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RESUMO

No processo e gestdo das politicas publicas a constituicdo do problema e da agenda
governamental é o movimento constituido por uma lista de questdes que chamam a
atencdo da sociedade e do governo. O presente artigo traz uma breve contextualizacédo
historica sobre a Saude Indigena na agenda de saude publica no Brasil. Para tanto,
apresenta a trajetoria das politicas voltadas para povos indigenas, expde o Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena (SASI-SUS) e a Politica Nacional de Atencdo a Salde
dos Povos Indigenas (PNASPI), por fim, indicando alguns desafios que se apresentam
nesse contexto. A analise se caracteriza como um estudo qualitativo de abordagem
descritiva, pautada em material bibliografico e documental. Concluiu-se que o
Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena e a Politica Nacional de Atencdo a Salde
dos Povos Indigenas abrangem muitas questfes pertinentes a satde indigena, mas
constituem-se em um desafio diante do contexto da saide no Brasil, com o
sucateamento do SUS, precarizacdo do trabalho em salde e as poucas possibilidades
que tém sido dadas em termos de controle social.

Palavras-chave: Salde Indigena; Agenda Publica; Politica de Salde; Politicas
Indigenistas.

INDIGENOUS HEALTH IN BRAZIL: HISTORICAL TRAJECTORY
AND CHALLENGES

ABSTRACT

In the process and management of public policies the constitution of the problem and
the governmental agenda is the movement constituted by a list of issues that call the
attention of society and government. This article presents a brief historical context
about Indigenous Health in the public health agenda in Brazil. So, presents a
trajectory of the policies directed to the indigenous, exposes the Subsystem of
Attention to Indigenous Health (SASI-SUS) and the National Policy of Attention to
the Health of the Indigenous Peoples (PNASPI), finally indicating some challenges
context. The analysis is characterized as a qualitative study with a descriptive
approach, based on bibliographic and documentary material. It was concluded that the
Subsystem of Attention to Indigenous Health and the National Policy of Attention to
Health of Indigenous Peoples cover many issues pertinent to indigenous health, but
they constitute a challenge in the context of health in Brazil, with the scrapping of
SUS, precariousness of health work and the few possibilities that have been given in
terms of social control.

Keywords: Indigenous Health; Public Agenda; Health Policy; Indigenous Policies.
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1. INTRODUCAO

Sdo chamadas de politicas indigenistas
aquelas que possuem acOes adotadas pelo Estado
em relagdo as populacBes indigenas que habitam
seu territério. Assim sendo, educacéo,
desenvolvimento sustentavel, meio ambiente e
salide podem ser tratadas como politicas setoriais
que constituem o indigenismo (OLIVEIRA,
1995).

politicas de salde, em especial, a Politica

Neste artigo, daremos destaque as
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI) e a criacdo do Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena (SASI-SUS).

Dentre as iniciativas politicas e sociais
realizadas no intuito de minimizar as iniquidades
para com o0s povos indigenas, destaca-se 0
Servico de Protecdo ao indio (SPI), criado no
inicio do século XX, para atender aos povos
indigenas e comunidades rurais no tocante a vida
social, saude, educacdo, desenvolvimento
econdmico e direitos fundiarios (GARNELDO;
MACEDO; BRANDAO, 2003). Posteriormente,
em 1967, o SPI foi substituido pela Fundacéao
Nacional do indio (FUNAI), uma entidade
estatal criada durante a ditadura militar, que
realizava  atendimentos  esporadicos  as
comunidades indigenas, através de equipes de
saude (BRASIL, 2002).

Mudancgas foram ocorrendo no cenario
politico do Brasil, especialmente apo6s o fim da
ditadura militar. A mais significativa no cenério
da salde se deu apdés a promulgacdo da

Constituicdo Federal de 1988, quando a saude

passa a ser dever do Estado e direito de todos
(BRASIL, 1988). Poréem, a Constituicdo nao
mencionou de que forma deveria se dar a atengéo
a saude especifica para os indigenas, tampouco
as Leis Organicas de Saude, instituidas em 1990,
que tratam das diretrizes para o Sistema Unico
de Saude (SUS).

Apesar disso, a Constituicdo trouxe
consigo garantias a esses povos, como o direito
as suas terras, a politicas sociais distintas e
apropriadas as suas especificidades culturais, a
autorrepresentacdo  juridico-politica e a
valorizacgdo e preservacao de suas linguas e estilo
de vida (LIMA; BARROSO-HOFFMAN, 2002).
Paralelamente, no ano de 1991, ocorre a
transferéncia da gestdo da saude indigena da
FUNAI para a Fundacdo Nacional de Saude
(FUNASA) (SANTOS, 2006).

Para que os direitos dos indios fossem
reconhecidos e assegurados no @mbito da salde,
no ano de 1999 entrava em vigor a Lei n° 9.836,
conhecida como Lei Arouca, que cria o
Subsistema de Atengdo a Saude Indigena (SASI-
SUS). Ja no ano de 2002, foi instituida a Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos

(PNASPI),

diferenciar e especificar o padrdo de salde

Indigenas com o0 objetivo de
ofertado a esses povos (Brasil, 2002). Esses
modelos promulgam a criagdo dos Distritos
(DSEls),
organizados dentro do SASI-SUS para melhorias

Sanitarios  Especiais  Indigenas
das condices de salde.
Atualmente, a responsabilidade de

coordenacdo do SASI-SUS e da organizacdo dos
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Distritos Sanitérios € da Secretaria Especial de
Saude Indigena (SESAI) do Ministério da Saude,
que foi criada para reformular a gestdo da saude
indigena brasileira segundo reivindicacGes dos
proprios indios (PORTAL DA SAUDE, 2014).

A operacionalizagdo do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena é regida pela Politica
Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas que, por sua vez, integra a Politica
Nacional de Saude (PNS). Tais dispositivos
legais foram formulados com o objetivo de
garantir o direito das populacbes culturalmente
distintas a um atendimento diferenciado pelo
Sistema Unico de Salde (SUS), capaz de
respeitar  suas culturais
(GARNELO; MAQUINE, 2013).

O presente artigo trata-se de uma

especificidades

pesquisa de revisdo bibliogréafica e documental
de pretende contribuir com o debate das politicas
de saude indigena na agenda de salde publica
brasileira. Para tanto, tracaremos uma trajetéria
das politicas de salde indigena no Brasil,
perpassando pela criacdo do Subsistema de
Atencdo a Saulde Indigena (SASI-SUS) e
apresentando Politica Nacional de Atencdo a
Saude dos Povos Indigenas (PNASPI), por fim,
indicando alguns desafios que se apresentam

nesse contexto.

2. CONTEXTUALIZACAO HISTORICA
DAS POLITICAS DE SAUDE INDIGENA
NO BRASIL

De acordo com o Censo 2010 do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
populacdo indigena brasileira tem em torno de
817.963

aproximadamente, 230 povos, falando 180

individuos, divididos em,
linguas, compondo cerca de 0,4% da populagédo
total do pais (LIMA; CASTILHO, 2013). Tais
informacdes evidenciam a complexidade de
implementar politicas que contemplem tais
populacdes, especialmente em termos de salde.

No que diz respeito a assisténcia a salde,
desde o periodo colonial algumas acdes foram
realizadas. Naquela época, os indigenas eram
atendidos pelos missionarios, que cuidavam do
evangelismo e dos interesses das entidades
religiosas. Porém, os contatos eram feitos de
modo violento, 0 que ocasionou muitas mortes e
epidemias. A condicdo continuou complicada
por séculos, com dizimacdo de diversos povos
indigenas e comprometimento da salde e cultura
destes.

No inicio do século XX, com a situacao
bastante agravada, foi criado no ano de 1910, o
Servico de Protecdo ao indio e Localizacdo de
Trabalhadores Nacionais — SPILTN. Mais tarde,
em 1918, chamado de SPI (Servigo de Protecéo
ao Indio). Segundo Garnelo, Macedo e Branddo
(2003), este servico fora criado para atender aos
povos indigenas e comunidades rurais no tocante
a vida social, saude, educacdo, protecdo aos
conhecimentos tradicionais, desenvolvimento
econdbmico e direitos fundiarios, evitando

conflitos causados pela ocupagdo de territorios
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indigenas por parte de garimpeiros e
madeireiros, entre outros.

O SPI ndo alcangou seus objetivos e
ainda acarretou em perda territorial. 1sso se deu
especialmente porque a politica de saude
indigena no Brasil, que comegou a ser delineada
nesse periodo, enxergava os indios como ‘“‘seres
inferiores” passiveis de "evolugdo". Ferreira
(2012) destaca que ndo havia um planejamento
para a prestacdo de servicos de salde aos povos
indigenas, mas apenas medidas emergenciais ou
acOes esporadicas.

No ano de 1956, com a finalidade de
oferecer acbGes de atencdo bésica de salde
(vacinagdo, controle de tuberculose e outras
doencas  transmissiveis e atendimento
odontoldgico) a populacdo indigena e rural em
areas de dificil acesso foi criado o Servico de
Unidades Sanitarias Aero-transportadas (SUSA),
vinculado ao Programa Nacional de Tuberculose
do Ministério da Satde (BRASIL, 2002).

Em 1967 o Servico de Protegdo ao indio
(SPI) foi substituido pela Fundacdo Nacional do
indio (FUNAI), entidade estatal criada durante a
ditadura militar. Posteriormente, a FUNAI criou,
em 1968, as Equipes Volantes de Saude (EVS),
que, inspiradas no SUSA, realizavam
atendimentos  esporadicos as comunidades
indigenas, oferecendo assisténcia meédica,
vacinagcdo e supervisionando o trabalho do
pessoal de saude local, em sua maior parte da
area da enfermagem, como auxiliares ou

atendentes (BRASIL, 2002).

De acordo com CASTELLANI (2012), a
criagdo da FUNAI fez parte de uma expansao
econémica durante a ditadura e foi marcada pela
politica de assimilagdo e integracdo das
populagBes indigenas, sendo que a Lei n° 6.001
(aprovada em 1973), conhecida como Estatuto
do indio, era o pilar da politica de Estado para
esses povos. O autor ressalta que tal lei
objetivava passar a tutela do SPI para a FUNAI,
instituicdo que deveria ser mantida até que os
povos indigenas fossem integrados & sociedade
nacional.

O modelo de tutela foi bastante negativo
para os indigenas, pois ndo lhes permitia direitos
béasicos inerentes a forma de organizag&o social,
administracdo dos recursos naturais e terras
ocupadas, com consequéncias também no
quesito salde, como explica Garnelo (2012, p.
19-20):

Um dos aspectos mais negativos da politica
indigenista adotada no Brasil foi a pratica da
tutela, uma medida juridica que delegava
para o 6rgdo indigenista oficial o direito de
decidir pelas comunidades, tirando dos
indigenas a possibilidade de protagonizar os
rumos de suas vidas. No campo da salde os
orgdos indigenistas enfrentaram a falta de
suporte técnico e financeiro para o
desenvolvimento das ages sob sua Salde
Indigena: uma introducdo ao tema
responsabilidade, o que redundou em baixa
qualidade e insuficiéncia na assisténcia
sanitéaria ofertada nas aldeias. As restri¢des e
inadequacdes da politica indigenista geraram
um actmulo de insatisfacdes dos indigenas e
das entidades ndo governamentais que 0s
apoiavam, produzindo reivindicacBes por
mudancas nas ac¢fes de governo.

Somente na década de 1980 mudangas
mais significativas vieram a ocorrer. Segundo
Ferreira (2012, p. 48):
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Em 1986, o problema da assisténcia a salde
dos povos indigenas ganha a atencdo do
movimento sanitarista com a realizacdo da
primeira Conferéncia Nacional de Protecéo a
SaGde do indio, por deliberagdo da VIII
Conferéncia Nacional de Salde.

A autora ainda afirma que esse evento foi
importante para lancar o escopo para a criacao de
um sistema de saude especial para os indios,
integrado ao sistema nacional, além de ter sido
relevante por debater a participacdo indigena em
todos os momentos de decisdo, de formulacdo,
planejamento, implantacdo, execucdo e avaliacdo
das acdes e dos servicos de salde.

Episodios como o fim da ditadura militar
e a promulgacgéo da nova Constitui¢do trouxeram
transformacdes relevantes na sociedade brasileira
e nas politicas de saude indigena. Ferreira (2012)
comenta que, em 1986, a realizacdo da primeira
Conferéncia Nacional de Protecdo a Saude do
indio, por deliberacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude langou as bases para a criacao
de um sistema especifico para a saude dos
indios, integrado ao sistema nacional. A autora
afirma que a partir desse evento o problema da
assisténcia a satde dos povos indigenas ganha a
atencdo do movimento sanitarista, influenciando,
inclusive, na Constituicdo Federal de 1988.

Dentre 0s sujeitos identificados no
processo de insercdo e estabelecimento do
conjunto de direitos indigenas na Constituicéo
Federal de 1988, destaca-se 0 movimento
indigena,  igrejas,  universidades e de

organizacOes ndo governamentais. Ademais:

Os povos indigenas reivindicavam a criacéo
de sistema de salde especifico e universal
que lhes garantiria a participacdo nos
processos decisérios de planejamento,
execucdo e avaliacdo de acGes e atividades,
o qual seria gerido por uma agéncia
governamental ligada ao Ministério da
Saude, sendo esta, além de responsavel pela
execucdo das aces de atencdo priméria a
salde, também pela gestdo de recursos
humanos baseada em concursos publicos e
plano de cargos e salarios (MARTINS,
2013, p. 43).

A Constituicdo de 1988 foi importante
para a compreensdo de que um tratamento
diferenciado as minorias é dever do Estado e ndo
mera caridade quando passou a reconhecer 0s
direitos dos povos indigenas as suas terras, a
politicas sociais distintas e apropriadas as suas
especificidades culturais, a autorrepresentacdo

juridico-politica e a valorizacdo e preservagdo de

suas linguas e estilo de vida (LIMA;391

BARROSO-HOFFMAN, 2002).

Garnelo (2012, p. 20) destaca que “ainda
que a autonomia nativa permanega limitada pela
persistente assimetria social e econémica entre
indigenas e ndo indigenas, os avancos politicos
propiciados pela Constituigdo sdo inegaveis”. A
autora ainda afirma que entre 0s avancos estdo a
ampliacdo e consolidagdo do associativismo
indigena e a criacdo de um subsistema especifico
para o atendimento a essas minorias, no tocante a
salde.

E importante atentar que a Constituicio
também deliberou os principios gerais do
Sistema Unico de SaGde (SUS), que foram
regulamentados dois anos depois através da Leis
Organicas da Saude — LOS (Lei n° 8.080/90 e
Lei n® 8.142/90), e instituiu que o Ministério da

REVISTA LABIRINTO, PORTO VELHO (RO), ISSN 1519-6674, ANO XX, VOL. 33 (JUL-DEZ), N. 1, 2020, P. 387-402.



SAUDE INDIGENA NO BRASIL: TRAJETORIA HISTORICA E POLITICAS PUBLICAS,
ELZA GALVAO BERGE CUTRIM DUAILIBE

Saude seria o responsavel pela direcdo e gestdo
federal desse sistema.

Como exposto, € importante reconhecer
que a Constituicdo de 1988 foi um progresso
para os indigenas brasileiros quando que lhes
garante o direito de organizacdo social,
costumes, linguas, crencas e tradicdes, além das
terras que ocupam, porém, no que diz respeito a
salude (Artigo 196), afirma que esta é dever do
Estado e direito de todos, sendo o Sistema Unico
de Salde responsavel pela prestacdo destes
servicos de forma publica no Brasil, néo
fazendo, porém, mencdo a qualquer tipo de
atendimento especifico aos indios brasileiros.
Nessa mesma linha, as Leis n° 8.080/90 e n°
8.142/90 também tratam da salde e do Sistema
Unico de forma abrangente, ndo mencionando
especificamente como se daria 0 atendimento e
tratamento a povos indigenas.

Sendo assim, foi necessario promover
outras discussbes que colaborassem na criacao
de solucBes efou alternativas para a saude
indigena. Em fevereiro de 1991, o Decreto
Presidencial n° 23, que dispunha sobre as
condicOes para a prestacdo de assisténcia a satde
das populagbes indigenas, transferiu a
responsabilidade pela coordenacdo das acOes de
salde destinadas aos povos indigenas para o
Ministério da Saude (MS).

O Decreto n° 23/1991 (BRASIL, 1991)
também constituiu como base desses servicos de
salde os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEISs), em seu Artigo 4°:

Art. 4° A operacionalizagdo dos projetos
respeitara a organizacédo social e politica, os
costumes, as crencas e as tradicbes das
diversas comunidades indigenas.

8§ 1° As acdes e servicos serdo desenvolvidos
segundo modelo de organizagdo na forma de
distritos sanitarios de natureza especial,
consideradas as  especificidades  das
diferentes &reas e das comunidades
indigenas.

§ 2° As equipes constituidas para a execugdo
dos projetos, além dos conhecimentos
técnicos indispensaveis, deverdo estar
preparadas para compreender a cultura, os
usos e costumes do grupo sobre o qual véo
atuar.

§ 3° Para efeito do disposto no paragrafo
anterior, serdo promovidas articulac@es entre
as areas governamentais, cujo envolvimento
nos projetos se faga necessario, e a busca da
cooperacdo de entidades ou associagdes
civis e religiosas, a fim de que se assegure 0
suporte técnico, cientifico e operacional
indispensavel a eficacia das acles e servigos
de salde a serem desenvolvidos.

A proposta dos distritos sanitarios surgiu

como uma forma de assegurar aos indios “0392

direito ao acesso universal e integral a saude,
atendendo as necessidades percebidas pelas
comunidades e envolvendo a populacdo indigena
em todas as etapas do processo de planejamento,
execucdo e avaliagdo das agdes” (BRASIL,
2002, p. 08).

A partir da criagdo do primeiro DSEI
surgem instrumentos legais e estruturas
administrativas especificas para reger a saude
indigena. Dentre as mudancgas, as competéncias
da FUNAI foram repassadas & Fundacdo
Nacional de Saude (FUNASA), pelo SUS:

[..] as equipes de saide da FUNAI
mantiveram-se em geral distantes das
discussdes sobre atengdo primaria a salde, e
suas praticas nao incorporaram nem 0S
avangos simples, baratos e eficazes de
cuidados primarios de salde e nem 0s novos
modelos de assisténcia, pautados na
prevencdo de doencas e na organizacdo de
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sistemas locais de salde. Assim permaneceu
até 1991, quando ocorreu a transferéncia da
gestdo da salde indigena da FUNAI para o
Ministério da Saude (SANTOS, 2006, p.
178).

Dentro do Ministério da Saude, foi criada
a Coordenacéo de Satde do indio (COSAI), com
0 objetivo de por em execucdo o novo modelo de
atencdo a salde indigena, sendo que esta
coordenacao ficaria subordinada ao
Departamento de Operacdes (DEOPE) da
Fundacdo Nacional de Saude (BRASIL, 2002).

Ainda no ano de 1991, fora criada a
Comisséo Intersetorial de Saude do indio (CISI),
pela Resolucdo 11, de 13 de outubro do
Conselho Nacional de Saude (CNS). De acordo
com a Resolucgéo, a CISI deveria auxiliar o CNS
na elaboracdo de principios e diretrizes de
politicas governamentais no campo da saude
indigena. E importante frisar que, apods
reformulacdo da composicdo da CISI e saida
espontanea de alguns representantes do CNS,
quatro vagas (de um total de onze) foram abertas
para representantes de organizagdes indigenas na
comissdo (BRASIL, 2002).

Em 1994, porém, o Decreto Presidencial
n°® 1.141/94, de 19 de maio, revoga o decreto n°
23/1991, devolvendo a coordenacdo da saude
indigena para a FUNAI, que se encarrega das
acOes curativas, enquanto o Ministério da
Saude/FUNASA se torna responsavel pelo que
diz respeito a prevencdo, como imunizagdo e
saneamento, entre outros (SANTOS et al., 2008).
A alternancia de poder e responsabilidades entre
FUNAI e FUNASA nas ultimas décadas acabou
por gerar conflitos entre as duas fundagdes e

comprometimento da qualidade dos servicos
prestados as comunidades indigenas:

Desde entdo, a FUNASA e a FUNAI
dividiram a responsabilidade sobre a atengdo
a saude indigena, passando a executar, cada
uma, parte das acdes, de forma fragmentada
e conflituosa. Ambas ja tinham estabelecido
parcerias com municipios, organizacdes
indigenas e ndo governamentais,
universidades, instituicdes de pesquisa e
missdes religiosas. Os convénios celebrados,
no entanto, tinham pouca definicdo de
objetivos e metas a serem alcangados e de
indicadores de impacto sobre a salde da
populacdo indigena (BRASIL, 2002, p. 09).
Ainda no contexto das politicas de salde
indigena, no ano de 1999 foi aprovada a Lei n°
9.836 (Lei Arouca), que instituiu o Subsistema
de Atencdo a Saude Indigena do SUS (SASI-

SUS), que abordaremos a sequir.

3. SUBSISTEMA DE ATENCAO A SAUDE
INDIGENA E A POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO A SAUDE DOS POVOS
INDIGENAS

No processo e gestdo das politicas
publicas a constituicdo do problema e da agenda
governamental € o movimento constituido por
uma lista de questdes que chamam a atencdo da
sociedade e do governo, “podendo, por forca da
pressdo  social, assumir visibilidade e
transformar-se em questdo social merecedora de
atencdo do poder publico; também, por
conseguinte,  transformar-se
(SILVA, 2013, p. 23). Assim sendo, a construgéo

da agenda se da a partir do reconhecimento de

em  politica”

uma questdo social, que se constitui em um
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problema/issue a ser considerado mediante o
levantamento de alternativas e posterior adogao
de politica, que € transformada em acoes.

Como comentamos, as Leis Organicas de
Satide tratam das diretrizes para o Sistema Unico
de Saude, porém, ndo contemplam em seu texto
inicial questdes inerentes a populacbes
especificas, como o0s povos indigenas, por
exemplo. Diante dessa problematica,
movimentos sociais, representantes indigenas,
instituicbes como igrejas e universidades, entre
outras, questionavam e exigiam mudancas na
salde indigena que abarcassem a complexidade
desses povos. a partir da presséo feita por esses
sujeitos para que os direitos dos indios fossem
reconhecidos e assegurados no ambito da salde,
no ano de 1999 entrava em vigor a Lei n° 9.836,
que estabelece o Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena (SASI-SUS) como componente do
Sistema Unico de Saude (SUS), também
conhecida como Lei Arouca, assim denominada
por ter sido formulada pelo deputado Sérgio
Arouca (BRASIL, 1999).

Ferreira (2012) comenta que o deputado
apresentou o entdo Projeto de Lei n° 4681-D ao
Congresso Nacional em junho de 1994, tomando
como base as propostas da Il Conferéncia
Nacional de Salde para os Povos Indigenas (Il
CNSPI), visto que as conferéncias ndo possuem
carater deliberativo. O projeto propunha a
criagdo do Subsistema de Atencdo a Saude
Indigena para preencher a lacuna deixada na
legislacdo brasileira quanto a essa questdo
(FERREIRA, 2012). Com a Lei n° 9.836/99

foram entdo criados” os DSEls através da
Portaria 852/1999 (ALTINI et al., 2013).

A Lei Arouca, juntamente com o Decreto
n° 3.156, de 27 de agosto de 1999 (que dispde
sobre as condigcbes para a prestacdo de
assisténcia a salde dos povos indigenas no
ambito do SUS) se tornou a mais importante
contribuicdo legal para a satde indigena. Nesse
contexto, destaca-se o papel do Ministério da
Saude, que passou a ser integralmente
responsavel sobre o estabelecimento das
politicas e diretrizes para promocao, prevencdo e
recuperacdo da salde do indio, e da FUNASA,
que ficou com a incumbéncia da execucao dessas
politicas e diretrizes (FERREIRA, 2012).

Salientamos que cada Distrito Sanitario
deve ser entendido como uma “base territorial e
populacional [...] enfeixando conjunto de acdes
de salde necessarias a atencdo basica, articulado
com a rede do Sistema Unico de Satde (SUS)
para referéncia e contrarreferéncia composto por
equipe minima” (BRASIL, 2001, p. 7). Dessa
forma, a ideia de DSEI se configura como um
espaco de atencdo a saude sob responsabilidade
do gestor federal e acdo complementada por
estados, municipios e ONGs, com uma
demarcacdo geografica que considera questdes
demogréficas (pois as terras indigenas podem
ndo coincidir com os limites territoriais dos
estados e municipios onde estdo localizadas),
etnoculturais e o0 acesso dos usuarios indigenas
aos servicos, além do controle social exercido
pelos Conselhos Distritais de Saude Indigena
(FUNASA, 2002).
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Para melhor organizacdo desses servicos,
em 2002 foi instituida a Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas
(PNASPI), com o objetivo de diferenciar e
especificar o padrdo de salde ofertado a estes
grupos (BRASIL, 2002). Tal politica fora
instituida num contexto em que era necessaria a
especificidade na atencdo a salde dos povos
indigenas no Brasil, visto a assisténcia
disponibilizada no SUS, que ndo contemplava
uma adequacdo nesse sentido. Representantes
indigenas, bem como, diferentes segmentos
relacionados direta ou indiretamente com o tema
participaram da elaboracdo da politica, a partir
do reconhecimento do problemal/issue que ja
vinha sendo debatido nas conferéncias de saude
e por movimentos sociais.

Atualmente, a responsabilidade de
coordenacdo do SASI-SUS e da organizacdo dos
DSEIls, é da Secretaria Especial de Saude
Indigena (SESAI) do Ministério da Saude (MS),
que foi criada em 2010, “a partir da necessidade
de reformulacdo da gestdo da saude indigena no
pais, demanda reivindicada pelos proprios
indigenas durante as Conferéncias Nacionais de
Satide Indigena” (PORTAL DA SAUDE, 2014,
sem paginacdo) para coordenar e executar o
processo de gestdo de salde indigena no ambito
do SUS, tendo como principais atribuicdes gerir
e executar acOes de atencdo primaria a saude
para 0s povos indigenas que vivem em terras
demarcadas em territorio nacional.

Vale enfatizar que, até entdo, a gestora do

subsistema continuava a ser a FUNASA, que

atuou efetivamente no campo da salde indigena
até o inicio de 2011, quando se completou a fase
de transicdo para a transferéncia de
responsabilidades de um o6rgdo para outro
(GARNELO; MAQUINE, 2013).

De acordo com informagdes contidas no
Portal da Sadde (2014), a missdo da SESAI é
implementar um novo modelo de gestdo
descentralizado, com autonomia administrativa,
orcamentaria, financeira e responsabilidade
sanitaria dos DSEIs existentes no pais.

Infelizmente, a implementacdo de um
modelo de atencdo a saude que contemple as
especificidades do subsistema, desenvolveram-se
de forma lenta, com servigos descontinuados e
esporadicos.

Como exposto, apesar de ter sido criada
para suprir todas essas demandas e caréncias, a
SESAI até o atual momento ndo tem se mostrado
diferente das suas antecessoras (FUNAI e
FUNASA) no que tange a gestao dos servicgos de
salde para povos indigenas. Muito disso se da
pelos recursos humanos, que tém se mantido sem
devida formacdo e capacitacdo. Varga, Batista e
Viana (2013), enfatizam que houve uma
expectativa por parte dos movimentos indigena e
indigenista quanto as possiveis melhorias
advindas da SESAI, especialmente porque se
esperava que ela rompesse com antigas praticas,
como clientelismo, corporativismo e
autoritarismo.

A operacionalizagdo do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena € regida pela Politica

Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
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Indigenas que, por sua vez, integra a Politica
Nacional de Saude. Tais dispositivos legais
garantem o direito das populac@es culturalmente
distintas a um atendimento diferenciado pelo
Sistema Unico de Salde (SUS), capaz de
respeitar  suas culturais
(GARNELO; MAQUINE, 2013).

Salientamos que a PNASPI tem por

especificidades

objetivo trabalhar com uma rede de servicos
complexa nas terras indigenas para suprir e
superar as deficiéncias de cobertura, acesso e
aceitabilidade do SUS para essa populacdo
especifica, que, mesmo ja possuindo os direitos
de cidaddos garantidos pela Constituicdo
Federal, necessitam de uma politica que va ao
encontro de suas particularidades.

Legalmente, a Politica Nacional de
Atencdo a Salde dos Povos Indigenas foi
aprovada pela Portaria do Ministério da Saude n°
254, de 31 de janeiro de 2002. Sua elaboracéo se
deu através da participacao de representantes dos
Orgdos responsaveis pelas politicas de saude e
pela politica e acdo indigenista do governo, bem
como de organizagOes da sociedade civil com
trajetoria reconhecida no campo da atengéo e da
formacéo de recursos humanos para a saude dos
povos indigenas.

A elaboracdo da politica contou também
com a participagdo de representante das
organizagdes indigenas, “com experiéncia de
execucdo de projetos no campo da atencdo a
saude junto a seu povo” para garantir
participacdo indigena em todas as etapas de
formulacéo,

implantacéo, avaliacdo e

aperfeicoamento da PNASPI, favorecendo,
assim, o controle social (BRASIL, 2002, p.06).

Na publicacdo da politica consta que seu
propdsito é garantir aos povos indigenas o acesso
a atencdo integral a saude, respeitando fatores
como a diversidade social, cultural, geogréfica,
histérica e politica com o intuito de promover a
superacdo dos problemas e circunstancias que
tornam essa populacdo mais vulnerdvel aos
agravos a salde de maior magnitude entre 0s
brasileiros, reconhecendo a eficicia de sua
medicina e o direito desses povos a sua cultura.
Para tanto, a PNASPI institui:

[...] sdo estabelecidas as seguintes diretrizes,
que devem orientar a definicdo de
instrumentos de planejamento,

implementacdo, avaliagdo e controle das396

acbes de atencdo a salde dos povos
indigenas:

— organizaco dos servigos de atencdo a
salde dos povos indigenas na forma de
Distritos Sanitérios Especiais e Polos-Base,
no nivel local, onde a atencdo primaria e 0s
servicos de referéncia se situam;

— preparagdo de recursos humanos para
atuacdo em contexto intercultural;

— monitoramento das acfes de saude
dirigidas aos povos indigenas;

— articulagdo dos sistemas tradicionais
indigenas de salde;

— promogdo do uso adequado e racional de
medicamentos;

— promogdo de agdes especificas em
situagdes especiais;

— promogdo da ética na pesquisa e nas
acbes de atencdo a salde envolvendo
comunidades indigenas;

— promogdo de ambientes saudaveis e
prote¢do da salde indigeng;

— controle social (BRASIL, 2002, p.15).

A PNASPI estabelece que a definigéo e
organizacdo dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas deverdo ser feitas mediante debates e

discussbes com as secretarias municipais e
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estaduais de salde, assim como com liderangas e
organizacdes indigenas, com o 6rgédo indigenista
oficial, com antropologos, universidades e

instituicdes governamentais e néo

governamentais ligadas as causas e servigos
prestados as comunidades indigenas. Uma
equipe multidisciplinar de saude deve compor
cada distrito, sendo que os detalhes para sua
composicdo, como numero de membros e
direcionamento para onde cada profissional ira

seguir diretrizes especificas:

As equipes de salde dos distritos deverdo
ser compostas por médicos, enfermeiros,
odontologos, auxiliares de enfermagem e
agentes indigenas de salde, contando com a
participagdo sisteméatica de antropdlogos,
educadores, engenheiros sanitaristas e outros
especialistas e  técnicos  considerados
NEecessarios.

O ndmero, qualificacdo e perfil dos
profissionais das equipes serdo estabelecidos
de acordo com o planejamento detalhado de
atividades, considerando: o nimero de
habitantes, a dispersdo populacional, as
condicBes de acesso, 0 perfil
epidemiolégico, as necessidades especificas
para o controle das principais endemias e o
Programa de Formacdo de Agentes
Indigenas de Saude a ser definido conforme
a diretriz especifica desta politica.

Nas aldeias, a atengdo bésica sera realizada
por intermédio dos Agentes Indigenas de
Saude, nos postos de salde, e pelas equipes
multidisciplinares periodicamente, conforme
planejamento das suas agdes. (BRASIL,
2002, p. 16).

Os Postos de Saude sdo unidades bésicas,

geralmente  com  estrutura  simplificada,
construidas de acordo com as necessidades de
cada regido. Essas unidades representam ““a porta
de entrada na rede hierarquizada de servicos de
salde, e possuem infraestrutura fisica necessaria

para 0 desenvolvimento das atividades dos

profissionais da area de saude” (BRASIL, 20009,
p. 34).

De acordo com Brasil (2009) os Postos
de Saude deverdo realizar atividades de atengédo
bésica a satde, como, por exemplo, imunizacao,
acompanhamento de criancas e gestantes, e
atendimento a casos de doencas mais frequentes,
como infeccdo respiratoria aguda, diarreia e
malaria. Devem ainda oferecer acompanhamento
de pacientes cronicos e de tratamentos de longa
duragdo e desenvolver acdes de primeiros
socorros, de promocgdo a salde e prevencdo de
doencas de maior prevaléncia.

Os casos de saude que ndo forem
solucionados nos Polos-Base devido ao grau de
complexidade deverdo ser referenciados para a
rede de servigos tradicional do SUS, obviamente
de acordo com a cobertura e realidade de cada
DSEI. O documento da PNASPI ressalta que
essa rede ja estara definida de acordo com a
localizacdo geografica do DSEIl e que sera
estimulada a atender os indigenas de forma
especifica, com oferta de servicos diferenciados,
como intérprete, acompanhamento de parentes,
visitas de terapeutas tradicionais, instalagédo de
redes para deitar etc.

Para aqueles que forem encaminhados a
outro municipio para tratamento, serdo
oferecidos servigos de apoio e alojamento (entre
outros servicos) nas Casas de Saude do indio
(CASAIs), que sdo espacos localizados em
municipios estratégicos, que servem para
alojamento e intermediacgdes entre o indigena e a
rede SUS.
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Uma diretriz  importante de  ser
comentada trata de tema bastante pertinente, que
¢ o “Controle social”. A PNASPI afirma que a
participacao indigena devera ocorrer em todas as
etapas do planejamento,

DSEls,

expressdes formais e informais, sendo que essa

implantagcdo e
funcionamento  dos contemplando
participacdo se dara por meio das Conferéncias
Nacionais de Saude Indigena e Foruns Nacionais
sobre a Politica de Saude Indigena, bem como
pela constituigdo de Conselhos Locais e
Distritais para este fim. Segundo Brasil (2002),
0s Conselhos Locais de Salde serdo compostos
pelos representantes (liderangas tradicionais,

professores indigenas, AIS, especialistas
tradicionais, parteiras etc.) das comunidades
indigenas da area de abrangéncia dos Polos-
Base, sendo que a escolha dos componentes sera
feita pelas comunidades daquela regiéo, tendo
sua indicacao formalizada pelo chefe do DSEI.
Os conselhos de salde sdo um grande
desafio, em multiplas dimensdes, para a
sociedade civil e para o Estado no que se refere
ao reconhecimento dos diferentes interesses em
disputa, a capacidade de negociacdo sem a perda
da autonomia, a construcdo do interesse publico
e a participacdo na formulagdo de politicas
(BRAVO; SOUZA, 2002). A

participacdo social dos povos indigenas traz

publicas
ainda uma discussdo importante, relativa a
diversidade cultural, assunto que, segundo a
autora € bastante delicado, podendo causar
tensGes nas relacOes que se estabelecem nos
conselhos de satde (FERREIRA, 2012).

Segundo a PNASPI, o Controle Social,
no ambito nacional, ser exercido pelo Conselho
Nacional de Saude, assessorado pela Comissédo
Intersetorial de Saude Indigena. A Politica

também estabeleceu que as Conferéncias
Nacionais de Saude dos Povos Indigenas deverdo
fazer parte das Conferéncias Nacionais de Saude,
ocorrendo com a mesma periodicidade (o que
ndo vem acontecendo).

A PNASPI

importantes, mas dado o contexto das politicas

considera  aspectos
de saude no Brasil, sua implementacéo e sucesso
é um desafio, visto que, dentre outras questdes, 0
desde
problemas estruturais, agravados a medida que

SUS tém enfrentado, sua criagéo,
praticas neoliberais foram intensificadas no pais.
Soma-se a isso a complexidade gque envolve as
comunidades indigenas no Brasil, que, longe de
serem homogéneas, estdo presentes em todas as
regides do pais e cada um possui sua organizagado
social, lingua, habitos alimentares e ritos
tradicionais.

Ademais, como exposto, a formacgédo dos
profissionais de satde no Sistema Unico de
Salde, que, muitas vezes ndo estdo preparados
para lidar com pacientes indigenas, considerando
0 contexto intercultural destes, como costumes e
linguas, também se configura em um problema a
ser analisado, visto que, quando referenciado a
um hospital de maior complexidade, o indigena
sera assistido por profissionais diversos, 0 que
ndo se restringe apenas aqueles que sejam

funcionérios da SESAI ou FUNAL.
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Além disso, as mudancas na gestdo do
SASI-SUS também se configuram como um
problema na linearidade das a¢des de saude para
0s povos indigenas, que ja foi responsabilidade
da FUNAI, bem como da FUNASA e hoje est4
sob a coordenagéo da SESAL.

Aspectos referentes ao contexto de salde
no Brasil também precisam ser considerados,
visto que impactam diretamente no atendimento
especifico aos povos indigenas: a estrutura do
SUS em termos de oferta de atencdo primaria e
hospitais de média e alta complexidade em
pequenos municipios, o que obriga a populacdo a
buscar atendimento de referéncia em outros
centros, mesmo aqueles individuos que possuem
doencas consideradas pouco complexas ou de
baixo risco; a localizacdo de varias comunidades
indigenas pelo pais, cujo acesso interfere
inclusive na presenca de equipe profissional de
salde; a situacdo dos Polos-Base, que, apesar de
serem parte importante da gestdo da salde
indigena, segundo a PNASPI, apresentam
deficiéncias ou sequer funcionam em muitas
aldeias.

De acordo com Langdon (2013), se por
um lado a PNASPI reconhece a necessidade de
se considerar as especificidades de cada povo
indigena, por outro lado sua implantagdo
dificuldade

desconhecimento sobre como

enfrenta a provocada pelo
realizar a
articulacdo entre os servicos oficiais de salde e
0s saberes e préaticas indigenas. O autor afirma
que, mesmo com as diretrizes propostas pela

PNASPI, a maior parte dos profissionais que

atuam na area ndo sabe como é possivel ofertar a
atencdo de forma diferenciada aos indigenas. No
entanto, é importante refletir que “a diferenca em
ter o discurso em relacdo ao resultado e a real
meta de uma politica publica se da em virtude da
busca da ‘legitimidade’ social da sua elaboracao

e execucdo” (BONETI, 2011, p. 57).

4. CONCLUSAO

O processo de gestdo de politicas
publicas inicia-se com o reconhecimento de que
h& um problema a ser resolvido e que entra na
agenda a partir da atuacdo de pessoas ou grupos.
Apb6s o reconhecimento do problema ha a
formulacéo e adoc¢do da politica. Como exposto,
a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos
Povos Indigenas foi formulada a partir do
reconhecimento de que a atencdo ofertada aos
indigenas no ambito do SUS ndo considerava
suas especificidades.

E importante refletir ainda a respeito da
interface entre o resultado esperado e obtido com
uma politica puablica, visto que nem sempre 0
anunciado publicamente como meta de uma agéo
resultante se constitui o real almejado. A
PNASPI é, sem davida, um avango na saude
indigena, todavia, ndo sera capaz de cumprir
com seus objetivos no contexto de sucateamento
do SUS, da precarizacao do trabalho em saude e
das poucas possibilidades que tém sido dadas em
termos de controle social. Além disso, a forma
como a populacdo brasileira compreende o0s
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indigenas ainda pende entre uma Vvisdo
preconceituosa e outra idealizada.

Desse modo, tanto o Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena quanto a Politica
Nacional de Atencdo a Salde dos Povos
Indigenas, ainda que sejam fundamentais para
diminuicdo das desigualdades relativas a saude
desses povos, sdo também um grande desafio
para os servicos oficiais de salde, especialmente

diante do contexto politico-econémico brasileiro.
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