizag¢des ndo-estatais? De que
forma o Estado e a sociedade poderiam concretizar a implementacdo do SUS num cenario tdo

adverso?

O unico principio organizativo do SUS que ndo feria as concepcgdes e as ideias
neoliberais era a descentralizacdo, ainda que por si sO, como destaca Levcovitz e
colaboradores (2001, p. 272) nao garantidora do “carater democratico do processo decisorio”
e “insuficiente para a concretizacdo dos demais principios dos SUS”. Para regular o arrojado
processo de descentralizacdo foram editadas e instituidas uma série de Normas Operacionais
Basicas (NOB).*®

No final da década de 90 o pais experimentou um intenso processo de descentralizacdo
do SUS, mediado principalmente pelas Normas Operacionais Basicas (NOB)/1993 e NOB n°
1/1996, que culminou em avangos — como aumento da produtividade e efetividade das a¢des e
gueda na mortalidade infantil nos municipios municipalizados -, mas com alguns problemas —
como a expansao dos sistemas municipais sem articulacdo regional, politicas de restricdo do

atendimento a pacientes de municipios vizinhos (PIOLA, et al. 2009).
No campo da saide indigena, a politica de estado minimo:

[...] influenciou decisivamente na producdo das atuais dificuldades
enfrentadas pelo subsistema de salde indigena, limitando a capacidade
de resposta por parte do Ministério da Salde, a cuja caréncia de
condi¢cBes estruturais somou-se 0 amargo embate com o0 Orgao
indigenista, que tampouco dispunha das condicGes necessarias para
prover atencdo a salde (GARNELO, 2004, p. 9).

A natureza e a alternancia das responsabilidades e competéncias institucionais
delegadas por Lei, na década de 90, a Fundacdo Nacional de Saude (Funasa), MS e Funai
resultaram em uma estrutura complexa e confusa de servigos de salde, marcada por diversos

conflitos de interesse e contradicdes.

3 As NOBs sdo consideradas instrumentos de regulagdo do processo de descentralizacdo do SUS, onde sdo
destacadas as responsabilidades de cada nivel de gestdo, bem como dos mecanismos de transferéncia financeira.
Para aprofundar o conhecimento sobre as NOB, consultar Levcovitz et al (2001).
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Se por um lado, o Decreto n° 23 representou um movimento coerente com 0S
dispositivos constitucionais e da Lei Organica do SUS, ao transferir para o MS a
reponsabilidade da gestdo e execucdo das aces de saude voltadas para os povos indigenas;
gerou uma contradicdo, no momento em que o sistema de salde do pais vivenciava um

processo de descentralizagdo politico-administrativo (GARNELO, 2004).

Na contramao das recomendacdes da | e Il Conferéncias Nacionais de Protecdo a
Saude Indigena, esta Gltima ocorrida em 1993, de designacdo do MS como responsavel da
salde indigena, o Decreto n° 1.141/94 devolveu o protagonismo a Funai na conducgdo da
atencdo a saude aos povos indigenas.

As conclus@es da Il Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude Indigena, que ocorra
em 1993, haviam ratificado as recomendacfes da conferéncia anterior de que a gestdo da
salde indigena deve ser de responsabilidade do Ministério da Satde, ao mesmo tempo em que
reivindicaram maior participacdo social no processo decisorio, investimentos em
infraestrutura e qualificacdo de recursos humanos e a ado¢do de um modelo de atencéo

diferenciado.

Diversos aspectos estruturais e conjunturais merecem destaque para melhor
compreender 0s avancos e retrocessos, desafios e desajustes das politicas sociais no Brasil

nesse periodo, especialmente a satde, num pais tdo diverso, desigual e imenso.

Os obstaculos estruturais como a desigualdade social marcante, persisténcia de tragos
do modelo assistencial-privatista, caracteristicas de um federalismo no qual os entes
federativos sdo autbnomos e ndo vinculados hierarquicamente; somado as dificuldades
conjunturais da época determinadas pelo movimento de “reformas estruturais” — baseadas
nos ideais neoliberais de reducdo do tamanho do Estado — que culminaram com forte politica
de ajuste fiscal, privatizacdo de empresas estatais, e reducdo do quadro de funcionalismo
publico caracterizam um cenario tenso, adverso e complexo para a implementacdo da politica
de saude de carater universal na década de 90 (LEVCOVITZ et al, 2001).

A politica setorial da saude indigena também padeceu das consequéncias conjunturais
e da associacdo de todos esses fatores, o que inviabilizou o projeto de garantir assisténcia a

saude indigena diferenciada, universal e de qualidade.
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Face as historicas desigualdades e iniquidades no acesso aos servigos de saude pela
populacdo indigena nacional, o ano de 1999 é considerado um marco histérico para a salde
indigena no Brasil: o Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena (SASI-SUS) seria estabelecido
como componente do Sistema Unico de Sadde (SUS), por meio da Lei n°. 9.836/99, onde o
MS passaria a ser responsavel por estabelecer as politicas e diretrizes para promocédo e

recuperacdo da saude do indio, e a Funasa seria responsavel pela execugdo das agoes.

No momento em que o SUS encarava um momento de descentraliza¢do, ou seja, de
aumento de sua superficie de contato com a realidade social, politica e administrativa dos
estados e municipios do pais, 0 SASI-SUS atravessava uma insolita contradicdo, pois cabia a
Funasa a missdo de implantar o subsistema de saude indigena, por meio da criacdo de 34
DSEI, sem recursos humanos suficientes para viabilizar a producéo de servigos e atividades

sanitarias e sem capilaridade burocrética para realizar a gestao local dos distritos sanitarios.

O subsistema teria a ardua missdo de adotar um modelo de organizacdo da rede de
servicos pautado por uma abordagem diferenciada e global, levando em conta as

especificidades étnicas e culturais dos povos indigenas (BRASIL, 1999c).

A viabilizacdo do acesso dos povos indigenas a uma rede de servigos basicos — por
meio da implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) —, organizados,
hierarquizados, com participacdo dos povos indigenas e com recursos humanos qualificados
em quantidade necessaria para o desenvolvimento de acdes de atencdo a salde, além da
garantia de referéncia especializada na rede SUS, ficariam sob responsabilidade da Funasa,
enguanto a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do MS caberia a articulacdo com estados e
municipios para garantir que as populacdes indigenas tivessem acesso as acdes e servicos do
SUS em qualquer nivel de complexidade (BRASIL, 1999b).

Aspectos importantes relacionados a conformacéo e estruturacdo da gestdo da salude
indigena, ao modelo assistencial adotado, bem como ao processo de distritalizacdo sanitaria
instituido, a partir da implantacdo do subsistema de satde indigena, em 1999, até o ano de

2010, serdo abordados no proximo capitulo.
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CAPITULO 3- A IMPLEMENTACAO DO SUBSISTEMA DE ATENCAO A SAUDE
INDIGENA DE 1999 A 2010.

O capitulo 111 sera dedicado a retratar a trajetéria de implementacdo do SASI-SUS, &
luz do arcabougo legal constituido, das diretrizes da Politica Nacional de Atencdo a Saude
para os Povos Indigenas e do processo de distritalizacdo sanitaria. esse capitulo ird destacar os
avancos obtidos, os limites de conducéo, as lacunas que permanecem e 0s desafios que sédo
postos no dificil enfrentamento de questfes da politica setorial de saude indigena, desde a
publicacdo da Lei Arouca até 2010, ano que marca a transi¢do da saude indigena da Funasa

para a Sesali.

A primeira secdo, intitulada “Organizacdo e Gestdo do Subsistema” retune assuntos
relacionados a questdo (i) dos recursos humanos em salde indigena e a estratégia da
terceirizacdo adotada; (ii) do financiamento do setor, contemplando as fontes de recursos e a

evolucdo do or¢camento publico destinado a saude indigena; (iii) e da participagdo social.

A segunda secdo, intitulada “Distritalizacdo Sanitaria e Modelo Assistencial”,
apresenta assuntos sobre o processo de implantacdo dos Distritos Sanitarios, em especial
sobre o0s arranjos e estratégias adotados para corresponder a complexa missdo de implantar os
34 DSEL, e por fim, as repercussdes desse processo, principalmente face as relacbes entre o
Estado e a sociedade indigena. Também aborda a importancia da Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas no processo de construcdo e aperfeicoamento do
subsistema, os problemas para sua implementagéo e os principais desafios para a efetivacao
de suas diretrizes, na perspectiva da consolidacdo de um modelo diferenciado de atencdo a

salde.

3.1. ORGANIZACAO E GESTAO DO SUBSISTEMA

Um modelo de gestdo deve contribuir para a plena realizagcdo dos modelos de atencéo,
de organizacdo, de financiamento e de monitoramento e avaliagdo, desde que a gestdo seja
conceituada como a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de saude, mediante o
exercicio de fungbes de coordenagdo, articulagdo, negociacdo, planejamento,

acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria.
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Num plano mais académico, essa redefinicdo da gestdo em salde foi conceituada
como:

[...] a direcdo ou conducdo de processos politico-institucionais
relacionados ao sistema de salde, eminentemente conflituosos ou
contraditorios, ainda que nos niveis técnico-administrativo e técnico-
operacional desenvolva acOes de planejamento, organizacao,
gerenciamento, controle e avaliacdo dos recursos humanos, financeiros e
materiais empregados na producéo de servicos de saude (PAIM, 2003, p.
559).

H& em todo o mundo dois modelos fundamentais de gestdo em saude: o Modelo
Flexneriano, de 1910, e o Modelo Dawsoniano, de 1920, os quais até hoje servem de

referéncia para a organizacdo dos sistemas de satde (NOVAES, 1990).

O modelo de Abraham Flexner, originario do inicio do século XX nos Estados Unidos
da América, € baseado num paradigma fundamentalmente bioldgico e fundamentado na

especializacdo da medicina orientada ao individuo. (NOVAES, 1990).

O modelo de Bertrand Dawson, médico e membro do Conselho Consultivo do
Ministério da Saude do Reino Unido, se reporta a experiéncia da Inglaterra desde 1600, com
as primeiras leis de protecdo aos pobres, recomendando em seu relatério de 1920 a
regionalizacdo dos servigcos, como forma de coordenar 0s aspectos preventivos e terapéuticos,
chamando atencdo para a urgéncia de se estabelecer entdo uma politica de salde construtiva
(NOVAES, 1990).

O SUS, concebido por influéncia do modelo Dawsoniano, que preconiza um sistema
compreensivo, universal, integral e equanime, capaz de incluir toda a populacdo
indiscriminadamente é, ao mesmo tempo, operado como sistema de consumo de bens e
servicos cada vez mais especializados, funcionando por inércia do modelo flexneriano
adotado pela previdéncia social na atencdo a satde dos segurados e pelas escolas de formacao
profissional para a satde, em consequéncia da influéncia americana do pos-guerra (RAGGIO,
et al., 2009).

Um dos desafios do Subsistema de Saude Indigena, de inspiracdo Dawsoniana, como o
proprio SUS, € o de superar o conflito original com o modelo Flexneriano para dar conta da

atencdo a saude integral e equanime a toda a populagéo indigena brasileira, uma vez que as
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tensdes e dificuldades na operacionalizacdo de um sistema de salide em contexto intercultural

sdo maiores.

A Lei Arouca, que instituiu o subsistema de saude indigena, definiu em seus
dispositivos aspectos gerais sobre o financiamento, modelo assistencial, relagdes entre 0 SUS
e 0 subsistema, e participacao social:

* Financiamento de responsabilidade da Unido, com custeio e execu¢do
das acBes de forma complementar pelos Estados, Municipios, outras

instituicOes governamentais e ndo-governamentais;

* Concordancia com os principios do SUS no que tange a

descentralizacao, hierarquizacéo e regionalizacéo;
* Implantacdo do modelo de Distritos Sanitario Especial Indigena;

* Acesso garantido ao SUS, em ambito local, regional e de centros
especializados, considerando-se os servigos ambulatoriais e hospitalares
do SUS como referéncia ao Subsistema de Atencdo a Salde Indigena;
para isso recomendam-se adaptacGes na estrutura e organizacdo do SUS

nas regides onde residem as populacdes indigenas.

* Direito da populagdo indigena a participag¢do de organismos colegiados
de formulacdo, acompanhamento e avaliacdo das politicas de salde, tais
como o Conselho Nacional de Saude e os Conselhos Estaduais e
Municipais de Saude.

As atribuicbes da Funasa, com relacdo a salde dos povos indigenas, foram
estabelecidas por meio da Portaria MS-GM N° 1.163/1999 (BRASIL,1999b), em seu Artigo
20

“T — promover a implantacdo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
— DSEI, visando facilitar o acesso dos povos indigenas as acdes e

servicos bésicos de salde, observando os seguintes aspectos:

a organizacao de cada distrito deve ser entendida como um processo a ser
construido com a participacdo dos povos indigenas, observando 0s seus
préprios conceitos e préaticas relativos as suas condi¢fes de viver e

morrer;
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b) cada distrito deverd contar com uma rede hierarquizada de servicos

para atencdo basica dentro das terras indigenas;

C) 0 acesso as estruturas assistenciais de maior complexidade, localizadas
fora dos territérios indigenas, devera se dar de forma articulada e
pactuada com os gestores municipais e estaduais;

Il — garantir a referéncia para a atencdo a salude de média e alta
complexidade na rede de servigos ja existentes, sob gestdo do estado ou

do municipio;

1l — garantir a participacdo dos povos indigenas nas instancias de
controle social formalizados em nivel dos DSEI, por meio dos Conselhos

Locais e Distritais de Saude;

IV — conduzir a implantacdo e operacionalizacdo dos servicos de salde

de atencdo basica desenvolvidos nos DSEI,

[..]

VIl — realizar acompanhamento, supervisdo e avaliacdo das acOes
desenvolvidas pelos DSEI;

VIl — promover condi¢cBes necessarias para 0 processo de capacitacdo
dos profissionais de saude e educacdo permanente dos agentes indigenas

de satde e dos instrutores / supervisores”

A estrutura responsavel pela politica de salde indigena dentro da Funasa foi o

Departamento de Salde Indigena (Desai), ligado a presidéncia da instituicdo, cujas

competéncias foram instituidas por meio da Portaria MS n° 1.776/2003 com atribuicdo

precipua de “promover, proteger e recuperar a saude dos povos indigenas, segundo

peculiaridades, o perfil epidemioldgico e a condi¢do sanitéria de cada comunidade” (BRASIL,

Nesse contexto, para operacionalizar a politica de saude indigena, o DSEI foi criado e

organizado como sendo a menor estrutura funcional do subsistema. O DSEI tem entre suas

principais atribuigdes planejar, organizar e operacionalizar — de forma direta ou indireta —
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aces e servicos de saude para os povos indigenas, com base nas necessidades de salde desses
povos e nos principios e diretrizes organizativas do SUS.

As ac0es e servicos organizados pelos DSEI se concentram no campo daquilo que se
convencionou denominar de Atencdo Béasica em Salde, também conhecida
internacionalmente como Atencdo ou Cuidados Priméarios & Salde, sendo dirigidos

principalmente aos povos indigenas que vivem em aldeias e/ou territorios indigenas.

Aos estados e municipios cabem garantir, através da rede de servi¢cos dos SUS,
retaguarda para o subsistema, ou seja, promover a oferta de servicos especializados e de maior
complexidade aos problemas de salde que ndo forem solucionados no &mbito da atencéo
basica pelas equipes de salde dos DSELI.

A Portaria MS-GM N° 1.163/99 estabeleceu também as atribuicGes da Secretaria de
Atencdo a Saude — SAS/MS em relacdo a organizacdo da assisténcia a saude a populagédo
indigena em todo o territorio nacional. Caberia a SAS, de forma articulada com a Funasa,
organizar a assisténcia a saude indigena e identificar as estruturas de satide nos municipios de
abrangéncia dos DSEI que serviria de referéncia para garantir acesso as acdes e servicos em

qualquer nivel de assisténcia.

Com o objetivo de fortalecer a rede SUS nos municipios de referéncia para a
populacdo indigena, a mesma portaria instituiu dois incentivos que seriam repassados para
municipios e/ou unidades hospitalares: Fator de Incentivo de Atencdo Basica aos Povos
Indigenas e o Fator de Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio

Diagnostico a Populacédo Indigena.

O fato é que, com o modelo de gestdo adotado pela Funasa, os DSEI ndo dispuseram
de autonomia administrava e financeira para gerenciar plenamente 0s servicos de saude
indigena. Estabeleceu-se uma relacdo de subordinacdo politica-institucional ao Desai, e

administrativa as Coordena¢des Regionais da Funasa nos estados.

Os DSEI concentraram a organizagdo e operacionalizacdo dos servicos de saude. As
equipes de saude eram coordenadas por uma equipe técnica que ficava na sede de cada DSEI,

sob a geréncia da chefia do distrito.

De outro lado, as questdes relacionadas a gestdo administrativa e financeira dos DSEI

— como: aquisicbes de medicamentos, insumos estratégicos para a saude, materiais de
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expediente, equipamentos de saude, passagens e diarias, contratos em geral, gestdo de
orcamento e pagamentos — eram dirigidas pelas Coordenagdes Regionais da Funasa nos

estados.

O Desai administrava as relacfes politico-institucionais, bem como coordenava, em
todo territério nacional, processo de gestdo do Subsistema de Atencdo a Salde Indigena no
Ambito do Sistema Unico de Saude.

Ja a SAS/MS se restringiu apenas a descentralizar recursos financeiros, na forma de
incentivos, para municipios e unidades hospitalares com presenca de populacdo indigena.
Com isso, 0s municipios da abrangéncia de cada DSEI passaram a receber da SAS, além do
teto recebido fundo a fundo, o incentivo da atencéo béasica aos povos indigenas para apoiar a
implantacdo de agentes de saude indigena e de equipes multidisciplinares para atencdo a
salde das comunidades indigenas. O incentivo da atencéo especializada era repassado pela
SAS aos hospitais que foram identificados no inicio da implantagdo dos DSEI com unidades
de referéncia para a média e alta complexidades.

Athias & Machado (2001, p. 426), analisando a formatacdo da atuacdo da Funasa no
inicio de implantacdo do modelo de Distrito Sanitario ja ressaltava a presenca de:
“algumas distor¢des quanto ao aspecto de autonomia oOr¢amentaria e
financeira dos DSEI. O modelo administrativo adotado pela Funasa
contém duas vertentes. Na primeira as Coordenacdes Regionais da
Funasa atuam como ordenadoras de despesas €, por conseguinte,
controlam os recursos financeiros destinados aos Distritos; na segunda
modalidade administrativa, o nivel central da Funasa realiza a celebracao
de convénios com organizacbes ndo governamentais, Secretarias de
Salde e universidades para execucdo dos servicos de saude nas areas

indigenas”.

Como tentativa de aprimorar a politica nacional de atencdo a saude indigena e o
modelo de gestdo, além de melhor especificar as atribui¢cbes do MS, estados e municipios, da
Funasa e suas estruturas, foi publicada a Portaria GM/MS n° 70/2004.

O advento dessa portaria pareceu ser um movimento no sentido de fortalecer o papel
das CoordenacGes Regionais da Funasa como intermediérias entre os DSEIl e o Desai

(RAGGIO, et al., 2009). Nao obstante, hd que se reconhecer que essa norma foi importante
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para 0 processo organizativo do Subsistema de Saude Indigena, tendo reforcado o
reconhecimento da funcdo de controle da participacdo social da populacdo indigena por meio
dos conselhos locais e distritais de satde indigena. E a partir dela que se estabelece que cada
Conselho Distrital deve aprovar e acompanhar a execucdo do respectivo Plano Distrital de

Saude Indigena.

Ainda sobre os arranjos de gestdo instituidos pelo subsistema, Raggio et al (2009, p.

118) destacam a existéncia de trés aspectos contraditorios:

“O primeiro aspecto aponta para a necessaria centralizacdo da gestdo, por
se tratar de atribuicdo legal especifica da Unido e por cautela em evitar o
acirramento de conflitos entre os povos indigenas e as administracdes
municipais, em franca oposicdo ao processo de descentralizacdo do

Sistema Nacional de Salde em sua conversdo ao SUS.

Segundo, a introducdo da satde indigena em uma autarquia que vinha se
dedicando com crescente exclusividade a politica de saneamento basico
em municipios de 50 mil habitantes ou menos, tendo reducdo de quadros
proprios por cessdo aos estados e municipios em favor da

descentralizagéo.

Terceiro, a impossibilidade de que a Funasa fosse totalmente responsavel
pela gestdo de um subsistema que ndo pode deixar de ser integral e
equanime, fora do seu alcance tanto em quadros operacionais, quanto em
estruturas de regulagéo, controle e avaliacdo, haja vista a designacéo da
SAS, no mesmo ato que a Funasa, para construir a organizacdo da

assisténcia & saude dos povos indigenas pela Portaria MS-GM 1.163”.

A estrutura organizacional e os arranjos empregados pela Funasa no processo de
implementacdo do subsistema se expressam em alguns aspectos da gestdo da saude indigena
que vao desde a gestdo de pessoas, modelo de financiamento e participacdo da sociedade

indigena na politica de saude.
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3.1.1. A questdo dos recursos humanos e a terceirizagio

Desde o inicio da implantagdo do subsistema, a Funasa/MS vinha buscando superar 0s
limites a contratacdo de pessoal para o setor publico, imposto em grande medida pela politica
de austeridade fiscal assumida pelo Estado brasileiro com a Lei de Responsabilidade Fiscal,

por meio do estabelecimento de parcerias.

Essas parcerias possibilitaram ao MS e a Funasa operacionalizar a politica de salde

indigena através do estabelecimento de convénios com outras entidades ou instituicoes.

A Funasa concentrava parcerias com entidades regidas pelo direito privado -
classificadas como Organizacdes Ndo Governamentais (ONG) -, sendo a maioria delas
empresas de consultoria de recursos humanos, fundag6es privadas ligadas a universidades; e

associacOes ligadas a igrejas, a povos indigenas e a categorias profissionais.

A SAS/MS, em articulacdo com a Funasa, concentrava as relacdes e pactuacdes com
0s gestores do SUS - locais e/ou regionais (secretarias de salde municipais e algumas
estaduais) — descentralizando recursos da Unido, fundo a fundo, para que os entes federados

pudessem realizar acbes complementares em salde indigena.

Estudando a politica de saude indigena entre 1990 e 2004, Garnelo ressalta que a
estratégia encontrada pela Funasa para possibilitar a implantacdo do subsistema de saude
indigena em todo o pais e o provimento de servicos de salde em éareas indigenas, num
contexto de caréncia qualitativa e quantitativa de recursos humanos, foi a terceirizagéo,
através da celebracdo de convénios (GARNELO, 2004), com forte tendéncia centralizadora de

poder no Departamento de Salude Indigena (Desai) da Funasa, em Brasilia.

Os servigos publicos, como saude, educacgdo, assisténcia e previdéncia social, cujo
exercicio € livre a iniciativa privada, podem ser prestados diretamente pelo Estado ou por
particulares e, neste ultimo caso, o Estado pode fomentar a atividade privada por meio da
concessao de subvencdes, transferindo recursos para, a partir da conjugagédo de esforgos com

tais agentes, ampliar a oferta destes servicos relevantes, e sempre escassos, para a populacéo.

De acordo com o conceito insculpido no art. 12, paragrafo 3° da Lei 4.320/64,
subvengdes sdo “transferéncias destinadas a cobrir despesas de custeio das entidades
beneficiadas”, das quais sdo espécies as subvengdes sociais, aquelas “que se destinem a

institui¢des publicas ou privadas de carater assistencial, ou cultural, sem finalidade lucrativa”,
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e as subvengdes econdmicas, aquelas “que se destinem a empresas publicas ou privadas de

carater industrial, comercial, agricola ou pastoril”.

As subvencdes sociais devem ser transferidas por meio da celebracdo de convénio ou
de instrumento que preveja parametros, diretrizes e metas para o desenvolvimento da

atividade subvencionada.

O art. 19-B da Lei 8.080/90, incluido pela Lei 9.836/99, instituiu o0 SASI-SUS e o art.
19-C da Lei n. 8.080/90, incluido pela Lei n. 9.836/99 prevé que “Cabera a Unido, com seus
recursos proprios, financiar o Subsistema de Atengdo a Satide Indigena”. Hé previsao nesta
mesma Lei, em seu artigo 19-E de participacdo complementar de estados, municipios e outras

instituicGes governamentais e ndo governamentais.

Na prética, no entanto, o que se observou ao longo dos primeiros anos de implantacdo
do subsistema de salde indigena ndo foi a atuacdo complementar, mas a transferéncia
praticamente integral das atividades de execucdo das acGes de atencdo a salde indigena por
parte da Funasa para organizacdes ndo governamentais, 0 que consubstancia ndo apenas
violacdo das normas mencionadas, relativas as transferéncias ao setor privado, burla a norma
constitucional que determina a prévia realizacdo de concursos publicos para contratacdo de
pessoal, como cria rotineiramente sérias embaracfes e comprometimento da regular

continuidade e eficiéncia das acGes de atencdo a saude indigena.

Na regido Amazonica, no inicio da implantacdo do subsistema, a maior parte dos
convénios foi firmada com organizacdes indigenas, enquanto que nas regides Nordeste e Sul-
Sudeste, em funcdo da caréncia de instituicbes minimamente preparadas para estabelecer
convénios com a Unido, a opcdo encontrada foi a descentralizagcdo de recursos para 0s

sistemas municipais assumirem a execuc¢do das agdes.

Nos primeiros anos de implantagdo do subsistema, grande parte dos convénios
celebrados recebiam recursos previstos nos planos de trabalho ndo apenas para a contratacao
de profissionais de salde, mas também para aquisicdo de insumos estratégicos para a saude
(medicamentos, materiais odontoldgicos, materiais médico-hospitalares), combustivel,
aquisicdo de bens (carros, barcos, motos, motores de popa, mobilidrio em geral, equipamentos

médico, de enfermagem e odontoldgico) e construcéo de postos de satde e polos base.
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“A partir de 1999, a Funasa viabilizou um modelo de atencdo que optou
pela rendncia a execucdo direta de servigos, adotando a estratégia de
terceirizacdo (para fins deste texto, consideraremos a terceirizagdo como
0 processo politico-administrativo de transferéncia total ou parcial das
atribuicGes essenciais do Estado para a esfera privada) das a¢des de saude
a serem desenvolvidas em dareas indigenas” (GARNELO & SAMPAIOQ,
2005, p. 1218).

A celebracdo de convénios no SUS nédo era uma pratica desconhecida, porém fora
abandonada devido aos problemas burocraticos desse arranjo juridico-institucional, que
frequentemente  ocasionava morosidade, interrupcdo de repasses orcamentarios,

descontinuidade da prestacdo de servicos de saude nas aldeias indigenas (GARNELO, 2004).

Entretanto, assim como destacam Garnelo & Sampaio (2005, p.1218), o formato
assumido pela “terceirizacdo em saude indigena ndo encontra correspondente em qualquer
area do SUS, que mantém a compra de servicos de entidades privadas, mas sem renunciar a

execucao direta de acdes através de servigos proprios”.

“A geopolitica da terceirizagdo mostra uma concentracdo de convénios
firmados com entidades indigenas na Amazb6nia, onde o movimento
indigena estava mais bem aparelhado em termos administrativos, tendo
alguma condicédo de lidar com a burocracia estatal. No nordeste do pais
foi firmado um grande ndmero de convénios com as prefeituras. As
entidades indigenistas ndo governamentais surgem como curinga,
assumindo os convénios onde dois agentes politicos anteriormente
citados nédo se faziam presentes. Assim, temos convénios firmados com
organizacOes ndo governamentais nao indigenas distribuidos no eixo sul-
sudeste e centro-oeste do pais, e uma presenga minoritaria na Amazonia”
(GARNELDO, 2004, p. 11).

Como ja foi visto no capitulo anterior, a partir dos anos 90 — em especial no periodo de
governo Fernando Henrique Cardoso, no qual se estabeleceu um projeto de reforma gerencial
- 0 pais viveu um periodo de “crise do Estado”, caracterizado pela redugdo de sua capacidade
de intervencdo na economia e na implementacdo de politicas publicas, transferindo para a

sociedade a execucdo das politicas sociais.
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Confrontando as diferentes formas de participacdo social no campo das politicas
sociais, Silva e colaboradores (2005, p. 376-377) destacam que:

“A participacdo da sociedade na execucdo das politicas sociais também
sofreu uma grande alteracao a partir dos anos 1980. Na conjuntura da luta
pela democratizacdo do pais, consolidou-se no campo da atuacao privada,
até entdo dominada pelas entidades de cunho filantrpico, um novo
elenco de atores sociais voltados & promocdo da sociedade como
protagonista de sua propria transformacdo. Movimentos sociais e
organizagfes ndo governamentais (ONGs) passam a atuar na
implementacgdo de projetos sociais de diversos contetidos, visando dotar
comunidades e grupos sociais de protagonismo social em um Estado
autoritario e numa realidade social marcada pela exclusao, discriminacao

e pobreza.”

“Ja no contexto democratico, em especial durante os anos 1990, o campo
da participacdo social na execucdo de politicas sociais foi reforcado a
partir de um registro diverso de questdes, cuja referéncia se deu em torna
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da chamada ‘crise do Estado’”.

O fato € que essa arena é marcada por inimeras ambiguidades, paradoxos, incertezas,
tensdes e conflitos, principalmente em relacdo ao papel e atuacdo da sociedade civil, do
Estado e as formas desejadas de participacdo social como instrumento de melhoria da gestéo

das politicas sociais™.

Na satde indigena, a partir dos anos de 1999, o movimento indigena, especialmente na
regido amazonica - organizado por meio de organizagdes, associacdes e federacBes indigenas
—, passou a exercer ndo apenas o seu papel controlador do Estado, que compreende um
conjunto de acBes que objetivam zelar, fiscalizar, acompanhar, participar dos féruns de debate
sobre o sistema de salde, e cobrar das instituicdes e do governo por servigos de saude de
qualidade para suas comunidades indigenas, mas também inaugurou uma relacdo inovadora

com o Estado assumindo a responsabilidade pela execucao da politica de satde indigena.

4 para maiores detalhes sobre a diferentes formas de participagdo da sociedade na campo das politicas sociais,
ver Silva et al (2005).

59



Garnelo & Sampaio (2005, p. 1221-1222) estudando as repercussdes etnopoliticas,
éticas e sanitarias nas praticas adotadas pelas organizacfes indigenas face a implantacdo dos
DSEI no estado do Amazonas, concluiram que:

“Os discursos indigenas demonstraram uma clara decisdo de obter,
atraves do campo da satde, uma intensificacdo e aprimoramento da acao
politica do movimento indigena, numa acéo contraditéria em que a utopia
da autodeterminacdo é alimentada pela vinculagdo com o poder de
Estado”.

Acrescenta ainda que, do pondo de vista das liderancgas indigenas, a terceirizacdo da
salde apresenta “potencialidades para a ocupagdo de novos espagos de poder e para buscar a
resolucdo de problemas e propostas de transformacdo da sociedade indigena através da
prépria iniciativa indigena, face ao descrédito da capacidade, ou vontade, do Estado em fazé-
lo” (GANELO & SAMPAIO, 2005, p. 1221-22).

A questdo é complexa e contraditéria uma vez que, se por um lado o processo de
terceirizacdo da saude indigena as organizages indigenas ndo lhes garantem autonomia,
autogestdo, e exigem um aprendizado burocratico e préaticas de gestdo que ndo fazem parte de
suas légicas de organizacdo e atuacdo, por outro lado, é inegavel que o movimento pela
distritalizacdo sanitéria indigena promoveu um fortalecimento administrativo e gerencial das
entidades indigenas e uma interacdo mais respeitosa entre as minorias étnicas e o Estado
brasileiro (GANELO & SAMPAIO, 2005, p. 1222).

um periodo de reducdo da atuacdo do Estado na implementacdo de politicas publicas,
0 subsistema de saude indigena comecava a ser implantado em todo o pais, por um lado com
quadro reduzido de servidores da fundagéo, por outro lado com suporte entidades conveniadas

com a Funasa e das prefeituras municipais que recebiam incentivos financeiros do MS.

Ap0s a vitoria do Partido dos Trabalhadores (PT) na eleicdo presidencial em 2002,
criou-se um clima de muita expectativa da populacdo indigena e suas representacdes
(associacOes, organizagOes, federacdes) em relacdo a mudanga de rumos e a estruturacéo
efetiva do Estado brasileiro para execucdo mais ampla, direta e abrangente das a¢Ges de saude

indigena, consequentemente, fortalecendo o Subsistema de Saude Indigena.
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As relaces entre a Funasa e as conveniadas, particularmente as indigenas, comegam a
enfraquecer ap0s a troca de governo em 2003. As dificuldades encontradas pelas conveniadas
para se estabelecer um dialogo proficuo com o Desai/Funasa no sentido de buscar solugdes
para os problemas estruturais do subsistema de salde indigena nos DSEI, bem como dos
diversos problemas judiciais ocasionados pelos sucessivos atrasos nos repasses or¢camentarios
para a provisdo de servigos de saude, as denuncias veiculadas na imprensa nacional sobre a
ma utilizacdo de recursos pelas convenentes, as pressdes do Desai para que as conveniadas se
convertessem em Organizacgdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIP) no intuito de
acelerar as prestacdes de servicos de salde, e as mudancas na direcdo nacional do Desali
corroboraram para agravar a crise entre o Estado e as entidades conveniadas entre 2003 e
2004.

Garnelo (2004), analisando a politica de salde indigena, ressaltou que as disputas
politicas entre a Funasa e as convenentes, as constantes mudancas de regras na conducao da
politica de salde, as evidéncias de indicio de distorcdo na aplicacdo de recursos publicos por
parte de algumas conveniadas e as sucessivas interrupcdes na oferta de servigos de salde nas

aldeias dificultavam a construcdo do subsistema de salde.

“A corre¢do de rumos em politicas sociais exige sensibilidade e
paciéncia, pois se ha intencdo do atual governo em abolir a politica de
Estado minimo e investir numa estruturacao efetiva do poder publico, ha
que se reconhecer que mudancas tdo subitas ndo combinam com a
delicada tarefa de preservar a vida humana. Além disso, todos sabemos
que a distancia entre a intencdo de prestar uma atencdo de qualidade e
gesto de concretizd-la é ainda bem maior do que desejariamos”
(GARNELO, 2004, p. 25).

Apds uma série de denuncias sobre mau uso de recursos por algumas entidades
conveniadas, em 2004, ja no primeiro mandato do governo Lula, com as portarias n° 69 e n°
70, sdo estabelecidas as novas diretrizes da saude indigena: a Funasa tenta retomar a execucgéo
direta do atendimento, reduzindo a participacdo e o papel das organizacGes conveniadas, que

se restringiram, a partir de entdo, a contratacdo e administracdo de pessoal.

A Funasa afirma que a experiéncia de convénio com ONG indigena ndo foi totalmente

satisfatoria, devido a inimeras impropriedades e improbidades registradas em auditorias
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internas e externas, tendo por consequéncia a finalizacdo de diversos convénios. A titulo de
ilustracdo, no ano de 2002, dos 20 convénios em situacdo de inadimpléncia, 14 eram
convénios com ONG indigena (BRASIL, 2010b).

Até 0 ano de 2006 houve aumento gradativo no nimero de convénios celebrados. A
partir de 2007, iniciou-se um esforco no sentido de reduzir o0 nimero de convénios para a
salde indigena, entretanto o valor orcamentario utilizado ndo decresceu na mesma ordem,
fato que reforca a hipdtese de que houve apenas uma reducéo no nimero de convénios, mas a
abrangéncia desse arranjo nos DSEIl permaneceu inalterada, a excecdo de pequenos e

incipientes ajustes (Tabela 03).

Tabela 03: Numero de convénios de salde indigena, por ano, e valor total aplicado.

ONG Prefeitura N Valor’ .
Ano L nio - Universidade  Total orcamentario
indigena 1 digena Municipal (R$)
1999 11 15 18 1 45 39.001.559,12
2000 14 13 18 1 46 42.005.775,40
2001 22 16 13 1 52 101.678.354,11
2002 29 20 8 1 58 116.597.065,42
2003 27 22 6 1 56 116.909.019,16
2004 31 20 4 6 61 126.780.721,54
2005 31 20 4 6 61 126.680.910,90
2006 26 26 5 6 63 145.280.528,70
2007 18 26 5 5 54 126.774.645,07
2008 21 22 5 4 52 153.180.950,88
2009 11 18 4 1 34 149.655.291,23

Total 241 218 90 33 582 1.244.544.821,53
Fonte: Funasa, 2010 — Desai: 1999-2009 — 10 anos de compromisso com a salde indigena

Em 2008, diante da fragilidade institucional de realizar monitoramento da execugao
das acGes complementares de salde indigena pelas conveniadas, a regulamentacdo dos
convénios ganha destaque com a Portaria n°® 126/Funasa, de 04 de fevereiro de 2008, que
regulamentou o acompanhamento da execucdo fisica e financeira pela Coordenacao Regional
e DSEI, com a participagdo do Controle Social Indigena, na Celebragdo e Execugdo dos
Convénios de Saude Indigena.

Por fim, a Portaria n°® 293/FUNASA, de 7 de abril de 2008, estabeleceu critérios para
celebracdo de convénios com entidades governamentais e ndo governamentais para a

execucdo das acOes de atencdo a saude dos povos indigenas , sendo que, dentre outras
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medidas, consta que a celebracdo da parceria com entidades privadas sem fins lucrativos sera

precedida de chamamento publico por meio de edital.

O fato € que a estruturacao efetiva do Estado para assumir diretamente a execucao da
politica de salde indigena ndo ocorreu, pois era necessario que a Funasa fortalecesse seu
corpo de funcionérios, e a relacdo de dependéncia do 6rgdo gestor no estabelecimento de
parcerias com entidades publicas e privadas, por meio do instrumento de convénio, nao

Cessou.

A prdpria Funasa reconheceu que “a auséncia de concurso ptblico durante todos esses
anos foi, também, decisiva na busca de outros mecanismos de contratacdo de recursos
humanos para atuarem na atencdo a saude dos povos indigenas”. “Os servidores disponiveis
na Fundacdo Nacional de Salude para esta missdo, até hoje, sdo quantitativamente
insuficientes e, como estratégia, optou-se, também para o financiamento desta atividade por
meio de convénios com organizagcfes ndo governamentais, organizagdes indigenas, prefeituras

e universidades, que participaram de forma importante neste processo” (BRASIL, 2010b).

A caréncia de informacdes oficiais sobre a evolu¢do do quadro de recursos humanos
da saude indigena prejudica a elaboracdo de uma analise mais qualificada. Entretanto, dados
publicados por uma consultoria, contratada para realizar um diagnéstico da salde indigena no
Brasil, revela que, em 2007, existiam 12.926 trabalhadores, sendo que, apenas 10,2% total
eram servidores da Fundacdo, e a grande maioria € terceirizada, contratada por meio das
prefeituras municipais com incentivos repassados pela SAS/MS (44,9%), ou por meio das
organizagdes ndo governamentais conveniadas com a Funasa (37,1%) (Tabela 04) (RAGGIO,
et al, 2009).

Tabela 04. Numero de trabalhadores da saude indigena, por categoria profissional e tipo
de vinculo, 2007.

Categoria profissional Funasa SAS/MS Conveniada Municipio Outros Total
Nivel Superior 129 860 570 120 2 1.681

Nivel Médio + AIS + AISAN 1.188 4.940 4.223 726 168 11.245
Total 1.317 5.800 4.793 846 170 12.926
Percentual 10,2%  44,9% 37,1% 65%  13% 100%

Fonte: Raggio, et al. 2009

Do ponto de vista da gestdo de pessoas, 0 DSEI encontrava dificuldades para gerenciar

seu corpo de trabalhadores, uma vez que o provimento de recursos humanos para compor as
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equipes de saude ndo estava sob seu comando. Parte dos trabalhadores era selecionada e
contratada pelos municipios e outra parte contratada pelas conveniadas, ambos com
autonomia para definir as equipes. Os DSEI apenas exerciam as fun¢des de organizar e
coordenador as acOes de salde realizadas pelas EMSI, além de prover os meios logisticos e 0s

suprimentos.

Do total de trabalhadores, 1.681 (13%) eram de nivel superior (médicos, enfermeiros,
dentistas, nutricionistas, antrop6logos e outros) e 11.245 (83%) eram profissionais de nivel
médio (técnicos e auxiliares de enfermagem, técnicos e auxiliares de consultorio dentério,
microscopistas, agentes indigenas de saude (AISAN), agentes indigenas de saneamento
(AISAN) e outros) (RAGGIO, et al, 2008).

Partindo-se de analise por categoria profissional e por macrorregido, na regido da
Amazonia Legal, por exemplo, onde existem 24 DSEI e uma populacéo de 279. 343 usuarios
do Subsistema de Saude Indigena, o autor contabilizou apenas 102 médicos, 434 enfermeiros,
188 odontdlogos, 25 nutricionistas, 26 farmacéuticos, 20 assistentes sociais, 03 psicologos, 04
antropdlogos, 20 administradores, 04 contadores e 73 outros. Isto significa uma relagdo de
menos de um médico por mil usuarios (0,6), menos de dois enfermeiros por mil usuérios (1,4)
(RAGGIO, et al, 2008).

3.1.2. Financiamento da Saude Indigena

O financiamento das politicas de salde tem se destacado como matéria relevante do
ponto de vista econdmico ha pouco tempo. As funcbes do Estado, até a década de 30 eram
relativamente pequenas e a questdo do financiamento da saude ndo estava dentro do aparelho
do Estado, uma vez que as a¢Oes de salde — que geralmente consome a maior fatia dos gastos
em salde — eram, em grande medida, financiadas pelos usuarios dos servicos, fundos de

previdéncia, organismos filantropicos (MEDICI, 2002).

A partir dos anos 50 e 60 os gastos publicos com salde passam a crescer em largas
proporcoes, especialmente no conjunto das economias desenvolvidas, e no final dos anos 80
0s gastos com saude assumem grandes propor¢fes do orcamento publico nos paises da
Organizagdo para Cooperagdo e Desenvolvimento Econdomico (OCDE), comecando a

preocupar 0s economistas e os politicos associados ao setor (MEDICI, 2002).
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O problema do financiamento da salde publica esta relacionada a inimeras questdes
que envolvem desde a estrutura tributaria dos paises — que define a parcela de recursos a
serem aplicados pelo Estado para a implementacdo das politicas publicas — até a definicdo
pelo pacto federativo e pelos arranjos institucionais (ABREU & BENEVIDES, 2004).

Nos paises desenvolvidos, que investem parcela considerdvel do seu produto interno
bruto (PIB) em saude, cresce a preocupacdo com a eficiéncia, efetividade e equidade nos
gastos, uma vez que o incremento nos dispéndios com servicos médico-assistenciais ndo
redundam, necessariamente, em melhores condicbes de saude e nem resolvem,
automaticamente, as iniquidades no acesso aos servigos. Nos paises em desenvolvimento, por
sua vez, existe o problema adicional de estender a cobertura a toda a populacéo e de atender
as exigéncias de financiamento setorial em concorréncia com outras necessidades de
desenvolvimento social e econémico. (RIBEIRO, PIOLA & SERVO, 2005).

De uma maneira geral, nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a maior parte
do financiamento da salde, provém de fontes publicas — a exce¢do mais importante sdo 0s
Estados Unidos, onde a maior parte dos recursos € originaria de fontes privadas. Nos paises da
Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) a maior pare do
financiamento — em torno de 70% - provém de fontes administradas pelo poder pablico. Na
América Latina, onde predominam sistemas segmentados, a participacao de recursos publicos
¢ bem menor — inferior a 50%. O desembolso direto - forma mais iniqua e instavel de

financiamento - €, paradoxalmente, maior nos paises mais pobres (OMS, 2000).

No Brasil, pela CF de 1988, o financiamento do SUS foi definido como competéncia
comum da Unido, estados, Distrito Federal e municipios, mediante recursos do Orcamento da
Seguridade Social (OSS) e do orgcamento fiscal daqueles entes federados. Assim como ja
ocorria anteriormente, o financiamento da salde se apoia em orcamentos fiscais e de

contribuicdes.

Desde a CF de 1988 houve preocupacdo em buscar garantir recursos para a saude.
Inicialmente através da busca de garantir uma aplicacdo minima dos recursos da Seguridade
Social para a satde. Com o aumento das despesas previdenciarias, a salde perde espaco na
distribuicdo dos recursos da Seguridade, sendo feita outra tentativa, através da Contribuigéo

Provisdria sobre a Movimentagdo ou Transmissdo de Valores e de Creditos e Direitos de
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Natureza Financeira (CPMF), de garantir financiamento para esse setor (RIBEIRO, PIOLA &
SERVO, 2005).

Durante a década de 90, o subfinanciamento do setor foi acompanhado da énfase na
descentralizacdo do sistema de saude, que correspondeu mais a uma desoneracdo de
obrigagdes por parte da Unido do que propriamente um incremento real de recursos
(NORONHA, SANTOS & PEREIRA, 2010).

A Emenda Constitucional 29 (EC 29), de agosto de 2000, foi a busca mais direta de
vincular recursos orcamentarios para a saude, através da aplicacdo de um montante minimo
(RIBEIRO, PIOLA & SERVO, 2005). Entretanto, se por um lado, permitiu uma estabilidade
de receita, por outro quebrou de vez a ideia de financiamento solidario da seguridade e
dificultou acréscimos superiores a variacdo do Produto Interno Bruto (PIB) (NORONHA,
SANTOS & PEREIRA, 2010).

A Lei Arouca que institui o subsistema de salde indigena definiu que as a¢Ges a serem
desenvolvidas pelos DSEI devem ser financiadas pelo orcamento da Funasa e do Ministério
da Saude, podendo ser complementada por organismos de cooperacdo internacional e da
iniciativa privada. Os estados e municipios também podem atuar complementarmente no

custeio e execucéo das acoes.

A Portaria n. 1.163, de 14 de setembro de 1999, instituiu as responsabilidades para a
prestacdo de assisténcia a satde dos povos indigenas no SUS, criando dois incentivos: O fator
de Incentivo de Atencdo Baésica aos Povos Indigenas (IAP-1) - destinado a apoiar a
implantacdo de agentes de saude indigena e de equipes multidisciplinares para atencdo a
salde das comunidades indigenas — e o fator de Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial,
Hospitalar e de Apoio Diagnéstico a populacdo indigena (IAE-1) — destinado aos
estabelecimentos hospitalares que considerem as especificidades da assisténcia a sadde dessas
populacdes e que oferecam atendimento diferenciado as mesmas, em seu proprio territorio ou

regido de referéncia.

No entanto, verificou-se ao longo dos anos que a utilizacdo dos dois incentivos
transferidos, por meio do Fundo Nacional de Salde, para os municipios e hospitais ainda
prescindia de regulamentagdo, principalmente pela auséncia de regras e critérios equitativos
nos mecanismos de alocacdo de recursos, e também pela caréncia de monitoramento,

transparéncia, avaliagao e controle na aplicacdo dos recursos.
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Apenas em 2007, por meio da Portaria n° 2.656/GM/MS™ (que posteriormente fora
revogada), os dois incentivos foram efetivamente regulamentados, criando-se, assim,
condicdes para aumentar a organicidade entre o SUS e o subsistema e corrigir as conhecidas

deficiéncias de integracao de aces.

Os recursos do Subsistema de Salde Indigena, desde 1999, sdo provenientes de trés
fontes distintas: (i) do tesouro nacional — alocado diretamente na Funasa, através do Programa
0150 (Protecdo e Promocdo dos Povos Indigenas, contido no Plano Plurianual, em acbes de
sadde, sob a geréncia da Fundac&o Nacional do indio); (ii) do Ministério da Saude — por meio
da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), denominado IAB-PI e IAE-PI com repasse mensal,
regular e automatico diretamente ao fundo municipal de saude e estabelecimentos de saude,
visando atender as acdes de contratacdo de equipes multidisciplinares e incentivos a hospitais
credenciados; e (iii) Acordo de Empréstimo pactuado entre 0 Governo Brasileiro e o Banco
Mundial, denominado Projeto de Vigilancia e Controle de Doencas (Projeto VIGISUS)
(BRASIL, 2010b).

Dados da Funasa revelam que o orcamento da Funasa aprovado pelo Congresso
Nacional, por intermédio das Leis Orcamentarias Anuais, destinado a saude indigena
aumentou consideravelmente em termos nominais, no periodo de 1999 a 2009 (BRASIL,
2010).

Uma pesquisa realizada por um grupo de consultoria registrou que, entre 2003 e 2007,
0 orcamento liquidado da salde indigena composto por recursos da SAS/MS e por recursos da
Funasa aumentou 154% em termos nominais, ao passo que, em valores reais, 0 or¢camento
liquidado nesse periodo dobrou. O investimento do MS em 2007 foi cerca de 74% superior,
em termos nominais, ao de 2003. (BIASOTO & TEIXEIRA, 2009).

No entanto, verificou-se que houve desaceleracdo do crescimento dos recursos para a

salde indigena em anos recentes. De 2003/04 o crescimento corrente foi de 29,22%; de

!> Na Portaria n° 2.656, de 2007, que revogou a Portaria n° 1.163, de 1999, o Fator de Incentivo de Atencdo
Basica aos povos indigenas e o Fator de Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio
Diagnostico a Populagdo Indigena, criados pela Portaria n® 1.163/GM, de 14 de setembro de 1999, passam a ser
denominados Incentivo de Atencdo Basica aos Povos Indigenas — IAB-PI - e Incentivo para a Atencdo
Especializada aos Povos Indigenas — IAE-PI. A Portaria n. 2.656 foi recentemente revogada pela Portaria n°
2.048, de 03 de setembro de 2009, na qual foi aprovado o Regulamento do SUS. Na Secéo VI, relativo a Saude
Indigena, do Artigo 360 ao Artigo 383 esta reproduzido praticamente todo o contetdo da Portaria n° 2.656,
revogada.
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2004/05 o crescimento foi de 30,47%:; de 2005/06 o crescimento foi de 37,81; e de 2006/07 o
crescimento foi de 9,27% (BIASOTO & TEIXEIRA, 2009:152).

O gasto per capita com saude indigena em 2007 foi de R$ 987,10, enquanto que oS
gastos publicos com salde para a populacédo geral, em termo per capita, foram da ordem de
R$ 450,00, em 2006, de acordo como o Sistema de Informagdes sobre Or¢camento Pablico em
Saude (SIOPS). O maior gasto per capita com a saude indigena, registrado no estado de
Goiés, foi sete vezes superior ao menor dispéndio, registrado no Rio Grande do Sul
(BIASOTO & TEIXEIRA, 2009:154).

De acordo com dados da Funasa, de 2000 a 2009, o orcamento da Fundacéo destinado
as entidades conveniadas cresceu 256% no periodo, enquanto que o orcamento do Ministério

da Saude para municipios e hospitais cresceu 839% (Tabela 05).

A medida que se registrava um crescimento no orcamento da saude indigena,
ampliava-se o volume de recursos transferidos diretamente da Funasa para entidades
conveniadas e do MS, por meio do Fundo Nacional de Salde (FNS) para hospitais e

municipios como populacdo indigena para o financiamento da atencéo a satde (Tabela 05).

Tabela 05 — Valores de incentivos transferidos anualmente pelo FNS para hospitais
(IAE-PI) e municipios (IAB-PI) e pela Funasa a entidades conveniadas.

Ano Hoslgitais Valor 1AE-PI munli\(l:.ipios Valor 1AB-PI NA . Valor convénios
pactuados pactuados convenios
1999 0 0,00 48 1.000.550,00 45 39.001.559,12
2000 297 9.124.079,00 76 9.741.900,00 46 42.005.775,40
2001 328 15.181.224,00 192 28.871.000,00 52 101.678.354,11
2002 316 15.035.546,00 197 42.917.120,00 58 116.597.065,42
2003 339 16.901.778,00 222 44.805.570,00 56 116.909.019,16
2004 359 17.859.856,00 251 57.255.310,00 61 126.780.721,54
2005 364 20.654.512,00 302 94.674.520,00 61 126.680.910,90
2006 364 21.617.064,00 324 142.132.200,00 63 145.280.528,70
2007 364 22.111.908,00 322 151.296.600,00 54 126.774.645,07
2008 341 23.040.866,00 312 147.309.000,00 52 153.180.950,88
2009 341 23.583.704,00 312 153.675.064,00 34 149.655.291,23
TOTAL 185.110.537,00 873.678.834,00 1.244.544.821,53

Fonte: Elaboracdo do autor a partir de dados da Funasa, 2010 — Desai: 1999-2009 — 10 anos de compromisso
com a saude indigena.

Nota-se que, ao longo dos anos de implementacdo do subsistema de saude indigena,
houve aumento de recursos descentralizados para as conveniadas, bem como para 0s
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municipios e unidades hospitalares, para agdes de salde indigena entre um ano e o anterior. A
excecdo dos periodos 2007/2006 e 2009/2008 que registraram crescimento negativo dos
recursos da Funasa para as conveniadas, bem como do periodo 2008/2007 que registrou
crescimento negativo de recursos do Ministério da Saude para os municipios e hospitais
(Grafico 04).

Apesar dos esforcos das autoridades e gestores da saude indigena no sentido de
aumentar o orcamento destinado a saude indigena de 1999 até 2009, verificam-se fragilidades
relacionadas aos mecanismos de alocacdo e utilizacdo dos recursos, aos fluxos de

financiamento, bem como a gestdo e controle dos recursos.

Gréfico 04. Crescimento anual do orcamento da saude indigena no periodo de 2001 a
20009.
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Fonte: Elaboracéo do autor a partir de dados da Funasa, 2010.

A duplicidade de fontes de recursos para a atencdo a saude indigena, considerando que
a Funasa (Desai — Brasilia) descentraliza recursos diretamente para as Coordenacdes
Regionais nos estados e para as conveniadas, e a SAS/MS descentraliza recursos diretamente
para 0s municipios, em paralelo e para os mesmos fins, se configura em um problema, uma
vez que impede que o gestor local do DSEI exerca algum gerenciamento e controle sobre esse

processo.

A fragmentacdo da alocacdo de recursos entre varios executores — conveniadas, DSEI,

Core, Desai, prefeituras municipais — acaba por dificultar a gestdo dos recursos e execucao
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das despesas. Para exemplificar, um municipio da abrangéncia de um DSEI pode receber
incentivo financeiro, via SAS/MS, para contratacdo de equipes de salde indigena. Entretanto,
ele tem autonomia e liberdade para gerenciar e aplicar esse recurso, podendo ou ndo gasta-lo
conforme demandas pactuadas junto ao DSEI e estabelecidas nos Planos Distritais de Saude

Indigena.

Outro gargalo do financiamento da salde indigena é a falta de clareza nos critérios
utilizados para o célculo dos valores repassados pelas duas fontes. O montante de recursos
transferido da Funasa para as conveniadas e para as Coordenacfes Regionais (recursos de
execucdo direta) sempre fora definido anualmente, considerando o teto orcamentario
estipulado pelo Desai, numa mesa de negociacdo entre o Chefe do DSEI (com limitada

capacidade de negociacdo), Coordenador Regional e Diretor do Desai.

J& o incentivo da atencdo bésica para os povos indigenas (IAB-1) transferido, fundo a
fundo, da SAS para os sistemas municipais de saide foi regulamentado pela Portaria MS

1.163/99, porém sem a definicdo clara sobre os critérios adotados para definicao dos valores.

Quanto ao incentivo da atencdo especializada (IAE-1), os principais problemas sdo a
falta de clareza sobre os critérios adotados para definicdo do rol de unidades hospitalares, bem
como dos valores a serem repassados para cada unidade, e a baixa capacidade da Funasa de
acompanhar a aplicacdo desse recurso e negociar permanentemente com o MS eventuais

ajustes ou redefinicdes das unidades de satde e dos valores do incentivo.

Corroborando com os pontos mencionados, Garnelo (2012), em revisdo literaria sobre

a politica de satde indigena no Brasil, destaca que o orcamento da saude é:

“insuficiente para as necessidades da satde indigena; além disso, ele ¢
distribuido com muitas desigualdades, dado o baixo grau de
descentralizacdo dos recursos até o0s niveis locais onde sdo executados 0s
servigos de saude. Embora se tenha observado um incremento ao longo
dos anos subsequentes a implantacdo dos DSEI, as dificeis condi¢des de
acesso as areas indigenas tornam os custos operacionais muito elevados.
Por outro lado, uma parte significativa do financiamento tem sido
repassada diretamente aos municipios, 0s quais ndo atendem
adequadamente as necessidades distritais” (GARNELO, 2012, p. 52).
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Problemas e questionamentos relacionados ao financiamento da saude indigena no
Brasil tém suscitados, atualmente, debates sobre a necessidade de revisdo do modelo de
financiamento, considerando a necessidade de incorporar ao modelo as particularidades
epidemioldgicas, demograficas, étnicas, sociais, culturais dos povos indigenas, e da grande
diversidade regional do Brasil, para uma alocacdo de recursos igualitaria, equitativa e

eficiente.

De acordo com lIglesias e colaboradores (2005), na América Latina, em Portugal, na
Espanha e no Reino Unido, as tomadas de decisdo nos sistemas de saide como um todo ndo
sdo fundamentadas em andlises e avaliacfes econdmicas, mas baseadas, primeiramente, na
alocacdo de recursos segundo critérios politicos, registros historicos, areas geograficas e

grupos especificos de pacientes e de doencas.

Inimeros sdo os trabalhos disponiveis na literatura que objetivam analisar o
financiamento e o gasto publico em salde no Brasil, entretanto, ha caréncia de estudos que
abordam essa tematica sob a Otica do subsistema de atencdo a saude indigena. Essa
constatacdo reforca a necessidade da realizacdo de estudos aplicados que possam contribuir

para reformulacdo do modelo de financiamento do subsistema de satde indigena.

3.1.3. Participacgéo Social

A CF 88 reconheceu que a participacdo social € um dos principais elementos na
organizacdo das politicas publicas, ndo apenas quanto ao controle do Estado, mas também nos
processos decisorios e na implementacdo das politicas sociais. Consequentemente, o texto
constitucional alargou o projeto de democracia, compatibilizando principios de democracia
representativa e da democracia participativa (SILVA, JACCOUD & BEGHIN, 2005).

Silva e colaboradores (2005, p. 375) sintetizam a importancia da participacdo social

em relacdo a democratizacdo das instituicGes, a protecdo social e aos direitos sociais:

a) a participagdo social promove transparéncia na deliberacdo e

visibilidade das ac¢Oes, democratizando o sistema decisorio;

b) a participacdo social permite maior expressdo e visibilidade das
demandas sociais, provocando um avango na promocgao da igualdade e da

equidade nas politicas publicas;
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c) a sociedade, por meio de inimeros movimentos e formas de
associativismo, permeia as acOes estatais na defesa e alargamento de

direitos, demanda acdes e € capaz de executa-las no interesse publico.

A participagdo da sociedade, por meio dos conselhos nacionais de politicas sociais, no
ambito das politicas publicas ndo é algo novo no Sistema Brasileiro de Prote¢do Social
(SBPS). Entre os anos de 1930 e 1960, a participacdo social estava presente em diversas
politicas, ainda que se revestia de um carater eminentemente consultivo. A partir dos anos
1980, esse processo se alargou quando outros atores sociais comecaram a participar dessas
arenas, como as organizacgdes ndo governamentais, associag¢0es de profissionais e entidades de
defesa de direitos (SILVA, JACCOUD & BEGHIN, 2005).

Silva e colaboradores (2005, p. 380) definem sinteticamente que os conselhos sdo:

“instancias publicas, localizadas junto a administracdo federal, com
competéncias definidas e podendo influenciar ou deliberar sobre a
agenda setorial, sendo também capazes, em muitos casos, de estabelecer
a normatividade publica e a alocagdo de recursos dos programas e acoes.
Podem ainda mobilizar atores, defender direitos, ou estabelecer
concertacdes e consensos sobre as politicas pablicas. Em qualquer dos
casos, ou seja, em acordo com as linhas de acdo do Estado ou em conflito

com elas, contribuem para a legitimacao das decisdes publicas”.

No campo da salde publica, a luta pela democratizacdo do pais estimulou um
importante movimento nacional que reivindicou mudancas radicais no sistema publico de
salde brasileiro. O movimento da Reforma Sanitaria levou a ampliacdo da organizagdo
popular e ao surgimento de novos atores sociais, produzindo e aumentando as demandas
sociais sobre o Estado (MARTINS et al, 2008).

Autores como Oliveira (2004) e Martins et al (2008), destacam que, desde o
movimento da reforma sanitaria, a participacdo popular assumiu importante papel na saude
publica, onde os conselhos de saide vém convergindo como instancias de acéo politica e de
construcdo da cidadania, e ainda, vém sendo primordial instrumento na garantia do direito a
salde e exercendo importante funcdo de controle social, fundado nos principios da

democratizagdo do poder decisério no SUS .

72



A Secdo Il - dedicada a Saude -, do Capitulo Il (da Seguridade Social) da CF/88,
previu, no seu Artigo 198, que a participacdo da sociedade seria diretriz das acgOes e dos
servicos publicos de saude. O arcabougo juridico-institucional que complementa os
dispositivos do texto constitucional é formado pelas duas leis, conhecidas com Leis Orgéanicas
da Saude: a Lei 8.080/90 — que regula as agdes e servicos publicos e privados de salude no que
concerne a sua direcdo, gestdo, competéncias e atribuicdes em cada nivel de governo —e a Lei
8.142/90 — que, por sua vez, dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS,
através de duas instancias colegiadas — Conselho de Salde e a Conferéncia de Saude -, e

regula as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros.

A Lei n. 8.142/90 confere aos Conselhos de Saude as atribui¢cdes de atuar na cogestao
do SUS nas trés esferas de poder, interferindo na formulacéo de estratégias e no controle da
execucdo das politicas de salde, atribuicdes estas que sdo também do proprio Poder

Executivo e do Poder Legislativo.

Os Conselhos de Saude podem ser entendidos como instancias de deliberacdo do
Sistema Unico de Satde — SUS - de carater permanente e deliberativo, e tem como missdo a
deliberacdo, fiscalizacdo, acompanhamento e monitoramento das politicas publicas de salde.
E competéncia do Conselho, dentre outras, aprovar o orcamento da salide assim como,
acompanhar a sua execucdo orcamentaria, além da responsabilidade de aprovar a cada quatro

anos o Plano de Saude de cada esfera de governo.

Para Kruger (2000), os conselhos de salde sdo instrumentos privilegiados para a
garantia dos direitos dos cidaddos, uma vez que impulsionam a construcdo de esferas publicas

mais democraticas e participativas.

A Conferéncia de Saude, de carater apenas consultivo, deve-se reunir a cada quatro
anos para avaliar a situacdo de saude e propor diretrizes para a formulacdo da politica de
salde nos niveis correspondentes. A composicdo, tanto das conferéncias quanto dos
conselhos, deve se dar de forma paritéria entre a representacdo dos usuarios e ao conjunto dos
demais segmentos (representantes do governo, prestadores de servicos e profissionais da

salde).

A despeito do intenso avango no processo de construgdo (ou reconstrugdo) dos

conselhos de saude, em especial apos o advento do SUS, dirigido pela sociedade organizada
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no exercicio do acompanhamento e controle das politicas de salde, Martins et at (2008),

discutindo a construcdo da participacao da sociedade civil no SUS, afirma que:

“[...] ainda se esta longe de alcancar a plenitude da democracia
republicana e pluralista moderna. Este contexto é uma firme justificativa
para estudar a fundo a dindmica e o funcionamento dos conselhos de
salide, uma vez que estes constituem uma inovacgéo politica institucional
e cultural na consolidacdo do SUS, especialmente para se compreender a
natureza das dificuldades a serem enfrentadas, das quais se destacam
aquelas relativas a desigualdade e a exclusdo de atores sociais
importantes nesse jogo politico” (MARTINS et al, 2008, p. 116).

Segundo Silva e colaboradores (2005), o Estado ganhou em transparéncia e a
sociedade, por sua vez, avangou no campo da participacdo dos processos decisorios das
politicas sociais. Entretanto, sinalizam que ha muito o que se avancar em relacdo aos

conselhos, principalmente em relacédo as atribuices de seus representantes.

Na saude indigena, seguindo a modelagem do SUS, a participacdo social indigena se
da por intermédio dos Conselhos Distritais de Salde Indigena e dos Conselhos Locais de
Saude.

Os Conselhos Distritais de Saude Indigena (Condisi) séo instancias de Controle Social,
de carater permanente e deliberativo, de acordo com a Lei n° 8.142/90. A PNASPI orienta que
a composicdo dos conselhos indigenas se dé forma paritaria, com 50% de usuéarios e 50% de
representantes de organizagOes governamentais, prestadores de servigos e trabalhadores do
setor de salde dos respectivos distritos.

Garnelo (2012), estudando a participacdo social na salde indigena, chama atencao
para o fato de que a atuacdo dos Conselhos Distritais de Salde Indigena muitas vezes se
confundem com as atividades desenvolvidas pelos Conselhos Municipais de Saude, ainda que
ndo existam dispositivos legais sobre formas de interface entre as duas instancias de controle

social.

Por outro lado, Benevides (2012), estudando o controle social no subsistema de salde

indigena, afirma que a criacdo dos Condisi proporcionaram o estabelecimento de um novo
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canal de comunicacao entre os povos indigenas e o Estado, bem como a constitui¢cdo de novos

espacos de interacéo.
N&o obstante, destaca que:

“existe um descompasso entre a constituicdo ideoldgica dos mecanismos
formais de controle social e realizacdo pratica desse controle. Ou seja, se
reconhece a importancia e defende-se a constituicdo das instancias de
controle social da salde indigena, mas o exercicio desse controle social
ainda apresenta-se fragil diante da dificuldade para consolidar sua
estrutura e para concretizar o dialogo intercultural” (BENEVIDES, 2012,
p.116).

Os Conselhos Locais de Saude, por sua vez, sdo constituidos apenas pelos
representantes das comunidades indigenas da area de abrangéncia dos polos base, incluindo
liderancas tradicionais, professores indigenas, agentes indigenas de salde, especialistas
tradicionais, parteiras e outros. Os representantes que fazem parte do Conselho Local de

Saude séo escolhidos pelas comunidades daquela regido.

Essa deve ser uma instancia privilegiada de articulacdo e encaminhamento de
discussdes pertinentes as acdes e servigos de salde no &mbito de uma pequena regido, ou seja,

de um congregado de aldeias pertencente a um determinado polo base.

Na prética, entretanto, a despeito da caréncia de dados sistematizados e pesquisas
cientificas sobre o funcionamento dos conselhos de salde indigena no Brasil, segundo
Garnelo (2012, p. 40), “nédo se observou um funcionamento efetivo dos conselhos locais e o
exercicio do controle social no subsistema limitou-se ao funcionamento dos conselhos

distritais”.

Na esfera nacional, a saude indigena é representada pela Comissdo Intersetorial de
Saude Indigena (CISI) que funciona como comité assessor do Conselho Nacional de Saude
(CNS). A CISI foi instituida pela Resolugdo CNS n° 011, de 31 de outubro de 1991.
Atualmente a sua composi¢do estd definida na Resolucdo CNS n° 380, de 14 de junho de
2007. Esta composicéo inclui a diversidade regional das populacgdes indigenas, instituicbes de

pesquisa, ensino e extensdo e segmentos do controle social. A CISI tem a missdo de
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assessorar 0 CNS no acompanhamento da saude dos povos indigenas por meio da articulacdo

intersetorial com governos e com a sociedade civil organizada.

Ainda em ambito nacional, a Portaria n. 644/2006 instituiu o Forum de Presidentes dos
Conselhos Distritais de Saude Indigena, que tem por finalidade zelar pelo cumprimento das
diretrizes do SASI-SUS, das leis complementares especificas a Saude Indigena, além de
promover o fortalecimento e a promogédo do controle social em saude. Cabe ao Férum ainda
atuar na formulacdo e no controle da execucdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude

Indigena.

Formado pelos 34 presidentes dos Conselhos Distritais de Saude Indigena, o F6rum
tem carater consultivo, propositivo e analitico e é a instdncia maxima de assessoramento das
Politicas de Saude Indigena, no ambito do Subsistema de Salude Indigena, sem prejuizo das
competéncias deliberativas do Conselho Nacional de Saude. O Foérum atua em consonancia
com as instancias decisorias do SUS, com os Conselhos Distritais de Saide Indigena e com as
diretrizes estabelecidas nas Conferéncias Nacionais de Salde e nas Conferéncias Nacionais de

Saude Indigena.

A atuacdo do Forum de Presidentes de Condisi no periodo da gestdo da Funasa foi
prejudicada pela falta de condigOes estruturais para o funcionamento regular dessa instancia.
Os gestores centrais, em muitos momentos, ndo ofereceram os dispositivos e subsidios
basicos, como, espaco fisico estruturado para o funcionamento da secretaria do foérum,
recursos financeiros suficientes e disponiveis, técnicos qualificados para assessorar 0 Forum e
compor a Secretaria Executiva. Além disso, o Forum teve dificuldade de definir a agenda e a
pauta de reunides, uma vez que as interferéncias dos gestores centrais e servidores publicos

nessa seara eram frequentes.

Isso demonstra claramente que ainda ha uma forte cultura autoritaria permeando esses
espacos, uma vez que para garantir as condicBes estruturais, financeiras e técnicas para o
funcionamento efetivo dos conselhos de saude indigena depende fortemente da disposi¢édo

unilateral dos gestores e funcionarios publicos ou de orienta¢des politicas da administragéo.

Benevides (2012, p. 117) alerta para o fato de que a “atuacdo centralizada do Forum,
sem uma forte ligagcdo com os conselhos distritais e com suas bases, pode desvirtuar seu
papel”. “Ou seja, discutir a pauta colocada pelo governo e ndo as demandas das comunidades

indigenas”.
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Na histdria da saude indigena no Brasil aconteceram quatro Conferéncias Nacionais de
Saude Indigena abordando temaéticas diferenciadas. A primeira, em 1986, denominada |
Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude dos Povos Indigenas (I CNSPI) propds as bases
para a construcdo de um subsistema especifico para cuidar da populacdo indigena a saude

indigena.

A segunda, em 1993, denominada Il Conferéncia Nacional de Saude para os Povos
Indigenas (Il CNSPI) aprofundou a proposta de um modelo diferenciado e integral -
incluindo a discussdo da saude, saneamento basico, nutri¢do, habitacdo — e, a0 mesmo tempo,

sinalizou para a criacdo de distritos sanitarios.

Ja na atual estrutura do Subsistema de Saude Indigena, ocorreu, em 2001, a llI
Conferéncia Nacional de Saude Indigena (II1 CNSI), que discutiu principalmente questes
referentes ao funcionamento dos CONDISI, modelo de gestdo e organizacdo dos servigos de
salde, vigilancia em saude, qualificacdo de agentes de salde, recursos humanos, entre outros

aspectos.

A IV Conferéncia Nacional de Saude Indigena, ocorrida em 2006, teve o tema central:
“Distrito Sanitario Especial Indigena: territorio de producdo de saude, protecdo da vida e
valorizagdo das tradi¢des”. Os cinco eixos tematicos discutidos nessa ultima conferéncia
foram: I. Direito a Saude; Il. Controle Social e Gestao Participativa; Il1l. Desafios Indigenas
Atuais; 1V. Trabalhadores indigenas e ndo indigenas em saude; V. Seguranga Alimentar,

Nutricional e Desenvolvimento Sustentavel.

Ainda que permeado por uma série de tensdes inerentes ao processo de discussao,
controle e deliberacdo da politica de saude indigena ha de se reconhecer que o subsistema
ganhou protagonismo, permeabilidade e transparéncia, avangando-se na constituicdo de

arranjos e mecanismos de concertagdo entre o Estado e povos tradicionalmente excluidos.

A constituicdo de conselhos de saide no interior da saide indigena respondeu as
demandas das Conferéncias de Saude Indigena e da propria democratizagdo da sociedade
brasileira e do SUS, em face do processo de planejamento, monitoramento e avaliacdo, que
permeia as politicas publicas, bem como das demandas de reorganizacdo da intervencdo do

Estado em busca de maior igualdade, eficiéncia, equidade e universalidade.
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No entanto, esse movimento ndo convergiu em torno de diretrizes comuns. Ao
contrério, sofreu a influéncia de diferentes concepgdes, tanto no que se refere aos objetivos da
atuacdo dos conselhos de saude indigena, quanto no perfil do Estado em oferecer as condicdes
suficientes para que a participacdo social fosse importante instrumento de aprimoramento da

politica pablica.

N&o restam duvidas de que ha muito que se avancar no campo do controle social na
salde indigena, especialmente em relacdo ao pleno exercicio das atribuicdes de deliberacéo e
controle da politica de saude por parte dos conselhos de satde. Por mais complexas que sejam
as relacbes que se estabelecem nos conselhos de salde indigena, é imprescindivel que o
Estado, por outro lado, ofereca garantia de condi¢cdes de funcionamento regular dessa
instancia, invista na qualificacdo dos conselheiros e estimule a participacdo de gestores

municipais e estaduais nessa arena.

3.2. DISTRITALIZACAO SANITARIA E MODELO ASSISTENCIAL

O modelo assistencial, segundo Silva Junior & Alves (2007:27), se refere ao modo
como se organiza as acdes de saiude numa determinada sociedade. E um formato de
organizacdo e articulacdo de uma série de recursos disponiveis (fisicos, humanos,

tecnoldgicos) no intuito de enfrentar e solucionar os problemas de satde de um coletivo.

O modelo assistencial inicialmente proposto na concep¢do do subsistema de salde
indigena — o qual seria reafirmado dois anos depois pela Politica Nacional de Atencédo a Salde
dos Povos Indigenas (PNASPI) — buscou compatibilidade com as determinacdes da

Constituicdo Federal e com os principios do SUS.

No SUS, a despeito de varias alternativas que foram sendo construidas no inicio de sua
implementacdo — como: a A¢do Programética ou Programacdo em Salde; a versdo brasileira
de Sistemas Locais de Saude (Silos); as Cidades Saudaveis ou Saudecidade e o0 Movimento
em Defesa da Vida —, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi implantada em meados da
década 90 como estratégia para mudanca do modelo de atencéo & satde (SILVA JUNIOR &
ALVES, 2007).
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Na salde indigena, a PNASPI reconheceu as evidéncias de um quadro sanitario
caracterizado pela “alta ocorréncia de agravos que poderiam ser significativamente reduzida
com o estabelecimento de aces sistematicas e continuada de atencdo basica a saude no
interior das areas indigenas” (BRASIL, 2002, p. 10; 13) e prop0s a organizacado dos servicos
de atencdo a saude dos povos indigenas na forma dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSELI), entendidos como:

“modelo de organizacdo de servicos — orientado para um espaco
etnocultural dinamico, geografico, populacional e administrativo bem
delimitado -, que contempla um conjunto de atividades técnicas, visando
medidas racionalizadas e qualificadas de aten¢do a satde, promovendo a
reordenacdo da rede de salde e das praticas sanitarias e desenvolvendo
atividades administrativo-gerenciais necessarias a prestacdo da

assisténcia, com controle social” (BRASIL, 2002, p. 13).

O modelo de Distritos Sanitarios'®, uma proposta de sistema local de satide, nasceu do
processo de reforma sanitaria do pais, na década de 90, no ambito das Conferéncias Nacionais
de Saude. Na saude indigena, esse modelo fora referendado pela populacdo indigena apenas
na Il Conferéncia Nacional de Saude Indigena, ocorrida em 1993, e a partir dai, passou a fazer
parte da pauta de reivindicacdo do movimento indigena (ATHIAS & MACHADO, 2001).

Para definicdo territorial dos DSEI foram seguidos os seguintes critérios: (i)
populacdo, area geografica e perfil epidemiol6gico; (ii) acesso aos servicos instalados em
nivel local e a rede regional do SUS; (iii) relacbes sociais entre os diferentes povos indigenas
do territorio e a sociedade regional; (iv) distribuicdo demogréfica tradicional dos povos
indigenas, que ndo coincide necessariamente com os limites de estados e municipios onde
estdo localizadas as terras indigenas; e (v) disponibilidade de servigos, recursos humanos e

infraestrutura.

No Brasil, sdo 34 DSEI divididos estrategicamente pelos critérios ja& nominados,
distribuidos de acordo com o mapa (Figura 01).

18 Sobre Distrito Sanitario no SUS, ver MENDES, E.V.; 1995. Distrito Sanitario — O Processo Social de
Mudanca das Praticas Sanitarias do SUS.
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1-Alagoas e Sergipe; 2-Altamira; 3-Alto Rio Jurug; 4-Alto Rio Negro; 5-AltoRio Purus; 6-Alto Rio
Solimdes; 7-Amapa e Norte do Par4; 8-Araguaia; 9-Bahia; 10-Ceard; 11-Cuiab4; 12-Guama Tocantins;
13-Kayap6é Mato Grosso; 14-Kayap6 Para; 15- Leste de Roraima; 16-Médio Rio Solimdes e Afluentes;
17- Manaus; 18- Maranhéo; 19-Mato Grosso do Sul; 20-Minas Gerais e Espirito Santo; 21-Médio Rio
Purus; 22- Interior Sul; 23-Parintins; 24-Pernambuco; 25-Porto Velho; 26-Potiguara; 27-Rio Tapajos;

28-Litoral Sul; 29-Tocantins; 30-Vale do Javari; 31-Vilhena; 32-Xavante; 33-Xingu; 34-Yanomami.

Fonte: SESAI/MS
Figura 01 — Mapa dos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

A atencdo basica deve ser realizada na aldeia - por intermédio dos Agentes Indigenas
de Salde -, nos postos de salde - pelas equipes multidisciplinares de saude indigena (EMSI) -
periodicamente, conforme planejamento das suas acdes. Os polos base sdo a primeira
referéncia para as EMSI que atuam nas aldeias. Os polos podem estar localizados numa
comunidade indigena ou num municipio de referéncia. A maioria dos agravos a salde devera
ser resolvida nesse nivel (BRASIL, 2002).

As demandas que ndo forem atendidas no grau de resolutividade dos polos base devem
ser referenciadas para a rede de servicos do SUS — que deve ser articulada e incentivada para
a prestacdo de servicos - de acordo com a realidade de cada DSEI. As redes de meédia e alta
complexidades do SUS devem servir de retaguarda para os problemas de saude que,
eventualmente, ndo forem solucionados pelas EMSI em nivel de cada DSEIl. Os
procedimentos de referéncia e contra referéncia devem ser instituidos no sentido de garantir a

plena articulagéo entre o subsistema e o SUS (BRASIL, 2002).
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Os servicos de apoio aos pacientes encaminhados a rede do SUS devem ser
executados pelas Casas de Apoio & Salde do Indio (Casai), localizadas em municipios de
referéncia dos distritos. Essas casas de apoio devem “estar em condigdes de receber, alojar e
alimentar pacientes encaminhados e acompanhantes, prestar assisténcia de enfermagem 24
horas por dia, marcar consultas, exames complementares ou internacdo hospitalar,
providenciar o acompanhamento dos pacientes nessas ocasifes e 0 seu retorno as
comunidades de origem, acompanhados das informagdes sobre o caso” (BRASIL, 2002,

p.15).

Organizacao do DSEI e Modelo Assistencial

Posto de Saude

e AT A,
AR A
Posto de Sadde Comunidade Indigena Posto de Saude
- ‘ a P
‘A TTaA ! A Ta,
R A PR o N
Comunidade Indigena \ PSla-Base / Comunidade Indigena

Referéncia SUS

Casa de Saude

i \ do Indio
¥ b

Fonte: SESAI/MS

Figura 02 — Modelo organizacional e assistencial do subsistema de atencao
a saude indigena.

Para a definicdo e organizacdo dos DSEI, a PNASPI orienta que cada distrito deve
organizar uma “rede de servi¢os de atengdo basica de saude dentro das areas indigenas,
integrada e hierarquizada com complexidade crescente e articulada com a rede do Sistema

Unico de Saude”.

As equipes de saude devem ser constituidas por médicos, enfermeiros, odontologos,
auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de salde, contando com a participacdo
sistematica de antropdlogos, educadores, engenheiros sanitaristas e outros especialistas e
técnicos considerados necessarios. O perfil profissional (quantidade e qualidade) deve ser

estabelecido em funcédo do planejamento de cada DSEI, devendo obrigatoriamente considerar:
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tamanho da populacdo indigena, condi¢bes de acesso, necessidades especificas locais,
dispersdo geografica (BRASIL, 2002).

A PNASPI orienta, ainda, para que a atencdo basica seja realizada nas aldeias “por
intermédio dos agentes indigenas de salde, e pelas equipes multidisciplinares periodicamente,
conforme o planejamento de suas a¢Bes” e tem a formac&o e a capacitacdo de indigenas como
agentes de salde como “uma estratégia que visa favorecer a apropriagdo, pelos povos

indigenas, de conhecimentos e recursos técnicos da medicina ocidental”, sendo que:

“o programa de formacdo de Agentes Indigenas de Salde devera ser
concebido como parte do processo de construgdo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas. Sera desenvolvido em servico e de forma
continuada sob a responsabilidade de Instrutores/Supervisores,
devidamente capacitados, com a colaboragdo de outros profissionais do
servico de salde, das liderangas e organizagdes indigenas” (BRASIL,
2002, p. 15).

(13

A capacitacdo de recursos humanos para a saide indigena deveria, assim, “ser
priorizada como instrumento fundamental de adequacédo das acGes dos profissionais e servigos
de satde do SUS as especificidades da atencdo a salde dos povos indigenas e as novas

realidades técnicas, legais, politicas e de organizacao de servi¢cos” (BRASIL, 2002, p.16).

A PNASPI recomenda que este processo deva ser priorizado como “instrumento
fundamental de adequacdo das acGes dos profissionais e servi¢cos de salde do SUS as
especificidades da atengdo a satde dos povos indigenas e as novas realidades técnicas, legais,
politicas e de organizagdo dos servigos” (BRASIL, 2002, p. 16). Para tanto se faz necessaria a
realizacdo de cursos de atualizacdo/ aperfeicoamento/especializacdo para gestores,
profissionais de salde e assessores técnicos (indigenas e ndo indigenas) das varias instituicdes

gue atuam no sistema.

Debater a organizacdo do processo de trabalho em salde e as praticas de saide no
ambito do modelo de atencdo implica em refletir sobre os arranjos institucionais e
organizacionais que lhes d&o suporte, ou seja, como a gestdo e a organizagdo dos servigos se

estruturam para “produzir saude” (PAIM,1999).
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N&o é uma tarefa facil empreender uma avaliagdo, mesmo que preliminar, sobre o
desenvolvimento do modelo de atencdo a salde indigena, ndo apenas devido as diferengas no
processo de distritalizacdo sanitaria em cada DSEI, mas também pelo fato desta ainda estar

€m Curso.

Athias & Machado (2001), analisando o modelo de distrito sanitario indigena, cuja
implantacdo estava em curso no pais, ja chamavam a atencéo para trés fatores. O primeiro se
refere a dificuldade de espaco e dialogo da participacédo social indigena com os profissionais
de saude, dificultando assim a integracdo das medicinas tradicional e ocidental em prol de um

sistema local de satde mais adequado as especificidades de cada povo indigena.

O segundo fator refere-se a problemas de planejamento e organizacao dos servicos de
salde relacionados, principalmente, pela adocdo de um modelo centrado no assistencialismo,
e incapaz de aceitar outros “modelos” que fogem aqueles ja preconizados na formagdo

académica dos profissionais de saude.

O terceiro, e ultimo, fator refere-se as diferencas nas concepcbes de acesso aos
servicos de saude que sdo provenientes da falta de clareza e entendimento mais amplo dos
diversos problemas de saude referidos sob diversas formas sem discussdo mais ampla antes de
iniciar qualquer tipo de planejamento em salde — que poderiam se constituir em obstaculos
expressivos no movimento de implantacdo dos DSEI, cuja proposta inicial era justamente
realizar um processo social de mudanca das praticas sanitarias e a adocdo de um modelo

adequado as areas indigenas.

De um modo geral, o modelo de atencdo a saude implementado ndo tem conseguido se
consolidar e ser potente o suficiente para solucionar os problemas sanitarios locais. Isto
porque tem sido excessivamente centrado na pratica assistencialista e tecnicista, deixando a
segundo plano as estratégias de discussdo local com a comunidade, a possibilidade integracdo
entre as medicinas tradicional e ocidental, e a incorporacdo das praticas de vigilancia em

salde e promocéo da saude.

Pellegrini e colaboradores (2009, p. 100-101) reforcam essa concepcdo quando
destacam que “o0 modelo assistencial implantado nos distritos segue a ldgica da produgdo de
servicos, centrado na concepcdo médico-curativa e na tecnificacdo da assisténcia e 0s
indicadores nos mostram que ndo tem conseguido atender as necessidades e resolver 0s

principais problemas de salde”, principalmente porque a “assisténcia a saude nao tem se
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efetivado de forma continuada nas aldeias, principalmente na regido amazonica, onde as
distancias e o dificil acesso exigem estratégias diferenciadas de prestacdo de servigos, para

garantir a continuidade da assisténcia”.

A irregularidade das acOes de saude em areas indigenas e a valorizacdo de um modelo
centrado no tecnicismo dificultaram que o conceito de vigilancia em salde se tornasse

verdadeiramente um eixo orientador do modelo de atencéo.

Segundo Paim (2001), a vigilancia da satde, como prética sanitaria de organizacao do
processo de trabalho em saude para enfrentamento de problemas continuos, enfoca as relacfes
entre a equipe de saude e a populagdo; atua sobre os danos, riscos e condi¢fes determinantes
da saude.

Nesse contexto, o conjunto articulado de agdes que incidam sobre os “efeitos” dos
problemas de salde (doenga, agravos) - como acles programaticas regulares, assisténcia a
salde focada nas familias -, bem como acBes que incidam sobre as “causas” - acles
intersetoriais, acBes de vigilancia em salde e promoc¢do da saude -, levando-se em
consideracdo que o processo saude-doenca € bastante distinto entre 0 mosaico de etnias
indigenas existente, pode ser extremamente potente para o enfrentamento dos problemas de

salde da populacao indigena.

A politica de capacitacdo de trabalhadores da salde indigena ndo foi suficiente
estruturada para ser transformadora das préaticas profissionais e da organizacdo do trabalho.
Os planos anuais de capacitacdo eram construidos pelos DSEI, que por sua vez elencavam
toda sua demanda em um Unico ano, sem critérios definidos ou recomendacdes técnicas do
nivel central, inviabilizando todo o processo institucional. Uma vez encaminhados para as
Core e/ou Desai, a morosidade da analise técnica e de descentralizacdo dos recursos deixavam
os distritos sanitarios, muitas vezes, sem possibilidade de executar sequer um evento

discriminado no plano anual.

Para ser ter uma ideia, em 2007, ainda que seja provavel a existéncia de subregistro,
apenas 132 profissionais foram capacitados em alguma tematica (DST, Tuberculose, Saude da
Mulher e da Crianga, modulo de formacéo de AIS, controle social, assisténcia farmacéutica,
entre outros) de um total de 12.895 profissionais atuando na satde indigena em dezembro de
2007 (RAGGIO et al, 2009).
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Questdes relacionadas a indisponibilidade de profissionais qualificados para atuar em
um contexto intercultural, caréncia de equipamentos e insumos estratégicos basicos, e fragil
articulacdo com as referéncias regionais constituem o conjunto de fatores que tem dificultado

a implementacéo de um modelo de atencéo, de fato, diferenciado.

Corroborando com os argumentos apresentados, Pellegrini e colaboradores (2009,
p.102) destacaram que a “demora de agendamento de consultas e exames especializados e a
quase absoluta auséncia de contra referéncia foram os principais problemas apontados na
articulagdo com a rede regional. Em alguns casos também é referida a discriminagdo dos

pacientes indigenas nesses servicos”.

No ambito das relacbes intra e interinstitucionais - entre DSEI, Core, Desai,
municipios e conveniadas - na busca pela producédo de servigos em areas indigenas, observou-
se certo descompasso entre 0s objetivos da politica de saude indigena e os resultados praticos

em nivel local.

Uma primeira linha de explicacdo diz respeito a dimensdao burocratica do distrito
sanitario, que carrega consigo uma conotacdo puramente organizacional, operacional e
territorial, em prejuizo a dimensao sanitaria que incorpora praticas de trabalho ancoradas num

processo social de mudanca, de protecdo da satde e melhoria das condi¢des de saude.

Uma segunda linha de explicagdo diz respeito as relacfes frageis, duais e paradoxais
entre a Funasa e seus parceiros (municipios, conveniadas). A fragmentacdo do financiamento
e a divisao (ou superposicdo) de responsabilidades contribuiram negativamente ndo apenas na
execucdo das acOes de atencdo primaria como também nas articulacBes entre o subsistema e 0
SUS, em especial para atendimento da média e alta complexidades, o que prejudicou,
sobremaneira, a consolidacdo da distritalizacdo sanitaria e o processo de fortalecimento dos
DSEIL.

Em dltima linha explicativa, questbes de ordem estrutural — como a insuficiéncia e
precariedade de infraestrutura minima (polos base, postos de saude, meios de transporte e
locomocdo, saneamento basico em areas indigenas) para o pleno desenvolvimento das agdes
preconizadas, somadas a falta de uma politica clara para os recursos humanos (contratacéo,
qualificagdo, formacédo de agentes indigenas de saude) aparecem como 0s problemas cronicos

mais visiveis e sensiveis do subsistema de saude indigena e compdem a lista de tarefas que
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tera de ser enfrentada para que a préxima trajetéria de desenvolvimento da politica de satde

indigena seja virtuosa no caminho da consolidacao do sistema de saude.

Ao longo desses doze anos, ainda que enfrentando dificuldades nos campos da gestdo
e atencdo a saude, o subsistema de saude indigena, que se propds a oferecer atendimento
integral e diferenciado as necessidades de satde dos povos indigenas, registrou resultados que
serdo demonstrados por meio de indicadores de monitoramento e serdo abordados no proximo

capitulo.
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CAPITULO 4 - DIMENSOES DA IMPLEMENTACAO DO SUBSISTEMA DE
ATENCAO A SAUDE INDIGENA DE 1999 A 2010.

Esse capitulo pretende apresentar os principais resultados obtidos pelo subsistema
desde sua implantacdo até o ano de 2010, captados por diferentes fontes de informacao, os
problemas que persistem em relagdo ao acesso da populagédo indigena aos servicos de salde e

as principais caracteristicas do quadro sanitario.

Esses resultados passam pela estruturacdo da rede assistencial, tanto no que se refere
aos estabelecimentos de salde quanto em relagdo aos recursos humanos. Estéo relacionados,
também, a indicadores de acesso da atencdo ao pré-natal; a cobertura do acompanhamento do
estado nutricional de criancas e gestantes indigenas, e a cobertura dos servicos de salde bucal

e imunizagdo. Todos esses resultados serdo apresentados na primeira secao.

Na segunda secdo serdo apresentadas as medidas implementadas no subsistema na
area da assisténcia farmacéutica, em especial no ambito da gestdo, que por sua vez

compreende 0s processos de aquisicao e distribuicdo de medicamentos.

A terceira secdo abordara um indicador de resultado — a mortalidade infantil — que se
relaciona diretamente com a associacao de acdes do sistema de salde, melhoria das condi¢oes
sanitarias, alimentacdo, escolaridade, entre outros determinantes demograficos e

socioecondmicos.

A Ultima secdo também apresentara alguns indicadores de resultado relacionados ao
controle de doengas como, a Influenza A (HLN1), a Maléria e a Tuberculose, as duas ultimas
consideradas endémicas na populagdo indigena.

A escolha dos temas que serdo abordados nesse capitulo para retratar a dimensao dos
resultados da implementacdo do subsistema de salde indigena, bem como de alguns

indicadores selecionados para cada tematica, foi baseada em alguns aspectos.

A disponibilidade de informacdo apoiada em dados validos e confidveis, de acordo
com a Organizacdo Pan-Americana da Saude, é condigdo essencial para a anélise objetiva da
situacdo sanitéria, assim como para a tomada de decisGes baseadas em evidéncias e para a

programacéo de acdes de saude (OPAS, 2008).
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Nesse sentido, especificamente duas publica¢des da Funasa (“Lei Arouca: 10 anos de
compromisso com a Saude Indigena” e “Vigilancia e Controle de Doengas: indicadores
selecionados”), foram utilizadas como subsidio para as analises de cobertura de equipes de
salde indigena e unidades de salde, cobertura de aces de salde bucal e imunizacdo, bem
como para as analises dos indicadores de mortalidade infantil e de algumas doengas

endémicas, como Malaria e Tuberculose.

Outro aspecto importante e central é a relevancia dos temas e indicadores selecionados
para 0s processos de monitoramento da politica publica. As quatro dimensdes escolhidas para
contribuir com o monitoramento da politica publica de salde indigena foram: (i) acesso e
cobertura dos servigos e programas de salde, (ii) acesso a medicamentos, (iii) mortalidade

infantil e (iv) vigilancia e controle de doencas.

Ainda gue haja divergéncias na terminologia e na abrangéncia do conceito de acesso,
Travassos & Martins (2004) afirmam que existem linhas de concordancia entre autores que

tratam da tematica.

“Quanto a abrangéncia do conceito, observa-se uma tendéncia de
ampliacdo do escopo, com deslocamento do seu eixo da entrada nos
servigos para os resultados dos cuidados recebidos” (TRAVASSOS &
MARTINS, 2004, p. 191).

O coeficiente de mortalidade infantil € um indicador de satde que, além de informar a
respeito dos niveis de saude de uma populacgdo, sintetiza as condi¢des de bem-estar social,

politico e ético de dada conformacéo social (COSTA, 1995).

Um aspecto também importante na escolha dos temas a serem abordados nesse
capitulo é a sua utilizacdo pelos gestores da politica nos relatérios publicos de prestacdo de
contas a sociedade, bem como ressalta a Funasa em sua Gltima publicacdo sobre o tema salde

indigena no ano de 2010:

O resultado desse esforco de gestdo e de prestacdo de servigos é
apresentado de forma objetiva neste documento “Vigilancia em Saude
Indigena — Dados e Indicadores Selecionados 2010” que demonstra, por
um lado, a complexidade da missdo da Funasa, e por outro, a ousadia

necessaria para impactar nos indicadores de satde (BRASIL, 2010, p. 4).
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Um dltimo aspecto diz respeito a disponibilidade de pesquisas cientificas que

corroboram ou ndo com os dados oficiais disponiveis sobre as teméticas definidas.

4.1. ACESSO E COBERTURA

A despeito da existéncia na literatura de variacbes no conceito de acesso, que por
vezes é utilizado de forma imprecisa e pouco clara na relagdo com o uso dos servigos de
salde, prevalece a concepcdo de que acesso estd associado a oferta dos servigos e constitui
uma dimensao do desempenho dos servicos de satude (TRAVASSOS & MARTINS, 2004).

Travassos & Martins (2004), em revisdo literaria sobre os conceitos de acesso e
utilizacdo dos servicos de saude, destacam uma tendéncia entre os autores de deslocamento da

entrada nos servicos para os resultados dos cuidados de saude. No entanto, concluem que:

“deve-se priorizar o emprego de medidas que apreendam cada uma das
etapas no processo de utilizacdo de servicos, de forma a permitir a
verificacdo do efeito dos multiplos fatores explicativos das variagdes no
uso de servicos, como destas nas condi¢fes de salde das pessoas e desta
forma orientar melhor a formulacdo de politicas para um melhor
desempenho dos sistemas de satide” (TRAVASSOS & MARTINS, 2004,
p. 197).

Com a implantacdo do subsistema, os DSEI tinham a ardua tarefa de expandir a
atencdo bésica, por meio dos programas de saude preconizados, para todas as regiGes onde
existissem aldeias indigenas, cuja populacdo necessitava de atencdo diferenciada a saude, e
construir sistemas locais de salde democraticos e adaptados as diversidades locais, culturais e

ambientais.

Nesse contexto, o subsistema de salde indigena precisaria construir uma rede de
estabelecimentos de salde nas aldeias indigenas e em algumas cidades estratégicas de

referéncia para a populacéo indigena no ambito de cada DSEI.

A Portaria Funasa n°® 479, de 13 de agosto de 2001, estabeleceu as “Diretrizes para
projetos fisicos de estabelecimentos de salde em areas indigenas”. No entanto, em fungdo

nova normativa da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) - RDC n°50, de 21 de
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fevereiro de 2002 — a entdo Portaria foi revista e os critérios foram modificados por meio da
Portaria Funasa n° 840/2007.

Essa ultima Portaria, vigente até entdo, definiu cinco tipos de estabelecimentos de
salde, a partir do conceito de subsistema de salde e do modelo de organizacéo e de servicos
dos DSELI: (i) Unidade de Apoio aos AIS e AISAN, (ii) Posto de Saude Indigena; (iii) Sede do
Polo-base Indigena (Tipos I e I1), (iv) Casa de Saude Indigena; e (v) Sede de Distrito Sanitario
Especial Indigena.

De acordo com a Portaria, a Unidade de Apoio aos AIS e AISAN é um
estabelecimento de saude em terras indigenas com estrutura fisica simplificada para apoio as
atividades desenvolvidas pelos AIS e AISAN com objetivo de atender aldeias que ndo

apresentem demanda para implantagéo de estabelecimento de maior porte.

O Posto de Saude Indigena é um estabelecimento de saude, localizado em zonas rurais
ou em terras indigenas, para realizacdo de acGes de atencdo bésica por meio da EMSI, bem

como para servir de referéncia aos AIS e AISAN das Unidades de Apoio.

A Sede de Polo-Base Indigena é um estabelecimento de saude, referéncia para um
conjunto de Postos de Salde Indigenas, Unidades de Apoio e aldeias para as acOes
administrativas, de salde e de saneamento na sua area geografica de abrangéncia. O Polo-base
Tipo | desenvolve atividades técnico-administrativas, de saneamento e de atencdo bésica a
salde. Pode estar localizado em sedes ou distritos de municipios, em zonas rurais e em terra
indigena. O Polo-base Tipo Il desenvolve as mesmas atividades que o tipo I, a excecdo das

acOes de salde.

A Casa de Apoio a Salde Indigena (CASAI) é um estabelecimento de salde,
localizado em sede de municipio estratégico, que presta apoio (salde, acomodacao,
hospedagem, alimentacdo) ao indio, bem como a seus acompanhantes, referenciado pelo

DSEI para atendimento de média e alta complexidade na rede SUS.

A Sede do DSEI é um estabelecimento que gerencia e coordena as a¢Oes de atencdo a
salde indigena realizadas na rede de servicos de sua abrangéncia, devendo estar integrada,

hierarquizada e articulada com o SUS.

Em 2010, a rede de saude do subsistema contava com 34 DSEI, 358 Polos-Base,

distribuidos na abrangéncia de 448 municipios, 751 Postos de Saude e 67 CASAI, estruturada
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para atender 600.518 indigenas cadastrados, moradores de 4.774 aldeias (BRASIL, 2010a)
(BRASIL, 2010b).

Garnelo (2012:39), analisando a Politica de Saude Indigena no Brasil, ressalta que no
periodo subsequente a implantacdo do subsistema a cobertura assistencial cresceu

gradativamente, porém ainda aquém da real necessidade.

Fazendo-se uma relacdo entre nimero de aldeias e polos-base, a proporcao encontrada,
com base em dados de 2010, é de 13,3 aldeias para cada polo base. A analise de Garnelo
(2012, p. 39), com base em dados menos recentes, destaca que na propor¢cdo de 13,4
aldeias/polo é “possivel a oferta de boa cobertura de atendimento, mas isso é algo que
dependerd do tamanho da populacdo e da distancia geografica entre as aldeias e 0s seus

respectivos polos-base”.

Em consonancia com as diretrizes da Estratégia de Sadde da Familia (ESF)*’ — que
reorganiza a atencdo basica no &mbito do SUS -, a PNASPI também recomenda que as
equipes de salde dos distritos, ou EMSI, devam ser compostas por médicos, enfermeiros,
auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de salde, contando, complementarmente, com
a participacdo sistematica de antropologos, educadores, engenheiros sanitaristas e outros

especialistas.

Baseado em dados mais atuais, disponibilizados pela Funasa, fazendo-se uma relacéo
entre 0 numero de indigenas atendidos pelo subsistema e o ndmero de polos-base,
considerando, idealmente, que cada em cada polo-base existe uma EMSI, teriamos a relacdo
de uma equipe para 1.677 indigenas (BRASIL, 2010a) (BRASIL, 2010b).

A Politica Nacional de Atencdo Baésica, publicada por meio da Portaria MS n.
2.488/2011 estabelece que:

“... cada equipe de Saude da Familia deve ser responséavel por, no
méaximo, 4.000 pessoas, sendo a media recomendada de 3.000,

respeitando critérios de equidade para essa definicdo. Recomenda-se que

7 A atual Politica Nacional de Atencéo Basica (2012) orienta que cada Equipe de Satide da Familia deve contar
com no minimo, médico generalista ou especialista em Salde da Familia ou médico de Familia e Comunidade,
enfermeiro generalista ou especialista em Salde da Familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saide, podendo acrescentar a esta composi¢do, como parte da equipe multiprofissional, os
profissionais de sadde bucal: cirurgido-dentista generalista ou especialista em Salde da Familia, auxiliar e/ ou
técnico em sadde bucal.
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0 nimero de pessoas por equipe considere o grau de vulnerabilidade das
familias daquele territério, sendo que, quanto maior o grau de

vulnerabilidade, menor devera ser a quantidade de pessoas por equipe”.

Garnelo (2012, p. 39), baseado em numero de familias, destaca que, se cada polo base
contasse com uma equipe de satde a proporcao de familias atendidas por equipe (230 a 396
familias por equipe) seria satisfatoria de acordo com as normas da Atengdo Primaria, no
entanto, chama atencdo para o fato de que a “adequacdo de tais propor¢des precisa ser
relativizada, pois sdo indicadores propostos para areas urbanas e ndo ha ainda como confirmar

se eles seriam adequados para as areas indigenas”.

Na prética, entretanto, a Funasa nunca trabalhou com a ideia de realmente agrupar os
profissionais de salde por equipe, ou seja, por EMSI aos moldes da saude da familia. Em
funcdo disso ndo existem informacdes disponiveis na literatura, nem sequer oficias, sobre o
namero de equipes, a lotacdo das equipes por polo base ou posto de saude, tampouco sobre a

sua composicao.

Evidentemente que cada DSEI deve possuir essa informacdo, mesmo que fragilmente
organizada e susceptivel a alteracfes e ajustes de ordem ndo técnica. Isso porque ndo houve
regulamentacdo complementar oficial sobre os critérios para definicdo da composicao, carga
horaria e nimero de equipes. Nesse sentido, ndo é possivel saber quantas equipes estdo
completas ou incompletas, quantas equipes existem por territério ou polo base em cada DSEI,
assim com nao é possivel se fazer relacdes entre o niUmero de equipes e a populacdo adscrita

para calculos de cobertura.

O que se tem sdo numeros de trabalhadores por categoria profissional. Em 2007, a
cobertura do profissional médico para cada mil indigenas registrada foi de 0,6 — sendo a
melhor média a do DSEI Sul-Sudeste (1,6) a pior média a dos DSEI Alto Rio Jurua e
Pernambuco (0,1). Em 30 DSEI (88,2%), de um total de 34, a cobertura de médico para cada
1.000 indigenas foi inferior a 1, e desse grupo, 3 distritos ndo tinham o meédico em suas
equipes - Amapé e Norte do Pard, Vilhena e Vale do Javari (PELLEGRINI et al, 2009).

No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Sadde, em 2010, o nimero de
médicos para cada mil habitantes registrado foi de 1,86 — relacdo trés vezes maior que no
subsistema -, com grandes diferencas regionais que varia de 0,9 na regido Norte a 2,51 no
Sudeste (BRASIL, 2011).
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Em relacdo ao Enfermeiro, a cobertura para cada mil indigenas registrada foi de 1,4;
com grandes variacdes entre os DSEI — sendo a melhor média registrada no DSEI Porto Velho
(3,6) e pior média no DSEI Pernambuco (0,6) (PELLEGRINI et al, 2009).

As respostas de 23 DSEI a questionario, aplicado por Pellegrini e colaboradores
(2009), sobre a caracterizacdo dos distritos, apontaram para a necessidade de aumento no
numero de profissionais. Em média, haveria necessidade de aumentar em 56,59% 0 namero

de médicos, 81,05% o namero de enfermeiros e 84,89% o quadro de técnicos de enfermagem.

Muito pouco se conhece sobre a infraestrutura de equipamentos de saude disponiveis
na rede do SASI-SUS, no entanto, dados de uma pesquisa realizada por uma consultoria,
contratada para avaliar o subsistema, em 2008, indicavam a existéncia de 1.106 veiculos

terrestres, 1031 veiculos aquaticos e 1.168 equipamentos de radiocomunicacéo.

A Funasa revela que aplicou, entre 1999 e 2009, cerca de R$ 61 milhGes em
aquisicdes de veiculos, equipamentos de informatica, equipamentos médicos, aparelhos
eletroeletrénicos, mobiliario, geradores de energia, sistema de energia solar, entre outros
equipamentos. Desse montante, 68,34% (R$ 41.678.951,00) foram gastos para aquisicdo de
barcos, carros e embarcaces para as EMSI, sendo 81% desse valor aplicado entre 2007 e
2009 (Tabela 06) (BRASIL, 2010).

Tabela 06. Investimento, em reais (R$), em equipamentos e material permanente para a
saude indigena por meio da Funasa, Projeto VigiSUS e Convénios, em diferentes
periodos.

N Aplicacao Aplicacéo
'3?::;2?; por meio do indireta por
Equipamentos e bens permanentes Funasa (1999 a (%) Projeto (%) meio de (%)
2009) VigiSus Convénios
(1999 a 2009) (1999 a 2004)

Veiculos para deslocamento das EMSI e pacientes ~ 41.678.951,00 68,69 2.591.362,22 35,01 6.154.993,95 43,17

Equipamentos de informética e comunicacéo 5.161.208,00 8,51 2.700.983,01 18,95
Equipamentos médico, odonto e hospitalares 5.211.149,76 8,59  4.810.600,59 64,99 1.640.425,64 11,51
Aparelhos eletrénicos para DSEI e CASAI 2.435.897,79 4,01 3.759.799,78 26,37
Mobiliarios em geral e material para escritorio 2.847.666,00 4,69
Outros equipamentos* para os DSEI 3.341.388,00 5,51

Total 60.676.260,55 100,00 7.401.962,81 100,00 14.256.202,38 100,00

Fonte: Elaboracdo do autor com base em dados da Funasa, 2010. *Esse item é composto por rogadeira manual, carrinho de
mao, cadeira de roda, extintor de incéndio, balcdo, bombas em geral, caixa térmica, placa solar.

Todavia, o trabalho de consultoria realizado, em 2008, pelo consércio IDS-SSL-

Cebrap detectou, com base nas respostas de questionarios encaminhados aos DSEI, que a
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infraestrutura inadequada, a comunicacdo e 0s meios de transporte insuficientes sdo o0s

principais fatores que dificulta o desenvolvimento das a¢Ges de salde.

A consultoria também aponta para distribuicdo desigual de equipamentos entre 0s
DSEI. Para se ter uma ideia, apenas 7 dos 21 distritos que dependem de meio de transporte
aquatico tém sua necessidade suprida acima de 50%, sendo que dois distritos (Alto Rio Negro
e Porto Velho) tém menos de 10% dos equipamentos necessarios (PELLEGRINI et al, 2009).

Em relacdo ao acesso a atengdo pré-natal, conforme dados do I Inquérito Nacional de
Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas, realizado pela Associacdo Brasileira de Saude
Coletiva, em 2008/2009, os numeros demonstram que no conjunto das macrorregides, 88,6%
das mulheres referiram ter realizado pelo menos uma consulta de pré-natal com médico ou
enfermeiro durante a gravidez do filho vivo mais novo com idade inferior a 60 meses. No
entanto, a pesquisa aponta para diferencas regionais. Na regido Norte o percentual foi 72,4%;
no Nordeste, 86,4%; no Centro-Oeste 94,3%; e no Sul/Sudeste, 97,5%.

A média do nimero de consultas pré-natais relativas a gravidez do filho vivo mais
novo com idade inferior a 60 meses foi de 4,7 consultas por mulher (1C95%: 4,4-5,0) para o
conjunto das macrorregides, inferior o niamero de consultas preconizado por mulher pelo MS,
e com variagOes entre 3,1 (regido Norte) e 5,3 (Nordeste) (Tabela 07)(ABRASCO, 2009:182).

Tabela 07. Realizacdo de pelo menos uma consulta de pré-natal e média de consulta de
pré-natal, segundo macrorregides, Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo dos Povos
Indigenas, Brasil, 2008-2009.

Local Percentual mulheres com filho menor que 60 meses com Média de Consultas
no minimo 1 consulta pré-natal Pré-Natal
n % Média
Brasil 3334 88,6 4,7
Norte 1192 72,4 31
Nordeste 788 94,3 53
Centro-Oeste 766 86,4 47
Sul / Sudeste 588 97,5 5,3

Fonte: Elaboragdo do autor com base em dados do | Inquérito Nacional de Salde e Nutricdo dos Povos Indigena,
ABRASCO, 2009.

Na investigacdo do trimestre de gravidez da primeira consulta pré-natal, o inquérito
apurou que 46,2% das mulheres indigenas informaram ter realizado sua primeira consulta pré-

natal no primeiro trimestre da gravidez. As variacOes entre as regides também foram
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consideradas significativas: na regido Norte o percentual foi de 33,3%; no Nordeste, 43,4%;
no Centro-Oeste, 58,6%; e no Sul/Sudeste, 47,4% (ABRASCO, 2009:184).

Dados de dois levantamentos da Pesquisa Nacional de Demografia e Saiude (PNDS),
realizados em 1996 e 2006, revelam que no Brasil o percentual de mulheres, entre 15 e 49
anos, que realizaram a primeira consulta pré-natal nos trés primeiros meses de gestacdo
passou de 66% para 82,5%, respectivamente. Esse percentual é quase o dobro do registrado

no inquerito indigena.

Em relacdo a cobertura assistencial de criancas menores de 5 anos de idade, um
indicador frequentemente utilizado para analisar a cobertura assistencial de criangas menores

de cinco anos de idade é o acompanhamento do estado nutricional.

De acordo com Leite (2012), conhecer os problemas de salde e de nutricdo de uma
populacdo indigena, bem como suas causas, possibilita o direcionamento de politicas publicas
e de acBes com o intuito de prevenir, diagnosticar e tratar problemas de salde, ainda que a
partir de concepgdes e sistemas medicos ocidentais, geralmente distintos dos diferentes modos

e métodos da medicina tradicional indigena.

“Se pensarmos em medidas para a melhora das condi¢cfes de nutricdo de
uma comunidade, entdo € imprescindivel que conhecamos o perfil
nutricional antes, durante e apds a implementacdo das intervencdes. Estes
dados irdo permitir o monitoramento das atividades, a avaliacdo dos
resultados obtidos e o aprimoramento e redirecionamento dos programas

e acdes de saude, quando necessario” (LEITE, 2012, p.165).

A despeito da caréncia de informacdes sobre alimentacdo e nutricdo obtidas pelos
servicos de saude indigena e da grande lacuna de informacdo existente, em funcdo da nao
inclusdo das populacdes indigenas nos grandes inquéritos nutricionais de abrangéncia
nacional (LEITE, 2012), duas iniciativas foram colocadas em curso pela Funasa, a partir de
2006, para reverter a escassez de dados: a primeira foi a implantacdo do Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional (SISVAN Indigena'®) — que possibilita da coleta de dados pelos
servicos de salde; e a segunda foi a contratacdo pela Funasa de instituicdo de pesquisa para

realizar o primeiro inquérito de satde e nutri¢cdo dos povos indigenas.

'8 Em 20086, foi assinada a Portaria Funasa n° 984, de 06 de julho de 2006, que instituiu o Sistema de Vigilancia
Alimentar e Nutricional Indigena (SISVAN) nos DSEI.
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Em 2009, SISVAN Indigena registrou, em todo o pais, 408.704 avaliagcdes do estado
nutricional de criangas indigenas menores de cinco anos (contabilizadas apenas as primeiras
consultas do més), o que corresponde a uma cobertura de 60,2%. Importante destacar que esse

percentual era de apenas 11% em 2006, ano que fora instituido o sistema (BRASIL, 2010a).

O estado nutricional das criangas indigenas no ambito nacional, tracado pelos dados de
servigo demonstra que, em 2009, 13,2% de criancas menores de cinco anos apresentavam
baixo peso para a idade (NCHS, 1977), sendo considerada como populacdo de média
gravidade segundo critérios estabelecidos pela OMS. Em 2006 esse percentual era de 11%;
em 2007, 12%; e em 2008, 13,7%.

Os resultados do | Inquérito de Satde e Nutricdo dos Povos Indigenas corroboram
com os dados da Funasa e apontam para prevaléncia méedia de 8,3% de baixo peso para idade
(NCHS, 1977), oscilando entre 15,8% (na regido Norte) e 5,5% (na regido Sudeste). Ademais,
evidenciam elevadas prevaléncias de baixa estatura para idade (20,5%) e 1,0% de baixo peso
para estatura, sempre com o Norte apresentando as propor¢des mais elevadas (ABRASCO,
2009).

Ainda no ambito da alimentacdo e nutricdo, no processo de implementacdo do
subsistema, uma série de agdes e iniciativas foi empreendida, como: (i) a implementacdo do
Programa Nacional de Suplementacéo de Vitamina A, em 2007; (ii) a implementacio do
Programa Nacional de Suplementacio de Sulfato Ferroso e Acido Félico para todos os DSEI,
em 2008; (iii) a qualificacdo de recursos humanos, por meio de cursos de especializacdo em
Vigilancia Alimentar e Nutricional para a Salde Indigena, em parceria com a Fundacgdo
Osvaldo Cruz, em 2007/2008; (iv) e o estabelecimento de parceria com o Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) para implantacdo do Programa Nacional

de Distribuicdo de Alimentos as Populacdes Vulneraveis.

No que se refere a salde bucal, a disponibilidade dos servigos odontolégicos na rede
do Sistema Unico de Satde cresceu substancialmente a partir do final da década de 80 com a
municipalizacdo da saude (VIEIRA-DA-SILVA, 2005). A cobertura é um atributo basico na
avaliacdo de um servico de saude, pois s se pode avaliar qualquer outro atributo, se houver a
oferta e a utilizacdo de um servigo (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).

90 Programa Nacional de Suplementacido de Vitamina A foi implantado nos DSEI do Nordeste (em 2007),
DSEl Mato Grosso do Sul e Xavante-MT (em 2005) e Tocantins (em 2006). Os DSEI Leste Roraima e
Yanomami passaram a fazer parte do programa em 2010, devido ao pacto para reducdo da mortalidade infantil
para a Regido Norte.
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A cobertura por primeira consulta odontolégica programética é melhor indicador para
retratar o acesso da populacdo aos servicos de saude, tendo em vista que ela se refere a
proporcdo da populacdo que acessou pelo menos uma vez um servico de atencdo
odontoldgica. Infelizmente na sadude indigena esse indicador foi implantando apenas em 20009,

0 que impossibilita uma analise historica.

Em 2009, a cobertura de consulta odontoldgica programatica alcancada foi de 11,95%.
Em 2010, dados do SIASI Saude Bucal indicavam cobertura de 18,33%, isto significa que
aproximadamente 108 mil indigenas em todo o Brasil tiveram acesso aos servicos de atencéo
odontoldgica naquele ano (BRASIL, 2010a).

O ultimo levantamento, em 2008, feito pelo IBGE em todo o Brasil, por meio da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), revelou que, embora 88,3% da
populacdo ja tivessem procurado servicos dentarios, apenas 40,0% o fizeram ha menos de um
ano da data da entrevista. Esse percentual é mais que o dobro do indicador de cobertura da
populacado indigena (18,33%) em 2010.

Outro indicador importante na satde bucal indigena é a cobertura de pacientes
atendidos que concluiram tratamento odontoldgico basico e estdo livres de carie dentéria e
doenca periodontal. O gréfico abaixo demonstra que em apenas 23% dos pacientes atendidos
o plano de tratamento completo foi finalizado, isto é, deixando o paciente livre de carie e
doenca periodontal (Gréfico 05).

Gréafico 05. Percentual (%) de indigenas atendidos que concluiram tratamento
odontoldgico bésico, entre os anos 2004 e 2010. Brasil, 2010.
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Fonte: Funasa, 2010. Dados Sistema de Informagdo da Atencéo a Salde Indigena (SIASI, 2009 e 2010) 2010* -
Dados parciais, sujeitos a alteracao.
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A baixa qualidade da atencdo a saude bucal pode estar relacionada ao numero
insuficiente de dentistas nas equipes de saude, fragilidade nos processos de monitoramento
das atividades realizadas em area pela equipe técnica do DSEI, deficiéncia nos processos de
qualificacdo dos profissionais, problemas relacionados a gestdo de insumos estratégicos para
odontologia e caréncia de infraestrutura (equipamentos, meios de transporte) para garantir a

permanéncia da equipe nas aldeias e a regularidade das a¢des de saude.

A vacinagdo € o meio mais eficaz para prevenir a ocorréncia de inimeras doencas
infecciosas. O Programa Nacional de ImunizacGes (PNI) oferece gratuitamente as vacinas
incluidas no calendario obrigatdrio. O programa tem por objetivo o controle e/ou erradicacdo

das doencas imunopreveniveis.

O Programa de Imunizacbes para a populacdo indigena possui um calendario
diferenciado de vacina¢do, com maior nimero de imunobioldgicos e faixa etéria de aplicacédo
de algumas vacinas mais ampla. Como ndo se pretende aprofundar a analise da cobertura
vacinal por faixa etéria ou por imunobioldgico, e sim, demonstrar um cenario mais geral sobre
a implementacdo dessa acdo de prevencdo a salde, escolheu-se a cobertura das vacinas na
faixa etaria menor de um ano de vida e o percentual de pessoas com esquema vacinal
completo — esse ultimo por ser mais abrangente e mostrar a situacdo de cada individuo no

conjunto das vacinas.

Os dados do subsistema revelam baixa cobertura vacinal para quase a totalidade dos

imunobiol6gicos em criangas menores de um ano (Grafico 06).

Gréfico 06. Cobertura vacinal na populacao indigena < 1 ano de idade. Brasil, 2010.
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Fonte: Funasa/DESAI/DSEI. Dados preliminares, sujeitos & alteragdo. 2010. PENTA (Pentavalente), VORH
(Vacina Oral contra Rotavirus Humano), VOP (Vacina Oral contra Poliomielite), DTP (Vacina Triplice
Bacteriana), VHB (Vacina contra Hepatite B), FA (Febre Amarela), TETRA (Tetravalente).
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Os principais fatores determinantes da baixa cobertura nessa faixa etaria, elencados
pela Funasa, séo o atraso na programacao da acdo de vacinagdo pelos DSEI — em especial 0s
de dificil acesso geogréafico, fazendo com gque se acumulem vacinas para serem aplicadas nos
menores de um ano de idade, e a mée ndo permita muitas aplicacdes simultaneas na mesma
crianga — e a pouca regularidade de a¢des de imunizagcdo em areas dentro de um mesmo ano.
(BRASIL, 2010).

Considerando a totalidade da populacdo indigena, no ano de 2010, 77% estava com
seu calendario vacinal em dia (esquema vacinal completo), o que demonstra um incremento
de 50,6% na porcentagem da populagdo indigena com esquema vacinal completo, entre 2006
e 2010. Em 2006, esse indice era de 51,1% (Gréfico 07).

Graéfico 07. Porcentagem da populacéo Indigena com esquema vacinal completo, 2006 a
2010.

S0
20 73.9 77,0
v ds 52,8 63,5 /”-—/_-
50 b;l/’/
50
=
40
30
20
10
(0] T
2006 2007 2008 2009 2010

Fonte: Funasa/DESAI/DSEI. Dados preliminares, sujeitos & alteragdo. 2010.

Ainda que o percentual registrado em 2010 esteja distante do ideal, e considerando
alguns fatores limitadores que ndo estdo sob a governabilidade dos servicos de salde — como:
migracdes, nomadismo, frequentes auséncias dos individuos nas atividades de imunizacdo em
funcdo das atividades laborais indigenas (agricultura, pesca, extrativismo) — é preciso
reconhecer que o subsistema conseguiu montar um complexo sistema de imuniza¢fes em

areas indigenas.

Um indicativo importante, detectado pelo inquérito indigena, € de que 94% das
criancas menores de cinco anos tinham o cartdo da crianga, ou em posse da mée, ou no
servico de saude. Em relacdo a anotacdo da aplicacdo de vacinas, foi observada em mais de
97% das criangas, 0 que sugere que as equipes de saude incluiram na sua rotina a anotacao
das vacinas (ABRASCO, 2009).
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Esses resultados parecem estar relacionados aos esforgos empreendidos pelas EMSI
dos DSEI e as parcerias estratégicas estabelecidas com o Ministério da Defesa para a
realizacdo anual da Operacdo Gota - que € uma estratégia de acdo de vacinagcdo em areas de
dificil acesso geografico —, bem como com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS)
para a realizacdo anual do Més de Vacinagdo nas Américas — uma iniciativa da OPAS para
aumentar 0 acesso e a cobertura vacinal das populagdes mais vulneraveis e residentes em

areas de dificil aceso geografico.

4.2. ACESSO A MEDICAMENTOS

A Politica Nacional de Medicamentos (Portaria MS n. 3.916/1998), ao estabelecer 0s
principios, pressupostos e prioridades a serem conferidos na sua implementacgéo, bem como as
responsabilidades dos gestores em salde na sua efetivacdo, elencou as seguintes diretrizes: (i)
adocdo da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME); (ii) regulamentacdo
sanitaria de medicamentos; (iii) reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica; (iii) promocao do
uso racional de medicamentos; (iv) promogéo da producéo de medicamentos; e (v) garantia da

seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos.

A PNASPI, com o objetivo de orientar os gestores dos DSEI quanto a efetivagédo das
acOes e das diretrizes da assisténcia farmacéutica, definiu 0s seguintes pressupostos: a)
descentralizacdo da gestdo da assisténcia farmacéutica para os DSEI; b) promocdo do uso
racional dos medicamentos essenciais basicos e valorizacdo das praticas farmacoldgicas
tradicionais; c¢) avaliacdo e adaptacdo dos protocolos padronizados de intervencdo terapéutica
e dos respectivos esquemas de tratamento; d) controle de qualidade e vigilancia em relacdo a
possiveis efeitos iatrogénicos; e) promoc¢do de acbes educativas no sentido de se garantir
adesdo do paciente ao tratamento, inibir as praticas e os riscos relacionados com a
automedicacdo; e f) autonomia dos povos indigenas quanto a realizacdo ou autorizacdo de
levantamento e divulgacdo da farmacopéia tradicional indigena, seus usos, conhecimentos e

praticas terapéuticas.

Muito pouco se sabe sobre a implantacdo da assisténcia farmacéutica na salde
indigena, bem como sobre o acesso da populacdo indigena aos medicamentos no ambito do
subsistema. Nao foram encontrados na literatura trabalhos cientificos que tratam dessa

temaética nesse periodo de implementacdo do SASI-SUS.
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Esse estudo buscou reunir e analisar as informacdes oficias e relatorios disponiveis
para retratar os obstaculos, as fragilidades, os avancos e os desafios do processo de
implementacdo da Politica de Assisténcia Farmacéutica no ambito do subsistema de salde

indigena.

De 1999 a 2004, a Funasa transferiu as aquisicfes de medicamentos as entidades
conveniadas, ou seja, cada organizacdo nao governamental que detinha um convénio de salde
indigena com a Funasa para determinado DSEI possuia recursos financeiros, previamente
pactuados, para aquisicdo de insumos estratégicos para a saude, como, medicamentos,

materiais odontoldgicos e material médico-hospitalar.

Em funcdo dessa iniciativa, ndo ha dados de dominio publicos sobre o montante de
recursos financeiros transferidos anualmente para as entidades parceiras, sobre o percentual

de aplicacdo em cada DSEI, bem como sobre o rol de medicamentos adquiridos.

Essa historia comegou a ser modificada a partir do Acorddo n® 823/2004-Plenario, do
Tribunal de Contas da Unido, que determina que compete a Funasa “a execu¢do das ac¢des de
atencdo a saude indigena, englobando a promocéo, protecédo e recuperacdo da satde do indio,
podendo, todavia, os estados, municipios, outras instituicdes governamentais e ndo-

governamentais atuar, em carater complementar”.

O referido Acdrdao também lista as atividades que devem permanecer exclusivamente
sob a responsabilidade da Funasa: (i) realizacdo de obras e reformas na rede de servicos dos
DSEI; (ii) aquisicdo de bens permanentes; compra de medicamentos, combustiveis e demais
insumos em que as aquisicdes em escala nacional pela Funasa sejam mais vantajosas para 0s
cofres publicos, excetuando-se, os casos de emergéncia; (iii) transporte de pacientes e das
equipes multidisciplinares, incluindo o transporte aéreo em areas de dificil acesso; e (iv) o
gerenciamento dos DSEI, bem como das CASAI.

Como, até entdo, a implementacdo da politica de assisténcia farmacéutica “nado estava”
sob o gerenciamento do nivel central, ndo havia um area técnica especializada no
Departamento de Salde Indigena, em Brasilia, responsavel pela coordenacéo,

acompanhamento e monitoramento da assisténcia farmacéutica no subsistema.

A prépria Funasa reconheceu que, apenas a partir de 2005, a area técnica de
assisténcia farmacéutica passou a ser efetivamente estruturada com a contratacdo de

profissionais farmacéuticos. Por outro lado, reafirmou que a reestruturacdo da assisténcia
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farmacéutica possibilitou a melhoria da aten¢do aos povos indigenas e destacou que em 2009
existiam 60 trabalhadores, entre farmacéuticos e de auxiliares de farmécia, para atuar na
gestdo de medicamentos. (BRASIL, 2010a).

Por conta da publicacdo do Acordao n°® 823/2004-Plenario, a aquisicdo e entrega de
insumos farmacéuticos, entre 2005 e 2008, passou a ser centralizada em Brasilia. Apenas a
partir de 2009, para acelerar o processo de entrega, que a aquisi¢do permaneceu centralizada,
enquanto a entrega dos insumos passou a ser descentralizada, ou seja, o fornecedor vencedor

do certame licitatorio precisa entregar o insumo na sede de cada DSEI.

Se de um lado a centralizacdo da aquisicao e distribuicdo de medicamentos e insumos
estratégicos para a saude no 6rgdo central em Brasilia gerou maior economicidade para a
administracdo publica, uma vez que um processo licitatorio de aquisicdo de indmeros itens em
grandes quantidades possibilita a ampliacdo da concorréncia e a queda do prego unitario, de
outro lado criou uma série de embaracos para a gestdo da assisténcia farmacéutica na saude

indigena.

Podem-se destacar inumeros: (i) plano de demandas de insumos mal elaborados pelos
DSEI, (ii) morosidade nos processos licitatorios pelo nivel central, (iii) falta de qualificacdo
técnica do nivel central para elaboracdo dos projetos basicos (termos de referéncia para
aquisicdo, (iv) sucessivas impugnacdes dos editais de licitacdo, (v) atraso na entrega pelos
fornecedores, (vi) demora na entrega pelo nivel central aos DSEI, (vii) envio de insumos em
guantidades menores que 0 necessario para 0s DSEI, (viii) auséncia de uma transicdo

gradativa na centralizacdo das compras.

Além disso, a impossibilidade dos DSEI ou Coordenacdes Regionais da Funasa
realizarem a aquisicdo de itens, cuja compra central ndo obteve éxito, ou cuja quantidade
enviada pelo nivel central ao DSEI foi inferior ao plano de demandas local, cumprindo o que

determina a Portaria Funasa n. 047/2007, é considerado um fator dos mais complicadores.

A gestdo da assisténcia farmacéutica foi um problema frequentemente relatado pelos
DSEI a equipe de consultoria contratada para avaliar o subsistema quando questionados sobre
aspectos relacionados a suprimento de insumos. Os pontos criticos citados sdo o atraso na

entrega e quantidades insuficientes de medicamentos (PELLEGRINI et al, 2009).

As respostas dos usuarios indigenas para questdes gerais e opcionais, no | Inquérito de

Saude e Nutricdo dos Povos Indigenas, realizado pela ABRASCO, também indicaram que o
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problema da falta de medicamentos nos DSEl era uma questdo bastante frequente
(ABRASCO, 2009).

No ano de 2009 foram aplicados cerca de R$ 32 milhdes na aquisi¢cdo de insumos
farmacéuticos, sendo 21,3 milhdes empregados na aquisicdo de medicamentos — sendo 189
itens diferentes, dos quais, aproximadamente 70% fazem parte da RENAME - e R$ 10,6
milhdes em materiais médico-hospitalares. (BRASIL, 2010a).

Em 2010 se iniciou um movimento para elaboracdo de relagdo de medicamentos
essenciais para a saude indigena, a qual deveria considerar, além das diretrizes e normas
vigentes, a possiblidade de inclusdo medicamentos de uso consagrado nos atendimentos a
populacdo indigena de acordo com a pratica clinica local e o perfil de morbimortalidade da

populacédo indigena.

Ainda nesse mesmo ano, diante dos inimeros problemas relacionados as compras e
entregas de medicamentos, permitiu-se aos DSEIl a possibilidade de aquisicdo de
medicamentos que, por ventura, estejam em falta temporariamente na central de

medicamentos do distrito.

4.3. MORTALIDADE INFANTIL

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) é um indicador que estima o risco de morte dos
nascidos vivos durante o seu primeiro ano de vida. Reflete, de maneira geral, as condi¢des de
desenvolvimento socioecondmico e infraestrutura ambiental, bem como o0 acesso e a
qualidade dos recursos disponiveis para atencdo a salde materna e da populacdo infantil
(OPAS, 2008).

De acordo com Piola e colaboradores (2009), a mortalidade infantil e na infancia vem
declinando no Brasil gracas a associacdo de inimeros determinantes de salde que registraram
melhoria — como, condi¢fes de saneamento basico, alimentacdo, escolaridade das mées — com

as ag0es do sistema de salde.

Na dltima década, entre 2000 e 2010, a taxa de mortalidade infantil caiu de 27,4 por
mil nascidos vivos para 16,0 por mil nascidos vivos, registrando uma reducdo percentual de
58,39%. Todavia, desigualdades regionais ainda persistem principalmente nas macrorregies

Norte e Nordeste, cujos indicadores sdo superiores a média registrada no pais (Tabela 08).
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Tabela 08. Taxa de Mortalidade Infantil (menores de 1 ano) por mil nascidos Vvivos.
Brasil, 2000 a 2010.

Regido e UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Brasil 274 263 24,9 23,9 22,6 21,4 20,7 20,0 17,6 16,8 16,0
Regi&o Norte 28,6 27,7 26,6 25,6 24,5 236 228 22,1 23,1 22,3 21,0
Regi&o Nordeste 41,6 39,3 36,9 34,8 32,7 31,2 298 28,7 21,7 20,3 19,1
Regido Sudeste 19,2 18,3 17,3 17,0 16,3 154 15,0 14,6 14,2 13,9 134
Regiéo Sul 17,0 16,4 16,1 15,8 15,0 138 13,3 12,9 12,7 12,0 11,6
Regiéo Centro-Oeste 20,9 20,7 19,3 18,7 18,5 17,7 17,1 16,5 17,0 16,4 15,9

Fonte: Ministério da Salude. Dados: Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC. - Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade - SIM. Extraido do sitio: Indicadores e Dados Basicos (IDB) 2011 On Line
(http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2011/c01b.htm).

Ainda que existam poucos estudos na literatura sobre a analise da mortalidade infantil
a partir de critérios de raca/cor no Brasil, e considerando as limitacfes dos sistemas nacionais
de nascimentos e 6bitos quanto a disponibilidade e qualidade das estatisticas vitais, existéncia
de subregistro e variagfes no preenchimento do quesito raca/cor na Declaracdo de Nascido
Vivo (DNV) e na Declaracdo de Obito (DO) (CARDOSO, SANTOS & COIMBRA, 2005),
analisando a consisténcia do Sistema de Informacéao sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informacgéo sobre Nascidos Vivos (SINASC) como fonte da dados para avaliacdo das
desigualdades em raca/cor no Brasil entre 1999 e 2002, evidenciaram que criangas pretas e
indigenas apresentam taxas de mortalidade infantil substancialmente superiores aos demais

quesitos raca/cor.

Fazendo-se um recorte da populacdo indigena atendida pelo subsistema de saude
indigena, mesmo diante das inumeras fragilidades no processo de captacdo e registro dos
eventos pela Funasa — tendo em vista que no periodo de 2000 a 2008 os dados consolidados
foram obtidos dos DSEI por meio de planilhas eletrénicas, e apenas em 2009 os dados foram
integralmente registrados no SIASI (BRASIL, 2010) -, observa-se que houve reducédo de 45%
na taxa de mortalidade infantil indigena, entre 2000 e 2009, acompanhando a reducdo para a
populacéo geral. No entanto, o indice para a populacdo indigena é quase 2,5 vezes superior ao
da populacéo geral (Gréfico 08).
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Grafico 08. Taxa de mortalidade infantil para populacdo geral e populacdo indigena
atendida pelo SASI-SUS. Brasil, 2000 a 2010.
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Fonte: Ministério da Salde (2011) e Funasa (2010). Elaboragéo do autor.

As desigualdades regionais do indice para a populacdo indigena também sdo
evidentes. Em 2009, a maior taxa foi registrada na regido Centro-Oeste (48,3), enquanto que a
menor foi registrada no Nordeste (27,2) (Tabela 09).

Tabela 09. Taxa de mortalidade infantil da populacdo indigena atendida pelo SASI-SUS,
por regido. Brasil, 2000 a 2009.

Regides 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 va;iz;%%ogzooo

Brasil 746 573 558 540 474 528 486 469 443 419 438
Centro-Oeste 953 767 587 592 621 631 461 488 459 483 494
Nordeste 766 494 438 437 362 342 455 333 289 272 645
Norte 623 502 640 587 448 572 530 G576 488 473 241
Sul-Sudeste 960 577 369 391 442 411 377 190 470 312 675

Fonte: Funasa, 2010.

Diferentemente do ocorre na populacéo geral, onde mais da metade das mortes ocorre
no periodo neonatal precoce - até 06 dias apds o nascimento - (PIOLA et al., 2009), dados da
Funasa, do ano de 2009, revela que mais da metade das mortes (57,6%) ocorreu no periodo
po6s-neonatal - entre 28 e 264 dias -, seguida da mortalidade neonatal precoce (30,8%) — até 06
dias apds o nascimento -, e da neonatal tardia (11,%) — entre 7 e 27 dias. Em relagdo as

causas de obito infantil, do total de causas definidas, as doengas do aparelho respiratério
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(33,8%) foram as principais causas de 6bitos, seguidas pelas afec¢bes perinatais (20,6%) e
pelas doengas infecciosas e parasitarias (16,2%). A propor¢do de causas mal definidas
correspondeu a 18,5% dos 6bitos registrados no SIASI (BRASIL, 2010a).

A Funasa destaca que a reducdo da mortalidade infantil estd diretamente relacionada
aos “... efeitos positivos da implementa¢do da Politica Nacional de Atencdo a Salude dos
Povos Indigenas” e ¢ resultado do “... fortalecimento da atencdo bésica, na priorizagdo de
acOes estratégicas como vacinacgdo, controle da tuberculose, vigilancia nutricional de criancas
menores de Cinco anos e Qestantes, ¢ saneamento basico em areas indigenas” (BRASIL,
2010a, p. 96).

Em funcédo da fragilidade e da limitacdo dos dados publicos disponiveis sobre a série
histérica da mortalidade infantil indigena, por causa do 6bito, segundo capitulo CID-10, e da
mortalidade na infancia®®, ¢ dificil supor qualquer relacdo entre a queda na mortalidade
infantil e o avango/expansdo da atencdo a saude, e a melhoria das condi¢des sanitérias. No
levantamento literario realizado, ndo foram identificados estudos que avaliem o impacto das

acOes do subsistema na queda da mortalidade infantil.

De outro lado, no ambito do SUS, a mortalidade proporcional em menores de 5 anos
reduziu, entre 1995 e 2004, em todas as regides do pais, 0 que parece estar relacionada ao fato
de que a assisténcia médica tem sido assegurada. No mesmo periodo, a mortalidade por
doenca diarreica aguda (DDA) reduziu 52%, enquanto que a mortalidade por infeccédo
respiratoria aguda (IRA) reduziu 39% (PIOLA et al, 2009, p.139).

4.4. VIGILANCIA E CONTROLE DE DOENCAS

A maléria é uma doenca parasitaria de ampla distribuicdo geografica que acomete
populacBes de diversas regides como: Africa, América Central e América do Sul, inclusive o

Brasil.

Em 2000 o nimero de casos reportados na regido das Ameéricas superou um milhao,
em 2011, foi inferior a 490 mil, e 0 nimero de mortes passou de 439 para 113 durante o

mesmo periodo. A redugdo no nimero de casos registrado no periodo reduziu em 60% e o

% Mortalidade na infancia representa o nimero de 6bitos de menores de 5 anos de idade, por mil nascidos vivos,
na populacdo residente em determinado espago geogréafico, no ano considerado (RIPSA, 2008).
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numero de mortes baixou em 70%, segundo dados do Relatério Mundial sobre Malaria,
publicado em 2012 pela Organizacdo Mundial da Satude (WHO, 2012).

O relatério aponta que os resultados favordveis sdo fruto dos grandes esforcos
realizados pelos paises onde a malaria € endémica. Para o Brasil, que faz parte desse grupo,
estima-se que até 2015 o pais consiga alcancar a meta, dos Objetivos do Milénio da
Organizacgdo das Nagdes Unidades (ONU), de reduzir em 75% o ndmero de casos de malaria
(WHO, 2012).

No Brasil, a malaria ocorre principalmente na Amazonia Legal - que compreende 0s
estados do Amazonas, Acre, Amapa, Rond6énia, Roraima, Tocantins, Pard, Mato Grosso e
Maranh&o — onde estd 0 maior contingente populacional indigena do pais. E considerada uma
doenca importante e grave para os povos indigenas do Brasil, uma vez que representa um das

principais causa de internacdo e 6bito para algumas etnias (SAMPAIO et al, 1996).

Sua evolucdo tem sido bastante irregular no Brasil. No ano de 1995, o nimero de caso
registrado foi de 564.570. Em 2000 foram registrados 615.247 casos, e em 2001 e 2002 foram
registradas duas quedas sucessivas, porém, a incidéncia voltou a crescer, praticamente
atingindo, em 2005, o patamar de casos registrados no ano 2000. A partir de 2005, os dados

disponiveis apontam para uma tendéncia de queda na incidéncia da doenca (Tabela 10).

Tabela 10. Numero de casos de Malaria registrados no Brasil e em populacGes indigenas,
em anos alternados. Brasil, 1995 a 2010.

Regides 1995 2000 2002 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Brasil 564.570 615.247 349.896 586.379 550.874 458.624 306.347 309.312 334.709
Populagdes indigenas 33.131 34393 29.766  33.637

Fonte: Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia em Saude, (Casos confirmados de Malaria. Brasil, Grandes RegiGes e
Unidades Federadas. 1990 a 2008*. Dados epidemioldgicos de malaria, por estado. Brasil, 2009, 2010 e 2011) e Funasa,
2010. Elaboracéo do autor.

No subsistema de saude indigena, a Funasa afirma ter implantado, no ano de 2000, o
Plano de Intensificacdo das Acdes de Controle da Malaria em Areas Indigenas, componente
do Plano Nacional das Ac¢des de Controle da Malaria, que previu a realizacdo de pesquisas
entomologicas em parceria com estados e municipios, capacitacdo de profissionais de saude
para operacdo e aprimoramento dos sistemas de fluxo de dados e insumos estratégicos no

controle da malaria, e aquisicdo de testes rapidos (BRASIL, 2010a).
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Os dados disponiveis, obtidos por meio do Sistema de Vigilancia Epidemiolégica da
Malaria (Sivep-Maléria) do MS, sobre o0 nimero de casos de malaria em populacdes indigenas
sdo relacionados ao periodo de 2006 a 2009. O ano de maior incidéncia foi o de 2007 — com
34.393 casos -, e 0 de menor incidéncia foi o de 2008 — com 29.766 casos. O risco de essa
populacdo contrair malaria é classificado como alto, considerando que o indice Parasitario
Anual?* (IPA), em 2009, foi de 107/1.000 habitantes, enquanto que o risco da populacéo geral
é classificado como médio, com IPA, em 2009, de 12,5/1000 habitantes (BRASIL, 2010a).

A letalidade ?* est4d em queda no Brasil desde a década de 90, como consequéncia,
entre indmeros fatores, do aumento do acesso dos doentes ao tratamento oportuno nos
servicos de saude, melhoria na rede de diagnostico e tratamento e reducdo dos indicadores de
gravidade da doenca (Tabela 11) (PIOLA et al, 2009).

Tabela 11. Numero de Obitos e letalidade por maléria registrados no Brasil e em
populacdes indigenas, em anos alternados. Brasil, 1995 a 2010.
Regides 1995 2000 2002 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Brasil Obitos () 224 243 142 122 105 93 67 85 76

Letalidade 0,04% 0,04% 0,04% 0,02% 0,02% 0,02% 0,02% 0,03%  0,02%
Populagdes indigenas Obitos (n) 3 7 5 8

Letalidade 0,01% 0,02% 0,02% 0,02%
Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM. Elaborag&o: autor.

Em 2009, havia indicios de que a pandemia de Influenza A (H1N1) colocaria em
xeque a capacidade de resposta dos servicos publicos de salde frente a transmissao sustentada

do virus no Brasil e em grande parte do mundo.

As populacgdes indigenas ao redor do mundo tém sido descritas como populacoes
vulneraveis, principalmente devido as condi¢bes socioecondmicas. No Brasil, especialmente
na regido Norte do pais, onde existe limitada experiéncia imunoldgica em patologias
emergentes, associada as dificuldades para o diagndstico precoce e o tratamento oportuno, o
risco de um avanco rapido da pandemia entre esses povos, associado a possibilidade de

grande letalidade, ndo estava descartado pelos servigos de saude do subsistema.

Entre os povos indigenas foram confirmados 487 casos de Influenza Pandémica

(H1N1) 2009 em populagdes indigenas, no ano de 2009, e 03 casos em 2010 totalizando 490

21 O indice Parasitario Anual (IPA) é o niimero de exames positivos de maléria, por mil habitantes, em determinado espaco
geogréfico, no ano considerado (cédigos B50 a B53 da CID-10) (Ripsa, 2008).

22 | etalidade representa o percentual de 6bitos em relago ao total de casos diagnosticados.
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casos. Entre os 487 casos confirmados de Influenza Pandémica em populacgdes indigenas em
2009, 13 casos (2,66%) evoluiram para 6bito. Em 2010, ndo foram registrados ébitos por
Influenza Pandémica. A taxa de mortalidade por influenza pandémica entre as populacGes
indigenas foi de 2,3/100.000 habitantes (BRASIL, 2010d).

No Brasil, para a populacdo geral, foram confirmados 27.850 casos de influenza
pandémica (HIN1) em 2009. Deste, 1.632 (5,8%) evoluiram para Obito. A taxa de
mortalidade por influenza pandémica no Brasil foi de 0,85/100.000 habitantes, com maiores
taxas observadas nos Estados das regides sul (2,32/100.000 hab.) e sudeste (1,02/100.000
hab.) (BRASIL, 2009).

Uma das principais estratégias adotadas pela Funasa, além o reforco na rede de
assisténcia, para o enfrentamento da pandemia de Influenza (H1IN1) 2009, foi a vacinagédo
para grupos prioritarios. Foram vacinados cerca 495 mil indigenas aldeados (n=495.804) %, de
acordo com o Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizacdes (SI-PNI). Esse
ndmero corresponde a uma cobertura vacinal de 89,4%, superando a meta de 80%
preconizada pelo MS (BRASIL, 2010a).

A tuberculose é outra patologia importante e de relevancia sanitaria entre 0s povos
indigenas do Brasil, tendo em vista as altas taxas de prevaléncia. No entanto, a caréncia de
informacdes da Funasa disponiveis sobre a tuberculose nas populagdes indigenas dificulta, de

certo modo, a construcdo de uma analise mais aprofundada nesse estudo.

Segundo dados divulgados pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS), em 2010,
foram diagnosticados e notificados 6,2 milhdes de casos de tuberculose no mundo, sendo 5,4
milhdes de casos novos, equivalentes a 65% dos casos estimados para 0 mesmo ano. A india e
a China representam 40% dos casos notificados, e o Brasil esta entre os 22 paises que

concentram 82% dos casos de tuberculose no mundo (BRASIL, 2012b).

De acordo com dados do MS, entre 2001 e 2011, a incidéncia de tuberculose na
populacéo brasileira passou de 42,8 casos a cada grupo de 100 mil habitantes para 36,0, 0 que
significa uma reducéo de 15,9 pontos percentuais na ultima década (BRASIL, 2012b). A taxa
de cura, entre 2006 e 2010, tem se mantido entre 73% e 74%. J& a taxa de abandono, no

mesmo periodo, tem oscilado entre 9 e 10% (Tabela 12).

% Dados atualizados até julho de 2010.
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Tabela 12 . Incidéncia (por 100 mil), percentual de cura e abandono, de todas as formas
de Tuberculose no Brasil, populacées indigenas e DSEI. Brasil, 2006 a 2010.

Regido 2006 2007 2008 2009 2010
| (%) | (%) | 00) | (%) | 00) | (%) | (%0) | (%) | (%0) | (%)
Incid Cura | Ab Incid Cura | Ab Incid Cura | Ab Incid Cura | Ab Incid Cura| Ab
Brasil' 387 746 92 |379 746 103|388 745 104|382 742 112|376 732 106
Pop. Indigenas? 820 41 830 41 82,0 4,4 |809

Fonte: T Ministério da Salide/SVS. Sinan e IBGE (consulta realizada em 16/2/2012).
2 Funasa, 2010.
Elaboracdo do autor.

Sem demonstrar 0s nimeros quanto a incidéncia da doenca, a Funasa destaca que entre
2003 e 2009 ocorreu reducdo de 45,2% na taxa de incidéncia de tuberculose entre indigenas,
apesar de o indicador ainda se apresentar superior a populacdo geral, no periodo de 2006 a
2009 (BRASIL, 2010a). Em 2009, a incidéncia da doenca entre indigenas atendidos pelo
subsistema foi de 80,9 casos a cada grupo de 100 mil indigenas, o que corresponde a uma taxa

maior que duas vezes a taxa nacional (BRASIL, 2010a).

Considerando a totalidade da populacdo indigena - indigenas que vivem em areas
rurais e em areas urbanas; o que representa 0,4% da populacdo brasileira — verifica-se que
esse grupo é responsavel por cerca de 1,0% de todos os casos novos de tuberculose
notificados no pais. A taxa de incidéncia, em 2010, foi de 95,5 casos por cada grupo de 100
mil habitantes, quase trés vezes o valor da média nacional. As regides Centro-Oeste (157,1) e
Sudeste (153,1) apresentaram os maiores valores do indicador. E importante salientar que a
alta taxa de incidéncia no Sudeste deve-se, em grande parte, aos indigenas que residem em

areas urbanas, sobretudo nas capitais e regiGes metropolitanas (BRASIL, 2012b).

Estudo realizado por Basta et al. (2012) nos 12 distritos** indicados pela Funasa como
prioritarios para implementacdo de acBGes de controle da tuberculose em areas indigena
demonstrou que a incidéncia média atingiu a cifra de 144,1 e 140,2 por 100 mil habitantes nos
anos de 2006 e 2007, respectivamente. Desse conjunto de distritos, sete deles foram
considerados de alto risco por apresentarem taxas de incidéncia superiores a 100 casos/100

mil indigenas.

Em relacdo a cura, os dados coletados no ambito desse levantamento realizado em 12

DSEI - que indicam que, em média, 51,7 e 55,9% dos casos obtiveram cura (Basta, et al.,

24 Os distritos escolhidos pela Funasa como prioritarios para implementacdo de acdes de controle da tuberculose
foram: Alto Rio Jurua (AC), Alto Rio Purus (AC), Alto Rio Solimdes (AM), Alto Rio Negro (AM), Cuiaba
(MT), Maranhdo (MA), Médio Rio Solimdes (AM), Porto Velho (RO), Rio Tapajés (PA), Vale do Javari (AM),
Vilhena (RO) e Yanoamami (RR).
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2012:74) — sdo bastante diferentes dos percentuais nacionais de 82%, 83% e 82% de cura

apresentados pela Funasa, respectivamente, no periodo de 2006 a 2008 (BRASIL, 2010a).

Ja em relacdo ao abandono, a mesma pesquisa registrou que 12,6% e 3,5%
abandonaram o tratamento, respectivamente, em 2006 e 2007 (BASTA, et al., 2012:74),
enquanto no cendrio nacional indigena, entre 2006 e 2008, em média, cerca de 4%
abandonaram o tratamento (BRASIL, 2010a).

Outro achado importante foi que em 27,3% e 42% dos registros, respectivamente em
2006 e 2007, nédo se tinha informacdo sobre o desfecho do tratamento (BASTA et al, 2012), o
que de certa forma evidencia a fragilidade das notificacdes pelos servigos de satde indigena.

Os dados acima descritos revelam uma situacdo complexa, que por sua vez exige do
poder publico maior capacidade de planejamento e execucdo sobre a realidade que deseja
interferir. Neste sentido, se evidencia a importancia do uso de informacdes para potencializar
os efeitos em todo o ciclo da vigilancia e do controle da tuberculose em populagdes indigenas.

Entre os desafios que englobam o tema esta pensar estratégias apropriadas para apoiar
os DSEI, bem como toda a rede regional de salde, especialmente em regibes prioritarias para
0 controle da tuberculose, na perspectiva de ampliar os investimentos na qualificacdo dos
servicos de saude, na capacitacdo dos recursos humanos para as atividades de vigilancia,

avaliacdo e controle.
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CAPITULO 5 - CONSIDERACOES E RECOMENDAGCOES FINAIS

A constituicdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, como componente do
SUS, propiciou mudancas importantes nos principios estruturais da politica de saude indigena
no Brasil, substituindo um modelo que era fragmentado entre agdes campanhistas e
emergenciais, vulneravel em sua base de financiamento e sem infraestrutura e corpo técnico

qualificado para coordenar e executar as acdes de saude.

Nos anos 80 e 90, essa politica baseava-se principalmente em agfes assistenciais
centradas na oferta esporadica e ndo sistematica de servicos basicos de saude. O acesso da
populacdo indigena aos servigos preventivos era bastante limitado. As dificuldades de gestéo
e controle dos recursos financeiros, caréncia de condi¢des estruturais, além da progressiva
reducdo de investimentos estatais e a pouca participacdo indigena na formulacdo e
acompanhamento da politica publica se constituiram nos principais problemas da saude
indigena.

Com a Lei Arouca, o Estado brasileiro buscou inaugurar uma nova forma de atuacao
no campo da saude indigena. Os dispositivos legais relacionados a saude indigena foram fruto
das recomendacdes das Conferéncias de Saude Indigena e, de certo modo, construidos em um
processo de amplo debate junto aos povos indigenas, seus representantes, organizagdes
indigenas, profissionais de salde, sanitaristas e indigenistas com o objetivo de instituir um
(sub) sistema de saude diferenciado e especifico para os indios, ndo deixando de ser integrante
do SUS.

Esse formato, sob o qual o subsistema foi idealmente pensado e instituido por lei, foi,
em grande medida, resultado de dispositivos da CF/88 que reconheceu os direitos sociais e 0s
direitos indigenas no Brasil — especialmente sobre as terras que ocupam e o0 reconhecimento
de seus costumes, linguas, crencas e tradicdes — e enunciou a saide com um direito universal
a ser assegurado pelo Estado, abrindo-se um novo horizonte para as relacdes entre o Estado e

as populacgdes indigenas.

Em substituicdo ao sistema vigente até a publicacdo da Lei Arouca, mesmo
enfrentando dificuldades nos campos da gestdo, financiamento, modelo de atencdo, além de

interferéncias e resisténcias de ordem politica, implantou-se um sistema de satde indigena
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que adentrou os territérios indigenas do pais com o propoésito de oferecer agdes e servigos de
atencdo primaria nas aldeias, por meio das unidades descentralizadas — os distritos sanitarios —
e manter a integracdo com o SUS, nos municipios de abrangéncia de cada DSEI, para garantir

a integralidade da assisténcia em todos os niveis de complexidade.

Para que os distritos sanitarios pudessem implantar uma rede de cuidados em locais
onde anteriormente ndo existiam e ofertar acGes de salde as populagdes indigenas em seus
territérios, num contexto econdmico e conjuntural desfavoravel de reducdo da acéo estatal —
influenciado pelos ideais neoliberais —, a saida encontrada pelo poder publico foi a celebracéo
de convénios para contratacdo de pessoas, aquisicdo de insumos, equipamentos, suprimentos
logisticos e construcdo de unidades de salde, uma vez que a Funasa, também, ndo dispunha

de estrutura e quadro de pessoal suficientes.

Ao longo dos primeiros anos de implementacdo do subsistema, apesar da vitdria do
Partido dos Trabalhadores (PT) em 2003 ter gerado uma série de expectativas positivas em
relacdo as politicas sociais no Brasil, pode-se afirmar que a estrutura e a gestdo da politica de

salde indigena ndo se modificaram efetivamente com ansiavam os povos indigenas.

Ao contrario, a partir de 2004, ocorreu um intenso movimento de centralizacdo da
execucdao da politica de saude indigena no Desai e nas Coordenagdes Regionais, 0 que
implicou em modificacOes e restricbes na atuagdo dos convénios vigentes, com rompimento

de convénios com organizacdes indigenas e redu¢do no numero dessas parcerias.

Em relacdo ao financiamento do setor, apesar do importante incremento de recursos
destinados a saude indigena ao longo do processo de implementacdo do subsistema, alguns
problemas como, a duplicidade de fontes de recursos, a fragmentacdo dos mecanismos de
alocacdo, auséncia de regras e critérios equitativos, além da falta de transparéncia nos
processos de monitoramento, avaliacdo e controle da aplicacdo dos recursos, se tornaram

evidentes e ndo foram devidamente enfrentados pelo 6rgao responsavel pela politica de saude.

De 1999 a 2010, aplicou-se diretamente no subsistema cerca de R$ 2,5 bilhdes, com o
objetivo de implementar uma rede de servicos de atencdo basica em saude nas terras
indigenas, para uma populacdo de aproximadamente 600 mil indigenas. Somado a esses
recursos, 0 MS, por meio do Fundo Nacional de Saude (FNS), alocou para 0os municipios e

unidades hospitalares com populacées indigenas incentivos da ordem de R$ 1 bilhéo.
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Quanto ao exercicio do controle social no interior do subsistema de salde indigena,
embora enfrentando dificuldades em relacdo as condicGes estruturais, técnicas, financeiras e
politicas para o funcionamento efetivo dos conselhos de salde, a constituicdo dos conselhos
de salde indigena resultou em importantes contribuicGes para o processo de democratizacao
da sociedade brasileira e da saude puablica, estabelecendo-se um novo espago de dialogo entre
0 Estado e os povos minoritérios, superando ideal de tutela.

Na estrutura institucional do subsistema de salde indigena, a participacdo social no
controle da politica de saude por meios dos conselhos de saude é uma oportunidade potente de
participagdo da sociedade sobre os governos. Entretanto, para que os conselhos de salde
indigena exercam influéncia na formulacdo, controle e avaliacdo da politica de saude é
imprescindivel que o Estado ofereca garantia de condi¢des de funcionamento e participe dessa

instancia de forma mais democratica.

Em relagcdo ao modelo de atencdo a satde indigena, pode-se afirmar que o conjunto de
politicas, diretrizes, programas e projetos que foram introduzidos ao longo dos anos de
implementacdo do subsistema certamente contribuiram para a ampliacdo do acesso da
populacdo indigena aos servigos terapéuticos, de promocdo e prevencdo a saude, antes

inacessiveis.

No entanto, nesse periodo de mais de 10 anos de implementacao do subsistema, ndo se
conseguiu implantar um modelo assistencial voltado para a realidade local e para as
especificidades culturais dos povos indigenas, tampouco pautado por uma abordagem

diferenciada e global de promocao, prevencao e recuperacao da saude.

Em termos sucintos, podem-se destacar alguns avancos na extensdo dos servicos de
atencdo basica, expressos em indicadores de saude: (i) cobertura de 77,0% da populagdo
indigena com esquema vacinal completo® em 2010, (ii) reducdo de 45,2% na incidéncia de
Tuberculose (TB) entre 2003 e 2009; (iii) média percentual de cura por TB no periodo de
2006 a 2008 de 82%; (iv) cobertura de acompanhamento do estado nutricional de 60,2% para
criancas menores de cinco anos em 2009; (v) percentual de indigenas atendidos que
concluiram o tratamento odontoldgico bésico e estdo livres de carie e doenca periodontal
evoluindo de 12,7%, em 2004, para 23,0%, em 2009 (incremento de 79%); (vi) média de

consultas pré-natais de 4,7 consultas por mulher registrada pelo inquerito de satde e nutricdo

% Esquema vacinal completo é um indicador utilizado na sadde indigena significa a situacéo vacinal de cada
individuo com todas as vacinas do calendario de vacinacdo dos povos indigenas correspondente a sua idade.
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em 2009; e (vii) taxa de mortalidade infantil (TMI) indigena passando de 74,6 por mil
nascidos vivos, em 2000, para 41,0 por mil nascidos vivos em 2009 (reducdo de 43,8%)
(BRASIL, 2010a).

Entretanto, 0 modelo de atencédo a saude implementado, até entdo, ndo tem conseguido
lograr éxito na resolucdo dos principais problemas de salde da populacdo indigena. A
mortalidade infantil ainda € o dobro da média nacional, e a maior parte desses Obitos tem
ocorrido no periodo pds-neonatal (morte entre 28 e 264 dias), e por causas, possivelmente,
evitaveis. Doencas transmissiveis como Tuberculose e Malaria apresentam-se com indices
elevados e afetam fortemente as populagdes indigenas, especialmente, as que vivem na regiao

Amazonica.

Isto porque modelo assistencial adotado pelos DSEI é centrado na terapéutica
individual (que atua sobre os efeitos dos problemas de saude) e na remocdo de pacientes
graves para a rede municipal de saude. Além disso, ha dificuldade em manter regularidade das
acOes de saude nas aldeias - dificultando a continuidade do cuidado -, ha fragilidade nas
articulacGes entre os DSEI e as redes municipais de saude para garantir a integralidade, e os
profissionais de salde, em geral, ndo sdo devidamente preparados e qualificados para atuacao

em contexto intercultural.

Ainda que enfrentando sérios problemas no campo da gestdo de pessoas —
principalmente por conta da terceirizacdo das contrataces de profissionais de salde as ONG
e aos municipios — o subsistema constituiu um corpo de profissionais de salde composto por
cerca de 12 mil trabalhadores (enfermeiros, médicos, odontologos, nutricionistas, agentes de
salde e saneamento, técnicos e auxiliares de enfermagem, técnicos e auxiliares de consultdrio

dentério, microscopistas, entre outros) atuando nos 34 DSEI.

A rede de saude do subsistema implantada nos 34 DSEI conta com 358 Polos-Base —
distribuidos na abrangéncia de 448 municipios —, 751 Postos de Saude e 67 Casas de Apoio a
Saude Indigena (CASAL), estruturada para atender 600.518 indigenas cadastrados, moradores
de 4.774 aldeias (BRASIL, 2010a) (BRASIL, 2010b). Infelizmente, essa implementacdo nao
se deu de forma consistente em todos os distritos, 0 que mantém desigualdades regionais

importantes do ponto de vista estrutural (fisica e de equipamentos de salde).

E preciso reconhecer que os esforcos empreendidos nio foram suficientes para vencer

as dificuldades de oferecer servicos regulares, sistematicos, diferenciados e integrais ao
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universo complexo e dindmico dos povos indigenas. Ademais, as barreiras e obstaculos da
administracdo publica ndo foram ultrapassados, em muitas ocasides, sequer enfrentados pelos
gestores da saude indigena no pais. Inumeras fragilidades se tornaram evidentes e alguns

resultados se mostraram incipientes para o conjunto dos DSEI.

Ainda hé& sérios problemas para se efetivar a descentralizacdo e autonomia dos DSEI,
incluindo discussdes sobre os papéis do nivel central, dos distritos e dos sistemas municipais
de saude (prefeituras e secretarias municipais). Ha, também, necessidade de se rediscutir e
aprimorar 0 modelo de atencdo integral a saude, fortalecer os mecanismos de gestdo de

pessoas e de controle social, além de reorganizar o modelo de financiamento do setor.

Essas configuracdes exigem que o poder publico federal atue de maneira mais
substantiva na operacionalizacdo do subsistema, para garantir ao usuario indigena servicos de
atencdo primaria em salde mais estruturados, coordenados e qualificados; e se articule com os
estados e municipios para que 0s mesmos se responsabilizem pela continuidade do cuidado a

saude na rede SUS local/regional.

A criacdo da Secretaria Especial de Salde Indigena representa um avango no campo
da garantia do direito a saude para os povos indigenas. As frequentes insatisfacdes da atuacao
da Funasa na conducdo da politica de satde indigena acabaram por gerar um movimento
reivindicatorio que culminou com a publicacdo do Decreto n°. 7.336/2010 criando, na
estrutura do Ministério da Saude, a SESAI e transferindo as acdes de salde indigena da

Funasa para essa Secretaria.

Desse modo, o Estado brasileiro deveria sinalizar para a populacao indigena qual é, ou
quais sdo as estratégias prioritarias para o fortalecimento do subsistema, e como decorréncia,
escolher como ponto central o objetivo de fortalecimento da capacidade de oferta e melhoria

da qualidade das acdes e servicos.

O ideal seria que o governo federal se comprometesse mais claramente com 0s quatro
objetivos de longo prazo: (i) um crescimento gradual do gasto publico do subsistema; (ii)
prover as condi¢cGes necessarias para a possibilitar autonomia administrativa e técnica dos
DSEL; (iii) melhorar a qualidade dos servicos de saude nos territdrios indigenas, bem como
ofertar servicos regulares e continuos; e (iv) buscar estratégias mais eficientes para solucionar
a questdo da contratacdo dos trabalhadores da saude indigena, de tal modo a refletir sobre a
possibilidade do modelo de Contratacdo Temporaria da Unido (CTU) para os profissionais da
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assisténcia a saude de area indigena e realizacdo de concurso publico para provimento de
servidores efetivos para compor o quadro de gestdo da atencdo nos DSEI, eliminando-se,
assim, a terceirizacdo por meio de convénios e garantindo-se maior estabilidade e vinculo das

equipes de saide com a comunidade.

O fortalecimento do subsistema, dessa forma, deve estar orientada por diretrizes,
estratégias e a¢Oes de curto e medio prazos. Isso implica:

1- Dar maior énfase em acdes que objetivam expandir a cobertura e qualificar a
assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério, o que, a longo prazo, pode contribuir com a

reducdo da mortalidade infantil;

2- Disponibilizar os meios logisticos adequados (barcos, carros, avides, suprimentos
em geral) para garantir regularidade das acGes de atencdo primaria a satde nas aldeias e, com

isso, permitir extensdo da oferta dos servicos e acesso mais oportuno da populacéo;

3- Revisar os incentivos financeiros que sao transferidos para os sistemas municipais
de salde e para os hospitais de referéncia para a populacdo indigena na perspectiva de
reformulacdo desse modelo. E imprescindivel que sejam assegurados 0s recursos minimos
necessarios para garantir a continuidade do cuidado nas redes de atencdo a saude municipais.
Outro ponto relevante é garantir que os critérios e as regras para aplicacdo dos incentivos
fiquem claras para os gestores de saude e para as populacgdes indigenas;

4- Estimular e reforcar a agdes de promocao e prevencdo da salude tanto em relagdo a
doencas transmissiveis quanto a doencas crénicas passiveis de intervencdo precoce e controle

de evolucdo;

5- Garantir condicBes estruturais, materiais, financeiras e técnicas para o
funcionamento dos conselhos de salde no interior do subsistema de satde indigena, de modo
a possibilitar o pleno exercicio de suas atribuicdes de deliberacdo e controle da politica de

salde.

Ressalta-se que a constituicdo do subsistema, no interior do SUS, representou um
importante avanco nas relacbes entre o Estado e as populagdes indigenas, marcadas,
historicamente, por praticas tutelares. A reafirmacdo do direito a saide a uma populagédo
minoritéria e vulneravel e o reconhecimento da necessidade da implantagdo de um subsistema

de saude especifico para cuidar da sadde dos povos indigenas, pela Lei Arouca,
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representaram, assim, um alargamento dos direitos sociais no campo da politica publica de

saude e um forte movimento de inclusdo social.

No entanto, é importante reconhecer que esse processo, ainda inconclusivo, continua
sendo alicerce para a construcao de alternativas e estratégias no intuito de reverter e superar as
deficiéncias e problemas acumulados, tal como para preencher as lacunas em aberto, de modo

a prover acesso oportuno e qualificado aos servigos de salde pela populacdo indigena.

Por fim, a despeito dos limites dessa analise, as evidéncias sugerem a necessidade da
realizacdo de estudos sobre alguns temas especificos — como: acesso a medicamentos no
subsistema de salde indigena, financiamento e gasto publico e relacGes interfederativas na

salde indigena — na perspectiva de melhoria da politica de salde.
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