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Sumario Executivo

O presente documento resume as conclusdes da fase inicial do Diagnostico
Situacional do Subsistema de Saude Indigena, realizado pela equipe do Consércio IDS-
SSL-Cebrap no ambito da Consultoria das Metas e dos Modelos de Atengao, Gestao,

Financiamento, Organizagio e Monitoramento & Avaliagio (Projeto VIGISUS Il /

FUNASA).

Nesta fase inicial, as analises estao baseadas principalmente nos estudos,
relatorios e dados publicamente disponiveis e/ou disponibilizados pela FUNASA. Para
complementar estas informagoes, elaborou-se um Questionario de Caracterizagao dos
DSEls, que foi enviado pela Secretaria-Executiva do GT de Acompanhamento da
Consultoria aos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, e respondido por 27 destes
até a data de elaboragao deste Relatério. A equipe agradece a colaboragao dos
membros do GT, de outros técnicos da FUNASA/Brasilia e das equipes dos DSEls no

fornecimento destas informacoes.

Na apresentagao, observa-se que as bases de dados existentes apresentam
alguns problemas quanto a cobertura, a confiabilidade e aos niveis de agregagao. Isto
limita o escopo para que se possa chegar a conclusdes robustas quanto aos perfis

epidemiologico e demografico da populagao indigena.

Na fase seguinte da Consultoria, o Diagnodstico aqui apresentado sera
complementado com informagdes de gestores, técnicos e representantes de usuarios
de todos os DSEls, através de discussdes em cinco Oficinas Regionais, e de
levantamentos in loco a serem realizados através de uma série de Estudos de Caso nas

diferentes regioes.



| Contexto

Conforme especificado pelo Termo de Referéncia da Consultoria, o relatério
inicia com uma série de analises acerca da situacao da salde indigena no Brasil e no
mundo, e do contexto histérico, demografico, cultural e politico-institucional no qual o

Subsistema esta inserido.

Na andlise da situagao da saude indigena no mundo, observa-se que
em todos os continentes os povos indigenas padecem de indicadores de salde
inferiores aos da populagao em geral. Mesmo paises de renda per capita bem mais alta
que o Brasil vém enfrentando grandes dificuldades em estruturar sistemas capazes de
reverterem as desigualdades em salde entre seus cidadaos indigenas e nao-indigenas.
Neste contexto, é louvavel o esforco que o Brasil vem fazendo para reverter estas
desigualdades e resgatar a divida historica com os povos indigenas através da adogao
de uma Politica Nacional avangada e da realizagcao de investimentos significativos para
dotar o Subsistema dos recursos institucionais, humanos e materiais necessarios para a

sua plena implementagao.

Na anidlise da situacao demografica dos povos indigenas no Brasil,
observa-se que diferentemente de outras populagées no mundo, os povos indigenas do
Brasil se encontram num processo de acelerado crescimento populacional. Segundo
dados do SIASI de 2008, vivem no Brasil 528.603 mil indios cadastrados pela FUNASA
(sendo a grande maioria aldeados / habitantes das terras indigenas), distribuidos entre
225 povos indigenas, que perfazem cerca de 0,25% da populagao brasileira. Os
aglomerados populacionais que caracterizam esses povos sao comumente de pequeno
porte, 28% dos povos sao constituidos por até 200 pessoas, 40% tem entre 200 e 1000
pessoas, e apenas 3 povos indigenas apresentam mais de 20 mil pessoas. Além desses,
ha estimativa de que existam entre 100 e 190 mil indios vivendo fora das terras
indigenas e 63 referéncias de grupos indigenas ainda nao-contatados. Altos niveis de
fecundidade, aliados a queda — ainda que lenta — dos niveis de mortalidade estao sendo
mantidos nos ultimos 10 anos pelo menos. A taxa de crescimento esta sendo estimada
em 3,5% ao ano. Este fenomeno demografico tem sido definido enquanto “recuperacao
demogrifica”, ocorrendo apos um longo periodo de perdas populacionais. Vale notar

que a situagao de alguns povos indigenas (sobretudo os de contato mais recente) difere



deste padrao geral; estes grupos padecem de situagao de grande vulnerabilidade
demografica em fungao da pequena populagao total e da elevada mortalidade associada

ao choque epidemiologico e sociocultural do contato.

Na andlise da situacao epidemiolégica dos povos indigenas no
Brasil, observa-se que os mesmos vém experimentando uma transicao epidemioldgica
complexa. Alguns povos ja apresentam prevaléncias significativas de morbimortalidade
por doengas cronico-degenerativas associadas as violéncias e doengas infecciosas,
produzindo um padrao polarizado, onde doengas associadas as etapas de processos
iniciais da transicao epidemiologica convivem com doencas relacionadas as etapas mais
avangadas. Este padrao atinge, principalmente, o sexo masculino devido ao aumento do
sedentarismo. Outros povos ainda se encontram em padrao de transicio marcado por
doengas tipicas de deficiéncias no acesso aos bens e servigcos publicos e aos minimos
sociais. Destacam-se, as altas prevaléncias de malaria, tuberculose, leishmaniose
tegumentar e visceral, e desnutricao entre os menores de 5 anos. Doengas mentais,
infanticidio, alcoolismo, e suicidio, constituem-se em patologias importantes e
complexas, as quais o poder publico tem apresentado enormes dificuldades em
responder. A auséncia de informagoes confiaveis sobre a morbimortalidade desses
povos tem gerado deficiéncias na vigilancia a salde da maioria dos povos indigenas.
Portanto, os perfis emergentes dessas populagdes ainda carecem de descrigoes e
analises epidemioldgicas mais robustas para que compreendamos os contornos mais

nitidos do perfil de morbimortalidade vivenciado por estes povos.

Na anilise do contexto histoérico, social e politico observa-se que
muito freqlientemente na historia brasileira os grupos indigenas tém sido vistos pelo
Estado como um problema de seguranga nacional e como “entraves ao progresso”. A
visao assimilacionista/tutelar em relagao aos povos indigenas que norteou a criagao em
1910 da primeira agéncia indigenista oficial, o Servico de Protecio aos Indios — SPI
(substituido em 1967 pela Fundacio Nacional do indio — Funai), esta presente no
Estatuto do indio de 1966, ainda vigente. No entanto, esta visio foi superada pela
Constituicao de 1988, que trouxe avangos extremamente importantes no sentido de
reconhecer o carater pluriétnico da nagao brasileira e garantir os direitos da populagao
indigena. Estes direitos incluem tanto o acesso (como cidadiaos plenos) as politicas
publicas universais — inclusive a salde — como o tratamento diferenciado na

implementagao destas politicas, que devem reconhecer a sua identidade cultural e suas



formas proprias de organizacao social. Nao obstante estes avangos, como minoria que
representa uma pequena fragdo da populagao total, os povos indigenas geralmente
padecem de marginalizagao politica, seja no Congresso Nacional (onde o Projeto de Lei
que atualizaria o Estatuto do Indio tramita hi mais de uma década), seja nas
administragoes municipais. Esta sensagao de marginalizacao, agravada pelos freqlientes
conflitos entre os interesses economicos das elites locais e os direitos territoriais
indigenas, contribui fortemente para a resisténcia indigena a qualquer proposta de
“municipalizagao” das fungdes atualmente atribuidas ao Governo Federal, resisténcia

esta que € muito marcada no setor de saude.

Além da desigualdade socioeconomica generalizada entre a populagao indigena
e a nao-indigena, existem ainda desigualdades significativas dentro da populagao
indigena, decorrentes da grande heterogeneidade nas situagoes socioeconomicas
vivenciadas por diferentes povos indigenas em diferentes regioes do pais. Enquanto que
99% da extensao total das Terras Indigenas estio situadas na Amazonia Legal, onde
vivem cerca de 60% da populagao indigena brasileira, os outros 40% vivem confinados
em |% da extensao das terras localizadas nas porgoes leste, Sudeste, Sul e Nordeste do
pais. Povos que habitam territorios extensos e continuos, nos quais é possivel
reproduzirem formas “tradicionais” de ocupagao, tém maiores condigdes de garantir a
seguranga alimentar do grupo, condigdes adequadas de saneamento e, portanto,
melhores condigdes de saude. Por outro lado, o isolamento geografico maior dificulta o
seu acesso aos servigos de salde e a outros servigos publicos, e a suas relagées com a
economia de mercado costumam ser mais desfavoraveis. Os povos que habitam terras
indigenas pequenas e localizadas nas proximidades de centros urbanos, com altas
densidades demograficas e elevadas demandas sociais de consumo, convivem com o
esgotamento dos recursos naturais que constituem a base da subsisténcia, e maior

incidéncia de doengas cronico-degenerativas e de problemas de satide mental.

Existem ainda desigualdades entre povos indigenas no que tange a sua
representacao politica perante o estado brasileiro e a sociedade nacional, com alguns
grupos demonstrando um poder de articulagio muito maior, e conseqlientemente um
melhor acesso aos recursos e servigos publicos. Embora alguns grupos ainda dependam
da representagao mediada por ONGs ou pelo 6rgao indigenista oficial, o numero de
associagoes indigenas vem crescendo expressivamente desde 1974, quando ocorreu a

primeira Assembléia realizada pelo movimento indigena. Desde entao as organizagoes



indigenas vém buscando garantir a inclusao da participagao indigena nas politicas

publicas do Estado, com destaque para a defesa dos territorios e a saude.

Pode-se dizer, de modo geral, que o maior tempo de contato com a sociedade
nacional leva a uma melhor compreensao por parte dos povos indigenas do Subsistema
de Saude Indigena, das suas regras, codigos e praticas. Contudo, € preciso enfatizar, que
o maior tempo de contato nao implica necessariamente em melhores condi¢oes de
acesso aos servicos de saude por parte destes povos. No contexto nacional, hd uma
grande diversidade de configuragoes, regionais e locais, das relagdes dos povos
indigenas com o Subsistema. Em geral, constata-se que apesar da Constituicao e da
Politica Nacional de Atengao a Salde Indigena apontarem para a centralidade da
dimensao intercultural, que deveria orientar o modelo organizacional dessa politica
publica voltada para um grupo etnicamente diferenciado de um estado que se
reconhece como pluriétnico, o sistema administrativo e organizacional
institucionalizado ainda nao encontrou formas de dialogar diretamente com seu publico
diferenciado, e nem referenda, de fato, os sistemas locais na construcao de novos
paradigmas. Estes sistemas locais incluem os conhecimentos e as praticas tradicionais
de cura, tema recorrente das propostas indigenas apresentadas nas Conferéncias do
Subsistema, que segundo a Politica Nacional deve promover uma “articulagao” com
estes conhecimentos e as praticas. O Projeto VIGISUS I, através do apoio ao
Componente de Medicina Tradicional Indigena da FUNASA, viabilizou uma série de
atividades nesta area que mereceriam aten¢ao cuidadosa por parte dos gestores de
saude indigena. No entanto, até a presente data, nao ha evidéncias de que os DSEls
tenham absorvido as principais questoes da saide indigena com relagao a articulagao a
um “sistema médico indigena”, no sentido de efetivar agoes publicas coerentes com as
medicinas indigenas existentes em seus territorios, sendo que o onus da adequagao
tem ficado com os povos indigenas, que vém se adaptando aos modelos médicos e

sanitarios da sociedade nacional.

Na andlise do histérico da aten¢ao a saude indigena no Brasil
observa-se que desde o periodo inicial do contato entre europeus e indigenas até o
inicio do século XX, quando a chamada “questao indigena” passou a ser abordada por
meio de uma politica oficial de "pacificacao” e "assisténcia" laica operacionalizada pelo
Estado através do SPI, a assisténcia a salde do indio correspondia a um complemento

assistencial dependente da politica de catequese, ou do uso da medicina tradicional



indigena. Ao longo do tempo, foi ficando cada vez mais evidente que a populagao
indigena demandava uma estrutura especifica para o atendimento aos seus problemas,
em particular os de salude, devido a fatores: |. culturais e operacionais - como areas de
dificil acesso e que sofrem pressoes (ambientais e sociais) decorrentes de frentes
economicas predatorias -; 2. epidemiologicos - como falta de “memodria imunologica”
dos grupos de contato recente para as doengas infecciosas que causam altos indices de
mortalidade - e 3. por motivos politicos, em decorréncia da discriminagao social e de
visdes estereotipadas dos indigenas como "selvagens" e "preguicosos" que até a
atualidade persistem em muitos contextos de relagoes interétnicas entre povos
indigenas e a sociedade envolvente. A FUNAI adotou um modelo baseado em “Equipes
Volantes de Saude”, que desenvolviam agoes emergenciais de combate as epidemias e
recebiam apoio do Ministério da Salde nos esforcos de controle de doengas
endémicas. A FUNAI ainda mantinha algumas atividades de assisténcia permanente
através dos seus Postos Indigenas e de convénios com entidades governamentais e nao
governamentais, mas até meados da década de 80 as deficiéncias desta estrutura
haviam-se tornado evidentes e a mobilizagao em prol de um novo sistema comegou a

ser desencadeada por setores dos movimentos indigena, indigenista e sanitario.

A | Conferéncia Nacional de Protecio a Saide do indio, realizada em 1986,
afirmou a necessidade de implementagao de um sistema de atengao diferenciada que
garantisse aos povos indigenas o acesso aos servicos de saude e, simultaneamente, a
sua participagao nas politicas de saude. Estas propostas foram reafirmadas e
aprofundadas pela Il Conferéncia Nacional de Saide para os Povos Indigenas no ano de
1993. Foi nestes eventos que tomou corpo o modelo dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEls). Com a promulgacao da Constituicao Federal em 1988 e a Lei
Orgénica da Satde em 1990, ficou definido que a gestio do Sistema Unico de Saide
(SUS) deve ser exercida pelo Ministério da Saude (MS). No entanto, no ambito do SUS
nao estava estabelecido a forma como a saude das populagoes indigenas seria integrada
ao Sistema. No ano de 1991, o Decreto n° 23/91 determinou alguns elementos para
um novo modelo assistencial baseado nos principios do SUS que deveria ser
coordenado pela recém-criada Fundagao Nacional de Saide (FNS), em conjunto com a
FUNAI e com organizagoes religiosas, universidades, centros de pesquisa e
organizagoes indigenas e indigenistas. Esta fase de transferéncia de boa parte da

assisténcia a saude indigena da FUNAI para o MS — periodo que se estendeu de 1990 a



1998 — foi explicitamente marcada pela relagao conflituosa entre estes dois atores
institucionais pelo controle da salde indigena. Em 1994 o Decreto n° 23/1991 foi
revogado pelo Decreto n° 1.41/94, o que na pratica significou a devolugio da
coordenagao da saude indigena a FUNAI, sendo que ainda cabiam ao Ministério da
Saude as agdes de prevencao. Apenas no ano de 1999, com o Decreto n° 3156/99 e a
chamada “Lei Arouca” de n° 9.836 proposta pelo deputado federal Sérgio Arouca e
elaborada com base no relatorio final da Il Conferéncia, é instituido o Subsistema de

Atencao a Sadde Indigena.

A partir de 1999 sao implementados 34 DSEls ao redor do pais, com a
responsabilidade de gestao sendo atribuida pelo MS a Fundagao Nacional de Salde
(agora denominada FUNASA). Face as restrigoes sobre a capacidade da FUNASA de
recrutar recursos humanos para a execucao direta, e dentro de uma estratégia que
visava a descentralizagao dos servigos de atengao, ficou determinado que os DSEls
funcionariam por meio de convénios estabelecidos com organizagdes da sociedade
civil, associagoes indigenas e indigenistas e com alguns municipios. Apds uma série de
denuncias sobre mau uso de recursos por algumas entidades conveniadas, em 2004,
com as portarias n° 69 e n° 70,2 FUNASA retoma a execugao direta do atendimento,
reduzindo a participagao e o papel das organizagoes conveniadas, que passaram a ter
como uma das suas principais atribuigoes a contratagao e administragao de pessoal. Ao
mesmo tempo, comega um expressivo crescimento no volume de recursos transferidos
diretamente pelo MS aos municipios com populacao indigena para financiamento das
acoes de atengao basica a saude das comunidades indigenas. Esta estrutura dual
perdura até o presente momento, quando em Setembro de 2008, por meio da Portaria
no. 1922/2008, o Ministério da Salde cria um Grupo de Trabalho para “discutir e
apresentar proposta de agoes e medidas a serem implantadas no ambito do Ministério
da Saude no que se refere a atengao a salde dos povos indigenas, visando a
incorporagao de competéncias e atribuicoes procedentes da Fundagao Nacional de

Saude nessa area”.



2 Anailises Situacionais por Area

A segunda parte do Relatério contém um conjunto de analises especificas dos
aspectos de Organizagao, Atengao, Gestao, Financiamento e Monitoramento &
Avaliacao. Estas analises enfocam a descricao sistematizada dos atuais modelos, e

abordam aspectos especificos identificados no Termo de Referéncia da Consultoria.

2.1 Analise Organizacional

A andlise do atual modelo organizacional apresenta a estrutura institucional do
Subsistema de Sadde Indigena. Inicialmente é feita uma rapida revisao da legislagao onde
sdo indicadas as areas que vém sendo priorizadas pela FUNASA na gestio do
subsistema. A seguir apresenta-se o organograma do subsistema descrevendo-se as
atribuicoes dos diferentes componentes e as relagoes intra e interinstitucionais.

Finalmente elencam-se os mecanismos de controle social e politico existentes.

A revisio da legislagao esta centrada numa sistematizagdo das principais
portarias emitidas no periodo 1999-2008, que aponta: a crescente importancia dos
programas de Saude do Ministério na estruturagao do subsistema (confirmado tanto
pelo nimero de portarias que os regulamentam quanto pelo espago crescente
reservado a esses programas nos planos distritais); o debate acerca da organizagao dos
DSEls (centrado nos temas area de abrangéncia e fungoes, sinalizando para um debate
central entre os que trabalham com Saude Indigena sobre autonomia dos DSEls versus
municipalizagao); e com menos énfase, mas ainda com destaque, os temas de recursos
humanos, da criagao de infra-estrutura sanitaria e de postos de Saude, do controle
social e dos convénios. No seu conjunto essas portarias atestam o enorme esforgo
feito ao longo dos Ultimos nove anos para a construgao de um arcabougo legal e

institucional para o Subsistema de Saude Indigena.

A descricio das relagdes intra e intersetoriais mostra um quadro
institucional complexo onde varias organizagoes estatais, publicas, agéncias de
cooperagao e ONGs devem se coordenar para garantir o adequado funcionamento do
Subsistema de Sadde Indigena. A analise das relagoes intrassetoriais do subsistema

aponta para varios problemas, entre as quais: o papel das Coordenagoes Regionais



(COREs), onde a débil articulagao entre os fluxos de recursos, de planejamento e de
avaliagio tendem a comprometer seu desempenho; os fluxos de planejamento e
avaliagao, onde o esforgo de aperfeicoamento e padronizagao dos Planos Distritais
parece estar parcialmente comprometido pelo fato dos fluxos de planejamento e
avaliagao estarem descolados dos fluxos de financiamento; e a multiplicidade de fluxos
financeiros, que dilui as linhas de autoridade e torna mais dificil controlar a qualidade

dos servigos prestados pelo Subsistema.

O levantamento dos mecanismos de controle social e politico aponta
fragilidades importantes do Subsistema de Saude Indigena. Embora um esfor¢o digno de
nota tenha sido feito para garantir o estabelecimento das instancias de controle social
caberia indagar tanto sobre sua efetividade, quanto sobre sua capacidade de atuar
como um mecanismo de controle politico sobre o Subsistema. O Subsistema aparece
como uma estrutura parcialmente insulada do veredicto das urnas e o seu controle fica
dependente, sobretudo, dos controles técnicos e administrativos o que aponta para a
importancia de se buscar combinar de forma sistematica controles técnicos, politicos e

sociais.

2.2 Analise da Atencao

A anilise do atual modelo de atengao apresenta os principios norteadores
deste modelo, estabelecidos na legislagao do SUS e na Politica Nacional de Atengao a
Saude dos Povos Indigenas. A seguir, apresenta-se uma descricao dos servigos de satde
prestados as comunidades indigenas e um perfil de sua capacidade instalada
(infraestrutura, equipamentos e recursos humanos), e uma andlise do suprimento de
insumos, com especial énfase na Assisténcia Farmacéutica. Finalmente, analisa-se o
processo de planejamento, a organizagao dos processos de trabalho e as praticas
sanitarias, os protocolos de procedimentos, agoes e rotinas dos estabelecimentos e a

qualidade dos servigos.

Na apresentagio dos principios norteadores do atual modelo de
atengao, observa-se que existem politicas nacionais baseadas nos principios da
universalidade, integralidade e equidade que buscam reduzir as diferengas das
condigoes de saude. No entanto, ha pouca clareza sobre o que seria um modelo de
atengao diferenciada a saude indigena, prevalecendo a concepgao dos distritos como

modelo organizacional e praticas centradas nos procedimentos médico-curativos.



Na descri¢io dos servigos de saude e de sua capacidade instalada,
observa-se que ha grande deficiéncia de infra-estrutura, meios de transporte e
comunicagao. Ha ainda dificuldades para se assegurar o suprimento regular de insumos,
sendo que a gestio e o planejamento da assisténcia farmacéutica se referem a algumas
etapas do seu ciclo logistico (aquisigao, armazenamento e distribuicao de
medicamentos), conduzidas de maneira inadequada. Discute-se ainda a dificuldade na
fixacao de profissionais de saude, principalmente na Amazonia, e observa-se que, ainda
que a formagao de agentes indigenas de saude tenha sido proposta como estratégia de
organizagao dos distritos e de aproximagao entre profissionais de salide e povos de

diferentes culturas, nao tem sido encarada como prioridade.

Na andlise do planejamento e organiza¢ao da atengao, conclui-se que
o processo de planejamento nao permite ainda uma descricao das necessidades e
problemas de saude e adequagao de recursos, atividades e metas. Ainda que sejam
notadas melhorias na organizagdo dos servicos em terras indigenas, estes tém ainda

pouca capacidade resolutiva.

2.3 Analise de Gestao

A andlise do atual modelo de gestao inicia com uma reflexao sobre conceitos e
praticas de gestao relevantes para o Diagnostico. A seguir, situa a gestao do Subsistema
de Saude Indigena em seu contexto dentro do SUS, e delineia as origens e a evolugao
recente de sua estrutura normativa. Descreve as instancias de gestao, e aborda as
relagdes interinstitucionais e os processos de pactuagao.Analisa ainda os processos de
planejamento e o papel de incentivos, desempenho e gestao por resultados, e reflete
sobre a capacidade atual de gestao. Finalmente desenvolve-se uma anilise situacional
dos recursos humanos no Subsistema, enfocando tanto os nimeros e distribuicao de

pessoal como os processos de capacitagao e formagao.

A reflexdio sobre conceitos e praticas de gestao aponta para a
importancia estratégica de se diferenciar fungoes de gestao e geréncia. No que tange as
praticas, observa-se que: () como na maioria das organizagoes, nem tudo que esta
escrito e normatizado € implementado e, também, nem tudo que ¢é feito ou
implementado esta documentado; (b) o SSI é relativamente novo e esta em pleno

processo de construgao e aperfeicoamento; (c) como subsistema do SUS, o SSI deve



seguir normas e instrumentos de gestio gerais e especificos; (d) muitas praticas
gerenciais potentes podem estar presentes em estruturas loco-regionais, embora nem
todas estejam normatizadas; (e) pelo tamanho e diversidade de situagoes presentes no
pais, € de se esperar diferencas de contextos, bem como fatores que facilitam ou
dificultam, a implementagao de determinados instrumentos e praticas gerenciais

levando a resultados distintos.

A descri¢io das instancias de gestao e relag¢des interinstitucionais
delineia as atribuicdes conferidas a Funasa em geral e especificamente ao
Departamento de Saude Indigena (DESAI), aos DSEls, as COREs e aos Conselhos
Distritais pela legislagio que rege o Subsistema. Nota o compromisso recentemente
assumido pela Funasa em fortalecer os DSEls, por meio de uma maior autonomia
administrativa e financeira para os mesmos. Analisa o papel da Secretaria de Atencgao a
Satde (SAS) do MS e a relagao estabelecida pela Funasa com prestadores de servigos
terceirizados por meio de convénios, relacionando os problemas identificados nesta

relacao e a atuagao do Ministério Publico nesta tematica.

Na andlise dos processos de planejamento observa-se que os Planos
Distritais de Saude tém poténcia para ser importantes instrumentos de gestao, mas que
a estrutura e as praticas institucionais vém contribuindo para fragilizar essa ferramenta.
Nota-se que apesar das muitas dificuldades identificadas na apropriacio do Plano
Distrital pelos DSEls, tal apropriagcio é extremamente importante pois o Plano ¢é
institucionalizado como instrumento de gestao e pactuagdo com outros atores:
Conselho Distrital de Saude Indigena; Secretarias Estaduais de Salde; Secretarias

Municipais de Saude; e outros 6rgaos publicos ou entidades nao governamentais.

Na andlise de incentivos e gestao por resultados, descreve-se a
evolugao recente da regulamentagao dos incentivos para a atengao a saude dos povos
indigenas, e observa-se que esta tem tornado alguns mecanismos de financiamento
existentes mais transparentes, estabelecendo um novo marco regulatorio nas relagoes
entre entes federados, embora também tenha gerado reagoes contrarias em fungao do
receio sobre a possibilidade dela poder representar um primeiro passo rumo a
municipalizacao da politica de salde indigena no pais. Nota-se ainda que nao esta claro
até que ponto os convénios incorporam diretrizes de gestao por resultados, e que um
desafio para os Termos de Pactuagao é de envolver, além de secretarias municipais, as

secretarias estaduais e uma (re)pactuagao do acesso a atencao de média e alta
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complexidade. Finalmente, nota-se que embora a base de evidéncias seja escassa, ha
indicagoes que a capacidade de gestao atual dos DSEls encontra-se fragilizada, questao
relevante no contexto da orientagao para maior autonomia dos Distritos, o que exigira
significativa capacidade de gestao por resultados no ambito dos convénios e Termos de

Pactuacao.

Na andlise situacional dos recursos humanos no Subsistema, nota-se que
em observancia a diretriz da Politica Nacional de Atengao a Salde Indigena sobre
“Preparagao de Recursos Humanos para Atuagao em Contexto Intercultural”, foram
utilizadas varias estratégias para qualificacio de RH na salde indigena até entao, mas
que essas atividades estao distribuidas em distintos setores na estrutura da Funasa
(Presidéncia, COREs e DSEls) e pelas Conveniadas. Hd um programa estruturado para
a formagao dos Agentes Indigenas de Salde (AIS), com uma proposta baseada na
formagao em servico, mas a maioria dos DSEl tem encontrado dificuldades para a
realizagao dos modulos, principalmente das etapas de dispersao. Em dezembro de 2007,
segundo os registros do DESAI, estavam atuando nos DSEls um total de 12.895
pessoas, sendo 1.681 de nivel superior (Médico, Enfermeiro, Dentista, Nutricionista,
Antropologos, dentre outros) e |1.214 pessoas de nivel médio (Técnicos e Auxiliares
de Enfermagem, Técnicos e Auxiliares de Consultorio Dentario, Microscopistas, AlS,
AISAN, dentre outros). Os indicadores encontrados (nimero de Profissionais/1000
habitantes), por categoria profissional, além de mostrarem a caréncia de profissionais
em alguns DSEl, mostram uma discrepancia acentuada entre eles. Existem poucas
informagoes detalhadas sobre os profissionais que atuam nos niveis administrativos,
gerenciais e de gestao do Subsistema, sobretudo nas COREs. Apenas 10,21% do total
de pessoal na salde indigena sao servidores da Funasa, sendo que a precariedade do
vinculo empregaticio é um fator significativo de insatisfagao entre os recursos humanos
do Subsistema. Iniciativas recentes da Funasa tém priorizado a substituicao do pessoal
terceirizado com funcionarios da instituicao, a serem recrutados via processos de

contratagao e concurso publico.



2.4 Analise de Financiamento

A anilise do atual modelo de financiamento inicia com um panorama global da
execugao orgamentaria. A seguir, passa a delinear as formas de repasses de recursos,
que incluem os incentivos para a atengao basica e especializada, os convénios e a
execugao direta pela Funasa. Conclui com uma analise dos desafios estratégicos para a

revisao do modelo de financiamento.

No panorama global da execu¢ao or¢amentaria, observa-se que houve um
aumento da participagao dos recursos da saude indigena no or¢gamento do Ministério
da Saude entre 2003 e 2007, sendo que o montante total destes recursos aumentou
154%, em termos nominais, ao passo que, em valores reais, o orgamento
disponibilizado, neste mesmo periodo, dobrou. A tendéncia de crescimento dos
recursos para a saude indigena tem, no entanto, sofrido uma desaceleragio em anos
recentes. Em 2007 chegou-se a uma alocagao total de recursos de R$504,2 milhoes,
equivalente a um gasto per capita superior a R$987, embora o gasto per capita entre
DSEls apresentasse desigualdades significativas que, mesmo considerando as

particularidades de cada regiao, podem indicar uma alocagao de recursos ineficiente.

Na anilise das formas de repasses de recursos, observa-se que ha uma
fragmentagao dos recursos entre as fontes de financiamento e prestadores de servigos,
dificultando a gestio e o controle. Do total de recursos gastos localmente
(descontados os montantes gastos pela Funasa através de compras e contratagoes
centralizadas), 59% foram originarios da Funasa e 41% da Secretaria de Atengao a
Satde (SAS/MS). Houve um aumento, ao longo dos anos pesquisados, da participacao
do incentivo a atengao basica no total dos recursos de incentivos transferidos pela SAS
aos municipios. As mudangas recentes na norma que rege as transferéncias da SAS
(definidas na Portaria 2656, de 2007) implicam em redistribui¢oes significativas de
recursos entre os DSEls, mas ainda nao foram plenamente implementadas, sendo que a

portaria antiga ainda dita as regras para a maioria dos repasses.

A utilizagdo dos convénios como instrumento para a execucao de agoes e
servigos esta relacionada a légica de separagao entre financiamento e provimento. Nao
obstante, as competéncias necessarias a fungao do comprador — planificagao, controle e
de avaliagao do cumprimento de contratos — nao foram assumidas satisfatoriamente
pelas diferentes esferas do governo por motivos variados, especialmente, pela

insuficiente capacidade de gestao aliada ao desenho de contratos dissociado do
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desempenho e a prestagao de contas que recai sobre recursos repassados e nao sobre
o alcance de metas. Destarte, observa-se que a multiplicidade de fontes e de
mecanismos para alocagao de recursos tem produzido ineficiéncias e dificuldades para
se atribuir responsabilidades tanto para o gestor dos recursos como para o contratado.
Tanto nos incentivos como nos convénios e nos recursos de execugao direta, o repasse
de recursos € baseado em séries historicas de transferéncias, desprezando-se os custos

das acoes e servicos, bem como as necessidades de saiide de cada Distrito.

Na andlise dos desafios estratégicos para o financiamento, observa-se que
recentemente a tendéncia a centralizagao da execugao dos gastos tem-se intensificado,
com a previsao de extingdo de convénios até 2012 e aumento das compras
centralizadas de insumos. A perspectiva de contratagao de pessoal para compor as
necessidades de gestao advindas da autonomia distrital, bem como para substituir
terceirizados nas fungoes de atengao a saude indigena, trard impactos significativos
sobre o financiamento, especialmente no que tange a redefinicao dos incentivos de
atengao basica. A previsao de extingao de convénios e sua substituicao pela execugao
direta pela Funasa de ag¢oes e servigos de salde indigena exigira o redesenho tanto do
financiamento quanto da execugao das despesas. Frente a esse cenario, ha que se
refletir sobre mecanismos para unificar o financiamento da salde indigena e
estabelecer o comando Unico sobre a execugao dos gastos seja por meio de
consorcios publicos, seja por meio da criagao de um Fundo Distrital de Saude Indigena

aliada a autonomia dos DSEls.

2.5 Analise de Monitoramento & Avaliacao

A anilise do atual modelo de monitoramento e avaliacio inicia com uma
descricao do Sistema de Informagao de Atengao a Saude Indigena (SIASI) e uma
avaliagao de sua funcionalidade. Prossegue com algumas reflexoes sobre os efeitos da
qualidade da base de dados sobre a avaliagio epidemioldgica e com uma discussao
sobre formas alternativas de monitoramento da saude indigena. A seguir analisa a
avaliacao de programas e a¢oes de salde na Funasa, e o conjunto de estudos de saude
da populagao indigena financiados pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia (DECIT)
do MS. Finaliza com uma andlise das prioridades estratégicas para o fortalecimento dos

sistemas de monitoramento e avaliagao.
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Na analise do SIASI, nota-se que o desenvolvimento de uma ferramenta
especifica que combinasse informagoes demogriaficas, epidemioldgica, atencao a sadde,
e informagoes gerenciais, tornou esta ferramenta o alvo principal das investidas da
Funasa na organizagao de seu sistema de informagoes. A versao atual (3.0) do sistema
disponibiliza os modulos demografico, cadastro da populagao indigena, morbidade e
imunizagao, sendo que a Funasa esta em testes para o langamento da versao 4.0, que
contara com os seguintes novos temas: saude bucal; vigilancia nutricional; saude da
mulher e da crianga; recursos humanos; e infra-estrutura. Apresenta-se os resultados de
uma andlise da qualidade da informagao, que identifica problemas com a auséncia de
rotina fonética no preenchimento dos campos nos instrumentos de coleta de dados do
SIASI e outros relacionados a inconsisténcia entre a divisao politica do pais e a

organizagao territorial dos DSEls e o formato de armazenamento das variaveis.

Na andlise dos efeitos da qualidade da base de dados sobre a
avaliacao epidemiolodgica, apresenta-se os resultados de uma série de testes cujo
objetivo foi de analisar os impactos negativos dos problemas das bases de dados sobre
a analise estatistica. Conclui-se que ha grande dispersao interna dos dados do SIASI,
traduzindo-se em uma grande variabilidade das taxas, mesmo dentro de um estado, e
ainda que estas variagoes tém anomalias em relagao aos padrdes observados para a

populacao em geral nos mesmos estados.

A seguir apresenta-se, como exemplo dos sistemas alternativos de
monitoramento da saude indigena, o sistema utilizado pelo Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) para o acompanhamento do estado
nutricional dos beneficiarios do Programa Bolsa-Familia. Nota-se que em dezembro de

2007 62.134 familias indigenas estavam inscritas no Cadastro Unico utilizado pelo MDS.

Na analise da sistematica de avaliag¢ao, observa-se que esta ainda nao foi
implementada pela Funasa, sendo que as avaliagoes disponiveis sao resultado de
contratagoes ocasionais, focadas em atividades de curto folego, buscando respostas a
problemas imediatos da organizagdo, e que as avaliagdes de maior profundidade
parecem estar relacionadas ao encerramento dos ciclos de financiamentos de

organismos internacionais.
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Ainda na tematica de avaliagao, analisa-se o conjunto de estudos sobre a salde
dos povos indigenas realizados sob o fomento do DECIT/MS entre 2002 e 2007. A
andlise indica algumas anomalias, como a concentragao de grande parte dos recursos
aprovados em algumas instituicoes e os valores médios baixos dos projetos aprovados.
E discutivel o grau de apropriacio dos resultados pelos gestores dessas politicas, pois
poucos projetos tiveram seus resultados publicados e parece nao haver uma
abordagem sistematica para a discussao destes com a Funasa e com os outros atores
do Subsistema. No entanto, avalia-se se que é um sistema consolidado, que dispoe de

grandes possibilidades de ajuste para seu melhor aproveitamento pela Funasa.

3 Consideracoes Finais

A analise situacional conclui com consideragoes sobre os avancos constatados
na implantacdo do Subsistema, apresenta as oportunidades para a sua consolidagao
com um quadro de possibilidades para o desenvolvimento dos modelos de atengao,
gestao, financiamento, organizagao e monitoramento & avaliagdo presentes no
subsistema de saude indigena, e apresenta a abordagem para a definicao do conjunto de

metas que deve orientar o processo de desenho e implementagao destes modelos.

4 Anexos

No final do documento, apresenta-se anexos contendo a proposta inicial das
Metas do Subsistema e uma série de textos elaborados pelos especialistas da equipe de
consultoria acerca de aspectos especificos dos modelos atuais de organizagao, atencao,

gestao e monitoramento & avaliagao.
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Apresentacao

O Projeto Vigisus Il/Funasa tem como um de seus objetivos articular um conjunto
de agoes para melhorar a qualidade, a eficiéncia e a satisfagao dos povos indigenas em

relacao aos servicos de saude.

Para alcangar seus objetivos e promover o fortalecimento institucional para o
desenvolvimento da Politica de Atengao a Saude Indigena o Projeto Vigisus esta
realizando uma consultoria para a Definigao e Implantagao das Metas e dos Modelos de
Atencao, de Organizagao, de Gestao, de Financiamento e de Monitoramento e

Avaliagao do Subsistema de Saude Indigena.

Essa consultoria tem como objetivos completar o diagnostico situacional da
Sadde Indigena, identificar as metas de saude do Subsistema de Saude Indigena, os
modelos de atencao, de organizagao, de gestao, de financiamento e de monitoramento
e avaliagdo do Subsistema de Saude Indigena e apresentar um plano de agiao para

operacionalizagao das propostas e apoiar a Funasa na implementagao dos modelos.

Os produtos da consultoria permitirao o desenvolvimento continuo e com
qualidade das agoes de saude para a populagao indigena, por meio do desenvolvimento

de propostas adequadas a execugao das agoes de saude nos DSEI.

As modalidades de atencao, os tipos de servicos que serao oferecidos, os
recursos necessarios, a inter-relacao entre o Subsistema e os usuarios, a relacao do
gestor com os prestadores de servicos de salde, a participagdo comunitdria, as
articulagoes intersetoriais, bem como os mecanismos de financiamento, sao aspectos

fundamentais a serem observados no desenvolvimento dos modelos.

Por sua vez a exceléncia na gestao esta destacada na missao da Funasa e implica
no exercicio de fungoes de formulagao, coordenagao, articulagao, negociagao,
planejamento, implementagao, acompanhamento, regulagao, controle, avaliagao, auditoria

e prestagao de contas.
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O trabalho tera a duragao de 12 meses e seus produtos permitirao o
aprimoramento e consolidagdo do Subsistema de Saude Indigena, com implementagao
de mecanismos que permitam a realizagao das a¢oes de saude nos DSEIl e alcance de
resultados como: extensao da cobertura e intensificagao da qualidade das agoes de
saude; governo e a administracdo baseada no desempenho; implementagao de
mecanismos de alocagcao de recursos; modernizacao institucional e desenvolvimento de

elementos do sistema de monitoramento e avaliacao.

A consultoria devera conduzir oficinas de trabalho com a participagio de
técnicos de todos os setores da Funasa, COREs e DSEls e liderangas indigenas, Grupo
de Trabalho e UGP, para assegurar a participagao nos varios niveis do Sub-sistema de

Sadde Indigena e também de instituigdes como Ministério da Saude e Funai.

Devido a complexidade e importancia dessa agao foi criado um Grupo de
Trabalho para o acompanhamento da elaboracio do Termo de Referéncia e da
realizagao da consultoria (portaria 797 de 29 de maio de 2006). Esse grupo é formado
por técnicos dos diversos setores da Funasa, de Coordenagoes Regionais, de Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas e de um representante do Forum de Presidentes dos

Conselhos Distritais de Saude Indigena.

O processo de selegao da empresa que realizara a consultoria foi concluido em
dezembro de 2007. A empresa selecionada foi o Institute of Development Studies (IDS)
consorciado com o Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento — Cebrap e a
Associagao Saude Sem Limites — SSL, por haver apresentado a melhor proposta técnica
e a melhor proposta financeira. O contrato entre a Funasa e o IDS foi assinado em
marco de 2008; o Consorcio e sua equipe foram apresentados a representantes dos
diversos departamentos da Funasa e de outras instituicoes na Oficina Inaugural em

abril de 2008 e a Missao do Banco Mundial em maio de 2008.

O primeiro Produto da Consultoria, o Plano de Oficinas, foi entregue em junho e
aprovado na reuniao de GT daquele més. Na sequiéncia, procedeu-se a construgao de
um primeiro Diagnostico do Subsistema de Saude Indigena, cujos resultados estao
apresentados neste Relatério Inicial. Nesta fase inicial, as analises estio baseadas
principalmente nos estudos, relatérios e dados publicamente disponiveis e/ou
disponibilizados pela Funasa. Para complementar estas informagoes, elaborou-se um
Questionario de Caracterizagao dos DSEls, que foi enviado pela Secretaria-Executiva

do GT de Acompanhamento da Consultoria aos 34 Distritos Sanitarios Especiais
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Indigenas, e respondido por 27 destes até a data de elaboragao deste Relatério. A
equipe agradece a colaboragao dos membros do GT, de outros técnicos da

Funasa/Brasilia e das equipes dos DSEls no fornecimento destas informagoes.

Na fase seguinte da Consultoria, o Diagnodstico aqui apresentado sera
complementado com informagoes de gestores, técnicos e representantes de usuarios
de todos os DSEls, através de discussoes em cinco Oficinas Regionais, e de
levantamentos in loco a serem realizados através de uma série de Estudos de Caso nas

diferentes regioes.

Notas sobre as fontes de informacoes

Além da literatura académica nacional e brasileira, da legislagdo nacional e dos
relatorios e dados disponibilizados pela Funasa e dos resultados do Questionario de
Caracterizagao dos DSEls, as fontes de informagoes sobre indicadores demograficos e
epidemiologicos utilizadas nesse primeiro relatorio do Diagnéstico do Sub-Sistema de

Sadde Indigena sao:

a) o proprio SIASI, através da pagina web; acessamos inUmeras vezes a pagina web
do sistema, foram utilizadas as informagoes ja tabuladas sobre indicadores
demograficos e epidemiologicos. O SIASI é o sistema de informagoes da
Funasa/Ministério da Saude (Fundagao Nacional de Salide), em se baseia em
informagoes coletadas nas comunidades indigenas pelos profissionais de saude
(indigenas e nao indigenas) que trabalham no sistema. As principais limitagoes
dessa fonte de informagoes para efeitos de analises demograficas dos povos
indigenas sao i) a nao explicitagdo no site do servico das metodologias de
coleta das informagoes e a nao explicitagao das metodologias dos calculos dos
indicadores demografico-epidemiolégicos. Ou seja, nio sabemos como o
programa calcula as taxas de mortalidade, as taxas de fecundidade etc,;
portanto, fica muito dificil avaliar esses indicadores. ii) nao esta disponibilizada a
populagao base para realizarmos os calculos segundo outras metodologias que
nao aquelas escolhidas pelo sistema. iii) a sub-enumeragao da populagao de 0 a

| ano, principalmente do ano anterior aquele pesquisado.

b) o IBGE/Ministério do Planejamento (Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica), 6rgao responsavel pela coleta, sistematizagao e disseminagao das
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d)

informagoes sobre estatisticas da populagao brasileira. O IBGE desde 1991 tem
contabilizado a populagao indigena, através do quesito raga/cor da pele que
consta no questionario da amostra dos censos demograficos decenais. As
categorias censitarias sobre raga/cor da pele sao: branca, preta, parda, amarela e,
desde 1991, foi acrescentada a categoria indigena. A metodologia usada para
coletar essas informagoes é a auto-declaragao. Justamente esta metodologia de
coleta das informagoes dos censos nacionais é também um limitante para as
analises demograficas por povo / etnia, porque a informagao coletada é apenas
“indigena”, uma categoria genérica que tem origem na época colonial. A outra
grande limitacao dessa fonte é a nao disponibilizagao das informagoes
censitarias por bases geograficas coincidentes com as terras indigenas ou

mesmo com os distritos sanitarios especiais indigenas.

a Funai/Ministério da Justica (Fundagio Nacional do indio) é o érgio
responsavel pelas politicas indigenistas no Brasil, tem realizado alguns
levantamentos populacionais nas Administragdes Regionais, porém, as
informagoes nao sao criticadas nem armazenadas em programas de estatistica e,
portanto, nao sao acessiveis ao publico em geral. Pudemos ter acesso a algumas
informagoes de totais populacionais por etnia, coletadas pelos técnicos da Funai
em seus postos de trabalho nas comunidades. Sao varias as limitagoes dessa
fonte: i) a Funai nao dispoe de postos em muitas aldeias e terras indigenas, por
falta de infraestrutura e recursos, o que faz com que a populagao total por
administragao regional seja muitas vezes sub-enumerada; ii) a Funai somente
conta a populagao total por comunidade/aldeia, e por terra indigena, e nao
conta a populagiao por etnia, sexo, idade, domicilio etc. a informagao é gerada
principalmente para o trabalho da Funai com relagio aos processos

demarcatorios.

o ISA (Instituto Socioambiental) é uma OSCIP, organizagao da sociedade civil
com utilidade publica, que mantém em seu website uma enciclopédia sobre os
povos indigenas no Brasil, além de mapas de cada terra indigena e informagoes
de populagao (totais populacionais por etnia). As informagoes sobre populagao
do ISA provém de terceiros, ou seja, sao informagoes disponibilizadas pela Funai,
Funasa ou por colaboradores pontuais, que sao sistematizadas e geo-

referenciadas e disponibilizadas pela organizagao. O Instituto mantém uma base
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de dados para efeitos de acompanhamento dos processos de demarcagao de
terras; a grande limitagao dessa fonte é que somente existe a informagao sobre
populagao total por terra indigena e por etnia, mas nao sao disponibilizadas

outras informagoes populacionais por sexo, idade, aldeia, etc.

Limitagdes das bases de dados

As bases de dados utilizadas para produgao de informagoes neste relatério sao
limitadas. Elas possuem as caracteristicas tipicas de sistemas de informagao imaturos.
No geral, as informagoes sobre os povos indigenas sao baseadas em dados de eventos
sub-enumerados, de baixa confiabilidade, sujeitos a duplicidade de registro, e carentes
de uma rotina fonética de preenchimento. Agregam-se a isso, as limitagoes proprias da
produciao de estatisticas de aglomerados micro-populacionais, quando a variabilidade
estatistica pode ocorrer devido ao tamanho das amostras. Dessa forma, os resultados,

aqui apresentados, devem ser interpretados com cautela.

Algumas vezes, se langou mao de informagoes produzidas para povos
especificos. As limitagoes adicionais decorrentes desse expediente se devem a grande
heterogeneidade observada entre os povos indigenas, limitando a extrapolagao dos
achados para populagao indigena em niveis espaciais de maior agregagao (DSEI,

Unidades da Federagao, Brasil, etc.)
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Parte | Analise de Contexto

Conforme especificado pelo Termo de Referéncia da Consultoria, este relatério
inicia com uma série de analises acerca da situagao da salde indigena no Brasil e no
mundo, e do contexto histérico, demografico, cultural e politico-institucional no qual o

Subsistema esta inserido.

1.1 A Saude Indigena no Mundo

Alex Shankland

Estima-se que hoje vivem no mundo entre 257 milhdes e 350 milhdes de
pessoas indigenas'. Os organizadores de uma série de estudos da salde indigena no
mundo publicados na revista médica britanica The Lancet classificaram os indicadores
de saude destas populagoes como “atras de todo mundo, em todos os lugares” e
alertaram para o risco dos altos niveis de morbimortalidade dos povos indigenas serem
desconsiderados no esforgo global para se alcangar as Metas do Milénio, em fungao de
sua condicao de minorias nacionais e da propria “invisibilidade” das identidades étnicas
perante muitos sistemas oficiais (Stephens et al. 2006). Embora existam grandes lacunas
nas bases de dados disponiveis sobre a situagao da populagao indigena em muitos
paises, ha registros em todos os continentes de grandes disparidades entre os
indicadores de saude dos povos indigenas em relagao aos do conjunto das populagoes
nacionais. Na Figura |.1.1, abaixo, estao apresentados dados sobre coeficientes de

mortalidade infantil observados em sete paises e cinco continentes.

Embora existam controvérsias, sobretudo no continente africano, acerca da definigao precisa desta identidade.
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Figura |.1.] CMI nacional e de povos indigenas: Canada, Nova Zelandia, Australia, Brasil, india, Uganda e
Peru
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Fonte: Stephens et al. 2006: 2022

Na América Latina, onde vivem mais de 400 povos indigenas, perfazendo
aproximadamente 10% da populagao da regiao, existem registros de taxas de
mortalidade 3 a 4 vezes superiores as médias nacionais. Os indices de morbidade na
regiao também apresentam grandes disparidades, sobretudo de doencas infecto-
contagiosas como a tuberculose; por exemplo, um estudo na Bolivia identificou uma
prevaléncia de TB cinco a oito vezes superior a cifra nacional (Montenegro e Stephens
2006: 1863). Por sua relativa marginalizagao social e politica (em que pesem os avangos
conquistados nos ultimos anos pelos movimentos indigenas do continente), e por
habitarem majoritariamente regices periféricas mas dotadas de importantes
concentragoes de recursos naturais, os povos indigenas latino-americanos estao mais

vulneraveis aos agravos a saude decorrentes da exploragao mineral, petrolifera e
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madeireira e da degradagao ambiental decorrente das ocupagao econdmica predatoria
(ibid.). As desigualdades em saiude observadas na América Latina espelham um conjunto
mais amplo de desigualdades sociais e economicas. Um estudo do Banco Mundial sobre
a evolugao dos indices de pobreza e desenvolvimento humano entre populagoes
indigenas na América Latina entre 1994 e 2004 concluiu que a probabilidade de uma
pessoa indigena viver em condigoes de pobreza nao so era significativamente maior do
que a de uma pessoa nao-indigena, como também que esta probabilidade havia
permanecido praticamente estavel ao longo deste decénio, que coincidiu com a Década
Internacional dos Povos Indigenas (Hall e Patrinos 2005). O mesmo estudo concluiu
que pessoas indigenas, especialmente mulheres e criangas indigenas, tinham um grau de
acesso aos servigos de atengao basica a saide marcadamente inferior ao da populagao

nao-indigena.

Em 2006 a Comissao sobre Determinantes Sociais da Salde, ligada a
Organizagao Mundial da Saude, iniciou uma série de estudos sobre salde indigena no
mundo. No Simposio sobre Salde Indigena realizada em Adelaide (Australia) em abril
de 2007, pesquisadores e liderangas indigenas identificaram uma série de temas
prioritarios para reverter as desigualdades existentes, entre os quais constavam: o papel
determinante dos processos colonizadores na saude indigena e a conseqliente
importancia estratégica da auto-determinagao; o descumprimento de acordos e
tratados globais sobre os direitos indigenas; a perda do acesso e/ou controle sobre as
terras e a degradagao dos recursos naturais essenciais para a reprodugao biologica,
social e cultural das comunidades; as disparidades socioeconémicas, inclusive no acesso
a educagao; a invisibilidade das populagoes indigenas nos sistemas nacionais de
informagao demografica e epidemiologica; as atitudes racistas e a falta de compreensao
quanto as perspectivas indigenas sobre saide e bem-estar; a necessidade de reformas
institucionais para garantir a eqliidade no acesso as politicas publicas, contemplando o
fortalecimento de sistemas de atengao basica a saude cujo controle fosse exercido pela
propria populagao indigena; e finalmente a importancia da cooperagao internacional na
busca de solugbes para problemas que sao compartilhados por povos indigenas dos

diferentes continentes (Commission on Social Determinants of Health 2007).

Neste contexto, é louvavel o esfor¢o que o Brasil vem fazendo para reverter as
desigualdades em salde entre seus cidadaos indigenas e nao-indigenas e resgatar a

divida historica com os povos indigenas através da adogao de uma Politica Nacional
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avangada e da realizagao de investimentos significativos para dotar o Subsistema dos
recursos institucionais, humanos e materiais necessarios para a sua plena
implementagao. No entanto, a disparidade entre as taxas de morbimortalidade
observadas em paises de renda per capita alta onde também sao feitos investimentos
significativos em saude indigena, como Canada e Austrilia, atesta a dificuldade que se
tem enfrentado em estruturar sistemas capazes de reverterem estas desigualdades.
Neste sentido, é essencial que os investimentos materiais sejam correspondidos pelos
investimentos na geragao e disseminagao de modelos e praticas inovadores capazes de

superarem as barreiras a plena realizagao do direito a saide dos povos indigenas.

1.2 Situaciao demografica dos povos indigenas no

Brasil

Marta Azevedo

Diferentemente de outras populagdes no mundo, que em sua grande maioria,
estao com baixos niveis de fecundidade (ou baixando) e baixos niveis de mortalidade
(ou baixando), ou seja, passando pela chamada transicao demografica, os povos
indigenas na América Latina encontram-se num processo de acelerado crescimento
populacional. Altos niveis de fecundidade, aliados a queda — ainda que lenta — dos niveis
de mortalidade estao sendo mantidos nos ultimos 10 anos pelo menos. A taxa de
crescimento anual estd sendo estimada, em média, em 3,5% ao ano. Isto indica que
esses povos estio com uma dindmica demografica completamente distinta daquela
observada na maioria dos paises do mundo, nao s6 da América Latina. Os poucos
estudos que tém sido levados a efeito sobre esses novos padroes e niveis dos
indicadores demograficos das populagoes indigenas no Brasil tém apontado que esse é

um fenomeno de recuperagao demografica, ou seja, apés um periodo de perdas

populacionais, geralmente ocorrido apos o contato com as frentes de expansao da
sociedade nao indigena, ocorre um periodo de recuperacio demografica, com altos
indices de fecundidade apesar dos ainda altos indices de mortalidade. As taxas de

fecundidade total nos dltimos 10 anos tém sido calculadas para os povos indigenas
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sobre os quais temos séries de informagoes 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 razao de sexo dessas populagoes, ou a proporcao de homens e
mulheres na populagao total nas diferentes faixas etarias, €, em geral, maior do que [;
ou seja, a mortalidade das mulheres pode ser que seja um pouco maior do que a
masculina; mas esse fendmeno ainda nao esta suficientemente estudado para termos
uma explicagao plausivel. As hipoteses mais aceitas até o momento indicam uma sobre
mortalidade feminina, talvez com altos indices de mortalidade materna e menor nivel

de esperanga de vida ao nascer para as mulheres.

Um fato importantissimo para qualquer trabalho sobre demografia de povos
autoctones € que em muitos paises as sociedades etnicamente diferenciadas sao de
pequeno porte, ou seja, com uma populacio que pode ser de até 100 pessoas, por
exemplo. No Brasil dos 225 povos indigenas, 28% deles tém uma populagao com até
200 pessoas, 23% tem entre 200 e 500 pessoas, 17% tem entre 500 e 1000 pessoas,
19% tem entre 1000 e 5000 pessoas, 4% tem entre 5000 e 10.000 pessoas, 2% entre 10
mil e 20 mil pessoas, e apenas 3 povos indigenas possuem mais de 20 mil pessoas. Dos
povos com menor numero de pessoas alguns estao perdendo populagao, isto significa
que tém risco de extingao. No proximo relatério deveremos apresentar uma tabela
com séries historicas de informagao populacional por povo/etnia para demonstragao

dessa tese.

A maior parte dos trabalhos analiticos de demografia indigena até o momento
foram elaborados a partir de bases de informag¢oes populacionais nao governamentais,
ou seja, informagoes coletadas por antropoélogos ou demografos ou organizagoes nao
governamentais (missoes religiosas ou outras). Sobre os indicadores demograficos dos
povos indigenas no Brasil temos ainda uma primeira publicagao do IBGE, elaborada por
um grupo de especialistas em demografia dos povos indigenas e coordenada pela
equipe do préprio IBGE; essa publicagao tratou de analisar os dados dos auto-
declarados indigenas nos censos 1991 e 2000 no Brasil. Os resultados apontam para

altos niveis de fecundidade aliados a altos niveis de mortalidade, com raras excecoes.

A populagao total de pessoas pertencentes aos povos indigenas no Brasil hoje
varia segundo as diferentes fontes de informagdes: a FUNASA contabiliza 528.603
pessoas em 2008, segundo o SIASI/web acessado em 19/08 ultimo; a FUNAI tem

estimado a populagao indigena residente em Terras Indigenas em cerca de 400.000
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pessoas; o IBGE no censo 2000 contabilizou 734.127 pessoas auto-declaradas indigenas.

No total contabilizado pelo IBGE estio presentes pessoas que se reconhecem como

sendo descendentes de indigenas, mas nao sabem dizer a qual povo/etnia pertencem ou

pertenciam seus antepassados, assim temos um total muito maior principalmente para

as areas urbanas. Podemos dizer que o numero total contabilizado pela FUNASA ¢ o

mais proximo da realidade. Tomando-se os dados populacionais por DSEl e por grande

regioes no Brasil temos:

DSEls e grandes regides pop total
NORTE 231.109
Altamira 2.198
Alto Rio Jurua 10.659
Alto Rio Nearo 28.141
Alto Rio Purus 7.958
Alto Rio Solimbdes 34.634
Amapa e norte do Para 8.990
Araguaia 3.996
Guama-Tocantins 6.321
Kaiapd do Mato Grosso 4,806
Kaiapd do Para 4,198
Leste de Roraima 35.054
Manaus 14.927
Médio Rio Purus 5.645
Médio Rio Solimdes e afluentes 9.738
Parintins 10.030
Porto Velho 8.773
Rio Tapaids 7.056
Tocantins 8.588
Vale do Javari 1.748
Yanomami 17.649
NORDESTE 138.834
Alagoas e Seraipe 14.759
Bahia 26.159
Ceara 22.367
Maranh&o 26.865
Pernambuco 38.227
Potiguara 10.457
CENTRO-OESTE 96.210
Cuiaba 5.859
Mato Grosso do Sul 64.952
Vilhena 6.128
Xavante 13.870
Xingu 5.401
SUDESTE e SUL 62.450
Minas Gerais e Espirito Santo 14.122
Parana 12.525
Sul-Sudeste 35.803
TOTAL 528.603
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Segue o grifico com a distribuicao espacial da populagao segundo as grandes

regioes:

o NORTE
oNORDESTE

m CENTRO-OESTE
@ SUDESTE e SUL

A seguir podemos visualizar as terras indigenas e as grandes regioes no Brasil

(IBGE, 2005).

Mapa 1 -Terras indigenas - 2005

| VEnEZUELA
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As figuras e tabela abaixo foram extraidas dessa publicagao: “Tendéncias
Demograficas, Uma andlise dos indigenas com base nos resultados da amostra dos

Censos Demograficos 1991 e 2000, e indicam:

a) Estrutura Etaria dos indigenas em 2000 (a populagao auto-declarada indigena
residente em domicilios rurais e o que chamamos para efeito da publicagao de

“rural especifico” que sao as terras indigenas).

Grafico 12 - Composigao por sexo e grupos de idade da populagao autodeclarada
indigena - Brasil - Rural especifico - 2000
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Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.
b) Taxas de Mortalidade Infantil calculadas com as informagoes do censo 2000
para a populagao brasileira por raga/cor da pele, demonstrando que os auto-
declarados indigenas possuem o maior nivel de mortalidade de criangas de <

del ano.

Gréfico 41 - Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos), por cor ou raga

Brasil - 2000
/oo
51,4
34,9
33,0
301
229
18,0
Brasil Amarela Branca Parda Preta Indigena

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000.
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c) Taxas de Fecundidade Total que revelam que os niveis nao estio caindo nesse
intervalo de tempo medido, de 1991 a 2000, ao contrario da populagio nao
indigena em geral — observar a populagao indigena rural para 1991 e rural
especifico para 2000.

Tabela 27 - Taxa de fecundidade total das mulheres autodeclaradas indigenas de 15 a 49
anos de idade, por Grandes Regides, segundo a situagdao do domicilio - Brasil - 1991/2000

d) Taxa de fecundidade total das mulheres
| ) autodeclaradas indigenas de 15 a 49 anos de idade
Situagao do domicilio Grandes Regides
Brasil
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Total
1991 54 5.6 5,6 3.0 58 69
2000 39 49 3.2 2,7 4,2 4.8
Variagao percentual no periodo {1) 28,8 13,7 421 93 274 30,2
Urbana
1991 37 4,0 4,0 28 44 52
2000 2,7 38 23 25 29 28
Variagao percentual no periodo (1) 25,8 5,0 41,5 9,6 34,6 46,5
Rural
1991 6,4 59 6,6 39 68 76
2000 58 54 5,6 43 7.2 69
Variagao percentual no periodo (1) 9,1 9,0 151 (-)12,4 (-) 5,0 8,7
Rural especifico
2000 6,2 54 6,7 53 8,0 7.2

Fonte: IBGE, Censo Demografico 1991/2000.

Nota: A variacao total nao corresponde necessariamente a média da variagao do urbana e do rural por causa da dife-
rente composi¢ao urbana e rural em cada periodo e do crescimento diferenciado que as mesmas tiveram

A FUNASA desde os anos 2001 e 2002 tem sido uma das fontes mais
importantes de informagoes sobre populagao indigena, uma vez que a FUNAI que
originalmente deveria coletar informacées demograficas (ver Estatuto do indio, 1966)
nao possui a infra-estrutura necessaria para tal empreitada e nunca chegou a
implementar esses processos de coleta. O SIASI tem disponibilizado através do
SASI/web algumas informagoes ja analisadas/tabuladas, tais como: taxas de mortalidade,
fecundidade e estrutura etaria, por DSEl, ou por unidades geograficas menores. Porém,
essas informagoes ainda nao sao de boa qualidade, ou seja, o processo de coleta de
informagoes pelas equipes locais de saude é ainda muito precario e nao existem
processos de criticas e consisténcia das informagoes nas diferentes instancias (nem nas
comunidades/pdlos base, nem posteriormente nas sedes dos DSEls quando entao sao
enviados os dados para Brasilia). A coleta das informagdes com as quais se alimenta o
SIASI tem o seguinte caminho: a) os Agentes Indigenas de Saude (AIS) preenchem as
fichas com os dados das familias das comunidades onde trabalham; b) os auxiliares ou

técnicos de salude de nivel médio das equipes dos polos bases preenchem os
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formularios com as informagoes sobre as ocorréncias médicas, viagens as comunidades
e atendimentos realizados; c) os/as enfermeiros/as preenchem os censos vacinais e
revisam e sistematizam as informagoes que foram preenchidas pelos técnicos, durante
os dias que ficam nas sedes dos polos bases; d) os coordenadores dos podlos bases ou
técnicos ou enfermeiros digitam no computador as informagoes todas, sao varios
formularios de varios formatos com campos diversos. Apoés um periodo que, em geral,

varia de 6 meses a | ano, as informagoes sao enviadas para Brasilia.
Os resultados obtidos através do SIASI apontam algumas falhas:
* sub-enumeragao da populagio com 0 a | ano;
* sub-enumeragao da populagao jovem, ou adulta-jovem;

* falta de consisténcia da populagao por familias e por aldeias (aldeias de uma sé

pessoa por exemplo).

Até o presente momento, essa primeira apreciagao da qualidade das informagoes
coletadas e armazenadas pelo SIASI indica que possivelmente a fragilidade dessas
informagdes estaria em etapas especificas do processo de coleta e armazenamento, e

nao no sistema em si mesmo.

1.3 Perfil epidemioldgico das populacoes indigenas

no Brasil

Romulo Paes de Sousa, Ivone Menegolla

Os povos indigenas vém experimentando uma transicao epidemiologica
complexa. Alguns povos ja apresentam prevaléncias significativas de morbimortalidade
por doencas cronico-degenerativas associadas as violéncias e doencgas infecciosas,
produzindo um padriao polarizado, onde doengas associadas as etapas de processos
iniciais da transi¢ao epidemiologica convivem com doengas relacionadas as etapas mais
avangadas. Este padrao atinge, principalmente, o sexo masculino devido ao aumento do

sedentarismo entre estes. Outros povos ainda se encontram em padrao de transi¢ao
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marcado por doengas tipicas de deficiéncias no acesso aos bens e servigos publicos e

aos minimos sociais.
Mortalidade

A Tabela 1.3.1 apresenta uma comparagao entre a mortalidade proporcional
apurada para os povos indigenas e a apresentada para a populagao brasileira como um
todo. Os indigenas apresentam proporgoes mais elevadas dos seguintes grupos de
causas: Doencas infecciosas e parasitarias, Afecgoes originadas no periodo perinatal,
Causas externas, e Demais causas definidas. Estes grupos de causa estao associados a
ambientes degradados, dificuldades de acessos a atengao basica de saude, a assisténcia

ao parto, e aos servi¢os de urgéncia.

Apesar do grupo de causas das Doengas do aparelho circulatorio apresentar os
maiores diferenciais quando comparado a populagao brasileira, € interessante notar que
esse grupo ja representa a quarta maior causa de obitos. As neoplasias apresentam
diferenciais menores em relagao a populagao total. A utilizagao de meios de transporte
a motor, reduzindo a atividade fisica, associado a introdugao do agucar, alcool, cigarro e
sal industrializado, pode explicar o posicionamento dessas patologias nos patamares

encontrados.

Embora o grupo referente aos sinais e sintomas nao tenham sido considerados
na Tabela, ele respondeu por 6,3% do total de casos. Trata-se de valores inferiores aos
encontrados para a populagao em geral, que é de 10,4%. Isto, longe de indicar uma base
de dados de melhor qualidade, sugere que o sub-registro de ébitos dos povos indigenas

atinge inclusive esta categoria.
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Tabela |.3.1. Mortalidade proporcional por grupos de causa das populagoes indigena e total do Brasil

CAUSAS Indigena (2007) Brasil (2005)
Doengas infecciosas e parasitarias 10.41 517
Neoplasias 11.22 16,34

Doencas do aparelho circulatério 9.93 31,46

Doengas do aparelho respiratorio 8.96 10,79

Afecgoes originadas no periodo perinatal 8.48 3,30

Causas externas 23.30 14,14

Demais causas definidas 27.70 18,79

TOTAL 100 (N=1.863) (N=902.372)

|. Somente foram considerados os obitos com causas definidas; pressupéem-se que os ébitos com causa
mal definida (capitulo XVIII da CID 10) estdo distribuidos linearmente pelos demais grupos de causas.

* Fontes: SIASI (2007) e DATASUS (2008)

Dentre os grupos mais sensiveis as respostas sociais organizadas, sob forma de
politicas e programas de saude, esta mortalidade infantil. Algumas medidas como as
vacinagoes contras doengas imunopreveniveis e programas de transferéncia
condicionada de renda, como o Programa Bolsa Familia, podem estar contribuindo para
a reducao dos niveis de mortalidade. As coberturas vacinais tém aumentado
progressivamente. Por exemplo, vacinagao contra febre amarela, tuberculose, sarampo e
rubéola, atingiu niveis superiores a 80% de cobertura (Funasa, 2007). Contudo, em
relagao a esta ultima patologia, a estratégia de vacinagao nao foi suficiente para impedir
o crescimento do numero de casos entre a populagao indigena. O Programa Bolsa

Familia atendia em dezembro de 2007 53.588 familias indigenas.

A Figura 1.3.1, embora indique uma queda no periodo de 2000 a 2006, indica
que esta redugao ocorreu principalmente aos extremos da curva. Nos dois primeiros
anos, o coeficiente apresentou uma queda de 74,6 para 57,3. Ao final do periodo, o
coeficiente oscila para baixo, indo de 52,7 para 48,6. Em um contexto epidemioldgico,
como o observado, sao plausiveis variagoes tao bruscas, mas nao é o mais provavel. A
curva pode ainda sugerir que o indicador se encontra estavel ou com leve declinio, no
periodo de 2001 a 2006.As inflexdes observadas para os anos de 2004 e 2006 podem
representar artefatos na coleta e alimentacio dos dados. E provavel que os indicadores
de mortalidade infantil apresentem uma tendéncia mais declinante do que sugerem os

dados oficiais, embora em patamares de mortalidade mais elevados.
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Os achados para os povos indigenas contrastam com a queda consistente para a
populagio em geral. Contudo, estes diferenciais sao verossimeis, dado a grande
iniqiidade a que estao sujeitos os povos indigenas brasileiros em relagao a outras

populagoes.

Azevedo, em observagao de campo para esta consultoria, registrou grandes
deficiéncias no preenchimento dos instrumentos de coleta de dados e alimentagao do
SIASI:

|. Dificuldades dos entrevistadores no manejo da lingua portuguesa e

conhecimento limitado de operagoes aritméticas;

2. Desconhecimento por parte do informante da data de nascimento das criangas;

3. Variagdo do nome das criangas ao longo de sua existéncia. Nos casos
observados, os nomes civis nao tinham importancia no convivio social;

4. Dificuldades na conversao dos dados coletados em papel para o formato digital
e dificuldades no envio eletronico dos dados devido a qualificagao insuficiente
da operadora para as atividades em questao.

Figura 1.3.1 — Coeficiente de mortalidade infantil entre indigenas e no Brasil, 2000 a 2006.

Fonte: SIASI / Funasa.

Quando se observa uma base de dados de melhor qualidade, como a série restrita ao
povo Yanomami, nota-se uma queda consistente do CMI a partir de 1998, mesmo
quando consideramos os obitos por infanticidio. Os CMI calculados, com e sem o
computo dos obitos por infanticidio, indicam reducao dos coeficientes para suas
metades, no periodo de 1998 a 2004. Este processo produz ainda grande contribuicao

na queda da mortalidade geral dos Yanomami. E importante notar que este fenémeno
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se deu de maneira concomitante ao grande crescimento da populagao gragas ao

expressivo aumento da fecundidade.

Tabela 1.3.2. Populagiao estimada, obitos em < | ano, Infanticidios, obitos em todas as idades, nascidos
vivos, CMG e CMI com e sem infanticidios, DSEl —Yanomami, 1991 a 2004

ANO Populagio Obitos<1ano Infanticidios** Obitos Nascidos CMG CMG CMI CMI

DSEI * (todas as causas) (todas as Vivos s/inf s/infant.
idades)**
191 7626 by) 4 225 261 295 290 843 69,0
1992 7490 18 4 207 208 27,6 270 826 642
1993 7502 37 7 124 285 165 156 1298 1053
1994 9701 40 18 165 247 214 191 1619 89,1
1995 7664 44 19 190 275 248 223 1600 909
1996 7765 41 14 137 364 17,6 158 1126 742
1997 7889 64 16 142 362 180 160 1768 1326
1998 ggo1 75 28 208 332 236 204 2259 1416
1999 ggog 56 7 146 391 164 156 1432 1253
2000 15099 47 5 116 835 96 92 1080 96,6
2000 5749 66 16 13405 65 105 93 1056 80,0
2002 3485 74 20 137 664 102 87 1114 813
2003 43996 101 63 160 784 114 69 1288 485
2004 4401 68 26 124 677 86 68 1004 62,0

* populagdo de 1991 a 1999 estimada pelo DSY (dados conferidos em relatorios anuais do DSY/FUNASA: 97, 97,98,99,00); de 2000
a 2004 dados conferidos por faixa etaria com conveniadas em 21/01/2005.

**dados coletados em relatorios DSY até 1999; de 2000 a 2004 retirados de listas nominais de Obitos.

***dois com idade ignorada, ndo usado para CMG ajustado

Morbidade

No Brasil, o estudo da morbidade é um desafio para os pesquisadores de
qualquer populagao. Diferente dos dados de mortalidade, os de morbidade estao
restritos as doengas de notificagdo compulsoria e a sistemas de vigilancia especificos de
determinadas patologias. Portanto, para tragarmos o perfil de morbidade dos povos
indigenas nos valemos da literatura técnica e cientifica disponivel, procurando acentuar

os principais achados.

. A malaria na regido Amazonica tem sido uma das principais doengas que
acometem os povos indigenas da regidao, podendo provocar alta letalidade

devido as falhas na assisténcia médica e no controle do vetor. Diante disso,
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2.

3.

comunidades inteiras se desestruturam (lanelli, 2000). A partir de 2004, registra-
se um aumento da incidéncia de malaria em todos os povos indigenas
amazonicos. De 2004 a 2007, o nimero de casos diagnosticados saltou de
13.911 para 33.693 (Funasa, 2008). Os estados que apresentam maior risco de
infeccao pela forma mais grave, que é causada pelo Plasmodium Falciparum, sao:

Mato Grosso, Maranhao e Para.

A tuberculose representa um importante problema de salide para os povos
indigenas, apresentando altas taxas de prevaléncia, cerca de seis vezes maiores
do que as taxas encontradas na populagao brasileira. Em pesquisa realizada por
Amarante (2000) tendo como base questionarios respondidos por 21 DSEl a
doenga contribuiu com 3% entre as causas de morte conhecida. Naquele ano,
526 novos casos foram detectados, sendo 73,8% pulmonares. No periodo de
2000 a 2003, foram notificados entre os indios brasileiros, 2.210 casos novos de
tuberculose de todas as formas pelos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSElI), sendo que 1.128 (51,0%) foram confirmados pela baciloscopia direta do

escarro (Amarante 2003).

Também a desnutrigdo é um problema de saide entre as populagoes indigenas.
Estudos recentes apontam a desnutricao de criangas indigenas como grave
problema de salde publica, indicando que 16 a 53,5% das criangas apresentavam
déficits de estatura por desnutricao (Menegolla et ali, 2006; Escobar, 2003;
Capelli, 2001; Ribas, 2001; Gugelmin, 1995, Martins, 1994). A gravidade da
situagao nutricional dos povos indigenas pode ser percebida com a identificagao
de cinco casos de obitos, de adultos, ocasionados pela deficiéncia de vitamina
Bl (Tiamina), Beribéri, em 2007, no Sul do Maranhao. Em 2007, a prevaléncia de
déficit nutricional de criangas, abaixo do percentil 10 do indice de peso para

idade, variou de 8,8 a 38,7 (Ministério da Salde, 2008).

Revisao sistematica sobre enteroparasitoses, com estudos em todas as regioes
do pais, mostrou elevados niveis de prevaléncia e poliparasitismo nas
populagoes indigenas (Vieira, 2003). Espécies como Ascaris Lumbricoides,
ancilostomideos, Trichiuris trichiura, Strongiloides stercoralis, Giardia lamblia,
Entamoeba histolytica e E. coli apareceram na quase totalidade dos estudos,
com prevaléncias elevadas. Ha existéncia de condigoes propicias a transmissao —

climaticas e solo entre estes povos. Um fator é a infectividade do solo, e o
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habito de andar descalgo, defecar proximo ao domicilio e de mananciais de agua
potavel sio comuns nestas populagoes. O aumento populacional em areas
fechadas, o sedentarismo e a degradagao ambiental podem piorar as

enteroparasitoses.

5. Ha ainda varios estudos que apontam incidéncias crescentes de doencas
sexualmente transmissiveis, alcoolismo, acidentes de transito, agressoes, suicidio,

e acidentes envolvendo animais pegonhentos.

Como pudemos destacar, a auséncia de informagdes confidveis sobre a
morbidade desses povos tem gerado deficiéncias na vigilancia a saide da maioria dos
povos indigenas. Portanto, os perfis epidemiologicos dessas populagoes ainda carecem
de descrigoes e analises mais robustas para que compreendamos as condigoes de

saude vivenciadas por estes povos.

1.4 Contexto histdrico, social e politico

Ana Beatriz Miraglia, Andrea Martini (colaboragao: Renato Athias)

1.4.1 Breve historico das relagcoes das sociedades indigenas

com a sociedade nacional

Contrariando as previsoes catastrofistas do discurso militar da década de 1970
(Cardoso de Oliveira, 2001) o desaparecimento fisico das populagoes indigenas no
Brasil nao parece ser na atualidade uma realidade provavel. No entanto, se por um lado,
de fato, as populagoes indigenas no Brasil estao crescendo (ISA,2005), por outro
também deve ser reconhecido que, cada vez mais, aumentam as pressoes decorrentes
dos avangos das frentes atuais de expansao economica (principalmente, pecuaria, soja e
atividade madeireira) sobre os territorios indigenas. Processos que afetam diretamente

e de forma negativa, a integridade fisica e sociocultural destes grupos.

A historia das dindmicas sociopoliticas envolvendo povos nativos e a chamada
“sociedade envolvente” foi majoritariamente mediada pela nogiao genérica de “indio”

como sinénimo “do atraso” a ser superado no pais. A politica de colonizagao e
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expansao territorial no Brasil que data desde o século XVI, retrata amplamente, uma
elite politica que impoe seus interesses com determinagao e desde entao, sempre
manifestou com clareza a auséncia de alteridade (Athias, 2005: 2-4). Muito
freqlientemente os grupos indigenas tém sido vistos pelo Estado como um problema
de seguranga nacional e como “entraves ao progresso”. Em periodo mais recente do
governo republicano, a criagio do Servico de Protecio aos indios (SPI) em 1910,
reconhece de modo formal os povos indigenas no Brasil e desenvolve uma politica de
integragdo baseada na nogao de “tutela”. Essa leitura através de conceitos
assimilacionistas gerou agoes politicas que nao atenderam adequadamente as demandas
indigenas. A legislagao brasileira anterior a Constituicao de 1988, denominada “Estatuto
do Indio” (1966) mantém no seu conjunto a intencio explicita de assimilar os grupos
indigenas a populagao brasileira como cidadaos sem identidade étnica especifica.
Segundo o estatuto, enquanto estes povos ainda nao estiverem integrados a comunhao
nacional, na medida em que mantém seus usos e costumes tradicionais, sao
considerados como “relativamente incapazes” e por isso tutelados e objetos de
direitos especiais. O que significa auséncia dos direitos plenos de cidadania. Contudo,
nesta logica, quando os povos nativos ja estiverem “integrados a comunhao nacional”,
nesta situagao eles arriscam perder seus direitos como grupos étnicos (inclusive os de
posse e usufruto dos seus territorios) em troca dos direitos individuais de cidadania.
Foi a partir de 1940, com a realizagao do |* Congresso Indigenista Interamericano
realizado no México, que se discute a importancia de uma formulagao de direitos
especificos para os povos indigenas da América do Sul e do reconhecimento da
diversidade étnica. Contudo, o Congresso nao conseguiu avangar e subverter a

concepgao tutelar que caracterizou por um longo periodo as agoes publicas dos paises

da regiao (idem).

Em 1967, o governo militar brasileiro, pressionado por organismos
internacionais e nacionais desmonta o SPI e cria a Fundagio Nacional do indio (Funai).
Apesar desta alteragao, a politica indigenista oficial continuou a se basear nos principios
da integracio. Se o “Estatuto do Indio” representa a existéncia da ideologia
assimilacionista no Brasil a Constituicao brasileira de 1988 representa uma ruptura em
relagao a esta perspectiva politica - legal uma vez que reconhece o direito a diferenca e
o status multiculturalista do Estado brasileiro. Ao assumir o carater pluriétnico da

nagao brasileira, a Constituicao de 1988 deveria fazer com que a atuagao do Estado em
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relagio a esses grupos se sedimentasse na compreensao de suas formas de ver e
conhecer o mundo. Impoe-se a administragio do Estado o abandono da visao
etnocéntrica comecgando pelos projetos de “desenvolvimento nacional” que nao
podem mais desprezar as demandas especificas destes grupos. A constituicao de 1988
faz este reconhecimento de forma explicita, determinando ao Estado o dever de
garantir o direito dos indios de manter sua identidade étnica e suas formas de
organizagao social, costumes, linguas, crengas e os direitos originarios sobre as terras
que tradicionalmente ocupam. O texto da Constituicio de 1988 exige do Estado uma
total inversao de suas agoes historicamente voltadas para a integracao dos indios que
passam a ser vistos como cidadaos etnicamente diferenciados (Brand, 2002: 31). No
campo da salde a Constituicao também passou a garantir o direito indigena de atengao
integral e diferenciada em decorréncia das especificidades e situagao de vulnerabilidade
deste segmento sociocultural (Langson, 2001). Contudo, as alteragoes nos codigos
legais nao se traduzem necessariamente em mudangas nas praticas administrativas. Tem
sido bastante freqiente o descompasso entre o texto das leis e as politicas
implementadas nas comunidades. Isto indica que a chamada “questao indigena” ocupa
um espago secundario na cena politica brasileira, freqiientemente subordinada a outros
problemas considerados politica e economicamente mais significativos: a questao

agraria, ao problema estratégico das fronteiras e a questao ambiental.

Quando se pretende compreender a situagao da saude dos povos indigenas na
conjuntura nacional contemporanea é preciso considerar o acesso a terra ou os
contrastantes padroes de territorialidade enfrentados pelos povos nativos. A questao
fundidria constitui uma dimensao fundamental para a compreensao das condigoes de
saude e nutricao dos povos indigenas (Coimbra Jr; Garnelo; César Basta; Ventura
Santos, 2005). Enquanto que 99% da extensao total das Terras Indigenas estao situadas
na Amazonia Legal, onde vivem cerca de 60% da populagao indigena brasileira, os
outros 40% vivem confinados em 1% da extensao das terras localizadas nas porgoes
leste, Sudeste, Sul e Nordeste do pais (F. Ricardo, 2004). Dessa maneira, nota-se que
alguns povos indigenas tém melhores condicoes do que outros para criar estratégias
proprias de conservagao dos recursos naturais e de garantir a qualidade de vida das
comunidades. Povos que habitam territorios extensos e continuos, nos quais é possivel
reproduzirem formas “tradicionais” de ocupagao (situagao mais comum no Centro-

Oeste e na Amazonia Legal), tém maiores condi¢coes de garantir a seguranga alimentar

46



do grupo, condi¢coes adequadas de saneamento e, portanto, melhores condigoes de
saude. Ao contrario de povos que vivem em situagdo de confinamento e/ou
descontinuidade territorial, os quais sao obrigados a exercer uma exploragao intensiva

dos recursos naturais (situagao mais frequente no Nordeste, Leste e Sul do pais).

Assim, pode-se dizer que, em geral, povos que vivem em contextos nos quais ha
melhores condigoes para a realizagao do manejo adequado de recursos naturais e de
produgao alimentar - ou seja, povos que possuem o acesso a terra garantido - tendem

a ter menor necessidade de recorrer aos servicos de saude do Subsistema.

Nesse contexto de “pos-territorialidade” diferenciada, terras extensas X
confinamento, é preciso refletir também sobre os diferentes envolvimentos dos grupos
indigenas com a economia de mercado. Isto influi diretamente nas taxas de exploragao
dos recursos naturais dos territorios. Atualmente, em relacido as orientagoes
economicas dos povos nativos da Amazodnia, segundo a classificagdo de Lima e
Pozzobom (2005), estes grupos podem ser divididos em trés categorias: (1) indigenas
que realizam comércio esporadico, (2) grupos indigenas de comércio recorrente e (3)
grupos indigenas dependentes da produgao mercantil. A categoria "grupos indigenas de
comércio recorrente” abrange uma grande diversidade de situagdes sociais. Inclui, na
verdade, a maioria dos povos indigenas da Amazonia. Segundo os autores, o aspecto
comum € o fato de que a produgao para a venda ja € incorporada nas praticas culturais.
Do ponto de vista da estrutura de mercado, podem ser distinguidas trés situagoes: ou
os indios se integram ao sistema tradicional de "aviamento"; ou participam de um tipo
de extrativismo mais recente e bem mais depredatério, que envolve basicamente o
garimpo e a comercializagado de madeiras nobres; ou ainda participam de um “sistema
mediado de comercializagdo”. Quanto ao “comércio mediado” os autores descrevem
dois tipos de mediagao: tutelar e com parceria. A mediagao tutelar é praticada pela
Funai e pelas missoes religiosas através de financiamentos internacionais de carater
ecologico (como, por exemplo, o Programa Piloto para a Protecao das Florestas
Tropicais do Brasil - PPG7). Neste esquema, sio criados os chamados "projetos
produtivos sustentaveis”. Quanto a mediagdo com parceria estio incluidas as parcerias
entre organizagoes indigenas e ONGs ou institutos de pesquisa. Ao contrario da
mediagao tutelar, neste caso o objetivo é transferir novas tecnologias ou adaptagao de
tecnologias nativas a exploragao planejada de recursos que possam remover os grupos

indigenas de acordos para a exploragao ilegal e depredatodria de suas areas. Finalmente
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a terceira categoria, “indigenas dependentes da produgao mercantil”, é formada por
grupos que nao conseguem produzir diretamente os recursos fundamentais para sua
sobrevivéncia e dependem do mercado para obter o consumo basico. Entre os grupos
que compoem esta categoria, a situagao mais dificil € a das terras indigenas pequenas e
localizadas nas proximidades de centros urbanos. Porque apresentam altas densidades
demograficas e elevadas demandas sociais de consumo, os recursos naturais que
constituem a base da subsisténcia, como a caga e outros produtos da extragao florestal,
foram esgotados. Em alguns casos, mesmo a area de cultivo ¢ limitada e nao permite o
rodizio de descanso para o solo. Tais mudangas nos padroes nativos de subsisténcia e
conseqiientemente de dieta, em decorréncia de novas relagoes e desafios impostos
pelas relagdes de contato, ocasionam a introducao de novas doengas cronicas nao
transmissiveis como diabete, obesidade, hipertensao arterial que fazem com que o
perfil epidemiolégico dos povos indigenas se encontre na atualidade em transicao
(idem). A classificacao de Lima e Pozzobom apresentada acima resume os principais
problemas atuais relacionados a gestao economico-ambiental de Terras Indigenas e
pode também demonstrar como esta questao deve ser considerada de forma
articulada a situagao da salde e qualidade de vida dos povos nativos. Com efeito, é
preciso enfatizar que os problemas de saide em populagoes indigenas estao
profundamente conectados a outras questoes estruturais mais amplas que vao além da
realidade diretamente ligada ao Subsistema, ou seja, questoes que passam pelas relagoes

de marginalidade socioeconomica e fundidria que atingem os povos nativos.

1.4.2 Aspectos das rela¢oes politicas entre os povos
indigenas e a sociedade envolvente com relevancia

para o Subsistema

A partir do ano de 1990 ha uma reformulagao da politica indigenista brasileira.
Esta transformagao se deve, sobretudo, a redefinicao mais ampla do papel do Estado
orientada para a redugao de seu tamanho, através de programas de privatizagao e
terceirizagao. Neste processo, houve certo esvaziamento politico e orgamentario da
Fundacio Nacional do Indio (Funai) (INESC, 2000). Somado a isso, ocorre o
reconhecimento de um terceiro ator entre o Estado e a populagao civil: as chamadas

“organizagoes nao-governamentais” (ONGs). As ONGs passam a ser protagonistas da
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definicdo e implementagao de certas politicas consideradas, nao mais, exclusivas do
Estado. Consolida-se um indigenismo nao estatal praticado por ONGs, igrejas,
organismos e agéncias internacionais de cooperagao. Neste contexto, outro elemento
que contribuiu para as mudangas da politica indigenista oficial foi a expansao da criagao,
por parte dos povos indigenas, de associagoes de carater politico para a promogao da
defesa dos direitos e demandas especificas a estes grupos frente os Estados Nacionais.
No Brasil, como descreve o antropdlogo Bruce Albert (2000) o fenomeno de
multiplicagao das associagoes indigenas durante os anos de 1970-1980, tem sua origem
na inter - relagdo de diversos processos sociopoliticos mais amplos tanto em ambito
nacional, quanto internacional. No cenario nacional, um evento que contribuiu para a
proliferacao de organizagoes politicas indigenas, foi a promulgagao da Constituicao de
1988, que passou a garantir a possibilidade destas associagoes se organizarem
juridicamente. O segundo fator importante assinalado por Albert no ambito nacional,
foi a retragao da gestao estatal direta da “questao indigena” no pais (restringindo-se,
quase que inteiramente a problematica das demarcagoes dos territorios indigenas). No
contexto internacional, um fator central que contribui para a multiplicagao das
associagoes indigenas foi a internacionalizagao das “questoes ambientais” e dos direitos
das minorias ao longo dos anos 1970 e 1980, junto ao crescente processo de
cooperagao entre ONGs com agendas ambientalistas e sociais na formulagao de
projetos que articulassem objetivos voltados para a conservagao ambiental e para o

“desenvolvimento local”.

Existem ainda desigualdades entre povos indigenas no que tange a sua
representagao politica perante o estado brasileiro e a sociedade nacional, com alguns
grupos demonstrando um poder de articulagado muito maior; e conseqlientemente um
melhor acesso aos recursos e servigos publicos. Embora alguns grupos ainda dependam
da representagao mediada por ONGs ou pelo 6rgao indigenista oficial, o nimero de
associagoes indigenas vem crescendo expressivamente desde 1974, quando ocorreu a
primeira Assembléia realizada pelo movimento indigena, em Diamantino, Mato Grosso.
Desde entio as organizagoes indigenas vém buscando garantir a inclusio da
participagao indigena nas politicas publicas do Estado. Entre os temas de maior
destaque nas agendas das organizagoes politicas indigenas estao a defesa dos
territorios e a saude. Quando a Ultima tematica, com a realizacio em 1993 da 2°

Conferéncia Nacional sobre saide das populagdes indigena, foram definidas as
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diretrizes para a criagdo de um modelo adequado e diferenciado de atengao a satde
indigena por meio da implementagao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEls). Um aspecto fundamental deste modelo elaborado na 2° Conferéncia diz
respeito a participagao social nas politicas de salde, por exemplo, nos conselhos dos
DSEls, nos quais representantes das populagoes indigenas participam das decisoes das
politicas voltadas para eles. Contudo como argumenta Athias (2005) ’dadas as diversas
formas de contato das populagdes indigenas com a sociedade envolvente e,
conseqiientemente, os diferentes estagios de organizagao politica frente a esta mesma
sociedade, o processo de distritalizagao nas areas indigenas tende a se desenvolver de
forma variada de uma regiao para outra. Em determinadas regides como a Amazonia,
onde a organizagao politica das populagoes indigenas tem um historicos mais longo, a
possibilidade de participagao no controle social das a¢oes de saude torna-se mais
viavel. Em outras regides como no Nordeste, Centro-Oeste e também Sul do pais, o
exercicio do controle social em saude devera ser estimulado pelas instituicdes que
estarao responsaveis pela execucio dos servicos de salde e pela implementagao e
funcionamento regular dos Conselhos Distritais de Saide com a efetiva participagao

dos indios”.

Os grupos indigenas possuem trajetorias historicas distintas na sua relagao com
a sociedade envolvente. Pode-se dizer, de modo geral, que o maior tempo de contato
com a sociedade nacional leva a uma melhor compreensao por parte dos povos
indigenas do Subsistema de salde, das suas regras, codigos e praticas. Contudo, é
preciso enfatizar, que o maior tempo de contato nao implica necessariamente em
melhores condigoes de acesso aos servicos de salde por parte destes povos. No
contexto nacional, ha uma grande diversidade de configuragoes, regionais e locais, das
relagoes dos povos indigenas com o Subsistema. Dando continuidade ao debate sobre a
participagao indigena na politica de saude, é importante salientar que ha uma forte
resisténcia do movimento indigena (intensificada apds a edigao da Portaria N°. 2.656,
de |7 de outubro de 2007) a municipalizagao dos servigos do Subsistema que sao,
desde sua implementagao, responsabilidade do Governo Federal. Isto se deve
justamente porque as organizagoes indigenas acreditam que, se, ja nos conselhos
distritais, a participagao indigena no controle social da saide tem que lidar com uma
série de obstaculos, nos conselhos das prefeituras, tendo que lidar com os interesses e

disputas das elites politicas locais - muitas vezes conflitantes com as demandas
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indigenas - a representatividade dos povos nativos nesses espagos de negociagoes
politicas seria ainda menor. Além disso, para nao se reproduzir a historica assimetria
politica existente nas relagoes entre os povos indigenas e as estruturas oficiais do
Estado nacional no espago do Subsistema de Saude, é preciso reconhecer e considerar
o protagonismo indigena nas diversas relagoes que vivem, o que implica em focar nas
concepgoes indigenas a respeito destas relagoes. Com efeito, o protagonismo indigena,
tanto por meio da atuagio politica do controle social das politicas de saude, quanto
por meio da inclusao das praticas culturais dos povos nativos no sistema oficial de
saude, é uma dimensao essencial para a garantia do fortalecimento e bom

funcionamento do Subsistema de saude indigena.

1.4.3 Interculturalidade e articulacao de sistemas médicos

A dimensao intercultural na saide representa um elemento central, anunciado
na Constituicio Federal e na legislacgado complementar que fornece sustentagao
conceitual ao subsistema de salde indigena, e que deveria orientar o modelo
organizacional dessa politica publica voltada para um grupo etnicamente diferenciado
de um estado que se reconhece como pluriétnico. Nesse sentido, no Brasil esta sendo
definido um novo paradigma sobre a interculturalidade em salde. A nogao de
interculturalidade aparece nos debates sobre a saude indigena em diversos momentos,
principalmente nos documentos das conferéncias distritais e nacionais. Nas
conferéncias, este debate se coloca sempre associado as praticas tradicionais de cura,
indicando que os indios possuem conceitos de salide e de doenca diferentes daqueles
que orientam a medicina ocidental. A Politica Nacional de Atengao a Salde Indigena
sugere, através da utilizagao do termo “articulagao”, que se efetuem “pontes” no
ambito dos servigos, entre os dois sistemas médicos. Vale ressaltar que se trata,
efetivamente, de uma incorporacdo da medicina indigena aos servicos de saude
indigena visando ampliar sua eficacia. O Projeto VIGISUS I, através do apoio ao
Componente de Medicina Tradicional Indigena da Funasa, buscou através de uma série
de acoes nos DSEls, definir atividades concretas no sentido da articulacao de saberes
que o documento oficial da politica define. Pode-se perceber através dos relatorios
desse componente que existe um numero significativo de experiéncias em andamento
no ambito da saude indigena, que mereceriam atengao cuidadosa por parte dos

gestores de saude indigena. No entanto, até a presente data, nao ha evidéncias de que
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os DSEls tenham absorvido as principais questoes da salde indigena com relagao a
articulagdo a um “sistema médico indigena”, no sentido de efetivar agoes publicas
coerentes com as medicinas indigenas existentes em seus territorios. O sistema
administrativo e organizacional institucionalizado ainda nao encontrou formas de
dialogar diretamente com seu publico diferenciado, e nem referenda, de fato, os
sistemas locais na constru¢ao de novos paradigmas. Aos povos indigenas cabe a
adequagao, ainda que com criatividade irrestrita, as politicas publicas formatadas para

valoriza-los em sua diferenca.

1.5 Histoérico da atencao a saude indigena no Brasil

Ana Beatriz Miraglia (colaboragao: Juliana Rosalen)

Com o processo de colonizagao européia no século XVI uma série de novas
doencas, até entao desconhecidas, como a variola e formas letais de tuberculose, foram
introduzidas entre os povos nativos do Brasil causando a morte de milhares de
indigenas. Junto ao processo de conquista, foram instaladas nas novas fronteiras
missoes religiosas, em especial as jesuitas. A disseminagao da tuberculose, por exemplo,
tem estreita relagdo com a implantagdo destas missoes (Barreto Lins Verani, 1999).
Desde este periodo inicial do contato entre europeus e indigenas até o inicio do
século atual, quando a chamada “questao indigena” passou a ser abordada por meio de
uma politica oficial de "pacificagao” e "assisténcia" laica operacionalizada pelo Estado, a
assisténcia a salde do indio correspondia a um complemento assistencial dependente
da politica de catequese, ou do uso da medicina tradicional indigena (idem). Somente a
partir do inicio do século XX, mais especificamente com a instituicao do Servigco de
Protegio ao Indio (SPI) em 1910, é que a assisténcia a salde dos povos indigenas
passou a ter uma atengao oficial do Estado a nivel nacional (ibidem). Ao longo do
tempo, foi ficando cada vez mais evidente que a populagao indigena demandava uma
estrutura especifica para o atendimento aos seus problemas, em particular os de saude,
devido a fatores: |. culturais e operacionais - como areas de dificil acesso e que sofrem

pressoes (ambientais e sociais) decorrentes de frentes economicas predatorias -; 2.
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epidemiologicos - como falta de “memodria imunoldgica” dos grupos de contato
recente para as doengas infecciosas que causam altos indices de mortalidade - e 3. por
motivos politicos, em decorréncia da discriminagao social e de visdes estereotipadas
dos indigenas como "selvagens" e "preguicosos” que até a atualidade persistem em
muitos contextos de relagoes interétnicas entre povos indigenas e a sociedade
envolvente. Na década de 60, mais especificamente em 1967, o antigo SPI foi
substituido pela Funai. Nesse contexto, o governo passa a realizar agoes esporadicas de
saide por meio das chamadas Equipes Volantes de Saude (EVS's) criadas em cada
delegacia regional da Funai. Quanto a este arranjo, argumenta Viana (2005) "o
Ministério da Saude colaborava com o controle das principais endemias e a Funai
assinou, ao longo dos anos, convénios com entidades governamentais e nao
governamentais de modo a remediar a falta de estrutura adequada.” Contudo, em

funcao de ingeréncias politicas e administrativas externas assim como da progressiva

escassez de recursos financeiros, esta atividade foi sendo reduzida até ser paralisada.

Em 1986, com a realizacao da | Conferéncia Nacional de Protecao a Saude do
indio, o movimento sanitario indigenista reafirma a necessidade de implementacio de
um sistema de atencao diferenciada que garanta aos povos indigenas o acesso aos
servicos de saude e, simultaneamente, a sua participagdo nas politicas de saide. Neste
mesmo evento € apresentado, pela primeira vez, o modelo dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEls).Com a promulgacao da Constituicio Federal em 1988 ¢é
estabelecido por meio do artigo 198 as regras gerais do Sistema Unico de Satde (SUS)
que foi regulamentado pelas leis n° 8142/90 e n® 8.080/90. Fica definido que a gestio
do SUS deve ser exercida pelo Ministério da Satide. No entanto, no ambito do SUS nao
estava estabelecido a forma como a salide das populagoes indigenas seria integrada ao
Sistema (Barreto Lins Verani, 1990). No ano de 1991, com o Decreto Presidencial n® 23
€ que é conferida base legal para a politica indigenista proposta na | Conferéncia
Nacional de Protecio a Salide do indio. O decreto n° 23/91, que dispunha sobre as
atividades de salde, determina alguns elementos para um novo modelo assistencial
baseado nos principios do SUS que deveria ser coordenado pela recém-criada
Fundagao Nacional de Saude (FNS), em conjunto com a Funai e com organizagoes
religiosas, universidades, centros de pesquisa e organizagoes indigenas e indigenistas.
Assim, no ano de 1991, a responsabilidade pela coordenagao das agoes de saude para
as populacdes indigenas é transferida da Fundacio Nacional do indio (Funai) para o
Ministério da Saude (MS). Como argumenta Rosalen (2008), esta fase de transferéncia

de boa parte da assisténcia a saude indigena da Funai para o MS, que culminou com a
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formulagao inicial dos DSEls - periodo que se estendeu de 1990-1998 -, foi
explicitamente marcada pela relagao conflituosa entre estes dois atores institucionais
pelo controle da saude indigena. O primeiro DSEl criado foi o Distrito Sanitario
Yanomami (DSY), no Amazonas e Roraima. Posteriormente, ainda no ano de 1991, foi
também criada a Coordenacio de Saide do Indio (COSAI), subordinada ao
Departamento de Operagoes da FNS. Posteriormente, em 1992, é criada a Comissao
Intersetorial de Saide do indio (CISI) pela resolugio n° 11 de 13/10/1992. A CISI
deveria ser composta por representantes do Governo federal, membros dos
Ministérios da Saude e Justica, de Universidades, de ONGs e por representantes
indigenas. A principal fungao da CISI seria assessorar o Conselho Nacional de Saude
(CNS) na formulagao de diretrizes de politicas governamentais no campo da salde

indigena.

Mais adiante, com a realizagao da Il Conferéncia Nacional de Saude para os
Povos Indigenas no ano de 1993, em Luziania, é reafirmado a defesa pelo modelo dos
DSEls para a execugao da atengao a salde dos povos indigenas. Neste encontro foi
proposto que os DSEls deveriam estar ligados diretamente ao Ministérios da Saude,
tendo suas respectivas administragoes executadas por Conselhos de Salide com a
participagao de representantes indigenas. Neste modelo, o Governo Federal foi
designado como instancia responsavel pela saude indigena do pais. Contudo, deveriam
existir contribuicdes complementares dos estados, municipios e de outras

organizagoes e instituicdes nao governamentais e governamentais (Vianna, 2005: 132).

Com o Decreto n° 1.41/94, estabelecido em 1994, é revogado o Decreto n°
23/1991, o que na pratica significou a devolugao da coordenagao da salde indigena a
Funai. Com isto, a Fundagio Nacional do indio assume a responsabilidade da
recuperagao dos indigenas doentes e ao Ministério da Saiude cabem as agoes de
prevencao (idem). Apenas no ano de 1999, com o Decreto n° 3156/99 e a chamada
“Lei Arouca” de n° 9.836 proposta pelo deputado federal Sérgio Arouca e elaborada
com base no relatério final da 2* Conferéncia, ¢ instituido o Subsistema de Atencio A
Saldde Indigena. Neste cenario, a atengao a salde indigena volta a ficar a cargo do
Ministério da Salde que passa a ter a responsabilidade de estabelecer as politicas e
diretrizes para a promogao, preven¢ao e recuperagao da saude do indio. As agoes
envolvidas nestes processos passam a ser de responsabilidade da Funasa. Além disso,
em 1999 sao implementados 34 DSEls ao redor do pais. Face as restrigdes sobre a

capacidade da Funasa de recrutar recursos humanos para a execugao direta, e dentro
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de uma estratégia que visava a descentralizacdo dos servicos de atengao, ficou
determinado que os Distritos Sanitarios Especiais funcionariam por meio de convénios
estabelecidos com organizagoes da sociedade civil, associagoes indigenas e indigenistas
e com alguns municipios. Apos uma série de dentncias sobre mau uso de recursos por
algumas entidades conveniadas, em 2004, com as portarias n° 69 e n° 70 sdo
estabelecidas as novas diretrizes da saude indigena e a Funasa retoma a execugao direta
do atendimento, reduzindo a participagao e o papel das organizagoes conveniadas, que
passaram a ter como uma das suas principais atribuigoes a contratagao e administragao
de pessoal. Quanto a este cendrio analisa Vianna (2005: 132) “Para que a Fundagao
pudesse assumir a maior parte da execugao das agoes em escala nacional, seria
necessario que fortalecesse seu corpo de funcionarios, o que esbarrava, ao menos no
curto prazo, nas formalidades burocraticas impostas pelas regras da administragao
publica para contratagio de pessoal. E possivel que advenha dai o fato de ser esta a
principal esfera de atuagao prevista para seguir a cargo do setor nao-governamental.
No modelo proposto, coube as conveniadas especialmente a pior parte, a da burocracia
da administragao de pessoal”’. Nesta mesma diregao, quanto aos desafios relacionados
a implementagao do Subsistema, Athias argumenta (2005: 3) “(...) observa-se na pratica
dos DSEls, a fragmentagao das agoes, principalmente naqueles distritos, onde a
execugao € feita por mais de uma organizagao conveniada apresentada a Funasa sua
proposta anual de trabalho e esses planos nem sempre sao compatibilizados em um
Unico plano distrital de sadde... nos DSEls, onde o convénio (ou seja, a execugao das
acoes), se da entre prefeitura e Funasa, cabe a primeira contratar e manter os
profissionais e a Funasa prover os insumos para a execugao. Essa pratica leva, muitas
vezes, a nao realizagao das agoes, pois os mecanismos de articulagao entre gestor local
(as secretarias de saude) e a Funasa sao frageis, e, sobretudo desarticulados,
provocando complicagées no entendimento sobre a responsabilidade sanitaria. Por
outro lado, em varias ocasioes, a Funasa nao dispoe de recursos para prover os
insumos necessarios a aten¢ao basica que deveriam ser repassados aos municipios

conveniados.”

Ao mesmo tempo em que a Funasa intensificava o processo de centralizagao da
gestao dos recursos dos quais dispunha para o financiamento da atengao a salude
indigena, comega um expressivo crescimento no volume de recursos transferidos

diretamente pelo MS aos municipios com populagao indigena para financiamento das
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acoes de atengao basica a salde das comunidades indigenas. Esta estrutura dual
perdura até o presente momento quando, em Setembro de 2008, por meio da Portaria
no. 1922/2008, o Ministério da Saldde cria um Grupo de Trabalho para “discutir e
apresentar proposta de agoes e medidas a serem implantadas no ambito do Ministério
da Saude no que se refere a atencao a salde dos povos indigenas, visando a
incorporagao de competéncias e atribuigoes procedentes da Fundagao Nacional de

Saude nessa area”.
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Parte 2 Analises Situacionais por Area

Esta segunda parte do Relatorio contém um conjunto de analises especificas
dos aspectos de Organizagao, Atengao, Gestao, Financiamento e Monitoramento &
Avaliagao. Tais analises enfocam a descricio sistematizada dos atuais modelos, e

abordam aspectos especificos identificados no Termo de Referéncia da Consultoria.

2.1 Analise Organizacional

Vera Schattan P. Coelho, Renato Athias, Juliana Rosalen e Paulo Paes

O Diagnostico organizacional apresenta um quadro geral da distribuicao das
populagoes indigenas e dos pontos de articulagao entre o Sistema unico de Saude e o
subsistema. A seguir é feita uma exposicao detalhada da estrutura institucional do
subsistema de saude indigena. Para tanto inicia-se com uma rapida revisao da legislagao
onde sio indicadas as areas que vém sendo priorizadas pela Funasa na gestio do
subsistema. A seguir apresenta-se o organograma do subsistema descrevendo-se as
atribuicoes dos diferentes componentes e as relagoes intra e interinstitucionais.
Finalmente elencam-se os mecanismos de controle social e politico existentes e um

balango dos avangos e problemas é apresentado.

2.1.1 Situagao geral

O Subsistema de Saude Indigena foi concebido com a intengao de propiciar aos

povos indigenas uma assisténcia integral a salde, levando-se em consideracao
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especificidades culturais, aspectos demograficos e geograficos, bem como a

vulnerabilidade dessas populages frente aos agravos de saude.

Atualmente a populagao indigena no Brasil esta estimada em 524.603 individuos
(Funasa, 2008). Cerca de 80 % da populagao vive em Terras Indigenas ou em cidades

proximas a elas e 20% residem em areas urbanas do pais.

Os povos indigenas ocupam cerca de 3% do territério nacional, sendo que
60% dessa populagao vive no Centro-Oeste e Norte do pais, onde estao concentradas
98,7% das terras indigenas. Os outros 40% da populagao indigena vivem em apenas
[,3% da extensao das terras indigenas, localizadas nas regides mais populosas do

Nordeste, Leste e Sul do pais (ISA, 2009).

Figura 2.1.1.1 - Distribuicao proporcional (%) da populagao indigena por regiao do Brasil, 2007

Sudeste
3%

Fonte: SIASI/FUNASA, 2007

O Brasil possui uma diversidade étnica expressiva: sao 230 povos falantes de
180 linguas diferentes (ISA, 2009). Ainda que numericamente constituam uma parcela
de somente 0,2% da populagao brasileira, em estados da regiao Norte e Centro Oeste,

a presenca indigena ¢ significativa.

Em termos gerais observa-se um crescimento demografico entre os povos
indigenas do pais, associado a conservagao do ambiente natural, estabilizagao das
relagoes interétnicas, demarcagao das terras indigenas, melhoria do acesso aos servigos
de atengao primaria a salde e a mobilizagao de associagoes e organizagoes indigenas

agindo em defesa de seus direitos (FUNASA, 2005; ISA, 2009).
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Em relagao a morbidade, verifica-se em geral uma alta ocorréncia de infecgoes
respiratorias e gastrointestinais agudas, maldria, tuberculose, doengas sexualmente
transmissiveis, desnutricito e doengas imunopreveniveis, além do aumento da

ocorréncia de doengas cronicas, violéncia, e alcoolismo (FUNASA, 2006).

2.1.2 Bases legais da estrutura do SUS e subsistema de

saude indigena

A politica governamental para a organizagao dos servicos de saude para
populagdes indigenas é orientada por principios contidos na Constituicao Brasileira e
na Lei Organica da Salde. Segundo essa legislagao é responsabilidade da Uniao garantir
a todos os cidadaos acesso aos servicos de saude, reconhecendo-se, ainda, as
necessidades especificas das populagoes indigenas no ambito dos direitos sociais e
territoriais e provendo medidas especiais capazes de garantir-lhes o direito aos

cuidados de salde.

A Constituicao Federativa do Brasil de 1988, nos artigos 196 e 198, define que
as agoes e servicos publicos de saide devem integrar uma rede regionalizada e
hierarquizada, constituindo um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: descentralizagao, atendimento integral e participagdo da comunidade no

planejamento e avaliacao.

O conjunto de agoes e servigos de salde, prestados por orgaos e instituigoes
publicas federais, estaduais e municipais, da administragao direta e indireta e das
fundagdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Salde e a
iniciativa privada participa do SUS em carater complementar. Assim, a implantagao do
SUS significa uma regulagao Unica, em todo o territorio nacional, das agoes e servigos

de saude, executados por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado.

Pelo principio da descentralizagao politico-administrativa, o SUS organiza-se a
partir da esfera nacional, estadual e municipal, cada uma com comando unico e
atribuicoes proprias. Os municipios tém assumido papel cada vez mais importante na
prestacao e no gerenciamento dos servicos de saude; sendo as transferéncias de
recursos financeiros do governo federal, que é responsavel por 55% dos recursos do
SUS, feitas fundo-a-fundo para os municipios com base no nimero de habitantes e no

tipo de servigo oferecido.
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Figura 2.1.2.1: Instancias gestoras e controle social no SUS

( . . r_ e r \ r
Ministério da Saiide Orgao colegiado: Conselho
L ) Nacional de Sauide
f Secretarias Estaduais de Saude ) Conselhos Estaduais de Saude
| J
( ) . . .
Secretarias Municipais de Saude Conselhos Municipais de
Saude
. J

A hierarquizagao e regionalizagao pressupoe uma categorizagao dos servigos de
saude em niveis de complexidade. O nivel primario deve ser oferecido diretamente a
populagao que vive em uma certa area de abrangéncia. J4 os servicos de maior

complexidade sao menos numerosos e por isso sua area de abrangéncia é mais ampla.

Figura 2.1.2.2: Esquema simplificado da organizagdo dos servigos de saide do SUS

Servicos ambulatoriais e hospitalares especializados de alta
complexidade e alto custo

Tercidaria

S dari Servicos ambulatoriais e hospitalares
ecundaana especializados de média complexidade
Primaria Programa Sauide da Familia e

Unidades Basicas de Saude

A Lei n° 9.836, de 23 de setembro de 1999 acrescenta dispositivos a Lei 8.080,
instituindo o Subsistema de Atencao a Saude Indigena como um componente do
Sistema Unico de Saude. A Politica Nacional de Atencio a Saide dos Povos Indigenas
buscou compatibilidade com as determinagoes da Constituicio Federal e da Lei

Organica da Saude. O objetivo da Politica Nacional de Atengao a Salde dos Povos
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Indigenas ¢ assegurar aos povos indigenas o acesso a atengao integral a salde, de modo
a favorecer a superagao dos fatores que tornam essa populagao mais vulneravel aos

agravos a saude. Suas principais determinagoes podem ser assim descritas:

* Financiamento de responsabilidade da Unido, com custeio e execucdo das acoes
de forma complementar pelos Estados, Municipios, outras instituicoes
governamentais e ndo-governamentais;

* Concorddncia com os principios do SUS no que tange a descentralizagdo,
hierarquizagdo e regionalizacdo;

* Implantagdo do modelo de Distritos Sanitdrio Especial Indigena;

* Acesso garantido ao SUS, em dmbito local, regional e de centros especializados,
considerando-se os servicos ambulatoriais e hospitalares do SUS como referéncia
ao Subsistema de Atengdo a Saude Indigena; para isso recomenda-se adaptacoes
na estrutura e organizagdo do SUS nas regibes onde residem as populagdes
indigenas.

* Direito da populagcdo indigena a participagdo de organismos colegiados de
formula¢do, acompanhamento e avaliagdo das politicas de saude, tais como o

Conselho Nacional de Satde e os Conselhos Estaduais e Municipais de Saude.

Por ocasiao da referida lei, o Ministério da Saude assumiu a responsabilidade
pela Atengao a Salde dos Povos Indigenas, ficando a Funasa com a responsabilidade de
executar a Politica de Atengao a Salude dos Povos Indigenas em parceria com a
Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS/MS), responsavel pela articulagdo do
Ministério da Sadde junto as Secretarias Estaduais e Municipais de saude. Ao SUS cabe
ainda promover a articulagio do Subsistema com os demais érgios responsaveis pela

Politica Indigena do pais, como a FUNAI e o Ministério da Educagao.

2.1.2.1 Areas Priorizadas pelo Marco Normativo do Subsistema de

Saude Indigena

Desde a regulamentagao, em 1999, da Lei Arouca um extenso conjunto de
normas foi promulgado para dar sustentagao juridica e administrativa ao subsistema. A
seguir destacamos os principais aspectos tratados por essa legislagao e indicamos as

portarias responsaveis pela sua regulamentagao.
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A estrutura organizacional foi inicialmente definida em 10 de agosto de
2000 com a aprovagao do Regimento Interno da Fundagao Nacional de Salde através
da Portaria n°® 410 da proépria Funasa’. Nesta portaria aparece pela primeira vez de
maneira detalhada a estrutura intrassetorial a qual esta conectado o subsistema de
Saide Indigena. Nesse momento foram definidas as |16 Coordenagoes Regionais
(COREs) da Funasa, as quais ficaram subordinados administrativamente os 34 Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEls) e suas respectivas Casas de Saude do indio
(CASAIl). Em 31 de janeiro de 2002, através da Portaria n° 254 do Ministério da Saude,
foi aprovada a Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas que define
tanto as fungoes dos DSEls, quanto as de controle social a serem exercidas pelos
Conselhos Distritais de Saude Indigena (CONDISI). A Portaria n° 69 (MS) de 20 de
janeiro de 2004 por sua vez autorizou a criagao do Comité Consultivo da Politica de
Atencao a Saude dos Povos Indigenas, vinculado a Funasa. Em de 28 de margo de 2006
a Portaria Funasa N° 233 institui o “Grupo de Trabalho de Reestudo da Abrangéncia
dos DSEI”. Menos se um més depois, a Portaria (FUNASA) N° 394 de 24 de abril de
2006, revogou a Portaria anterior (n® 233) e institui um novo “Grupo de Trabalho de
Reestudo da Abrangéncia dos DSEI” com a finalidade de incorporar recomendagao
feita na 4* Conferéncia Nacional de Saide Indigena sobre a autonomia gestora dos
Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. No dia |7 de outubro de 2007, revogou-se a
Portaria 1163/99 e, em seu lugar, foi editada a Portaria 2656, que estabelece “as
responsabilidades na prestagao da atengao a saude dos povos indigenas, no Ministério
da Salde e regulamentacao dos Incentivos de Atencao Basica e Especializada dos
Povos Indigenas”. Essa portaria aponta para a reducao do papel das COREs no repasse
de recursos e reforga o papel dos municipios no processo de descentralizagao desses
recursos. Em || de Setembro de 2008 o Ministro da Salde criou através da Portaria
1.922, Grupo de Trabalho com o objetivo de discutir e apresentar proposta de agoes e
medidas a serem implantadas no ambito do Ministério da Salde no que se refere a
gestao dos servigos de saude oferecidos aos povos indigenas. Esse grupo de trabalho
devera encaminhar proposta tendo em vista o encaminhamento ao Congresso
Nacional do texto do Projeto de Lei No- 3.958/2008, que altera a Lei No- 10.683, de

28 de maio de 2003, e cria Secretaria na estrutura do Ministério da Saude transferindo

2 Na préxima secgao sao apresentados o conteudo dessas varias portarias e a descri¢ao das diversas instincias, seus
componentes e fungdes.
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competéncias e atribuicoes exercidas pela Fundagao Nacional de Saude ao Ministério

da Salde.

Um outro grupo de portarias foca a construcao dos postos de saude e
da infra-estrutura sanitaria. Nessa linha a Portaria n® 479 (FUNASA) de 13 de
agosto de 2001, instituiu diretrizes para elaboragao de projetos de estabelecimentos de
saude, de abastecimento de 4gua, melhorias sanitdrias e esgotamento sanitario em areas
indigenas. A Portaria n° 1541 (FUNASA) de 7 de dezembro de 2007 estabeleceu
“critérios de priorizagdo de obras de saneamento em dreas indigenas e manutengdo das
obras implantadas”. Em 15 de agosto de 2008 através da Portaria n°® 840 (FUNASA)
revogou-se a Portaria n® 479 (FUNASA) de |3 de agosto de 2001 e foram definidas

novas diretrizes “para projetos fisicos de estabelecimentos de saude para povos indigenas”.

A partir de 2004, énfase passa a ser dada a consolidagio de um conjunto de
programas voltados a enfrentar as causas de importantes agravos de salde na
populagao indigena. Nessa linha a Portaria n°® | (FUNASA /Secretario de Ciéncia e
Tecnologia, Insumos/ MS) de 17/03/2004 criou “Grupo de Trabalho para formulagao de
uma politica de assisténcia farmacéutica para povos indigenas”. A partir de 2005 alguns
Programas Nacionais de Aten¢ao a Saude, promovidos pelo Ministério da Saude em
nivel nacional, passaram a ser direcionados, via rede SUS, para a rubrica Saude Indigena.
Nessa linha autorizou-se o repasse de recursos financeiros ao “Projeto de Implantagao
do Programa de DST/AIDS nos 34 Distritos Sanitdrios Indigenas” através de sucessivas
portarias conjuntas assinadas entre a Secretaria Executiva do MS e a FUNASA, nos
anos de 2005, 2006 e 2007 — Portarias n° | de 22/02/2005; n° | de 22.03.2006 e n° 3
de 18.03.2007. Dotagoes orgamentarias foram repassadas pelo Ministério da Saude
para a “Prevencdo, Controle e Combate da Maldria em Areas Indigenas” nos anos de 2006
(Portaria n° 3028/MS de 27.1 1. Portaria Conjunta n® 5/SVS-FUNASA de 4.12.) e 2008
(Portaria Conjunta n° OI/SEC EX/MS, FUNASA de 14.04.). A Portaria n° 984
(FUNASA) de 06 de julho de 2006 instituiu o “Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional para os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas”, denominado SISVAN-
INDIGENA’, revogando a Portaria n° 2405 (MS) de 27.12.2002 que criara a o
“Programa de Promog¢do da Alimentagdo Sauddvel em Comunidades Indigenas” e tornando a

Fundagao Osvaldo Cruz parceira do SISVAN-Indigena. A Portaria n°® 2.759 (MS) de 25

3 O Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) no nivel SUS foi instituido pela Portaria n°® 2.246, de 18
de outubro de 2004 do Ministério da Satde.
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de outubro de 2007 estabeleceu diretrizes gerais para a “Politica de Atencgao Integral a
Saude Mental das Populacbes Indigenas”, criando para tanto um Comité Gestor para

elaborar estratégias sobre esse tema.

A partir de 2005 amplia-se também a preocupagio com a formagao de
recursos humanos e, em 04 de julho, as Portarias n° 1076 e n° 1088 tratam de
definir “incentivos financeiros”, respectivamente, “para organizacdo das equipes
multidisciplinares de ateng¢do @ saude indigena” e para “atuacdo dos Agentes Indigenas de
Saude (AlS) e dos Agentes Indigenas de Saneamento (Aisan)”. A Portaria n°® 1235 de 26 de
junho de 2008, emitida pelo Ministério da Saude, criou a “Cria a Comissdo de Estudo
para elaboracdo de uma Politica de Recursos Humanos para o Subsistema de Saude

Indigena.”

A questdo da regulamentacio dos convénios ganha destaque com a Portaria
n°® 126 (FUNASA) de 04 de fevereiro de 2008 que regulamentou o acompanhamento
da execugdo fisica e financeira pela Coordenacdo Regional e Distrito Sanitdrio Especial
Indigena, com a participagdo do Controle Social Indigena, na Celebragcdo e Execugdo dos
Convénios de Saude Indigena. Por fim, a Portaria n® 293 (FUNASA) de 7 de abril de 2008
estabeleceu “critérios para celebragdo de convénios com entidades governamentais e ndo
governamentais para a execu¢do das acoes de atengdo a saude dos povos indigenas” , sendo

(13

que, dentre outras medidas, consta que “.. a celebragdo da parceria com entidades

privadas sem fins lucrativos serd precedida de chamamento publico por meio de edital’.

Essa breve retrospectiva da legislagao promulgada entre 1999 e 2008 mostra o
esforco feito ao longo desses anos para definir uma estrutura organizacional,
mecanismos de controle social e um conjunto de programas basicos que possam
garantir a operagao do subsistema de salde indigena. As portarias atestam uma
preocupagao crescente com a estrutura dos DSEls, com a formagao de recursos
humanos e a oferta de um conjunto de programas de saide em dreas reconhecidas
como prioritarias, por exemplo, mortalidade infantil, saide mental, nutricao e controle

de doencgas sexualmente transmissiveis.

2.1.2.2 Organograma do Subsistema: Articulagoes e Atribuicoes

A Portaria do Ministério da Saude n° 254 de 31 de janeiro de 2002 que, como

vimos na sessao anterior, definiu pela primeira vez de maneira integral as diretrizes
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para a Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas, indicou as
articulagoes intrassetoriais e intersetoriais prioritarias para delimitacio das
responsabilidades institucionais dos orgaos envolvidos na formulagao, execugao,
monitoramento e avaliagao das agoes previstas para implementagao do Subsistema de

Atencao a Sadde Indigena.

As articulag¢des intrassetoriais indicam as relagdes entre as diversas
secretarias, fundagoes, departamentos, divisdes, coordenagoes e segoes que compoem
a estrutura organizacional interna do Ministério da Salde, e que possuem
responsabilidades e atribuicoes voltadas as a¢oes de atengao a Saude Indigena. A
Portaria aponta que para o funcionamento adequado do subsistema é “necessario um
envolvimento harmonico dos gestores nacional, estaduais e municipais do Sistema
Unico de Saude - SUS, por meio de um planejamento pactuado nos Distritos Sanitarios
Indigenas que resguarde o principio da responsabilidade final da esfera federal e um

efetivo Controle Social exercido pelas comunidades indigenas”.

Ja as articulacoes intersetoriais dizem respeito as responsabilidades e
interfaces existentes entre diversos oOrgaos governamentais envolvidos com o
Subsistema, excetuando-se aqueles especificamente vinculados a estrutura
organizacional interna do Ministério da Saldde. Alguns 6rgaos tém uma atuagao mais
intensa, como por exemplo, o Ministério da Educagao e o Ministério Publico Federal,
enquanto outros uma atuagao mais pontual, como o Ministério da Cultura e as Forgas

Armadas.

A seguir € realizada uma descrigao mais detalhada dessas articulagdoes com uma
descricao das atribuicoes dos orgaos envolvidos na gestao do subsistema de saude

indigena.

Articula¢oes Intrassetoriais

Conforme indicado no Art. 3° do Decreto Presidencial n® 3.156 de 27 de
agosto de 1999, que instituiu o Subsistema de Atengao a Saude Indigena, cabe ao
Ministério da Salde o estabelecimento das politicas e diretrizes da politica de saide do
indio, cuja execugao das ag¢oes ¢é atribuicao exclusiva da Fundagao Nacional de Saude —

FUNASA, uma das diversas instituicoes subordinadas administrativamente a este
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ministério. A FUNASA também é responsavel pelas agoes de saneamento basico em

todo territorio nacional, incluindo as terras indigenas.

O Ministério da Salde, conta com diversas secretarias e fundagoes a ele
vinculadas no apoio complementar as a¢oes voltadas a implementagao do Subsistema
de Saude Indigena, tais como: FIOCRUZ, Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos,
etc. As responsabilidades institucionais especificas dos érgaos intrasetoriais envolvidos
com o Subsistema de Atengao a Saude Indigena sao encontradas em sua grande maioria

na Portaria N° 1.776, de 8 de setembro de 2003, que aprovou o Regimento Interno da
FUNASA®,

Organograma Ministério da Saude

1  Conferéncias Nacionais de Saide

MINISTERIO DA SAUDE +— Orgéos Colgiaos

Conselho Nacional de Salide t——1 ComisséoNacional de Etca ma Pesaisa
(CONEPICNS)

Comisséo Intersetorial de Saide Indigena
L cisiens)

Orgiosisubordinados

Secretaria de Gestéo do Secretaria de Gestéo Secretaria de Ciénca,
Trabalho Estatégica Tecnologia
¢ daEducacdona Salde ¢ Partcipativa eInsumos Estratégicos

Secretania de Atengdo

Secretania de Viglancia
& Sade (SAS)

em Saide —

Orgéos vinculados

~Autarquias

Sociedades de Economia Mista
*Hospital NS da Conceigdo
*Hospita Fémina
*Hospital Cristo Redentor

Fundagdo Osvaldo Cruz “AgénciaNaciondl de Vigiidncia Sanitéia EmpresaPiblica
Empresa Brasileira de Hemoderivadose

[Paceracom o SISVAN_NDIGENY) hgénciaNacional de Satide Suplementar Biotecnologia

Na estrutura mais ampla do Ministério da Saude cabe as Secretarias de
Assisténcia a Saude e de Politicas de Saude (em articulagio com a
FUNASA): (I) estabelecer diretrizes e normas para a operacionalizagao da Politica

Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas; (Il) promover a articulagao

4 Algumas destas atribuicoes podem também ser encontradas na LEI N° 9836 de 23 de setembro de 1999 que
instituiu o Subsistema de Atencdo a Saude Indigena, e nas PORTARIAS N° 852 (FUNASA) de 30/09/199 e N° 254
(MS) de 31/01/ 2002. Deve ser destacada também a publicagio da PORTARIA N° 70/GM, de 20 de janeiro de 2004,
que definiu com maior precisao as responsabilidades institucionais dos 6rgaos intrasetoriais que conformam o eixo
central do Subsistema de Atengao a Saude Indigena.
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intersetorial e intra-setorial com as outras instancias do Sistema Unico de Salde,
coordenar a execugao das agoes de salude e exercer a responsabilidade sanitaria sobre
todas as terras indigenas no pais, e (lll) implantar e coordenar o sistema de

informagoes sobre a saude indigena no pais.

A Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos, em conjunto com a
FUNASA, faz parte desde 2004 de um grupo de trabalho responsavel pela formulagao
de uma politica de assisténcia farmacéutica para povos indigenas. Além disso, a
Fundacao Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) passou a ser parceira da FUNASA na
implantagao do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) a partir de
2006.

FUNASA

Os principais departamentos, geréncias e coordenagdes que conformam o
Subsistema de Atencao a Salde Indigena fazem parte da estrutura organizacional da
FUNASA. Dentro desta estrutura, as principais instancias envolvidas na formulagao,
articulagao e execugao da Politica Nacional de Atengao a Salde Indigena sao o
Departamento de Saude Indigena (DESALI), as Coordenag¢oes Regionais

(CORE:s) e os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI).

As outras instancias que tém fungbes associadas ao subsistema dentro da
estrutura interna da FUNASA sio a COESA - Coordenac¢ao de Educacao em
Saude Assessoria de Comunicacao que tem a fungdo de gerenciamento,
articulagio e implementagio das agdes de Educacdo em Saudde junto as
comunidades indigenas. Ao DENSP - Departamento de Engenharia de
Saude cabe o planejamento, a coordenagao e a supervisao da execugao das atividades
relativas a sistemas e servicos de saneamento ambiental, incluindo as areas

indigenas, em articulagio com o Departamento de Salde Indigena — DESAF.

5 Dentre as quatro coordenagdes internas ao DENSP, a COSAN - Coordenag¢io de Saneamento e de
Edificacoes em Areas Indigenas, além de coordenar, acompanhar e avaliar, em articulagio com o DESAI,
as agoes de saneamento e edificagbes em areas indigenas, é responsavel também por prestar apoio técnico a
orgaos governamentais € nao governamentais na estruturagao destas agoes. Note-se que na estrutura
organizacional de cada Coordenagao Regional existe também uma divisao voltada para o tema do saneamento
em areas indigenas (DIESP - Divisao de Engenharia de Saude Publica).

67



Organograma FUNASA

PRESIDENCIADAFUNASA

GABINETE DA PRESIDENCIA DIRETORIAEXECUTIVA
AUDITORIAINTERNA ﬂ PROCURADORIA GERAL FEDERAL ‘
ASSESSORIAPARLAMENTAR ASSESSORIATECNICA

ASSESSORIADE COMUNICAGAO E
EDUCAGAO EM SAUDE

Coordenagéo de Educagéo
em Salide COESA

DEPARTAMENTO DE ENGENHARIA DEPARTAMENTO DE PLANEJAMENTO
DE SAUDE PUBLICA E DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
DENSP DEPIM

DEPARTAMENTO DE
ADMINISTRACAO
DEADM

A seguir é feita uma apresentacgao detalhada das atribuicoes dos departamentos,
geréncias e coordenagdes que conformam o cerne do Subsistema de Satde indigena a

saber, DESAIl, CORE e DESEI.

DESAI - Departamento de Saude Indigena

Ao DESAI cabem as atribuicoes mais estratégicas envolvidas na implementagao
do Subsistema: (I) a implantagdo de instrumentos para organizacao gerencial e
operacional das acoes de atengao a saude dos povos indigenas e a
proposicio de alteragdes nas areas de abrangéncia dos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas; a proposicao das normas, critérios, parametros e
métodos para a aloca¢ao de recursos financeiros; (Il) a coordenagio e execugao
do sistema de informag¢ao da saude indigena; a promogio e a divulgagio da
andlise das informacgoes geradas pelos sistemas de informagao da saltde indigena; (lll) a
supervisao e avaliagcao das acoes desenvolvidas no ambito dos DSEI; o

controle da qualidade e avaliagio das agoes de saude indigena; (IV) a articulagao

com os Orgaos responsaveis pela politica indigena no pais; o
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planejamento e a coordenagao da assisténcia farmacéutica; o desenvolvimento de agoes
intersetoriais visando interferir nos determinantes sociais do processo salde - doenca

das coletividades indigenas;

O DESAI é composto por quatro coordenagoes e algumas sub-coordenagoes as

quais sao distribuidas esse conjunto de atribuigoes.

Organograma DESAI

Coordenacéo Geral de Planejamento Coordenagéo Geral de Atencéo a SISVAN - Indigena

Avaliacdo de Satide Indigena Salts g’ég’ A/Bdmmistraﬁvo Salide Indigena Sistema Vigiléncia Alimentar

CGPAS CGASI e Nutricional

Coordenacéo de Programas e Coordenaéo de Apoio & . . Coordenacéo de Monitoramento
Projetos de Satde Indigena Gestéo e Participagdo Social Coordena%aggPeEO peracoes das Acdes e Servicos
COPS| COPAS COMOA

Ao SERAD - Servico de Apoio Administrativo cabe executar as
atividades de apoio administrativo; ao CGPAS - Coordenagao-Geral de Planejamento
e Avaliacao de Saude Indigena, a coordenagao do processo de planejamento interno do
Departamento; ao COPSI - Coordenacao de Programas e Projetos de
Saude Indigena, o apoio aos projetos na area de assisténcia a salde indigena em
niveis federal, estadual e municipal e de suporte a elaboragao dos Planos Distritais e
Locais de Saude Indigena; ao COPAS-Coordenagao de Apoio a Gestao e Participagao
Social, cabe a coordenagao das atividades relativas a capacitagao de recursos humanos
para a area de saude indigena; ao CGASI - Coordenag¢ao-Geral de Atengao a
Saude Indigena, a coordenagao do processo de organizagao dos servigos de salde
indigena e a coordenagao das agoes de saneamento e edificagdoes em areas indigenas

em articulagio com o DENSP; a COOPE - Coordenac¢ao de Operacoes cabe a
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elaboragao das normas e diretrizes para a operacionalizagao dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, a orientagdo dos DSEl na organizagao da rede de servigos e na
implantagao e desenvolvimento de programas especiais, o apoio ao sistema de
referéncia e contra-referéncia da salde indigena; a COMOA - Coordenag¢ao de
Monitoramento das Ac¢des e Servigos cabe o planejamento, a coordenagio e a
supervisao dos processos de coleta, registro, armazenamento, processamento e analise
de dados de saude das populagdes indigenas, a orientagao dos DSEI na implantagao de
sistemas de informagoes de saude indigena, a consolidagao, sistematizagao e
disponibilizagao das informagoes elaboradas pelo DESAI, a coordenagao da realizacao
de pesquisas avaliativas dos DSEIl, a participagao e acompanhamento nas pesquisas
epidemiologicas em saude indigena em articulagao com outros orgaos e, por fim, a
constituicdo e manutengao de um banco de dados antropolégicos e epidemiolégicos

atualizados.

COREs - Coordenac¢oes Regionais da FUNASA

As COREs siao unidades descentralizadas, diretamente subordinadas ao
Presidente da FUNASA, as quais compete coordenar, supervisionar e desenvolver as
atividades do orgao nas suas respectivas areas de jurisdigao, quais sejam: as agoes de

saneamento nos municipios e as agoes de saude indigena.

Na regiao norte existem 7 Coordenagoes Regionais (AC, AP, AM, PA, TO, RR,
RO); na regiao centro-oeste 3 (GO, MT, MS); na regiao nordeste, 6 (AL, BA, CE, MA, PB,
PE); na regiao sul-sudeste, 4 (MG, PR, R}, SC). A cada uma destas 20 coordenagoes
regionais estdo subordinadas instituicoes de ponta do Subsistema de Atengao a Salde

Indigena: 34 Distritos Sanitarios, as 38 Casas do Indio e os 354 pSlos-base.

Cada uma das Coordenagoes Regionais é formada por 5 divisdes responsaveis
por implementar as diversas atribuicoes relacionadas ao saneamento basico em
territorio nacional, além daquelas arroladas acima relativas a Satude Indigena. Entretanto,
somente em duas delas, nos Distritos Especiais Indigenas (DSEI) e na Divisao
de Engenharia de Saude Publica (DIESP) ¢ possivel identificar
regimentalmente atribuigoes voltadas especificamente a Salde Indigena. Ao DIESP cabe

a execugao das agoes de saneamento e edificagdes em areas indigenas, ou seja, a
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coordenagdao, o acompanhamento e a prestagao de suporte técnico a operagao e

manutencgio de sistemas de saneamento em areas indigenas®.

DIVISKO DE ENGENHARIA DE . 1 [ Owisko € iGINGA | [ DViSko DERECURSOS
SAUDE PUBLICA DVISRODE AUNSTRAGRO) |~ epauioLocich HUMANOS
DESP E AVBIENTAL EM SAUDE DIREH

| DIVEP

. e f Setor de Acompanhamento
Secéo de Ag:h;; ge Projetos  Avalialo

SECAV

Organograma CORE

CASA DE SAUDE DO INDIO
CASAI «

h
A 4

; Segdo de Administracdo Segdo de Operacdes
BRI SEADM SAOPE

Em 20 de janeiro de 2004, a Portaria n° 70/MS, definiu com mais
precisao as atribuicoes das COREs relativas ao Subsistema de Atengao a Saude
Indigena, enfatizando seu papel de coordenadora e articuladora da execugao das agoes
de saude indigena no ambito de cada estado ou regiao de atuagao. De acordo com essa
Portaria cabe as CORE: (I) o planejamento em conjunto com os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) - orgios subordinados as COREs
administrativamente - das ag¢oes integrais de saude indigena; a articulagio
junto a Comissdo Intergestora Bipartite (CIB) do fluxo de referéncia de
pacientes do distrito sanitario aos servicos de média e alta complexidade do SUS e,
ainda, a execugao da atividades administrativas relativas as agoes de saude indigena, nos
termos fixados pela Presidéncia da FUNASA,; (ll) a articulagao do controle social
promovendo junto aos Conselhos Estaduais de Saude a criagao de comissoes técnicas
de saude indigena; a garantia das condigoes para a implantagao e implementagao dos
Conselhos Distritais de Saude Indigena; a homologagcao e posse dos membros dos
Conselhos Locais de Saude Indigena; (Ill) a articulagao intersetorial no ambito de
cada unidade federada com os orgaos envolvidos com a politica indigena e o
desenvolvimento de agdes visando interferir nos determinantes sociais do processo

salde - doenca das coletividades.

6 Dentro da estrutura do DIESP existem duas sec¢des vinculadas diretamente a questio indigena:a SAPRO-Secao
de Anidlise de Projetos que coordena a elaboragio de projetos técnicos de engenharia de saude publica
destinados aos servicos de saide indigena e a SECAV-Setor de Acompanhamento e Avaliagio a
quem cabe coordenar a execugdo, a operagao e a manutengao de sistemas de saneamento e de edificagdes de
salide em areas indigenas.
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DSEI

O Subsistema de Saude Indigena foi criado de forma a propiciar aos povos
indigenas uma assisténcia integral a salude, levando-se em conta as especificidades
culturais (afinidades étnicas, organizagao social, formas tradicionais de ocupagao do
territorio, respeito as concepgoes e praticas tradicionais relacionadas aos processos de
saude e doenga), os aspectos demograficos, geograficos destas populagoes, bem como
sua vulnerabilidade frente aos agravos de salde. Visando atender esta complexidade
socio-cultural (227 povos, 180 linguas, 626 Tls, 600.000 indios; ISA 2008), o subsistema
foi organizado na forma de Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIl), com bases

territoriais especificas, estabelecidas a partir dos seguintes critérios:

* populagao, area geografica e perfil epidemiolégico;

disponibilidade de servigos, recursos humanos e infra-estrutura;
* vias de acesso aos servigos instalados em nivel local e a rede regional do SUS;

* relagoes sociais entre os diferentes povos indigenas do territério e a sociedade

regional;

* distribuicao demografica tradicional dos povos indigenas, que nao coincide
necessariamente com os limites de estados e municipios onde estao localizadas

as terras indigenas.

A portaria (MS n° 254/02) que aprovou a Politica Nacional de Atengao a Saude
dos Povos Indigenas aponta que a definicdo e organizagao dos DSEls baseia-se em
discussoes e debates com a participagdo de liderangas e organizagdes indigenas, do 6rgdo
indigenista oficial, de antropdlogos, universidades e instituicoes governamentais e ndo-
governamentais que prestam servicos das comunidades indigenas, além de secretarias
municipais e estaduais de saude. Dessa forma, foram estabelecidos 34 DSEls,
subordinados e distribuidos entre cada uma das 20 Coordenagdes Regionais (COREs)

da FUNASA em todo pais.

Segundo essa Portaria, os Distritos sao definidos como modelo de servicos —
orientado para um espago etno-cultural dindmico, geogrdfico, populacional e administrativo
bem delimitado -, que contempla um conjunto de atividades técnicas, visando medidas

racionalizadas e quadlificadas de aten¢do a saude, promovendo a reordenagdo da rede de
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saude e das prdticas sanitdrias e desenvolvendo atividades administrativo-gerenciais

necessdrias a prestacdo da assisténcia, com controle social.

Em termos organizacionais, os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas estio
vinculados administrativamente as Coordenagoes Regionais (COREs) classificadas
como de Classe “A” e, segundo a PORTARIA N° 70/GM, de 20 de janeiro de 2004 -
que acrescentou novas responsabilidades e interfaces aos DSEI - estao definidos como
estruturas compostas pelos Polos-Base (com equipes multidisciplinares de saude
indigena) e pela Casa do indio (CASAIl) que apdia as atividades de referéncia para o
atendimento de média e alta complexidade. O chefe do DSEI é a autoridade sanitaria

responsavel pela saide na area de abrangéncia do Distrito

Cada um dos 34 DSEl conta com uma rede de servigos hierarquizada com
complexidade crescente, articulada ao Sistema Unico de Salde, de forma a garantir o

acesso aos povos indigenas a assisténcia de média e alta complexidade.

Em periodo recente ha um esforgo sendo feito pela FUNASA no sentido de agrupar os
DSEls que devem ser priorizados no processo de implementacio de diferentes
programas de saude. Esse agrupamento que vem sendo feito com base, sobretudo, no
perfil epidemiologico dos DSEl devera, segundo os especialistas, ser refinado para dar
conta de outros aspectos da heterogeneidade que existe entre eles seja em termos do
seu tamanho, do perfil sociocultural da populagao, dos arranjos organizacionais

adotados ou da capacidade instalada.

O atendimento primario é realizado a partir dos postos de saude e polos-base,
que funcionam como UBS locais e contam prioritariamente com a atuagao de uma
Equipe Multidisciplinar composta por um médico, enfermeiro, odontdélogo, técnico de
enfermagem e Agentes Indigenas de Saude (AlS). Os polos-base podem estar
localizados tanto nas Terras Indigenas, quanto em municipios de referéncia. Cada pdlo-
base, com sua equipe, cobre um conjunto de aldeias e é responsavel pela capacitagao e
supervisao do trabalho dos AIS. As demandas que nao sao atendidas no grau de
resolutividade dos polos-base e da rede do SUS préoxima as terras Indigenas, sao
encaminhadas a CASAI. A CASAI funciona basicamente como local de recepgao e
apoio entre os polos-base e a rede de servicos do SUS, localizada em municipios de
referéncia e algumas nas capitais dos estados.Varios analistas tém chamado a atengao

para os problemas logisticos e culturais que surgem na intersecgao entre a atengao
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basica e de média e alta complexidade. Esse tema sera explorado nas proximas etapas

dessa consultoria.

A cada um dos DSEI cabe as seguintes atribuigoes: (I) planejar, coordenar,
e executar as ac¢odes integrais de saude na area de abrangéncia do
distrito sanitario especial indigena; executar o fluxo de referéncia e contra
referéncia de pacientes no distrito sanitario a servicos de média e alta complexidade;
articular as praticas de Saude Indigena com a medicina tradicional, respeitando as
caracteristicas culturais indigenas; propor e executar programas e agoes emergenciais,
fundamentados em dados epidemioldgicos (ll) alimentar os sistemas de
informacao da saude indigena e consolidar as informagdes epidemioldgicas e de
salde referentes a sua area de abrangéncia; (I executar atividades
administrativas relativas as acoes de saude indigena, nos termos fixados pela
Presidéncia da FUNASA (IV) acompanhar e avaliar todas as agoes de salde
desenvolvidas em sua area de abrangéncia com base em indicadores de salde e
desempenho; avaliar e controlar a qualidade da assisténcia prestada em seu territério
de abrangéncia; (V) assegurar as condicoes para o controle social com a
implantagao e implementagao dos Conselhos Locais e Distritais de Saude indigena; (VI)
promover as ag¢Oes intersetoriais, executar em conjunto com o Setor de
Engenharia e Salde Publica o Saneamento e a Vigilancia Ambiental; executar em
conjunto com Assessoria de Comunicagao e Educagao em Salde as agoes de educagao

em saulde.

O grafico abaixo mostra as instancias responsaveis pela execugao dessas agoes
e apresenta a relagao hierarquica que liga as aldeias ao 6rgao intrasetorial responsavel

pela execucao da Saude Indigena: a Funasa.
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Organograma DSEI

Ministério

Organograma Minimo — da Satde

SUBSISTEMA DE ATENCAO A
SAUDE INDIGENA
FUNASA
Departamento de Cc;{);df:;;("s)es
Satde Indigena C%)RES
(DESAI)

Referéncia do
SUS
(municipal ou
estadual)

Elaborado a partir da Portaria MS 1776 — 08.09.2003 (Aprova o Regimento Interno da Fundagio Nacional de
Saide
(Funasa) / Portaria 254/2002 — Politica Nacional de Atencio a Saide Indigena

As atribuicoes do DSEl estao distribuidas entre essas instancias da seguinte
forma: A SAADM-Secio de Administragdo cabe executar as atividades de
apoio administrativo que possibilitem o funcionamento das atividades do Distrito. A

Secao de Operacoes (SAOPE) cabe implantar rede de servigos de atengio basica
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de saude, estabelecendo referéncias para atengio de média e alta complexidade e
realizar acompanhamento, supervisao e avaliagao das agoes desenvolvidas pela rede
distrital de saude, mantendo atualizado o quadro de populagio e o perfil
epidemioldgico das comunidades indigenas do Distrito. A Casa de Saude do indio
(CASALI) cabe receber pacientes e seus acompanhantes encaminhados pelos Distritos
e cuidar durante o periodo de tratamento médico, passando pelo acompanhamento de
pacientes para consultas, exames subsidiarios e internagoes hospitalares e pela
prestacao de assisténcia de enfermagem aos pacientes pés hospitalizagao e em fase de
recuperagao, até a realizagao das agoes de contra-referéncia com os Polos Bases e
articulagao do retorno dos pacientes e acompanhamento aos seus domicilios por
ocasido da alta. De acordo com a Portaria MS n°254 (31/01/2002), que regulamenta a
Politica Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indigenas, os Polos-Base sdo a
primeira referéncia para os agentes indigenas de satde que atuam nas aldeias. Podem estar
localizados numa comunidade indigena ou num municipio de referéncia. Neste ultimo caso,
correspondem a uma unidade bdsica de saude, ja existente na rede de servicos daquele

municipio.A maioria dos agravos a satide deverd ser resolvida nesse nivel.

As formas de organizagao do trabalho dentro dos DSEls e Polos-Base, as
dinamicas de referéncia e contra-referéncia e o grau de articulagio com os gestores
municipais e estaduais variam consideravelmente entre os distritos. Uma visao mais

detalhada dessas diferengas podera ser encontrada na discussao do modelo de atengao.

Articula¢oes Intersetoriais

O desempenho adequado do subsistema envolve para além das instancias
internas ao Ministério da Saude a outros entes estatais. Cabe destacar nesse sentido a
importancia das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude que devem,
ainda segundo a portaria No. 254, atuar de forma complementar na execugdo das acoes de
satde indigena, em articulacgio com o Ministério da Satide/FUNASA. E indispensavel a
integracdo das agées nos programas especiais, como imunizacdo, satide da mulher e da
crianga, vigildncia nutricional, controle da tuberculose, maldria, doengas sexualmente
transmissiveis e AIDS, entre outros, assim como nos servicos de vigildncia epidemioldgica e
sanitdria a cargo dos gestores estaduais e municipais do SUS. Deverd se dar atengdo, também,
as doengas crénico-degenerativas (como o cdncer cérvico-uterino; diabetes etc.) que ja afetam

grande parte da populagdo indigena no pais.
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A articulagao com a FUNAI para a construgao de parcerias intersetoriais para a
condugao da Politica Nacional de Atengao a Saude Indigena deve ser destacada. De
acordo com a Portaria n® 254 (MS) cabe a Fundag¢ido Nacional do indio fazer o
acompanhamento das agdes de satde desenvolvidas em prol das comunidades indigenas. Ao
Ministério da Educacao, em estreita cooperagio com as Secretarias Estaduais de
Educagao, cabe a integracdo da Politica Nacional de Aten¢do a Saude dos Povos Indigenas
com os curriculos bdsicos das escolas indigenas, a garantia do ensino fundamental como
componente na formagdo dos Agentes Indigenas de Satde, o envolvimento das universidades
nas atividades de pesquisa e extensdo, a capacitacdo e certificacdo dos agentes indigenas de

saude e dos profissionais de satide que atuam nas dreas.

No caso da articulagao com agéncias de cooperagao internacional encontramos
a interface do Subsistema com o Projeto VIGISUS. Dividido em trés fases e em
dois componentes distintos, este Projeto é fruto de um acordo de empréstimo
celebrado entre o Banco Mundial e o Governo Brasileiro desde 1998. O Componente
Il - Sadde Indigena, subordinado diretamente a Presidéncia da FUNASA, atua no
fortalecimento da saude indigena e no saneamento em comunidades remanescentes de

quilombos’.

Articulagoes importantes também acontecem com as Forgas Armadas (forgas-
tarefas de combate as doengas mais graves que atingem a populagio indigena,
principalmente na regiao amazonica); com o Tribunal de Contas da Uniao, com a
Controladoria Geral da Uniao (fiscalizagao do fluxo financeiro do Subsistema) e com o

Ministério do Planejamento (politica de contratagiao de pessoal via concurso publico).

As articulagoes através do estabelecimento de convénios com instituigdes nao
estatais, ONGs e OSCIPs, assumiram, por sua vez, papel importante na consecugao de
tarefas administrativas e de prestacao de servi¢cos de responsabilidade do susbsistema.
Essas articulagcoes sao tratadas com mais detalhe em outra secao desse documento.
Aqui cabe comentar que na pratica esses convénios criaram uma nova linha de
delegacao de responsabilidades e recursos uma vez que a presidéncia da Funasa assina
convénios diretamente com os prestadores de servico de salude conveniados. Ja as

COREs assinam convénios com os prestadores de servigos administrativos.

7 Maiores detalhes podem ser encontrados no Anexo.
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2.1.2.3 Controle Social e Politico

Um aspecto importante no desenho do subsistema diz respeito as instancias de
controle social e politico associadas tanto aos atores da sociedade civil organizada,

quanto dos Poderes Legislativo, Executivo e Judicidrio.

Ao Ministério Publico Federal cabe nos termos do art. 129, inciso V, da
Constituicao da Republica c/c art. 5° inciso Ill e da Lei Complementar n° 75/93 a
garantia do cumprimento dos preceitos constitucionais assegurados aos povos indigenas no
pais, que devem obedecer aos principios da autonomia, eqiiidade e respeito a diversidade

cultural em todas as politicas publicas a eles destinadas.

Ao Tribunal de Contas cabe fiscalizar as contas®. Além disso, em anos
recentes cabe destacar a atuacdo da 6° Camara de Controle e Revisio da
Procuradoria-Geral da Republica, a CPl das Organizagoes nao Governamentais
conveniadas com a FUNASA e a atuagao dos Tribunais de Conta dos Estados auditando

as contas dos convénios.

Na esfera do controle social foram definidos os conselhos que devem garantir a
participagao e a fiscalizagdo dos usudrios dos servicos de saude. No plano local e
regional existem os Conselhos Distritais de Saude Indigena (CONDISI) que
sao instancias de controle social de carater deliberativo e constituido de acordo com a
Lei n.° 8.142/90. Tem composicao paritaria entre representantes dos povos indigenas
atendidos pelo distrito sanitario de referéncia e outros representantes envolvidos com
a saude indigena. Sao formalizados pelo Presidente da Funasa, mediante Portaria
Ministerial publicada em Diario Oficial. Hoje estao organizados 34 Conselhos Distritais
de saude Indigena e a Portaria N° 70/GM, de 20 de janeiro de 2004 definiu que lhes
compete a aprovaciao e o acompanhamento da execu¢ao do plano
distrital de saude indigena, elaborado pelos gestores dos Distritos Sanitarios em
articulagao com as demais instituigoes que compoem o eixo central do Subsistema de
Salde Indigena; o acompanhamento das agoes dos Conselhos locais de salide indigena;
e o exercicio do controle social das atividades de atenciao a saude

indigena. Ao DSEl cabe garantir recursos para o funcionamento desses conselhos

8 No ambito do Executivo estio previstos atos proprios aos sistemas de fiscalizagao, auditoria (tomada de contas,
inspecgdo e atos decorrentes) e correcgao internos a atividade administrativa.
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enquanto a Coordenagao de Apoio a Gestao e Participagao Social (COPAS/DESALI)

cabe a responsabilidade pela capacitagao dos conselheiros.

Os Conselhos Locais de Saude Indigena sio constituidos exclusivamente
por representantes das comunidades indigenas da drea de abrangéncia dos pdlos-base, mas,
eventualmente, ocorre a participacio de membros da equipe de saide. Existem 337
conselhos locais de salde os quais tém suas préprias regras de funcionamento,
respeitando-se a forma de como a comunidade esta organizada. Os representantes que
fazem parte do Conselho Local de Satide sdo escolhidos pelas comunidades daquela regido,
tendo sua indicagdo formalizada pelo chefe do Distrito. Essa é uma instdncia privilegiada para
articulagdo com gestores locais para encaminhamento das discussoes pertinentes ds acoes e

servigos de satde. (Portaria MS n°254/02).

No plano nacional, 2 Comissao Intersetorial de Saude Indigena -
CISI aparece como instancia de formulagao de diretrizes para a Politica Nacional de
Atencao a Saude Indigena e o controle social, Essa comissao € um espago privilegiado
para a participagao de diversos atores governamentais e, particularmente, nao-
governamentais na condugao da saude indigena (organizagoes indigenas, organizagoes
indigenistas como o Conselho Indigenista Missionario/CIMI e instituicoes de pesquisa
como a Associagao Brasileira de Antropologia). Com atribuigdes aparentemente
sobrepostas ao CISI, o Ministério da Saude instituiu duas novas instancias de controle
social da Saude Indigena: em 2004 o Comité Consultivo da Politica de
Atencao a Saude dos Povos Indigenas formado por representantes
governamentais e nao-governamentais e, em 2006, o Forum Permanente de
Presidentes dos Conselhos Distritais de Saude Indigena que tem por
finalidade zelar pelo cumprimento das diretrizes do Sistema Unico de Satde, das Leis
Complementares Especificas a Saude Indigena, promover o fortalecimento e a promogdo do
controle social em saude e atuar na formulacdo e no controle da execu¢do da Politica

Nacional de Atengdo a Saude Indigena.

Atuando de forma acontecem as Conferéncias de Saude Indigena que
reunem além dos atores diretamente vinculados a salde indigenas varios outros atores
associados a questao indigena como, por exemplo, antropdlogos e indigenistas. Desde a
criagdo do subsistema em 1999 tiveram lugar duas dessas conferéncias. A 3°
Conferéncia Nacional de Saude Indigena aconteceu em maio de 2001 com o mesmo

tema central da Xl Conferéncia Nacional de Saude, “Efetivando o SUS: acesso,
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qualidade e humanizagao na atengao a saude indigena com controle social”. Entre 27 e
31 de margo de 2006 realizou-se em Rio Quente (MG) a 4* Conferéncia Nacional de
Sadde Indigena (Rio Quente-MG), convocada pela Portaria n® 963 (MS) de 24 de junho
de 2005. O tema chave foi “Distrito Sanitario Especial Indigena: Territério de Produgao
de Salde, Protecao da Vida e Valorizagao das Tradicoes” tendo a Conferéncia focado
suas recomendagoes no sentido de se garantir autonomia administrativa e financeira

integral para os Distritos Sanitarios Indigenas.

No ambito do SUS temos ainda o Conselho Nacional de Saude, os Conselhos
de Secretarios Municipais e Estaduais (CONASEMS, CONASS) e as Comissoes bi e
tripartites formada por representantes do Ministério e desses conselhos (CIB e CIT).
Esses conselhos e comissdes tém aparecido cada vez mais nos debates sobre saude
indigena a medida que grupos de secretarios passaram a advogar pela estrita vinculagao
da politica de saude para os povos indigenas a rede municipal do SUS opondo-se, assim,

a propria no¢ao de um subsistema.

O organograma abaixo apresenta o conjunto de instancias descritas acima e

apresenta suas relagoes intra e interinstitucionais.
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2.1.2.4 Comentarios sobre a estrutura institucional

I) A sistematizagao das principais portarias emitidas no periodo
testemunha a centralidade do debate acerca da organizagao dos DSEls e o lugar
proeminente que os programas de Salude do Ministério (Saude da mulher, bucal,
nutri¢do....) vém ganhando na organizagao dos servigos prestados pelo subsistema.

Essas portarias apontam para:

* A crescente importancia dos programas de Saude do Ministério na
estruturagao do subsistema. Esse fato é confirmado tanto pelo niumero de
portaria que os regulamentam quanto pelo espago crescente reservado a

esses programas nos planos distritais.

* As portarias que tratam dos DSEl centram em dois temas: area de
abrangéncia e fungoes, sinalizando para o que é hoje um debate central
entre os que trabalham com Salde indigena: autonomia dos DSEls versus

municipalizagao.

* Com menos énfase, mas ainda com destaque, aparecem as portarias que
tratam de recursos humanos, da criacao de infra-estrutura sanitaria e de

postos de Saude, do controle social e dos convénios.

No seu conjunto essas portarias atestam o enorme esforgo feito ao longo dos
altimos nove anos para a construgao de um arcabougo legal e institucional para o

Subsistema de Sadde Indigena.

2) A descricao das relagoes intra e intersetoriais mostra um quadro
institucional complexo onde varias organizagoes estatais, publicas, agéncias de
cooperagao e ONGs devem se coordenar para garantir o adequado funcionamento do

subsistema de Saude indigena.

2.1.2.5 Breve Balanc¢o

O subsistema enfrenta o desafio de atender adequadamente as populagoes
indigenas, as quais ainda apresentam elevados niveis de necessidades nao atendidas, seja
por viverem em areas onde os servicos de saiude municipais ainda sio precarios e pela
falta de preparo dos prestadores de servigos para lidarem com essa populagao seja,

ainda, pela crenga, herdada dos tempos em que a FUNAI era responsavel pela saide do
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indio, de que o subsistema € integralmente responsavel pela totalidade da atengao a
saude dessas populagoes. Apresentamos a seguir um breve balango dos avangos e
problemas identificados nessa estrutura. Na se¢ao seguinte apresentamos um Balango
dos problemas que devem ser equacionados para que o subsistema enfrente com
sucesso o desafio de organizar uma estrutura eficiente que seja capaz de garantir a

populacao indigena acesso equitativo e integral a saude.

O Subsistema de Saude Indigena conta hoje com uma rede de servigos publicos
de saude focada na atengao as populagoes indigenas aldeadas. Sao mais de 300 polos
bases, 54 CASAIls e 34 Distritos que cobrem aproximadamente 4.000 aldeias. A
FUNASA regulamenta a organizagao desses servicos definindo os fluxos tanto de
pacientes, insumos e informagoes, quanto de recursos humanos, financeiros e

administrativos.

De acordo com levantamentos do SIASI, atualmente existem cerca de 340
polos-base e 400 postos de salde para atender as populagoes indigenas. O impacto
desses investimentos se fez notar sobre o perfil populacional que mostra uma
tendéncia de crescimento, com incremento populacional de 4,6% anual e um
acumulado de 18,5% para o periodo de 2002 a 2006. Ja a mortalidade infantil
apresentou redugao, de 74,6 por 1.000 nascidos vivos em 2000 para 48,5 por 1.000
nascidos vivos em 2006. Apesar desses avangos, os indicadores de salide ainda mostram
resultados proporcionalmente piores quando comparados a populagao nao indigena. O
coeficiente de mortalidade infantil nacional de 2007 foi de 22.6 por 1.000 nascidos

vivos (SIASI, 2008; Relatério de Gestao Funasa, 2007)

O sistema de planejamento define mecanismos que procuram articular as
diretrizes indicadas no plano federal pelo DESAI e pela SAS aos planos anuais
elaborados pelos técnicos e conselheiros dos DSEls. O SIASl, um sistema de
informacao e monitoramento que em 2007 possuia um cadastro com 488.44|
indigenas, subsidia o processo de planejamento e avaliagao. Os planos distritais e o

relatorio de gestao documentam esse processo.

Trezentos e trinta e sete conselhos locais de salde foram organizados e hoje se
somam aos conselhos distritais e nacional e ao Férum Permanente de Presidentes dos
Conselhos distritais para expressar o posicionamento das populagoes indigenas sobre a

politica de saude e sua opiniao sobre a adequagao dos servigos prestados.
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2.1.2.6 Problemas

O material coletado nas Oficinas, nos estudos de caso, nas entrevistas € no
material secundario a que tivemos acesso sugere que, apesar dos avangos reportados
acima, o subsistema segue enfrentando problemas organizacionais importantes. Esses
problemas se revelam no desempenho extremamente desigual dos Distritos e na
percepgao relativamente generalizada de que os servicos locais carecem de boas
condigoes de funcionamento, assim como sobre os problemas no sistema de referéncia

e contra-referéncia.

Outra questao observada é a duplicagiao de fungbes administrativas e de
capacitagao entre varias areas do DESAI, das COREs e dos DSEls. A avaliagao gerencial,
realizada pelo Departamento de Satde Indigena da Funasa — DESAI em 2007, apontou,
ainda, para a pequena autonomia dos DSEl, a dependéncia administrativa destes em
relagao as Coordenagoes Regionais da Funasa — CORE e a grande centralizagao de

decisdes na instancia central da Funasa (DESAI e Presidéncia).

A débil articulagao entre os fluxos de recursos, de planejamento e de avaliagao,
também foi repetidamente apontada pelos varios modulos dessa consultoria. Os
recursos sao distribuidos através de trés fluxos controlados por diferentes autoridades:
o poder de contratagao sobre os servigos administrativos e parte dos servigos de
Saude corre pela linha de comando das COREs, enquanto outra parte do poder de
contratacao de servigos vai diretamente da diretoria da FUNASA para os prestadores
contratados e ha, ainda, uma terceira linha de financiamento que vai do Ministério para
as prefeituras. Essa multiplicidade de fluxos tem diluido as linhas de autoridade,
dificultando tanto a coordenagao, quanto o controle sobre a qualidade dos servigos
prestados pelo subsistema. Essa situagao tem contribuido para fragilizar as autoridades
do subsistema, comprometendo sua capacidade de articular parcerias, monitorar o
desempenho dos diferentes agentes envolvidos na prestagao de servigos e tomar

medidas corretivas, comprometendo o desempenho do subsistema de salde indigena.

A andlise das relagoes intersetoriais e intrassetorial aponta para um quadro
institucional complexo, onde varias organizagoes estatais, publicas, agéncias de
cooperagao e ONGs devem se coordenar para garantir o adequado funcionamento do
subsistema de Saude Indigena. No plano intersetorial podemos citar como exemplo o
papel central que os Ministérios da Saude, da Justica (FUNAI), da Educagio e do

Desenvolvimento Social desempenham na promogao da saude das populagoes
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indigenas. No plano intrassetorial um bom exemplo dessa complexidade é dado pelo
planejamento distrital feito a partir do Plano Distrital. Trata-se de responsabilidade da
equipe do DSEI que, apos receber orientagoes e diretrizes do DESAI, deve pactuar o
Plano com o Conselho Distrital e submeté-lo ao DESAI, que devera avalia-lo. O DSEI
deve, ap6s receber a aprovagao do plano pelo DESAI implanta-lo. Esse Plano define o
conjunto de atividades a serem realizadas no distrito pelas equipes multidisciplinares de
saude’ assim como pela CASAI'. A implementagio do plano depende de insumos e
medicamentos que terdo que ser comprados pela CORE e pelo nivel central da
FUNASA, assim como de capacitagoes, algumas das quais sao organizadas pelas equipes
locais e outras que sao planejadas a partir de Brasilia. A efetiva implementagao do Plano
Distrital depende, portanto, da coordenacao de agdes técnicas e administrativas tanto
da comunidade e no nivel distrital, quanto do municipal e federal. O modelo de
organizagao definido pelo subsistema nao promove, no entanto, essa coordenacao, pois

ha duplicagao e dispersao tanto de responsabilidades, quanto de autoridade.

Os mecanismos de controle social sao, por sua vez, frageis e nio tém se
mostrado capazes de concretizar a incorporagao de suas criticas e sugestoes seja ao
processo de elaboragao dos Planos Distritais e as rotinas do subsistema, seja as
diretrizes mais gerais dessa politica. Nesse sentido, cabe comentar que municipios e
estados passam regularmente pelo crivo do voto popular o que, no limite, poe em
xeque a politica de Salde e a posi¢ao do secretario de Saude e seu grupo. Na atual
situagao o subsistema aparece como uma estrutura parcialmente insulada do veredicto
das urnas a medida que os usudrios do subsistema contam apenas o voto para
Presidente da Republica para expressar suas preferéncias em relagdo a politica de
saude. Com isso, o controle do subsistema fica dependente, sobretudo, dos controles
técnicos e administrativos que tém sido responsaveis pela excessiva burocratizagao do
subsistema. Ou seja, as instancias de avaliagao e controle que deveriam monitorar e
estimular o bom funcionamento do subsistema sao ainda, basicamente, instancias de
controle administrativo, enquanto o controle social e o controle por pares, que sao
importantes instrumentos para gerar incentivos e motivagao para que os agentes

melhorem seu desempenho, estao sendo construidas e sao ainda bastante incipientes.

A partir desse quadro recomendam-se, da perspectiva do modelo de

9 Algumas dessas equipes respondem a Funasa, enquanto outras respondem as Secretarias Municipais de Saude
(SMS) e outras a ONGs contratadas seja pela Funasa, seja pelas SMS.
10 Algumas CASAI se subordinam ao Distrito enquanto outras se subordinam a CORE.
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organizagao, trés agoes principais: |) Simplificar a atual estrutura organizacional
buscando concentrar a autoridade nos varios niveis hierarquicos, os quais devem
refletir a territorializagao das agoes do subsistema (microarea, subdistrito, distrito e
pais); 2) Garantir o suporte do nivel central aos processos de promogao da autonomia
distrital e de fortalecimento de parcerias; 3) Investir na governanga, introduzindo
mecanismos que propiciem a pactuagao, o acompanhamento continuo do desempenho

do subsistema e, quando necessario, a revisao de suas diretrizes.
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2.2 Analise da Atencao

Marcos Pellegrini, Ivone Menegolla, Maria Ferreira Bittencourt, Eliana Diehl e

Elvira Toledo

2.2.1 Universalidade de acesso aos servicos de saude e
diversidade cultural: desafios para um modelo de
atencao (diferenciada) a saude indigena

Como produto intermediario de uma consultoria que tem como método a
participagao no processo de qualificagao da atengao a saude indigena, este texto tem
diversos leitores potenciais. Além dos funcionarios do Governo Brasileiro, do Banco
Mundial, gestores, profissionais de saude e, principalmente, os usuarios. E um texto em
construgao, uma proposta para alimentar a reflexao e o debate sobre a atengao a saude

indigena.

Nao ha aqui espago para aprofundar o debate sobre o paradoxo do titulo
acima: universalidade e diversidade cultural sao, aparentemente, contraditorias: se a
diversidade cultural fosse literalmente considerada, falar-se-ia em universalidades. As
culturas, afinal, nao dariam apenas um modo diferenciado de falar sobre o mundo, mas
de ver o mundo e diante dele situar-se, constituir-se “sujeitos”, enfim. Nao sera sequer
referenciado o amplo debate antropolégico instalado sobre o tema nesta introdugao,
mas fica registrado que as expectativas dos usuarios indigenas dos servicos de salde
podem ser bem diferentes das dos gestores e profissionais. Sera apresentado o marco
conceitual adotado no Modelo de Atengao a Saude Indigena, composto por diretrizes,
regulamentos e normas que orientam a organizagao da atengao basica a saude no
Brasil, especialmente a Politica Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indigenas
(Ministério da Saude, 2002), enfatizando os aspectos convergentes entre os principios
da universalidade, integralidade e equidade que norteiam o SUS nas diretrizes dessa
politica, e identificando algumas questoes emergentes desde a sua formulagao
(Pellegrini, 2000) e que ainda estdo presentes e tém alimentado as discussoes atuais
observadas em eventos promovidos pela Fundagao Nacional de Saude e pelo

Ministério da Saude''.

" Dentre os eventos que contaram com a participagdo dos consultores estdo incluidos, além das reunides
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Sao estas as questoes:

* O que é atengao diferenciada a saude! [Quais as implicagoes disso para a

organizagao, gestao, financiamento, monitoramento e avaliagao?]
* Como se situa o “subsistema de salde indigena” no SUS?

* Como s3ao definidos os papéis e atribuicdes (institucionais, técnicos,

profissionais) nesse modelo?

Este texto nao pretende responder completamente estas questoes, mas oferece
subsidios para reflexao. Faremos nosso recorte, do ponto de vista da atengao basica a
saude indicando algumas interfaces com os modelos de gestao e organizagao dos

servicos.

2.2.2 Marcos conceituais: principios e diretrizes da atenc¢ao
basica a saude indigena

Os principios constitucionais e legais (especialmente as Leis Organicas da
Satde, 8080 e 8142) que orientam o Sistema Unico de Saide —(SUS) propéem e as
normas que o regulamentam buscam estratégias que possam atender aos principios e
diretrizes de universalidade, integralidade, equidade, descentralizagao e hierarquizacao

da rede de servigos, participagao e controle social.

A Politica Nacional de Atengao a Salde dos Povos Indigenas — PNASPI
(Ministério da Saude, 2002) busca compatibilizar “as determinagoes das Leis Organicas
da Saude com as da Constituigao Federal, que reconhecem aos povos indigenas suas
especificidades culturais e seus direitos territoriais.” e nota a necessidade de “adogao
de um modelo complementar e diferenciado de organizacao dos servigos — voltados
para a protegao, promocao e recuperagao da saude-, que garanta aos indios o exercicio
pleno da cidadania nesse campo” (p. 6). Tomaremos, inicialmente, a letra da PNASPI
para orientar tanto nossa analise situacional na discussao acerca das estratégias de

oferecer os servigos de atengao basica a satide dos povos indigenas.

do Grupo de Trabalho, a Oficina sobre Formagdo e Inser¢do Profissional dos Agentes Indigenas de Saude - AlS e Agentes
Indigenas de Saneamento - AISAN (Brasilia, I3 a 15 de maio), o | Semindrio Participativo da Gestdo na Atengdo Integral e
Diferenciada aos Povos Indigenas do Estado do Amazonas (Manaus, 28 a 30 de maio) e a Reunido de Planejamento das
Acbes na Saude Indigena (Brasilia, 4 a 7 de agosto).

88



A PNASPI reconhece as evidencias de “um quadro sanitario caracterizado pela
alta ocorréncia de agravos que poderiam ser significativamente reduzidos com o
estabelecimento de agoes sistematicas e continuadas de atengao basica a saude no
interior das areas indigenas” (p. 10 e 13.) e propoe a organizagao dos servicos de
atencao a saude dos povos indigenas na forma dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, entendidos como:

modelo de organizagao de servicos — orientado para um espago etnocultural dinamico,
geografico, populacional e administrativo bem delimitado -, que contempla um conjunto de
atividades técnicas, visando medidas racionalizadas e qualificadas de atengdo a saude,
promovendo a reordenagido da rede de saude e das praticas sanitarias e desenvolvendo
atividades administrativo-gerenciais necessarias a prestacao da assisténcia, com controle
social. (Ibid, p. 13)

A PNASPI orienta para que a atengao basica seja realizada nas aldeias “por
intermédio dos agentes indigenas de salde, e pelas equipes multidisciplinares
periodicamente, conforme o planejamento de suas agoes” (p. 14) e tem a formagao e a
capacitagdo de indigenas como agentes de saude como “uma estratégia que visa
favorecer a apropriagao, pelos povos indigenas, de conhecimentos e recursos técnicos
da medicina ocidental”, sendo que:

o Programa de Formagdo de Agentes Indigenas de Salide devera ser concebido como
parte do processo de construgio dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas. Sera
desenvolvido em servico e de forma continuada sob a responsabilidade de
Instrutores/Supervisores, devidamente capacitados, com a colaboragao de outros
profissionais do servigo de salde, das liderangas e organizagdes indigenas. (Ibid, I5)

A capacitagao de recursos humanos para a salde indigena deveria, assim, “ser
priorizada como instrumento fundamental de adequagao das agoes dos profissionais e
servigos de saude do SUS as especificidades da atencao a saide dos povos indigenas e

as novas realidades técnicas, legais, politicas e de organizagao de servigos.” (p.16).

Falar da especificidade da saude indigena, entretanto, nao significa falar de seu
isolamento em relagao ao SUS. A expressao “Subsistema de Atengao a Satde Indigena”,
incluida na Lei 8080/90 pela Lei 9836/99, tem provocado algum ruido de comunicagao
tanto entre os gestores como entre concepgoes de organizagao de servigos,
atribuicoes, processos de trabalhos e praticas sanitarias. Afinal, o que haveria de

especifico neste subsistema!?
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No que tange as questoes de organizagao da atengao basica a salde, poder-se-ia
iniciar pelo disposto na Lei 8080, no artigo lido por um Conselheiro de Saude Indigena,
na Reuniao de Planejamento das Ag¢oes de Saude Indigena, ocorrida em Brasilia em
agosto 2008:

Artigo 19-F — Dever-se-a obrigatoriamente levar em consideragao a realidade local e as
especificidades da cultura dos povos indigenas e o modelo a ser adotado para a atengdo a
salde indigena, que se deve pautar por uma abordagem diferenciada e global,
contemplando os aspectos da assisténcia a saude, saneamento basico, nutri¢ao, habitagao,
meio ambiente, demarcagao de terras, educagao sanitaria e integragao institucional.

A interpretagao do Conselheiro foi sucinta: “é o SUS que deveria se adaptar
para ser plenamente acessivel aos povos indigenas, e nao estes ao SUS”. O que os
indios esperam, ja tivemos oportunidades suficientes de escutar no processo de
formulagao e implementagao da PNSPI, ndo sao procedimentos diferentes (Pellegrini,

2000).

Nao ha falta de consensos, e nem de conceitos, sobre o que fazer, mas, talvez,
necessidade de novas estratégias de fazer o mesmo.Também nao ha diretrizes politicas
conflitantes. As diretrizes da PNASPI sao plenamente contempladas na Politica Nacional
de Atenciao Basica (PNAB), que “orienta-se pelo principio da universalidade, da
acessibilidade e da coordenagao do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade,
da responsabilizagao, da humanizagao, da equidade e da participagao social” (Ministério
da Saude, 2006, p. 12), e a atuagao das Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena nao
difere muito da Estratégia Saide da Familia ja que atua sobre um territério (populagao
adstrita) executando agoes pactuadas com a populagao; deve realizar atividades de
acordo com planejamento e programagao com base em diagnostico situacional e tendo
como foco a familia e a comunidade, buscar a integragdo com instituicoes e

organizagoes sociais e ser um espago de desenvolvimento de cidadania.

Também nao sao notadas divergéncias significativas quanto as areas estratégicas
de atuagao estabelecidas pela PNAB para pactuagao de metas em todo o territério
nacional (eliminagao da hanseniase, controle da tuberculose, o controle da hipertensao
arterial, o controle do diabetes, a eliminagao da desnutrigao infantil, a satde da crianga,

a saude da mulher, a salude do idoso, a saude bucal e a promogao da saude).

Tomaremos os dados relacionados a estas areas prioritarias para desenvolver

nossa analise considerando como os problemas sao descritos e formulados nos planos
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distritais de saude, bancos de dados (SIASI, SINAN, etc.) e outros instrumentos de
registro e organizacdo dos dados do subsistema, como planilhas e relatorios
produzidos pelo DESAI. Também serao considerados relatérios e andlises produzidos
por outras consultorias, memorias de reunides e outros produtos de autoria dos

consultores.

Considerando o carater estratégico da formagao de agentes indigenas de saude
e a organizagao do ciclo de assisténcia farmacéutica e a especificidade da salde bucal,

esses temas serao tratados em tépicos especificos.

2.2.3 Caracteristicas gerais da rede de servicos

No Regimento Interno da Funasa (Portaria MS 1776/2003) nao estao definidas
as competéncias e os servigos prestados nos estabelecimentos de saude existentes nas
terras indigenas (postos de saide e pélos-base). A Portaria 840 (Funasa, agosto 2007)
estabelece as diretrizes para os projetos fisicos dos estabelecimentos de saude do
subsistema de salde indigena de acordo com as atividades a serem desenvolvidas em
cada um dos cinco tipos. A partir desta, estao sintetizados abaixo o conjunto de
atividades desenvolvidas nas Unidades de Apoio aos AIS e AISAN, Postos de Saude
Indigenas e Polos-Base Tipo | e Tipo Il. As Casas de Saude Indigena e os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas tém suas competéncias definidas no Regimento Interno.
Estes tipos de estabelecimentos de salde, com excecao das Casas de Saude Indigena,
foram incluidos recentemente na Tabela de Estabelecimentos do Sistema do Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude (Portaria MS/SAS n. 475 de 0Ol de setembro
de 2008).

Unidade de Apoio aos AIS e AISAN 2
Atividades executadas pelo Agente de Saude Indigena (AlS):
|. apoio a EMSI responsavel pela sua area de atuagao;

2. acompanhamento do desenvolvimento infantil;

3. acompanhamento das gestantes;
4. identificacdo dos casos de suspeita de doengas mais frequentes;
12 Nao vamos tratar das atividades de saneamento e dos agentes indigenas de saneamento.
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7.

8.

acompanhamento, na aldeia, dos pacientes cronicos e egressos, assim como

os que estiverem em tratamento de longa duragao;
acompanhamento de vacinagao;
acoes de educacao em saude e de educagao ambiental;

acoes de comunicagao.

Posto de Saude Indigena

E um estabelecimento de saude para prestacio de atencio basica por meio da

Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI), bem como para servir de referéncia

aos AlS e AISAN das Unidades de Apoio. Pode estar localizado em zonas rurais ou em

terras indigenas.

Atividades de atengao basica de saude:

recepgao ao usuario;

acoes de educacao em salde e de educagao ambiental;
realizagao de procedimentos médicos e de enfermagem;
atendimento de urgéncias basicas;

acoes basicas dos programas de saude bucal; vigilancia nutricional; atengao
integrada as doengas prevalentes na infincia e o controle das doengas
imunopreveniveis; controle das doengas cronico-degenerativas (hipertensao
e diabetes); saude da mulher, envolvendo atendimento ginecologico e
obstétrico; salde mental; doencas sexualmente transmissiveis, AIDS e
hepatites virais;controle da tuberculose; dermatologia sanitaria e
monitoramento dos pacientes cronicos e acompanhamento dos

tratamentos de longa duragao;
coleta de material para exame;
armazenagem e dispensagao de medicamentos;
reprocessamento de materiais;

registros de agoes em saude e manutengao de arquivo de prontuarios;

. alimentacao dos sistemas de informag¢ao em conformidade com os sistemas

do SUS;

92



I'I. comunicagao com a rede de referéncia de média e alta complexidade;
I2. encaminhamento a rede de referéncia em caso de maior complexidade;
| 3. agoes de vigilancia epidemioldgica e ambiental.

Sede de Pélo-base Indigena

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 agoes

administrativas, de saude e de saneamento na sua area geografica de abrangéncia.
Definem-se dois tipos de Sedes de Polo-base:
a) Sede de Pdlo-base Tipo |

A Sede de Pdlo-base Tipo | desenvolve atividades técnico-administrativas, de
saneamento e de atengao basica a saude. Pode estar localizado em sedes ou distritos

de municipios, em zonas rurais e em terra indigena.

O que distingue o Polo-base tipo | de um Posto de Saude Indigena é que além
das atividades de atencgao basica a salde, ele executa também atividades administrativas

como:
I. agoes de vigilancia epidemioldgica e ambiental;

2. planejamento e registro das agoes administrativas, de saude e de

saneamento na sua area de abrangéncia;
3. analise e sistematizacao de dados e utilizagao da Sala de Situagao;

4. alimentagao dos sistemas de informagao em conformidade com os sistemas

do SUS;
5. comunicagao com a rede de referéncia de média e alta complexidade;
6. transporte dos usuarios referenciados;
7. apoio e comunicagao com o SAMU-192;

8. armazenamento e controle dos materiais de consumo necessarios as acoes

do Polo Base e demais estabelecimentos da Rede.
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b) Sede de Pdlo-base Tipo Il

A Sede de Pdlo-base Tipo Il desenvolve atividades técnico-administrativas e de
saneamento. Pode estar localizado em sedes ou distritos de municipios. No polo-base
tipo Il sao executadas apenas as atividades administrativas e de apoio aos

usuarios.
Casa de Saude do indio - CASAI

E um estabelecimento de salde, localizado em sede de municipio estratégico,
que presta atencao a saude do indio em decorréncia do apoio aos pacientes
referenciados pelo DSEI para atendimento de média e alta complexidade na rede SUS.
A Casai também dispoe de acomodagoes para os acompanhantes e de assisténcia de

enfermagem.

Segundo o Regimento Interno da Funasa (Portaria MS 1776/2003), a CASAI,

compete:
I. receber pacientes e seus acompanhantes encaminhados pelos Distritos;

2. alojar e alimentar pacientes e seus acompanhantes, durante o periodo de

tratamento médico;

3. acompanhar pacientes para consultas, exames subsidiarios e internagoes

hospitalares;

4. prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes pos-hospitalizagdo e em

fase de recuperagao; e

5. fazer contra-referéncia com os Polos Bases e articular o retorno dos

pacientes e acompanhamento aos seus domicilios por ocasido da alta.
Sede do Distrito Sanitario Especial Indigena

A Sede do DSEIl é um estabelecimento que coordena as agoes de atengao a
saude do indio, mediante organizagao de uma rede de servigos no seu territorio de
abrangéncia, integrada e hierarquizada com complexidade crescente e articulada com a

rede do Sistema Unico de Saude.
Ao Distrito Sanitario Especial Indigena - DSEIl, compete:
|. assegurar as comunidades indigenas assisténcia integral a saude;
2. supervisionar as atividades desenvolvidas nas Casas de Saude do indio;
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3.

4.

executar as agoes de encaminhamento e remogao de pacientes, durante o

periodo de tratamento médico;

elaborar proposta do Plano Anual de Atividades de Saude Indigena, em
articulagao com o Conselho Distrital de Satde Indigena; e

coordenar, controlar, supervisionar e avaliar a execu¢ao das agoes previstas

no Plano de Salude Distrital."

O Distrito conta com duas secdes. A Secio de Administracio - SAADM,

compete:

providenciar a execugao das atividades de servigos gerais, de manutengao de

instalagoes e de equipamentos;

acompanhar as atividades relacionadas a administragao dos recursos

humanos lotados ou em exercicio na area;

executar as atividades de apoio administrativo que possibilitem o

funcionamento das atividades do Distrito;

controlar o recebimento, a movimentagao e a expedigao de processos,

documentos e correspondéncias; e

requisitar e controlar o material permanente e de consumo necessarios ao

Distrito.

A Secio de Operagdes - SAOPE, compete:

implantar rede de servicos de atengao basica de saude, estabelecendo,

inclusive, referéncias para atencao de média e alta complexidade; e

realizar acompanhamento, supervisao e avaliagio das agoes desenvolvidas
pela rede distrital de saide, mantendo atualizado o quadro de populagao e o

perfil epidemioldgico das comunidades indigenas do Distrito.

Fun¢oes desempenhadas por outros setores da Funasa

Algumas fungoes da organizagiao da atengao basica estao entre as competéncias

de outros setores da Funasa. Especialmente das Coordenagoes Regionais nas agoes

relacionadas a execugao or¢amentaria e financeira e da Coordenagao de Operagoes —

13 A Portaria 840 (FUNASA, agosto 2007) traz maior detalhamento das atividades.
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COOPE do Departamento de Saude Indigena, a qual compete, dentre outras

atribuigoes:

|. elaborar normas e diretrizes para a operacionalizagio dos Distritos

Sanitarios Especiais Indigenas;

2. orientar os DSEl na organizagao da rede de servigos e na implantagao e

desenvolvimento de programas especiais;

3. acompanhar e avaliar as agoes e servigos de saude.

2.2.4 Capacidade instalada (equipamentos e infra-estrutura
fisica)

O subsistema de saude indigena conta com uma rede de 34 sedes de Distritos,
57 Casas de Salde Indigena, 298 pélos base e 717 postos de salde (DESAI, 2006)'.
Ainda que tenha sido criada esta tipologia para os estabelecimentos de atengao a saude
indigena estes sao bastantes heterogéneos em termos de populagdo assistida, acesso
geografico, articulaggo com a rede regional para atendimento de média e alta
complexidade ou agoes complementares as desenvolvidas nas terras indigenas (ex.:
retaguarda laboratorial e outros exames subsidiarios, suprimento de imunobiolégicos,
medicamentos, etc.). Entre os pdlos base, por exemplo, a média de pessoa atendida
varia entre os Distritos de 504 para o Distrito Yanomami a 4496 para o Mato Grosso
do Sul (ver Tabela 2.2.1). Ha desde os polos-base que atendem uma populagiao de cerca
de uma centena de pessoas (no Distrito Yanomami), e outros a mais de quinze mil,
como em Pesqueira (PE) e Passo Fundo (RS). Nao temos dados sobre a populagao
atendida por Posto de Saude Indigena, mas também sao conhecidas grandes variagoes
regionais, desde os situados nas proximidades ou regides periféricas de cidades de
porte médio até os isolados na Amazonia onde muitas vezes o Unico meio de acesso

disponivel é o aéreo.

Observa-se, nos planos distritais de salde, uma grande demanda por
construcoes e reformas de estabelecimentos de salde, mas nio temos ainda estes

dados consolidados". Também nio ha dados disponiveis sobre a disponibilidade de

14 Segundo consolidado SIASI 2008, sao 331 polos base.
15 O parecer do GT sobre a versio inicial deste relatorio aponta a existéncia no DESAI de um inventario
atualizado sobre a infra-estrutura instalada e um levantamento parcial dos projetos concluidos e em andamento.
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equipamentos, mas as necessidades apresentadas nos planos distritais indicam sua

grande caréncia.

Em resposta ao questiondrio de caracterizagdo dos Distritos, |1 dos 20
Distritos que apresentaram comentarios livres sobre os fatores que dificultam o
desenvolvimento das agdes, apontaram a infra-estrutura inadequada e 6 referiram-se
aos equipamentos e meios de comunicagao insuficientes. A principal dificuldade
apontada nos questionarios, por quinze distritos, diz respeito aos meios de transporte
insuficientes. Deve-se lembrar que este aspecto impossibilita a organizagao de servigos
em areas de dificil acesso.A dispersao populacional é€ apontada como fator que dificulta

a assisténcia em 8 dos distritos.

O Quadro de acompanhamento de viaturas terrestres e aqudticas e outros
equipamentos (DESAI/ASTEC, 2007, consolidado na Tabela 2.2.2) mostra que a
deficiéncia de meios de transportes e comunicagao € praticamente generalizada.
Considerando-se o total de veiculos necessarios para todos os distritos, nota-se que
no momento somente 48% esta suprido e que apenas |4 dos 34 distritos tem mais de
50% dos veiculos necessarios. Apenas os distritos de Mato Grosso do Sul e do Araguaia
tem suas necessidades completamente satisfeitas em termos de meios de transporte e

comunicagao.

Em relagao aos transportes aquaticos a deficiéncia é ainda maior. Apenas 7 dos
2| distritos que dependem desse meio de transporte tem sua necessidade suprida
acima de 50%, sendo que dois distritos (Alto Rio Negro e Porto Velho) tém menos de

0% dos equipamentos necessarios.

Uma grande deficiéncia também é notada em relagdo aos meios de
comunicagao, observando-se que apenas 48% das necessidades gerais sao supridas.
Apenas 8 dos 20 distritos que dependem de comunicagao radiofonica para contato
com as unidades de saude e comunidades tem suas necessidades supridas acima de

50%. Os distritos Alto Jurua e Maranhao nao dispéem de nenhum aparelho de radio.

Estes documentos foram solicitados pela consultoria, mas ndo foram recebidos até 06/03/2009.
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2.2.5 Capacidade instalada (recursos humanos)

A distribuicao numérica dos profissionais de saude por distrito, mostra uma
grande deficiéncia, principalmente na regiao amazodnica. No questionario de
caracterizacao dos distritos, oito distritos apresentaram dificuldades relacionadas aos
recursos humanos: numero insuficiente (3), alta rotatividade (6) e necessidade de
capacitagao(3). O consolidado dos numeros de profissionais de saiude existentes e
necessarios fornecidos pelos questionarios de caracterizagao dos distritos (Tabela
2.2.4) mostra que a caréncia de profissionais ocorre em praticamente todos eles,
sendo que existem apenas 57% dos médicos necessarios. O consolidado da distribuigao
dos profissionais existentes em 2007 (Tabela 2.2.3) mostra que |3 dos distritos da
regiao amazonica tém menos que um médico para cada 3 mil habitantes, sendo que 3

deles nao dispoem deste profissional.

A precariedade dos contratos de trabalho e o atraso de pagamentos sao
também fatores apontados nos questionarios respondidos e provavelmente

contribuem para que os profissionais nao permanegam em terras indigenas.

Os efeitos da pouca permanéncia dos profissionais de saide atuando em uma
mesma regiao se dao diretamente sobre o programa que deveria ser estratégico para a

organizagao da atengao basica: a formagao de agentes indigenas de saude.

Os 3883 agentes indigenas de saude, além de constituirem cerca de um quarto
do numero de trabalhadores de saiude envolvidos na atengao a saude indigena, muitas
vezes sao o Unico recurso de atengao, especialmente nas comunidades mais distantes.
Um levantamento a situagao da formagao de agentes indigenas de saide de margo de
2207 mostra que em 8 Distritos os agentes indigenas de salde os nao haviam
completado nenhuma das seis etapas de formagao. Dificuldades especiais sao
observadas na fase de dispersao de cada etapa, ja que dependem diretamente da
organizagao da atengao basica, especialmente de meios de transporte, comunicagao e

suprimento oportuno de insumos basicos.

Em muitas situagoes, a formagao de agentes indigenas de salde carece ainda de
iniciativas intersetoriais visando a escolarizagao e a certificagao profissional dos agentes

indigenas de satde'.

16 Uma descricado mais detalhada do processo de formagao dos agentes indigenas de salde esta no
diagnéstico do modelo de gestio.
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2.2.6 Suprimento de insumos

O suprimento irregular de insumos e a morosidade administrativa foram
problemas apontados por oito dos vinte distritos que comentaram as dificuldades e
pontos positivos encontrados na organizagao dos servicos de saude. A falta de
autonomia administrativa (geralmente relacionada ao suprimento de insumos e
morosidade dos processos administrativos no ambito das coordenagoes regionais) é

notada por seis distritos.

A questao do suprimento de insumos é mais complicada no caso da assisténcia
farmacéutica que tem a compra de medicamentos centralizada em Brasilia o que tem
acarretado entregas atrasadas e em quantidades insuficientes. A solugao do
desabastecimento é complicada pela Portaria 047/2007 que proibe a aquisicao dos
mesmos pelos Distritos ou Coordenacdes Regionais da Funasa'’. A organizagio da
assisténcia farmacéutica é apontada como prioridade da maioria dos Planos Distritais,
mas, com énfase nas atividades que envolvem as etapas de armazenamento, distribuigcao
e dispensacao, ignorando, na maioria das vezes, as etapas de selecao e programagao

conforme preconiza o ciclo da assisténcia farmacéutica'®.

A compra centralizada de combustivel e a liberagao de quotas mensais também
impede o suprimento oportuno de estabelecimentos de saude da regiao amazonica,
onde a sazonalidade das aguas exige que insumos como este sejam estocados nos
meses de cheia para utilizagdo nos meses de vazante, quando as condigoes de

transporte sao bastante adversas.

2.2.7 O planejamento das atividades e dos servicos
prestados
Os Planos Distritais de Saude, como produto de um processo de planejamento

ascendente e participativo, sao documentos que poderiam oferecer uma descrigao

sobre a situagao de salde e das necessidades da populagao, servir de ferramenta de

17 Nota-se que esta portaria contraria a Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas e a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica. A necessidade de sua revogagao imediata foi praticamente unanimidade entre
os Chefes de Distrito na Reunido de Planejamento.

18 Ainda que em muitos Distritos a incorporagao de farmacéuticos tenha ocorrido a partir de 2006, tanto os
Distritos como as Coordenagdes Regionais nio tém ainda condi¢des estruturais de assumir a gestio e o
planejamento da assisténcia farmacéutica. Um diagnostico detalhado esta apresentado no anexo Assisténcia
Farmacéutica..
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gestao, incluindo a pactuagao intergestores, favorecer o controle social e orientar a

organizagao, monitoramento e avaliagao das agoes de atengao basica.

Entretanto, o exame dos Planos Distritais de Salide mostra algumas dificuldades
para descrever a situagao de saude. Segundo apresentacao da COOPE na Reuniao de
Planejamento das A¢des na Salde Indigena'’, a andlise dos planos (2008 — 2010) mostra
que ha falhas e lacunas no preenchimento dos quadros, nao sao utilizados os
indicadores de saude preconizados pelo DESAI para caracterizagao da situagao e
estabelecimento de metas, dificultando a consolidagio nacional. A mesma anailise
constata que ha incompatibilidade entre metas e atividades planejadas e que estas
extrapolam o Teto Orgamentario do Distrito. Sao apontados como possiveis motivos
destas fragilidades dos Planos Distritais, a inadequagao do instrumento; o processo de
construgao do plano de forma segmentada e isolada; demora na definicao do
orcamento; “orientacoes desencontradas” ou da “utilizacio do instrumento como
fonte de reivindicagdo e nao de planejamento” e sugere a revisio do processo de

planejamento.

2.2.8 Organizac¢ao dos processos de trabalho e praticas

sanitarias.

Discutir a organizagao do processo de trabalho em satide e as praticas de saude
no ambito do modelo de atengao implica em refletir sobre os arranjos institucionais e
organizacionais que lhes dao suporte, ou seja, como a gestao e a organizagao dos

servigos se estruturam para “produzir saude” (Paim,1999).

O processo de distritalizagao da saude, nas areas indigenas, se deu de forma
diferenciada de uma regiao para outra no pais e formas distintas para organizacao da
assisténcia foram adotadas. De modo geral podemos afirmar que o modelo assistencial
implantado nos distritos segue a loégica da produgao de servicos, centrado na
concepgao meédico-curativa e na tecnificacio da assisténcia e os indicadores nos
mostram que nao tem conseguido atender as necessidades e resolver os principais
problemas de saude (conferir anexos Perfil Epidemioldgico e Notas sobre a mortalidade de

criangas indigenas).As observagoes sobre o uso de medicamentos (ver anexo Assisténcia

19 Fonte: CD-ROM de apresentagdes feitas na reuniao.
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Farmacéutica) também mostram a predominancia das praticas assistencialista e pelo uso

de medicamentos sintomaticos.

A assisténcia a saude nao tem se efetivado de forma continuada nas aldeias,
principalmente na regiao amazodnica, onde as distancias e o dificil acesso, exigem
estratégias diferenciadas de prestagao de servigos, para garantir a continuidade da
assisténcia. As viagens das equipes de saude as areas indigenas sio realizadas
periodicamente(2 a 3 vezes por ano) , ocasiao em que visitam as aldeias , realizando
atendimento da demanda espontanea, desenvolvendo agbes programaticas junto a
populagao ( imunizagao, vigilancia alimentar e nutricional, controle do cancer cérvico-
uterino, pré-natal, etc.) e supervisionando o trabalho dos AlS. Nos intervalos entre as
viagens das equipes, as aldeias contam com o apoio dos AlS para o encaminhamento de
suas demandas assisténcias. Estes, por sua vez, enfrentam dificuldades pois nem
sempre contam com transporte para o encaminhamento dos doentes e nem todas as
aldeias contam com sistema de comunicagao para viabilizar o contato com os

profissionais de saude da equipe. (Ver também Pellegrini, 2007).

Pelas reunides que temos presenciado pode-se dizer que ainda prevalece a
concepgao topografico-burocratica do distrito sanitario (como espago geografico,
populacional e administrativo onde sao coordenados os estabelecimentos e servigos),
em detrimento da logica das necessidades e problemas de saude e a necessidade de
reorganizagao das praticas e processos de trabalho, de modo que sejam inseridas num
processo social pela melhora das condi¢goes de saude, ou seja, o Distrito Sanitario
Especial Indigena ainda é concebido como um modelo organizacional e nao como

modelo assistencial.

2.2.9 Protocolos de procedimentos, acoes e rotinas dos

estabelecimentos e qualidade dos servicos.

Ainda que o planejamento das agdes seja focado na implementagio dos
programas estratégicos estabelecidos pelos Ministério da Saude, Garnelo (2003) nota
que durante o processo de distritalizagao no Estado do Amazonas o atendimento da
demanda por assisténcia ainda ocupa grande parte dos recursos em detrimento da
implantagao efetivas dos programas. Nota-se ainda que alguns destes programas podem

necessitar de adequagao de conteudos e metas compativeis com a realidade indigena
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(Chaves et al, 2006). Informagoes colhidas nas Oficinas Regionais apontam que os
fatores que tem dificultado a sua implantagao estao geralmente associados a
indisponibilidade de profissionais capacitados, de equipamentos, insumos e articulagao
com referéncias regionais. Alguns deles ja propoem diferenciagao para a populagao
indigena, como o de imunizagao onde ¢ definido um calendario de vacinagao
diferenciado considerando a maior vulnerabilidade da populagao indigena a algumas
doengas imunopreveniveis (ampliagdo da faixa etaria, inclusao de vacinas especiais
considerando a maior vulnerabilidade e modo de vida comunal destes povos),
programa de controle da tuberculose que propoe critérios mais sensiveis para a
indicagao de quimioprofilaxia dos contatos (ampliando a indicagao para todos os

contatos com forte reagao a prova tuberculinica e sem sinais de doencga ativa).

Os dados disponiveis mostram um aumento da cobertura do programa de
imunizagao e de vigilancia alimentar e nutricional (ver anexos Perfil epidemiolégico das
populagdes indigenas no Brasil e Imunizagdo). Mesmo assim em 7 dos 23 distritos que
responderam ao questiondrio de caracterizagao dos distritos nao atingem 20% de

cobertura das criangas menores que cinco anos (Tabela 2.2.5).

O alto indice de demanda por consultas especializadas e internagoes
hospitalares também indicam a baixa resolutividade das a¢oes prestadas em algumas
regides (Tabela 2.2.5). No entanto é preciso uma analise mais aprofundada sobre os

motivos desta demanda.

No que diz respeito as agoes de atencao a salde bucal existem diretrizes
especificas publicadas pela Funasa mas ainda sao deficientes os dados para analisar sua
efetiva implantagao. Dados preliminares mostram que ainda é baixa a cobertura,
mesmo para procedimentos coletivos de carater preventivo e o programa carece

também de profissionais, infra-estrutura e suprimento irregular como os demais®.

2.2.10 Articulagdo com a rede de média e alta

complexidade

Nas oficinas regionais realizadas no processo de consultoria, a demora de

agendamento de consultas e exames especializados e a quase absoluta auséncia de

20 Um diagnostico situacional estd no Anexo A atengdo d Saude Bucal nos Distritos Sanitdrios Especiais
Indigenas..
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contra-referéncia foram os principais problemas apontados na articulagio com a rede
regional. Em alguns casos também é referida a discriminagao dos pacientes indigenas

nesses servic;os.

No ambito do modelo de atengao a salde é destacado o papel das CASAI em
alojar pacientes enquanto permanecem na cidade para consultas ou tratamentos
especializados. Muitos destes estabelecimentos funcionam em estruturas fisicas
inadequadas, com nimero de profissionais e meios de transportes insuficientes. Nos
casos em que os pacientes dependem de transporte aéreo para retorno ao domicilio,
ha casos em que passam meses esperando a emissao de passagens aéreas que depende
da aquisigao centralizada feita em Brasilia. Estes casos foram relatados especialmente
nas CASAl de Manaus e Icoaraci (Belém), durante as visitas dos consultores.
Informagoes sobre as condigoes precarias de funcionamento das CASAI de Oiapoque,
Sao Luis, Imperatriz, Tabaringa e Tefé sao encontradas no Relatério de Auditoria do

Tribunal de Contas da Unido de Janeiro de 2009 (Segao 2, fls 19-21)?'.

2.2.11 Consideracoes gerais e desafios estratégicos

Para implementagao efetiva dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas é
necessario, ainda, grande investimentos na adequagao de infra-estrutura minima e em

meios de transporte e comunicagao.

A definicio de uma politica de recursos humanos para a atengao a salde
indigena permanece como fundamental para viabilizagdo da principal estratégia
proposta pela PNASPI que é a formagao de agentes indigenas de salde e a
consolidagao de seu papel como membro das equipes multidisciplinares de saude,

consolidando uma rede que possa intervir efetivamente no processo de salide-doenga.

A educagao permanente deve ser considerada como principal ferramenta de
organizagao dos servigos e redirecionamento das praticas sanitarias, aproximando-as
das necessidades e expectativas dos usuarios, e deve ter como objetivo a constituicao

de equipes preparadas para a escuta e o dialogo intercultural.

Mesmo que sejam supridos adequadamente os profissionais em numero e

qualificagao necessarios, restara o desafio de integrar as atribui¢oes, papéis e atividades

21 TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO. Atencdo 4 Satide dos Povos Indigenas. Relatério Final de Auditoria (Versdo
Preliminar para Comentdrios dos Gestores). Janeiro de 2009.
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dos membros das equipes de salde. Talvez fosse necessario comegar por redistribuir a
atividade do agente indigena de saude de “apoio a EMSI em sua area de atuagao” para a

EMSI como “apoio ao agente indigena de saide em sua area de atuagao”.

Talvez, a partir desta mudanca, as principais necessidades e problemas de saude
venham ocupar um lugar proeminente tanto na proposicao das agoes e elaboragao de
procedimentos e rotinas, quanto na definicio das competéncias dos setores e

instancias responsaveis pela atengao a saude indigena.
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Tabela 2.2.1 - Média de populagao por pélos-base e aldeias segundo os Distritos

Média Média de
DSEI N° PESSOAS N° POLOS BASE  N° ALDEIAS C/POP  N° MUNICIPIOS N° ESTADOS N° ETNIAS pessoas por pessoas por
polo-base aldeia

ALAGOAS E SERGIPE 14759 10 30 10 2 20 1476 492
ALTAMIRA 2198 1 16 4 1 17 2198 137
ALTO RIO JURUA 10667 7 106 8 1 19 1524 101
ALTO RIO NEGRO 28141 25 648 3 1 44 1126 43
ALTO RIO PURUS 7958 6 104 7 3 14 1326 77
ALTO RIO SOLIMOES 34634 11 171 6 1 9 3149 203
AMAPA E NORTE DO PARA 8833 6 128 4 2 13 1472 69
ARAGUAIA 3996 4 28 9 3 13 999 143
BAHIA 26159 6 122 23 1 21 4360 214
CEARA 22367 16 76 16 1 11 1398 294
CUIABA 5859 5 99 15 1 21 1172 59
GUAMA-TOCANTINS 6320 8 60 16 2 32 790 105
KAIAPO DO MATO GROSSO 4806 3 26 7 2 12 1602 185
KAIAPO DO PARA 4198 4 39 5 1 3 1050 108
LESTE DE RORAIMA 35054 35 275 10 1 13 1002 127
MANAUS 14927 14 151 15 1 23 1066 99
MARANHAO 26865 6 289 15 1 14 4478 93
MATO GROSSO DO SUL 64952 13 74 28 1 13 4996 878
MEDIO RIO PURUS 5645 10 81 2 1 11 565 70
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES 9738 12 90 13 1 15 812 108
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO 14124 14 99 13 2 21 1009 143
PARANA 13235 3 47 28 1 10 4412 282
PARINTINS 10030 12 100 5 2 9 836 100
PERNAMBUCO 38227 11 238 14 1 16 3475 161
PORTO VELHO 8773 5 126 15 3 59 1755 70
POTIGUARA 10457 3 29 4 1 4 3486 361
RIO TAPAJOS 7056 11 103 4 1 8 641 69
SUL-SUDESTE 35803 16 265 102 4 33 2238 135
TOCANTINS 8588 5 125 13 2 21 1718 69
VALE DO JAVARI 4046 8 46 1 1 11 506 88
VILHENA 6147 4 151 17 2 32 1537 41
XAVANTE 13870 6 173 11 1 1 2312 80
XINGU 5401 4 68 8 1 21 1350 79
YANOMAMI 17649 35 256 8 2 3 504 69
Total 531482 339 4439 1568 120

Fonte: SIASI - FUNASA/MS, 19/08/2008
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Tabela 2.2.2 - Consolidado dos comentarios dos questionarios enviados aos distritos

Distrito
& @ = %) < o ,g 0
) o w O < Zz = ? g s w =
x S g 35 = o = g o & 3 p Z T
Respostas abertas @ T 9z 3 3 T o < & 2 2 90 2 8 2 @ W < =
w Sz & o z 6 = & 2 8 o oE & w 2 @ 2989 9 2 % s F
© § 000 0 w % F 202 W y,3ITC g g 622 >=2708Eg<p 2
0 s ¥ xxx e < 2 < g < Oa O o D Z o0 02 o 2 E < O 8 < 2z a4 2 z 5 =
® T 0000 % 022 228 %2 2305 g 22282 F 23wz gQ
S 55888 £382353533230:%58 8% 28855029935 %¢ ¢z
2 2 2 2 2 2 2 £ FE 00 s M sy S FEFERReggess g
N&o enviou questionario X X X X X X X X X X 10
N&o traz comentarios X X X X X 5
Dispersao popuacional X X X X X X X X 8
Falta de saneamento basico X X X 3
Meios de transportes insuficientes X X X X X X X X X X X X X X X 15
Meios de comunicacéo insuficientes X X X X X X 6
Infraestrutura deficiente X X X X X X X X X X- X 11
Equipamentos de pélos insuficientes X X X X X X 6
5 Suprimento irregular de insumos X X X X 4
3 Morqs!dadg de processos X X X X X X 6
= administrativos
© Numero insuficiente de profissionais X X X X X 5
% Rotatividade de profissionais X X X X X X 6
P Dificuldade para capacitacio de
o S X X X 3
5 profissionis e AIS
S .
5 Prec?rledade de contratos e atraso X X X X 4
salarial
Falta de autonomia administrativa X X X X X X 6
Teto orgamentario insuficiente X X X X X 5
Deflcnlen_czla articulacdo com rede de X X X X 4
referéncia
Dificuldade para implantagido do SIASI X X 3
Necessidade de capacitacédo de
) X X 3
conselheiros
" £ Profissionais comprometidos X X X X 4
® o & Articulagdo com conveniadas e
o S = . X X X X 4
=257 prefeituras
-8 Participacéo indigena X X X 3
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Tabela 2.2.3 - Distribuicao de veiculos e equipamentos segundo categoria existente e por adquirir por DSEI, 2007

Veiculos Barcos motorizados Geradores Radios
(o) (o) (s) 0,

DSEI Existente Adquirir  Total Exi(sfgnte Existente Adquirir Total Exi(sfe?nte Existente Adquirir  Total Exi(sfe?nte Existente Adquirir  Total Exi(sf)e)nte
Alagoas e Sergipe 17 31 48 35,42 1 2 3 33,33 0 0 0 0 0 0
Altamira 6 8 14 42,86 13 7 20 65,00 24 24 48 50,00 15 6 21 71,43
Alto Jurua 13 10 23 56,52 8 21 29 27,59 4 5 9 44,44 0 63 63 0,00
Alto Rio Negro 6 13 19 31,58 15 170 185 8,11 14 50 64 21,88 56 26 82 68,29
Alto Purus 15 17 32 46,88 16 22 38 42,11 16 13 29 55,17 60 100 160 37,50
Alto Solimdes 11 7 18 61,11 19 30 49 38,78 13 9 22 59,09 0 31 31 0,00
Amapa e N do Para 10 37 47 21,28 14 20 34 41,18 6 10 16 37,50 37 10 47 78,72
Araguaia 23 0 23 100,00 9 0 9 100,00 0 0 0 2 2 100,00
Bahia 45 49 94 47,87 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ceara 16 20 36 44,44 0 1 1 0,00 0 0 0 0 0 0
Cuiaba 51 32 83 61,45 2 5 7 28,57 12 8 20 60,00 41 57 98 41,84
Guama-Tocantins 33 20 53 62,26 24 12 36 66,67 25 7 32 78,13 32 29 61 52,46
Kayapé MT 11 15 26 42,31 12 14 26 46,15 18 16 34 52,94 15 10 25 60,00
Kayapé PA 15 13 28 53,57 4 9 13 30,77 3 11 14 21,43 10 25 35 28,57
Leste de Roraima 18 24 42 42,86 12 10 22 54,55 8 12 20 40,00 83 40 123 67,48
Manaus 6 21 27 22,22 66 70 136 48,53 25 27 52 48,08 53 80 133 39,85
Maranh&o 23 42 65 35,38 1 2 3 33,33 17 2 19 89,47 0 100 100 0,00
Mato Grosso do Sul 156 0 156 100,00 2 0 2 100,00 156 0 156 100,00 187 0 187 100,00
Médio Purus 5 5 10 50,00 33 48 81 40,74 6 10 16 37,50 8 34 42 19,05
Médio Solimdes 11 28 39 28,21 50 131 181 27,62 17 22 39 43,59 0 0 0
Minas Gerais ES 34 70 104 32,69 0 0 0 11 20 31 35,48 0 0 0
Parana 50 40 90 55,56 3 3 6 50,00 0 5 5 0,00 0 25 25 0,00
Parintins 2 3 5 40,00 53 5 58 91,38 22 5 27 81,48 0 0 0
Pernambuco 42 20 62 67,74 0 0 0 0 0 0 0 5 5 0,00
Porto Velho 27 47 74 36,49 1 21 22 4,55 13 28 41 31,71 23 41 64 35,94
Potiguara 8 13 21 38,10 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tapajos 6 21 27 22,22 31 52 83 37,35 13 20 33 39,39 35 50 85 41,18
Sul-Sudeste SP 27 23 50 54,00 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sul-Sudeste RJ 5 5 10 50,00 0 0 0 1 0 1 100,00 0 0 0
Sul-Suceste SC 16 8 24 66,67 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sul-Sudeste RS 16 36 52 30,77 0 1 1 0,00 0 0 0 0 0 0
Tocantins 40 80 120 33,33 8 13 21 38,10 10 10 20 50,00 83 40 123 67,48
Vale do Javari 6 5 11 54,55 17 18 35 48,57 8 14 22 36,36 20 40 60 33,33
Vilhena 19 26 45 42,22 8 5 13 61,54 33 10 43 76,74 39 41 80 48,75
Xavante 11 47 58 18,97 0 0 0 3 18 21 14,29 100 85 185 54,05
Xingu 10 13 23 43,48 6 18 24 25,00 12 12 0,00 20 20 0,00
Yanomami 10 21 31 32,26 40 60 100 40,00 19 34 53 35,85 23 33 56 41,07
Total 820 870 1690 48,52 468 770 1238 37,80 497 402 899 55,28 922 991 1913 48,20

Fonte: Quadro de acompanhamento de viaturas terrestres e aquaticas e outros equipamentos (DESAI/ASTEC, 2007)
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TABELA 3 CONSOLIDADO DE RECURSOS HUMANOS ATUANDO NA SAUDE INDIGENA, POR DSEI - DEZEMBRO 2007

@ NIVEL SUPERIOR Indicadores (/1000 habitantes)
5 s k- 7
o S S
02| o 9 9 8 o S 3. S._|§s . EE
1] < o < ° =8 k] -] ° < K occw| oloesw |gloTw| o b|o 5l ©
e T | £ s | 2|5 |3 |2 |8 |2 |5 ]| s 888|588 (S8 S ES| g
& Sel 3 | g | &8l g | e | ¢ || 8|28 |2 |2 | a] a4 JESE G522 |FE2 28 BE | 38
[ =1 =) K] £ k] o < @ o ° £ < o < S[393| g5 93 |5 93 F s 3
o 3| & 5 8 5 £ £ 3 2 2 £ E £ 2 Sla2L| g2k |g22Lpadmad ofd
a e8| 8 = | & /8|2 |& |2 |& | &2 |8 |38 |8 Sa8z| bagz |[Sle8zfledied S
ALAGOAS E SERGIPE 14759 10624 9 17 11 1 2 1 2 0 0 0 0 43 0,8 1,6 4,0 0,6 1,2 2,9
ALTAMIRA 2198 2276 1 6 1 1 1 0 0 0 0 0 0 10 0,4 2,6 4.4 0,5 2,7 4,5
ALTO RIO JURUA 10659 10634 1 13 6 1 1 0 0 0 0 0 1 23 0,1 1,2 2, 0,1 1,2 2,2
ALTO RIO NEGRO 28141 26419 7 31 14 1 1 1 0 0 1 0 2 58 0,3 1,2 2,2 0,2 1,1 2,1
ALTO RIO PURUS 7958 7747 2 20 6 1 1 0 0 0 0 1 7 38 0,3 2,6 4,9 0,3 2,5 4,8
ALTO RIO SOLIMOES 34634| 30527 6 24 13 2 1 1 0 0 0 0 0 47 0,2 0,8 1,5 0,2 0,7 1,4
AMAPA E NORTE DO PARA 8990 8996 0 14 6 1 1 2 1 0 2 0 1 28 0,0 1,6 3,1 0,0 1,6 3,1
ARAGUAIA 3996 3993 6 9 3 0 0 1 0 0 1 1 9 30 1,5 2,3 7,5 1,5 2,3 7,5
BAHIA 26159| 24014 22 26 19 1 0 0 1 0 0 0 0 69 0,9 1,1 2,9 0,8 1,0 2,6
CEARA 22367 13618 6 15 8 2 5 2 0 0 0 1 3 42 0,4 1,1 3,1 0,3 0,7 1,9
CUIABA 5859 5838 4 15 13 2 1 1 1 1 1 0 24 63 0,7 2,6 10,8 0,7 2,6 10,8
GUAMA-TOCANTINS 6321 6397 6 16 11 2 1 4 0 0 6 0 2 48 0,9 2,5 7,5 0,9 2,5 7,6
KAIAPO DO MATO GROSSO 4806 4576 1 8 3 1 1 0 0 0 1 0 1 16 0,2 1,7 3,5 0,2 1,7 3,3
KAIAPO DO PARA 4198 3482 2 6 6 0 0 0 0 0 0 0 4 18 0,6 1,7 52 0,5 1,4 4,3
LESTE DE RORAIMA 35054| 35152 18 34 17 0 1 2 0 0 3 0 1 76 0,5 1,0 2,2 0,5 1,0 2,2
MANAUS 14927 14983 3 20 12 1 1 1 0 0 0 0 1 39 0,2 1,3 2,6 0,2 1,3 2,6
MARANHAO 26865 26709 13 33 20 3 3 2 1 0 1 0 3 79 0,5 1,2 3,0 0,5 1,2 2,9
MATO GROSSO DO SUL 64952| 62789 42 46 33 19 1 2 3 0 0 0 4 150 0,7 0,7 2,4 0,6 0,7 2,3
MEDIO RIO PURUS 5645 5446 4 10 4 1 1 1 0 0 0 0 0 21 0,7 1,8 3,9 0,7 1,8 3,7
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLU. 9738 9647 2 13 6 1 1 0 0 0 0 0 1 24 0,2 1,3 2,5 0,2 1,3 2,5
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO 14122 13497 20 17 13 6 1 0 2 0 0 0 16 75 1,5 1,3 56 1,4 1,2 53
PARANA 12525 12576 15 25 21 0 1 1 1 0 0 0 2 66 1,2 2,0 52 1,2 2,0 53
PARINTINS 10030 9858 1 14 4 1 1 1 0 0 0 0 0 22 0,1 1,4 2,2 0,1 1,4 2,2
PERNAMBUCO 38227| 38341 13 23 21 0 1 0 1 0 0 0 1 60 0,3 0,6 1,6 0,3 0,6 1,6
PORTO VELHO 8773 8901 6 32 11 0 1 0 0 0 0 0 0 50 0,7 3,6 56 0,7 3,6 57
POTYGUARA 10457 11569 6 15 7 3 2 1 4 0 0 0 8 46 0,5 1,3 4,0 0,6 1,4 4.4
RIO TAPAJOS 7056 6819 5 15 3 1 1 0 0 0 1 0 2 28 0,7 2,2 4.1 0,7 2,1 4.0
SUL / SUDESTE 35803 32839 52 78 44 6 3 1 3 5 2 0 7 201 1,6 2,4 6,1 1,5 2,2 56
TOCANTINS 8588 8738 6 20 9 1 1 0 0 0 0 0 7 44 0,7 2,3 5,0 0,7 2,3 51
VALE DO RIO JAVARI 1748 4080 0 13 2 1 1 1 0 0 0 1 0 19 0,0 3,2 4,7 0,0 7,4 10,9
VILHENA 6128 6330 0 18 6 0 1 0 0 1 0 0 3 29 0,0 2,8 4.6 0,0 2,9 4.7
XAVANTE 13870 13470 4 16 3 1 2 1 0 1 1 0 5 34 0,3 1,2 2,5 0,3 1,2 2,5
XINGU 5401 5228 5 17 6 2 1 0 0 1 0 0 8 40 1,0 3,3 7,7 0,9 3,1 7,4
YANOMAMI 17649 17090 5 26 6 0 1 2 0 0 3 2 0 45 0,3 1,5 2,6 0,3 1,5 2,5
TOTAL 528603| 503203| 293 705 368 63 42 29 20 9 23 6 123 1681 0,6 1,4 3,3 0,6 1,3 3,2
SUL-SUDESTE
Estado do Rio Grande do Sul 19125 27 40 22 1 1 0 0 0 0 0 2 93 1,4 2,1 4,9
Estado de Sao Paulo 4694 11 20 11 0 1 0 2 1 1 0 4 51 2,3 4,3 10,9
Estado de Santa Catarina 8473 8 14 10 2 1 1 1 4 0 0 0 41 0,9 1,7 4,8
Estado do Rio de Janeiro 547 6 4 1 3 0 0 0 0 1 0 1 16 11,0 7,3 29,3
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Tabela 2.2.4 - Porcentagem de profissionais existentes em relagao ao total necessario (Questionario de caracterizagiao dos distritos)

8 8
— - |5 8 o

2 S 2o| g4 £8 Zol 5,03 58 Le

= 28 28 22 28 29|58 fE|5 &% 2%

Qo o & 2 9 = £ o 258 EGIS E3 2 a2

R s 8 s 8 L o 8 o3| xegfr| g8 s g

Nome do DSEI =3 - = 2 ik g 2 RE 2055|220k R £
ALAGOAS E SERGIPE 10 15 66,67 17 17 100,00 30 34 88,24
ALTO JURUA 1 7 14,29 13 13[ 100,00 21 22 95,45
ALTO PURUS 5 6 83,33 21 24 87,50 25 25 100,00
ALTO RIO NEGRO 6 10 60,00 28 31 90,32 81 87 93,10
ALTO SOLIMOES 8 11 72,73 23 26 88,46 80 91 87,91
AMAPA 0 3 0,00 13 22 59,09 63 75 84,00
ARAGUAIA 2 6 33,33 9 9] 100,00 64 64 100,00
CEARA 7 16 43,75 15 24 62,50 24 36 66,67
CUIABA 4 5 80,00 16 28 57,14 69 69 100,00
GUAMA TOCANTINS 5 9 55,56 20 28 71,43 105 162 64,81
KAYAPO 1 3 33,33 8 14 57,14 54 60 90,00
LESTE DE RORAIMA 12 35 34,29 26 38 68,42 29 76 38,16
MATO GROSSO DO SUL 36 40 90,00 50 55 90,91 101 115 87,83
MEDIO PURUS 3 6 50,00 9 20 45,00 29 43 67,44
MEDIO SOLIMOES 2 10 20,00 14 21 66,67 69 83 83,13
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO 15 21 71,43 19 23 82,61 66 66 100,00
PERNAMBUCO 16 23 69,57 20 20] 100,00 57 70 81,43
PORTO VELHO 1 6 16,67 31 31 100,00 114 114 100,00
POTIGUARA 4 9 44,44 15 15 100,00 35 30 116,67
TAPAJOS 1 1 100,00 18 18] 100,00 52 52 100,00
TOCANTINS 4 6 66,67 19 20 95,00 124 130 95,38
VALE DO JAVARI 0 5 0,00 10 15 66,67 41 67 61,19
XINGU 3 5 60,00 18 21 85,71 32 37 86,49
Total 146 258 56,59 432 533 81,05 1365 1608 84,89
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Tabela 2.2.5 — Situagao da formagao de agentes indigenas de satde por Distrito.

104 Modulos concluidos, em 258

03 Dsei (Ceara, Leste de Roraima e Kaiapé Redebc&o)mais uma turma do DSY

233 Etapas realizadas (129 Conc e 104 Disp) =45,15%, em 516 no total

283 Etapas néo realizadas

25 modulos somente concentracdo realizada

11 Dsei fizeram apenas o introdutério ou nenhum= 32,35% dos 34 DSEI.

3833 AlS no Brasil

Fonte:VIGISUS/PNUD, 2007. Produto de Consultoria de Paulo Morais.

DSEI UF [ N NModulos concluidos (Efapas realizadas) Etapas Médulos
AIS Intro. D. End. [P.Inte D.P.] DST/AIDS [ S.M.C.B. | S.AAU. realizadas concluidos
C D C D C D C D C D C D
Alagoas Sergipe AL 42 X X X X 4 2
Altamira PA 16 X X X X X X 6 3
Alto Rio Jurua AC [ 110 X X X X X X [ 3
Alto Rio Negro AM [ 138 X X X X X X [J 3
Alto Rio Purus AC 93 X 1 0
Alto Rio Solimées AM | 302 [ X X X X 1 0
Amapa/ Norte do PA ég g § i X X X g 1
Araguaia
Bahia BA [ 102 X X 2 T
Ceara CE 17 X X X X X X X X X X X X 12 6
Cuiaba MT | 37 X X X X X X X X X X 10 4
| Guama Tocantins PA | 64 X X 2 0
[Parana PR | 65 X X > T
Kaiapé Colider MT | 33 X X X X X X X X X X 10 4
Leste Roraima _ * R | 466 X X X X X X X X X X X X 12 6
Sul-sudeste SC SC 438 X X X X 4 2
Sul-sudeste RJ RJ 14 X X X X X X 6 3
Sul-sudeste SP SP 46 X 7 0
Sul-sudeste RS RS [ 107 X X X X Z >
Manaus AM | 169 X X X X X X 8 3
Maranh&o MA | 360 | X X 5 T
|Mato Grosso do Sul MS 170 X X X X X 8 4
edio Rio Purus AM 55 X X > ]
|Medio R Solimdes e A. AM 102 0 0
MG/ES MG 82 X 1 0
[Parintins AM_|_80 X X X X X 5 0
Xingu Alto Xingu MT 53 X X X X X 5 2
Médio e Baixo Xingu 47 X X X X X X [ 3
Pernambuco PE 157 X X X X X X X X 8 4
Porto Velho RO 97 X X X X X X 6 2
Potyguara PB 39 X X X X 4 2
|RioTapajos PA 1 35 X X X X X X 6 3
Kaiapé Redencdo ** PA | 34 X X X X X X X X X X X X 12 6
Vale do Javari AM 49 0 0
Tocantins TO 90 X X X X X X X X 8 4
Vilhena RO |_89 X X X X X X X X X X 70 5
Xavante MT | 100 X X X X X X X X X X 11 5
Yanomani Unb 103 X X 2 T
Diocese 31 X X X X X X X X X X X 12 6
MEVA| oo 6 X X X 3 1
Secoya, AM 8 X X X X X X 6 3
IBDS, AM 7 X X X X 4 2
MNTB 4 X X 2 1
Total AIS 3833 Total 233 Total 104
Etapas realizadas 233 | 40 34 19 17 20 14 17 13 25 | 21 8 5
Etapas nao realizadas 283 3 9 24 26 23 29 26 30 18 | 22 | 35 38
Mod. Concluidos / C e D 104 34 INT 17 D.E. 14 P.l 13 D.A. |21 S.M.C 5 S.A.
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Tabela 2.2.6 - Alguns Indicadores de cobertura dos DSEls que responderam ao questionario da consultoria até 30/8/2008

Populagao N°mudanca Ne AIS c/1° Ne° N° N° Enfermeiros el Prevalefma P N.o Ne Ne° Consultas Taxa Taxa Cons.
) N° AIS A ) . ... CMI 2006 cobertura<5 desnutricao Nascidos - L = .

DSEI Aldeada chefia DSEI A modulo Habitante enfermeiros c/capacitacao Gestantes . Internacdes especializadas Internaca Especialidades

Total  desde2000 SXS®MES opacitacso  /AIS  existentes pedagogica | 'UCC ANOSSISVAN. - <Sa 2007 VIVOS 2007 o007 2007 0 (%) (%)

(%) (pesolidade) (SIASI)

ALAGOAS E SERGIPE 14775 5 32 462 17 7 20,20 80,38 5,62 301
ALTO JURUA 10618 4 120 120 88 13 12 83,70 25,38 5,37 339 268 732 4470 6,9 421
ALTO PURUS 8045 2 96 96 84 21 4 58,82 85,18 10,14 481 425 432 1602 54 19,9
ALTO RIO NEGRO 29037 3 270 23 108 28 0 53,50 54,27 5,62 1227 476 194 2352 0,7 8,1
ALTO SOLIMOES 41066 5 315 20 130 23 12 38,16 14,34 3,43 552 251 610 3774 1,5 9,2
AMAPA 8996 9 89 6 101 13 1 25,35 89,30 3,39 376 305 419 3997 4,7 44,4
ARAGUAIA 3604 3 30 30 120 9 2 60,00 70,93 13,21 193 81 321 3663 8,9 101,6
CEARA 22405 0 20 0 1120 15 8 14,90 85,03 5,14 169 405 23 411 0,1 1,8
CUIABA 5828 5 37 158 16 9 43,30 18,70 2,97 78 179 562 3515 9,6 60,3
GUAMA TOCANTINS 6319 4 81 63 78 20 11 19,92 55,65 9,42 156 253 502 18 7,9 0,3
KAYAPO 3080 3 34 6 91 8 4 31,60 2,28 2,28 125 152 352 2536 11,4 82,3
LESTE DE RORAIMA 33260 9 432 45 77 26 1 31,27 0,00 0,00 1172 616 0 0 0,0 0,0
MATO GROSSO DO SUL 59491 5 189 53 315 50 12 38,17 95,80 9,39 2137 2032 3569 10764 6,0 18,1
MEDIO PURUS 5651 3 65 15 87 9 1 0,00 0,69 139 213 97 3066 17 54,3
MEDIO SOLIMOES 9656 7 116 71 83 14 8 310,00 0,00 0,52 208 102 225 764 2,3 7,9
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO 13141 4 90 15 146 19 4 48,80 23,02 5,29 272 391 659 2255 50 17,2
PERNAMBUCO 35787 3 171 14 209 20 12 60,70 60,60 6,27 691 508 540 15912 15 44,5
PORTO VELHO 9160 6 95 2 96 31 2 34,40 46,63 7,93 314 321 1784 5737 19,5 62,6
POTIGUARA 10380 4 32 3 324 15 13 35,80 74,50 25,50 312 61 435 2355 4,2 22,7
TAPAJOS 7056 6 59 0 120 18 4 13,10 55,84 33,95 463 328 439 1496 6,2 21,2
TOCANTINS 8588 3 105 76 82 19 12 42,00 54,09 16,77 220 403 1354 1354 15,8 15,8
VALE DO JAVARI 3473 6 60 58 10 3 246,38 Sl Sl 445 17 192 259 5,5 7,5
XINGU 5214 1 65 0 80 18 2 18,52 49,41 6,73 230 253 396 747 7,6 14,3

Fonte: questionarios consultoria



2.3 Analise da Gestao

Armando Raggio, Nicanor Pinto e Paulo Morais

A implantagao e desenvolvimento de um sistema nacional de saide no Brasil, o
Sistema Unico de Satde (SUS), é fruto de um processo histérico de mobilizacio e lutas
sociais pela redemocratizagcao do pais, que atravessaram as décadas de 1970 e 1980.
Dois marcos historicos desse processo foram a 8* Conferéncia Nacional de Saude (8°
CNS), de 1986, e a Constituicao Federal de 1988, que incorporou as principais
resolucoes dessa Conferéncia. Diferentemente das sete conferéncias anteriores, a 8°
CNS ampliou a participagao para além de técnicos e gestores da saude, incluindo a

participagao de setores importantes da sociedade civil organizada.

Nesse processo, entidades e liderangas indigenas, bem como entidades civis de
apoio a causa indigena, participaram da |* Conferéncia Nacional de Protegao a Saude
do indio (1986), que foi um desdobramento especifico da 8 CNS. Essas entidades se
constituiram em atores sociais estratégicos na conducao e nas principais resolugoes da
Conferéncia. Entre estas, destacamos a deliberagcao da Conferéncia de transferir a
gestio da atencio a saude indigena da Fundacio Nacional do indio (Funai) para o “[...]
Ministério responsdvel pela coordenagdo do sistema unico de saude, de modo a integrar o

sistema especifico de satide para os indios ao sistema nacional” (Brasil.MS 1986).

Ainda assim, a Politica Nacional de Salde sé veio contemplar a reivindicagao das
liderangas indigenas quase uma década depois de criado o Sistema Unico de Saude, por

forca da lei 9836 de 23 de setembro de 1999.

O processo de institucionalizagao da politica nacional de saude indigena se deu
por meio de sua vinculagao diretamente com o Ministério da Saude (MS), que é o
gestor federal do SUS, ficando sua execugao a cargo da Fundagao Nacional de Saude
(Funasa-MS). Nesse sentido, embora com algumas especificidades, a politica nacional de
saude indigena e o proprio Subsistema de Satde Indigena (SSI) tém vinculos historicos,
conceituais e institucionais com a politica nacional de salde brasileira e com o proprio
SUS. Assim, é de se esperar que o SSl, enquanto subsistema do SUS, também seja

orientado por suas diretrizes e se integre e siga seus instrumentos gerais de gestao.
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2.3.1 Gestao em saude: aspectos conceituais e

metodolégicos

No Brasil, além das instancias de participagao social e controle publico sobre o
Estado (Conferéncias e Conselhos de Salde), o processo de construgao do SUS vem
sendo implementado por um conjunto de normas institucionais. Essas tém estabelecido
referéncias para o funcionamento do sistema, bem como delineado seu desenho
institucional, estabelecendo responsabilidades e mecanismos de pactuagao entre as
distintas esferas de governo que compoem o federalismo do Estado brasileiro (uniao;

27 estados e distrito federal; e 5.56 | municipios).

Em 1996, a Norma Operacional Basica (NOB-SUS N° 01/96) também
contribuiu para ‘institucionalizar’ uma construcao conceitual, que ja vinha sendo
desenvolvida e incorporada ao jargio de gestores e outros atores sociais do SUS,
separando os conceitos de gestdo e geréncia. Nesse contexto, gestdo foi
conceituada como sendo a atividade e a responsabilidade de dirigir um Sistema de
Saide (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de fungdes de
coordenagao, articulagao, negociagao, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliagdo e auditoria. E, geréncia como sendo a administragio de uma unidade ou
orgdo de saude (ambulatorio, hospital, instituto, fundagao etc.), que se caracteriza como

prestador de servigos ao Sistema (Brasil.MS 1996).

Num plano mais académico, essa redefinicio da gestdo em saude foi
conceituada “[...] como a diregdo ou condugdo de processos politico-institucionais
relacionados ao sistema de saude, eminentemente conflituosos ou contraditdrios, ainda que
nos niveis técnico-administrativo e técnico-operacional desenvolva agées de planejamento,
organizagdo, gerenciamento, controle e avaliagdo dos recursos humanos, financeiros e
materiais empregados na producdo de servicos de saude” (Paim 2003). Esse autor, ainda,
discute e associa o conceito de gestdo em saude a proposta da OPS/OMS de
administra¢do estratégica, desenvolvido na publicagio ‘Desarollo y fortalecimiento de
los sistemas locales de salud: la administracion estratégica’, e ao conceito de prdticas de

saude elaborado por Donangelo e Mendes-Gongalves.

7

E importante considerar que esses conceitos sao (re)construidos e tém
significados distintos, embora proximos, em diferentes paises ou na dependéncia da

literatura de referéncia de cada consultor/pesquisador.
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Considera-se importante destacar também que a Gestao do SSI, embora
recortada nesta consultoria como um objeto de estudo e andlise, estd inserida em um
sistema de nacional de saude — o SUS —, que é produto da construgao social de
distintos atores sociais e tem, conseqlientemente, um carater dindmico. Durante o
processo de institucionalizacao desta consultoria, esse carater dinamico pode ser
observado particularmente no componente da gestao do subsistema. Nesse periodo, o
SSI' incorporou mudangas importantes promovidas por atores sociais presentes na
arena politica da construgao da politica de saiude, em geral, e da politica de satde

indigena, em particular.

A construgao do diagnostico de situagao sobre o(s) tipo(s) de gestao vigente
nas praticas institucionais da FUNASA-MS para a implementagao do SSI tentou
contemplar algumas questoes ou pressupostos julgados relevantes: (a) como na maioria
das organizagoes, nem tudo que esta escrito e normatizado é implementado e, também,
nem tudo que é feito ou implementado estd documentado; (b) o SSI é relativamente
novo e esta em pleno processo de construgao e aperfeicoamento; (c) como subsistema
do SUS, o SSI deve seguir normas e instrumentos de gestao gerais e especificos; (d)
muitas praticas gerenciais potentes podem estar presentes em estruturas loco-
regionais, embora nem todas estejam normatizadas; (e) pelo tamanho e diversidade de
situagoes presentes no pais, € de se esperar diferencas de contextos, bem como
fatores que facilitam ou dificultam, a implementagcao de determinados instrumentos e

praticas gerenciais levando a resultados distintos.

Para a elaboragao deste Diagnodstico Situacional, foram utilizados dados e
informagoes que podem ser caracterizados como secunddrios; em outras palavras, as
evidéncias desta andlise foram baseadas principalmente em fontes documentais (leis,
decretos, portarias, normas técnicas, planilhas de acompanhamento de convénios,
documentos de entidades, matérias da imprensa e produtos de consultorias
contratadas pela FUNASA), fornecidas por atores institucionais vinculados ao SSI, ao

MS-FUNASA e disponiveis na rede ‘web’.

114



2.3.2 Instancias de gestao do SSI1-SUS: fung¢oes e atribuicoes

A gestao da SSI: antecedentes, processo de construcao e

instancias

Desde a 8% Conferéncia Nacional de Satde (CNS), por meio da I* Conferéncia
Nacional de Protecao a Salde dos Povos Indigenas (1986), as liderangas ou
representantes do movimento indigena presentes defenderam que seu acesso a
servicos de saude estivesse organizado pelo SUS e vinculado ao ministério que fosse

gesta-lo (MS) e nao mais a Funai (M)).

Na 9% CNS, cujo tema central era a Descentralizagao/Municipalizagao,
representantes do movimento indigena, que nao passavam de 30, articularam com
movimentos mais 'amplos’' e com mais delegados e aprovaram uma resolugiao
especifica. Defenderam que, em funcao de especificidades dos povos indigenas e dos
interesses economicos por suas terras, a municipalizagdo da atengao a salide desses
povos era potencialmente conflitante. A resolugao aprovada foi aprimorada em outras
Conferéncias especificas e evoluiu para a formulagao da atual Politica Nacional de
Atencao a Saude Indigena. Desde 1999, a Politica Nacional de Atengao a Saude dos

Povos Indigenas integra a Politica Nacional de Saude e o SSI é subsistema do SUS.

Em ambito nacional, essa politica foi institucionalizada pelo Decreto N° 3.156
(Brasil 1999) e vinculada ao MS, por meio de uma autarquia de sua estrutura, a
Fundagao Nacional de Saude - FUNASA. Essa autarquia tem duas missoes institucionais
principais: a politica nacional de saneamento, para municipios com menos de 30 mil

habitantes; e a politica nacional de saude indigena.

As atribuicoes da FUNASA-MS, com relagao a saude dos povos indigenas, foram
estabelecidas por meio da Portaria MS-GM N° 1.163 (Brasil.MS 1999), em seu

Artigo 2° que encontram-se discriminadas abaixo:

“I — promover a implantagdo dos Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas — DSEI,
visando facilitar o acesso dos povos indigenas ds acdes e servicos bdsicos de

saude, observando os seguintes aspectos:

a) a organizacdo de cada distrito deve ser entendida como um processo a ser
construido com a participagdo dos povos indigenas, observando os seus proprios

conceitos e praticas relativos ds suas condicoes de viver e morrer;
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b) cada distrito devera contar com uma rede hierarquizada de servicos para

atencdo basica dentro das terras indigenas;

¢) o acesso as estruturas assistenciais de maior complexidade, localizadas fora
dos territérios indigenas, deverd se dar de forma articulada e pactuada com os

gestores municipais e estaduais;

Il — garantir a referéncia para a atengdo a satude de média e alta complexidade

na rede de servicos ja existentes, sob gestdo do estado ou do municipio;

lll — garantir a participacdo dos povos indigenas nas instdncias de controle social
formalizados em nivel dos DSEI, por meio dos Conselhos Locais e Distritais de

Salde;

IV — conduzir a implanta¢do e operacionalizagdo dos servicos de saude de

atencdo bdsica desenvolvidos nos DSEI;

[..]

VIl — realizar acompanhamento, supervisdo e avaliagGo das agoes desenvolvidas

pelos DSEI;

VIl — promover condicées necessdrias para o processo de capacitagdo dos
profissionais de satde e educagcdo permanente dos agentes indigenas de saude e

dos instrutores / supervisores.”

Nesse contexto, para operacionalizar a politica de saude indigena, o Distrito
Sanitdrio® Especial Indigena (DSEl) foi criado e organizado como sendo a menor
estrutura funcional do SSI. Desde sua criagao, as competéncias do DSEl foram restritas
a esfera mais administrativa e gerencial dos servigos sob sua coordenagao. Nao houve
uma descentralizagdo de competéncias para que o mesmo assumisse responsabilidades
de gestao do SSI, em sua area. E, para a delimitagdo da area de abrangéncia de cada
DSEIl, procurou-se respeitar a distribuigao geografica das principais etnias presentes no

territorio brasileiro.

7

E importante registrar que a mesma Portaria MS-GM N° 1.163 (Brasil.MS
1999), em seus Artigo 3° e 4°, estabeleceu o papel de outra estrutura do MS — a
Secretaria de Assisténcia a Saude — SAS/MS — para, de forma articulada e solidaria com

a FUNASA, construir a organizagao da assisténcia a saude dos povos indigenas, visando

22 Distrito Sanitdrio é a denominacdo mais comumente utilizada no Brasil e tem equivaléncia ao conceito
internacionalmente mais conhecido de Sistema Local de Saude.

116



garantir seu acesso a todos os niveis de atengao no ambito do SUS. Alids, nao poderia
ser diferente, pois uma autarquia sem os instrumentos de regulagao, controle e
avaliagao de servigos de saude prestados por terceiros, nao seria capaz de exercer

plenamente sua responsabilidade pelo Subsistema de Saude Indigena.

Na FUNASA-MS, a estrutura responsavel pela politica de saude indigena é o
Departamento de Saude Indigena - DESAI, cujas competéncias foram instituidas por

meio da Portaria MS N° 1.776 (Brasil.MS 2003) e sao reproduzidas abaixo:

“I — promover, proteger e recuperar a satide dos povos indigenas, segundo
peculiaridades, o perfil epidemiolégico e a condi¢do sanitdria de cada

comunidade;

Il — propor politicas e acdes de saude e vigildncia voltadas para a atengdo

a saude dos povos indigenas;

Ill — apoiar a implementacdo de politicas e agoes de educacdo em saude
voltadas para a assisténcia a saude das populacdes indigenas, em

conjunto com a Assessoria de Comunicagdo e Educagdo em Saude;

IV — planejar, coordenar, executar e fiscalizar as atividades de
atendimento integral a saude dos povos indigenas, no dmbito do Sistema

Unico de Sauide (SUS);

V' — planejar, coordenar e supervisionar a execu¢do das atividades
relativas a sistemas e servicos de saneamento ambiental em dreas
indigenas, em articulagdo com o Departamento de Engenharia de Satde

Publica;

VI — planejar, coordenar e supervisionar as agoes e servicos desenvolvidos
pelos distritos sanitdrios especiais indigenas, assegurando os servicos de

atendimento bdsico a saude nas terras indigenas;

VIl — orientar as unidades administrativas da FUNASA nos assuntos

relativos a sua drea de atuagdo; e

VIII — executar outras atividades determinadas pelo Presidente da

FUNASA.”
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Pelo menos trés aspectos contraditérios sao flagrantes na implementagao do
Subsistema de Saude Indigena, além do retardo do Sistema Unico de Saiude com a
organizagao da atengao a salde dos povos indigenas em relagao ao estagio alcancado

em uma década de desenvolvimento da atengao a saude da populagao em geral.

Primeiro, a sua necessdria centralizagdio por se tratar de atribuicao legal
especifica da Uniao e por cautela em evitar o acirramento de conflitos entre os povos
indigenas e as administragdes municipais, em franca oposicao ao processo de
descentralizacio do Sistema Nacional de Saide em sua conversio ao Sistema Unico de

Saude.

Segundo, a introdugao da saude 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 reducao de quadros proprios por cessao aos

estados e municipios em favor da descentralizagao.

Terceiro, a impossibilidade de que a FUNASA fosse totalmente responsavel pela
gestao de um subsistema que nao pode deixar de ser integral e equanime, fora do seu
alcance tanto em quadros operacionais, quanto em estruturas de regulagao, controle e
avaliagao, haja vista a designagao da SAS, no mesmo ato que a FUNASA, para “construir

a organizagao da assisténcia a saude dos povos indigenas” pela Portaria MS-GM |.163.
A gestao da SSI: aspectos contemporaneos

Desde 2004, as diretrizes da gestao da politica nacional de atengao a saude
indigena estao instituidas pela Portaria MS-GM n° 70 (Brasil.MS 2004), em seu

Artigo |°, conforme reproduzimos abaixo:

“I — A Politica Nacional de Aten¢do a Satde dos Povos Indigenas,
integrante da Politica Nacional de Saude, deve ser compatibilizada com
as determinacées da Lei Orgdnica da Saude e com a Constituicdo Federal,
que reconhecem as especificidades étnicas e culturais e os direitos sociais

e territoriais dos povos indigenas;

By

Il — O objetivo da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas é assegurar aos povos indigenas o acesso a atencdo integral a
saude, de modo a favorecer a superacdo dos fatores que tornam essa

populacdo mais vulnerdvel aos agravos a saude;
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lll — A implantagdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude Indigena
adotard modelo de organizacdo de servicos voltados para a protegdo,
promogdo e recuperacdo da saltde, que garanta aos povos indigenas o

exercicio da cidadania;

IV — O Subsistema de Saude Indigena fica organizado na forma de
Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEI), delimitagdo geogrdfica que
contempla aspectos demogrdficos e etno-culturais, sob responsabilidade

do gestor federal;

V — Os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas devem contar com uma
rede interiorizada de servicos de atengdo bdsica organizada de forma
hierarquizada e articulada com a rede de servicos do Sistema Unico de

Saude para garantir a assisténcia de média e alta complexidade;

VI — A estrutura do Distrito Sanitdrio Especial Indigena fica composta
pelos Postos de Saude situados dentro das aldeias, que contam com o
trabalho do agente indigena de saude (AIS) e do agente indigena de
saneamento (Aisan); pelos Pélos-Base com equipes multidisciplinares de
satde indigena; e pela Casa do Indio (CASAI) que apéia as atividades de

referéncia para o atendimento de média e alta complexidade;

VIl — O processo de estruturacdo da atencdo a saude dos povos indigenas
deve contar com a participacdo dos proprios indios, representados por

suas liderancas e organizagdes nos Conselhos de Saude locais e distritais;

VIII — Na execugdo das acdes de saude dos povos indigenas deverdo ser
estabelecidos indicadores de desempenho e sistemas de informacdes que

permitam o controle e a avaliagdo das referidas agées; e

IX — A implantagdo da Politica Nacional de Atengdo a Satude dos Povos
Indigenas deve respeitar as culturas e valores de cada etnia, bem como
integrar as agbes da medicina tradicional com as prdticas de saude

adotadas pelas comunidades indigenas.”

Instancias, 6rgaos e instituicoes publicos, que atuam ou que sua atuagao incide
sobre a gestao do SSI, bem como suas respectivas competéncias foram discriminados

nos Artigos 2° ao 8° do mesmo documento e sao reproduzidos abaixo:
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“Art. 2° Ao Ministério da Saude compete:

| — Formular, aprovar e normatizar a Politica Nacional de Ateng¢do a

Saude dos Povos Indigenas.
Art. 3° A Fundagdo Nacional de Saiide - Funasa — compete:

| — Coordenar, normatizar e executar as acoes de atencdo a satde dos
povos indigenas, observados os principios e diretrizes do Sistema Unico de

Sadde.

Art. 4° Ao Departamento de Saude Indigena (DESAI) da Fundagdo

Nacional de Saude, compete:

| — Planejar, promover e coordenar o desenvolvimento de acdes integrais

de atencdo a saude dos povos indigenas;

Il — Planejar, coordenar e garantir a assisténcia farmacéutica no dmbito

da ateng¢do a saude dos povos indigenas;
lll — Coordenar e executar o sistema de informagdo da saude indigena;
VI — Supervisionar e avaliar as agbes desenvolvidas no dmbito do DSEI;

VIl — Implantar instrumentos para organizacdo gerencial e operacional

das acdes de atengdo a saude dos povos indigenas;

VIl — Articular com os érgdos responsaveis pela politica indigena no pais
o desenvolvimento de agoes intersetoriais visando interferir nos
determinantes sociais do processo salde-doenca das coletividades

indigenas;

IX — Propor alteracdes nas dreas de abrangéncia dos Distritos Sanitarios

Especiais Indigenas.

Art. 5° As Coordenagées Regionais (CORE) da Fundagdo Nacional de

Saude, compete:

| — Coordenar e articular no ambito da cada Unidade Federada a

execucdo das agoes de saude indigena;

Il — Planejar em conjunto com os DSEl as agbes integrais de satde

indigena;
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lll — Articular junto a Comissdo Intergestora Bipartite (CIB) o fluxo de
referéncia de pacientes do distrito sanitdrio aos servicos de média e alta

complexidade do SUS;

IV — Articular junto aos Conselhos Estaduais de Saude a criagdo de

comissoes técnicas de saltde indigena;

V — Assegurar as condi¢ées para a implantagdo e implementacdo dos

Conselhos Distritais de Saude Indigena;

VI — Homologar e dar posse aos membros dos Conselhos Locais de Saude

Indigena;

VIl — Articular no dmbito de cada unidade federada com os odrgdos
envolvidos com a politica indigena o desenvolvimento de agdes
intersetoriais visando interferir nos determinantes sociais do processo

saude-doenca das coletividades; e

VIl — Executar atividades administrativas relativas ds agoes de satide

indigena, nos termos fixados pela Presidéncia da Funasa.
Art. 6° Ao Distrito Especial de Saude Indigena (DSEI), compete:

| — Planejar, coordenar e executar as agoes integrais de saude na drea de

abrangéncia do distrito sanitdrio especial indigena;

Il — Executar o fluxo de referéncia e contra-referéncia de pacientes no

distrito sanitario a servicos de média e alta complexidade;

lll — Acompanhar e avaliar todas as agdes de satde desenvolvidas em sua
drea de abrangéncia com base em indicadores de saude e de

desempenho;

IV — Avdliar e controlar a qualidade da assisténcia prestada em seu

territério de abrangéncia;

V — Alimentar os sistemas de informagdo da satde indigena e consolidar
as informagdes epidemiolégicas e de saude referentes a sua drea de

abrangéncia;

VI — Propor e executar programas e acoes emergenciais, fundamentados

em dados epidemioldgicos;
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VIl — Assegurar as condi¢ées para a implantagcdo e implementagdo dos

Conselhos Locais de Saude Indigena;

VIl — Articular as prdticas de Saude Indigena com a medicina tradicional,

respeitando as caracteristicas culturais indigenas;

IX — Executar em conjunto com o Setor de Engenharia e Satde Publica o

Saneamento e a Vigildncia Ambiental;

X — Executar em conjunto com a Assessoria de Comunicagdo e Educagdo

em Saude as agoes de educagdo em saude;

Xl — Fortalecer o controle social por intermédio dos Conselhos Locais e

Distrital de Saude Indigena;

XIl — O chefe do DSEI é a autoridade sanitdria responsavel pela satide

na drea de abrangéncia do Distrito; e

Xl — Executar atividades administrativas relativas as acoes de saude

indigena, nos termos fixados pela Presidéncia da Funasa.
Art. 7° Ao Conselho Distrital de Saude Indigena compete:

| — Aprovar e acompanhar a execu¢do do plano distrital de saude
indigena;
Il —Acompanhar as agoes dos Conselhos locais de saude indigena; e

IIl — Exercer o controle social das atividades de atencdo a saude indigena.

Art. 8° Aos Estados, Municipios e Instituicoes Governamentais e

ndo Governamentais compete:

| — Atuar de forma complementar na execu¢do das acdes de atengdo a

saude indigena definidas no Plano Distrital de Saude Indigena.

Pardgrafo dnico. A Fundacdo Nacional de Saiude — Funasa definirg,
observando as caracteristicas das populacbes envolvidas, as agdes
complementares que ficardo a cargo das entidades previstas neste artigo”

(Brasil.MS 2004).

Atualmente existem 34 DSEls que sao subordinados: politico-institucionalmente,
ao DESAI; e, administrativamente, a estrutura regional da Funasa-MS, as Coordenagoes

Regionais-COREs. E importante ressaltar que as competéncias dos DSEls estio
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concentradas na missao institucional da Funasa-MS, que diz respeito a politica de
atencao a salde dos povos indigenas, enquanto as COREs tém responsabilidades com

as duas missoes institucionais do orgao.

Os DSEl tém entre suas principais atribuicoes planejar, organizar e
operacionalizar — de forma direta ou indireta — a¢oes e servicos de saude para os
povos indigenas, com base nas necessidades de saude desses povos e nos principios e
diretrizes organizativas do SUS. As agdes e servigos organizados pelos DSEl se
concentram no campo daquilo que se convencionou denominar de Atengao Basica de
Saude, também conhecidas internacionalmente como Atengao ou Cuidados Primarios
de Salde, sendo dirigidas principalmente aos povos indigenas que vivem em aldeias
elou territorios indigenas. Os estabelecimentos de saude vinculados aos DSEl sao

basicamente de trés tipos: Polos-Base; Postos de Saude; e Casas de Saude do indio

(CASAI).

Seguindo os principios do SUS e de forma aniloga a este, no SSI existem
instancias formais de participagao e controle social, que devem ser consideradas como
instancias de gestio participativa do subsistema. Essas instancias estio previstas na
politica nacional de saldde indigena: os Conselhos Locais e Distritais de Saude Indigena

e as Conferéncias de Saude Indigena (Brasil.FNS 2002).

A estrutura responsavel pela politica de saude indigena na FUNASA é o
Departamento de Saude Indigena - DESAI, cujas competéncias foram instituidas por

meio da Portaria MS N° 1.776 com atribuicao precipua de

“promover, proteger e recuperar a saude dos povos indigenas, segundo
peculiaridades, o perfil epidemioldgico e a condi¢do sanitdria de cada

comunidade”; (Brasil.MS 2003).

O advento da Portaria 70, no intuito de melhor especificar fungoes entre o
Ministério da Saude, a FUNASA e suas estruturas, reconhece o DESAI, mas vem
fortalecer o papel das coordenagoes regionais como intermedidrias entre o

Departamento de Saude Indigena e os distritos sanitarios especiais indigenas.

Desse modo, a gestao do Subsistema pelo Departamento de Salde Indigena,
embora estabelecida pela portaria anterior (1776), nao foi reforcada com a
interposicao das coordenagoes regionais. Pelo contrario, o DESAI vem perdendo forga

para administrar e prover os distritos com as condigoes indispensaveis para o seu
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desenvolvimento, tendo em vista lograr a autonomia necessaria ao papel de

autoridades sanitarias descentralizadas.

Mesmo assim, ha que se reconhecer, a Portaria 70 é caudatdria de sucessivas
aproximagoes do processo organizativo do Subsistema de Salde Indigena, tendo
reforcado o reconhecimento da fungao de controle da participagao social da populagao
indigena na Politica Nacional de Atengao a Salde dos Povos Indigenas por meio dos
conselhos locais e distritais de satde indigena. E a partir desta portaria que o Conselho
Distrital deve aprovar e acompanhar a execugao do respectivo Plano Distrital de Saude

Indigena.

Ha, todavia, um efeito da lei 9836 ao modificar a lei 8080, Art. 19 E, quando
Estados, Municipios, Instituicoes Governamentais e nao Governamentais sao tratados
“tabula rasa” como podendo atuar de forma complementar na execugao das agoes de
atencao a salde indigena definidas no Plano Distrital de Saude Indigena. Estados e
municipios sao entes federados com assento nas comissoes intergestores, como a
Comissao Tripartite, sob a coordenagao do Ministério da Saude, podendo compartilhar
os desafios de gestio e geréncia do Subsistema de Salde Indigena, desde que
aprovados pelas instancias de controle social, desde o Conselho Nacional de Saude até

o Conselho Distrital de Saude (BRASIL 1999).

Outra instancia de construgao recente que incide de forma importante na
Politica Nacional de Saude Indigena é a Comissao Nacional de Politica Indigenista -
CNPI, cujo carater é eminentemente politico-institucional, visando aprimorar a politica
indigena do governo.A CNPI conta com a representagao de povos indigenas de todas
as regioes do pais, das principais instituicoes que atuam na questao indigena e de alguns
ministros de estado. Um dos temas discutidos, na reuniao de junho de 2008, com a
presenca do presidente da republica, do ministro da saude e de outros |5 ministros de
estado, foi sobre a critica das liderangas indigenas a atual crise da salude indigena no
pais e sua relagao com a falta de autonomia dos DSEls, bem como com as precarias
relagoes dos convénios da FUNASA-MS com organizagdes nao-governamentais

(ONGs) e com municipios.

Pelos relatos do presidente da FUNAI e do diretor do DESA I/ FUNASA-MS,
apos a reuniao da CNPI, houve um compromisso politico do presidente da republica e
de seu ministro de estado da saude em fortalecer os DSEIl, por meio de uma maior

autonomia administrativa e financeira para os mesmos (Soalheiro 2008). Outros
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desdobramentos dessa reuniao estao representados pela constituicao imediata de
grupos de trabalho para equacionar o problema da fragilidade da politica de pessoal

(recursos humanos) para viabilizar o SSI (Brasil.MS 2008; Brasil.FNS 2008).

2.3.3 Relacoes interinstitucionais e processos de pactua¢ao

O Decreto 3.156 (Brasil 1999), considerado um marco legal que
institucionaliza o SSI com os contornos atuais, determina em seu Artigo |1° que “A
atencdo a saude indigena é dever da Unido e serd prestada de acordo com a Constituicdo e a
com Lei n° 8.080”. Ao mesmo tempo, determina em seu Artigo 2° que, entre as
diretrizes a serem seguidas, deveriam ser consideradas “Vl — a assisténcia médica e
odontolégica integral, prestada por instituicbes publicas em parceria com organizagoes

indigenas e outras da sociedade civil”.

Uma estratégia para implementar o SSI foi estabelecida por meio da Portaria
MS-GM N° 1.163 (Brasil.MS 1999), particularmente no Artigo 4°, em que discrimina

atribuicoes e responsabilidades da SAS-MS, reproduzidas abaixo:

“l — identificar, nos municipios com dreas indigenas, as estruturas

assistenciais de referéncia para populagées indigenas;

Il — viabilizar que estados e municipios de regiées onde vivem os povos
indigenas atuem complementarmente no custeio e execuc¢do das agoes de
atencdo ao indio, individual ou coletivamente, promovendo as adaptaces

necessdrias na estrutura e organizagdo do SUS;

Il — garantir que as populacdes indigenas tenham acesso ds agdes e
servicos do SUS, em qualquer nivel que se faca necessdrio,

compreendendo a atengdo primdria, secunddria e tercidria a saude.”

Nesse sentido, desde o inicio da construgao do SSI, o MS vem buscando superar
os limites a contratagao de pessoal para o setor publico, imposto em grande medida
pela politica de controle fiscal assumida pelo Estado brasileiro com a lei de
responsabilidade fiscal (Brasil, 2000), por meio do estabelecimento de parcerias.
Essas parcerias tém possibilitado ao MS, por meio da FUNASA e da SAS,
operacionalizar a politica de salde indigena através do estabelecimento de convénios

com outras entidades ou instituigoes.
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A SAS, em articulagago com a FUNASA, parece concentrar as relagoes e
pactuagoes entre gestores do SUS: locais e/ou regionais (secretarias de saude

municipais e algumas estaduais).

A FUNASA-MS concentrava parcerias com entidades regidas pelo direito
privado e que podem ser classificadas como ONGs, sendo que a maioria delas sao:
empresas de consultoria de RH; fundagdes privadas ligadas a universidades; e
associagoes ligadas a igrejas, a povos indigenas e a categorias profissionais. No periodo
de 2004 a 2007, vinham sendo desenvolvidos e acompanhados 40 Convénios pela
FUNASA-MS, somando valores totais de R$ 307,5 milhoes de reais e suplementagoes

no montante de R$ 153,] milhdes (Brasil.MS-Funasa 2008a).

Na andlise das despesas da FUNASA-MS com Convénios celebrados em 2004,
pode-se registrar um total de 52 Convénios, somando valores totais de R$ 120,3
milhoes de reais, sendo que sua destinagao, por itens disponiveis, foi: 30% para equipes
multidisciplinares de saldde indigena; 5,4% para pessoal de geréncia; 20,4% para cobrir
os encargos sociais correspondentes; e 1,9% em capacitacao de pessoal (Brasil.MS-

Funasa 2008b).

Nesse sentido, as relagoes interinstitucionais implementadas pela FUNASA-MS
com essas entidades estdo se concentrando na area de pessoal, envolvendo a
contratacdo de profissionais tanto para compor equipes de saude, quanto para
processos ou eventos de capacitagao dessas equipes, embora de forma secundaria e
envolvendo pequena monta de recursos. Contudo, essa estratégia tem se mostrado
fragil para dar sustentagao politica as equipes de salide que atuam em drea indigena.
Isso tem gerado ou potencializado uma alta rotatividade de pessoal, particularmente
pessoal de nivel universitario, inviabilizando a continuidade do trabalho e constituindo-
se em importante fonte de tensdes e conflitos denunciados de distintas formas por

representacoes indigenas.

Esses conflitos se expressam nas relagoes da FUNASA-MS com ONGs, como
pode se evidenciar no trecho extraido de depoimento de uma lideranga Kaiapd, em
que critica a atuagao da Funasa: “Terceirizam os servicos para Organizacées Ndo-
Governamentais e ndo fiscalizam o trabalho dessas entidades, que ndo prestam contas nem
executam o servico continuado de atendimento a saude” (Agéncia Brasil 2008). E,
também, na sua relagdo com os municipios, como manifesta trecho da entrevista do

prefeito do municipio SFX, a mesma agéncia de noticias: "[...] O municipio, que tem um
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sistema de atendimento a saude deficitdrio, passou a assumir maiores compromissos com a

saude indigena sem ter a contrapartida da FUNASA".

As fragilidades de tal conduta em alocagao de recursos humanos, desprovida de
uma politica de aquisicao e desenvolvimento de um quadro profissional especifico sao
varias, a comegar pela dispersao de recursos por meio de convénios multiplos e de
dificil controle, que exigiu esforgos repetidos todos os meses de anos consecutivos
sem qualquer acumulagao favoravel a uma redugao de dependéncia. Pelo contrario, o
desgaste de relagoes com as instituigoes conveniadas ou contratadas deve ter reduzido

as alternativas disponiveis.

Frente a impossibilidade de concurso publico, a ado¢ao de um processo oficial
de remocao de servidores publicos federais, estaduais ou municipais, valorizando-se o
interesse e o mérito funcional poderia ter contribuido para que a FUNASA angariasse

adeptos para atuar em prol do Subsistema de Saude Indigena.

Em um regime cronico de escassez, a politica de incentivos adotada no SUS em
geral e no SSI em particular, seja para prover trabalhadores na atengao basica de saiude
ou assisténcia complementar especializada ambulatorial e hospitalar, vem se revelando
contraproducente, pois promove a adesao por interesses outros que nao o de atender
ao motivo original da oferta disponibilizada, tipificando uma relagao sem futuro, o que
se identifica como verdadeira “cooperagao antagonica”, que mais dia menos dia se

desfaz.

Assim, com a melhor das intengdes, para atender a quem tem menos, se
estabelece o paradoxo de dar mais a quem tem mais, ainda que os municipios e as
unidades ambulatoriais e hospitalares clamem por mais recursos e com razao na
maioria das vezes. Os indigenas acabam desprovidos da atengao reclamada e ainda mais
necessitados, enquanto o gestor nacional é desprovido do recurso que poderia
fortalecer os distritos e os usuarios de suas unidades nas relacdes com as autoridades
e os servicos de referéncia locais e regionais. Essa é uma das contradiges do
Subsistema de Salde Indigena que as liderangas representativas do movimento indigena
esperam resolver com a adogao da autonomia prometida desde a criagao dos distritos

sanitarios especiais.
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Na otica de ONGs razoavelmente bem organizadas como a Secoya, a
burocracia e a morosidade da FUNASA-MS no repasse dos recursos para pagamento
de pessoal, para compra de medicamentos, equipamentos e insumos teriam sido
determinantes para inviabilizar suas atividades na salde indigena entre os Yanomami

(ISA 2008).

Esta relagao conflituosa é determinada pela solu¢ao inadequada de alocagao de
recursos humanos em regime provisorio dependente de convénios, os quais devem ser
controlados por instancias internas e externas a FUNASA, demandando prestagoes de
contas e averiguagoes indispensaveis sobre a aplicagao de verbas publicas, o que nem
sempre se verifica com a fluéncia necessaria para o bom o andamento dos servigos
sem solugao de continuidade, por inadimpléncia ou morosidade burocratica das

instituigcoes.

Desde o final 2007, a relagao do MS, mediada pela SAS e pela FUNASA, com
gestores municipais e estaduais vem sendo (re)orientada pela légica do Pacto pela
Saude (Brasil.MS 2006), tendo como referéncia a Portaria MS N° 2.656

(Brasil.MS 2007), que sera tratada em item especifico abaixo.

Outra instituicao relevante para o processo de gestao do SS| e que os povos
indigenas vém aprendendo a trabalhar com ela é o Ministério Publico, tanto o MP
Federal, quanto o MP do Trabalho. Com a promulgacao da Constituicao Federal de
1988, essa nova instituicio do Estado brasileiro, vem atuando em temas de interesse
coletivos, em defesa dos direitos da cidadania, fiscalizando o proprio Estado em seus

atos ou omissoes.

Um exemplo de como esse movimento de liderangas indigenas vem
denunciando e demandando agoes do MPFederal e de como é problematica a relagao
da FUNASA-MS com municipios pode ser evidenciado no recente manifesto de
liderangas do Vale do Javari. Destacamos o trecho do manifesto no qual estas solicitam
que “[...] instituam, de forma urgente, uma equipe permanente de acompanhamento dos
atuais servidores contratados pelo PSFI, pois a maioria vém sendo contratados sem nenhum
perfil e compromisso com a atual situagdo de saude nas aldeias, por meras indicagoes
politicas e pessoais do Prefeito local, ocasionando a falta de técnicos capacitados nas aldeias,
além do ndo pagamento dos saldrios para alguns que ainda se encontram em campo. Bem

como a averiguagdo das denuncias que ja foram levadas ao conhecimento do MPF e da
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Policia Federal, no que diz respeito as irregularidades com a saude indigena, pela Prefeitura

Municipal de ‘ADN”” (Conselho Indigena do Vale do Javari 2007).

Outro exemplo recente de agao do MPdoTrabalho foi sua intervengao junto
aos MS e MPOG, que culminou em um Termo de Conciliagao Judicial, cujo objeto é
regularizar e legalizar a situagao juridica de contratacao de servicos e de recursos
humanos terceirizados pela FUNASA-MS, de forma escalonada e com prazos

negociados (Brasil. MPT.MS.MPOG 2008).

2.3.4 Processos de planejamento

Como todo orgao publico brasileiro a FUNASA-MS deve fazer seu
planejamento interno, como pega para subsidiar o seu orgamento, bem como os Planos
Plurianuais de governo. Outra participagao sistematica deve se dar na elaboragao do
Plano Nacional de Saude. Dessa forma, tanto a FUNASA, quanto sua instancia funcional

mais descentralizada — os DSEIl — incorporam a rotina de planejar agoes e prioridades.

Além desses, o DESAI instituiu os Planos Distritais de Saude (PDS) em analogia
aos planos municipais de saide do SUS. Nesse sentido, além das prioridades incorpora
a dimensao dos recursos necessarios para viabilizar essas prioridades; e sao utilizados
também como instrumento de referéncia e base para o orgamento das necessidades
dos DSEIl. Dessa forma, esses PDS tém poténcia para ser importantes instrumentos de
gestao, mas parece que a estrutura e as praticas institucionais vém contribuindo para

fragilizar essa ferramenta.

Embora esse instrumento continue a ser elaborado rotineira e periodicamente,
existe uma avaliagdo critica quanto a sua qualidade e, consequentemente, de sua
poténcia, tanto por parte de técnicos da sede (Brasilia), quanto por parte de técnicos
de alguns DSEI. Essa avaliagao foi expressa em diversas situagoes como: reunioes
mensais do GT de acompanhamento desta consultoria; e na ‘Reunido de
Planejamento das A¢des na Saude Indigena’, organizada pelo DESAI/FUNASA e
realizada em Brasilia (DF), de 4 a 7/8/2008.

Nesta, o Plano Distrital 2008-2010 foi tema de mesa especifica, na qual foram
identificados dificuldades ou incbmodos concretos que, neste relatorio, apresentamos

como uma sintese tematica, com algumas ‘problematizacoes’ entre paréntesis:
g P P
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* fragilidade das equipes técnicas dos DSEI;

* necessidades ou prioridades expressas na forma de atividades propostas pelos
DSEl com custos superiores ao or¢amento disponivel [qual o problema?; as

necessidades?; os cortes/’tetos’ or¢amentarios?];

* nao incorporagio pelos DSEl dos indicadores propostos pelo DESAI

[inadequagao do instrumento?; incapacidade técnical?];

* preenchimento incompleto dos Quadros/Roteiro [inadequagio do

instrumento?; incapacidade técnica?];

* numero elevado de atividades de capacitagao [incapacidade técnica do pessoal?;
desconhecimento da especificidade da area?; alta incorporagao de ‘novatos’ —

alta rotatividade de pessoal?];

* constru¢ao do Plano de forma burocratizada [isolada (por um técnico) ou
fragmentada (cada técnico fica responsavel por uma parte e, ao final, juntam-se

as partes)].

* uso desvirtuado do Plano [plano é sé instrumento técnico?; plano nao pode ser

instrumento de avaliagao/controle ou reivindicagao?].

Uma noticia dada nessa mesa foi interpretada por este consultor como um
potencial novo uso dos Planos. Um dos painelistas relatou que “[...] os Ministérios
Publicos dos estados do Amazonas e do Mato Grosso do Sul ja estdo pedindo os Planos
Distritais para fazerem seu acompanhamento e execug¢do”. Esse fato resgata a discussao da
poténcia desse instrumento para além da formatagio do orgamento distrital ou de
uma supervisao a distancia. O Plano pode ser apropriado por outros atores sociais que

atuam na arena da politica de saude indigena?

E importante ressaltar que, pelo menos desde a Portaria MS N° 70 (Brasil.MS
2004), os Planos Distritais de Saude Indigena deveriam ser apropriados de forma mais
ampla pelos DSEI, pois é institucionalizado como instrumento de gestao e pactuagao
com outros atores: Conselho Distrital de Saude Indigena; Secretarias Estaduais de
Salde; Secretarias Municipais de Saude; e outros orgaos publicos ou entidades nao

governamentais.
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Planejamento e Gestao: um projeto mais democratico e/ou
participativo?

Embora aparentemente nao oficial, a FUNASA-MS tem um modelo ou projeto

I €«

de gestao como referéncia ético-politico, no qual o SSI “[...] devera ser, como o SUS,
descentralizado, hierarquizado e regionalizado e terd como base os Distritos Sanitdrios
Especiais Indigenas” (Brasil.FNS 2003). Nesse sentido, o SSI e sua gestiao sao
afirmados como imagem objetivo — o dever ser —, sendo as responsabilidades do chefe

e da equipe do DSEl encontram-se reproduzidas abaixo:

“a) planejamento da atengdo a saude no dmbito do Distrito, em conjunto com o

Conselho Distrital de Saude Indigena;

b) coordenagdo técnica e operacional dos planos, programas e das agoes de

saude, baseada em objetivos claros e metas especificas;

¢) administragdo da satude em nivel distrital e gerenciamento de todos os

programas de saude;
d) capacitagdo e supervisdo da equipe multidisciplinar de satide;

e) redefinicdo do Plano Distrital de Saude, em conjunto com o Conselho Distrital

de Salde, levando em consideragdo os seguintes componentes:

* priorizagcdo do Programa de Vacinag¢do da populacdo indigena, com registro

e informagdo do quadro vacinal por aldeia e pélo-base;

* controle das doengas transmissiveis como tuberculose, maldria, hepatites e

outras endemias;

* articulagdo com a rede de hospitais referéncias, discutindo e encaminhando

as questodes necessdrias relativas as especificacoes da satde indigena;

* aumento da capacidade resolutiva dos pdlos-base, com aumento da
capacidade de diagndstico e tratamento, principalmente para a tuberculose

e maldria;

* desenvolvimento e qualificagdo dos recursos humanos, principalmente para

o Agente Indigena de Saude (AlS); e

* implantagdo do processo de supervisGo e monitoramento da saude

indigena.”
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Nesse documento, também estava prevista uma maior participagao do
Conselho Distrital de Saude Indigena com a equipe do DSEl, bem como de entidades
conveniadas e prestadores de servigos. A participagao do Conselho se daria desde a
fase de planejamento até o estabelecimento de métodos de trabalho, o monitoramento

e a avaliagao de servigos e metas do plano (Brasil. FNS 2003).

As etapas de planejar, executar, acompanhar e avaliar sio componentes de um
sO processo continuo e permanente de gestao, que pode alcangar a dinamica de um

ciclo virtuoso ou de um ciclo vicioso.

O planejamento das agoes e atividades de saude indigena estd sujeito as
contingéncias de uma politica setorial sob regime prolongado de escassez,
independente de sua pertinéncia e adequagao em atender a salde dos povos indigenas

e da populagao em geral.

Embora o contexto intercultural seja motivo de diferengas significativas para a
adesao, o acesso, e o usufruto de um sistema de salude que se pretende universal,
integral e equitativo, as pessoas vém sofrendo de males que acometem a todos em

todos os lugares em que estejam vivendo.

Entao, se a doenga se universaliza cada vez mais, por que nao somos tratados de
forma universal, integral e justa, com discriminagao positiva, merecendo mais atengao

os mais necessitados, como € o caso das populagoes indigenas em geral?

Além das diferengas culturais que exigem reconhecimento e respeito na pratica
da atengao e, portanto, mais trabalho humano do que maquinas, aparelhos e produtos,
ha crescente indisponibilidade de recursos para as agoes intensivas em trabalho no SUS
inteiro. Ainda que os gastos per capita do Subsistema de Sadde Indigena sejam maiores
que o gasto médio per capita nacional, a insatisfagao dos indigenas com o SSI nao é

menor que a dos “nacionais” em relagao ao SUS, pelo contrario.

Responder estas questoes na pratica dos servigos de saude € um grande desafio
e deve ser objeto de um planejamento estratégico competente com a escassez e
sensivel ao contexto intercultural que se explicita no cotidiano das pessoas em
relagoes de saude, em busca de preservar a vida saudavel e evitar a doeng¢a ou de

aplacar o sofrimento e alcangar a cura ou ter a maior longevidade até a morte digna.
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Nesse sentido as etapas de uma sé fungao, como € o caso da gestao de saude,
nao podem ser divididas da forma habitual, como especialidades distintas exercidas por

segmentos estanques, ainda que em uma mesma instituigao.

O planejamento para a mudanga em terreno adverso como o da salde, e ainda
mais da saude indigena, deve ser feito com a participagao de todos que vao executar
acompanhar e avaliar o seu desenrolar nos servigos cotidianos e na instituigao inteira.
Isto ainda nao acontece plenamente na FUNASA, que dispoe de um roteiro sistematico

de planejamento menos eficaz do que pode ser.

Ha situagoes em que o “modo de fazer” pode ser mais importante que as
ferramentas especializadas em qualquer etapa da gestao. Esta pode ser a situagao da

Politica de Atencao a Saude Indigena executada pela FUNASA.

2.3.5 Incentivos, desempenho e gestao por resultados

Desde o inicio da implantagio do SSI, o MS implantou uma politica de
incentivos e dirigida aos municipios que tivessem povos indigenas em seu territorio e
desenvolvessem agdes e servicos de salde para os mesmos (Brasil.MS 1999).
Embora nao tenhamos conseguido ter acesso a um “Convénio”, é importante
considerar que esses convénios com entidades privadas, tipo ONGs, parecem tinham
um desenho semelhante aos mais conhecidos “contratos de gestao”, instrumento pelo
qual se contratam servigos, com base em metas/resultados. Esta tematica precisa ser

mais investigada e avaliada, no processo de desenvolvimento da consultoria.

Contudo, é importante registrar que, a partir do final de 2007, os incentivos de
atengao basica e especializada aos povos indigenas destinados a Municipios e Estados
para execugao de agoes complementares as agoes da FUNASA, incluindo a contratagao
de pessoal para a saude indigena, foram regulamentados pela Portaria MS n° 2.656
(Brasil.MS 2007). Esse instrumento que, além de aprimorar a politica de incentivos
para a politica de nacional de atengao a saude dos povos indigenas tornando alguns
mecanismos de financiamento existentes mais transparentes, estabeleceu um novo
marco regulatorio nas relagoes entre entes federados. Nesse sentido, um elemento
positivo desse instrumento € que a aplicagao de recursos segue a logica do Pacto em
Salde, envolvendo nos termos do pacto: FUNASA, DSEI, Conselhos Locais e Distritais

de Saude Indigena, Secretarias de Saude Estaduais e Municipais (Brasil.MS 2007).
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As primeiras reagoes a essa portaria, tanto por parte de técnicos da Funasa -
MS, quanto por outros atores da politica de saude indigena, foram de apreensao e de
um certo receio critico sobre a possibilidade dela poder representar um primeiro
passo rumo a municipalizagao da politica de saude indigena no pais. Esse tipo de reagao
pode ser captada por meio do contato direto com esses atores, em reunioes do GT da
FUNASA de acompanhamento da consultoria e no ‘I Semindrio Participativo da
Gestdo na Atencdo Integral e Diferenciada aos Povos Indigenas do Estado
do Amazonas’, organizado pelo Departamento de Atencao Basica do MS e realizado
em Manaus (AM), de 28 a 30/5/2008. Na apresentacao de publicagao especifica dessa
Portaria, além de ressaltar algumas qualidades do instrumento, observou-se o cuidado
com que o autor debateu com essas reagoes, que € registrado nos trechos destacados
a seguir: “A portaria ndo significa a municipalizagdo da atengdo integral a saude indigena. [...]
A portaria n° 2.656 vem atender diversas das 536 propostas aprovadas naquela conferéncia
[4° CNSI de 2006] e aumenta a responsabilidade da FUNASA no gerenciamento da politica
de saude indigena” (Forte 2007).

Ja existe um modelo de Termo de Pactuagao entre FUNASA-MS e municipios
em processo de negociagao e pactuagao. Os primeiros que tivemos acesso, do DSEl de
Pernambuco, tém se concentrado em pactos com municipios e na aten¢ao basica
(Brasil.MS.Funasa.Pesqueira-PE 2008). Explorar os potenciais desse
instrumento para pactuagoes envolvendo, além de secretarias municipais, as secretarias
estaduais e uma (re)pactuagao do acesso a atengao de média e alta complexidade sao

desafios da atual conjuntura.

2.3.6 Capacidade atual de gestao

Capacidade de gestao (ou de governo) € uma dimensao da andlise da gestao,
que abrange recursos disponiveis e conhecimento técnico e de contexto acumulado
pela organizagao. Nesse sentido, esta seria mais uma categoria analitica do que uma
categoria empirica. Um estudo recente que tenta operacionalizar uma avaliagdo com
essa categoria, os autores exploraram trés dimensoes/critérios: perfil do gestor;
adequagao do quadro técnico as necessidades do sistema de saude; e politica de

recursos humanos (Silva et al 2007).
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Embora as bases de evidéncia disponiveis ainda sejam escassas, as informagoes
disponiveis, principalmente ao nivel dos DSEl: com suas competéncias sendo mais da
esfera da geréncia da atengao do que da gestao propriamente dita; sobre a elevada
rotatividade dos dirigentes dessa estrutura estratégica para o SSl; da heterogeneidade e
fragilidade das equipes de gestio e planejamento, permite-nos afirmar que essa

dimensao ou categoria analitica do SSI esta fragilizada.

Para uma melhor aproximagao a avaliagao da capacidade de gestao, com énfase
na instancia operacional do SSI — os DSEI — precisamos aprofundar mais e melhor essa

discussao.

O GT de Acompanhamento da Consultoria das Metas e dos Modelos do
Subsistema de Saude Indigena, em sua 5% reuniao ordindria, realizada em 17 e 18 de
julho de 2008, aprovou a realizagado de um estudo junto aos Chefes de DSEl e
Presidentes de CONDISI para caracterizar as necessidades especificas dos diferentes

DSEls do Subsistema (Brasil. MS FNS 2008).

OS |7 DSEl da Regiao Norte respondentes da consulta, sendo 7 sediados nas
capitais, 7 em cidades nao capitais com mais de 30.000 habitantes, sao responsaveis por
212.554 indigenas, quase 60,0 % de toda a populagao habitante de reservas indigenas,
moradores em 2.467 aldeias, com uma populagao média de apenas 86 pessoas e das
quais a maioria, |.682 aldeias, esta a mais de 4 horas da sede do DSEI. As chefias desses
distritos mudaram 82 vezes no intervalo de 2000 a 2008, praticamente cinco vezes em
cada distrito, com pelo menos um novo chefe a cada 20 meses, chegando ao extremo
de um distrito mudar nove vezes de chefia, tendo um novo chefe a cada || meses ou

menos. Em apenas dois distritos nao houve mudanca de chefia no periodo perguntado.

2.3.7 Os Recursos Humanos do Subsistema de Saude
Indigena SSI
2.3.7.1 Composicao e distribuicio de Recursos Humanos do SSI

No ano de 2007, atuavam na base do Subsistema de Saude Indigena, entre o
pessoal de campo e as equipes das sedes dos distritos, um total de 12.895 pessoas,
sendo 1.681 de nivel superior, médicos, enfermeiros, dentistas, nutricionistas,

antropologos e outros, além de 11.214 pessoas de nivel médio, técnicos e auxiliares
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de enfermagem, técnicos e auxiliares de consultério dentario, microscopistas, AlS,

AISAN e outros (Anexo I).

Acrescenta-se a esse quadro as pessoas trabalhando no DESAI, que sao 96
(noventa e seis) ao todo, dos quais apenas 36 sao servidores da FUNASA e os demais
sao terceirizados (37), consultores (10), estagiarios (06) ou comissionados (04) e um

contratado por instituicio conveniada®.

Segundo o “Consolidado por Regides do Brasil de Recursos Humanos” da
Assessoria Técnica Gerencial/DESAI, é interessante observar que a distribuicao de
profissionais por populagao atendida, mostra grandes discrepancias entre as macro-
regioes, que se acentuam entre os distritos de uma mesma macro-regiao, pois a
distribuicao de profissionais e de populagato nao tem relagao direta de

proporcionalidade.

Na Amazonia Legal, onde ha 24 distritos sanitarios especiais indigenas e uma
populacao de 279. 343 usuarios do Subsistema de Saude Indigena, contava-se com
apenas 102 médicos, 434 enfermeiros, 188 odontologos, 25 nutricionistas, 26
farmacéuticos, 20 assistentes sociais, 03 psicologos, 04 antropdlogos, 20
administradores, 04 contadores e 73 outros. Isto significando uma relagao de menos de
um médico por mil usudrios (0,6), menos de dois enfermeiros por mil usuarios (1,4),
mas alcangando mais de trés profissionais de nivel superior por mil usuarios,
consideradas todas as categorias (3,2), ou seja, 899 trabalhadores para 279.343

usuarios.

Na regido Sul compreendendo os DSEl Minas Gerais /Espirito Santo,
Sul/Sudeste e Parana havia, no mesmo ano de 2007, 342 profissionais para 58.912
usuarios com o indicador de 5,8 profissionais de nivel superior por mil usuarios, quase
o dobro do encontrado para a Amazonia Legal. Quanto aos médicos, enfermeiros e
odontologos esse indicador era de 1,4/1000, 2,0/1000, 1,3/1000, também superiores

aos encontrados na Amazonia Legal.

Esta distribuicao territorial tao discrepante de recursos humanos nao se repete
quando se considera o total de trabalhadores de cada categoria e suas proporgoes em
termos nacionais. Havia 293 médicos, 705 enfermeiros, 368 odontdlogos, 63

nutricionistas, 42 farmacéuticos, 29 assistentes sociais, 20 psicologos, 09 antropologos,

23 Fonte: DESAI. Relagdo por setor e vinculo distribuidos no DESAI — Atualizada em setembro de 2008.
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23 administradores, 06 contadores e 123 outros no total de 1.681 profissionais de nivel
superior, perfazendo 3, profissionais/|000 usuarios, média discretamente inferior ao
indicador para Amazoénia Legal e bem abaixo de 5.8 profissionais/mil usuarios para a
regiao Sul/Sudeste. Isto indica caréncia relativa de recursos humanos onde ha maior
necessidade, pois eles se encontram distribuidos quase igual a média na Amazonia Legal

(3,2) e praticamente em dobro na regiao Sul/Sudeste (5,8).

Este cenario de distribuicao profissional no SSI é injusto e agravado pela
auséncia quase absoluta de outros servigos de salde acessiveis a populagao indigena na

regiao norte.

Do total de 899 profissionais lotados nos DSEl da Amazonia Legal, os médicos
perfazem apenas 9,8% dos trabalhadores, enquanto no Sul/Sudeste eles atingem 25,4%,
ou seja, 87 médicos de 342 profissionais de nivel superior. O mesmo nao ocorre com
odontdlogos que sao 188 em 899 ou 20,9% na Amazonia Legal e 22,8% ou 78 em 342

profissionais de nivel superior na regiao Sul/Sudeste.

Os profissionais de assisténcia social, psicologia e antropologia, sao os
trabalhadores que lidam com a subjetividade humana dando atengao a populagao
usuaria direta ou indiretamente, contribuindo para a coeréncia e a boa organizagao do

trabalho no contexto intercultural.

O Subsistema de Saude Indigena conta com apenas 58 profissionais da area
social, sendo 29 assistentes sociais, 20 psicologos e 09 antropologos, o que equivale a
01 (hum) profissional para cada 10.000 usuarios, indice muito pouco significativo em se
tratando de uma atividade predominantemente voltada para o atendimento das
pessoas em situacao desfavoravel de salde e necessitadas de atengao subjetiva
individual. Além disto, o atendimento da coletividade em geral pode ser muito mais
adequado com a colaboragao deste tipo de profissionais, aproximando as praticas de

saude ao contexto intercultural.

Por fim, a distribuicao de profissionais de nivel superior chega a ser tao
desequilibrada e problematica, que nos distritos de Vilhena, Vale do Rio Javari e

Amapa/Norte do Para nao havia médicos atuando na saude indigena.

Em relagao direta com a populagao assistida se encontram os profissionais de
nivel médio e os agentes indigenas de saude, indispensaveis a manutengao dos niveis de

cobertura e da continuidade da atengao a saude. Em 2007 os trabalhadores de nivel
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médio somavam | 1.214 atuando em todo o subsistema, destacando-se 1889 técnicos
de enfermagem e 703 auxiliares de enfermagem ou 2592 profissionais, 23,1 1% desse
corpo funcional e os agentes indigenas de salude e de saneamento em numero de 5025

ou 44,81% de todos os técnicos e agentes de saude.
2.3.7.2 Vinculo empregaticio dos trabalhadores da saude indigena

Segundo a atual proposta para superacao das deficiéncias do
quadro de servidores efetivos, desde que assumiu cuidar da Saude Indigena a
FUNASA nao teve ampliagao de seu quadro de servidores, sendo obrigada a utilizar
estratégias diversas para suprir a necessidade de recursos humanos na saude indigena.

(FUNASA 2008).

Em 2007 havia pelo menos cinco formas para alocagao de trabalhadores no
Subsistema de Saude Indigena: FUNASA, SAS/MS, Convénios, VIGISUS e Municipios,

além de outros.

A primeira forma, obviamente, foi contar com os proéprios servidores, seguida
da estratégia SAS/MS por meio da Portaria MS n° 1163, de 14 de setembro de 1999. A
contratagao de pessoal também poderia ser realizada por municipios em que os DSEI
estao situados, utilizando recursos da SAS/MS repassados do Fundo Nacional de Saude
para os fundos municipais de salde, como incentivos para atengao basica e
especializada aos povos indigenas. A Portaria |163 foi substituida pela Portaria MS n°

2656 de 17 de outubro de 2007, com vistas a sua melhor regulamentagao.

Voltando a proposta destacada acima, “a FUNASA teve que recorrer a
terceirizagdo de servigos, em alguns casos nio previstos no Decreto 2.271/97%; a
contratacao de consultores por intermédio de organismos internacionais e a

celebragao de convénios com Organizagoes Nao-Governamentais”.

Desse modo se estabeleceu a estratégia de convénios com organizagdes nao
governamentais diversas, dentre elas associagdes indigenas, entidades missionarias
religiosas e outras que originariamente trabalhavam com povos indigenas. O Projeto
VIGISUS inclusive, financiado pelo Banco Mundial, passou a ser opgao eventual para
contratagao por meio do PNUD ou da UNESCO, de consultores que colaboram com a

gestao do DESAI

% DECRETO Ne° 2.271, DE 7 DE JULHO DE 1997. Dispée sobre a contratagio de servigos pela
Administragao Publica Federal direta, autarquica e fundacional e da outras providéncias.
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Empresas nacionais como a Brasforte e depois a Milenium se constituiram em
fornecedoras de mao de obra principalmente profissionais de nivel médio, técnicos de
saude ou técnicos administrativos, para atuarem no Departamento de Saude Indigena e

outros departamentos da FUNASA.

Além destas alternativas tem se contado com a contratagao de profissionais
por meio das administragoes municipais, trabalhadores estes sob a coordenagao dos
DSEl que também se subordinam aos seus contratantes com as inconveniéncias do

duplo comando.

Na tabela 2.3.7.2.1 a seguir verifica-se a importancia das diversas estratégias na
composigio do quadro de recursos humanos atuando na satde indigena. E evidente a
dependéncia da aplicagao de incentivos a assisténcia a saude e de convénios para a
manutengao de 82% do corpo funcional do Subsistema de Saude Indigena. Uma
organizagao tao dependente de terceiros para se manter funcionando é muito

vulneravel em sua subsisténcia podendo ter sua missao fatalmente comprometida.

Tabela 2.3.7.2.1: Estratégias de contratagao de recursos humanos para o SSI

Categoria Profissional | Funasa | SAS/MS | Conveniada | Municipio | Outras | Total
Nivel Superior 129 860 570 120 2 1.681

Nivel Médio + AIS e AISAN | 1.188 4.940 4.223 726 168 11.214
Total 1.317 5.800 4.793 846 170 12.895
Percentual 10,2% |44,9% |37,1 % 6,5 % 1,3% |100 %

Fonte: Acompanhamento de Recursos Humanos Atuando na Satde Indigena, dez 2007

Ainda, quanto ao vinculo dos recursos humanos do SSI com a FUNASA, pode-
se dizer que ha dois grandes grupos de atuagao: o grupo de gestao e geréncia, dos que
atuam nas instancias de diregao e o grupo operacional, dos que atuam nas unidades e
equipes de atengao a salde indigena, inclusive os agentes indigenas de salde e

saneamento, ainda sem defini¢ao oficial de categoria e insercao profissional.

A contratagao do grupo operacional sofre maior descontinuidade por depender
da regularidade administrativa de terceiros, que podem incorrer em inadimpléncia nas
relagoes com a FUNASA, conveniais ou contratuais, conforme sua natureza juridica

institucional. Esta pode ser a fonte de maior tensao entre os trabalhadores da saude e,
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por conseguinte, um determinante de instabilidade na prestagao de servigos de saude

para os povos indigenas.

Sabidamente a continuidade da atencdo e a construcao do vinculo de
relacionamento e confianga interpessoal e institucional nao pode progredir em um tal
clima de inseguranca, comprometendo de forma substantival a qualidade dos servigos

prestados nas aldeias.
2.3.7.3 Organizacao do trabalho na assisténcia a saude indigena

A Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena, a EMSI, é composta por médico,
enfermeiro, odontologo, técnicos e auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de

salde, constituindo a base organizacional da assisténcia nas areas indigenas.

Cada profissional deve organizar seu processo de trabalho junto ao nivel
gerencial imediato, de acordo com os programas da atengao preconizados pelo
Ministério da Salde e diretrizes da saude indigena, em conformidade com as
orientagoes gerenciais e a realidade nas aldeias. O agente Indigena de saude organiza
seu plano de trabalho junto aos demais membros da EMSI e estes junto ao
coordenador técnico do poélo base, que organiza seu plano de trabalho junto ao Chefe

do DSEL

De acordo com as orientagdes do moédulo introdutorio do Curso Educagao
Profissional Basica para Agentes Indigenas de Saude, Brasilia 2005, a assisténcia esta
intimamente ligada ao processo de formagao dos agentes numa estratégia de formagao
em servico, “aprender fazendo”, ou seja, as agoes e atividades de assisténcia, além de
corresponderem ao servico que deve ser realizado, se constituem em importantes
subsidios reais e dindmicos para os profissionais de nivel superior exercerem sua
fungao de instrutores e supervisores dos agentes indigenas e desenvolvimento das

competéncias e habilidades preconizadas para cada membro da equipe.

Neste contexto se reforga a importancia do grupo operacional de profissionais
ligados a assisténcia, seja na execugao do servico ou no processo de formagiao dos
agentes que também esta diretamente relacionado com as a¢oes de saude nas aldeias,
mostrando o quanto pode estar comprometido o SSI a depender da quantidade,
qualidade e vinculo dos trabalhadores da salde indigena, assim como o grau de

satisfacao desses profissionais e da populagao assistida.
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A jornada de trabalho para todas as categorias contratadas na FUNASA ou por
meio de qualquer das estratégias descritas deve ser de 40 (quarenta) horas semanais,
em tempo integral, a qual os profissionais cumprem em regime de 8 (oito) horas
diarias ou em casos de distritos ou servigos mais remotos em regime de compensagao
adequando-se as necessidades e as condi¢coes de deslocamento e permanéncia em

area.

2.3.7.4 Anailise de informacgcoes, monitoramento e gestao das praticas

e dos servicos

A equipe multidisciplinar produz informagoes sobre a assisténcia assim como
sobre o processo de formagao dos Ais, que se consistem nas fichas de avaliagio de
desempenho de cada agente e que dizem respeito aos processos de trabalho e agoes
de saude realizadas. Muitas vezes estas informagoes sao consolidadas pelo enfermeiro
ou demais membros de nivel superior da equipe e/ou pelo coordenador técnico do
DSEl ou equipe de coordenagao contemplando as dreas técnicas. Tais informagoes sao
encaminhadas pelo Chefe do DSEIl, as Coordena¢oes Regionais ou diretamente ao
DESAIl, de modo que estas instancias possam acompanhar e monitorar as agoes de
saude nos DSEI, por meio de equipes proprias e de acordo com a area técnica em

questao.

Em relagio as capacitagoes ou a realizagio de modulos de formagao de
AIS/AISAN, sao preenchidos formularios de projetos de atividades de capacitagao
encaminhados ao Setor de Capacitagio das CORE e dai para a Coordenagao de
Recurso Humanos (CODER), na presidéncia da Funasa. A partir da CODER os
projetos sao encaminhados para as areas técnicas de acordo com o tema da

capacitagao para analise, aprovagao, autorizagao e conseqtiente liberagao de verbas.
2.3.7.5 Capacitacao e formacao de Recursos Humanos

A qualificacao dos trabalhadores do Subsistema de Salde Indigena se destaca
dentre as Diretrizes da Politica Nacional de Atencao a Salude dos Povos Indigenas,
conforme o item 4.2, “Preparagao de Recursos Humanos para Atuagao em Contexto

Intercultural” (Portaria MS n° 254):
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“A capacitacdo dos recursos humanos para a saude indigena deverd ser priorizada como
instrumento fundamental de adequacdo das acdes dos profissionais e servicos de saude
do SUS as especificidades da atengdo a saude dos povos indigenas e as novas realidades
técnicas, legais, politicas e de organizagdo dos servigos. Deverdo ser promovidos cursos
de atudlizacdo/aperfeicoamentol/especializagdo para gestores, profissionais de satide e
assessores técnicos (indigenas e ndo-indigenas) das vdrias instituicoes que atuam no

sistema”.

Segundo o Regimento Interno da FUNASA, Art. 55. Item VII, compete a
Coordenagao de Selegao e Desenvolvimento de Recursos Humanos do Departamento
de Administracao, CODER/ DEADM, “manter cadastro dos treinamentos realizados e
dos servidores capacitados”. Essas atividades, porém, estao distribuidas em distintos
setores na estrutura da FUNASA: Presidéncia, Coordenagoes Regionais (CORE) e
DSEl, e ainda entre as instituicoes conveniadas de acordo com seus planos de trabalho
previstos nos respectivos Planos Distritais de Salde Indigena. Houve, portanto, certa
dificuldade de consolidar em nivel nacional as diversas informagoes gerenciais sobre de

RH (Anexo).

A descrigao aqui apresentada enfoca principalmente as EMSI, de acordo com as
informagoes encontradas e incluidos os treinamentos e capacitagoes, além da formagao

de agentes indigenas.

Embora capacitagoes de rotina para EMSI como as que aconteceram no DSEI
Yanomami de 2004 a 2006, tenham sido de acordo com os programas da atengao,
houve dificuldade de consolidagao das respectivas informagoes gerenciais: tipo de
capacitagao, numero de participantes, resultados, dentre outras. A dificuldade da
sistematizagao das informagoes correspondentes as atividades desenvolvidas pelos
DSEl e muitas vezes pelas conveniadas, ja era apontada no anexo 2 do Relatério

COPAS/2004, com a recomendacgao de que fosse criado o modulo de RH no SIASI.

A tabela 2.3.7.5.1 a seguir consolida informagoes sobre capacitagoes realizadas
para membros do grupo da gestao e geréncia ou da aten¢ao a saude com os quais
foram despendidos R$975.993,75, ou seja, 7379,89 por profissional, o que equivale ao
custo médio de um curso de especializagao de 360,0 horas com direito a certificado

oficial de poés-graduagao “lato sensu” aos adimplentes.
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Tabela 2.3.7.5.1: Capacitagoes para profissionais da saude indigena, por tema e niUmero de participantes -
2007.

Capacitacoes na saude indigena 2007
DST/AIDS 27
AlS 20
Mulher e crianga 18
SISVAN I5
CBVE 8
Capacitagao Pedagodgica 5
Imunizagao 5
Malaria 4
Saneamento 3
Tuberculose 3
Asisténcia farmacéutica 2
Controle Social I
Outros 21
TOTAL 132

Fonte: Coordenagao de Selegao e Desenvolvimento de Recursos Humanos (CODER) - 2007.

As informagoes disponibilizadas pela CODER em relagao ao quadro geral de
capacitagoes de RH da saude indigena em 2007 mostram o numero de apenas 132
profissionais capacitados de um total de 12.895 pessoas atuando na saude indigena
em dezembro de 2007. Esta discrepancia acentuada entre o numero de servidores
trabalhando na saude indigena e o nimero de capacitados ao longo de um ano inteiro
chama atengao para, o que é mais provavel, um grande sub-registro de informagoes

sobre capacitagoes no ambito da saude indigena.
Formagao de agentes indigenas de saude (AIS)

O Subsistema de Satde Indigena, parte integrante do Sistema Unico de Salde,
em consonancia com a Politica Nacional de Atengao Basica, conta com o Agente
Indigena de Saide como membro da Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena, que é
um elemento fundamental na estrutura do modelo de atengao adotado com interface

com o modelo de gestao e demais modelos relativos a este diagndstico inicial.

A anidlise do processo de formagao dos AIS e AISAN traz subsidios para o

diagnodstico do Subsistema de Saude Indigena como um todo e, da mesma forma, este
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processo de formagao revisto e fortalecido devera ser utilizado como estratégia de

estruturagao do subsistema.

Em estudo realizado pela Coordenacao de Apoio 4 Gestao e participagao Social,
como produto de consultoria em maio de 2007, foi analisada a situagao dos moddulos

que compoem o curso de formacao dos agentes indigenas de saude.

O Curso de Formagao de Agentes Indigenas de Salde é estruturado em seis
modulos e cada modulo consiste de duas etapas, uma de concentragao e outra de
dispersao, estimado para ser concluido em 03 anos, cada curso é realizado em 2
etapas. Tendo sido programadas 43 edicoes do mesmo curso para 34 DSEl e as
subdivisoes do DSEI Sul e Sudeste, Xingu e Yanomami, consistindo em 258 modulos

com 258 concentragoes e 258 dispersoes, seriam realizadas 516 etapas no total.

Em 2007, para o total de 3833 agentes indigenas de saude em curso de
formacao, foram concluidos 104 modulos, 40,3% do total de 258 moddulos
programados. Foram realizadas 233 etapas do curso (sendo 129 concentragoes e 104
dispersoes), ou seja, 45,15% de 516 no total. Em 25 moddulos foi realizada somente a
etapa de concentragao e em || DSEI foi realizado apenas o médulo introdutério ou

nenhum, ou seja, 32,35% dos 34 DSEI, ou 25,58% dos 43 cursos previstos.

A maioria dos DSEI tem encontrado dificuldades para a realizagao dos médulos,
principalmente as etapas de dispersao, que exigem a permanéncia dos
instrutores/supervisores pedagogicamente capacitados e o funcionamento regular dos
servigos, haja vista a realizagdo de 129 concentragdes e apenas 104 dispersoes em

todos os DSEI com o curso de formagao.

O curso de formagao foi concluido oficialmente nos DSEl Ceard, no segundo
semestre de 2006, com uma turma de |4 AIlS, e no DSEl Leste de Roraima, com a

certificagao de 372 AlS em abril de 2007.

O estudo apontava ainda que o DSEl Kaiapé Redengao e a turma de AlS da
Diocese de RR - DSEl Yanomami - também ja haviam concluido os seis médulos do

curso de formacgao”.

Em relagio aos Agentes Indigenas de Saneamento foram capacitados 1432

AISAN e 140 supervisores até 2007.
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Aspectos positivos do processo de formagao de AIS

O processo foi elaborado conforme preconizado pela Lei de Diretrizes e Bases
da Educagao Nacional - LDB (Lei n® 9394/96), no que diz respeito ao ensino
basico, direcionado para a construgao de competéncias/habilidades, visando
facilitar o prosseguimento da profissionalizagao nos niveis médio (técnico) e

superior (tecnologico). Funasa/2005.

O Programa de Formacgao dos Agentes Indigenas de Saude faz parte da Politica
Nacional de Atengao a Saude dos Povos Indigenas, como um dos pilares da
construgao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas — DSEI. Busca, além das

agOes assistenciais de salde, a autonomia dos povos indigenas. FUNASA/2005.

Todo o material didatico do curso de formagao inicial para AlS distribuido em
seis modulos foi produzido, estruturado, impresso e disponibilizado no site da

FUNAGSA.

Os instrumentos de avaliagao de processo e de desempenho dos AlS, assim
como, a sequiéncia de atividades dos modulos siao coerentes com a metodologia
problematizadora preconizada e flexiveis para adaptagdes que se fizerem

necessarias ao contexto intercultural e a realidade das aldeias/etnias.

Foi instituida a Comissao de Trabalho sobre a Formacao e Insergao Profissional
dos AIS e AISAN, composta por representantes das CORE, DSEI, Escolas
Técnicas de Salde, Secretarias de Educacao e profissionais de EMSI, incluindo
AIS e AISAN, conforme o Relatério da Oficina “Formacao e Insercao
Profissional dos Agentes Indigenas de Saude - AIS e Agentes
Indigenas de Saneamento - AISAN?, realizada em maio de 2008 pela
COPAS/CGPAS/DESALL.
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Dificuldades detectadas no decorrer do processo de formag¢ao do

AlS25

A proposta do curso esta baseada na formagao em servico. Entretanto, algumas
dificuldades inerentes a organizagao e construgao de cada DSEIl, prejudicam a
organizagao do processo de trabalho nas aldeias, ou seja, a criagio de um
espago de trabalho como ambiente formador dos AIS e que favorega a
aprendizagem e desempenho dos alunos (AlS). Nesse aspecto, podem ser

listados alguns problemas estruturais como:

- atrasos no repasse de recursos para pagamento dos profissionais das

Prestadoras (Prefeituras e ONGs conveniadas com a FUNASA),

- dificuldade de quantidade e qualidade profissionais das EMSI e grande

rotatividade de profissionais,

- pouco envolvimento, na formagao dos AlS, de profissionais contratados por

prefeituras para atuarem na saude indigena,

- deficiéncia no funcionamento da rede de referéncia e contra-referéncia junto
aos hospitais dos municipios e estados, e na implementagao do Sistema de

Informacoes,
- deficiéncias no processo seletivo de AIS e EMSI.

Dificuldade do DESAI de realizar monitoramento, acompanhamento e
supervisao das agoes, nos DSEl e CORE referente as varias instancias do

processo de formagao.

Dificuldade do DESAI em consolidar os dados e produzir informagoes nacionais
sobre o processo de formacao, situagdoes em que se encontram os DSEI, assim

como, dificuldade dos DSElI em produzir estas informagoes.

Dificuldade em avaliar o impacto das capacitagoes dos profissionais e dos AlS no

servigo e na saude indigena.

25

Trecho retirado do documento A Formagao de Agentes Indigenas de Saide (AIS) na Politica Nacional de
Atengdo a Salde dos Povos Indigenas FUNASA — MS, Brasil - 1999 a 2006 apresentado pela
COPAS/DESAI/FUNASA/MS na Oficina de Encerramento da Cooperagao Técnica, Brasil/Costa Rica, em Sao
José/Costa Rica.Anexo |IB, Produto Consultoria Vigisus/Pnud — COPAS, Agosto/2006).
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* Estratégias deficientes para resolver o problema da rotatividade dos
Profissionais das EMSI, AIS e demais profissionais da Saude Indigena (Gestores,

técnicos, etc.).

* Pouco ou deficiente envolvimento dos profissionais das EMSI na formagao dos
AlIS (despreparo antropoldgico, visao assistencialista, variedade e precariedade

de vinculo empregaticio, pouco perfil para trabalhar com populagoes indigenas).

* Dificuldade de realizacao da etapa de dispersao dos médulos de formagao. Falha

na organizagao e arquivamento de registros e fichas de avaliagao dos AlS.

* Dificuldade de articulagio e celebragao de convénios ou parceria com as
Escolas Técnicas do Sistema Unico de Saiude para acompanhamento do

processo de formagao e certificagao do AlS.
* Baixa escolaridade dos AlS.

* Necessidade, em algumas regioes, de estrutura adequada para realizagao na area
indigena dos cursos dos AIS (etapas de concentragdo) considerando a
inadequagao de serem realizados nas cidades (facilitando o alcoolismo, choque

cultural, DST/AIDS, conflitos pessoais ou familiares etc.).

Pontos criticos ou essenciais que devem ser trabalhados como
estratégias de reorientacao do processo de formacao dos agentes

indigenas e da consolidacao dos DSEI.

De acordo com o termo de referéncia foram identificadas as seguintes questoes
como alguns dos “principais problemas existentes no SSI”, no caso em relagao ao
processo de formagao dos AIS, “complementando avaliagdes ja realizadas
anteriormente” e/ou refor¢ando pontos criticos apontados nas oficinas regionais e em

documentos produzidos pelo DESAI*:

* Precariedade de vinculo empregaticio - este fato gera muita
inseguranga nos profissionais e tem sido apontado como um das principais

causas da rotatividade de profissionais nas EMSI.

26 Relatérios e produtos de consultorias contratadas pela FUNASA/DESAI; Relatérios de capacitagio pedagogica
para EMSI; Documento apresentado pela COPAS/DESAI no Il SEMINARIO INTERNACIONAL: FRONTEIRAS
ETNICO-CULTURAIS E FRONTEIRAS DA EXCLUSAO Prdticas educativas num contexto intercultural Campo
Grande, Set/2006.
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Sobre o processo seletivo dos AIS/EMSI - um dos problemas
constantemente destacados nas capacitagoes pedagogicas é a falta de perfil de
alguns AIS que tem como causas a falta de um processo seletivo bem realizado

e a indicagao dos caciques (parentes dos agentes escolhidos).

Indecisdes sobre a categoria profissional dos AIS/AISAN - essas
profissoes ainda nao estao regulamentadas assim como a insergao destes
profissionais no servigo da salde indigena, destacando ainda a falta de estratégia

de regionalizagao do perfil e/ou atribuigoes dos agentes.

Rotatividade de profissionais — apontada nas discussoes das oficinas e
identificada qualitativamente em outras situagées como no exemplo do coordenador
técnico DSEI Alto Solimées, jun/jul 2007: “Depois que vocés (instrutores) vdo embora
nés ficamos aqui para aplicar o que foi discutido, proposto ou preconizado, mas nos
falta condicées de vdrias naturezas para redlizar o trabalho (falta de materiais e
insumos, servico desorganizado, precariedade dos contratos e das condices de
trabalho, atraso de pagamento, etc.)”. “Dos cursos ministrados a preocupagdo é com
a Capacitacdo Pedagodgica. Alguns profissionais ja estdo sendo transferidos para outros
distritos e outros estdo saindo por questoes pessoais. E que muitos profissionais saem
e, conseqliientemente, ndo teremos condicoes de redlizar a capacitagdo dos AIS". 2°

Etapa do Produto de Consultoria (Vigisus/Pnud-COPAS/DESAI) Julho de 2007.
As principais causas da rotatividade diagnosticadas sao:

- Inseguranga no trabalho (tipo de contrato, influéncia politica nas

contratagoes).

- Periodo de intersticio de trés meses para renovagao dos convénios

implicando o mesmo nos contratos dos profissionais.

- Falta de perspectiva de ascensao profissional (carreira e possibilidade de

estudos académicos, especializagao, mestrado...).

- insuficiente remuneragao em determinadas regioes do pais, principalmente no

caso dos médicos.

- Falta de perfil para o trabalho de campo na saude indigena.
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Geréncia técnica das EMSI — em muitos casos tem ocorrido insuficiente
autonomia de gestao do DSEI sobre os profissionais das EMSI contratados via
municipios que exercem ingeréncia sobre os contratados, acarretando graves
problemas na qualidade da atengao, como descontinuidade do servigo e pouco
ou nenhum envolvimento destes profissionais no processo de formagao dos AlS

— a maioria nao participa das capacitagoes pedagogicas.

Informagao (e fluxo) sobre RH - falta de um médulo RH, organizado e
dindmico, que permite acompanhar/monitorar o profissional desde a

contratacao até o desligamento.

Educag¢ao permanente - este processo geralmente nao esta instalado nos
DSEl e tem sido confundido com realizagao de capacitagoes pontuais e/ou
sequienciadas realizadas no DSEl, conforme também mostrado nas oficinas

regionais.

Impacto das capacitacdoes realizadas - nio tém sido realizadas
estratégias eficientes e produgao de informagdoes sobre o impacto das
capacitagoes no servigo, na saude da populagiao assistida, assim como na

satisfacao dos usuarios.

Numero de RH - se mostrou insuficiente, de forma que a Funasa tem
empenhado esforcos para a complementagao do quadro de profissionais por
meio de contratagoes temporarias segundo Oficios n° 369/Pres/Funasa de
13/06/2008 e n° 128/DEADM/Funasa de 12/08/2008 e atendendo ao Termo de
Conciliagao Judicial (processo n.° 00810-2006-017-10-00-7) firmado pelo

Governo Federal com o Ministério Publico do Trabalho.

Baixa escolaridade dos AIS e AISAN - Apontada também na atividade
“levantamento de problemas” nas capacitagoes pedagodgicas para EMSI como
um dos problemas de desempenho dos AIS no curso de formagao. Este fato
reforca a necessidade de integragao do ensino formal a educagao profissional na

saude indigena identificada na experiéncia do DSEIl Cuiaba.

Capacitagao Pedagégica (CP)- tem sido realizada repetidamente em
alguns DSEIl principalmente devido a substituicao de profissionais capacitados
por profissionais recém contratados (rotatividade). Este fato dificulta a

organizagao da demanda dessas capacitagoes assim como o acompanhamento
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do impacto das mesmas e o controle dos resultados. Também foi identificada a

caréncia atual de profissionais capacitados como Multiplicadores das CP.

Priorizacao o processo de formacao de agentes indigenas de
saude — como estratégia estruturante para a consolidagio dos DSEl e da
atengao a saude indigena. Atualmente existe uma insuficiente estrutura da
equipe do DESAI responsavel por esta acao. No Relatério de Gestao/Funasa

2007 nao foi feita referéncia ao tema .

Situac¢oes do contexto atual

Publicagao da Portaria GM n° [.235 de 19 de junho de 2008 cria a comissao de
estudo para elaboragao de uma politica de recursos humanos para o subsistema

de saude indigena.

Realizagao pela COPAS/DESAI da oficina de formagao e insergao profissional
dos AIS e AISAN e a criagdo de uma comissao para trabalhar os

encaminhamentos decorrentes da oficina. Maio 2008.

Langamento do programa de educagao profissional integrada a educagao

escolar indigena — MEC/2007.

Inclusao dos AIS e AISAN (em 2007) no Cadastro Brasileiro de Ocupagoes
(CBO).

Algumas de questoes a serem aprofundadas para qualificagao da

gestao do SSI:

Levantamento do grau de satisfagao dos usudrios (por DSEl) em relagao a
atuacao dos RH (EMSI incluindo os AIS e AISAN; Pessoal da sede do DSEI;
pessoal das CORE, e Pessoal do DESAI).

Medir o tempo de permanéncia dos profissionais das EMSI (incluindo AlS e

AISAN) e dos Chefes de DSEI.

Cadastro de Informagoes profissionais sobre os membros das EMSI.
Identificagao dos profissionais das EMSI que realizam capacitagao pedagogica.
Demanda de capacitagao pedagogica para profissionais das EMSI.

Sistematizar uma forma de acolhimento adequado aos profissionais que

ingressam na saude indigena.
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2.4 Analise de Financiamento

Geraldo Biasoto, Luciana Teixeira

2.4.1 Execu¢ao Or¢camentaria

Os dados a seguir referem-se ao orgamento liquidado da saude indigena entre
os anos de 2003 a 2007, composto por recursos executados pela Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS) e por recursos da Fundagao
Nacional de Saude (Funasa), que constam do programa “ldentidade étnica e patrimonio

cultural dos povos indigenas” do Orgamento Geral da Uniao.

Tabela 2.4.1.1 — Recursos da Satde Indigena — 2003 a 2007

R$ correntes

2003 2004 2005 2006 2007
Funasa 136.892.000,00 | 181.968.740,28 219.502.706,34 | 296.994.353,39 328.257.894,38
SAS 61.707.348,00 74.665.255,00 115.329.232,00 | 164.441.614,00 175.948.668,00
TOTAL 198.599.348,00 | 256.633.995,28 334.831.938,34 | 461.435.967,39 504.206.562,38
Fontes: CGPAS/DESAL.

DOU, ASTEC/CGASI/DESAI/FUNASA.

Observa-se que, ao longo de cinco anos, esses recursos aumentaram |54%, em
termos nominais, a0 passo que, em valores reais, o or¢amento liquidado, neste mesmo
periodo, dobrou. Em relagao ao or¢amento do Ministério da Saude, o or¢amento do
Subsistema teve desempenho significativamente superior. O investimento do MS, em
2007 foi cerca de 74% superior, em termos nominais, ao de 2003. Esses numeros
denotam uma alocagao de recursos, ao longo desses anos, favoravel a salde da

populacao indigena.

Em que pese essa situacido relativamente vantajosa para a saude indigena,
verifica-se no grafico a seguir que o crescimento desses gastos, nos anos pesquisados,
tem se desacelerado. O maior incremento ao orgamento da saude indigena aconteceu
de 2005 a 2006 — cujo crescimento foi de quase 38%, em termos nominais, e de 32%,

em termos reais. No ano seguinte, entretanto, esse crescimento foi praticamente

residual.
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Grifico 2.4.1.1 — Crescimento anual do gasto com Salde Indigena — 2003 a 2007
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Do orgamento da Funasa em 2007 (R$ 328,2 milhoes), R$ 227,8 milhoes ou
69,4% desse total foram gastos em agoes e servigos de saude para os povos indigenas
executados diretamente pelos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEls) ou por
intermédio de convénios. As outras despesas compreenderam R$ 24,6 despendidos
por meio do cartao combustivel (10,8%), além de R$ 75,7 milhoes ou 23% gastos de
forma centralizada pela Funasa para a contratagao de pessoal (terceirizados e
consultores), medicamentos, horas-voo, passagens e diarias, aluguel, manutencao de
veiculos e contas de agua, luz e telefone. Vale observar que, neste mesmo ano, 60,1%
dos recursos da Funasa repassados para DSEls e COREs foram executados por meio

de convénios.

Em 2007, os Tetos Distritais — que incluem tanto recursos da Funasa como da
SAS - somaram R$ 403,7 milhoes. A decomposi¢ao do valor dos tetos entre recursos
da Funasa e da SAS/MS, em 2007, foi a seguinte: os primeiros, repassados as
Coordenagoes Regionais e destas aos (DSEls), perfizeram R$ 227,8 milhoes, ao passo
que os recursos da SAS/MS, repassados para os fundos municipais de saude a titulo de
incentivos, tanto para a atengao bdsica quanto para a atengao hospitalar, ambulatorial e
testagem, representaram R$ [75,9 milhSes. Somando-se a estes R$ 24,7 milhdes do
cartao combustivel (recursos extra-teto), obtém-se o total de recursos gastos em

salde indigena localmente no ano analisado: R$ 428,4 milhoes, dos quais 59% foram
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originarios da Funasa, enquanto que a SAS contribuiu com 41% do financiamento dos

gastos locais em saude indigena no ano de 2007.

Considerando uma populagao, registrada em 2007, de 510.812 indios, o gasto
per capita com salde indigena foi de R$ 987,10. Os gastos publicos com saude para a
totalidade da populagao brasileira, em termos per capita, foram, em 2006 — ano em que
a informagao se encontra disponivel -, da ordem de R$ 450,00, de acordo com o
Sistema de Informagoes sobre Orgamentos Publicos em Saude (SIOPS) do Ministério

da Salde.

O maior gasto estadual per capita com saude indigena verificado, em 2007 - R$
2.310,1, em Goias - foi sete vezes superior ao menor dispéndio - R$ 332,29, no Rio
Grande do Sul. Mesmo considerando as particularidades de cada regiao — dificuldades
de deslocamento, salarios mais elevados, entre outras — a significativa desigualdade
entre as despesas por indio nos estados brasileiros pode indicar uma alocagao de

recursos ineficiente.

Convém mencionar que a iniquidade na alocagao de recursos para a salde
indigena entre estados e regices é apenas uma faceta da ineficiéncia alocativa. Dentro
de um mesmo Distrito Sanitario Especial indigena, entre terras e povos indigenas e
entre municipios, observam-se desigualdades de acesso aos recursos disponiveis. Assim,
aqueles mais articulados e proximos aos DSEls tendem a receber mais recursos. Esse
tema sera explorado nas etapas seguintes deste estudo por meio da coleta de

informagoes primarias.

Em termos absolutos, a Coordenagao Regional (CORE) que mais recebeu
recursos, em 2007, foi a do Amazonas (R$ 80,9 milhoes), seguida pelo Mato Grosso
(R$ 61,6 milhces) e Roraima (R$ 49,2 milhoes). As Coordenagoes que menos
receberam recursos foram as do Espirito Santo (R$ 293,6 mil) e do Piaui (R$ 637,6
mil). O gasto da Presidéncia da Funasa com convénios para atendimento as CASAls, em

2007, foi de R$ 2,7 milhoes de reais.

Os valores supramencionados dizem respeito ao Orgamento do Departamento
de Saude Indigena (DESAIl/Funasa) e do DAB/SAS/MS e nao incluem alguns gastos que
deveriam ser agregados a esse montante para se ter uma nogao dos dispéndios totais
com saude indigena no Brasil. Com esse intuito, aos recursos do or¢gamento da saude

indigena deveriam ser somados os gastos com o pagamento do quadro de funcionarios
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da Funasa e do Departamento de Atengao Basica da SAS/MS que desempenham
fungoes de atengao a as[ude dos povos indigenas. Adicionalmente, deveriam ser
computados os gastos com internagoes hospitalares (AlHs), consultas e exames de
diagnostico dessa populagio na rede do SUS. Os gastos mencionados serao
incorporados ao montante de recursos da saude indigena apurado até o momento ao

longo das préximas etapas do estudo.

Desde 2006, compras de com medicamentos, cartao combustivel, material
médico, hospitalar e odontologico, despesas com viaturas terrestres e viaturas
aquaticas passaram a ser executadas de forma centralizada pela Funasa. Os gastos com
medicamentos, nos seis meses de 2008, totalizaram R$ 3,4 milhoes de reais ou 4% dos

recursos da Funasa destinados aos DSEls, excluidos os convénios.

Neste mesmo periodo, os gastos com viaturas terrestres foram de R$ 18,8
milhdes — mais de cinco vezes superior ao gasto com medicamentos e quase 70%

maior que o gasto com o incentivo para a atengao especializada a populagao indigena.

2.4.2 Formas de Repasse de Recursos para a Saude Indigena

Repasses Fundo a Fundo

Atualmente, duas portarias regem o repasse de recursos de incentivos tanto

para a atengao basica quanto para a atengao especializada aos povos indigenas.

A Portaria 1.163/GM, de 14 de setembro de 1999, instituiu o Fator de
Incentivo de Atencao Basica aos povos indigenas, e o Fator de Incentivo
para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagnéstico a
populagao indigena. Apesar de ter sido recentemente revogada pela Portaria n® 2656,
de abril de 2008, essa norma ainda continua a orientar o repasse dos recursos de
incentivos para a maioria dos municipios. Tais recursos sao repassados do Fundo
Nacional de Saude para os Fundos Municipais de Saude, sendo, portanto, os municipios

responsaveis pela sua gestao e prestagao de contas.

O incentivo da atengao basica destina-se a apoiar a contratagao de agentes de
saude indigena e de equipes multidisciplinares para aten¢ao a saude das comunidades
indigenas. Nesse sentido, foi definida, pela Portaria mais antiga, a composicao dessas

equipes: médico, dentista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente indigena de
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saude. Tais equipes podem ser operadas direta ou indiretamente pela Funasa, Estados

ou por Municipios.

O valor do PAB-PI, como previsto pela Portaria, nao foi regulamentado. Os
valores a serem repassados para os municipios foram estabelecidos, entao, com base
nos valores pagos as equipes do Programa de Saude da Familia. O niimero de equipes
multidisciplinares para a saude indigena, entretanto, nao tomou como base os critérios
estabelecidos para a populagao nao branca, haja vista a grande dispersao geografica em
varias terras indigenas. Dessa forma, os valores foram negociados caso a caso. Convém
destacar que, atualmente, a maioria dos municipios continua a receber o incentivo a

atengao basica de acordo com esses critérios.

Alguns municipios, por diversos motivos que serao analisados nas proximas
etapas desta pesquisa, nao gastam integralmente os recursos repassados pela SAS/MS,
formando “saldos” em seus fundos municipais de salde. A informagao, que sera
apurada com maior precisao no decorrer do estudo, é que nao ha transparéncia em
relacao a destinagao de tais “saldos” e que, freqlientemente, eles sao utilizados para
fins diferentes dos previstos na referida Portaria, isto é, a contratagao de equipes
multidisciplinares. Em alguns casos, parecem haver evidéncias que os recursos nao tém

sido nem mesmo destinados a satde indigena.

Frequientemente, para nao esbarrarem nos limites para contratacdo de pessoal
estabelecidos pela Lei de Responsabilidade Fiscal, os municipios celebram convénios
para o repasse dos recursos do incentivo da atengao basica, ficando as conveniadas
responsaveis pela contratacao das equipes multidisciplinares e de funcionarios das
Casas do indio (CASAI), como cozinheiros e motoristas. Essas entidades, por esse
motivo, foram apelidadas de “agéncias de recursos humanos”. Nestes casos, o convénio

funciona, de fato, como uma tercerizagao.

Em alguns estados, onde as equipes sao contratadas via convénio, os valores do
PAB, cuja finalidade é justamente a contratagao desses profissionais, foram

proporcionalmente reduzidos.

Vale ressaltar que, segundo documento da Funasa em anexo, do contingente
atual de cerca de 13.775 trabalhadores da salde indigena, apenas 9% sao do quadro da
Funasa, 41% sao contratados por ONGs e 50%, por prefeituras municipais. Para

substituir gradativamente até 2012 a forca de trabalho tercerizada por servidores
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contratados por concurso, conforme expresso no Termo de Conciliagao Judicial entre
a Funasa e o Ministério Publico do Trabalho, pretende-se contratar mais de 3 mil
servidores para a gestao da politica de atengao a salide dos povos indigenas, para as
acoes de saneamento basico e ambiental e para as atividades de apoio. Para a
execucao das acoes de atengao basica a saude indigena esta prevista a contratagao de
6 mil trabalhadores para compor as equipes multidisciplinas de saltde indigena, bem
como a realizagao de processo seletivo simplificado, 2 semelhanga do adotado pelo
Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS para a contratagao de 5.500

Agentes Indigenas de Saltde e 2.500 Agentes Indigenas de Saneamento.

Por seu turno, o incentivo da atencao especializada incide sobre os
procedimentos pagos através do SIH/SUS no limite de até 30% da produgao total das
autorizagoes de internagoes hospitalares (AlHs) aprovadas.As unidades de assisténcia a
salde credenciadas para receber a remuneragao adicional sao definidas pela Funasa,
considerando como critérios a relagao da oferta dos servigos e a populagao indigena

potencialmente beneficiaria.

A norma mais recente - Portaria n® 2.656, de 2008, que revoga a Portaria n°
[.163, de 1999 -, entre outros dispositivos, renomeia os incentivos instituidos pela
Portaria revogada, que passam a ser denominados Incentivo de Atengao Basica aos
Povos Indigenas (IAB-Pl) e Incentivo para a Atengao Especializada aos Povos Indigenas
(IAE-PI). Até o momento, poucos municipios recebem os recursos dos incentivos com
base nos critérios estabelecidos por essa ultima portaria. Apesar de revogada, como
mencionado anteriormente, a portaria mais antiga ainda dita as regras para a maioria

dos repasses.

O célculo do valor do incentivo a atengao ambulatorial, hospitalar e de apoio
diagnostico permaneceu inalterado em relagao a Portaria n® 1.163. Por sua vez, o
calculo dos valores do incentivo da atengao basica sofreu transformagoes. Assim, o IAB-

Pl passa a ser formado por uma parte fixa e outra variavel, definidas como se segue.

IAB-PI =Valor fixo (parte fixa) + (valor per capita regionalizado x populac¢ao indigena)

156



* Parte Fixa
(a) R$ 8.100,00 mensais para municipios com pop. Indigena = 100 habitantes.
(b) R$ 4.050,00 mensais para municipios com pop. Indigena < 100 habitantes.
* Valores per capita anuais
(@) Municipios da Amazonia Legal: R$ 300,00
(b) Municipios do NE, MS, GO e MG:R$ 150,00
(c) Municipios do S, SE e DF: R$ 100,00.

Foi estabelecido, adicionalmente, que o IAB-PI per capita nao pode exceder |
mil reais, exceto para os municipios da Amazonia Legal com populagao indigena acima
de 50 habitantes. A Portaria prevé, ainda, no § 7° de seu artigo 4°, que municipios

poderao estabelecer consorcios publicos para o remanejamento de recursos.

Convém destacar que estados onde a contratacio de equipes ¢é feita
majoritariamente por convénios - e que, por isso, recebiam poucos repasses de
recursos do incentivo para a atengao basica via modelo estabelecido pela Portaria n.
|.169 - passariam a receber, pelo critério per capita, previsto na nova portaria, uma
soma bem maior de recursos. Nesses casos, seria necessario adequar os recursos
recebidos as agoes e servicos prestados a populagao indigena, de forma a tornar a

alocagao de recursos entre estados mais equanime.

Uma das grandes novidades em relagao a portaria anterior diz respeito ao
estabelecimento de condi¢oes para o repasse do |IAB-Pl e do IAE-Pl. Nesse sentido,
estao previstos o cadastramento e atualizagao do CNES e a apresentacao do Termo de
Pactuacao da Atencgao Basica e da Atencao Especializada, partes integrante do Termo de

Compromisso de Gestao que formaliza o Pacto pela Saude.

Termo de Pactuagao da Atengao Basica: Composi¢ao da equipe com a quantidade e a

formagao dos profissionais; carga horaria; plano de trabalho, indicadores e metas a
serem alcangados, de acordo com o Plano Distrital e indicadores da Atengao Basica do

Pacto pela Saude.

Termo de Pactuacio da Atencao Especializada: relagio da oferta dos servigos;

populacao indigena potencialmente beneficiaria; metas quali-quantitativas e seus
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respectivos valores; definicao do fluxo de referéncia e contra-referéncia e estratégias

de acolhimento.

A suspensao do repasse dos incentivos estd prevista no caso de interrupgao,
por dois meses consecutivos ou trés meses alternados, da alimentagao dos Sistemas de
Informagao em Salde e caso sejam detectadas malversacao ou desvio de finalidade na

utilizacao dos recursos.

Conforme mencionado anteriormente, a Secretaria de Assisténcia a Saude
(SAS) do Ministério da Saude é responsavel pelo repasse dos recursos dos incentivos a
saude dos povos indigenas. No periodo analisado, conforme mostra o Grafico 2.4.2.1,a
participagao dos recursos do incentivo para a atengao basica tem crescido em relagao
aos recursos direcionados a atencao especializada. Assim, em 2003, o PAB indigena
representava 72% do total de recursos repassados pela SAS, aumentando sua

participagao, ano a ano, de forma a perfazer, em 2007, 87,4% desse total.

GRAFICO 2.4.2.1 - Repasses do PAB e IAE-PI — 2003/2007
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De acordo com a SAS, o financiamento previsto pela Portaria n° 2.656
representa, em média, cerca de um ter¢o do orgamento da salde indigena e

possibilitara a contratacao de 50% de sua forga de trabalho.
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Cabe salientar que essa Portaria estabelece uma nova alocagao de recursos
entre os DSEls, em que alguns perdem e outros ganham.A implementagao dos ditames
da Portaria n° 2656, conforme estimativas da Funasa, ampliaria os recursos repassados
a 14 Distritos e diminuiria os montantes recebidos por 20 DSEls. Esse novo equilibrio,
bem como a dificuldade em se pactuar metas e indicadores, tem postergado a entrada

em vigor desta norma.

Outras questoes tém sido objeto de debate acerca da Portaria, entre elas: a
inclusdo de municipios que nao teriam condigoes técnicas e politicas para desenvolver
acoes em saude indigena; a reducao do IAB-Pl de municipios atuantes; a auséncia de
critérios para o IAE-Pl; a inexisténcia de previsao para atualizagao periodica dos
critérios constantes da norma; e a proposta de alteragao dos valores per capita para

valores por distrito.
Convénios

As transferéncias de recursos da Uniao mediante convénios e contratos de
repasse estao regidas pelo Decreto n° 6.170, de 25 de julho de 2007, alterado pelo
Decreto n° 6.428, de 14 de abril de 2008.

Em seu art. |1°, o referido Decreto determina que o convénio deve se prestar a
realizagao de projeto, atividade, servigo, aquisicao de bens ou evento de interesse
reciproco, em regime de mutua cooperagao. A esse respeito, o Decreto n° 6.170

estabelece, in verbis:

§ 3° Excepcionalmente, os 6rgaos e entidades federais poderao
executar programas estaduais ou municipais, e os 6rgaos da
administragao direta, programas a cargo de entidade da
administragao indireta, sob regime de mutua cooperagao

mediante convénio.”

Assim, para viabilizar agoes de salude indigena nos Distritos, a Funasa assinou,
em 2008, 34 convénios com entidades que prestam servigos continuados. A totalidade
de convénios para o cumprimento das missoes institucionais da Funasa, no
entanto,perfaz 9.875 convénios em vigéncia, celebrados entre 2001 e 2007, incluidos
958 convénios referentes a agoes de saneamento basico e ambiental em municipios

com até 50 mil habitantes no ambito do Programa de Aceleracao do Crescimento
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(PAC). Como a Funasa assumiu esse compromisso até 2010, a perspectiva € que o
numero de convénios celebrados atinja 14 mil, representando, grande esforgo de
acompanhamento por parte da auditoria. O controle dos convénios da salde indigena
pode, assim, ficar comprometido em meio ao volume total de convénios sob a
responsabilidade da Funasa. Nao obstante, a orientagao, expressa em acérdaos do
Tribunal de Contas da Unido, é de que os convénios nao sdo os instrumentos mais

adequados para a execugao de programas estaduais e municipais.

A celebragao de convénios na Funasa também nao vinha sendo precedida de
chamamento publico, conforme prevé o art. 5° do Decreto, com vistas a selegao de
projetos ou entidades que tornem mais eficaz o objeto do ajuste. De acordo com esse
artigo, “o chamamento publico devera estabelecer critérios objetivos, visando a
afericao da qualificagcao técnica e capacidade operacional do convenente para a gestao

do convénio”.

Frente a escassez de entidades qualificadas para a prestagao da atengao a saude
indigena, os critérios para a celebracio de convénios nao foram, muitas vezes,
implementados, o que tem, em alguns casos, prejudicado a execugao de programas,

projetos e atividades.

Observa-se, ainda, que os convénios tém se prestado para o pagamento de
pessoal, conforme mencionado anteriormente. Essa situagao ocorre tanto com
recursos da SAS/MS repassados do Fundo Nacional de Saude para os Fundos
Municipais e destes, mediante convénios, para ONGs e outras entidades, quanto com
recursos do or¢amento da Funasa, remanejados de outras rubricas constantes dos

Planos Distritais de Satde Indigena, de acordo com pactuagao nos Conselhos Distritais.

Dados desagregados por itens de despesas estao disponiveis apenas para os 52
convénios celebrados em 2004 e mostram que 55,8% do total de recursos repassados
para as entidades conveniadas foram despendidos sob a rubrica “recursos humanos” -
contratacdo de equipes multidisciplinares e de gestio, pagamento de encargos
patronais e capacitagao de recursos humanos. O segundo maior item de despesa diz
respeito ao deslocamento de equipes de salde e remogao de pacientes (15,6%),
seguidos dos gastos nas CASAIs (13,7%). Observa-se, portanto, que contratagao e
capacitagao de recursos humanos foram responsaveis, em 2004, por quase trés quintos

das despesas realizadas por meio de convénios. De acordo com estimativas da Funasa,
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nos anos subseqlientes a distribuicdo de recursos de convénios entre itens de despesa

deve ter se mantido bastante préxima a do ano pesquisado.

A fim de corrigir essas praticas, foi editada a Portaria n° 293, de 7 de abril de
2008 que, entre outros dispositivos, estabelece critérios para a celebracio de
convénios, dispoe sobre o chamamento publico e prevé contrapartidas aos recursos

conveniais.

Ainda sobre esse tema, foi editada em 14 de fevereiro de 2008, a Portaria n°®
126, que regulamenta o acompanhamento da execugao fisica e financeira de convénios
de saude indigena pelas COREs e pelos DSEls, com participagao do Controle Social
Indigena. Para tanto, a norma prevé a elaboragao de Termo de Referéncia, instrumento
integrante da proposta de celebragio de convénios, que deve conter justificativas,
objetivos, metas pactuadas e executadas, metodologia de trabalho, periodo de
execugao, proposta orgamentaria e historico da proponente. O Termo de Referéncia
deve, entao, ser aprovado pela CORE em consonancia com o DSEIl e apreciagao pelo
Conselho Distrital de Saude Indigena. A execugao fisico-financeira do convénio deve

ser acompanhada por um Grupo de Trabalho, instituido pelo Coordenador Regional.

A utilizagdo dos convénios como instrumento para a execugao de agoes e
servigos esta relacionada a légica de separagao entre financiamento e provimento.
Dessa forma, o comprador (Ministério da Saude) poderia se dedicar as tarefas de
planificagao, controle e de avaliagio do cumprimento de contratos. Nao obstante, essas
competéncias nao foram assumidas satisfatoriamente pelas diferentes esferas do
governo por motivos variados, especialmente, pela insuficiente capacidade de gestao
aliada ao desenho de contratos dissociado do desempenho e a prestagio de contas
que recai sobre recursos repassados e nao sobre o alcance de metas. Neste contexto,
caberia analisar em que medida os gestores do Subsistema de Saude Indigena (SSI)

estao capacitados para administrar e implementar convénios.

Em que pesem os ajustes para a celebragio de convénios, adotados
recentemente pela Funasa, a intengdo da Fundagiao é que os convénios para a saude
indigena sejam extintos até 2012 e substituidos pela execugao direta. Isso significara o
remanejamento de mais de 50% dos recursos da Funasa destinados ao financiamento
das ac¢oes de salde indigena no nivel local, o que exigira o desenho de novos

mecanismos para a alocagao desses recursos.
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Execucao Direta

Como mencionado, a Funasa despendeu, em 2007, com a execugao direta de
acoes e servigos apenas 26% do total do orgamento para saude indigena. Neste total
estao incluidos os recursos repassados para as coordenagoes regionais € os recursos
utilizados para a compra centralizada de insumos — medicamentos, material médico-
hospitalar e combustivel — e viaturas. Em geral, a Funasa executa diretamente agoes e
servigos nos casos em que as COREs dispoem de capacidade administrativa e técnica
ou por falta de ONGs, OCIPs e outras entidades qualificadas para realiza-los. A
execugdo indireta por meio de convénios representou, neste mesmo periodo, quase

32% do total de recursos da salde indigena.

Mais uma vez, o reduzido percentual de recursos alocados para gastos de
execugoes diretas da Funasa em comparagao aos recursos despendidos na execugao

de convénios pode sinalizar uma alocagao ineficiente de recursos.

A esse respeito, reconhece o Acordao n°® 823 do Tribunal de Contas da Uniao
que compete a Funasa “a execucio das agoes de atencao a saude indigena, englobando
a promogao, protecao e recuperagao da saude do indio, podendo, todavia, os estados,
municipios, outras instituigdes governamentais e nao-governamentais atuar, em carater
complementar”. O referido Acérdao também lista as atividades que devem permanecer
sob a responsabilidade da Funasa: realizagao de obras e reformas na rede de servigos
dos DSEIl; aquisicao de bens permanentes; compra de medicamentos, combustiveis e
demais insumos em que as aquisicoes em escala nacional pela Funasa sejam mais
vantajosas para os cofres publicos, excetuando-se, os casos de emergéncia; transporte
de pacientes e das equipes multidisciplinares, incluindo o transporte aéreo em areas de

dificil acesso; o gerenciamento dos DSEls, bem como das CASAI.

Do total de R$ 89,0 milhoes executados diretamente pela Funasa nos seis
primeiros meses de 2008, 57,7% foram executados pelas COREs e 42,3% foram gastos
em compras centralizadas de medicamentos, combustivel, equipamentos médico-
hospitalares e viaturas. Segundo informagoes colhidas junto a técnicos da Funasa, ha
estudo ,elaborado pela Fundagio, que mostra que o cartaio combustivel trouxe

significativas economias de recursos.
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2.4.3 Desafios

Dados comparativos, apresentados na andlise situacional do modelo de
financiamento, mostram que, em termos relativos, a salde indigena ganhou espago no
ambito do orcamento da saude. Assim, Questionamentos sobre a insuficiéncia ou nao
de recursos publicos para a saude indigena devem estar inseridos em um contexto
mais amplo de revisao do financiamento do SUS, o qual nao faz parte do escopo do

estudo.

Por esse motivo, o debate acerca da revisao de tal modelo, no bojo desta
pesquisa, estara restrito a revisao de aspectos relacionados a eficiéncia da alocagao e
da utilizagao dos recursos.A esse respeito, cabe destacar a insatisfagao manifestada por
chefes de DSEls quanto a morosidade no repasse dos recursos, o que tem provocado
problemas de continuidade das agoes e servicos de atengao basica. Essa situagao foi
citada, em questionario elaborado por esta Consultoria e enviado aos DSEls, como um
fator crucial de ineficiéncia no Subsistema. Essa posicao também foi manifestada em
Seminario realizado com chefes de DSEls, FUNASA/MS e SAS/MS - entre 4 e 8 de

agosto em Brasilia: “Nao falta dinheiro, falta dinheiro nas maos dos DSEIs”.

Partindo-se desta hipotese, a discussao do financiamento da saude indigena nao
pode perder de vista o grande desafio de incorporar ao modelo as particularidades
sociais, étnicas e culturais dos povos indigenas e a grande diversidade regional do Brasil
sem, contudo, inviabilizar um desenho de mecanismos que possa ser implementado

para a alocagao da totalidade de recursos da saude indigena.

A construgao de um modelo de financiamento que seja eficiente e equanime
em atender as necessidades de recursos para a melhoria da saide da populagao
indigena, dadas as restrigoes or¢amentarias, deve estar respaldado na definicao de um
modelo de gestao e este, por sua vez, em um modelo de atengao aos povos indigenas

que incorpore o Subsistema de Atencao a Saude Indigena ao SUS.

Nesse contexto, esta em pauta a transformagao dos DSEls em distritos
autonomos com competéncias para ordenar despesas, realizar licitagoes, adquirir bens
e insumos, realizar contratos. Assim, os Distritos seriam responsaveis pela execugao
orcamentdria e financeira dos recursos da saude indigena. Com esse intuito, foi
elaborada uma minuta de decreto, aprovada pelo Ministro da Saude, que se encontra

em apreciagao pelo Ministério do Planejamento e Orgamento. De acordo com essa
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proposta, a Funasa, que atualmente possui 26 unidades descentralizadas (as COREs)
passaria a ser composta, até junho de 2009, por 60 unidades gestoras (as 26 COREs e

os 34 DSEls).

Essa nova organizagao das fun¢oes administrativa, de gestao e, possivelmente, de
atencgao a saude dentro de terras indigenas provocara, indubitavelmente, a necessidade
de revisao dos fluxos de financiamento, bem como dos mecanismos de alocacao de

recursos, sendo, atualmente, um dos maiores desafios da saude indigena no Brasil.

A transferéncia de atribuigoes e responsabilidades deve vir acompanhada, para
que alcance éxito, do respectivo repasse de recursos para sua implantagao. Seguindo
essa logica, a criagao do Fundo Distrital de Saude Indigena seria o instrumento para o
verdadeiro alcance da autonomia distrital. Além de tornar possivel a gestao financeira
dos recursos da saude indigena pelo 6rgao responsavel pela execugao das agoes e
servigos, o Fundo Distrital permitira maior controle sobre esses recursos. Ha registros
de que, dos recursos transferidos a alguns fundos municipais de saide para a
contratagao de equipes multidisciplinares, uma parcela nio é destinada a esse fim,

sendo remanejada para outras agoes de saude dos municipios.

A criagao de Fundo Distrital para a Saude Indigena, no entanto, pode exigir
mudangas legais, inclusive na Lei Organica da Salde. Tal proposta representa um fato
novo no pacto federativo, sendo, portanto, polémica e de implementagao complexa. No
médio prazo, a criagio de Fundos Distritais poderia ser incorporada no bojo dos
debates da Consolidagao das Leis da Salde, que hoje se encontra no Congresso

Nacional.

Um dos principais impactos financeiros resultantes da redefinicao das fungoes
dos DSEls, certamente, vira da necessidade de recomposicao de seus quadros de
funcionarios. A esse respeito, ha previsao de concursos nao apenas para formar equipes
de gestao nos DSEls como também para substituir pessoal terceirizado na execugao
das a¢oes de saude, ao longo de quatro anos, o que exigira o redesenho dos
mecanismos de financiamento hoje existentes. Vale destacar que o pagamento de
pessoal é o principal item de despesa da salde indigena. No caso dos convénios, esse

item representa quase 60% do total de gastos.

Com a contratagao desses trabalhadores, os recursos do incentivo da atengao

basica, repassados para a contratagao de equipes multidisciplinares, perderiam a razao
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de ser. Dessa forma, esse mecanismo de financiamento devera passar, em breve, por

uma profunda reformulagao.

Portanto, este € um momento singular para se repensar os critérios de
alocacao de recursos entre os DSEls - tendo em vista as grandes disparidades regionais
-, 0s quais, em sua maioria, sio baseados em valores histéricos ou em negociagoes caso
a caso. Vale ressaltar que a edicao da Portaria n°® 2.656 constitui uma tentativa de se

reverter essa logica e possui o mérito de estabelecer o repasse per capita de recursos.

Nao obstante, o desenho do mecanismo para transferéncia de recursos do |AB-
Pl para a contratagao de equipes multidisciplinares merece ser examinado com maior
rigor. Variaveis relevantes para a definicao de custos e que levem em conta as
necessidades de salude do indio nao foram incorporadas ao modelo constante da
Portaria. Adicionalmente, a definicio de um valor fixo para a contratagao de equipes
também deve ser objeto de reflexao, visto que nao ha custos fixos que justifiquem a

determinagao desses valores.

Em relagdo ao IAE-PlI também resta claro a auséncia de critérios para a
transferéncia dos valores. Neste caso, a Portaria n°® 2.656 nao trouxe avangos em
relagao a norma anterior, nao tratando da definicao desses critérios. Ademais, € preciso
analisar em que medida os recursos transferidos aos estabelecimentos de salde
referenciados de fato se revertem em melhorias na atencao de média e alta
complexidades aos povos indigenas. Em outras palavras, ha que se examinar a

efetividade do gasto e seu impacto sobre a resolutividade do Subsistema.

Nesse ponto, convém frisar que os incentivos representam cerca de 40% do
or¢amento da salde indigena. Dessa forma, a maior parte do or¢amento da satde
indigena nao é afetada pelos dispositivos da Portaria n® 2.656, que mantém a

fragmentagao do financiamento da saude indigena entre a SAS/MS e a Funasa.

Ha4, portanto, que se refletir também sobre os recursos da Funasa executados
diretamente ou por meio de convénios. Em geral, consideram-se adequados os gastos
historicamente consolidados. Nesse sentido, essas despesas nao sao questionadas em
sua origem, o que deveria ser realizado tomando-se como referéncia os custos das
acoes e servigcos desenvolvidos. Assim, conhecer os custos dos DSEls, CASAIs e Pdlos
de Saldde é uma condigao indispensavel para orientar a gestao financeira e a alocagao

de recursos entre essas unidades. A implementagao de um sistema de apropriagao de
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custos exige, entretanto, um horizonte de tempo bem maior do que essa consultoria

dispoe.

Vale observar que a apropriagao de custos supramencionada diz respeito aos
dispéndios com agoes de atengao basica a saude indigena. A apropriagao de custos de
atendimentos de média e alta complexidades para a populagao indigena, de forma a
respaldar os repasses do IAE-PI, é uma tarefa de elevada complexidade, cuja realizagao
torna-se inviavel no ambito desta pesquisa. Apenas alguns grandes hospitais publicos e
conveniados possuem, atualmente, um sistema de apropriagao de custos, incorporados
as suas rotinas administrativas. A realidade, para a maioria dos estabelecimentos de
saude no SUS, nao contempla o uso dessa ferramenta. Adicionalmente, sabe-se que a
tabela de remuneragao de procedimentos pelo SUS nao considera custos e baseia-se,

em grande parte, em valores historicamente pagos.

A iminéncia de extingio dos convénios até 2.012 e sua substituicio pela
execugao direta de agoes e servigos pela Funasa também provocara a necessidade de
revisio dos fluxos de financiamento, assim como de definicdo de critérios mais

eficientes e transparentes para a alocagao e a utilizagao desses recursos.

Recentemente, tem-se observado a tendéncia a recentralizacdo da execucao de
parte desses recursos na Funasa/MS sob a justificativa das economias de escala
propiciadas pelas compras de medicamentos e outros insumos diretamente pelo nivel
federal. Nestes casos, sempre que economias de escala, redu¢coes dos custos
administrativos relativos ao processo de compra e diminuicao dos requerimentos de
pessoal administrativo e técnico para a realizagao dessa tarefa superarem os custos de
possiveis inadequagdes entre necessidades e demandas, vocalizadas no nivel local, e
acoes implementadas, compras centralizadas em Brasilia de alguns itens podem

constituir a melhor alternativa para a aquisicao de bens e insumos.

No caso da Politica Nacional de DST e Aids, também se adota a aquisicao
centralizada pelo MS de alguns itens de abrangéncia nacional (como as campanhas de
midia) e de certos insumos, como os medicamentos antiretrovirais. De acordo com o
Programa Nacional de DST/Aids, a centralizagao da compra de medicamentos traz

significativas economias de negociagao e de escala.

O questionario elaborado por esta Consultoria, citado anteriormente, registrou

comentarios de chefes de DSEls supostamente contrarios as compras centralizadas:
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“meios de transporte insuficientes”, “suprimento irregular de insumos”, “morosidade
dos processos administrativos” e malversagao de recursos publicos nos processo de
compra. Nestes casos, as criticas parecem se relacionar a ineficiéncia dos processos
licitatorios das COREs e nao as compras centralizadas realizadas pela Funasa/MS. Além
disso, a insatisfacdo dos chefes parece estar mais associada a distribuicao de insumos
pelas COREs do que a compra centralizada no nivel federal. Nada impede que compras
centralizadas, se provada a sua eficiéncia, venham acompanhadas da distribuigao
descentralizada dos insumos.Verifica-se, dessa forma, a complexidade dessas questoes e
a necessidade de aprofunda-las nas proximas etapas do estudo, especialmente, nas

pesquisas de campo.

Destarte, observa-se que a multiplicidade de fontes e de mecanismos para
alocacao de recursos tem produzido ineficiéncias e dificuldades para se atribuir
responsabilidades tanto para o gestor dos recursos como para o contratado. Deve-se
buscar, por conseguinte, a simplificagdo dos mecanismos de repasse, que passariam a

reger a totalidade de recursos para a saude indigena.

Conclui-se, dessa forma, que outro grande desafio para o financiamento da
saude indigena diz respeito ao estabelecimento do “comando Unico” nao somente da
gestao — por meio da autonomia distrital — como também do financiamento. Para tanto,
é preciso repensar tal financiamento de forma unificada, de forma a se alcangar maior

eficiéncia do gasto, bem como do monitoramento e controle destes recursos.

Nesse contexto, os consorcios publicos, previstos pela Lei n° 11.107, de 6 de
abril de 2005, foram mencionados na Portaria n® 2.656 como possivel arranjo para o
“remanejamento de recursos para execugao de agoes e servigos de atengao a saude
indigena, em especial nos casos em que as aldeias ou terras indigenas estejam situadas
em mais de um Municipio, com a participagio da FUNASA e do Controle Social

Indigena”.

A Lei prevé que a Uniao, Estados e Municipios podem constituir consércio para
a realizagio de objetivos de interesse comum. O financiamento dos consoércios €
garantido por meio de quotas de recursos, estabelecidas em “contrato de rateio” entre
os entes que o constituirem. A Lei reconhece também a plena capacidade dos
consércios publicos para realizar contratos e convénios, a possibilidade de emitir

documentos de cobranga.
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Dessa forma, os consorcios podem desempenhar papel relevante para a
racionalizagao da distribuicao espacial de infra-estrutura e de equipamentos publicos e
para a organizagao do acesso da populagao aos servigos prestados, bem como escala
produtiva e financeira adequadas para a sua prestagao. Sendo assim, propoe-se analisar
a viabilidade e a oportunidade em se implantar consorcios publicos para a execugao de
acoes e servicos de saude indigena. Caso prospere, essa proposta devera ser

desenvolvida conjuntamente com a equipe do Modelo de Gestao.

Por fim, destaca-se o desafio de mudanga na légica de monitoramento do
repasse de recursos para a saude indigena por meio do controle dos gastos financeiros
para uma avaliagio de metas e resultados. E reconhecido por técnicos da Funasa que a
auditoria financeira tem sido deficiente, culminando em escandulos de malversacao de
recursos da salde indigena. Em que pese os Termos de Pactuagao, estabelecidos pela
Portaria n® 2.656, representarem um avango e exigirem a definicao de indicadores e de
metas a serem alcangados, nao foi estabelecida uma vinculagio entre o seu

cumprimento e a transferéncia de recursos.

2.4.4 Principais Aspectos do Financiamento

* Aumento da participagao dos recursos da saude indigena no or¢amento do

Ministério da Saude entre 2003 e 2007.

* Desaceleragao do crescimento dos recursos para a salde indigena em anos

recentes.

* Aumento, ao longo dos anos pesquisados, da participagao do incentivo a
atengao basica no total dos recursos de incentivos transferidos pela SAS aos

municipios.

* Fragmentagao dos recursos entre as fontes de financiamento e prestadores de

servigos, dificultando a gestao e o controle.

* Grande disparidade na alocagao de recursos entre DSEls, a qual nao se justifica

pelas diferengas culturais, étnicas ou dificuldades de acesso aos servigos.

* Tendéncia a centralizagao da execugao dos gastos com a previsao de extingao

de convénios até 2012 e aumento das compras centralizadas de insumos.

168



Repasse de recursos baseados em séries historicas de transferéncias,
desprezando-se os custos das agoes e servigos, bem como as necessidades de

saude de cada Distrito.

Perspectiva de contratagao de pessoal para compor as necessidades de gestao
advindas da autonomia distrital, bem como para substituir terceirizados nas
fungoes de atengao a saude indigena trara impactos significativos sobre o

financiamento, especialmente no que tange a redefinicao do |IAB-PI.

A previsao de extingao de convénios até 2012 e sua substituicao pela execucao
direta pela Funasa de agoes e servicos de saude indigena exigira o redesenho

tanto do financiamento quanto da execugao das despesas.

Frente a esse cendrio, ha que se refletir sobre mecanismos para unificar o
financiamento da saude indigena e estabelecer o comando Unico sobre a
execuc¢ao dos gastos seja por meio de consorcios publicos, seja por meio da

criagao de um Fundo Distrital de Saide Indigena aliada a autonomia dos DSEls.
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2.5 Analise de Monitoramento e Avaliacao

Romulo Paes de Sousa, Marta Maria Azevedo e Geraldo Ribeiro

Esta secao é subdividida em duas: e primeira trata de nossas observagoes sobre
o diagnostico realizado sobre o sistema de monitoramento e avaliagao da FUNASA e a
segunda trata de um estudo sobre elementos da dindmica demografica da populagao

indigena utilizando dados do SIASI.

2.5.1 Sistema de Monitoramento da Funasa

O sistema de monitoramento da Funasa esta fortemente apoiado no SISTEMA
DE INFORMACAO DE ATENGCAO A SAUDE INDIGENA (SIASI). O desenvolvimento
de wuma ferramenta especifica que combinasse informagoes demogrificas,
epidemioldgica, atengao a saude, e informagoes gerenciais, tornou esta ferramenta o
alvo principal das investidas da instituicdo na organizagdo de seu sistema de
informagoes. Em 2000, o SIASI iniciou a sua operagao, disponibilizando os modulos:
demografico e cadastro da populagao indigena, que no Sistema recebe o nome de
“Familia”. Em 2002, foram disponibilizados os modulos de morbidade e de imunizacao.

A versao em uso, 3.0, contem os mesmos temas apresentados em 2002.

A Funasa esta em testes para o langamento da versao 4.0. Esta contara com novos

temas (COMOA/Funasa, 2008):
I. Mobdulo de Saude Bucal;

2. Modulo de Vigilancia Nutricional: que reproduzira a mesma estrutura de dados
desenvolvida para o SISVAN, que é o programa especifico desenvolvido pelo

DATASUS para populagao em geral;
3. Moédulo de Saude da Mulher e da Crianca:

4. Moédulo de Recursos Humanos: que recolhera dados sobre os recursos

utilizados pela Funasa e seus parceiros institucionais;
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5. Modulo de Infraestrutura: que se constituira de dados referentes a capacidade
operacional e capacidade instalada das unidades operacionais da Funasa e seus

parceiros institucionais.

Estudo realizado pela COMOA, no periodo de agosto de 2007, inventariou os

principais problemas informacionais identificados pelos gestores de 27 DSEI:

O relatorio aponta graves deficiéncias de infra-estrutura informacional e
adequagao de recursos humanos nos polos base. No ano em estudo, 216 pdlos base,
que representam 63% do total, nao possuiam computadores para operar o SIASI. As
regioes norte e nordeste eram as mais atingidas. A Tabela 2.5.].1 apresenta um

sumario dos principais achados do estudo da COMOA/Funasa.

Tabela 2.5.1.1 Principais dificuldades informacionais relatadas pelos gestores dos DSEIl — Agosto/2007

Insuficiéncia de equipamentos:

Computadores 50%
. Impressoras 25%
. No-breaks 14%
. Notebooks 14%
Falta de capacitaciao dos operadores do SIASI 41%
Dificuldades na instalacdao da Internet 33%
Falhas no Sistema 33%
Dificuldades na transferéncia de dados 30%
Dificuldade na consolidaciao dos dados 20%

Fonte: COMOA/Funasa (2008)

O tamanho e a riqueza de informagoes encontradas nas bases de dados do
SIASI mostram o esforgo contido no processo de constituicao destas bases, refletindo
o arduo trabalho realizado na sua estruturacio e manutencao. O conhecimento
armazenado no Sistema pode propiciar a realizagao de diversos estudos de grande
importancia e subsidiar a tomada de decisGes, bem como a elaboragao de politicas para
a saude indigena e o seu respectivo monitoramento. As observagoes e recomendagoes
abaixo devem ser encaradas como uma contribuigao para a melhoria na qualidade dos
dados e das informagoes, para que o Sistema seja aproveitado de forma mais efetiva

pela FUNASA.
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2.5.2 Funcionalidade do SIASI (3.0)

Métodos

Foram analisadas as tabelas oriundas da base de dados do SIASI, obtidas por
meio do acesso direto ao site do sistema SIASIWEB <http://sis.funasa.gov.br/siasi/>,

I contendo

além de um conjunto de dados enviados diretamente pela equipe do SIAS
informagoes demograficas e epidemiologicas sobre grupos familiares de diversas

unidades federativas brasileiras.

Para a anilise descritiva do sistema foram feitas inspegoes preliminares das
tabelas, visando a avaliagdo da sua estrutura e detec¢do de possiveis falhas de
armazenamento de dados. Em seguida, produziram-se: distribuicao de freqiiéncias,
calculos de indices demograficos e epidemioldgicos, e alguns cruzamentos entre

variaveis para se verificar a consisténcia interna das taxas geradas pelo sistema.

Utilizaram-se dados secundarios provenientes de outras fontes para se
comparar os valores obtidos na base do SIASI com os valores obtidos para a
populacao brasileira em geral. Tomaram-se como referéncia as informagoes obtidas nos
sites do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)
<http://www.datasus.gov.br> e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

< http://www.ibge.gov.br>.

Buscou-se neste estudo a afericao da qualidade das informagoes com base nos

seguintes atributos:

* Acessibilidade: a informagao devera estar disponivel no menor tempo possivel

para que os usuarios especificos cumpram os seus objetivos;
* Atualidade: a informacao nao deve ser obsoleta;

* Confiabilidade: refere-se a garantia da credibilidade no contetdo e na fonte da

informacao;
* Precisao: a informagao deve ser exata em relagao ao fato que representa;

* Validade: o registro e fonte da informagao tém que ser integros em relagao ao

fato registrado.

Ly As tabelas analisadas estavam no formato Microsoft Excel (extensdo XLS) e foram manipuladas por meio
da planilha de calculos Microsoft Excel versao 2007, além do pacote estatistico SPSS, versao |5.
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Foram analisadas as tabelas de relatorios gerados pelo SIASIWEB, resultantes
de cruzamentos entre as diversas variaveis epidemioldgicas e demograficas que
compoem a base do SIASI. Elas foram obtidas pelo menu “Consolidado” do SIASIVWEB

e nos sub-menus “Quantitativos gerais”, “Quantitativo de pessoas”, “Quantitativos de

nascimentos” e “Quantitativo de obitos”.

Foram gerados os seguintes relatorios para se verificar a consisténcia interna

dos indicadores ou das variveis®:
I. Taxa de mortalidade infantil (2003 a 2007)
2. Taxa de mortalidade neonatal (2003 a 2007)
3. Taxa de mortalidade neonatal precoce (2003 a 2007)
4. Taxa de mortalidade neonatal tardia (2003 a 2007)

Nesta secao, observaremos apenas a avaliagao do sistema e da base de dados,
os indicadores estatisticos ou epidemiologicos sao utilizados somente na avaliagao da

qualidade das informagoes do SIASI.

De forma geral, todas as taxas e indices gerados sugerem deficiéncias quanto a
confiabilidade. O relatério anexo aborda detalhadamente a analise do SIASI. Nele, estao
presentes todas as tabelas produzidas para esta observagao. Nas segoes seguintes,
apresentamos apenas as tabelas relevantes para ilustrar os problemas identificados na

avaliacao do Sistema.

Resultados

O estudo dos dados cadastrais referentes aos individuos, grupos de individuos e
territorios, indicou varios problemas relacionados a auséncia de rotina fonética
no preenchimento dos campos nos instrumentos de coleta de dados
do SIASI. Em uma escala menor, foram ainda observados a inconsisténcia entre
a divisao politica do pais e a organizacao territorial dos DESAI e o

formato de armazenamento das variaveis. Abaixo, descrevemos de maneira

28 No anexo, sao apresentadas os indicadores produzidos ou variaveis tabuladas para o periodo de 2003 a
2007:Taxa de fecundidade total, Propor¢ao de menores de 5 anos de idade na populagao, indice de envelhecimento,
Mortalidade pés-neonatal, Mortalidade Proporcional (50 anos ou mais), Mortalidade Proporcional - Doenga diarréica
aguda em menores de 5 anos, Mortalidade por idade proporcional, Nascimentos, Obitos, Pessoas, Proporgao de
idosos, Taxa bruta de natalidade, Taxa de mortalidade por AIDS, Taxa de mortalidade por causas externas, Taxa de
mortalidade por cirrose hepatica, Taxa de mortalidade por diabetes melitos, Taxa de mortalidade por doengas do
aparelho circulatério, Taxa de mortalidade proporcional por infecgdo respiratéria aguda em menores de 5 anos.
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sucinta, os problemas identificados. As observagoes estao organizadas a partir da

observagao dos dados obtidos na produgao de tabelas do modulo demogrifico.

Identificagdo (Cadastro)

Tabela ETNIA (368 registros)

A tabela apresenta como nomes distintos o que sugere ser apenas uma variagao
grafica. Sao exemplos: ARICAPU e ARIKAPU; ARIKEM e ARIKEN; ARUA e
ARUA; ISSE e ISSE; KAXIXO e KAXIXO; KAYAPO e KAYAPO; TATU e TATU,
ZURUAHA e ZURUAHA. Esta diferenga na grafia das etnias interfere na

producao de indicadores desses grupos populacionais.
Tabela ALDEIA (4.652 registros)

Esta tabela, além das variagoes graficas, apresenta problemas especificos
decorrentes da auséncia de uma rotina fonética. Nao ha padronizagio para a
condicao “ALDEIA”. Entre os 4.652 registros encontrados, ha 91 nomes
iniciados com a palavra “aldeia”. Isto interfere, tanto na ordenacao alfabética das
aldeias, como na diluicao dos numeradores e denominadores de uma aldeia. Um
exemplo do primeiro problema é:em uma ordenacio a “ALDEIA REDENCAO”
é listada antes da aldeia “ANOIRA”. No segundo caso: “ALDEIA REDENGAO”

e “REDENCAO” dividiriam os dados referentes a uma mesma aldeia.

Na lingua portuguesa, a auséncia de uma padronizagio da acentuagao é um
problema constante na grafia de nomes. Este problema é também encontrado
nesta tabela. Por exemplo, a palavra agua encontrada com e sem acento para as
aldeias “AGUA AZUL” e “AGUA BRANCA”. Este problema é agravado quando
a mesma aldeia é denominada de duas formas distintas, como é o caso dos

nomes “AGUA BRANCA” e “AGUA BRANCA”.

Com relagao a diversidade de ortografias nos etnénimos dos povos indigenas
no Brasil, a questao € bem complexa. Sabemos todos aqueles que trabalham
com populagoes indigenas que etnonimos de povos agrafos ainda nao sao
unificados em sua escrita, nem mesmo nas palavras. Muitos estudiosos
denominam os povos Xavante de Ak’uen, por exemplo, e os Tukano de Yepa
Mahsa, e assim por diante. Recomendamos o desenvolvimento de uma rotina de

registro de etnénomos no SIASI. Usar-se-ia o etndnimo mais comumente
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utilizado como referéncia, colocando as outras formas de escrita e os outros
etnonimos do mesmo grupo vinculadas ao etnénimo principal. Dessa forma, o
Sistema reconhecera um povo registrado com denominagoes variadas. Portanto,
se o AIS ou outro profissional de saude digitar o etnonimo de diferentes
maneiras o programa vai reconhecer o povo em tela, classificando-o
corretamente. Para isso a aproximagao com os outros cadastros federais (do
INEP — Censo Escolar; da FUNAI) é muito importante. Esta rotina poderia
informar ainda os outros sistemas que registram os povos indigenas: sistemas

do IBGE e do MDS.

Ha ainda nesta tabela a utilizagao de caracteres que dificultam sua manipulagao
em softwares estatisticos. Como exemplos tém-se: a utilizagao do asterisco,
como em “ARATHA-U*’ e “BALAWAU*’; do sinal de soma, como em
“PORAP++ I”, “T+H+NAPITHERI”; de uma barra, como em “WANAK+K+ /
RASIMIU”. Estes sinais fazem com que a manipulagao das variaveis pelas
planilhas eletronicas e pacotes estatisticos seja prejudicada, ja que os sinais
citados fazem parte da sintaxe das expressoes matemadticas e estatisticas,
podendo ser interpretados como trechos de expressoes em vez de rotulos de

variaveis.
Tabela POLO-BASE (354 registros)

Nesta tabela, a auséncia de rotina fonética produz grande variagio no
preenchimento de um mesmo nome. Um exemplo é o campo “CHEFE DO
POLO-BASE”, onde a chefe do DSEIl Yanomami é grafada como “Fatima M
Nascimento”, “FATIMA M. NASCIMENTO”, “FATIMA M NASCIMENTO”,
“Fatima Maria Nascimento” e “Fatima Maria do Nascimento”. Isto se repete
nos campos “ENDERECO” e “BAIRRO”. Variagoes quanto ao uso de letras
maiusculas, abreviagoes de nomes, supressao de nomes ou sobrenomes, uso de
acentos, interferem nas rotinas de contagem e agregagao de individuos para

producao de estatisticas.
Tabela DSEI (906 registros)

Dentre os 34 DSEI registrados nesta tabela, ha 18 sem o registro da unidade
federativa, da sede ou do municipio sede. Como exemplo temos: ALAGOAS E

SERGIPE e ALTO RIO PURUS, provavelmente decorrente da inconsisténcia
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entre a organizag¢ao politica do pais e da organizag¢ao territorial
dos DSEL. Verifica-se também a auséncia de enderecos em 12 dos DSEI
registrados (exemplos: “ALTO RIO PURUS” e “AMAPA E NORTE DO PARA”).
Os dados faltantes podem alterar avaliagdes quantitativas regionalizadas e
prejudicar a comparagao das taxas encontradas na base do SIASI com outras

bases demograficas e epidemiologicas.

As 28 tabelas com caracteristicas demograficas do grupo familiar observadas no
SIASI contém as seguintes informagoes sobre o grupo familiar: nimeros da residéncia e
da familia, nome da pessoa, sexo, idade, data de nascimento, nome do pai, nome da mae
e data de Oobito. Nelas, foi observado um problema especifico referente,
simultaneamente, a rotina fonética e ao formato de armazenamento dos dados: a
variavel idade estd no formato texto (caracteres, string), o que dificulta a sua
manipulagao estatistica. O ideal seria a sua substituicio por trés varidveis que

representem o ano, o més e o dia da idade de cada pessoa.

Quanto aos registros no cadastro de idade e da data de nascimento
aproximada, reiteramos a recomendacao feita quanto a interoperabilidade com outros
pacotes estatisticos. Por isso, € recomendavel que o campo ‘idade’ passe a ser
calculado com base numa data aproximada de nascimento, que pudesse estar sendo
corrigida (ja que sabemos todos que a idade é algo de dificil aproximagao entre os
povos indigenas), de maneira a poder ser extraida e utilizada como variavel em

diferentes pacotes estatisticos.

Relatérios

Ha varias taxas nao factiveis encontradas em todas as tabelas geradas pelo

SIASIWEB. Por exemplo:

|. Taxa bruta de natalidade igual a 1.000 por 1.000, durante o ano de 2007, no
DSEl Altamira. Neste mesmo DSEl, encontram-se ainda as taxas de 500, 642 e
800 por 1.000. Em outros DSEl encontram-se valores acima de 500 por 1.000,
como o de Alto Rio Purus, Guama-Tocantins, Médio Rio Purus, Porto Velho, Sul-
Sudeste e Vilhena. Ha ainda valores superiores a 200 ou 300 por mil em outros
DSEl. Estes valores estao muito acima do encontrado par o Brasil e suas
unidades federativas para o mesmo ano. Este indicador também apresenta

variagoes importantes, nos anos 2003 a 2006.
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2. Taxa de Mortalidade Pds-neonatal superiores a 100%, como é o caso da no
periodo de 2003 a 2007, onde 3 DSEI (Xavante, Alto Rio Purus e Yanomami)

apresentam o valor 200 (duzentos) para esta taxa.

Dentre as hipéteses que explicam a variagao encontrada, temos: digitagao

errada dos numeradores ou denominadores, e erros de programagao do sistema.

Diversas taxas tém a sua interpretagao prejudicada por falta de apresentagao
dos componentes e dos métodos de calculo dos indicadores utilizados. Os relatérios
de taxas de mortalidade por diabetes mélitos ilustram isto, ao apresentarem, para o
ano de 2007, 6 registros, relativos a 4 DSEl e que apresentam valores como “0,06”,
“0,297, “1,39” e “9,09”, numeros que, isoladamente, nao permitem inferéncias,

comparagoes e conclusoes.

Um aspecto que nao indica obrigatoriamente a existéncia de erros - mas que
teoricamente se esperaria uma menor variabilidade nas taxas em aglomerados
populacionais espacialmente préximos - € a variagao encontrada nas taxas registradas
para aldeias que estdo dentro de um mesmo municipio. Por exemplo, enquanto as 5
aldeias do municipio de Aquidauana (MS) apresentaram uma variagao de 2,5 a 5,26 por
mil na Taxa de Mortalidade Pés-Neonatal, a mesma taxa apresenta uma variagao de 5,8
a 50 por mil entre as 12 aldeias do municipio de Atalaia do Norte (AM), ou de 3,33 a

25 por mil nas 4 aldeias do municipio de Baia da Traicao (PB).

Efeitos da Qualidade da Base de Dados sobre a Avaliagdo Epidemiolégica

Enquanto a secgao acima visou demonstrar os efeitos da qualidade da base de
dados do SIASI sobre a manipulagao das bases de dados, esta segao pretende analisar

os impactos negativos dos problemas das bases de dados sobre a andlise estatistica.

Foram escolhidos trés indicadores para os quais foi calculada a média e o desvio
padrao de cada uma das unidades federativas (UF) encontradas nas bases obtidas pelo
SIASIWEB. Para cada UF foi mostrado o parametro correspondente para a populagao
geral, obtidas pelo DATASUS ou estimadas pelo Ministério da Saude. Quando a taxa do
SIASI para determinada UF foi maior que a taxa para a populagao geral desta UF, esta
ultima foi assinalada em vermelho. A cor verde quando assinalada na coluna referente
aos indicadores populagao em geral evidencia que a taxa do SIASI encontrada é menor

que aquela obtida para a populagao geral.
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Tabela 2.5.2.1 Taxa de Mortalidade Infantil [NUumero de ébitos infantis de menores
de | ano por 1.000 nascidos vivos]

UF Média N Desvio padrao Pop. Geral (2004)
SC 100,0 I . 13,6
MA 64,0 23 354 35,2%
AP 59,5 7 28,6 23,4*
MG 53,9 4 37,5 19,5%
RR 50,8 10 30,5 19,0*
RJ 50,0 I . 17,2
RS 44,7 3 48,6 15,2
AM 40,5 19 30,4 26,5
PR 39,8 4 41,3 15,5
RO 37,4 7 32,5 22,2
MT 36,4 32 27,9 20,4*
PE 35,4 8 20,6 37,6
TO 32,9 I5 31,2 27,3*
AC 27,8 27 24,0 31,2*
PA 23,2 29 24,4 25,6*
BA 22,6 9 12,9 30,3*
MS 11,6 25 18,8 21,3
CE 39 I . 29,5
Total 35,3 225 31,0 22,6
Fonte: SIASI (2007) e DATASUS (2004) * = Estimativas do Ministério da Saude

A Tabela 2.5.2.1 indica grande dispersao interna dos dados do SIASI,
evidenciados pelos grandes desvios-padrao em comparagao com as médias, mesmo
para as UF com tamanho de amostra superior a |0, traduzindo-se em uma grande
variabilidade das taxas, mesmo dentro de uma mesma UF. Pode-se verificar ainda a
grande amplitude entre as médias das UF na base do SIASI, sendo o menor valor
encontrado igual a 3,9 obitos infantis por 1.000 nascidos vivos, medido no Cearg, e o
maior sendo igual a 100 obitos por mil, encontrados no estado de Santa Catarina.
Nota-se que estes valores extremos sao opostos aos apresentados para a populagao
geral das UF em questao. A taxa referente a populagdo do estado de Santa Catarina é a
menor encontrada (13,6 por mil) no pais, enquanto que a taxa de mortalidade infantil
do Ceara é a quinta maior (29,5 por mil) em todo o pais. Esta inversao esta presente

quando se compara as taxas para a populagao em geral dos estados da Regiao Sul
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produzidas com os dados MS versus as produzidas para as populagoes indigenas com

os dados do SIASI.

Tabela 2.5.2.2 Taxa de Mortalidade Neonatal Tardia [NUmero de 6bitos na idade de 7
a 27 dias por 1.000 nascidos vivos]

UF Média N Desvio padrao Pop. Geral (2004)
MA 83,3 3 28,9 4,6
MT 66,1 4 41,8 3,3
AC 36,9 4 42,6 3,3
AP 33,3 I . 42
PE 333 I . 42
PR 333 I . 2,5
BA 29,2 2 5,9 3,5
RR 25,0 2 11,8 3,3
TO 7,6 3 1,8 3,5
PA 6,6 4 4,5 3,7
AM 6,3 I . 3,5
MS 3,9 8 4,9 3,2
Total 28,1 34 33,2 3,5

Fonte: SIASI (2007) e DATASUS (2004)

Na Tabela 2.5.2.2, além da grande heterogeneidade encontrada dentro de uma
mesma UF e da grande amplitude das taxas entre as UF, ja relatadas nas duas tabelas
anteriores, nota-se uma diferenca de proporgoes muito grande entre o que foi medido
para a populagao indigena e o que foi encontrado para a populagao geral. Tem-se, por
exemplo, as UF do Maranhao e do Mato Grosso, cujas taxa de mortalidade neonatal
tardia seriam 20 vezes maior que as encontradas na populagao geral dos mesmos

estados.
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2.5.3 Estudo Demografico da Populacao Indigena através
dos dados do SIASI

Resumo

O presente estudo procurou analisar os dados do Cadastro do SIASI. As
informagoes recebidas foram processadas e armazenadas em arquivos por DSEI.
Procurou-se utilizar as informagoes para andlises demograficas da populagao em foco,
no periodo de 2000 a 2007. Foram realizados estudos quanto aos perfis etarios da
populagao do DSEl como um todo e dos dois povos maiores em termos numéricos:

Guarani e Kaingang.

Introducao

Como apontado acima, os povos indigenas da América Latina tem sido
caracterizados como populagoes em fase de crescimento demografico. Segundo alguns
autores (Pagliaro, 2002; Adams e Price, 1994; Azevedo, 2000; Santos, V.R., 2005 entre
outros) tal crescimento se daria como recuperagao populacional provocada pela
reagao as grandes perdas que esses povos sofreram nos diferentes contato com a
populagao branca, mantidos ao longo dos tempos. Outra hipotese levantada aponta
para a possibilidade desse crescimento ser também indicativo de uma primeira fase de
transicdo demografica, onde as taxas de fecundidade ainda estariam altas, porém, as
taxas de mortalidade ja estariam baixando. No Brasil, pela inexisténcia de dados
confiaveis por longos periodos, ainda nao temos dados para concluirmos que as taxas
de mortalidade em geral estao caindo. Sabemos que a TMI esta em declinio, embora

ainda nao tenhamos uma precisao quanto aos niveis precisos e ritmos desse declinio.

I. Dados recebidos

Os dados recebidos do SIASI, em final de agosto de 2008, foram relativos ao
Cadastro do SIASI. Dessa forma, nao sao as informagoes relativas aos eventos como
nascimentos, morbidades, mortos ou atendimentos a salde, mas de um cadastramento
que tem sua origem nos Censos Vacinais, que a FUNASA realizou no final dos anos 90.
Esses censos identificam as pessoas, relacionando-as aos domicilios e a ‘familia’. Cabe
alertar que os termos de parentesco utilizados no Sistema nao refletem com precisao
organizagao social e de parentesco da comunidade questiao. Os dados recebidos ainda

contém as informagoes sobre nimero de domicilio e nimero da familia de cada
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individuo. A base das informagoes ¢ o individuo, a ele sao relacionados outros atributos
como: sexo, idade, data de nascimento, local de moradia (UF, DSEIl, municipio, aldeia,
polo base) e etnia. Também sao relacionados os nomes do pai e da mae. Contudo, dado
as limitagoes do cadastro atual nao é possivel recompor as familias ou mesmo um

grupo doméstico numa mesma aldeia ou domicilio.
I.1.Descricao dos dados

Recebemos 36 arquivos dos DSEls, em Excel, cujos conteldos das células
vinham registrados em TXT. Os dados foram tratados, e os resultados das anilises

cotejados com a literatura especializada.

A Tabela 2.5.3.1 descreve: o nimero de pessoas cadastradas, ou registradas
nesse cadastro; o nUmero de mortes ou de pessoas mortas registradas, e o numero de
pessoas vivas de cada DSEl em 31 de dezembro de 2007. Na ultima coluna da tabela, é
apresentada, para fins de comparagao, a populacio em 2007 extraida do proprio

SIASI/WEB em agosto de 2008.

De todos os DSEls, alguns nao haviam registrado nenhum nascimento ou morte
em 2008, sio eles: Xavante, Araguaia, Kaiapé do Para, Leste de Roraima, Manaus,
Parintins, Potiguara e Xingu. Esses DSEls, possivelmente, nao haviam atualizado em
agosto de 2008, as informagoes sobre os nascimentos e mortos em 2007, ja que a

distribuicao mensal desses eventos nao parece verossimil.

De uma maneira geral, o que chama mais atengao é que, em todos os DSEls , o
tempo que existe entre o nascimento e o seu registro pelos profissionais de sadde. Isto
€ um fato extremamente conhecido da Demografia de paises mais pobres ou onde a
coleta e o registro de informagdes vitais nao tém cobertura universal. O hiato de
tempo entre o nascimento e o registro de um nascido vivo parece ser de 3 ou 4 anos
para alguns DSEls. Em outros, o ‘gap’ parece ser de | a 2 anos. Portanto, qualquer

analise demografica sobre o periodo deve ser olhada com cautela.
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Tabela 2.5.3.1: Populagio cadastrada, mortos cadastrados, populagao calculada e populagao extraida do

SIASI-WEB; por DSEI.

DSEI cadastro mortes 2007 2007**

Alagoas e Sergipe 15.860 80 15.784 14.759
Altamira 483 8 475 2.198
Alto Rio Jurua 10.860 215 10.645 10.659
Alto Rio Negro 28.574 40 28.536 28.141
Alto Rio Purus 8.103 209 7.899 7.958
Alto Rio Solimdes 33.450 154 33.297 34.634
Amapa e Norte do Para 9.302 182 9.029 8.990
Araguaia 4.078 31 4.047 3.996
Bahia 25.613 612 25.031 26.159
Ceara 22.683 209 22.291 22.367
Cuiaba 6.037 204 5.823 5.859
Guaté (Guama Tocantins) 6.752 190 6.489 6.321
Kaiap6 do Mato Grosso 4.745 75 4.634 4.806
Kaiap6 do Para 3.691 90 3.602 4198
Leste de Roraima 29.190 458 28.732 35.054
Manaus 15.063 60 15.003 14.927
Maranhao 26.949 279 26.675 26.865
Mato Grosso do Sul 68.951 3.000 65.431 64.952
Médio Rio Purus 5.870 154 5.660 5.645
Médio Rio Solimdes 9.945 151 9.793 9.738
Minas Gerais e Espirito Santo 14.495 385 14.060 14.122
Parintins 9.881 21 9.860 10.030
Pernambuco 39.121 789 38.330 38.227
Porto Velho 9.343 269 9.002 8.773
Potiguara 11.743 176 11.567 10.457
Rio Tapajés 7.378 204 7.106 7.056
Sul-sudeste 48.796 909 47.611 48.328
Tocantins 9.260 337 8.764 8.588
Vale do Javari 4.136 70 4.062 1.748
Vilhena 5.955 228 5.646 6.128
Xavante 14.480 1.020 13.460 13.870
Xingu 5.363 134 5.229 5.401
Yanomami 18.966 1.164 17.659 17.649

* populacdo em 31/12/2007, sem os nascimentos de 2008

e sem o0s mortos, exceto os de 2008
** populacdo em 2007 extraida do SIASI em agosto de 2008

1.2. Analises e possibilidades

Avaliando-se cada arquivo/DSEl, conclui-se que as melhores informagoes ou as

mais completas estao nos DSEls do Mato Grosso do Sul, Maranhao e Xavante. O DSEI
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Xavante foi objeto de estudo de uma tese de doutorado de Luciene Guimaraes de

Souza®, em 2008, na ENSP/FIOCRUZ.

O DSEl Mato Grosso do Sul possui também uma boa qualidade de informagoes
de nascimentos e oObitos, e parece que a melhoria do registro deu-se a partir do ano de
2003. Ja o DSElI Yanomami e Leste de Roraima possuem uma qualidade razoavel de
informagoes, sendo que mesmo para os anos 2001 e 2002 possuem informagoes

relativas a obitos.

As informagoes aqui processadas e analisadas com maior profundidade foram
aquelas relativas ao DSEl Sul — Sudeste (incluidas aquelas do Parand). Esse DSEl foi
escolhido por ser um distrito bastante populoso e por se situar em regiao de dinamica
demografica bem conhecida. A literatura indica que uma determinada populagao
minoritaria muitas vezes assume paulatinamente os perfis demograficos da populagao
majoritaria, e indica que quanto maior o niumero de populagiao, menor a variabilidade
aleatoria dos indicadores demograficos (SANTOS, 1980). O que seria esperado,
portanto, é que a qualidade dos dados desse DSEI fosse melhor e que alguns sinais de
transicao demografica ja pudessem ser observados. Porém, os resultados foram muito
dispares, ou seja, nao sao resultados consistentes com o que conhecemos da dinamica
demografica dessas populagoes, i.e., altas taxas de fecundidade combinadas com altas

taxas de mortalidade em inicio de declinio.

O formato da piramide etaria da populagao desse DSEIl ainda permanece com
base muito larga, indicando que a fecundidade deve permanecer alta bem como os
niveis de mortalidade. Devido a baixa qualidade dos dados, nao se produziram
estimativas de fecundidade para o periodo. Também, nio se puderam recompor as
familias, relacionando os filhos nascidos vivos com suas maes. Logo, nao foram
produzidas taxas de fecundidade segundo idade materna. Isto seria importante para
verificarmos o possivel declinio da fecundidade nas coortes mais jovens em alguma
etnia ou de maneira geral para a regiao/DSEI. Portanto, fizemos apenas algumas analises
dos perfis etarios da populagao do DSEl como um todo e dos dois povos maiores em

termos numéricos: Guarani e Kaingang.

29 Enquanto desenvolvia sua pesquisa a autora, por ser do quadro de funcionarios da FUNASA, efetuou a
higienizacdo do banco de dados do SIASI. Portanto, é possivel que a qualidade das informagSes contidas no
cadastro desse distrito seja fruto do trabalho da autora.
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Tabela 2.5.3.2: Nascimentos e mortes registrados em dois periodos do tempo no DSEI Sul-Sudeste

2000 a 2003 2004 a 2007
nascimentos 6.621 5.693
mortes 363 460

A populagao total registrada no cadastro do DSEI Sul-Sudeste foi de 48.796
pessoas, e a populagao total em 2007 foi calculada em 48.328 pessoas. Desta forma,
este é o segundo maior DSEl no Brasil em numero de populagao indigena cadastrada. A
Tabela 2.5.3.2 evidencia o possivel hiato de tempo entre a ocorréncia do evento vital e
o seu registro. Observam-se menos registros de nascimentos nos ultimos 4 anos do
que nos periodo 2000 a 2003. E possivel especular que, mesmo que as taxas de
fecundidade estivessem em queda acentuada, o nimero absoluto de nascimentos ainda
estaria aumentando. Os registros das mortes indicam que, no segundo periodo de
tempo, houve redugao do sub-registro. Porém, os dados do ano de 2007 ainda estao

em processo de compilagao.

A Tabela 2.5.3.3 mostra a populagio do DSEI Sul-Sudeste em 2007 por sexo e
idade. Novamente, observa-se o hiato ja mencionado entre os dois sexos. Por exemplo,
a primeira faixa etaria apresenta menor numero de registros do que a segunda: 6.091
pessoas (0 a 4 anos) e 8223 (5 a 9 anos). Apesar disto, a populagao jovem (0 a 14
anos) responde por 44,5% da populagiao total. Entre os Guarani, a
proporgao de jovens representa 49,8%. Ja para os Kaingang esta proporgao é de 45,1%.
Os dados indicam que a populagio Guarani é ainda mais jovem do que a Kaingang.
Pode ser que além dos povos naturais dessa regiao como os Kaingang e Guarani, os
povos de imigragao mais recente, que foram especialmente para a cidade de Sao Paulo
e adjacéncias, tenham seus componentes entre os jovens adultos acima de |5 anos, ou
tenham migrado independentemente de suas familias, mas essa € uma hipotese a ser

verificada.
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Tabela 2.5.3.3: Populagio por sexo e idade do DSEI Sul-Sudeste em 31/12/2007

masc fem total
0Oa4 3.094 2.997 6.091
5a9 4.149 4.074 8.223
10 a 14 3.419 3.451 6.870
15a19 2.706 2.583 5.289
20a24 2.252 2.223 4.475
25a29 1.868 1.929 3.797
30a34 1.482 1.450 2.932
35a39 1.219 1.167 2.386
40 a 44 918 845 1.763
45 a 49 685 701 1.386
50 a 54 558 520 1.078
55 a 59 387 392 779
60 a 64 311 348 659
65¢e + 882 1.001 1.883
total 23.930 23.681 47.611

Griafico 2.5.3.1: Piramide etaria da populagdo do Sul-Sudeste em 2007
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Tabela 2.5.3.4: Populagao Guarani por sexo e idade no DSEI Sul-Sudeste em 2007 (31/12/2007)

masc fem total

0Oa4 919 797 1716
5a9 965 896 1861
10a14 695 683 1378
15a19 615 528 1143
20a 24 445 411 856
25a29 355 338 693
30a34 278 231 509
35a39 182 201 383
40 a 44 155 139 294
45 a 49 102 121 223
50 a 54 87 83 170
55a 59 70 72 142
60 a 64 55 68 123
65e + 226 227 453
total 5149 4795 9944
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Griafico 2.5.3.2: Piramide etaria da populagao Guarani no DSEI Sul-Sudeste em 2007
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Tabela 2.5.3.5: Populagao Kaingang no DSEI Sul-Sudeste por sexo e idade em 31/12/2007

masc fem total
0Oa4 2.075 2.069 4.144
5a9 2.801 2.860 5.661
10a14 2.375 2.422 4.797
15a19 1.808 1.742 3.550
20a 24 1.485 1.516 3.001
25a29 1.270 1.319 2.589
30a34 999 993 1.992
35a39 823 796 1.619
40 a 44 605 551 1.156
45 a 49 453 471 924
50 a 54 370 331 701
55a59 240 242 482
60 a 64 190 229 419
65¢e + 564 712 1.276
total 16.058 16.253 32.311

Grifico 2.5.3.3: Perfil etario da populagao Kaingang no DSEI Sul-Sudeste em 2007
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Na Tabela 2.5.3.6, podemos observar que o niumero de nascimentos registrados
no primeiro periodo é maior do que o segundo numero. Isto acontece provavelmente
por causa do hiato de tempo entre o nascimento e seu registro, conforme ja
observado acima. Outra hipotese seria a da diminuicao da fecundidade, ja que essa
etnia estda em uma regiao de fecundidade baixa ha muitos anos e possui escolaridade
alta e acesso a métodos de controle dos nascimentos; porém ambas as hipoteses

teriam que ser verificadas.

Tabela 2.5.3.6: Nascimentos e mortes Guarani em dois periodos, extraidos do Cadastro do SIASI.

nascimentos: mortes:
UF 2000 a 2003 2004 a 2007 UF 2000 a 2003 2004 a 2007
PR 398 422 PR 20 28
RJ 76 97 RJ 11 10
RS 327 307 RS 7 15
SC 175 162 SC 13 10
SP 527 402 SP 39 24
total 1.503 1.390 total 20 87

A Tabela 2.5.3.7 apresenta a populagao por etnia do DSEl Sul-Sudeste. Trata-se
de uma informagao muito importante porque nio existe no Brasil, até o presente,
nenhuma outra fonte de dados demograficos que contenha a distribuicao das etnias na

populagao indigena.

Tabela 2.5.3.7: Populagdo por etnia do DSEI Sul-Sudeste

povo pop 2007
Guarani 9.911
Kaingang 32.311
Atikum 15
Wassu 27
Fulnié 46
Krenak 69

Pankararu 1.384
Pankarare 316

Terena 540
Potiguara 28
Pataxo 43
Xokleng 2.026
Xukuru 123
Xeta 49
Outros 19
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3. Conclusoes

Os dados do SIASI vem sendo a unica fonte de informagoes para estudos mais
acurados sobre a dinamica demografica das populagoes indigenas. Os censos
demograficos do IBGE comegaram a coletar informagoes sobre os indigenas auto-
declarados, porém, com muitas limitagoes (Azevedo, 2002). Portanto, em primeiro lugar,
devemos ter presente a importancia desse sistema de informagoes para todas as
politicas publicas direcionadas aos povos indigenas no Brasil, nao somente aquelas

relativas a saude.

Porém, elaboragao de andlises demograficas a partir dos dados do cadastro
ainda é dificil pois nao temos fatores de correcao do hiato entre o nascimento e o
registro da crianga e nao temos possibilidade de corregoes estatisticas a partir de
modelagem de populagao indigena.Teriamos que efetuar corregoes a partir de modelos
elaborados com a populagao brasileira nao indigena, que possui um comportamento
demografico muito distinto. Por isso a enorme importancia de assumirmos a

necessidade de melhoria e aprimoramento nas diferentes fases do SIASI.

2.5.4 Sistemas alternativos de monitoramento da saude
indigena
Bolsa Familia

O Programa Bolsa Familia (PBF), operado pelo Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome (MDS), é um programa de transferéncia direta de renda com
condicionalidades, que beneficia familias em situagao de pobreza, com renda mensal por
pessoa inferior a R$ 120,00. As condicionalidades referem-se ao uso dos servigos de
saude por parte de criangas e gestantes e freqliéncia escolar de criangas de 7 a |7

anos.

O ingresso no Programa é feito mediante a avaliagao dos dados informados
pelo interessado no Cadastro Unico (CadUnico). Em dezembro de 2007, o PBF atendia
11.043.076 familias em todo o Brasil. Segundo informagdes prestadas pelo MDS a
COMOA/Funasa, neste mesmo més, 53.588 familias indigenas eram beneficiadas pelo
Programa. Além disso, no periodo, 62.134 familias indigenas estavam cadastradas no

CadUnico.
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O CadUnico possui informagoes sobre as condigoes socioeconémicas da familia
(renda, escolaridade, empregabilidade, condigoes do domicilio, etc.), sendo renovado
pelos beneficiados a cada 2 anos. A variavel 215 refere-se a raga/cor da pessoa de

referéncia do domicilio, geralmente do sexo feminino.

O MDS definiu uma rotina de preenchimento dos enderegos (o qual prevé a
identificacao do DSEIl, CEP e nome da aldeia), e flexibilizagao na indicagao da Certidao
Civil (SENARC/MDS, 2008). Apesar das limitagdes que esta base possui por tratar as
familias indigenas como nucleares, ela permite acesso regular as condigoes de vida de
familias indigenas aldeadas e no espago urbano. O numero de familias indigenas

beneficiadas pelo Programa deve continuar aumentando nos préximos anos.

Em resposta as demandas do MDS, o DATASUS desenvolveu um visualizador de
informagdes para o acompanhamento estado nutricional dos beneficiarios do Programa
Bolsa Familia®®. No primeiro semestre de 2008, foram registradas as condi¢des
nutricionais de 8.836.272 individuos. Dentre os quais, 1.403.496 eram menores de 5
anos (DATASUS/MS, 2008). A ferramenta nao permite estratificagdo por raga/cor, mas a

variavel é colhida durante a aferi¢ao da condigao nutricional do individuo.

2.5.5 Sistemas de avalia¢ao

Avaliagdo de Programas e A¢des de Saude na Funasa

Apesar da recomendagao da necessidade constituicao de uma sistematica de
avaliagao de desempenho dos servigos de saude estar presente em varios documentos
fornecidos pela Funasa (SANIGEST, 2003; Coutinho Junior, 2003). Esta atividade nao foi
implementada na Funasa. O que esta disponivel é resultado de contratagdoes ocasionais,
focadas em atividades de curto folego, buscando respostas a problemas imediatos da
organizagao. Avaliagdes de maior profundidade parecem estar relacionadas ao

encerramento dos ciclos de financiamentos de organismos internacionais.

Porem, ja em 2002 a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
(SCTIE) do Ministério da Salde (MS), através do Departamento de Ciéncia e

Tecnologia (DECIT), iniciou um processo de fomento de pesquisas destinado a

30 Http://w3.datasus.gov.br/datasus/datasus.php?area=359A 1 B624C4DOEOF359GoHI)
d4L24MON&VInclude=../site/infsaude.php
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investigar a salde dos povos indigenas. Este esfor¢o acabou por se constituir na

principal iniciativa de avaliagao de servigos de saudes voltados a esta populagao.

Estudos sobre a Satde dos Povos Indigenas sob o Fomento do DECIT/IMS (2002-2007)

Esta secao analisa as pesquisas fomentadas pelo DECIT no periodo de 2002 a
2007 para a sub-agenda Saude dos Povos Indigenas, parte integrante da Agenda

Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude.

Estas pesquisas sao escolhidas em processo de selegao publica. Embora a
agenda seja definida pelo 6rgao financiador, o processo seletivo segue o rito definido
pelo CNPg. Como a Funasa nao possui uma rotina para a contratagao de estudos de
avaliagao, este instrumento €&, na pratica, o meio de contratacao de estudos de avaliagao
das politicas de salde voltadas a populagao indigena. Embora seja discutivel, como
veremos adiante, o processo de apropriagao dos resultados pelos gestores dessas
politicas, é um sistema consolidado, que dispoe de grandes possibilidades de ajuste para
seu melhor aproveitamento pela Funasa. Esta € a razao pelo qual este relatorio examina

com cuidado os estudos realizados ou em andamento.

O objetivo desta observagcao é responder as seguintes questoes: quantos
estudos foram feitos; qual o valor investido; quais os principais temas; quais as
universidades que ganharam os recursos e qual o valor recebido, e quais destes
estudos podem ser classificados como estudos de avaliagio das necessidades da

populagao ou da oferta e implementagao de politicas publicas.

Pesquisa da Sub-agenda Satide dos Povos Indigenas

De acordo com os dados disponibilizados pelo DECIT, no periodo entre 2002 a
2007 foram aprovados 63 projetos de pesquisa na area da Saude dos Povos Indigenas
totalizando R$ 3.528.229,14 investidos. Deste total, R$ 1.433.777,90 sao recursos
provenientes do proprio DECIT e caracterizam o fomento nacional. Os restantes R$
2.094.451,29 vieram de parceiros para o fomento descentralizado a pesquisa na area da
saude, como o CNPq, as Fundagoes de Amparo a Pesquisa e as Secretarias de Saude,
dentro do PPSUS. Este acordo nao implicou repasses por parte da Funasa, cabendo ao

DECIT o financiamento de responsabilidade do MS.
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Tabela 2.5.5.1- Distribuicao da modalidade de fomento de pesquisa na sub-agenda Sade dos povos
indigenas

Modalidade de PPSUS Fomento (Total: Editais +
Fomento: (Edital) Nacional (Edital) Contratos)
Numero de Editais 12 4 6

/ Contratos:

Numero de 6 47 63
Projetos:

Total de Recursos R$ 521.426,34 R$ 3.006.802,80 R$ 3.528.229,14

Fonte: BDG — Decit acesso setembro 2008

A Funasa inscreveu junto ao DECIT dois temas de pesquisa: AVALIACAO DE
TECNOLOGIAS E ECONOMIA DA SAUDE e AVALIACAO (de programas e politica
de salde). O primeiro tema financiou |8 projetos no periodo, ja o segundo apoiou ||
projetos. No periodo, o total de recursos financeiros alocados para ambos os temas foi
de R$ 2.330.913,00, o que corresponde a 66% do total de recursos alocados sob este

mecanismo.

Das 38 instituicoes que receberam recursos, a Fundagao Oswaldo Cruz
(Fiocruz) é a que apresenta o maior numero de projetos (I 1) e obteve a maior soma
em recursos: R$ R$ 905.276,49. Em seguida esta a Universidade Federal de Santa
Catarina, que concorreu com 5 projetos e obteve R$ R$ 198.765,20. As Universidades
Federais da Paraiba e Rondonia aparecem em terceiro lugar com 3 projetos cada uma
sendo que Rondonia recebeu R$ 117.558,40 em recursos enquanto a Paraiba ficou

com R$ 85.210,10.

A Tabela 2.5.5.2 indica valores baixos para o financiamento dos projetos, i.e., 56
mil Reais em média. Dois projetos chegaram a receber valores inferiores a 10 mil Reais.
Outro aspecto destacado na tabela é a concentragao de recursos. Uma instituicao
concentrou 20% do total de projetos aprovados e 26% do total de recursos
financeiros. As 8 instituicoes que receberam, individualmente, valores superiores a 100
mil Reais, responderam por 59% do total de recursos financiados. Contudo, é
importante destacar que estas instituicoes estao distribuidas em 4 das 5 macro-regices

do pais, indicando uma esforgo de superagao das desigualdades regionais do pais.
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Tabela 2.5.5.2 Distribui¢ao de instituigoes, n° de projetos financiados, recursos recebidos e percentuais

recebido pela instituicdo em relagdo ao financiamento da sub-agenda saiide dos povos indigenas

Instituicdo N°‘ de Total Recursos %
Projetos (RS)
Fiocruz - Fundacao Oswaldo Cruz |1 905,276.49 25.66
UFMT - Universidade Federal de Mato Grosso 2 203,122.40 5.76
g:tSaCrir-]aUniversidade Federal de Santa 5 198,765.20 563
UnB - Universidade de Brasilia I 182,000.00 5.16
;l‘r'ln'gzloﬁr\l;’ls - Fundagao de Medicina Tropical do | 168.600.00 478
Unicamp - Universidade Estadual de Campinas 2 163,350.00 4.63
,Ial\\lr:aAzérI,?:titUto Nacional de Pesquisas da | 143,211.80 406
UNIR - Universidade Federal de Rondénia 3 117,558.40 3.33
UFOP - Universidade Federal de Ouro Preto 2 96,762.61 2.74
Unifesp - Universidade Federal de Sao Paulo 2 94,885.00 2.69
UFBA - Universidade Federal da Bahia 2 89,400.00 2.53
UFMG - Universidade Federal de Minas Gerais 2 89,350.00 2.53
UFPB - Universidade Federal da Paraiba 3 85,210.10 2.42
UFPA - Universidade Federal do Para 2 82,935.00 2.35
;J:F;js - Universidade Federal do Rio Grande | 81.953.50 232
ZE:;ZﬁnMa; Secretaria Estadual de Saude do | 74.449.25 211
UFAM - Universidade Federal do Amazonas | 73,910.00 2.09
USP - Universidade de Sao Paulo I 53,937.00 1.53
Unifor - Universidade de Fortaleza | 53,753.24 1.52
UFSCAR - Universidade Federal de Sao Carlos | 50,000.00 1.42
JL:EZJR-) Universidade do Estado do Rio de | 49,975.00 | 4
ggz {):Ek-) Secretaria de Estado da salide de | 46,834.00 133
UFAC - Universidade Federal do Acre | 44, 607.60 1.26
UFF - Universidade Federal Fluminense I 40,429.00 1.15
UCDB - Universidade Catdlica Dom Bosco | 37,000.00 1.05
UFC - Universidade Federal do Ceara | 35,000.00 0.99
FMB - Fundagao Manoel de Barros | 30,000.00 0.85
Unesp - Universidade Estadual Paulista | 30,000.00 0.85
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N° de Total Recursos

e o
Instituicao Projetos (R$) %
UFGD - Universidade Federal da Grande | 29.313.60 0.83
Dourados

UESB - Universidade Estadual do Sudoeste da | 28,322.00 0.80
Bahia

UEPA - Universidade do Estado do Para | 27,850.00 0.79
UFMS - Universidade Federal de Mato Grosso | 25.,602.00 0.73
do Sul

Unicap - Universidade Catolica de | 23,700.00 067
Pernambuco

UFAL - Universidade Federal de Alagoas | 22,550.00 0.64
UEMS - Universidade Estadual de Mato Grosso | 20,325.05 058
do Sul

UFMA - Universidade Federal do Maranhao | 11,100.00 0.31
UEPB - Universidade Estadual da Paraiba | 9,925.90 0.28
Unigran - Centro Universitario da Grande | 7.265.00 021
Dourados

Total: 38 Editais / Contratagoes Diretas 63 3,528,229.14 100.00

Fonte: DECIT

Os principais temas pesquisados foram as Doengas Transmissiveis, com oito

projetos, seguido da Alimentacao e Nutricao com seis e, em terceiro lugar, a Saude da

Crianga e do Adolescente com quatro. Importante observar que nao ha informagao

disponivel sobre o tema em 38% dos projetos aprovados e isto pode indicar uma

dificuldade em classificar o projeto em uma das tematicas existentes (Tabela 2.5.5.3).

Tabela 2.5.5.3 Distribuicao tematica das pesquisas financiadas pela sub-agenda saide dos povos

indigenas

Nao informado

Doencas Transmissiveis
Alimentacao e Nutrigao

Saude da Crianca e do Adolescente
Assisténcia Farmacéutica

Doencas Nao-Transmissiveis

Saude Bucal

Saude Mental

Sistemas e Politicas de Saude

N
N

w w w w w hr» O
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Epidemiologia 2
Promogao da Sadde |
Saude da Mulher I
Salde do ldoso I

Saude, Ambiente, Trabalho e Biosseguranca |

Fonte: DECIT

Quanto ao tipo de pesquisa, aqui entendido enquanto a disciplina a qual a
investigacao esta ligada, as pesquisas do tipo epidemiologicas sao a maioria, com vinte e
dois projetos. Sendo seguidas pelas Ciéncias Sociais e Humanas aplicadas em saude,
com dez e aquelas que se referem ao Sistema de saude, planejamento e gestio de

politicas, programas e servigos de salide, com seis projetos.

Dos sessenta e trés projetos que constam no Banco de dados Gerencial do
DECIT, apenas trés tém seus resultados publicados. Todas elas relacionadas a avaliagao
de servigos de saude. Isto limitou a analise da qualidade dos estudos realizados (Tabela

2.5.5.4).

Tabela 2.5.5.4 Pesquisas financiadas pela sub-agenda satide dos povos indigenas com resultados
publicados: ano de financiamento, titulo do projeto e instituicao executora

Ano Titulo Instituicao

2004 Tuberculose e hanseniase em areas indigenas: pesquisa  Fiocruz — Fundagao Oswaldo
avaliativa de agoes programaticas Cruz

2005 Politica indigenista de saude e participagao indigena UFMA — Universidade Federal

do Maranhao

2004 Populagao Indigena da cidade de Manaus: condigées de  Fiocruz — Fundagao Oswaldo
saude e SUS Cruz

2.5.6 Conclusdes e Recomendacgoes

Monitoramento
Curto prazo:

* Pela andlise dos relatérios gerados pelo SIASIWEB, pode-se inferir que o
sistema tem como pontos fortes a sua concepgao, a sua modelagem de dados e

a sua usabilidade no tocante as consultas realizadas via internet. Como pontos
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fracos podem-se citar a provavel deficiéncia de critica na entrada de dados e a
apresentagao de relatérios apresentando taxas que sao de dificil interpretagao
por um usuario com menor conhecimento em epidemiologia. A critica
deficiente na entrada de dados pode ter determinado ainda a existéncia na base

de dados de informagoes incompletas e inconsistentes.

Dentre os atributos de qualidade que se tentou verificar neste trabalho, pode-
se concluir que a acessibilidade é garantida pelo SIASIWEB, ja que as tabelas sao
geradas em um tempo satisfatorio e o sistema manteve-se ativo na maioria das
vezes em que foi acessado para a geragao de relatorios. Embora a confiabilidade
e a precisao nao pudessem ser aferidas diretamente, pode-se inferir que estes
critérios nao estao garantidos no Sistema, uma vez que houve a possibilidade da
entrada de dados espurios no mesmo.A maioria das informagoes do SIASIVWEB
nao sofreria pela perda no critério atualidade. Vale repetir que ao critério de
qualidade “atualidade” nao é pertinente a grande maioria dos dados na base do
SIASI, devido a sua modelagem. A validade, traduzida pela integridade dos dados,
nao é possivel de ser verificada sem o acesso direto a base de dados que gera

os relatorios disponiveis no SIASIVEB.

Utilizando como fundamentos os resultados apresentados e inferindo que o
sistema permite a entrada de dados com pouca qualidade, recomenda-se que os
processos de entrada de dados sejam revistos e que sejam desenvolvidas telas
contendo gabaritos que restrinjam a digitacao de dados errados ou
inconsistentes. E essencial ainda que o pessoal responsavel pela entrada de
dados seja mais bem capacitado para uso do sistema, além de orientado e

motivado a fazer a entrada de dados com a melhor qualidade possivel.

A disponibilizagao das taxas, sem o registro dos numeradores e denominadores
correspondentes, impede a sua verificagao. Recomenda-se que os componentes
de todos os indices e taxas estejam presentes nas respectivas tabelas. E
essencial também que uma documentagao de destas taxas e indices esteja
disponivel no SIASIWEB, contendo, itens tais como métodos de célculo,
categorias de andlise e limitagoes e uso, a exemplo do que esta disponivel para
os indicadores do DATASUS. E importante que o SIASI registre e disponibilize a
memoria de calculos demograficos e epidemiologicos. Isto € necessario para

compreensao de tendéncias diacronicas aferidas no Sistema.
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A interpretacao das taxas € dificultada pela auséncia do coeficiente utilizado
(x1.00, x1.000, etc.) nos relatérios gerados, mesmo que este tenha sido dada a
oportunidade ao usudrio de selecionar o coeficiente mais adequado. No
entanto, apos a gravagao ou impressao de varios destes relatorios, perde-se a
referéncia de qual foi o coeficiente utilizado. Recomenda-se a inclusao dos

coeficientes utilizados em todos os relatorios que mostrem taxas e indices.

As tabelas que apresentem dados divididos em grupos deveriam trazer estes
grupos sob a forma de colunas (varidveis) e nio como separadores de
totalizagao, conforme foi descrito anteriormente. Isto facilitara enormemente a
utilizagao de filtros durante a analise dos dados, seja em planilhas eletroénicas,

seja em pacotes estatisticos.

Além da revisao dos processos de entrada de dados e da revisao dos relatorios
gerados, recomenda-se fortemente um trabalho de acertos na base de dados, a
qual devera contemplar a padronizagao dos dados digitados sob uma rotina
fonética de entrada dos dados (utilizagio de acentos, utilizagio de
maiusculas e minudsculas, eliminacao de caracteres nao recomendados, unificacao
das grafias), complementagao das informagoes incompletas e indicagao das
informagoes faltantes por meio do uso de codigos que indiquem esta condigao;
por exemplo: “ndo se aplica” e “sem informagio”. E essencial que a rotina
fonética aplicada na grafia dos nomes proprios impega o uso de abreviaturas

que comprometam a identificagao de uma pessoa de forma univoca.

Embora a usabilidade tenha sido apontada acima como um dos pontos positivos
do SIASIWEB, ha pontos de melhoria. Nas telas interativas de geracao das taxas,
recomenda-se a apresentacao dos periodos disponiveis nas bases de dados de
forma a orientar o usuario na solicitacio de um determinado intervalo de

tempo para as suas analises.

Ha possibilidades de melhorias na modelagem de dados, também considerada
um ponto positivo, no sentido de se adequar algumas variaveis a um melhor
formato a andlise estatistica, como, por exemplo, transformar as variaveis
contendo idades em campos numéricos, separando-se anos, meses e dias,

quando necessario.

196



Em relagao a ferramenta de acompanhamento do estado nutricional dos
beneficiarios do Programa Bolsa Familia, cabe a Funasa que solicite ao
DATASUS a disponibilizagao das informagoes referentes a populagao indigenas.
Para isso, basta acrescentar a variavel raga/cor enquanto critério de consulta da

ferramenta.

Para analisar medias globais diante de valores discrepantes, a andlise estatistica
das taxas registradas nas diversas tabelas, contendo as possiveis distorgoes
descritas acima, exige a identificagao de outliers, cujos pontos de corte devem
ser arbitrados e podem reduzir o poder dos resultados estatisticos a serem

obtidos.

Médio prazo

Quanto as informagées do CADUnico, recomendamos que a COMOA/Funasa
intensifique seus contatos com o MDS, visando receber a base atualizada de
cadastrados e beneficiados do PBF a cada 6 meses. Em parceria com o MDS, a
Funasa poderia publicar anualmente o perfil das familias indigenas beneficiadas

pelo Programa.

Desenvolvimento de ferramentas no SIASI contendo a rotina fonética para

preenchimento das variaveis.

Longo prazo

Instituicado de um forum voltado para desenho, formatagao, e validagao das
variaveis e indicadores do SIASI. Este seria composto pelos usudrios do Sistema,

aos moldes de fora semelhantes realizados pelo IBGE.
Publicagao dos indicadores sob forma de folders e anuarios.
Realizagao de seminarios especificos sob o tema.

Realizagao de cursos descentralizados de capacitagao sobre o preenchimento
dos instrumentos de coleta de dados, nogoes basicas de aritmética, nogoes

basicas de estatistica e nogoes basicas de epidemiologia.

Realizagao de cursos centralizados de estatistica, epidemiologia, avaliagao e

monitoramento em saude para os profissionais mais qualificados que lidam com

o SIASI.
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Avaliagdo
Curto prazo

* Envolvimento das instancias dirigentes da Funasa na definicio da sub-agenda

salde dos povos indigenas.

* Conhecimento e apropriagio dos achados dos estudos realizados sob o

fomento da sub-agenda.
Médio prazo

* Definicdo de uma instancia transversal na Funasa para definicio da agenda de

avaliacao a ser realizada com fomento do VIGISUS.
Longo prazo

* Publicagao periodica do resultado das avaliagoes utilizando as revistas
técnicas do MS, como por exemplo: “Epidemiologia e servigos de saude”.

Considerando ainda a publicagao em volumes especificos sobre o tema.
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Parte 3 Dados das Oficinas Regionais e

Estudos de Caso

3.1 Processo: apresentaciao das Oficinas Regionais e

Estudos de Caso

3.1.1 Descricao:

Dada a heterogeneidade das realidades regionais e locais com as quais o
Subsistema deve lidar, foi imprescindivel que a equipe da Consultoria pudesse ter
contato com os atores chave que estao na linha de frente da luta nos diferentes DSEls
e COREs para se garantir a superagao dos desafios atuais e a plena implementagao da
Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos Indigenas. Ao mesmo tempo, a
apropriagao dos Produtos da Consultoria e a preparagao do terreno para a fase de
implementagao exigiram que os diversos atores regionais pudessem participar dos
debates sobre o Diagnostico, os Modelos e Metas e o Plano de Agao. No entanto, o
tempo e os recursos financeiros disponiveis para a realizagao da Consultoria nao
permitiram que todos os DSEls fossem visitados individualmente, nem que
representantes de todos os DSEls pudessem participar dos encontros em Brasilia. Dai
a adogao de uma estratégia baseada em Oficinas Regionais; estas Oficinas permitiram
que um numero significativo de atores chave de todos os DSEls de todas as regices do
Pais participassem de eventos que buscaram, ao mesmo tempo, o aprofundamento do
Diagnostico e a promogao de um debate amplo sobre os Produtos da Consultoria e as

prioridades para o fortalecimento do Subsistema.
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3.1.2 Objetivos propostos no Plano de Oficinas:

Proporcionar a familiarizagdo da equipe de consultores com as diversas
realidades regionais do Subsistema, ampliar o seu conhecimento das experiéncias
existentes e garantir o seu acesso as informagoes especificas de cada DSEI para

complementagao do Diagnostico e embasamento dos Modelos.

Proporcionar um espago de didlogo amplo e participativo acerca das propostas

em elaboragao, envolvendo atores de diferentes segmentos e de todos os DSEls.

Preparar o terreno para a fase de implementagao, ampliando a apropriagao do
processo e dos Produtos da Consultoria e tracando as estratégias para a

realizagao das experiéncias piloto.

3.1.3 Participantes:

Chefes e Coordenadores Técnicos dos DSEls, Presidentes dos CONDISIs,

profissionais das EMSI, representantes do DESAI, do Ministério da Saude, dos gestores

municipais e estaduais do SUS, da FUNAI, do Banco Mundial, de ONGs conveniadas e

das organizagoes e comunidades indigenas, outros convidados (informantes chave

indicados pelos consultores), técnicos do Projeto VIGISUS, membros do GT e

consultores.

3.1.4 DSEIls participantes e locais de realizacao:

Oficina | (Bahia, Alagoas, Potiguara, Pernambuco, Ceara, Maranhiao) — Joao

Pessoa;

Oficina 2 (Leste de Roraima, Yanomami, Amapa, Guama-Tocantins, Altamira, Rio

Tapajos, Kayapo Para, Tocantins) — Belém;
Oficina 3 (Sul-Sudeste, Parana, Mato Grosso do Sul, MG e ES) — Campo Grande;

Oficina 4 (Alto Solimoes, Javari, Médio Solimoes, Manaus, Parintins, Alto Rio

Negro, Médio Purus,Alto Jurud, Alto Purus) — Manaus;

Oficina 5 (Cuiaba, Xingu, Xavante, Kayapé MT e Araguaia) — Cuiab3;
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3.1.5 Periodo e niumero de participantes das Oficinas

Regionais (conforme lista de presenca fornecida pela

Funasa):
Oficina Regional Periodo pl::;:?:?;:n::s
Jodo Pessoa-PB 23 a 25 de Setembro de 2008 68
Belém-PA 30 de Setembro a 2 de Outubro de 2008 73
Campo Grande-MS 21 a 23 de Outubro de 2008 76
Manaus-AM 17 a 19 de Novembro de 2008 105
Cuiaba-MT 9 a Il de Dezembro de 2008 78

Total

Setembro a Dezembro de 2008 400

3.1.6 Conteudo previsto:

Apresentagao pelos representantes do Projeto VIGISUS e do Consorcio de

informagoes gerais sobre a Consultoria.

Apresentagao pelos Chefes de Distrito / ASAI (Sul-Sudeste), Coordenadores
Técnicos e Presidentes de CONDISI de informagdes sobre a situagio e os

desafios e avangos de cada Distrito.

Apresentagao pelos participantes de experiéncias relevantes (iniciativas
comunitarias, medicina tradicional, controle de alcoolismo, outros programas

especificos).

Apresentagao pelos responsaveis técnicos dos Produtos da Consultoria ora em

elaboragao, para discussao e comentarios.

Trabalho de Grupo e socializagado em plenaria das conclusGes sobre os temas
abordados pelos Modelos, as prioridades para o fortalecimento do Subsistema e

as orientagoes para a fase de implementagao.

Visitas de campo dos consultores / realizagao de oficinas locais (nivel de DSEI)
em DSEls selecionados para a realizagao de Estudos de Caso (complementagao

do Diagnostico).
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3.2 Auto-avaliacao da Atencao a Saude dos DSEls

Como um das metodologias empregadas durante as Oficinas Regionais, a
realizacdo da auto-avaliacio da atencao a saide dos DSEls fez uso dos chamados
“aranhogramas” através da classificacao de 8 eixos tematicos, sendo um deles de livre
escolha para os participantes. Além de pontuarem cada eixo, a partir do consenso
entre os participantes de cada DSEI, também era necessdrio justificar tal nota e

apresentar os resultados em plenadria para a deliberagao com os outros Distritos.

A seguir, seguem representagoes graficas dos aranhogramas produzidos por
cada DSEl, em cada oficinas realizada. Ao final também ¢é apresentado um grafico

consolidado dos aranhogramas por oficina, com a média dos resultados por evento.

O detalhamento dos motivos para atribuicao da pontuagao consta dos

relatérios detalhados das oficinas, nos Anexos.
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Oficina Regional | - Joao Pessoa

DSEI- Alagoas e Sergipe, Set/2008.

AlS (formagao, integragao

com a equipe, relagao com a

comunidade)

Disponibilidade e
permanéncia de profissionais

Adequagao das priticas ao
contexto intercultural

Infraestrutura e

equipamentos (transporte,
edificagbes e comunicagao)
100.

Assisténcia Farmacéutica
75 (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

50.

Protocolos e Programas

Referéncia & Contra-
referéncia

Educacio permanente da
equipe

DSEI-Ceara, Set/2008.

AlS (formagao, integragao

com a equipe, relagio com a,

comunidade)

Disponibilidade e
permanéncia de profissionais

Adequagao das priticas ao
contexto intercultural

Infraestrutura e equipamentos

(transporte, edificagGes e
comunicagao)
100.

Assisténcia Farmacéutica
75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)
50.

Protocolos e Programas

/Referéncia & Contra-
referéncia

Educacao permanente da
equipe

DSEI-Bahia, Set/2008.

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagdo com a
comunidade)

Disponibilidade e
permanéncia de profissionais

Adequagao das priticas ao
contexto intercultural

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagdes e comunicagio)
100.
Assisténcia Farmacéutica
75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Protocolos e Programas

Referéncia & Contra-
referéncia

Educagao permanente da
equipe

DSEI-Maranhao, Set/2008.

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagao com a
comunidade)

Disponibilidade e
permanéncia de profissionais

Adequagao das praticas ao
contexto intercultural

Infraestrutura e equipamentos

(transporte, edificagoes e
comunicagao)
100.
Assisténcia Farmacéutica
75. (disponibilidade e uso

adequado de medicamentos)

50.

Protocolos e Programas

Referéncia & Contra-
referéncia

Educagao permanente da
equipe
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DSEI-Pernambuco, Set/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagbes e comunicagao)

100.

DSEI- Potiguara, Set/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagbes e comunicagao)

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade)

Disponibilidade e
permanéncia de profissionais

Adequagio das praticas ao
contexto intercultural

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Protocolos e Programas

/Referéncia & Contra-
referéncia

AIS (formagao, integragao
com a equipe, relagao com a
comunidade)

Disponibilidade e
permanéncia de profissionais

Adequagao das praticas ao -

contexto intercultural

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

' Protocolos e Programas

Referéncia & Contra-
referéncia

Educacao permanente da
equipe

Oficina Regional 2 - Belém

DSEI-Altamira, Out/2008

Infraestrutura e equipamentos
(transporte, edificagoes e
comunicagao)
100.
Assisténcia Farmacéutica
Controle Social 75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Referéncia & Contra-

A Protocolos e programas
Referéncia prog

Disponibilidade, Fixacao e
" educagio permanente de
profissionais

Adequagio das priticas ao -
contexto intercultural

AlS (formagio, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)

Educagao permanente da
equipe

DSEI- Amapa, Out/2008.

Infraestrutura e equipamentos
(transporte, edificagoes e
comunicagio)
100.
Assisténcia Farmacéutica
Gestdo de insumos 75. . (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

50.

Referéncia & Contra-

- Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagao e
" educagio permanente de
rofissinais

Adequagao das praticas ao -
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagao com a
comunidade, etc.)
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DSEI-Guatoc, Out/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagdes e comunicagio)

100.

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Controle Social 75.

50.

Referéncia & Contra-

P Protocolos e Programas
Referéncia
- - Disponibilidade, Fixagio e
Adequagio das praticas ao ponit <
K educagio permanente de
contexto intercultural L
rofissinais

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagao com a
comunidade, etc.)

DSEIl-Leste RR, Out/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagbes e comunicagao)

100.

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Saneamento 75.

50.

25.
Referéncia & Contra-

a . Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagio e
educagao permanente de
rofissinais

Adequagio das priticas ao
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)

DSEI-Kaiapo, Out/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagdes e comunicagao)

100.

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Saneamento Basico 75.

50

Referéncia & Contra- |

. r 7 Protocolos e Programas
Referéncia
- . Disponibilidade, Fixagao e
Adequagao das priticas ao /2tspont ¢
. educagao permanente de
contexto intercultural .
rofissinais

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)

DSEI-Tapajos, Out/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagdes e comunicagao)

100.

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Parcerias 75.

50,

Referéncia & Contra-

P Protocolos e Programas
Referéncia
- - Disponibilidade, Fixagao e
Adequagao das priticas ao pont s
. educagao permanente de
contexto intercultural L
rofissinais

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)
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DSEI-Tocantins, Out/2008.

Infraestrutura e equipamentos
(transporte, edificagoes e
comunicagao)

Assisténcia Farmacéutica
Controle Social . 75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Referéncia & Contra-

P 0 Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagao e
" educagio permanente de
rofissinais

Adequagao das priticas ao
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)

Oficina Regional 3 - Campo Grande

DSEI-Mato Grosso do Sul, Out/2008

Infraestrutura e equipamentos
(transporte, edificagGes e
comunicagao)

100.7

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Saneamento 75.

Referéncia & Contra-

P Protocolos e programas
Referéncia prog

Disponibilidade, Fixagio e
educagio permanente de
profissionais

Adequagio das priticas ao
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)

DSEI-Yanomami, Out/2008.

Infraestrutura e equipamentos
(transporte, edificagoes e
comunicagao)

100.

Assisténcia Farmacéutica
Controle Social 75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)
50.

Referéncia & Contra-

. Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagao e
educagio permanente de
rofissinais

Adequagio das praticas ao
contexto intercultural

AlS (formagao, integragio
com a equipe, relagao com a
comunidade, etc.)

DSEI-Minas Gerais e Espirito Santo, Out/2008.

Infraestrutura e equipamentos
(transporte, edificagoes e
comunicagao)

100.

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Gestao Administrativa do 75
DSEI .

50.

Referéncia & Contra-

P Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagao e
" educagio permanente de
rofissinais

Adequagio das priticas ao '
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)
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DSEI-Parana, Out/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagdes e comunicagio)

100.

Assisténcia Farmacéutica
Intersetorialidade 75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Referéncia & Contra-

P Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagio e
educagao permanente de
rofissinais

Adequagio das praticas ao
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagao com a
comunidade, etc.)

Oficina Regional 4 - Manaus

DSEI-Alto Rio Jurua, nov/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagdes e comunicagio)

100.

Assisténcia Farmacéutica
Saneamento basico 75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)
50.

Referéncia & Contra-

- Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagao e
educagio permanente de
rofissinais

Adequagao das praticas ao
contexto intercultural

AlS (formagio, integragao
com a equipe, relagao com a
comunidade, etc.)

DSEI-Sul e Sudeste, Out/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagdes e comunicagao)

100.

Assisténcia Farmacéutica
Controle Social 75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)
50.

Referéncia & Contra-

- Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagao e
" educagio permanente de
rofissinais

Adequagio das priticas ao
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)

DSEI-Alto Rio Negro, nov/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificages e comunicagio)

100.

Assisténcia Farmacéutica
Controle Social 75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)
50.

Referéncia & Contra-

P Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagio e
educagao permanente de
rofissinais

Adequagio das priticas ao
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagao com a
comunidade, etc.)
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DSEI- Alto Rio Purus, nov/2008.

Saneamento basico ,

Referéncia & Contra-
Referéncia

Adequagao das priticas ao
contexto intercultural

Infraestrutura e equipamentos

(transporte, edificagoes e
comunicagao)
100.
75.

50.

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagao com a
comunidade, etc.)

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Protocolos e Programas

Disponibilidade, Fixagao e

" educagio permanente de

rofissinais

DSEI-Manaus, nov/2008.

Parcerias ,

Referéncia & Contra-
Referéncia

Adequagio das priticas ao
contexto intercultural

Infraestrutura e equipamentos

(transporte, edificagoes e
comunicagao)
100.7

75.

50.

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagao com a
comunidade, etc.)

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Protocolos e Programas

Disponibilidade, Fixacao e

" educagio permanente de

rofissinais

DSEI-Alto Rio Solimoées, nov/2008.

Infraestrutura e equipamentos
(transporte, edificagoes e
comunicagao)

100.

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Maior articulagio com outras 75
esferas

Referéncia & Contra-

. Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixacio e
educagdo permanente de
rofissinais

Adequagao das praticas ao
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagdo com a
comunidade, etc.)

DSEI- Médio Rio Purus, nov/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagoes e comunicagao)

100.

Assisténcia Farmacéutica
Saneamento basico , 75. . (disponibilidade e uso

adequado de medicamentos)
50.

Referéncia & Contra-

P Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagio e
educagdo permanente de
rofissinais

Adequagao das priticas ao -
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)
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DSEI-Médio Rio Solimoes, nov/2008.

Integragao do CONDISI nas
agoes do DSEI

Referéncia & Contra-
Referéncia

Adequagio das praticas ao
contexto intercultural

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagbes e comunicagao)

100.

75.

50.

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Protocolos e Programas

Disponibilidade, Fixagdo e

" educagio permanente de

rofissinais

DSEI- Vale do Javari, nov/2008.

Controle Social

Referéncia & Contra-
Referéncia

Adequagio das priticas ao
contexto intercultural

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagbes e comunicagao)

100.

75.

50.

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Protocolos e Programas

Disponibilidade, Fixagio e
educagao permanente de
rofissinais

DSEI-Parintins , nov/2008

Infraestrutura e equipamentos
(transporte, edificagdes e
comunicagao)

100.

. Assisténcia Farmacéutica

Morosidade dos processos . L
e r 75. (disponibilidade e uso
administrativos .
adequado de medicamentos)

50.
2

Referéncia & Contra-

P Protocolos e programas
Referéncia prog!

Disponibilidade, Fixagao e
" educagio permanente de
profissionais

Adequagao das priticas ao -
contexto intercultural

AlS (formagao, integragio
com a equipe, relagao com a
comunidade, etc.)
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Oficina Regional 5 — Cuiaba

DSEIl- Araguaia, dez/2008.

Infraestrutura e equipamentos
(transporte, edificagdes e
comunicagao)

100.

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Salide Bucal 75.

Referéncia & Contra-

A Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagdo e
" educagio permanente de
rofissinais

Adequagio das priticas ao
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagao com a
comunidade, etc.)

DSEI-Kaiap6-Colider, dez/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagdes e comunicagio)

100.

Assisténcia Farmacéutica
Saneamento 75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Referéncia & Contra-

P Protocolos e Programas
Referéncia

Adequagao das praticas ao
contexto intercultural

AIS (formagao, integragao
com a equipe, relagdo com a
comunidade, etc.)

Disponibilidade, Fixagio e
educagao permanente de
rofissinais

DSEI-Cuiaba, dez/2008

Infraestrutura e equipamentos
(transporte, edificagoes e
comunicagio)

Assisténcia Farmacéutica
CORE Engenharia 75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)
50.

Referéncia & Contra-

P Protocolos e programas
Referéncia prog

Disponibilidade, Fixagio e
educagio permanente de
profissionais

Adequagao das praticas ao
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagao com a
comunidade, etc.)

DSEI-Outros, dez/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagdes e comunicagao)

100.

Assisténcia Farmacéutica
Pouca Capacidade de Gestao . 75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)
50.

Referéncia & Contra-

. Protocolos e Programas
Referéncia

Disponibilidade, Fixagao e
educagao permanente de
rofissinais

Adequagio das priticas ao
contexto intercultural

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)

210



DSEI-Xavante, dez/2008.

Autonomia .

Referéncia & Contra-
Referéncia

Adequagio das praticas a0 -
contexto intercultural

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagbes e comunicagao)

100.

75.
50.

25.

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)

Layout de Aranhogramas: Rairond Ceracine Paulino

Assisténcia Farmacéutica
(disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

Protocolos e Programas

Disponibilidade, Fixagao e

~ educagio permanente de

rofissinais

DSEI-Xingu, dez/2008.

Infraestrutura e
equipamentos (transporte,
edificagdes e comunicagao)

100.

Assisténcia Farmacéutica
Satide da Mulher 75. (disponibilidade e uso
adequado de medicamentos)

50.
Referéncia & Contra-

. Protocolos e Programas
Referéncia

. . Disponibilidade, Fixagao e

Adequagao das priticas ao /2tspont ¢
. educagao permanente de
contexto intercultural -
rofissinais

AlS (formagao, integragao
com a equipe, relagio com a
comunidade, etc.)
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3.3 Priorizacao dos Pontos Criticos Notados no

Diagnostico

O chamado “Quadro de Prioridades” ofereceu a possibilidade dos participantes
das oficinas, desta vez organizados por segmento, elegerem prioridades para a melhoria
do Subsistema de Saude Indigena. Ainda durante o primeiro dia de atividades, em cada
oficina, foi disponibilizado um painel com 14 temas prioritarios sugeridos pela equipe
da consultoria. Campos adicionais em branco permitiram a adicao de novas prioridades

caso julgassem necessaria.

Os temas identificados a partir da primeira fase do Diagndstico foram os

seguintes:

Infraestrutura e equipamentos: transporte, edificagoes, comunicagao
Insumos: medicamentos, combustivel, outros suprimentos

Definicao / efetivagao de protocolos e programas

Adequagao das praticas ao contexto intercultural

Disponibilidade / rotatividade de profissionais

AlS: formagao e integragao com a equipe

Processos administrativos / burocracia

Sistemas de informagao para acompanhamento / gestao

0 0 N o U A WD

Planejamento e acompanhamento / gestao por metas e resultados

o

. Média e alta complexidade / referéncia & contra-referéncia

. Estrutura institucional do Subsistema / definicao de responsabilidades

o

. Controle Social

w

. Autonomia / gestao distrital

N

. Alocacio de recursos entre DSEls

Cada participante dispos de 5 bolinhas de uma mesma cor para votarem nas
diversas prioridades oferecidas. As cores representavam o segmento de que o
participante fazia parte, como bolinhas verdes para os usuarios e vermelhas para os

gestores, por exemplo.
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A analise dos resultados indica grandes grupos de temas priorizados:

* No primeiro grupo, aparecem as preocupagoes com a disponibilidade e a
manutengao da infraestrutura necessaria para a atengao a salde, e com a
necessidade de garantia da autonomia e do fortalecimento da gestao distrital;

* No segundo grupo, aparecem as preocupa¢oes com a formagao dos AlS e
sua integraciao com as EMSI, a disponibilidade e os altos niveis de
rotatividade dos profissionais e a necessidade de fortalecimento do Controle
Social;

* No terceiro grupo, aparecem as preocupagoes com a morosidade dos
processos administrativos, a necessidade do fortalecimento do planejamento
e da gestao por resultados e a necessidade de se adequar o fornecimento
dos insumos, sobretudo medicamentos;

* No quarto grupo, aparecem as preocupagoes com os sistemas de
informagao, a estrutura institucional do Subsistema, a necessidade de
fortalecimento da interculturalidade e a garantia e adequagao dos fluxos de
referéncia e contra-referéncia.

Os demais pontos criticos receberam uma pontuagao geralmente menor,
embora significativa no agregado, indicando uma menor priorizagao no elenco dos

desafios imediatos do Subsistema.

A seguir, grafico consolidado de prioridades. Em seguida, tabela consolidada com
os votos apurados em cada oficina, em numeros absolutos e ponderados,

respectivamente.A ponderagao leva em conta o numero de votantes por segmento.
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Oficinas Regionais - Consolidados de prioridades 2008
N= 1107

200

150

100

50

N Infrasstruturs e equipamentos: transporte, edificagies, comunicacsdo
B Avtonomin / gestdo distrital
AIS: formagdo e Integrag8o com & equips
W Disponibfidade / rotatividade de profissionais
W Coenrok Social
W Processes adminstratives / burodradia
W Planejamerto ¢ acemeanbamuento por matas ¢ resulados
N Insumes: medicamentos, combustivel, oulros Suprmmertos
N Sistemas de Informacso pars scompanhamento / gestio
Estruturs Insttudonal do Subsistema [ definicdo de responsabilidaces
Corsideragdo da odtura nas agdes
Média e alta complexidade / referdnca & contra-referdncia
Distribuigio de recurscs ertre DSELs
'Definigo / efetivagdo de protocelos ¢ programas
N Sistemas e Abastecemento de Agua [Pege)
Capadcitagdo de consedhaires / educacio parmanante em todas a5 instincias
M Envohimento das divedes da CORE com a missloe watitudional
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PONTUACAO ABSOLUTA

ORI - Jodo Pessoa

ORIl - Belém

OR Ill - Campo Grande

OR IV - Manaus

OR V - Cuiaba

8 8| 8 8 8| 8 8 8| ¢ 8 8| ¢ 88| 8 3
s|€|¢| 8| B|5|¢| | 8| 8|5|€|c|8| 8| || 8| B )5/ ¢|¢e|8 @ 5
2| $| 8| 3 S| 3| §| 8| 5 S| 3| 8 8| 3 o 2| 9| 8| 3 S| 3| §| 8| 5 o o
E] S ©0 o [ 5 S 00 o 5 S 00 o = 5 S 00 o = 35 S 00 o = o

0l) Infraestrutura e

equipamentos: transporte, 3 8 10 3 24 2 6 19 4 31 3 I 4 4 22 19 I 17 10 57 10 8 7 10 35 169

edificagdes, comunicagio

02) Insumos: medicamentos, 321 | o 6 ol 2 73| 125 |9] 4] 2] 20 4 619 4| 23 | 8| 6|3 | 4| 21 82

combustivel, outros suprimentos

03) Definicio / efetivagio de ol 1| sl 1] 7 ololol2]2 o0ol2l0 2] 4 o |2 0|6 8 |1 0|0 4| s 26

protocolos e programas

04) Disponibilidade / rotatividade | o | g | 5 | ¢ | g | 0 |5 |11 | 2| 18 | 3 |10| 4|5 22 2 8 10|12 32 | 23|08/ 13 101

de profissionais

05) AlS: formagdo e integragao 08| 9|9 20 | 2|3 |6 |4 ]| 15 |4/| 4| 2|7]7 5 | 4 | 3 ]10] 32 |3 |2]3]|6]/| 14 104

com a equipe

gggims'deram da cultura nas I | 3|0 8 12 |o|2]0]|5 7 6 | 7| 2| 4 19 6 0| 0| 3 9 4 | [ 3 9 56

07) Processos administrativos / 2 1|8 2| 13 1| 2]10]3 16|21 |6/|3| 12| 4 |o|is|7]28 1 5 6 8 20| 87

burocracia

08) Sistemas de informagdopara | o | 4 | ¢ | 5 | y5 |0 | 0 | 7 | 4 11 |09 | 3|5 | 7| 2 | 2|3 /8|45 232|512/ 70

acompanhamento / gestio

09) Planejamento e

acompanhamento por metas e 0 7 8 10 25 0 2 4 3 9 0 5 3 9 17 | 5 | 6 13 | 2 3 13 19 83

resultados

10) Média e alta complexidade / I | 4|4 |5 | 14 |1 [0]2]2 5 3 5|1 |3 12 3 510 3 I |2 2|0 | 4 8 50

referéncia & contra-referéncia

I'1) Estrutura institucional do

Subsistema / definigao de 0 3 5 7 15 | 0 | 4 6 5 4 5 4 18 3 0 0 7 10 7 | 2 3 13 62

responsabilidades

12) Controle Social 3012 6 30 | 31 |5 16 32| 6| 20 I 2 | o 18 5 | 16 100

13) Autonomia / gestio distrital HERE 22 [ 2| 1 | I6 21 4 21 6 | 1 | 14 38 7 12 35 | 137

14) Distribuicio de recursos ol 1|2 a4 |2 0|4 0| 6 |3 00 0| 3|5 [ 2/s5|1 ] 13]0ololol o o 26

entre DSEls

15) Envolvimento das divisGes da 0 0 I 0 I I

CORE com a missdo institucional

16) Capacitagao de conselheiros /

educagao permanente em todas | 0 | 0 2 2

as instancias

17) Sistemas de Abastecimento

de Agun (Poco) 9 2 | 3 | 1 15 1

TOTAL 15|60 | 79 | 75 | 229 | 15| 24 | 94 | 45 | 178 | 50 | 74 | 40 | 60 | 224 | 100 | 50 | 80 | 90 | 320 | 55 | 45 | 40 | 80 | 220 | 1171
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PONTUAGCAO PONDERADA

ORI - Jodo Pessoa

ORIl - Belém

OR Il - Campo Grande

OR IV - Manaus

OR V - Cuiaba

]

18 8 4, <88 8 s < 818 8, < 8 8 8 4| L8 8 8 4 o &
= L o) o « f L 0o o « = 9 o o « = Y o o « = 9 o o « (]
‘s = Pl S R ] = ) S o s = Pl S A ‘s = o S o ‘o = Pl S A
298|358 °0|a|S5|8|5| 2/ 2/ 5/ 8,5, | 2| $| 8| 8| 0| 2|85|8|3| /| F
El S 80 o - E] 3 00 <] = El S 1) o - El 3 00 <] = El 8 %0 o [

0l) Infraestrutura e

equipamentos: transporte, 16 I 10 3 40 13 | 24 19 8 64 4 I 7 5 27 19 22 21 Il 73 15 14 14 10 53 257

edificagdes, comunicagio

02) Insumos:

medicamentos, l6 | 3 1 0| 20 | 0|8 7|6 20 |79 7] 2| 25 4 12 N 4 31 [ 1211 | 6 | 4| 33 130

combustivel, outros

suprimentos

03) Definicao / efetivacao o 1 |5 |1 7 0| 0| 0| 4 a o 21]0 ]2 a 0 4 0 7 1 Il o] o] 4 5 31

de protocolos e programas

04) Disponibilidade /

rotatividade de 0 7 5 6 18 0 20 I 4 35 4 10 7 6 27 2 16 13 13 44 3 5 0 8 16 140

profissionais

05) AlS:formacao e o | 11| 9|9 290 | 13|12| 6|81/ 39 | 6| 4|4/ 9] 23 15 8 4 1 38 | 4 | 4| 6| 6 | 20 149

integragio com a equipe

06) Consideracdo da 5| 4|08 |17 | o0o|8 o /|10]| 18|97 ]| 4|5/ 25 6 0 0 3 9 6 | 2] 2|3 | 13 82

cultura nas agdes

07) Processos

administrativos / I | 8 2 22 6 8 10 6 30 3 | I 4 19 4 0 19 8 31 | 9 12 8 30 132

burocracia

08) Sistemas de informagao

para acompanhamento / 0 5 6 5 16 0 0 7 8 15 0 9 6 6 21 2 4 4 9 19 3 5 4 5 17 88

gestao

09) Planejamento e

acompanhamento por 0 9 8 I 28 0 8 4 6 18 0 5 6 I 22 | 10 | 7 19 | 4 6 13 24 111

metas e resultados

10) Média e alta

complexidade / referéncia 5 5 4 5 19 6 0 2 4 12 4 5 2 4 15 3 10 0 3 16 3 4 0 4 11 73

& contra-referéncia

I'1) Estrutura institucional

do Subsistema / definigao 0 4 5 7 16 6 0 | 8 15 7 4 9 5 25 3 0 0 8 11 10 2 4 3 19 86

de responsabilidades

12) Controle Social 16 16 6 9 47 19 4 5 15 43 13 3 4 7 27 Il 4 0 6 21 9 9 2 4 24 162

('jfs)tﬁ‘t”atl°”°mia/ge5ta° 5 | 3 || 8| 27 [ 13| 4 | 16| 4| 37 | 10| 4|7 |7 | 28 16 2 8 8 44 | 12| 12| 24| 8 | 56 192

14) Distribuicao de s o 12| 8 |13/0o 4|0 17 | 4|00 0| 4 5 4 6 | 16 | oloo0o|o| o 45

recursos entre DSEls
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PONTUAGCAO PONDERADA

ORI - Jodo Pessoa

ORIl - Belém

OR Il - Campo Grande

OR IV - Manaus

OR V - Cuiaba

usuarios

técnicos

gestores

outros

Total

usuarios

técnicos

gestores

outros

Total

usuarios

técnicos

gestores

outros

Total

usuarios

técnicos

gestores

outros

Total

usuarios

técnicos

gestores

outros

Total

TOTAL

15) Envolvimento das
divisdes da CORE com a
missao institucional

o

o

o

16) Capacitagao de
conselheiros / educagiao
permanente em todas as
instancias

17) Sistemas de
Abastecimento de Agua
(Pogo)

18

TOTAL

79

80

79

76

314

95

96

94

91

376

71

74

74

73

292

100

100

101

100

401

80

8l

80

80

321

1704
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