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Gestio da Saude Indigena no Brasil: Os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas/DSEI'S
e o Distrito Leste de Roraima/DSL

1. Introducao

A gestdo da satde indigena no Brasil ocorre por meio do Distrito Sanitario Especiais
Indigenas/DSEI's via secretaria Nacional de Satde Indigena-SESAI/Minitério da Saude/MS
no subsistema do Sistema Unico de Satide-SUS. Um modelo diferenciado que contempla a
organizacdo de servigos orientado para um espaco etnocultural dindmico, geografico,
populacional e administrativo. No periodo de 1996 a 2006 abrangido pela pesquisa as
execucoes das acdes de saude ocorriam via convénios com a Fundacdo Nacional da Saude
FUNASA/MS através de parceria com municipios, organizagdes indigenas e outras
instituigdes. Posteriormente, em 2010 o decreto n® 7.336/10 passou a competéncia para a
Secretaria Especial Indigena-SESAI/MS.

Em Roraima em existem dois DSEI's, o Distrito Especial Yanomami/DSY o Distrito
Especial Leste de Roraima/DSL, foco deste trabalho, que visou compreender os motivos que
levaram a gestdo a crise. No periodo estudado a gestdo ocorria entre a organizagao
conveniada Conselho Indigena de Roraima/CIR e a FUNASA por intermédio do
Departamento de Saude Indigena/DESAI. A andlise permitiu identificar a necessidade de
mudangas nas politicas voltada a atencdo da saude indigena, tendo em vista os critérios
geograficos, epidemiologicos e culturais. Foi possivel perceber ainda que umas das principais
causas da crise ocorrida no periodo foi a deturpag¢do do modelo original que previa autonomia
politica, administrativa e financeira para os DSEI's, auferéncia a interesses politicos ¢ a
ineficiéncia nos repasses dos recursos financeiros, para a contratagdo de recurso humanos e
desenvolvimento das atividades logisticas nas comunidades. Foi possivel perceber de forma
mais ampla como sdo desenvolvidas as politicas de satde e planejamentos no ambito regional
e nacional num momento transitério em que as organizacdes indigenas repensavam as
politicas para a saude, avaliando continuamente as agdes por meio do controle social todas as
agoes desenvolvidas.

As populagdes indigenas envolvidas foram as etnias Makuxi, Wapichana, Taurepang,
Sapard, Ingarico, Patamona e Wai Wai, com uma populacao de 34.286 trinta e quatro mil e
duzentos e oitenta e seis pessoas, conforme os dados da Funasa (2007), distribuidores em 283
duzentos e oitenta e trés comunidades pertencentes as noves regides: Serras, Surumu, Baixo
Cotingo, Serra da Lua, Taiano, Amajari, S0 Marcos ¢ Wai Wai. O convénio, objeto de
pesquisa acima citado entrou em execuc¢ao no inicio de 2000 envolvendo em torno de 80
profissionais, atualmente 104 e 372 Agentes Indigenas de Saude/AlIS responsaveis ao
atendimento prévio direto nas comunidades.

A problematica levantada foi: Quais os fatores que levaram a ocorréncia de crises na
gestao da satide indigena no Brasil? A gestdo via terceirizagao no distrito foi um fator positivo
ou negativo? Para responder a essas questdes a pesquisa teve como objetivo analisar o
contexto politico e administrativo nas areas de recursos humanos, logistico os fatores e/ou
causas que levaram as ocorréncias de diversas crises na gestdo da satide indigena em Roraima.



2. Revisao bibliografica

2.1 O contexto da gestdo da saude indigena no Brasil

A gestdo da satde indigena no Brasil ¢ um modelo diferenciado organizacional dos
servicos de saude para as areas indigenas que ocorrem via distritalizagdo, DSEI's um
subsistema articulado com o SUS. A gestdo foi proposta no ambito das conferencias
Nacionais de Saude Indigena no Brasil promovido pelo Ministério da Saude, estd embasado
nas leis n° 8.080 e 8.142 e 9.836 de 23/9/1999 e na medida provisoria n.° 1911-08, de
29/7/1999 (FUNASA, 2002).

Nesse periodo a gestdo estava sob a responsabilidade da FUNASA por intermédio do
DESAI. A FUNASA tinha como atribuigdes, estabelecer diretrizes e normas para a
operacionalizag¢do da politica nacional de satde dos povos indigenas, promover a articulagdo
intersetorial e intrasetorial com as outras instancias do SUS, coordenar as execug¢oes das agoes
de saude, implantar e coordenar o sistema de informacdo e exercer a responsabilidade
sanitaria sobre as terras indigenas do pais. Em 2010 o decreto n°. 7.336 transferiu a
responsabilidade da gestdo para a Secretaria Nacional de Saude Indigena/SESAI. A criacdo da
secretaria foi uma reivindicagdo das liderancas indigenas e tem como atribui¢do coordenar,
executar o processo de gestdo do subsistema de atencdo a satide indigena em todo o territdrio
nacional (SESAI 2013). Cabendo a mesma, coordenar, avaliar as acdes de atengdo a satide no
ambito do SUS na promogao, articulacio e integragdo com os setores governamentais € nao
governamentais que possuem interface com a atengdo a saude indigena. Tendo como
responsabilidade identificar, organizar e disseminar conhecimentos referentes 4 saude
indigena, estabelecer diretrizes e critérios para o planejamento, execu¢do, monitoramento €
avaliagdo das agdes de saneamento ambiental e de edificagdes nos DSEI's. E constituida por
dois departamentos: O de gestdo da satide indigena e o departamento de atengdo a satude
indigena, que tem a responsabilidade garantir as condi¢des necessarias a gestdo do subsistema
de aten¢do & saude indigena promovendo o fortalecimento da gestdo dos DSEI’s e ainda
proporcionar mecanismos para a organizagdo gerencial e operacional da atencdo e saude
indigena.

Conforme a (FUNASA, 2006), os primeiros cuidados de saude dispensada aos grupos
tribais partiram das missOes religiosas. Posteriormente, na década de 50, com a criacdo do
Servico de Protecdo ao Indio/SPI, o atendimento médico passou a ser da competéncia da
agencia governamental, que tinha como objetivo integrar o indio a sociedade nacional, no
entanto, a saude indigena continuou desorganizada e esporadica. O SPI ndo possuia estrutura
organizada e sistematica que garantisse a assisténcia a saude as populagdes na base,
restringindo-se as agdes emergenciais ou inseridas em processo de pacificagdo. Houve ainda
experiéncia pioneira de Noel Nutei que se propos inicialmente controlar a tuberculose em
areas indigenas através dos Servicos de Unidades Sanitdrias Aéreo transportado/SUSA ligado
ao Ministério da Saude, atendia basicamente 4s situagdes de surtos epidémicos advindos de
isolamento. Na pratica ampliou o espectro das agdes de saude diferenciada” (COSTA, 1986).
Tinha como objetivo levar as agdes basicas de satde as populacdes indigenas e rurais em
areas de dificil acesso. As agdes eram voltadas para a vacinacdo, atendimento odontologico,
controle de tuberculose e outras doencas transmissiveis.



Em 1967, com a extin¢cdo do SPI, foi criada a Fundagdo Nacional do Indio/FUNAL,
que se baseou modelo de atencdo do SUSA, criando as equipes volantes de saude/EVS. Essas
equipes realizavam atendimentos esporadicos nas comunidades indigenas de sua area de
atuagdo, prestando assisténcia médica, aplicando vacinas e supervisionando. Apos a crise da
FUNAI na década de 70 a institui¢do teve dificuldades de organizagao de servigos no que diz
respeito a saude indigena e ndo pode contemplar a grande diversidade e dispersdo geografica
das comunidades indigenas. Uma vez que nao tinha suprimentos e capacidade administrativa
de recursos humanos, financeiros o que causou precariedade da estrutura bésica de saude,
falta de planejamento das acdes e organizagdo de um sistema de informacdes em saude
adequada, além da falta de investimento na qualificacdo de seus funcionarios para atuarem
junto as comunidades indigenas étnica e culturalmente diferenciadas.

Com a promulgagdo da Constitui¢do Federal em 1988, reconhecendo o sistema das
organizacdes socioculturais dos povos indigenas e assegurando a capacidade civil plena,
estabeleceu a competéncia privativa da unido para legislar e tratar sobre a questdo indigena.
Em 13 de outubro de 1991 a resolugao n° 11 do Conselho Nacional de Satde/CNS, que criou
a Comissdo Intersetorial de Satude do Indio/CISI, tendo como principal atribuigéo assessorar o
CNS na elaboragao de principios e diretrizes de politicas governamentais no campo da satde
indigena. Inicialmente sem representacdo indigena, os membros da CISI reformularam sua
composi¢do ¢ com a saida espontanea de representantes do CNS, abriram 04 das 11 vagas
para a representagdo das organizagdes indigenas. Em sentido oposto ao processo de
constru¢do da politica de atencao basica a satide indigena no ambito do SUS em 19 de margo
de 1994 o decreto presidencial n°. 1.141/94 constituiu uma comissao intersetorial de Saude -
CIS com a participagdo de varios ministérios relacionados com a questdo indigena sob
coordenagdo da Funai. O decreto devolveu a coordenacao das agoes de saude a Funai.

2.3 Populagio Indigena no Brasil

Conforme a (SESAI 2010), os povos indigenas estdo presentes em todos os Estados
Brasileiros, vivendo em 611 terras indigenas que se encontram em diferentes situagdes de
regularizacdo fundidria, ocupando cerca de 12% do territorio nacional, moram em 4.774
aldeias sendo que uma parcela desta populagdo vivem em area urbana, normalmente na
periferia. A Populagdo ¢ estimada em 817 mil pessoas, pertencentes a 220 povos que falam
mais de 180 linguas. Cada povo tem suas diferentes formas de organizagdo social, politica,
econdmica, de relacdo com o meio ambiente e de ocupacdo de seu territdrio. Cerca de 60%
desta populagdo vive no Centro-oeste e Norte do pais, onde estdo concentradas 98,7% das
terras indigenas. Os outros 40% da populagdo estdo confinados em apenas 1,3% da extensado
dessas terras da extensdo dessas terras localizadas nas regides mais populosas do nordeste,
leste do sul do pais, constituindo hoje 0,2% da populacdo brasileira, mas com presenga
significativa em alguns estados brasileiros. Em Roraima a populacdo ¢ de 15% e no amazonas
¢ de 45 e 3% no estado do Matogrosso do sul.



2.4 Os Distritos Sanitario Especial Indigena/DSEI's

No Brasil existem 34 DSEI's criados pela portaria n°. 852/99 sao formados por uma
base territorial e populacional sob responsabilidade sanitdria claramente identificada,
definidos por critérios socios culturais, geograficos, epidemiologicos contando com uma rede
de servigo proprio nas terras indigenas para atengdo basica a saude e articulada com a rede
regional para procedimento de média e alta complexidade. Enfeixando conjunto de a¢des de
saude necessdrias a atengdo basica, para referéncia e contra referéncia, ¢ composto por equipe
minima necessaria para executar suas agdes € com controle social por intermédio dos
conselhos locais, e distritais de satde. Os territorios distritais foram definidos num processo
de construcdo com as comunidades indigenas, profissionais e intui¢des de saude.

A definicdo destas areas se pautou ndo apenas por critérios técnicos-operacionais e
geograficos, mas também respeitando a cultura, as relagdes politicas e a distribuicao
demografica tradicional dos povos indigenas, que necessariamente ndo coincide com os
limites dos estados /ou municipios onde estdo localizados as terras indigenas, consideram os
proprios conceitos de satde e doenca da populagdo e os aspectos intersetoriais de seus
determinantes. Sdo construido coletivamente a partir de um processo de planejamento
participativo, possuem instancias de controle social formalizado em todos dos niveis de
gestdo. A implantacdo dos DSEI's, pela FUNASA, iniciou em 1991 com o Decreto n° 23 do
governo Collor e se consolidou com a Lei Arouca que, em 1999, que regulamentou as
atribuigdes ministeriais para implantacao de um subsistema de aten¢do diferenciada a saude,
baseado na distritalizacdo sanitiria (GARNELO; SAMPAIO, 2005). A lei arouca, que,
acrescentando dispositivos aquela, institui um subsistema de aten¢do integral a saude indigena
art. 19 e atribui a unido a missdo de com seus recursos proprios, financiar o subsistema de
aten¢do a saude indigena.

Foto 1 — DSEI/LESTE-RORAIMA

DISTRITO SAN_I__TARIO INDIGENA DO LESTE DE RORAINVIA - DSL
DISTRIBUICAO GEOGRAFICA POR POLO-BASE E REGIAO

32 Jac:
33 Jatapuzinho

A Sede dos Municipios

Fonte: Funasa, 2005.



Quadrol- Os DSEI's e suas principais caracteristicas

Rede de
servicos

Principais caracteristicas dos DSEI's

Rede interiorizada de servigos de atengdo bdsica, cuja porta de entrada
comega nas aldeias (terras indigenas), organiza-se de forma hierdrquica com
complexidade crescente e articula-se com a rede urbana de servicos de
maior complexidade do Sistema Unico de Saide ex. As unidades
hospitalares.

Posto de Saude

Polos -Base

Casa do Indio-
CASAI

Controle Social

Estrutura fisica simplificada, localizada exclusivamente em aldeias e servem
de espacgo para o trabalho permanente dos AIS 'e de suporte as equipes
multidisciplinares, quando de suas visitas. Eventualmente essa unidade
adquire uma caracteristica mais diferenciada, contando com presenca
permanente de Enfermagem.

Sdo os centro de localizagdo e de apoio a atuagcdo das equipes
multidisciplinares de saude indigena composta cada uma por médicos,
enfermeiros, odontologos e auxiliares de enfermagem. Essas unidades uma
micro-regiao, prestando assisténcia as aldeias sob sua
responsabilidade,acompanhando, supervisionando e capacitando os Agentes
Indigenas de Saude e providenciando a remog¢ao de casos mais graves. De
maneira geral estdo instalados em aldeias embora, eventualmente, possam
estar localizados em sedes de municipios de referéncia.

Sao unidades de referencia do SUS e estabelecimento de apoio, localizados
em municipios, algumas nas capitais dos estados, que estdo sendo
readaptadas para atender a grande demanda, para facilitar o acesso de um ou
mais distrito sanitarios ao atendimento secundario e /ou terciario, servindo
de apoio entre a aldeia e a rede de servigo do SUS.

E um processo de estruturagdo da atengdo a satde dos povos indigenas esta
calcado na capacitacdo dos principios indigenas, com suas representacdes
nos conselhos de saude locais e distritais. Os conselhos locais de saude sao
formados por representantes das diferentes localidades comunidade que
compdem os polos base, escolhidos pelas proprias comunidades. Sua
principal atribuicdo ¢ identificar as necessidades locais em relagdo aos
agravos de satde que os acometem. Os conselheiros tém como atribui¢ado
fundamental participar da elaboracdo e aprova¢do do plano distrital,
acompanhamento e avaliacdo de sua execugdo e da aplicagdo dos recursos.
Sao formados paritariamente por representantes indigenas, que detém 50%
dos assentos, complementado por representantes de o6rgaos de Governo,
trabalhadores da saude e prestadores de servigcos de satde.

1

Agente Indigenas de Satde-AIS



2.5 Terceirizacdo da Saude Indigena

A gestdo em nivel nacional era gerida via terceirizagdo, concretizada através de
convénio com entidades, sendo muitas delas organizacdes indigenas executoras integrais das
acoes de saude, tal estratégia ndo correspondia em qualquer outra area do SUS, onde as
experiéncias de terceirizagdo se restringiam a contratacdo de servicos de terceiros em areas
especificas como atividades administrativas complementares de diagnostico e prestacdo de
alguns servicos especializados. Nao restringe o cumprimento dos principios constitucionais
que atribuem ao governo federal a responsabilidade pela gestio da saude indigena. Esse
modelo de terceirizagdao nao afasta o risco de corrupgdo necessitando ter um acompanhamento
técnico das agdes conveniada de prestar contar para os 6rgdos publicos e ndo tem preparo
adequado.

Conforme, (Magalhaes, 2000) ao passar a responsabilidade da execucdo, o poder de
estado afeta a cobranca dos destinatarios do servigo, por sua vez, a entidade captora dos
recursos para a sofrer uma dupla pressdo a do estado e a do financiador. O formato da
terceirizacdo da satde indigena e do funcionamento dos conselhos de saude transformou a
convenente indigena em executora e fiscalizadora de seus proprios recursos, mas sem
autonomia propria. Com isso a organizagdo passa ter a responsabilidade duplicada por estar
frente atividades complexas, passando, exigir esfor¢cos das pessoas envolvidas nos processos e
instituigdes parceiras, que tem planos secundarios nas acdes de satde e assim poder driblar o
processo moroso da burocracia, como as licitagdes para a efetuacdo da compras de
transportes, matérias permanentes € outros.

Rejeitamos com expressivas facilidades nossas dificuldades baseando-nos em
espantalhos abstratos como o progresso, a técnica e a burocracia, quando nem as
técnicas nem as formas de organizagdo sdo os homens, que consciente ou
inconscientemente participaram em sua elaboracdo. E bem ai onde reside nossa
razdo para a esperanga e para a legitimacdo de qualquer combate em foco da
mudanca. Se os homens sdo culpaveis entdo podem aprender a ser diferentes e,
nesse caso, vale a pena convencé-los. Talvez eu ousaria até mesmo aderir ao
pensamento iconoclasta de que as revoltas virtuosas, essas denuncias apaixonadas e
essa forma mistica pelo qual os jovens geracdes estdo sendo temporariamente
arrebatados, constituem o risco mais grave de regressdo burocratica (CROZIER,
1981).

Por outro lado a terceirizagdo veio com um ponto positivo, pois aponta para
desconstru¢do da marca da tutela e da incapacidade politica que foi atribuida aos povos
indigenas pelo homem branco no processo colonizatorio. O reconhecimento das organizagdes
indigenas como parceiras por parte do Ministério fortaleceram o movimento indigena. A
pratica da terceirizagdo nao ¢ novidade do mundo dos negdcios, ha muitos anos nas empresas
praticam contratagdo via prestagdo de servicos de empresas especializadas em atividades
especificas que ndo cabem se desenvolvidas no ambiente interno da organizagdo. Hoje, no
entanto a terceirizagdo se investe em uma ac¢ao mais caracterizada como sendo uma técnica
moderna de administragdo que se baseia num processo de gestdo, que leva a mudanga de



culturas da empresa, a mudanga de cultura procedimentos, sistemas e controle capitalizando
toda a malha organizacional, com um objetivo unico quando adotado: atingir melhores
resultados concentrando todos os esforcos e energia da empresa para a sua atividade principal
(GIOSA, 2005). O sucesso de sua aplicagdo estd na visdo estratégica que os dirigentes
deverdo ter quando, aplicarem sua acao na organizacdo de modo que ela se consolide como
metodologia pratica. Os sucessos parciais sdo decorrentes da formatagdo em que a
terceirizagcdo foi e estd sendo implementada nas empresas. “Terceirizacdo ¢ a tendéncia de
transferir para terceiros atividades que ndo fazem parte do negdcio principal da empresa”. E
uma tendéncia moderna que consiste na concentragao de esforcos nas atividades essenciais,
delegando a terceiros complementares.

2.6 Gestao da Saude indigena em Roraima

O primeiro DSEI criado Roraima foi o Distrito Sanitario Yanomami/DSY e logo apds
em 1993, o Distrito Sanitario Especial de Roraima-DSEI/LESTE por intermédio da
assembleia geral dos tuxauas e por ocasido da II etapa Estadual de saude e CNS a qual foi
ratificada pelo nucleo interinstitucional de Saude Indigena NISI/RR e pelas instancias
regionais FUNASA e FUNAI (CIR, 2006). Em 1996 o DSEI/DSL vinha sendo coordenado
pelos médicos sem fronteiras/MSF em parceria com o Conselho Indigena de Roraima/CIR,
juntas executavam agdes voltados a capacitacdo e formagao de AIS microscopistas, realizagdo
de cursos para os agentes indigena de saude iniciantes como microcospistas, parteiras,
vacinadores, borrifadores com o apoio da UNICEF. A organizagdo indigena CIR era
responsavel pela execugdo das acdes nas 283 comunidades indigenas localizadas ao leste do
Estado em vérias etno-tegides: Serras, Serra da Lua, Sdo Marcos, Raposa, Taiano, Baixo
Cotingo, Surumut, Amajari e regido Wai Wai. Os povos beneficiados sdo das etnias Macuxi
(aproximadamente 35.000 de setes etnias Wapichana, Taurepang, Ingaricd, Patamona e Wai
Wai. O povo Makuxi vive nas areas de lavrado e de serras na regido do Rio Branco,
constituem a maior populagdo indigena do estado de Roraima, possuindo também varias
aldeias na Guiana. O povo Taurepang ocupa no Brasil uma pequena regiao no alto rio Surumu
na fronteira com a Venezuela onde vivem a maior parte de sua populagdo. Os povos ingaricd
e Patamona estdo localizados no extremo norte do estado, na regido atravessada pelo rio
Cotingo, sendo a maior parte da populagdo residente na Guiana. O povo Wapichana localiza-
se na regido sudeste do lavrado, possuindo também muitas aldeias na Guiana. O povo Wai
Wai ocupa a regido da floresta ao Sul do estado, em territorio que continua nos estados do
Pard e Amazonas. Os povos Macuxi, Ingaric6, Patamona, ¢ Wai Wai pertencem a familia
linguistica Karib, e o povo Wapichana pertence a familia Aruak. Em muitas aldeias coexistem
familias de etnias distintas.Para efeitos administrativos estdo divididos em nove regides
geograficas, que se estendem pelo territorio de dez municipios (Boa Vista, Alto Alegre,
Amajari, Pacaraima, Normandia, Uiramuta) (CIR/FUNASA, 2006). Conforme tabela abaixo:



Quadro 2 — Quadro Populacional do DSEI/LESTE

Regiao |Comunidade| Pop. Pop. Pop. Pop. |Pop.| Pop. | Pop. | Pop.
1999 2000 | 2001 | 2002 [2003| 2004 | 2005 | 2006
Serras 92 6.020 |7.245| 6.786 | 7.319 |7.580| 8.167 | 8.449 | 9299
Serra da Lua 17 1800 | 4.072 | 4.362 | 2.386 |4.987| 5.352 | 5.621 | 5788
Sdo Marcos 33 1.683 | 3.125| 3.164 | 2.128 |3.501| 3.755 | 4.097 | 4333
Raposa 40 2.739 | 2.876 | 3.018 | 3.145 |3.569| 3.700 | 4.010 | 4085
Taiano 16 1.658 | 2.113 | 1.966 | 1.827 |2.513| 2.590 | 2.773 | 2857
Baixo 34 2.678 | 1.849 | 1.910 | 3.268 |2.325| 2.340 | 2.621 | 2687
Cotingo
Surumu 26 3.851 | 1.734 | 2.198 | 4.746 |2.509| 2.432 | 2.479 | 2680
Amajari 17 461 1.668 | 1.761 551 |2.180| 2.156 | 2.469 | 2303
Wai Wai 08 2.113 504 529 2.254 | 587 | 614 650 664
Total 283 23.003 |25.186| 25.694 |27.624(29.75|31.106 | 33.169 | 34.696
1

FONTE: Setor de Epidemiologia - Cir/Saude - DSL/FUNASA/MS. 07/05/07
A populacdo do DSEI/LESTE teve um aumento de 50, 8% em 9 anos equivalentes a
11.693 pessoa que nasceram.

2.7 Rede Basica de Assisténcia

As atividades sdo programadas no nivel distrital em oficinas de trabalho para
planejamento e avaliagdo envolvendo os coordenadores dos polos-bases e profissionais da
saude, com acompanhamento do conselho distrital. No nivel regional as a¢des sdo planejadas
e acompanhadas pelos conselhos locais de satude, cada polo base conta com um coordenador
de satde que esta responsavel pela organizacdo geral dos servigos nas comunidades em sua
area de abrangéncia, sob supervisdo dos profissionais de saide que esta sob responsabilidade
da FUNASA. A rede basica de assisténcia esta hierarquizada em 33 polos-bases, totalizando
222 postos de satde e 80 laboratorios de microscopia, onde atuam 308 agentes indigenas de
saude-AIS, 130 agentes indigenas de microscopia/MIM (também capacitados como agentes
indigenas de saude), 24 agentes de endemias e 47 agentes indigenas de saneamento. Todos os
polos-bases contam com uma infra-estrutura minima de mobiliarios e equipamentos
essenciais e 200 postos de saude parcialmente equipados. Havia a previsao de equipar mais 22
postos de saude e adquirir alguns materiais adicionais para os postos que ja estavam
equipados.



Quadro 3- Rede Basica de Assisténcia de Saude

Rede basica de assisténcia de saude

Regiao Postos Laboratorio AlIS MIM
S
Serras 67 24 97 38
Surumu 26 6 34 9
Baixo 29 7 43 11
Cotingo
Raposa 21 6 28 8
Amajari 17 6 23 10
Taiano 13 7 16 12
Sao Marcos 27 9 34 13
Serra da Lua 16 11 27 24
Wai Wai 6 4 6 5
Total 222 80 308 130

FONTE: Setor de Epidemiologia - Cit/Satde - DSL/FUNASA/MS. 07/05/07

2.8 A conveniada

A organizagdo Indigena Conselho Indigena de Roraima-CIR, conveniada proponente ¢
uma organizagdo sem fins lucrativos que tem como objetivo atender as reivindicagdes dos
povos indigenas, representando-os em todas as esferas politicas educacionais, satde, direitos
territorial, meio ambiente. As atividades da organizacdao foram iniciadas nos primordios dos
anos setenta, quando foram formados os primeiros conselhos regionais reunindo comunidades
indigenas que buscavam alternativas politicas e econdmicas frente a situagdo de extrema
violéncia e opressao por parte de posseiros e setores economicos interessados na ocupagdo de
seus territorios tradicionais.

3. Metodologia

Para o levantamento dos dados da pesquisa foram realizada a pesquisa quali-quanti,
através de levantamento de pesquisa bibliograficas, andlises de relatdrios em instituigdes
como a Fundacao Nacional da Saude/FUNASA, Ministério da Saude/MS, Conselho Indigena
de Roraima/CIR, DIOCESE/RR, participacdes em conferéncias distritais locais, regionais e
nacionais de saude indigena, entrevistas direcionada a conselheiros e gestores da saude
indigena, aplicacdo de questiondrios aos funciondrios e realiza¢do de levantamento de dados
etnograficos e estatisticos das populacdes indigenas.
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4. Resultados
4.1 Recursos Humanos /Trabalhadores da Saude

Os recursos humanos € elemento importantissimo, sustenticulo de qualquer
organizagdo. Na gestdo da saude ndo ¢ diferente, os profissionais merecem atencdo especial
por parte da organizacdo, sendo necessdrio capaciti-los, treind-los e dar orientagdes
antropologicas para atuarem nas comunidades indigenas, levando em considera¢do o
atendimento diferenciado, em respeito a cultura e a tradigdo dos povos indigenas. Para isso
foram elaborados planejamento por profissionais da area antropoldgica para ministrar o curso
aos profissionais voltado ao relacionamento e vida dos povos, tanto para os profissionais tanto
do DSEI/LESTE como dos municipios que atuaram nas comunidades. O método aplicado na
capacitacao desses profissionais foi a técnica de moldagem, forma de como se conhece.

A perspectiva de valorizagdo do sujeito que aprende e do universo sociocultural dos
educandos, o principio educativo do trabalho e a construcdo coletiva do
conhecimento sdo grandes diferenciais dessa metodologia que parecem aproximar-
se do pensamento amerindio (OLIVEIRA, UNIFESP, 1996).

Nesse sentido os profissionais abordam e utilizam a metodologia problematizadora
voltadas para solucionar problemas por meio de técnicas. A pesquisa contabilizou 104 cento
quatro profissionais que atuavam em diversos setores da organizagdo entre médicos,
coordenadores indigenas, assessores, odontdlogos, enfermeiros, auxiliares, entomologos,
laboratoristas, farmacéutica, assistentes, operadores, mecanicos, motorista entre outros que
contribuem direta e indiretamente na saude dos povos indigenas de Roraima. Salienta-se que,
sem os recursos humanos ndo ¢ possivel garantir uma gestao sustentavel em longo prazo da
satde indigena nas comunidades. Os agentes de saude indigena também estdo incluidos nessa
categoria, ¢ devem receber capacitagdo de forma continua, sdo eles os responsaveis pela
promocao e prevengdes das enfermidades nas comunidades do DSEI/LESTE somam 372 com
formagao basica (CIR/FUNASA, 2007).

O programa de capacitacdo conta com quatorze enfermeiros responsaveis pelos cursos,
supervisdes e organizagao dos servigos de saude, assim como pela coordenagdo do programa
de imunizag¢des com o apoio de quatorze auxiliares de enfermagem e dos AIS capacitados
como vacinadores indigenas. O programa de controle de endemias conta com cinco técnicos
de laboratérios, coordenado por um médico, responsaveis pelos cursos de supervisdes aos
microscopistas indigenas. O programa entomologia e controle de vetores contam com uma
entomologa e cinco técnicos de entomologia, que fazem capacitagdo e atuam em conjunto
com os agentes indigenas de endemias. O servico de epidemiologia conta com cinco
auxiliares coordenados por um profissional de saude, responsaveis pelo processamento e
analise de dados, e as atividades de vigilancia epidemioldgica envolvem todos os profissionais
de campo.
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Os médicos do projeto atuavam na normalizagdo das agdes em situacdes de riscos ou
emergenciais € na assisténcia direta nos polos-bases sob responsabilidade da organizagdo
conveniada. Os cincos odontdlogos eram responsdveis pela implantacdo do programa satde
bucal, a partir das diretrizes elaboradas pelo DESAI/FUNASA nos polos-bases sob
responsabilidade da organizagdo. A assisténcia médico odontoldgica era complementada
através de convénios especificos da FUNASA com as prefeituras municipais. Todas as ag¢des
no distrito eram realizadas com a participacdo dos AIS e outras liderancas das comunidades.
As equipes de saude se deslocavam permanentemente para as aldeias, tendo como ponto de
apoio os polos-bases onde estavam centralizadas a operacionalizagdo das agdes e mantém
contato permanente com os AIS e coordenadores dos polos-bases através de uma rede de 84
radiofonias instaladas nas comunidades. O tempo de permanéncia em area era variavel em
funcdo do tipo de atividade desenvolvida (em média de 03 a 15 dias de viajem). As distancias
em relacdo a capital variam de uma a oito horas por estrada a até trés horas de voo em
aeronave.

O setor dos recursos humanos do DSEI/LESTE passou por diversas deficiéncias em
seu funcionamento, envolvendo a falta de profissionais em nimero suficiente para os
desenvolvimentos das atividades nas areas indigenas, insuficiéncia no fornecimento de
medicamentos e insumos bdsicos, falta de uma melhor infra-estrutura de transporte,
comunicacao € equipamento para os postos de saude. Tudo isso ocasionou no desinteresse dos
profissionais que ainda encontravam problemas como adaptacdo a cultura indigena
consequentemente, gerava reclamacdes nas reunides na busca de solugdes. Ainda assim, a
mobilizagdo comunitaria conseguiu suprir muitas dessas falhas, colaborando na organizacdo
dos cursos e encontros, fiscalizando o funcionamento dos servigcos, construindo postos e
laboratoérios reivindicando continuamente o apoio dos 6rgdos responsaveis e participando da
luta pela implantacdo de um novo modelo de assisténcia para as populacdes indigenas do pais.

4.2 Operacionalizacio e Logistica

A infra-estrutura do DSEI/LESTE tem como objetivo melhorar as condi¢des e
oferecer melhor trabalho e disponibilizacdo de equipamentos como postos de saude,
laboratdrios, transporte e comunicagdo nas comunidades. Na sede de instalacdo do projeto foi
estruturada de forma prevista, com a instalagdo dos servicos basicos de apoio logistico e
administrativo, incluindo o setor de epidemiologia, farmacia, almoxarifado e uma pequena
oficina mecanica. Os veiculos adquiridos tiveram sua capacidade maxima de utilizagao
devido ao acumulo de atividades e grandes distdncias envolvidas. A rede bésica teve
melhorias em sua area fisica através do trabalho voluntario das comunidades, assim como
aquisicao de mobilidrio, equipamentos para os postos e laboratorios, barcos, bicicletas e radio-
comunicacdo. As condi¢cdes de acesso terrestres sdo bastante precarias necessitando de
veiculos resistentes e tracionados. Contava com 18 caminhonetes, trés ambulancias e um
utilitario para servigos de apoio na cidade, além de cinco barcos com motor de popa
localizados em aldeias onde o acesso ¢ fluvial. Cinco polos-bases somente sdo acessiveis
através de aeronaves ou barcos, e em muitas areas ha necessidade de longas caminhadas. A
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maioria dos postos de satde recebeu bicicletas para o deslocamento doas agentes de saude,
sendo necessaria a sua reposi¢ao.

A distancia geografica para o deslocamento devido a grandes distincias tornou-se um
desafio para a gestdo prejudicando a comunicagdo via radiofonias que se encontravam
defeituosas, as ambulancias localizadas em polos-bases estrategicamente escolhidos e uma
terceira na sede do projeto para o atendimento das aldeias mais proximas da capital ndo eram
suficientes para atenderem a demanda. O setor de transportes responsavel pelo translado dos
pacientes referenciados para a CASAI ou unidades hospitalares da rede publica da capital e
seu retorno as comunidades de origem. A auséncia dos mesmos foi um dos principais
problemas identificados, o que impossibilitava a ida dos profissionais a &rea para
desenvolverem as atividades planejadas gerando a crise no modelo de gestdo da saude ndo so6
em Roraima bem como, em todo o Brasil. As crises tiveram repercussao em 2004 com
diversas manifestacdes das liderangas indigenas, que elaboraram documentos solicitando
medidas urgentes para satde indigena conforme o documento abaixo:

“Noés liderangas indigenas dos povos macuxi, Ingaricd, WaiWai,Taurepang,
Wapichana, Sapara e Patamona reunidos em Boa Vista para lutar por saude indigena.
Estamos extremamente preocupados com a gravidade que se avanga na situagdo da
saude indigena no estado de Roraima em que se encontram nossos povos indigenas
morrendo por problemas na assisténcia a saide de nossas comunidades. Nossa
populagdo ¢ no total hoje mais de 32. 000 mil indigenas vivendo em 260
comunidades pertencentes ao Distrito Sanitario Indigena do Leste de Roraima. Nas
nossas comunidades nos anos de 2000 a 2003 diminuiram muito os casos de
doengas, como malaria, tuberculose,leishmaniose, diarreias ¢ pneumonias. Em 2000
e 2005 os problemas de saude indigenas voltaram a aumentar. No primeiro semestre
deste ano acontecera, 176 casos de malaria nas comunidades indigenas, sendo a
maioria localizado nas areas de fronteiras com a Guiana ¢ Venezuela , onde o acesso
e dificil necessitando apoio de aeronaves. A mortalidade também continua alta
atingindo principalmente nossas criangas, onde aconteceram 19 mortes no primeiro
semestre deste ano com um coeficiente de mortalidade infantil de 35 por mil
nascidos vivos. Consideramos que ara resolver todos esses graves problemas ¢
preciso ter como coordenador regional da Funasa em Roraima uma pessoa que
mereca a confianca e a aprovacdo das liderancas e organizacdes indigenas(CIR-
FUNASA, 2004).

Diversos documentos foram enviados as autoridades pelos Conselho Indigena de
Roraima/CIR, demostrando a insatisfagdo que os povos indigenas tinham diante da situagdo
cadtica em que se encontrava a gestdo no Distrito Sanitdrio Especial do Leste de
Roraima/DSL. Os processos politicos e burocraticos afetavam constantemente, o modelo que
havia sido planejado para que fosse eficiente. Na tabela abaixo ¢ possivel visualizar os
principais problemas que geraram as crises na gestdo da saude e também os fatores positivos
que ocorreram na gestao nos DSEI's e no DSL/RR.



Quadro 4- Principais crises ¢ avancos no DSEI/LESTE
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Principais resultado da crises na gestio do Principais

DSEI/LESTE

10.

Ineficiéncia no atendimento nas
comunidades, com  atraso  das
programacao dificultando 0
atendimento;

Poucos recursos humanos para atender
a demanda de 283 comunidades;

Morosidade burocratico no repasse dos
recursos federais para os Dseis via
conveniada;

Comunidades sem atendimentos;
Pagamento de profissionais atrasados;
Problema logisticos de acesso as
regides distantes nas abrangéncias das
fronteiras com Guiana e Venezuela que

ocorre por meio de aeronaves;

Sucateamentos  dos
terrestres;

transportes

Atraso na entrega de medicamentos e
formularios devido demasiada
burocracia do setor publico;

Equipamentos de comunicagdo com
radiofonias para atendimento
saturados;

Falta de compromisso das instituigdes
que compde o conselho distrital para
discutir a gestdo da saude
(municipios).

avancos na gestio do

DSEI/LESTE

Criagao do Conselho Nacional dos
Povos Indigenas/CNPI onde sdo
discutido e cobrado as agdes para a
saude, educacdo, terra, meio
ambiente dentre outros assunto de
interesse dos povos indigena no
Brasil;

Capacitagdo de profissionais e
formagdo de 372 Agentes Indigenas
de Saude;

Renovagao do convénio entre a
FUNASA e o Conselho Indigena de
Roraima/CIR;

Composicao  dos  Conselheiros
Regionais de Satude na representacdo
nacional de saude indigena cobrando
¢ avaliando melhores condi¢des e
atenc¢ao voltada a satde diferenciada
e de qualidade para os povos
indigenas;

Reestruturacdo e
CASAI;

ampliacdo da

Criacdo da Secretaria Especial de
Satde Indigena/SESAL
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5. Conclusao

Com a realizagdo da pesquisa foi possivel identificar algumas falhas que levou as
crises na gestdio do DSEI/LESTE no periodo de 1996 a 2006, tendo como umas das
principais causas a deturpacdo do modelo original da gestdo, que previa autonomia politica,
administrativa e financeira para os DSEI's. Na pratica se observou um atrelamento aos
interesses politicos partidarios, que reforcou a tendéncia a municipalizacdo do atendimento a
saude indigena e o constante loteamento de cargos dentro da Funasa, comecando pela
presidéncia do orgdo, passando pelo DESAI até¢ os DSEI's. Talvez essa ingeréncia politica
explique o fato de a cada ano o governo ampliar os investimentos na saude indigena,
chegando em 2006 a R$ 450 milhdes, sem conseguir melhorar as estatisticas de mortalidade
infantil, tuberculose, malaria e outras doengas que afetam as populagdes indigenas do pais.
Ou seja, as crises na gestdo ndo ocorriam devido a falta de recursos financeiros nem no
modelo que ocorria via terceiriza¢do e sim por falta de gestores comprometidos com a ética e
responsabilidade frente a demanda dos aos povos indigenas. Conforme a (funasa, 2002) o
volume de recursos disponibilizados cresceu extraordinariamente nos ultimos anos,
evoluindo-se rapidamente de um patamar de R$ 20.000.000,00, em 1998 para mais R$
200.000.000,00 no ano de 2004.

A ineficiéncia na gestao gerou a morosidade no repasse dos recursos financeiros para a
coordenacdo regional/ CORE responsdvel pela administracdo dos recursos que por vez
repassava a conveniada retardando as execugdes das atividades no DSEI/LESTE. A nao
consideragdo as tomadas de decisdes do controle social também foi um dos fatores que
motivou a ocorréncia das crises, tendo em vista que o conselho ¢ formado por liderangas
indigenas representantes das bases e conhecedores de suas realidades. A ingeréncia afetou a
infra-estrutura nas noves regides do DSEI/LESTE, com diversas reclamagdes referente ao
processo burocraticos na compra de medicamentos, contratacdo de recursos humanos e a
infra-estrutura e logistica que se encontrava em condigdes precarias. Para superar a situacao
foi necessdria mudanga no modelo de atengdo a satde indigena criando a SESAI para garantir
a autonomia administrativa dos DSEI's e o fortalecimento do controle social.

A andlise das entrevistas com as liderancas indigenas e institui¢des, possibilitou
verificar que, para que houvesse uma gestdo eficiente na satide indigena era necessaria a
garantia do subsistema de atencdo diferenciada, continuidade da gestdo federal, garantia a¢des
do saneamento basico nas areas indigenas, garantia de inser¢do da politica de satide indigena
no conjunto de acdes do Ministério da Saude, abertura do canal direto entre o diretor do
DESALI e o ministro da saude, eliminar indicagdes politicas para os cargos nos ministérios.
Indicacdo de diretor no DESAI com perfil determinado por capacidade de gestdo,
conhecimento da questdo indigena, capacidade de articulagdo com o Ministério da saude e
movimento indigena, capacidade de solucionar a situa¢do precéria dos recursos humanos,
garantir autonomia administrativa dos DSEI's transformando-os em unidades gestoras com
atribuicdes or¢amentarias e financeiras, respeito e fortalecimento do controle social, nas
tomadas de decisdes e formaliza¢ao de acordo com escolas técnica do SUS para capacitagdo
continuada dos agentes indigenas de satde e dos profissionais. Comparada aos demais
DSEI's no Brasil conforme o quadro 4, o DSEI/LESTE teve alguns avangos como a formagao
de 372 agentes indigenas de saude/AIS em parceria com a escola técnica do SUS e outras
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demandas apontadas. A atual politica de gestao da saude indigena vem sendo coordenada pela
SESALI executando as politicas de satide no ambito nacional, é necesséria a continuidade da
pesquisa no novo modelo da gestdo para analisar as praticas atuais.
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